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In den administrativen wie in den wissenschaftlichen Bereichen 

des Gesundheitswesens zeigt sich im Zeitalter der Globalisierung 

ein ziemlich unerfreulicher Trend zu einem zunehmend reduktio-

nistischen und mechanistischen Verständnis von Psychotherapie. 

Analog zu pharmakologischen Heilmitteln wird Psychotherapie 

demnach als eine Menge klar umgrenzbarer kommunikativer Inter-

ventionen verstanden, durch welche ganz bestimmte Ausprägungen 

von eindeutig diagnostizierbaren psychischen Störungen möglichst 

effizient beseitigt werden sollen. Die Psychotherapieforschung hat 

dabei nach dem Vorbild der Pharma-Forschung die Aufgabe, im 

Labor zu untersuchen, welche Interventionen für welche Störungen 

als „evidence based therapy“ gelten und lizenziert werden können.

Eine derartige Forschung verfehlt jedoch weitgehend das Wesen 

von Psychotherapie als einer professionellen menschlichen Bezie-

hung von bindungsmäßiger Erlebenstiefe und personaler Bedeut-

samkeit. „Mit der Einführung immer differenzierterer Eingangsva-

riablen auf Seiten des Therapeuten und immer differenzierterer 

Eingangs-, Prozess- und Erfolgsvariablen auf Seiten des Klienten 

mit dem Ziel, differenziertere Aussagen darüber zu machen, wel-

cher Klient wie auf welche therapeutischen Angebote reagiert, wird 

der eigentliche therapeutische Prozess in seinem Prozesscharakter 

nicht zugänglicher bzw. sichtbarer.“ (Biermann-Ratjen, Eckert & 

Schwartz, 2003, S. 56). 

Einem derartigen Verständnis von Psychotherapie und Psycho-

therapieforschung steht die Klienten-/Personzentrierte Psychothe-

rapie klar entgegen. Wie schwierig die Situation für die Klienten-/

Personzentrierte Psychotherapie in einem solchen Umfeld jedoch 

werden kann, belegt drastisch der Bericht von J. W. Hannon, J. H. 

Cornelius-White und T. A. Coleman über die Personzentrierte Psy-

chotherapieausbildung in den USA, den Sie in diesem Heft finden.

Es ist die unverzichtbare Eigenart der Klienten-/Personzen-

trierten Psychotherapie, dass sie sich weniger darum bemüht, be-

stimmte therapeutische Methoden (Variablen) zu entwickeln, als 

vielmehr darum, den therapeutischen Prozess als solchen zu unter-

suchen und zu verstehen. Von diesem Anliegen her war und ist die 

gesamte Entwicklung der Klienten-/Personzentrierten Psychothe-

rapie aber immer auch eng mit empirischer Forschung verknüpft. 

Seit den 40er Jahren des vorigen Jahrhunderts haben Rogers und 

Mitarbeiter umfassende Prozess– und Wirksamkeitsstudien durch-

geführt. Wir haben in unserem Schwerpunktheft „100 Jahre Carl 

Rogers“ die Forschungstätigkeit von Rogers ausführlich zusammen-

fassend dargestellt (Korunka, Nemeskeri & Sauer, 2001). In den 

50er und 60er Jahren wurden eine Fülle anglo-amerikanischer 

Untersuchungen publiziert (cf. Rogers & Dymond, 1954; Rogers, 

Gendlin, Kiesler & Truax, 1967). Auf diese folgten, insbesondere 

seit den 60er und 70er Jahren, auch zahlreiche Untersuchungen 

im deutschen Sprachraum. Der Stellenwert und die Bedeutung der 

Person-/ Klientenzentrierten Psychotherapie insbesondere auch im 

Verhältnis zu anderen Verfahren beruhen nicht unwesentlich auf 

den fortlaufenden Bemühungen, Wirksamkeit, Prozesse und weitere 

Aspekte des Verfahrens durch Forschung zu demonstrieren.

Im vorliegenden Heft dieser Zeitschrift haben wir nun die Ge-

legenheit, einen ausführlichen Überblick über die neuere Wirk-

samkeitsforschung in der Person-/Klientenzentrierten und Expe-

rienziellen Psychotherapie bieten zu können. Im Rahmen einer 

Kooperation der österreichischen Ausbildungsvereine haben N. 

File, R. Hutterer, W. W. Keil, Ch. Korunka und B. Macke-Bruck einen 

narrativen Review über die zwischen 1991 und 2008 veröffentlich-

ten Wirksamkeitsstudien in unserem Ansatz erstellt. Es wurde dabei 

nicht nur das klassische Setting der Einzeltherapie berücksichtigt, 

sondern es wurden auch Studien zur Gruppentherapie, zur Paarthe-

rapie, zur Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen, zur Psy-

chotherapie in stationären Settings und darüber hinaus Studien, 

in welchen eine am Konzept von Rogers angelehnte „supportive 

therapy“ als Vergleichsgruppe zu anderen Therapieverfahren ein-

gesetzt wurde, mit einbezogen. Dieser Review beruht auf einer 

Sammlung aller Wirksamkeitsnachweise für das eigene Therapie-

verfahren, deren Erstellung das österreichische Gesundheitsminis-

terium von den psychotherapeutischen Ausbildungsvereinigungen 

für den Zeitraum seit ihrer Anerkennung gefordert hat. Von daher 

ergab sich sowohl die Definition des Zeitraums ab 1991 wie auch die 

Beschränkung auf Studien zur Wirksamkeit. Die zahlreichen Arbei-

ten zur Prozessforschung in der Person-/Klientenzentrierten und 

Experienziellen Psychotherapie mussten daher hier leider noch un-

berücksichtigt bleiben. 

Narrative Reviews in den verschiedensten Forschungsfeldern 

sind durch die rasante Zunahme des Wissens, das sich in zahlreichen 

Einzelstudien zu spezifischen Fragestellungen manifestiert, not-

wendig geworden. Die zahlreichen Detailergebnisse erfordern eine 

zusammenfassende Interpretation und Orientierung. Ein derartiger 
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narrativer Review wird auch im zweiten Beitrag in diesem Heft von 

G. Berghofer, T. Gonja und Th. Oberlechner vorgestellt, und zwar 

zu Untersuchungen über das Training von Empathie. Rogers hat 

dem Begriff Empathie in der Psychotherapie zum Durchbruch ver-

holfen. Inzwischen wird Empathie und die damit verbundene Be-

ziehungsqualität auch von anderen Psychotherapierichtungen als 

unverzichtbar angesehen. Darüber hinaus ist in vielen außer- und 

quasi-therapeutischen Praxisfeldern erkannt worden, dass Empa-

thie ein Schlüsselfaktor in sozialen Situationen ist, dessen An- oder 

Abwesenheit einen wesentlichen Unterschied ausmacht. Der vorlie-

gende Beitrag diskutiert in einer zusammenfassenden Analyse die 

Forschung zum Empathietraining, das in zahlreichen Studien in den 

verschiedensten Anwendungskontexten evaluiert wurde.

Der dritte Artikel in diesem Heft hat einen methodischen 

Schwerpunkt. H. Krismer-Eberharter und J. Finke thematisieren die 

Arbeit mit Märchen in der Person-/Klientenzentrierten Psychothe-

rapie als Möglichkeit, die Selbstexploration zu vertiefen. Es werden 

sowohl Voraussetzungen und Indikation, sowie die Grundzüge und 

die Prinzipien der Arbeit mit Märchen und deren besondere Wirk-

weise erörtert. Anhand einer Fallskizze wird dieser spezifische Zu-

gang veranschaulicht. 

Abschließend möchten wir Ihre Aufmerksamkeit auch auf die in 

diesem Heft enthaltenen Rezensionen wichtiger Neuerscheinungen 

aus unserem Ansatz, darunter das repräsentative Handbook of Per-

son-Centred Psychotherapy and Counselling, lenken. Das nächste 

Heft von PERSON wird dem Schwerpunkt der Klienten-/Personzen-

trierten Psychotherapie mit alten Menschen gewidmet sein. 

Robert Hutterer, Wolfgang W. Keil
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Norbert File, Robert Hutterer, Wolfgang W. Keil, Christian Korunka, Brigitte Macke-Bruck1

Forschung in der Klienten- bzw. Personzentrierten 
und Experienziellen Psychotherapie 1991–2008. 
Ein narrativer Review

Zusammenfassung: Dieser Beitrag gibt einen Überblick über die zwischen 1991 und 2008 veröffentlichten Primärstudien der Forschung zur 

Person-/Klientenzentrierten und Experienziellen Psychotherapie. In Form eines narrativen Reviews aufbereitet, liegt der Schwerpunkt des Beitrags 

auf einer umfassenden Einschätzung der Wirksamkeit des Ansatzes in verschiedenen Anwendungsfeldern. Die Studien werden nach Themenfeldern 

aufgeschlüsselt dargestellt und unter Berücksichtigung der aktuellen Diskussion und vorhandener metaanalytischer Befunde interpretiert. Die 

Ergebnisse weisen insgesamt auf eine gute Effektivität der Person-/Klientenzentrierten und Experienziellen Psychotherapie bei unterschiedlichen 

Klientengruppen und bei settingspezifischen Anwendungen hin. Der Artikel soll eine Grundlage für die Qualitätsdiskussion von psychotherapeu-

tischen Verfahren liefern.

Schlüsselwörter: Psychotherapieforschung, Wirksamkeitsforschung, narrativer Review.

Abstract: Research on the effectiveness of client-/person-centered and experiential psychotherapy 1991–2008. A narrative review. 

This review describes research studies in person-centered and experiential psychotherapies published between 1991 and 2008. The paper is con-

ceptualized as a narrative review. It focuses on a general evaluation of the effectiveness of person-centered and experiential psychotherapies in a 

wide range of therapeutic applications. The studies are presented and discussed separately for different application areas of psychotherapy. The 

current discourse in psychotherapy research and some meta-analytic studies are integrated into the discussion. In general, the research studies 

published in the last 18 years confirm a good effectiveness of person-centered and experiential psychotherapies for different groups of clients and 

also for a wide range of applications. This review aims to provide a foundation for a quality assurance discussion in psychotherapy.

Keywords: Psychotherapy research, effectiveness research, narrative review.

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, einen Überblick über die 

Forschungsaktivitäten in der Klienten-/Personzentrierten und Ex-

perienziellen Psychotherapie 2 zu geben und die Hauptergebnisse 

der Studien strukturiert aufzubereiten. 

Der Fokus des Reviews richtet sich auf empirische Studien zur 

Wirksamkeitsforschung seit 1991. Die Ausgangsfragen lauten:

• Sind einschlägige und ausreichende Forschungsaktivitäten zur 

Frage der Wirksamkeit person- und klientenzentrierter Verfah-

ren vorhanden?

• Welche begründeten Erwartungen hinsichtlich der Wirksamkeit 

klientenzentrierter Verfahren können auf Basis dieser For-

schungsaktivitäten gebildet werden? 

1 Die Autoren und die Autorin dieses Artikels werden hier in alphabetischer Reihen-

folge angeführt.

� Im folgenden Text wird „Klienten-/Personzentrierte und Experienzielle Psycho-

therapie“ als der international übliche Sammelbegriff verwendet. Bei der Vor-

stellung und Diskussion einzelner Arbeiten werden die jeweils dort verwendeten 

Begriffe (beispielsweise „Gesprächspsychotherapie“) herangezogen. 

Den Anstoß für diesen Beitrag lieferte das österreichische Ge-

sundheitsministerium mit dem Auftrag an alle fachspeziischen 

Ausbildungseinrichtungen der Psychotherapie, ihre jeweils schu-

lenspeziischen internationalen Forschungsarbeiten der letzten 

Jahre systematisch zu sammeln und darzustellen. Diesen Auftrag 

führten jene österreichischen Vereinigungen, die unseren Ansatz 

vertreten (APG-Forum, APG-IPS, ÖGWG und VRP), gemeinsam aus; 

der vorliegende Artikel ist aus diesem Projekt hervorgegangen. 

Die Forschung der letzten Jahrzehnte im person- und klien-

tenzentrierten Feld ist auf dem Hintergrund der historischen Ent-

wicklung der Psychotherapieforschung zu sehen. Die Anfänge der 

empirischen Psychotherapieforschung lassen sich bis in die Zeit 

Sigmund Freuds zurückverfolgen. Zwar waren Freuds Skepsis und 

seine Vorbehalte gegenüber Forschung, die sich auch der Statistik 

bedient, bekannt. Dennoch haben mit psychoanalytischen Ausbil-

dungsinstituten verbundene Behandlungszentren um 19�0 begon-

nen, Daten über Behandlungserfolge systematisch zu sammeln. Die 

amerikanische empirische Psychotherapieforschung der 1940er- 

Person � (�008) 5 –32 
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und 1950er-Jahre durch Carl Rogers und seine Mitarbeiter wendete 

sich in erster Linie gegen die häuig anzutreffende Auffassung, der 

psychotherapeutische Prozess sei ein geheimnisvoller und undurch-

schaubarer Vorgang. Mit der Verwendung von Tonbandaufzeich-

nungen taten sich neue Möglichkeiten objektiver Forschung auf, die 

es schließlich auch erlaubten, relevante Prozess- und Wirkkonstel-

lationen zu beschreiben. Die Überprüfung Eysencks provokanter Be-

hauptung, die Durchführung von Psychotherapie sei nicht effektiver 

als ihre Unterlassung, hat einige Forschergenerationen beschäftigt 

(Eysenck, 195�). Mehr als zwei Jahrzehnte später brachte allerdings 

eine Metaanalyse der bis dahin vorliegenden Studien überzeugende 

Beweise und Demonstrationen der generellen Wirksamkeit von Psy-

chotherapie (Glass, 1976; 1978; Glass, McGaw & Smith, 1991); diese 

Erkenntnis hat sich in weiteren Untersuchungen bis heute als sehr 

robust erwiesen und wird auch kaum mehr in Frage gestellt. Vor die-

sem Hintergrund haben sich die Studien der letzten Jahre – auch 

im person-/klientenzentrierten Ansatz – vor allem mit speziellen 

Zielgruppen und Anwendungen beschäftigt.

Ziel dieses Beitrags ist eine inhaltliche Beschreibung und Be-

wertung von Studien, die einen ersten Überblick über Forschungs-

aktivitäten der letzten Jahre geben soll. Es geht hier nicht um eine 

rein empirische Bewertung der Wirksamkeit Person-/Klientenzen-

trierter und Experienzieller Psychotherapien mit metaanalytischen 

Methoden. Dies fällt umso leichter, als die grundsätzliche Wirksam-

keit unseres Verfahrens seit den frühen empirischen Arbeiten von 

Carl Rogers und zahlreichen Studien der letzten Jahrzehnte zwei-

felsfrei bestätigt worden ist. Vor diesem historischen Hintergrund 

besteht der zentrale Wert der Forschung auch weniger darin, die 

grundsätzliche Wirksamkeit neuerlich nachzuweisen bzw. funda-

mental neue Erkenntnisse über das Verfahren zu gewinnen, sondern 

eher in einer feineren Weiterentwicklung, in kleinen Korrekturen, 

Anregungen und Speziizierungen für bestimmte Zielgruppen.

Methodische Vorgangsweise: ein narrativer Review

Die rasante Zunahme des Wissens in den Sozialwissenschaften, in 

Psychologie und Medizin, die sich vor allem in zahlreichen Einzel-

studien zu speziischen Fragestellungen manifestierte, hat glei-

chermaßen die Notwendigkeit einer Zusammenschau und Synthese 

der zahlreichen Detailergebnisse entstehen lassen. Die damit ver-

bundene Aufgabe, den jeweils aktuellen Wissensstand in einem 

Fachgebiet oder hinsichtlich eines fokussierten praktischen Pro-

blems bzw. entscheidungsrelevanten Themas zu erfassen, wurde 

mit Hilfe so genannter Reviews zu lösen versucht. (Oftmals auch 

„Überblicks-“ oder „Übersichtsarbeiten“ genannt, sind diese Be-

zeichnungen allerdings nicht selten mit Oberlächlichkeit assozi-

iert.) In der Fachdiskussion hat sich in diesem Zusammenhang der 

Begriff „narrativer Review“ eingebürgert: Er bezeichnet eine Zusam-

menfassung und Synthese verschiedener Primärstudien, aus denen 

sich Schlussfolgerungen für Fragestellungen in einem umfassenden 

und komplexen Forschungsgebiet ziehen lassen. Die interpretative 

Sensibilität und Balance, die die Qualität eines narrativen Reviews 

mitbestimmt, ist nicht unwesentlich vom theoretischen Problembe-

wusstsein und den praktischen Erfahrungen der Reviewerinnen und 

Reviewer in dem Forschungsfeld bzw. Forschungsthema abhängig.

Vom narrativen Review unterscheidet sich die Metaanalyse 

(Glass, 1976; 1978; Glass, McGaw & Smith, 1981): Dieses statistische 

Verfahren führt Ergebnisse mehrerer unabhängiger Studien zusam-

men, kombiniert sie in einer quantitativen Synthese und ermöglicht 

eine Schätzung des durchschnittlichen Behandlungseffekts, in die 

die einbezogenen Studien gewichtet einließen. Die Metaanalyse 

wurde von Statistikern entwickelt, um das Problem der Integration 

von Forschungsergebnissen in Erziehungswissenschaft und Psycho-

therapie zu bewältigen. Auf der Grundlage einer systematischen 

Evaluation relevanter empirischer Studien versprachen Metaanaly-

sen, die Nachteile traditioneller narrativer Reviews zu überwinden 

oder diese überhaupt zu ersetzen. Der Vorteil von Metaanalysen be-

steht vor allem in einer deutlichen Formalisierung der methodischen 

Vorgangsweise, der Verwendung von expliziten und transparenten 

Methoden sowie Kriterien, was insgesamt eine Reproduzierbarkeit 

und auch eine gezielte Kritik durch andere ermöglicht. 

Die Kontroversen um Vor- und Nachteile respektive Schwächen 

sowohl von Metaanalysen als auch von narrativen Reviews hat auf-

gezeigt, dass beide – die keine einander ausschließenden Alterna-

tiven bilden, sondern sich sogar sinnvoll ergänzen können (Graham, 

1995; Cooper & Dorr, 1995) – anfällig für Verzerrung sind. Trotz der 

berechtigten Kritik wurde die Notwendigkeit von narrativen Reviews 

durch diese Diskussion bestätigt, vor allem wenn ihre traditionellen 

Stärken prägnant zum Ausdruck kommen: die Möglichkeit der – ins-

gesamt facettenreichen und produktiven – Diskussion einer breiten 

Palette von Fragen und Problemen, die deutlichere Einbeziehung 

von theoretischem Hintergrundwissen und bestehenden Kontrover-

sen und die lexible Thematisierung differenzierter Inhalte. Vor die-

sem Hintergrund sollte der vorliegende narrative Review folgenden 

Kriterien genügen:

• Formulierung einer klaren und differenzierten Ausgangsfrage, 

Darstellung des Review-Zweckes;

• Einbeziehung aller recherchierbarer Studien zu einem thema-

tischen Schwerpunkt oder exemplarische Einbeziehung bzw. 

Hervorhebung typischer Studien, die charakteristisch für die 

aktuellen Forschungsbemühungen und den gegenwärtigen Dis-

kussionsstand sind;

• Einbeziehung von kritischen Studien bzw. Kontroversen zu ein-

schlägigen fachlichen Fragen;

• Einbeziehung von Metaanalysen in die Darstellung und Inter-

pretation;

• thematische Aufschlüsselung der einbezogenen Studien (z. B. 

nach Setting, differenziellen Aspekten, Klientel, Diagnosen);



Forschung in der Klienten- bzw. Personzentrierten und Experienziellen Psychotherapie 1991–�008

7

• übersichtliche Darstellung der einbezogenen Studien;

• Einbeziehung der aktuellen Diskussion und Kontroversen in 

der Psychotherapieforschung (bzw. in dem fokussierten For-

schungsfeld) bei der Interpretation der Ergebnisse und Darstel-

lung der Schlussfolgerungen.

Die beiden zentralen Kriterien, nach denen die Studien für den vor-

liegenden narrativen Review ausgewählt wurden, waren ein Erschei-

nungsdatum zwischen 1991 und �008 sowie die Anwendung einer 

psychotherapeutischen Behandlung, die auf der Grundlage wesent-

licher Annahmen von klienten-/personzentrierten und experienzi-

ellen Konzepten basiert. Es fanden daher auch Forschungsarbeiten 

Eingang, die beispielsweise unter der Bezeichnung „supportive 

therapy“ therapeutische Methoden untersuchten, die zumindest 

Grundprinzipien unseres Ansatzes zur Anwendung brachten. Auch 

Forschungsarbeiten zu neueren Strömungen, die sich explizit aus 

der Klienten-/Personzentrierten Psychotherapie herleiten – wie 

etwa die Emotion-Focused Therapy –, wurden aufgenommen.

Die Auswahl der Studien erfolgte auf mehreren Wegen: Zum 

einen wurden die einschlägigen Datenbanken (Psyndex, Psyclit) 

abgefragt, zum anderen die wichtigsten Fachzeitschriften unseres 

Ansatzes und der Psychotherapieforschung durchgesehen und 

schließlich die vorliegenden Metaanalysen der letzten Jahre aus-

gewertet. Ohne Anspruch auf absolute Vollständigkeit gehen wir 

davon aus, dass zumindest alle wesentlichen Forschungsarbeiten 

der letzten Jahre Berücksichtigung fanden. Die Gliederung folgt in-

haltlichen Überlegungen, die Studien wurden nach insgesamt acht 

gemeinsamen Merkmalen gruppiert.

Klienten-/Personzentrierte Therapie mit und ohne Kontrollgruppenvergleich

Bereits in den ersten Jahren der Entwicklung des personzentrierten 

Ansatzes hatten Carl Rogers und seine Mitarbeiter anhand zahl-

reicher Untersuchungen (beispielsweise Rogers & Dymond, 1954) 

dessen Wirksamkeit bestätigen können. In der bekannten Metaana-

lyse von Grawe, Donati und Bernauer (1994), die den Stand der Psy-

chotherapieforschung zu Beginn der 1990er-Jahre wiedergibt, er-

weist sich der Ansatz auch im Vergleich zu anderen therapeutischen 

Schulen als sehr gut untersucht und zeigt hohe empirisch bestä-

tigter Wirksamkeit; die Effektstärken sind durchwegs als „hoch“ zu 

bezeichnen3.

Es war daher nicht notwendig, in den empirischen Arbeiten, 

die sich in den letzten 15 Jahren mit ambulanter Personzentrierter 

Psychotherapie auseinandersetzten, die grundsätzliche Wirksam-

keit des Ansatzes neuerlich zu bestätigen. Vielmehr wurde die 

Forschung weitergeführt, indem man Weiterentwicklungen der 

Personzentrierten Psychotherapie und verwandte Ansätze wie z. B. 

Focusing, Zielorientierte Gesprächspsychotherapie (angewandt im 

Bereich psychosomatischer Störungen) oder Klientenzentrierte 

Körperpsychotherapie (GFK-Methode) untersuchte oder auch 

speziischere und bisher in unserem Ansatz nur wenig erforschte 

Störungsbilder (Alkoholismus, psychosomatische Störungen) ins 

Zentrum der Forschungsarbeiten stellte. Eine Besonderheit bilden 

durch den schwierigen und langwierigen Anerkennungsprozess der 

� Auch die vorliegende Arbeit zieht an mehreren Stellen Effektstärken zur Bewer-

tung von Ergebnissen aus den Studien heran. Unter Effektstärke (ES) wird eine 

Mittelwertsdifferenz (beispielsweise vor/nach einer Intervention) bezogen auf die 

Streuung (Standardabweichung) der erfassten Zielgröße verstanden. Meist inden 

sich in der Psychotherapieforschung zumindest mittlere (ES > 0.5) bzw. hohe (ES > 

0.8) Effektstärken einer Behandlung. Effektstärken erlauben den Vergleich unter-

schiedlicher Zielgrößen, sind jedoch unabhängig von der statistischen Signiikanz 

eines Befundes zu interpretieren.

Gesprächspsychotherapie als Richtlinienverfahren in Deutschland 

motivierte Arbeiten, die sich mit Therapiewechslern und -wechsle-

rinnen beschäftigten. Die Untersuchungen über die neueren und 

verwandten Ansätzen konnten diese – hinsichtlich des Ausmaßes 

ihrer Wirksamkeit zumeist mit mittleren und hohen Effektstärken – 

bestätigen. 

In der Studie zur Klientenzentrierten Körperpsychotherapie 

von Müller-Hofer, Geiser, Juchli und Laireiter (�00�) wurden �4 Kli-

enten und Klientinnen über einen Zeitraum von bis zu einem Jahr 

begleitet; dabei kamen die üblichen Fragebogenskalen der deutsch-

sprachigen Psychotherapieforschung zum Einsatz. Die Methode 

wurde in dieser ersten, als „Praxisevaluation“ bezeichneten Studie 

als wirksam bestätigt – was ein älteres Ergebnis von Luborsky et 

al. (1985) untermauerte, wonach eine hohe „Methodentreue“ der 

Therapeuten und Therapeutinnen mit besseren Outcome-Werten 

einhergeht.

In ähnlicher Weise korreliert „hohe Prozessgüte“ – also eben-

falls eine gute und konsequente Umsetzung des jeweiligen Thera-

piekonzeptes durch die Therapeuten und Therapeutinnen – in den 

Arbeiten zur Zielorientierten Gesprächspsychotherapie von Sachse 

(199�; 1995) mit besseren Outcome-Werten; hohe Werte in den 

dazugehörigen Skalen lassen sich letztlich auch als konsequente 

Umsetzung der personzentrierten Basisvariablen interpretieren. 

Sachse (199�; 1995) und Müller-Hofer et al. (�00�) untersuchten 

und bestätigten jeweils Ansätze, die von den Autoren selbst ent-

wickelt wurden – das ist bei ersten Überprüfungen neuer Konzep-

tionen zwar naheliegend, aus methodischer Sicht hingegen als 

nicht optimal zu werten, da entsprechende Erwartungshaltungen 

der Autoren möglicherweise die Ergebnisse beeinlussen. Dem steht 

jedoch die hohe methodische Qualität der Arbeiten gegenüber: Bei-

spielsweise wurde durch die Einbeziehung externer Rater solchen 
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Effekten entgegengewirkt. Eine besonders hohe methodische Qua-

lität weist die Focusing-Studie von Grindler-Katonah (1991) auf, bei 

der ein konsequenter experimenteller Ansatz (mit randomisierter 

Gruppenzuordnung) Umsetzung fand. 17 Krebspatienten und -pa-

tientinnen wurden einer Focusing-Behandlungsgruppe bzw. einer 

Wartegruppe zugeordnet und über sechs Monate begleitet. Die hier 

vorgenommene Untersuchung einer manualisierten Vorgangsweise 

verbessert die experimentelle Kontrolle einer Studie (und damit 

ihre interne Validität) wesentlich. Inwieweit derartige Vorgangs-

weisen ansatzkonform sind, bleibt allerdings umstritten.

Für Praktiker und Praktikerinnen von besonderem Interesse sind 

Arbeiten, die sich mit speziischen Erkrankungen abseits der großen 

klinischen Störungsbilder beschäftigen. So belegte Grindler-Kato-

nah (1991) in der Focusing-Studie auch, dass sich der Ansatz nicht 

nur zur Unterstützung der Krankheitsbewältigung eignet, sondern 

dass die positiven Behandlungseffekte (einer relativ kurzen the-

rapeutischen Intervention) auch längerfristig bestehen bleiben. 

Jacobs und Bangert (�00�; �005) bestätigten in zwei Arbeiten die 

Eignung einer Klientenzentrierten Psychotherapie zur Behandlung 

von Alkoholismus und als qualiizierte Unterstützungsmaßnahme 

zur Erreichung des Therapieziels von Abstinenz; allerdings basieren 

beide Arbeiten auf demselben Datensatz: �8 psychotherapeutisch 

behandelten Patienten und Patientinnen sowie einer Vergleichs-

gruppe von 40 Patienten und Patientinnen, die sich einer Entgiftung 

mit sozialtherapeutischen Maßnahmen unterzogen hatten. Alten-

höfer, Schulz, Schwab und Eckert (�007) konnten in ihrer rezenten 

Studie, die �1 Personen einer Behandlungsgruppe mit 19 Personen 

einer Wartegruppe verglich, nicht nur die grundsätzliche Wirksam-

keit von Klientenzentrierter Psychotherapie bei Anpassungsstörun-

gen empirisch bestätigen; sie zeigten auch, dass bereits ein zeitlich 

begrenzter Therapieprozess (maximal zwölf Stunden!) sehr positive 

Effekte hat. Insgesamt belegen diese Studien neuerlich die breiten 

Einsatzmöglichkeiten des Ansatzes.

Damit ein psychotherapeutisches Verfahren in Deutschland als 

sogenanntes Richtlinienverfahren anerkannt wird – was wiederum 

Voraussetzung für die Finanzierung der Behandlung durch die Kran-

kenkassen darstellt –, muss nachgewiesen sein, dass dieses Verfah-

ren zu einer Verbesserung der bestehenden Versorgung beiträgt. Die-

ser Anerkennungsprozess stimulierte zwei interessante Arbeiten, die 

sich mit verschiedenen Aspekten des Therapiewechsels beschäftigen 

(Frohburg, �00�; Eckert, Frohburg & Kriz, �004). Beide belegen, 

dass nach einem Therapieabbruch in einem „Richtlinienverfahren“ 

(also Verhaltenstherapie oder einem tiefenpsychologischen Ver-

fahren) eine darauf folgende Personzentrierte Psychotherapie eine 

„notwendige und hinreichende Behandlungsalternative“ (Eckert et 

al., S. 417) in dem Sinne darstellt, dass viele in dieser Form weiter-

geführte therapeutische Prozesse auch zu einem erfolgreichen Ab-

schluss gebracht werden können. Besonders anschaulich sind die bei 

Frohburg (�00�) dokumentierten qualitativen Beschreibungen der 

in der Personzentrierten Psychotherapie erlebten Unterschiede zu 

den früheren (erfolglosen) Verfahren. Therapieabbruch und Thera-

piewechsel stellen keine seltenen Ereignisse dar: Im Mittel brechen 

rund �0 % der Klienten und Klientinnen eine Therapie ab (Grawe et 

al., 1994, S. 7�6); zwischen �0 % und 45 % haben bereits (offen-

sichtlich sehr unterschiedliche) therapeutische Vorerfahrungen 

(Maschke & Otto, �00�; zitiert nach Eckert et al., �004) – dieser 

Themenbereich sollte demnach auch in Zukunft weiter untersucht 

werden. Die beiden beschriebenen Arbeiten belegen jedenfalls, dass 

nicht jeder Klient von jeder Therapie proitieren kann, sondern dass 

die richtige „Passung“ von Therapeuten, Klient und Verfahren zu be-

achten ist. Natürlich gibt es auch Klienten, die in einer anderen als 

einer personzentrierten Therapie mehr proitieren. 

Viele der hier untersuchten Studien zeigen die besondere Eig-

nung einer Verbindung von empirisch-quantitativer mit qualitativer 

Forschungsmethodik bzw. von prozess- mit verlaufsorientierten 

Forschungszugängen für die personzentrierte Forschung. Konse-

quente experimentelle Forschungsansätze – also beispielsweise 

eine randomisierte Zuordnung von Klienten und Klientinnen zu 

einer „Experimentalgruppe“ mit therapeutischer Intervention und 

einer Kontrollgruppe ohne therapeutische Intervention – verbie-

ten sich häuig schon aus ethischen Gründen. Sie sind auch nicht 

(mehr) notwendig, da die Wirksamkeit des Ansatzes außer Frage 

steht. Mit eher praxisorientierten und meist ethisch besser vertret-

baren „Wartegruppen“-Designs lassen sich methodisch ebenso gut 

abgesicherte Effekte nachweisen.

In der vergleichenden Betrachtung bestätigt sich die Wirk-

samkeit personzentrierter Ansätze für ein breites Spektrum an kli-

nischen Störungsbildern; inwieweit sich hier differenzielle Ansätze 

in der Behandlung ableiten lassen, bleibt wohl eher eine Frage des 

Menschenbildes der Therapeutinnen und Therapeuten.
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Tab. 1: Person- /Klientenzentrierte Therapie mit und ohne Kontrollgruppen-Vergleich 

Studie Zielsetzung Forschungsansatz/Methode/Stichprobe Hauptergebnisse

Altenhöfer, 
Schulz, Schwab & 
Eckert, �007

Wirksamkeit von ambu-
lanter Gesprächspsycho-
therapie (GPT) bei Anpas-
sungsstörungen 

quasiexperimentell, eingeschränkte ran-
domisierte Zuordnung
Prä, Post, FU (� Monate)
Behandlungsgruppe (�1), Wartegruppe 
(19)

GPT zeigt sich hochwirksam in allen Indika-
toren: Effektstärke zwischen 0,6 und 1,5 
Wirksamkeit bleibt bei der FU-Erhebung erhal-
ten

Boeck-Singel-
mann, Schwab & 
Tönnies, 199�

Wirksamkeit von ambu-
lanter GPT in der Form von 
„Teamtherapie“

quasiexperimentell, Kontrollgruppe
Prä, Post, FU (4 Monate, 1,5 Jahre)
Behandlungsgruppe (�4), Wartegruppe 
(19) verschiedene Diagnosen

GPT zeigt sich hochwirksam in allen Indika-
toren: Mehr als die Hälfte der Kl. (gegenüber 
0 % der Wartegruppe) berichten von deutlichen 
und anhaltenden Verbesserungen

Frohburg, �00� Analyse der Therapieer-
fahrungen von Kl., die 
von einem „Richtlinien-
verfahren“ in eine GPT 
gewechselt sind

qualitativ; Interviewdaten
Kl. (15) 
unterschiedliche Diagnosen

Die GPT wird praktisch ausschließlich als das 
wirksamere Verfahren erlebt, das auch den 
Bedürfnissen der meisten Kl. besser entspricht; 
die therapeutische Beziehung wird als deutlich 
besser bewertet

Eckert, Kriz & 
Frohburg, �004

Therapieverlauf von Pat., 
die ein Richtlinienverfah-
ren abgebrochen hatten 
und in GPT gewechselt 
sind

Bewertung durch Rater nach erfolg-
reichem Behandlungsabschluss
„Therapiewechsler“ (�5)
unterschiedliche Diagnosen

Hauptgründe des Therapiewechsels: Erfolglo-
sigkeit, fehlende Passung Th. - Kl.
GPT zeigt sich als „notwendiges und hinrei-
chendes“ Verfahren für viele Kl.

Grinder-Katonah, 
1991

Wirksamkeit von Focusing 
für die psychotherapeu-
tische Behandlung von 
Krebspatientinnen

quasiexperimentell mit einzeln gemach-
ten Klientinnenpaaren 
Behandlungsgruppe (7), Wartegruppe (5)
Prä, Post, FU (6 Wochen); Krebspat. (1�)

In der Behandlungsgruppe inden sich signi-
ikante Verbesserungen der Depression und 
Einstellung zum Körper; stabile Verbesserungs-
werte bei der FU-Erhebung

Jacobs & Bangert, 
�00�, �005

Wirksamkeit von Klien-
tenzentrierter Psycho-
therapie (KPT) bei Alko-
holkrankheit

quasiexperimentell, keine randomisierte 
Zuordnung
Prä, Post, FU (10 Wochen)
Behandlungsgruppe (�0)
Kontrollgruppe (�0)

KPT hochwirksam in allen Indikatoren; aller-
dings auch positive Effekte in der „Kontroll-
gruppe“ (die ebenfalls stationär behandelt 
wurde)

Müller-Hofer, 
Geiser, Juchli & 
Laireiter, �00�

Praxisevaluation der 
„GFK-Methode“ (Klienten-
zentrierte Körperpsycho-
therapie)

Begleitung des Therapieprozesses, 
keine Kontrollgruppe 
Kl. (�4)
verschiedene Diagnosen

Signiikante Verbesserungen mit mittleren bis 
hohen Effektstärken in fast allen Indikatoren 
„Methodentreue“ der Therapeutinnen und The-
rapeuten begünstigt den Therapieerfolg

Sachse, 199�, 
1995

Wirksamkeit der „Zielo-
rientierten Gesprächs-
psychotherapie“ bei 
psychosomatischen 
 Erkrankungen

Begleitung des Therapieprozesses, keine 
Kontrollgruppe
Kl. (�9); psychosomatische Erkrankungen

Hohe Effektivität der Behandlung; Therapie-
erfolg abhängig von der Prozessgüte, also der 
Qualität der Umsetzung des Ansatzes

Anm.: Die jeweils untersuchten Therapie-Verfahren werden in dieser und in allen folgenden Tabellen in der 2. Spalte im vollen Wortlaut und mit 

der zugehörigen Abkürzung benannt, in den übrigen Spalten werden nur mehr die Abkürzungen verwendet. Sonstige Abkürzungen: FU = Follow-

up-Untersuchung; Kl. = Klientin, Klientinnen, Klient, Klienten; Pat. = Patientin, Patientinnen, Patient, Patienten; Post = Untersuchung nach 

Therapieende; Prä = Untersuchung vor Therapiebeginn; Th. = Therapeutin, Therapeutinnen, Therapeut, Therapeuten.
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Der überwiegende Teil der Arbeiten aus diesem Bereich entstammt 

groß angelegten Forschungsprojekten. Sammet-Hofmann, Stuhr 

und Meyer (1994), Eyßell, Zeising und Stuhr (199�) und Trettin, 

Meyer und Stuhr (1994) vergleichen die Klientenzentrierte Therapie 

mit einer Psychodynamischen Kurztherapie und greifen dabei auf 

die Daten aus der Hamburger Kurzpsychotherapie-Studie (Meyer, 

1981) zurück. In diesem Projekt wurden von 197� bis 1974 insge-

samt 6� Patienten mit analytischer Fokaltherapie oder Klientenzen-

trierter Therapie behandelt. Eyßell et al. (199�) zeigen auf, dass in 

der Klientenzentrierten Therapie die Therapeutenhaltung (emotio-

nal warm, Konkretheit fördernd, hohe verbale Grundaktivität) sehr 

eng mit dem Therapieerfolg verknüpft ist, während in der Psycho-

dynamischen Kurztherapie höhere Korrelationen zwischen den Pro-

zessmerkmalen der Klientinnen und Klienten (gefühlsmäßige Nähe 

erleben können, Akzeptanz der eigenen Gefühle) und dem Therapie-

erfolg auftraten. Trettin et al. (1994) untersuchten 16 Therapiever-

läufe darauf, inwieweit sich die Klärung von kritischen Ereignissen 

als Wirkfaktor in der Psychotherapie erweist. Dabei zeigte sich, dass 

in den Psychodynamischen Therapien häuiger kritische Ereignisse 

aufgegriffen wurden, während in den Klientenzentrierten Thera-

pien der psychologische Klärungsgrad der kritischen Ereignisse 

signiikant höher war. Sammet-Hofmann et al. (1994) versuchten 

eine detaillierte einzelfallanalytische Beschreibung des interaktio-

nellen Prozessgeschehens. Infolge methodischer Probleme kam es 

dabei zu keinen verwertbaren Ergebnissen.

Die Studien von Ward et al. (�000), King et al. (�000) und Bower 

et al. (�000) beziehen sich auf eine große britische Untersuchung, 

bei welcher die klinische Effektivität allgemeinärztlicher Behand-

lung („general practitioner care“) und die Behandlung mit Kogni-

tiver Verhaltenstherapie sowie mit „non-directive counselling“ (in 

Großbritannien übliche Bezeichnung der Personzentrierten Psy-

chotherapie) von insgesamt 464 depressiven Patienten (überwie-

gend als „Depression“ oder „Depression und Angst gemischt“ dia-

gnostiziert) verglichen wurden. Im Forschungsdesign fand sowohl 

die Forderung nach einer randomisierten Zuordnung der Patienten 

in eine der drei Gruppen wie auch die Präferenz der Patienten für 

eine bestimmte Behandlung Berücksichtigung: Patienten mit Prä-

ferenz erhielten die Behandlung ihrer Wahl; Patienten ohne Präfe-

renz wurden nach Zufallsauswahl einer der drei Gruppen zugeteilt; 

und bei Patienten, die wohl eine psychotherapeutische Behandlung 

wünschten, jedoch keine Präferenz für eines der beiden angebote-

nen Verfahren hatten, erfolgte die Zuteilung zu einer der beiden 

Gruppen ebenfalls durch Zufallsauswahl. Die Behandlung war in 

allen drei Verfahren auf maximal 1� Sitzungen begrenzt. 

Diese Untersuchung zeigte, dass sich bei Patienten mit depres-

siven Störungen die Behandlungseffekte der Personzentrierten 

Therapie nicht von denen der Kognitiven Verhaltenstherapie unter-

schieden. Beide Verfahren waren am Ende der Behandlungszeit der 

rein medizinischen Behandlung durch den Hausarzt überlegen; 1� 

Monate danach gab es allerdings keinen signiikanten Unterschied 

mehr: die Effekte der Hausarztbehandlung hatten sich im Katam-

nesezeitraum an die der Psychotherapie angeglichen. Die Autoren 

ziehen daraus die Schlussfolgerung, dass durch Psychotherapie 

Symptomverbesserungen wesentlich schneller und efizienter er-

zielt werden können. 

Von Bower et al. (�000) wurde eine Kostenanalyse zu dieser Un-

tersuchung erstellt. Statistisch bedeutsame Unterschiede fanden 

sich weder bei den direkten Behandlungskosten noch bei indirekten 

Gesundheitskosten (Arbeitsausfall). Die Autoren folgern daraus, 

dass die Psychotherapie von depressiven Patienten nicht mit hö-

heren Kosten einhergeht. 

In einer dieser großen britischen Untersuchung vorangegan-

genen Studie (Friedli, King, Lloyd, & Horder, 1997) wurde ebenfalls 

die Wirksamkeit der „Non-direktiven Psychotherapie“ von Patienten 

mit Depression, Angststörungen oder allgemeiner emotionaler 

Problematik mit einer rein allgemeinmedizinischen Betreuung ver-

glichen. Es konnten gleichwertige Symptomverbesserungen bei 

beiden Behandlungsformen festgestellt werden, allerdings zeigten 

sich die Psychotherapieklientinnen und -klienten wesentlich zufrie-

dener mit ihrer Behandlung.

Stiles, Barkham, Twigg, Mellor-Clark und Cooper (�006) un-

tersuchten die Wirksamkeit der in 58 Einrichtungen des britischen 

National Health Service durchgeführten Psychotherapien von 1 �09 

Klientinnen und Klienten. Dabei wurden die Ergebnisse von Person-

zentrierter Therapie, Kognitiver Verhaltenstherapie und Psycho-

dynamischer Therapie miteinander verglichen. Das Hauptergebnis 

ist, dass alle drei Therapieformen mit hohen Effektstärken wirksam 

sind und sich dabei kaum voneinander unterscheiden. Diese Ergeb-

nisse stützen das sogenannte Äquivalenz-Paradoxon (Meyer, 1990), 

wonach unterschiedliche Therapieverfahren mit teils sehr unter-

schiedlichen Menschenbildern dennoch kaum Unterschiede in ihrer 

Wirksamkeit aufweisen4. 

Die Untersuchung von Hartmann und Zepf (�00�) basiert auf 

einer �000/�001 in Deutschland mit Hilfe der Stiftung Warentest 

durchgeführten Replikation der bekannten Consumer Reports-Study 

(Seligman, 1995), bei der die subjektive Bewertung der absolvierten 

Psychotherapie von insgesamt 1 4�6 Klientinnen und Klienten ana-

lysiert wurde. Bei den dabei genannten Therapieverfahren handelte 

es sich vor allem um Psychoanalyse, tiefenpsychologische Therapie 

und Verhaltenstherapie, jedoch nur in geringem Ausmaß um Klien-

tenzentrierte Gesprächspsychotherapie. Die Autoren verwendeten 

die Angaben zu Symptombesserung, Veränderung des psychischen 

Allgemeinbeindens und Zufriedenheit mit der Behandlung als 

4 Eine gekürzte deutsche Fassung der Studie von Stiles, Barkham, Twigg, Mellor-

Clark & Cooper indet sich in PERSON 11 (�), 105 –11�.

Klienten-/Personzentrierte Therapie im Vergleich mit anderen Verfahren
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 Parameter, um die Effektivität der Therapieverfahren zu verglei-

chen. Dabei wurden eine relative Überlegenheit der Psychoanalyse 

und eine deutliche Unterlegenheit der Gesprächspsychotherapie 

gegenüber allen anderen Verfahren errechnet. Wir halten letztere 

Schlussfolgerung allerdings für fragwürdig: Schließlich kann man 

bei der Befragung von Absolventen kassenrechtlich zugelassener 

Therapieverfahren keine gültigen Daten über kassenrechtlich nicht 

zugelassene Verfahren erhalten. In einer Diskussion der Studie 

(Eckert, �004) wurde außerdem darauf verwiesen, dass Vergleiche 

mit der Stichprobe der Gesprächspsychotherapie-Klientel nicht legi-

tim seien; diese würden sich von den anderen Klientenstichproben 

in mehreren Merkmalen unterscheiden, beispielsweise Stichproben-

größe, Finanzierung der Behandlungen (ausschließlich Selbstzah-

ler), unklare beruliche Kompetenz der Therapeuten etc. Verfahren-

übergreifend war das Ergebnis, dass eine supportive Haltung des 

Therapeuten, Kooperation und Offenheit des Klienten sowie längere 

Therapiedauer positive Einlussgrößen für die Effektivität der The-

rapie darstellen, Eingriffe der Kostenträger sowie männliches Ge-

schlecht des Klienten sich jedoch negativ darauf auswirken.

Nach den bisher dargestellten Therapievergleichsstudien, die 

mit relativ großen Stichproben arbeiten, gilt es auch noch eine 

kleinere Untersuchung zu referieren. Arnold (199�) hat Therapie-

effekte und Therapieverlauf von Klientenzentrierter Gesprächs-

psychotherapie und Kognitiver Verhaltenstherapie bei Anorexia 

nervosa verglichen. Diese Studie ist aber nur von begrenzter Aussa-

gekraft, da die Autorin die einzige Therapeutin in der Untersuchung 

war und die Therapien in beiden Therapieverfahren selbst durchge-

führt hat.

Tab. 2: Klienten-/Personzentrierte Therapie im Vergleich mit anderen Verfahren

Studie Zielsetzung Forschungsansatz/Methode/
Stichprobe

Hauptergebnisse

Bower, Byford, 
Sibbald, Ward, 
King, Lloyd & 
Gabbay, �000

Vergleich der Kosten bei der Behand-
lung durch praktische Ärzte (GP), 
„cognitive-behaviour therapy“ (CBT) 
und „non-directive counselling“ (ND) 
bei depressiven Pat.

experimentell, randomisierte Zu-
ordnung 
GP (67), CBT (�15), ND (180)
Prä, Post, FU (4, 1� Monaten)
6 bis 1� Sitzungen (1 Stunde wö-
chentlich)

Beide Psychotherapien sind wirksamer als 
die medizinische Behandlung 
Nach 1� Monaten bestehen keine Unter-
schiede
Die Kosten der Behandlung sind gleich

Eyßell, Zeysing & 
Stuhr, 199�

Prozess-Erfolgsforschung durch Ver-
gleich von Psychodynamischer Kurz-
therapie (PT) und Klientenzentrierter 
Therapie (CC)

quasiexperimentell 
PT (1�), CC (1�) 
(jeweils ein Ausschnitt aus zwei 
verschiedenen Sitzungen im mitt-
leren Teil der Therapie)
psychoneurotische und psychoso-
matische Ambulanz-Pat.

Keine Unterschiede bei Selbstexploration, 
Intensität der Auseinandersetzung und 
Akzeptieren der eigenen Gefühle 
CC-Th.: mehr Th.-äußerungen, emotionale 
Wärme, Konkretheit und Empathie 
Passives Verhalten der PT-Th. und aktives 
Verhalten der CC-Th. zeigen Effekte 
Therapieeffekte hängen in PT stärker mit 
Kl.-merkmalen, in CC stärker mit Prozess-
merkmalen der Th. zusammen

Friedli, King, 
Lloyd & Horder, 
1997

Vergleich der Effekte bei der Behand-
lung durch praktische Ärzte (GP) und 
kurzer „non-directive psychotherapy“ 
(CC) bei gemischten Störungsbildern

experimentell, randomisierte Zu-
ordnung 
GP (66) CC (70) 
Prä, FU (� Monate, 9 Monate)
6 bis 1� Sitzungen (1 Stunde wö-
chentlich)

Beide Gruppen verbesserten sich signii-
kant 
Die CC Gruppe berichtete über eine hö-
here Zufriedenheit mit der Behandlung

Hartmann & Zepf, 
�00�

Befragung von 14�6 Patienten zu 
ihrer psychotherapeutischen Behand-
lung (Replikation der Consumer Reports 
Study) in tiefenpsychologisch-fundier-
ter Psychotherapie (TP), Psychoana-
lyse (PA), Verhaltenstherapie (VT), 
Klientenzentrierter Psychotherapie 
(CCT) und anderen Verfahren (AV). 

naturalistisch; Fragebogenerhe-
bung 
TP (469), PA (�84), VT (��8), CCT 
(119), 
AV (�90) 
verschiedene Diagnosen

In Deutschland anerkannte Verfahren (TP, 
PA, VT) effektiver als nicht anerkannte 
Verfahren 
Supportive Haltung des Th., Kooperation 
und Offenheit beim Pat. und längere 
Therapiedauer beeinlussen Effektivität 
positiv; Eingriffe in die Behandlung durch 
Kostenträger und männliches Geschlecht 
beeinlussen Effektivität negativ

King, Sibbald, 
Ward, Bower, 
Lloyd, Gabbay & 
Byford, �000

Vergleich der Effekte bei der Behand-
lung durch praktische Ärzte (GP), 
„cognitive-behaviour therapy“ (CBT) 
und „non-directive counselling“ (ND) 
bei depressiven Pat.

experimentell, randomisierte Zu-
ordnung 
GP (67), CBT (�15), ND (180) 
Prä, Post, FU (4, 1� Monate)
6 bis 1� Sitzungen (1 Stunde wö-
chentlich)

Beide Psychotherapien sind wirksamer als 
die medizinische Behandlung 
Nach 1� Monaten bestehen keine Unter-
schiede zwischen den drei Gruppen (auch 
GP verbessert) 
Zufriedenheit der Pat. ist in der ND 
Gruppe am höchsten
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Studie Zielsetzung Forschungsansatz/Methode/
Stichprobe

Hauptergebnisse

Sammet-Hof-
mann, Stuhr & 
Meyer, 1994

Detaillierte einzelfallanalytische Be-
schreibung des interaktionellen The-
rapieprozessgeschehens durch eine 
Zeitreihenanalyse von � Psychodyna-
misch-konliktzentrierten (PT) und � 
Klientenzentrierten (CC) Therapien 

hypothesengenerierende Einzel-
fallstudie 
CC (�), PT (�)
�1 – �0 Messzeitpunkte ( jede �. 
Stunde, jeweils � Messzeitpunkte)
�1 bis �0 Therapiesitzungen

Prozessimmanent wenige längerfristige 
Änderungen im Pat.- und Th.-verhalten 
Kaum Wechselwirkungen im Verhalten der 
Interaktionspartner

Stiles, Barkham, 
Twigg, Mellor-
Clark, & Cooper, 
�006

Vergleich von „cognitive-behavioural 
therapy“ (CBT), „person-centred 
therapy“ (PCT) und „psychodynamic 
therapy“ (PDT), weiters diese Behand-
lungsmethoden kombiniert mit einem 
zusätzlichen Ansatz (z. B. integrativ, 
systemisch, supportiv, Kunsttherapie 
etc.) 
CBT+1, PCT+1, PDT+1

quasiexperimentell, keine rando-
misierte Zuordnung 
CBT (�98), PCT (���), PDT (1��), 
CBT +1 (181), PCT +1 (�49), PDT +1 
(1�7) 
Prä, Post 
verschiedene Diagnosen

Signiikante Verbesserungen in allen 
Gruppen mit hohen Effektstärken 
Gruppen mit kombinierten Methoden 
leicht besser

Trettin, Meyer & 
Stuhr, 1994

Prozess-Efizienz-Studie inwieweit 
das Einbringen „kritischer Ereignisse“ 
und deren psychologische Klärung 
mit einem positiven Therapieergebnis 
einhergeht im Vergleich von Psycho-
dynamischer (PT) und Personzent-
rierter (CC) Kurztherapie

quasiexperimentell 
CC (8), PT (8), die jeweils einen 
von 8 Typen von Therapieverläufen 
repräsentieren
Prä, Post, FU (� Monate, 9 Monate, 
1� Jahre)
psychoneurotische und psychoso-
matische Ambulanz-Pat.

In PT wurden häuiger kritische Ereignisse 
eingebracht,
in CC höhere Grade von psychologischer 
Klärung erreicht 
In von Behandlern als „gut“ eingeschätz-
ten Sitzungen und in den „Verbesserer“-
Verläufen fanden sich in beiden Thera-
pieformen häuiger kritische Ereignisse

Ward, King, Lloyd, 
Bower, Sibbald, 
Farrelly, Gabbay, 
Tarrier & Adding-
ton-Hall, �000

Vergleich der Effekte bei der Behand-
lung durch praktische Ärzte (GP), 
„cognitive-behaviour therapy“ (CBT) 
und „non-directive counselling“ (ND) 
bei depressiven Pat.

experimentell, randomisierte Zu-
ordnung 
GP (67), CBT (�15), ND (180) 
Prä, Post, FU (4 Monate, 1� Monaten) 
6 bis 1� Sitzungen (1 Stunde wö-
chentlich)

Beide Psychotherapien sind wirksamer als 
die medizinische Behandlung 
Nach 1� Monaten bestehen keine Unter-
schiede zwischen den drei Gruppen (auch 
GP verbessert) 
Zufriedenheit der Pat. ist in der ND 
Gruppe am höchsten
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Prozess-Experienzielle bzw. Emotions-Fokussierte Therapie

Die Process-Experiential Therapy bzw. Emotion-Focused Therapy 

wurde von Greenberg, Rice, Johnson und anderen im Rahmen eines 

mittlerweile über 40 Jahre laufenden Programms der Psychothera-

pieforschung entwickelt. Der Schwerpunkt der Forschung besteht 

hier darin, durch genaue Mikroanalysen von Therapeut-Klient-In-

teraktionen diejenigen Prozesse (z. B. „signiicant events“) zu er-

fassen, die therapeutische Veränderung auslösen oder bewirken. 

Von daher ergab sich eine besondere Konzentration auf das innere 

Erleben („experiencing“) des Klienten und dabei besonders auf die 

problematischen Erlebensmuster (Schemata) und deren Reorgani-

sation. Einen theoretischen Hintergrund bildet dabei die Emoti-

onspsychologie, vor allem das Konzept der emotional-kognitiven 

Schemata – vorbewusster Strukturen, mittels derer wir emotionale, 

kognitive und sinnliche Information verarbeiten („information-pro-

cessing“) und die persönliche Bedeutung unseres laufenden Erle-

bens konstruieren. Für die therapeutische Arbeit an der Exploration 

inneren Erlebens hat Greenberg Elemente der Gestalttherapie nach 

Perls (vor allem für den aktiven Ausdruck inneren Erlebens) in die 

Klientenzentrierte Psychotherapie nach Rogers mit einbezogen.

Elliott et al. (1996) entwarfen einen theoretischen Hintergrund 

zum Verständnis von posttraumatischen Belastungsstörungen aus 

prozess-experienzieller Sichtweise. Im experimentellen Teil dieser 

Pilotstudie verglichen die Autoren den Prozess-Experienziellen 

Ansatz mit Kognitiver Verhaltenstherapie. Dabei erwiesen sich die 

Experienziellen Therapeuten in ihrer Selbsteinschätzung deutlich 

„ansatzkonformer“ als die Verhaltenstherapeuten gegenüber ihren 

Behandlungsprinzipien. Dies kann so verstanden werden, dass der 

verhaltenstherapeutische Ansatz die prozess-experienziellen Be-

handlungsprinzipien durchaus inkludieren bzw. integrieren kann, 

was umgekehrt offensichtlich nicht der Fall ist.

Paivio und Greenberg (1995) belegten die Wirksamkeit der Ex-

perienziellen Therapie bei Personen mit unaufgelösten Problemen 

gegenüber wichtigen Bezugspersonen: Hierbei handelte es sich vor-

wiegend um Missbrauch, Verlassenwerden oder massive emotionale 

Vernachlässigung durch frühe Bezugspersonen, zum geringeren Teil 

um Verlust eigener Kinder oder Verlassenwerden durch Partner. Bei 

dieser Studie wurden die Ergebnisse der Therapiegruppe mit denen 

einer psychoedukativen Gruppe („attention-placebo“; keine Thera-

pie, nur Erörterung von Informationen zum Thema) verglichen. Die 

Effektstärken der Therapiegruppe sind bedeutsam und vergleichbar 

mit den Ergebnissen anderer Wirksamkeitsstudien (Lampert, Sha-

piro & Bergin, 1986), die Verbesserungen ließen sich auch noch ein 

Jahr später nachweisen.

In der Arbeit von Shear, Houck, Greeno und Masters (�001) wur-

den Kognitive Verhaltenstherapie, „Emotional-Focused Therapy“, 

eine rein medikamentöse Behandlung (Imipramine) und eine Pla-

cebobehandlung in puncto Effektivität verglichen. Bei der „Emo-

tional-Focused Therapy“ handelte es sich allerdings um eine im 

Rahmen der Studie entwickelte manualisierte Behandlungsform 

der Kontrollgruppe, die keinen Bezug zu den Konzepten von Rogers 

oder Greenberg und Elliott aufweist.

Eindeutige empirische Belege für die Wirksamkeit von Prozess-

Experienzieller Therapie und von Kognitiver Verhaltenstherapie bei 

66 depressiven Probanden lieferten Watson, Gordon, Stermac, Ka-

logerakos und Steckley (�00�). Beide Behandlungsformen führten 

zu signiikanten Verbesserungen. Allerdings berichteten die Kli-

enten in der prozess-experienziellen Gruppe über eine deutlichere 

Entspannung bei interpersonalen Problemen als die Probanden der 

kognitiv-behavioralen Gruppe. 

Auch Watson und Geller (�005) verglichen Prozess-Experienzi-

elle Therapie mit Kognitiver Verhaltenstherapie und untersuchten, 

inwiefern die von den Klienten wahrgenommenen Haltungen der 

Therapeuten die Qualität des Arbeitsbündnisses beeinlussen und in 

welchem Verhältnis beide Faktoren zum Therapieergebnis stehen. 

Die von den Klienten erlebten therapeutischen Haltungen bestimm-

ten bei beiden Therapieformen die Qualität des Arbeitsbündnisses 

und über dieses das Ausmaß des Therapieerfolgs. Dies bedeutet, 

dass eine vom Klienten wahrgenommene positive Therapeut-Klient-

Beziehung ansatzübergreifend ausschlaggebend für den Erfolg von 

Therapien ist. Die Studie ergab keine Unterschiede zwischen beiden 

Therapieverfahren bezüglich der Wirksamkeit, die Klienten der Pro-

zess-Experienziellen Therapie gaben jedoch an, ein höheres Maß an 

Wertschätzung erfahren zu haben.

Greenberg und Watson (1998), Pos, Greenberg, Goldman und 

Korman (�00�) sowie Weerasekera, Linder, Greenberg und Watson, 

(�001) werteten eine Studie aus, bei der �4 depressive Klientinnen 

und Klienten entweder mit Prozess-Experienzieller oder mit einer 

ursprünglichen Form von Klientenzentrierter Psychotherapie be-

handelt wurden. Im Zentrum der Untersuchung stand eine Vielzahl 

von Prozessfaktoren in ihrem Zusammenhang mit dem Therapieer-

gebnis. Von der Wirksamkeit her unterschieden sich die beiden Be-

handlungsgruppen nicht im Hinblick auf die Reduktion depressiver 

Symptomatik bei Behandlungsende und nach einer 6-Monats-Ka-

tamnese. Die Prozess-Experienzielle Psychotherapie zeigte jedoch 

eine vergleichsweise größere Symptomverbesserung zur Mitte der 

Behandlung sowie bei Behandlungsende deutlichere Effekte beim 

Selbstwertgefühl und bei der Reduktion interpersonaler Probleme. 

Die Autoren schließen daraus, dass die Hinzunahme „prozessdi-

rektiver“ Interventionen zu den beziehungsorientierten Grundhal-

tungen einer „reinen“ Klientenzentrierten Therapie die Besserung 

depressiver Symptomatik beschleunigt. Diese Hypothese wurde be-

stätigt durch eine nachfolgende Untersuchung von Goldman, Green-

berg und Angus (�006), bei welcher �8 Klientinnen und Klienten 

mit der Diagnose Major Depression vergleichend mit Klientenzen-

trierter Therapie oder Emotions-Fokussierter Therapie behandelt 

wurden. Beide Therapieformen erwiesen sich als sehr wirksam, es 
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zeigten sich aber durchgängig stärkere Symptom-Verbesserungen 

beim Einbezug speziischer Vorgehensweisen der Emotions-Fokus-

sierten Therapie in die Klientenzentrierte Therapie. 

Tab. 3: Prozess-Experienzielle bzw. Emotions-Fokussierte Therapie

Studie Zielsetzung Forschungsansatz/Methode/Stich-
probe

Hauptergebnisse

Elliott, Sutor, 
Manford, Radbour-
 Markert, Siegel-
Hinson, Layman & 
Davis, 1996

Prozess-Experienzieller Ansatz (PE) 
bei Post-traumatischen Belastungs-
störungen; dabei Vergleich mit Kogni-
tiver Verhaltenstherapie (CBT)

Pilotstudie: � Falldarstellungen
Daten zu 10 CBT-Sitzungen und �0 PE-
Sitzungen

Ansatzkonforme Selbsteinschätzung 
der PE-Th., während CBT-Th. keine hö-
heren Werte auf CBT-Skalen aufwiesen

Goldman, Green-
berg & Angus, 
�006

Untersuchung der Effekte der Ergän-
zung von Klientenzentrierter Therapie 
(CC) mit Elementen der  Emotions-
Fokussierten Therapie (EFT) bei major 
depression (Replikation der Studie 
von Greenberg & Watson, 1998)

experimentell, randomisierte Zuord-
nung 
EFT (19), CC (19) 
Prä, nach 8. Sitzung, Post
16 bis �0 Sitzungen (wöchentlich)

Beide Therapieformen gleich wirksam 
bzgl. Symptomminderung,  interper-
sonaler Probleme und Selbstwert 
EFT bewirkt jeweils stärkere Verbes-
serungen

Greenberg & 
 Watson, 1998

Vergleich der Effektivität von Prozess-
Experienzieller Therapie (PE) und 
Klientenzentrierter Therapie (CC) bei 
Depressionen

experimentell, randomisierte Zuord-
nung PE (17), CC (17) 
Prä, nach 8. Sitzung, Post, FU (6 Mo-
nate)
16 bis �0 Sitzungen (wöchentlich)

Beide Therapieformen gleich wirksam 
PE deutlichere Effekte in der Mitte der 
Behandlung und
am Ende größere Effekte beim Selbst-
wertgefühl und bei der Reduktion 
interpersonaler Probleme

Paivio & Green-
berg, 1995

Vergleich der Effektivität von Prozess-
Experienzieller Therapie (PE) und Psy-
choedukation (PED) bei ungelösten 
Problemen mit Bezugspersonen 

experimentell, randomisierte Zuord-
nung 
PE (17), PED (17)
Prä, Post, FU (4 Monate, 1 Jahr)
1� bis 14 Sitzungen (wöchentlich)

Signiikante Verbesserung in allen 
Effektivitätsmaßen bei PE im Unter-
schied zu PED 

Pos, Greenberg, 
Goldman & Kor-
man, �00�

Bedeutung der Tiefe der emotionalen 
Verarbeitung „in two brief experien-
tial therapies“ (PE = process-experi-
ential und CC = client-centered) bei 
Depressionen

experimentell, randomisierte Zuord-
nung PE (17), CC (17) 
Prä, nach 8.Sitzung, Post, FU (6 Mo-
nate)
16 bis �0 Sitzungen (wöchentlich)

Die emotionale Verarbeitungsfähig-
keit verbesserte sich während der 
Therapie und ist ein guter Prädiktor 
für Symptomreduktion und Steigerung 
des Selbstwertgefühls

Shear, Houck, 
Greeno & Masters, 
�001

Vergleich der Effektivität von „cogni-
tive behavior therapy“ (CBT), Imipra-
mine (I), Placebo (P) und „emotion-
focused psychotherapy“ (EFT) bei 
Panikstörungen

experimentell, randomisierte Zuord-
nung CBT (�6), I (�4), P (��), EFT (�0)
Prä, Post, FU (6 Mon.)
� Monate (eine Stunde wöchentlich)

In den Gruppen CBT und Imipra-
mine signiikant mehr „Responders“ 
und signiikante Verbesserung der 
Symptomatik gegenüber EFT 
Bei EFT selten Behandlungsabbrüche 
(hohe Motivation)  

Watson, Gordon, 
Stermac, Kaloge-
rakos & Steckley, 
�00�

Vergleich der Effektivität von „cog-
nitive-behavioral therapy“ (CBT) und 
„process-experiential therapy“ (PET) 
bei Depressionen

experimentell, randomisierte Zuord-
nung CBT (��), PET (��)
Prä, Post
16 Sitzungen (wöchentlich)

In beiden Therapiegruppen signii-
kante Verbesserung der Symptome, 
des Selbstwertgefühls und dysfunk-
tionaler Einstellungen; bei PET signii-
kante Verbesserung bei interpersona-
len Problemen

Watson  & Geller,  
�005

Korrelation von erlebtem Thera-
peutenverhalten, therapeutischer 
Allianz und Therapieergebnis bei 
„process-experiential therapy“ (PET) 
und „cognitive-behavioral therapy“ 
(CBT)

experimentell, randomisierte Zuord-
nung CBT (��), PET (��)
Depressive Personen; Prä, Post
16 Sitzungen (wöchentlich)

Erlebtes Th.-verhalten bestimmt die 
therapeutische Allianz; beides be-
stimmt Therapieerfolg; PET-Kl. fühlten 
sich mehr wertgeschätzt

Weerasekera, Lin-
der, Greenberg & 
Watson, �001

Untersuchung des Arbeitsbündnisses 
bei Klientenzentrierter (CC) und Pro-
zess-Experientieller Therapie (PE) bei 
depressiven Personen

experimentell, randomisierte Zuord-
nung PE (17), CC (17)
Prä, nach 8. Sitzung, Post, FU (6 Mo-
nate)
16 bis �0 Sitzungen (wöchentlich)

Früh erhobene Werte zur therapeu-
tischen Allianz sind geeignet, The-
rapieergebnisse vorherzusagen; die 
therapeutische Allianz wird nicht vom 
Ausmaß an Depression vor der Thera-
pie beeinlusst
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Emotions-Fokussierte Paar-Therapie 

Bei der Emotion-Focused Therapy for Couples (EFT) handelt es sich 

um eine relativ strukturierte Form von Paar-Psychotherapie, die 

Susan Johnson und Mitarbeiterinnen im Rahmen des Emotions-

zentrierten Ansatzes von Greenberg entwickelt haben. Hier wird 

davon ausgegangen, dass die meisten Partnerschaftskonlikte, 

die Paare zu einer Therapie motivieren, die Struktur eines sich lau-

fend verstärkenden negativen Interaktionszyklus („Teufelskreis“) 

aufweisen. Die durch diese Interaktionszyklen bei den Partnern 

aktivierten emotionalen Schemata können in einer Atmosphäre, 

die von den Rogers‘schen Therapiebedingungen geprägt ist, wahr-

genommen und verändert werden5. Carl Rogers’ Tradition folgend 

wurde die Entwicklung von EFT von Anfang an durch empirische Un-

tersuchungen begleitet und evaluiert. Die ersten, hier nicht ange-

führten Studien zur EFT sind vor dem gewählten Referenzzeitraum 

1991 – �008 durchgeführt und publiziert worden. Sämtliche Stu-

dien – nahezu ausschließlich mit Kontrollgruppen (Wartegruppen) 

und randomisierter Gruppenzuordnung durchgeführt – bestätigen 

der EFT eine statistisch wie auch klinisch signiikante Wirksamkeit. 

Unter den vielen verwendeten Untersuchungsinstrumenten erwies 

sich das Ausmaß der Veränderung an Paar-Zufriedenheit, gemes-

sen an den Scores der Dyadic Adjustment Scale (Spanier, 1976) als 

aussagekräftigster Parameter. Beachtenswert ist, dass die positiven 

Therapieergebnisse bei einer relativ geringen Anzahl therapeu-

tischer Sitzungen (meist zehn) erzielt werden konnten.

Vier der gewählten Studien stellen Therapievergleiche an; zwei 

davon vergleichen EFT mit einer anderen Paartherapie (Systemische 

Therapie mit „relecting team“ bzw. „kognitive Ehe-Therapie“). Die 

EFT-Behandlung von Paaren mit depressiver Partnerin wurde mit 

einer rein medikamentösen Behandlung verglichen, während die 

EFT-Behandlung von Familien mit einer bulimischen Jugendlichen 

einer verhaltenstherapeutischen Gruppentherapie für Bulimike-

rinnen gegenüber gestellt wurde. 

Alle hier untersuchten Therapieformen erbrachten gleichwer-

tige signiikante Verbesserungen. Bei der Vergleichsstudie mit der 

Systemischen Therapie erwiesen sich die Verbesserungen zum Ka-

tamnese-Zeitpunkt bei EFT leicht rückläuig. Dieses Ergebnis steht 

im Gegensatz zu jenem der Vergleichsstudie mit der Kognitiven 

Ehetherapie sowie generell zu sehr vielen Ergebnissen Person-

5 Die EFT ist in neun aufeinander aufbauenden Schritten strukturiert. Nachdem zu-

nächst die Probleme des Paares dargestellt werden, gilt es in der Folge die dabei 

erkennbaren negativen Verhaltens- und Erlebenszyklen zu identiizieren. In einem 

nächsten Schritt werden dann die hinter den jeweiligen interaktionellen Positi-

onen liegenden, meist unbewussten Wünsche, Bedürfnisse und Nöte der Partner 

exploriert und die vorher identiizierten problematischen Reaktionsweisen von 

diesen Motiven her umformuliert und neu verstanden. Wesentlich ist dabei, dass 

sich die interaktionellen Positionen der Partner verändern, wenn sie ihre Bedürf-

nisse offen und ungeschützt vertreten und annehmen können. Der nun offenere 

Umgang miteinander sollte abschließend gefestigt und in die gesamte Kommuni-

kation des Paares integriert werden.

zentrierter Therapien, die zum Teil starke weitergehende Verbesse-

rungen nach dem Abschluss der Therapie belegen. Die Abweichung 

bei der Vergleichsstudie mit der Systemischen Therapie wird damit 

erklärt, dass die Klienten die Therapie in den beiden Therapiever-

fahren qualitativ unterschiedlich erlebt hätten. Die Klientenpaare 

der Systemischen Therapie gaben an, dass ihnen besonders die 

engagierten Bemühungen des Therapeutenteams (relecting team) 

um neutrale bis provokative Erklärungen der Paar-Interaktionen ge-

holfen hätten, während die Klienten der sehr empathisch erlebten 

EFT-Therapeuten in besonderer Weise emotionale Befreiung und Ge-

wahrwerden ihrer eigenen Sensibilität erlebten. Das Autorenpaar 

folgert daraus, dass stärker zerstrittene Paare von einem weniger 

emotions-zentrierten Verfahren mehr proitieren bzw. dass die Ar-

beit mit den Emotionen und inneren Motiven bei solchen Paaren 

einen größeren Zeitaufwand erfordert. Bei der Vergleichsstudie 

mit der kognitiven Ehetherapie stiegen im Katamnese-Zeitraum 

die Verbesserungen bei den EFT-Klienten in allen Kategorien wei-

ter an, während sie sich bei den Klienten der kognitiven Therapie 

als rückläuig erwiesen. Erklärt wird dies damit, dass eine vorwie-

gend kognitive Relexion des Paar-Verhaltens und -Erlebens nicht 

so nachhaltig wirksam sein kann wie die forcierte Exploration der 

emotionalen Motive. 

Vier der hier vorliegenden Studien haben neben der generellen 

Wirksamkeit auch die speziischen Auswirkungen der EFT bei Paaren 

mit speziischer Problematik untersucht. Dabei handelte es sich um 

Paare mit einem chronisch kranken Kind, um Familien mit einer buli-

mischen Jugendlichen und um Paare, bei welchen die Partnerinnen 

an Mangel an sexuellem Verlangen litten. In allen Fällen ließen sich 

neben der generellen Wirksamkeit auch befriedigende Ergebnisse 

hinsichtlich der speziischen Problematik feststellen. Dabei zeigten 

sich deutlicher gewisse Vorzüge wie auch Schwachstellen der EFT. 

Die EFT, die ja speziell auf Bindungsbedürfnisse und affektive Pro-

zesse fokussiert, eignet sich demnach hervorragend dazu, Paaren, 

die mit großer Sorge, Ärger oder Trauer über die eigenen Kinder 

belastet sind, zu einem konstruktiven Umgang mit diesen Gefühlen 

zu verhelfen. Aus dem gleichen Grund kann EFT das Bindungsver-

halten von bulimischen Jugendlichen und ihren Eltern nachhaltig 

verändern – vorausgesetzt, dass diese Jugendlichen überhaupt mit 

dem Einbeziehen der Familie in die Therapie einverstanden sind 

(40 % der für die Studie angefragten Probandinnen lehnten dies 

ab, wobei �� % die Störung vor der eigenen Familie geheim hiel-

ten). Andererseits zeigen mehrere Studien, dass Paare mit stärker 

ausgeprägtem „marital distress“ relativ weniger von der Therapie 

proitieren. Die Autorinnen folgern daraus, dass Paare mit größe-

rem „marital distress“ wohl einer längeren Behandlung (als nur 10 

Stunden wie bei diesen Studien) bedürfen. Johnson und Greenberg 

(1995) erachten daher folgerichtig eine Dauer von �0 Sitzungen als 

optimal für EFT. 
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Johnson und Talitman (1997) untersuchten in erster Linie Pro-

gnosefaktoren für den Erfolg von EFT. Das Ergebnis: Es besteht keine 

signiikante Korrelation von Therapieerfolg und Klienten-Faktoren 

wie Alter, Traditionalität, Bindungsverhalten, Ausmaß an Selbst-

öffnung und Ausmaß an gegenseitigem Vertrauen; den wichtigsten 

Prognosefaktor für diverse Erfolgs-Variablen stellt die Qualität der 

„therapeutic alliance“ (hier gemessen nach der �. Sitzung) dar. 

Dieses Ergebnis steht in Übereinstimmung mit den Ergebnissen der 

internationalen Psychotherapieforschung (Orlinsky, Rønnestad und 

Willutzki, �004). Bei einer Aufschlüsselung des Therapeuten-Verhal-

tens (ob es als bond-orientiert, goal-orientiert oder task-orientiert 

wahrgenommen wurde) zeigte sich außerdem, dass die Betonung 

der therapeutischen Aufgabe (bei EFT also die Konzentration auf die 

Exploration der emotionalen Motive hinter dem Paarkonlikt) als 

wesentlichster Aspekt für die Qualität der Therapiebeziehung an-

zusehen ist. 

Tab. 4: Emotions-Fokussierte Paar-Therapie 

Studie Zielsetzung Forschungsansatz/Methode/Stichprobe Hauptergebnisse

Dandeneau & 
Johnson, 1994

Vergleich der Effekte von 
Emotions-Fokussierter Paar-
Therapie (EFT) und „cogni-
tive marital therapy“ (CMT) 
für Paare ohne „marital 
distress“

experimentell, randomisierte Zuordnung 
EFT (1� Paare), CMT (1� Paare), Kontroll-
gruppe (1� Paare) 
Prä, Post, FU (10 Wochen)
6 Sitzungen (1,5 Stunden wöchentlich)

Beide Therapieverfahren verbessern (im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe) Intimität 
Bei EFT weitere Verbesserung bzgl. Intimität 
und Paar-Zufriedenheit bei FU-Erhebung

Desaulles, 
 Johnson & 
 Denton, �00�

Wirksamkeit von EFT bei 
major depression der Part-
nerin im Vergleich mit me-
dikamentöser Behandlung

experimentell, randomisierte Zuordnung 
EFT (7 Paare), med. Behandl. (5 Paare)
Prä, Mitte, Post, FU (� Monate, 6 Monate)
14 Sitzungen EFT, dazu � Einzelsitzungen 

Sowohl EFT wie rein medikamentöse Be-
handlung bewirken ausreichende Symptom-
reduktion 
Bei EFT weitere Verbesserung im FU

Goldman & Green-
berg, 199�

Vergleich von EFT und „in-
tegrated systemic therapy“ 
mit relecting team (IST) für 
Paare mit „marital distress“

experimentell, randomisierte Zuordnung
EFT (14 Paare), IST (14 Paare), Kontroll-
gruppe (14 Paare) 
Prä, Post, FU (4 Monate)
10 Sitzungen (1 Stunde wöchentlich)

Beide Therapieverfahren verbessern (im 
Vergleich zur Kontrollgruppe) Paar-Zufrie-
denheit, Konliktlösung und Erreichen von 
subjektiven Zielen 
Bei EFT leichter Rückgang im FU

Gordon-Walker, 
Johnson, Manion 
& Cloutier, 1996

Wirksamkeit von EFT für 
Paare mit einem chronisch 
kranken Kind

experimentell, randomisierte Zuordnung 
EFT (16 Paare), Kontrollgruppe (16 Paare) 
Prä, Post, FU (5 Monate)
10 Sitzungen (1,5 Stunden) 

Verbesserung (im Vergleich zur Kontroll-
gruppe) bzgl. Paar-Zufriedenheit und 
Intimität sowie im Kommunikationsstil der 
Paare

Johnson, 
 Maddeaux & 
Blouin, 1998

Wirksamkeit von „emotio-
nally focused family therapy“ 
(EFFT) bei Familien mit 
bulimischen Jugendlichen 
im Vergleich mit Kognitiver 
Verhaltenstherapiegruppe 
(CBT)

Pilotstudie, randomisierte Zuordnung 
EFFT (9 Familien), CBT (4 Jugendliche)
Prä, Post 
10 Sitzungen (wöchentlich)

Beide Therapieformen erfolgreich bzgl. 
Symptomreduktion 
Hinweise, dass EFFT Bindungsverhalten 
 verändern kann

Johnson & 
 Talitman, 1997

Prädiktoren für den Erfolg 
von EFT bei Paaren mit  
„marital distress“

quasiexperimentell: 
Paare (�4)
Prä (nach �.Sitzung), Post, FU (� Monate) 
1� Sitzungen (1,�5 Stunden wöchentlich)

therapeutic alliance ist Prädiktor für Erfolg 
von EFT, speziell deren task-dimension kor-
reliert mit Paar-Zufriedenheit am Ende 
Vertrauen der Frau in Partner korreliert 
mit Paar-Zufriedenheit und Intimität des 
 Mannes am Ende

MacPhee, 
 Johnson &  
Van der Veer, 
1995

Wirksamkeit von EFT bei 
Partnerinnen mit mangeln-
dem sexuellen Verlangen; 
Vergleich mit EFT aus ande-
rem Therapiemotiv

experimentell, randomisierte Zuordnung 
mangelndes sexuelles Verlangen (�5 
Paare), anderes Motiv (�4 Paare), Kon-
trollgruppe (15 Paare) 
Prä, Post, FU (� Monate)
10 Sitzungen (wöchentlich)

Mäßige Veränderungen (im Vergleich zur 
Kontrollgruppe) 
Deutliche Veränderung bzgl. sexuellem 
Verlangen und depressiver Symptome bei 
Frauen mit weniger „marital distress“ zu 
Beginn
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Kindzentrierte Spieltherapie und Klientenzentrierte Psychotherapie mit Jugendlichen

Besonders in den USA registriert man ein wachsendes Interesse an 

der Erforschung der Effektivität von Kinder- und Jugendlichen-Psy-

chotherapie, allerdings liegen deutlich weniger Forschungsarbeiten 

als zur Erwachsenentherapie vor. Auch im deutschsprachigen Raum 

ist ein gewisser Nachholbedarf feststellbar, und dieser wird auch 

zunehmend gedeckt (Beelmann & Schneider, �00�). Sowohl für den 

amerikanischen als auch für den deutschsprachigen Raum gibt es 

neuere Metaanalysen, die im vorliegenden narrativen Review be-

rücksichtigt werden (Beelmann & Schneider, �00�; Bratton, Raya, 

Rhinea & Jones, �005; Miller, Wampold & Varhely, �008). Die Ef-

fektivitätsstudien von Klaus (1991) und von Schmidtchen, Hennies 

und Acke (199�) berücksichtigten jeweils eine Kontrollgruppe und 

untersuchten sowohl Einzeltherapie als auch ein gruppentherapeu-

tisches Setting. Beide Studien stellten signiikante Besserungen 

der Gesamtstörung bzw. der familialen und sozialen Anpassungsfä-

higkeit der Kinder fest – Effekte, die sich im Follow-Up noch weiter 

verstärkten. Klaus (1991) berichtete auch von einer Verbesserung 

der schulischen Leistung der therapeutisch behandelten Kinder. Bei 

den neueren Studien von Muro, Ray, Schottelkorb, Smith und Blanco 

(�006) zu langfristigen kindzentrierten Einzeltherapien und Jenny, 

Goetschel, Köppler und Samson (�007) zur Klientenzentrierten Kin-

dertherapie in Gruppen handelt es sich um explorative Evaluationen 

ohne Berücksichtigung einer Kontrollgruppe. Auch hier wurden sta-

tistisch signiikante Verbesserungen mit hohen Effektstärken für 

die erhobenen Variablen nachgewiesen. In der Prozessanalyse von 

Schmidtchen, Acke und Hennies (1995) lassen sich Belege dafür in-

den, dass relevante Aspekte der Spielsituation wie etwa Spieltiefe 

in Zusammenhang mit der Aktivierung von Erfahrungsepisoden und 

damit verbundenen Gefühlen eine unterschiedliche Funktion im 

Heilungsgeschehen bekommen können. Heilungsprozesse traten 

über den gesamten Therapieverlauf auf, phasenspeziischen Beson-

derheiten waren nicht auszumachen. 

In die Metaanalyse von Beelmann und Schneider (�00�) fanden 

47 Behandlungs-Kontrollgruppen-Vergleiche von Effektivitätsstu-

dien aus dem deutschsprachigen Raum Eingang, die zwischen 195� 

und �000 publiziert wurden. Es ergab sich eine mittlere Effektstärke 

(ES) von 0.54. Zu diesem guten Gesamtergebnis haben vor allem 

verhaltensmodiikatorische Techniken bei Angststörungen, Kogni-

tiv-behaviorale Therapie bei Lernstörungen und Klientenzentrierte 

Spieltherapie bei „unklarer Indikation“ beigetragen. Dabei unter-

scheiden sich behaviorale und nicht-behaviorale Therapien nicht 

signiikant voneinander; Fragen nach einer differenziellen Indika-

tion und daraus resultierende therapeutische Maßnahmen können 

daher nicht schlüssig beurteilt werden. Bei einer durchschnitt-

lichen Anzahl von 14 Therapiesitzungen war der Behandlungsum-

fang hier insgesamt eher geringer, bei verhaltensmodiikatorischen 

und spieltherapeutischen Sitzungen iel er mit durchschnittlich 

19 Sitzungen etwas höher aus. Zu den fehlenden signiikanten 

Wirksamkeitsunterschieden zwischen verschiedenen Therapiever-

fahren – speziell zwischen behavioralen und nicht-behavioralen 

Ansätzen – stellten die Autoren relativierend fest, dass „die relativ 

positiven Befunde nicht-behavioraler Therapien im wesentlichen 

auf die günstigen Ergebnisse der klientenzentrierten Spieltherapie 

zurückzuführen sind. In der Tat scheint diese Therapieform neben 

verhaltenstherapeutischen Methoden eine günstige Bewertung 

verdient zu haben, auch aufgrund ihrer elaborierten und modernen 

entwicklungspsychologischen Fundierung“ (Beelmann & Schneider 

�00�, S. 1�9). Bezogen auf die gesamte Forschung zur Kinder- und 

Jugendlichenpsychotherapie wird insgesamt aber ein Überhang von 

einzelfallbezogenen und unkontrollierten Studien festgehalten.

Die Metaanalyse von Bratton et al. (�005) bezog 9� zwischen 

195� und �000 publizierte Studien ein. Über diese Studien wurden 

�.�48 Kinder mit einem Altersdurchschnitt von sieben Jahren er-

fasst, rund zwei Drittel davon waren Jungen. Der durchschnittliche 

Behandlungseffekt der spieltherapeutischen Intervention wies eine 

Effektstärke von 0.80 auf. Dabei waren die Effekte der „humanistic-

nondirective“ Zugänge jenen der „nonhumanistic-directive“ (inkl. 

kognitiv-behavioralem Programm) statistisch abgesichert über-

legen (mittlere ES: 0.9� vs. 0.71). Jene Behandlungsformen, bei 

denen die Eltern der behandelten Kinder in den Behandlungsver-

lauf einbezogen wurden („ilial therapy“ – Eltern als „angelernte“ 

und supervidierte Therapeuten), verzeichneten die größten Effekte 

(mittlere ES: 1.15). Anders als bei früheren Metaanalysen wurden 

hier auch nichtpublizierte Studien aufgenommen. Damit reagierte 

man auf eine häuige Kritik an früheren Metaanalysen, die dominant 

nur publizierte Studien verwendeten und durch die „Schubladisie-

rung“ von Studien mit geringen Effekten einen Bias erhielten, der 

zu einer Überschätzung der Effektivität führte. Tatsächlich ergab 

ein Vergleich von publizierten und nichtpublizierten Studien eine 

statistisch abgesicherte Überlegenheit der publizierten Studien in 

der mittleren Effektstärke (1.04 vs. 0.77). Ein weiterer in dieser 

Metastudie analysierter Aspekt bezog sich auf die Dauer der Thera-

pie: Eine geringere Anzahl von Therapiesitzungen (< 14 Sitzungen) 

steht in Beziehung zu einer geringeren Effektstärke. Ein optimaler 

Behandlungseffekt scheint bei �5 bis 40 Sitzungen erreicht zu sein; 

wird dieser Bereich über- oder unterschritten, schwächen sich diese 

Effekte ab. Dieses Ergebnis kommt der aus den Ergebnissen einer 

früheren Metaanalyse abgeleiteten Empfehlung sehr nahe (LeBlanc 

& Ritchie, �001), einen Behandlungsumfang von �0 bis �5 Sitzungen 

anzusetzen. Hinsichtlich der optimalen Sitzungsfrequenz gibt es 

eine wichtige Ausnahme: Kinder in akuten Krisen (z. B. Missbrauchs-

opfer, Opfer häuslicher Gewalt oder Opfer von Naturkatastrophen) 

können von einer spieltherapeutischen Behandlung auch bei gerin-

gerer Sitzungsfrequenz (durchschnittlich sieben Sitzungen) stark 

proitieren. Kinder scheinen auf eine Behandlung besonders schnell 

anzusprechen, wenn sie diese in der Zeit der akuten Krise erhalten.
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Die in der Metaanalyse von Bratton et al. (�005) festgestellte 

Überlegenheit der „humanistic-nondirective“ Spieltherapien – hier 

vor allem durch Klientenzentrierte Spieltherapie und Filialtherapie 

repräsentiert – sollte allerdings mit einer Interpretationseinschrän-

kung betrachtet werden: In dieser Studie wurde die Forscher-Loyali-

tät gegenüber einer untersuchten Methode nicht kontrolliert. 

Hölldampf und Behr (�008) führten eine vergleichende Analyse 

von sieben schulenübergreifenden Metaanalysen zur Wirksamkeit 

von Kinder- und Jugendpsychotherapie durch. Sie belegten in ihrer 

Arbeit (a) eine grundsätzliche Wirksamkeit von Kinder- und Jugend-

psychotherapie sowie (b) eine Überlegenheit von personzentrierten 

und behavioralen Verfahren mit jeweils gleicher Wirksamkeit und 

mittleren bis hohen Effektstärken und (c) eine beeindruckend hohe 

Wirksamkeit von Spieltherapie mit Elternbeteiligung (Filialtherapie).

Miller, Wampold und Varhely (�008) führten eine spezielle 

Metaanalyse zu der Fragestellung durch, ob es Unterschiede in 

der Effektivität von Behandlungsmethoden gibt, die bei typischen 

Störungsbildern von Kindern und Jugendlichen angewandt wur-

den. Hierfür wurden zwischen 1980 und �005 publizierte Studien 

einbezogen. Die untersuchten Kinder waren 18 oder jünger und 

homogen bezüglich einiger typischer Probleme bzw. Diagnosen 

dieser Altersgruppe (Depression, Angst, Hyperaktivität etc.). Die 

Studien führten jeweils einen Vergleich von zwei oder mehreren 

 Behandlungsmethoden durch. Dabei wurden geringfügige Unter-

schiede bei den verglichenen Behandlungsmethoden festgestellt, 

die jedoch in starker Beziehung zur Forscherloyalität („allegiance“) 

standen; nach der Kontrolle der Forscherloyalität gab es keine Evi-

denz mehr für die zuvor geringfügigen Unterschiede. Das Ergebnis 

wurde im Sinne der Äquivalenz-Hypothese interpretiert, nach der 

verschiedene Behandlungsformen bezüglich ihrer generellen Effek-

tivität gleichwertige Ergebnisse zeigen. 

Insgesamt sprechen die Ergebnisse der hier referierten Studien 

dafür, dass Klientenzentrierte Spieltherapie und Psychotherapie 

mit Jugendlichen (a) unbestritten zu den durch empirische Studien 

identiizierten effektiven Behandlungsmethoden gehören, (b) im 

Vergleich zu anderen – speziell verhaltenstherapeutischen – Me-

thoden zumindest als gleichwertig zu beurteilen sind und (c) spe-

ziell bei diagnostisch inhomogener Klientel vielversprechend sind 

und ihre Stärken aufweisen. Insbesondere der letzte Punkt – die 

Ansprechbarkeit einer diagnostisch inhomogenen Klientel – ver-

weist auf eine hohe Versorgungsrelevanz der Klientenzentrierten 

Spieltherapie: Spieltherapie und Klientenzentrierte Psychotherapie 

mit Jugendlichen sind Behandlungsmethoden, deren Wirksamkeit 

wiederholt wissenschaftlich belegt wurde. Sie sind in der Lage, die 

vielfältigen und heterogenen Problemlagen von Kindern und Ju-

gendlichen vielversprechend zu bewältigen.

Tab. 5: Kindzentrierte Spieltherapie und Klientenzentrierte Psychotherapie mit Jugendlichen 

Studie Zielsetzung Forschungsansatz/Methode/Stichprobe Hauptergebnisse

Jenny, Goetschel,  
Köppler & 
 Samson, �007

Evaluation von 
Klientenzentrierter 
Therapie in Gruppen 
mit Kindern

Praxis-Evaluation, keine Kontrollgruppe
Jungen (��) 
Prä, Post, FU (6 Monate, 1� Monate) 

Hohe Effektstärken bei  Abbau von Aggression 
und Ängstlichkeit, Erhöhung der Sozialkompe-
tenz und des Selbstwertgefühls

Klaus, 1991 Ambulante Kli-
entenzentrierte 
Kinder-, Kinder-
gruppen- und 
Elterngruppenpsy-
chotherapie 

Feldstudie in einer ambulanten Beratungsstelle 
Beratung (�6), Einzeltherapie (�4), Gruppen-
therapie (��), 7– 1�  Jahre
max. 15 Kontakte; Einzeltherapie bzw. offene 
Therapiegruppe (max. 5 Kinder), Beratungs-
gruppe mit geringeren Kontakten als Kontroll-
gruppe 
Prä, Post, FU (6 Monate)

Überlegenheit der Einzel- und Gruppenthera-
piekinder bei familialen und sozialen Anpas-
sungsstörungen, Steigerung der schulischen 
Leistung, Verbesserung der familialen Situa-
tion nach der Therapie und weitere Verbesse-
rung  im Katamnesezeitraum

Muro, Ray, 
 Schottelkorb, 
Smith & Blanco, 
�006

Explorative Studie 
einer langfristigen 
„child-centered play 
therapy“ (CCTP) 

Praxis-Evaluation, keine Kontrollgruppe 
6 Mädchen, 17 Jungen, 4 bis 11 Jahre
Prä, Mitte (16 Sitzungen), Post (�� Sitzungen)

Statistisch signiikante Besserung über die 
gesamte Therapiedauer in allen erhobenen 
Skalen

Schmidtchen, 
Acke & Hennies, 
1995

Prozessanalyse von 
Klientenzentrierter 
Spieltherapie

Korrelationsstudie: Korrelation von Klienten-
merkmalen mit Erfolgskriterien
16 in durchschnittlich �0 Kontakten

Kl.-merkmale haben unterschiedliche Funktion 
für Heilungsvorgänge; für Therapieerfolg wich-
tig: geringes aggressives Verhalten, geringe 
Gefühle der Angst und des Ärgers; förderlich: 
hohe Spieltiefe und Selbstexplorationsverhal-
ten; keine phasenspeziischen Besonderheiten

Schmidtchen, 
Hennies, & Acke, 
199�

Evaluation der 
Wirksamkeit von 
Klientenzentrierter  
Spieltherapie

Spieltherapie (teils Einzel-, teils Kleingruppen- 
oder Famlientherapie (16), Kontrollgruppe (so-
zialpädagogische Betreuung in Kindergruppe) 
(1�)
Prä, Post, FU (6 Monate)

Signiikante Verringerung der Gesamtstörun-
gen in der Treatment-Gruppe  im Vergleich zur 
Kontrollgruppe, weitere Verbesserung im FU
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„Supportive counseling“: Klientenzentrierte Psychotherapie „light“

Bemerkenswert häuig werden Prinzipien Klientenzentrierter Psy-

chotherapie in der Forschung „indirekt“ realisiert, indem sie als 

eine Art Kontrollbedingung in Vergleichsstudien Anwendung in-

den. Die im folgenden Abschnitt diskutierten Untersuchungen ge-

hören dieser Kategorie an. Die meisten Vergleiche beziehen sich auf 

die Kognitiv-behaviorale Therapie (oder ein daran angelehntes In-

terventionsprogramm), zwei auf Systemische Therapie und je einer 

auf Interpersonale Therapie und ärztliche Standardbehandlung.

Die Konzeptualisierung dieser Untersuchungsbedingungen 

greift teilweise auf klientenzentrierte Prinzipien zurück: Deren Rea-

lisierung – speziell jene der so genannten „core conditions“ in einer 

therapeutischen Absicht – wird dabei als eine allgemein-mensch-

liche Qualität gesehen, ihre Präsenz bei jeder Interaktion in einem 

therapeutischen Setting angenommen. Sie können daher nicht 

getrennt werden von einer symptomspeziischen, in der Treatment-

Gruppe durchgeführten Behandlung. Dennoch gilt es, sie als eige-

nen Faktor zu berücksichtigen, um den Einluss nicht-speziischer 

Behandlungsfaktoren kontrollieren zu können. Von diesen allge-

mein-menschlichen Qualitäten werden allerdings keinerlei Aktivie-

rungen einer zur Treatment-Gruppe vergleichbaren therapeutischen 

Dynamik erwartet, sodass sie auch als eine Art von Placebo-Bedin-

gung aufzufassen sind. In den Studien wird dies einer nichtbehan-

delten Wartegruppe als Vergleichsbedingung vorgezogen, da sich 

eine etwaige Überlegenheit der Behandlungsgruppe sonst nicht auf 

die speziischen Treatment-Bedingungen alleine zurückführen ließe. 

Mit der Realisierung dieser allgemein-menschlichen Qualitäten wird 

auf die Herstellung einer unterstützenden, vertrauensvollen Bezie-

hung abgezielt. Bei der Beschreibung dieser Kontrollbedingungen 

ist häuig die Rede von einer „Anwendung“ der Grundprinzipien von 

Rogers, von therapeutischen Techniken, die als „weitgehend non-

direktiv“ bezeichnet werden, von wertschätzender Zuwendung, ak-

tivem Zuhören, Relektieren und Paraphrasieren ohne Anwendung 

speziischer, auf die Kriteriums-Symptome bezogener Interventi-

onen. Die Bezeichnungen dafür sind unterschiedlich: „supportive 

therapy“, „supportive counseling“, „nondirective therapy“, „nondi-

rective supportive therapy“ etc. Im Folgenden wird der Überbegriff 

„supportive counseling“ (SC) verwendet6. 

Eine genauere Analyse dieser Studien lässt einige bemerkens-

werte Trends erkennen: Die Annahme der generellen Unterlegen-

heit des SC – wie sie die Forscher entsprechend durchgängig erwar-

ten – kann durch die Forschung nicht aufrechterhalten werden. Das 

Bild ist uneinheitlich: Bei einigen Untersuchungen zeigte sich eine 

Gleichwertigkeit von SC und Versuchsgruppe (Beutler et al. 1991; 

6 Diese Studien mit einer Kontroll- bzw. Vergleichsgruppe, in der ein unspeziisches 

„supportive counseling“ als Treatment-Vergleich (oder -Bedingung) realisiert 

wird, werden aus dieser Perspektive in die Common-Factor-Forschung (unspe-

ziische Behandlungsfaktoren) und in die Placeboforschung eingeordnet und in 

diesem Sinne auch interpretiert.

Birmaher et al. �000; Manne et al., �007), bei anderen ein Vorteil 

der Kognitiven Verhaltenstherapie (CBT) (bzw. wie in einem Fall 

der Interpersonalen Therapie), was einen Teil der erhobenen Werte 

oder errechneten Parameter anbelangt (Beck, Sokol, Clark, Ber-

chick & Wright, 199�; Borkovec & Costello, 199�; Barrowclough et 

al. �001; Markowitz et al. 1998). Bei weiteren Studien präsentierte 

sich das SC verglichen mit der CBT nach temporären Schwächen in 

den Post-Treatment-Werten als überlegen in den Follow-up-Effek-

ten (Kolko, Brent, Baugher, Bridge & Birmaher, �000; Tarrier, et al. 

1998; Tarrier et al. �000). Diese Uneinheitlichkeit stützt allerdings 

keineswegs die gewohnheitsmäßig formulierte Hypothese der ge-

nerellen Unterlegenheit der Placebo-Bedingung SC. Die Ergebnisse 

fallen vermutlich deshalb uneinheitlich und in manchen Studien zu-

mindest teilweise zuungunsten des SC aus, weil keine strukturelle 

Gleichwertigkeit des SC als Kontrollgruppe gegeben ist. Baskin et 

al. (�00�) kamen in einer bemerkenswerten Metaanalyse zu dem 

Schluss, dass ein Vergleich von aktiven Treatments mit strukturell 

ungleichen Placebos hinsichtlich Sitzungsfrequenz und -dauer, Sit-

zungsmodalität (Einzel- vs. Gruppensetting), Erfahrung und Kom-

petenz der Therapeuten bzw. manual-determinierten Kompetenz-

beschränkungen der Placebo-Therapeuten und Behinderung der 

möglichen therapeutischen Dynamik unangemessen größere Ef-

fekte zuungunsten der Placebos produziert. Dieser Vorteil fällt weg, 

wenn beim Untersuchungsdesign eine strukturelle Gleichwertigkeit 

von Placebo und Treatment angestrebt wird, wie es etwa in der Stu-

die von Manne et al. (�007) – möglicherweise unbeabsichtigt – der 

Fall zu sein scheint. 

Was als „supportive counseling“ deiniert wird, hat qualitative 

Unterschiede und reicht von einer unstrukturierten Gesprächssitu-

ation bis zu einer thematischen und prozessbezogenen Strukturie-

rung. Eine ähnliche qualitative Unterschiedlichkeit inden wir bei 

den Studien-Therapeutinnen und -Therapeuten: Teilweise sind es li-

zensierte Therapeuten mit einer nachvollziehbaren professionellen 

Ausbildung, teilweise kurzfristig „angelernte“ Therapeuten, etwa 

fortgeschrittene Studierende, die ein manualbasiertes Vortraining 

erhalten haben (Beutler et al., 1991). Ein Teil der SC-Therapeuten 

war in der zu vergleichenden Konkurrenz-Methode ausgebildet oder 

keineswegs mit dem Konzept des SC identiiziert. Bei Borkovec und 

Costello (199�) führten CBT-Therapeuten, die mit der Anwendung 

von SC eine eher geringe Erfolgserwartung verbanden, die Kon-

trollbedingung SC nach einem Manual durch. In der Studie von Beck 

et al. (199�) beispielsweise versuchten die SC-Therapeuten mit of-

fensichtlichen Schwächen den Charakter und die Qualität der Kon-

trollbedingung durch besondere kompensatorische Bemühungen 

zu erreichen: Obwohl sie Zweifel an der Effektivität der supportiven 

Therapie bei Panikstörungen hatten, unternahmen sie große An-

strengungen, die Prinzipien der nondirektiven Therapie anzuwen-

den. Bereits in dieser Beschreibung kommt eine eigentümliche 
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„Verkrampfung“ zum Ausdruck, mit der die Kontrollbedingung re-

alisiert wurde. 

Die Praktiken und die methodische Vorgangsweise, mit der 

„supportive counseling“ beschrieben wird, weisen eher darauf hin, 

dass eine Addition und Kombination von verschiedenen Skills und 

Techniken vorgenommen werden, die sich mit den „core conditions“ 

bzw. den „neccessary and suficient conditions“ assoziieren lassen. 

In dem Ausmaß, in dem unstrukturierte Phasen mit strukturierten 

Elementen vermischt werden, machen einige Studien den additiven 

und kombinatorischen Zugang speziell ersichtlich: Wöchentliche 

Panik-Protokolle werden thematisch gebunden besprochen und 

abweichende Themen „nondirektiv“ zugelassen, wenn sie drängend 

waren (Beck et al., 199�); in �0-minütigen Telefonkontakten rea-

lisieren die Studien-Therapeuten „Spiegeln von Gefühlen“, Klären 

und Unterstützen, ergänzt durch Lesen von Selbsthilfe-Literatur 

(Beutler et al., 1991); Ausgangspunkt der therapeutischen Sit-

zungen ist die Besprechung eines Angsttagebuches, bevor eine 

unstrukturierte Gesprächssituation ermöglicht wird (Borkovec & 

Costello, 199�); „supportive psychotherapy“ verbindet sich mit 

Psychoedukation (Markowitz et al., 1998). Die „eklektische Leich-

tigkeit“ wird besonders bei Tarrier et al. (�000) ersichtlich, die als 

Konsequenz aus den günstigen Ergebnissen des SC in ihrer Studie 

vorschlagen, unstrukturierte Sitzungen im Sinne eines SC als neuen 

Bestandteil eines kognitiv-behavioralen Programmes einzubauen, 

um eine soziale Beziehung herzustellen und die Klärung von allge-

meinen (nicht symptomspeziischen) Problemen zu ermöglichen. 

Insgesamt scheint es, als habe man den ganzheitlichen Charakter 

der von Rogers postulierten Bedingungen nicht zur Kenntnis ge-

nommen wurde oder nicht verstanden.

Ein weiteres Phänomen betrifft die Versuche, die Erfolge des 

SC zu erklären. Sie lassen eine gewisse Ratlosigkeit erkennen, of-

fenbaren auf jeden Fall ein mangelndes Situationsverständnis des 

kausalen Potenzials, das in der therapeutischen Dynamik der ex-

perimentellen Situation aktiviert wird: Kolko et al. (�000) müssen 

eine gewisse Verlegenheit eingestehen, einige deutliche Verbesse-

rungen bei den Klienten der SC-Gruppe (hier „nondirective suppor-

tive therapy“ genannt) im Zwei-Jahres-Follow-up zu erklären: „We 

are at loss to explain why no differences were found …“ (S. 611). 

Und Tarrier et al. (�000) stellen gar fest: „The success of supportive 

counseling was a great surprise. Supportive counselling was origi-

nally conceived as a placebo-control treatment that would match 

CBT for the non-speciic effects of therapist contact and interest, 

social interaction, and social support but was unlikely to be effec-

tive in reducing symptoms“ (S. 9�0). Als Erklärung für die SC-Effekte 

greifen sie vorsichtig auf eine Formulierung bzw. auf Begriffe zu-

rück, die in Standardbeschreibungen des Ansatzes von Carl Rogers 

selbst vorkommen könnten: „Supportive counseling may have pro-

vided a nonthreatening social interaction of sufficient frequency and 

regularity“ (S. 9�0; Hervorhebung hinzugefügt). Mit erstaunten 

und theoriearmen Hinweisen fundieren Manne et al. (�007) ihre 

Schlussfolgerung, dass SC offensichtlich günstiger bei Klientinnen 

mit chronischen und lebensbedrohlichen Erkrankungen ausfällt und 

über eine Verbesserung der allgemeinen seelischen Funktionsfähig-

keit (Ich-Stärke, Selbstwert) auch speziisch symptomreduzierend 

wirkt: Weil SC „unstrukturiert“ und „client-centered“ ist, eröffnet es 

Patientinnen die Möglichkeit, vielfältige Erfahrungen mit der kör-

perlichen Erkrankung – auch Symptom-Verschlechterungen – offen 

und uneingeschränkt zu explorieren; ganz anders, als dies bei der 

strukturierenden Vorgangsweise der CBT-Interventionen der Fall ist.

Insgesamt kann man diese Trends auf folgenden Punkt brin-

gen: Die CBT-Forscher hantieren in ihren Studien mit vielfältigen 

Kontrollgruppen-Formaten, die darauf angelegt sind, keine oder 

im Vergleich zur untersuchten Behandlung nur kleinere Effekte zu 

bewirken. Sie reproduzieren häuig deizitäre Versionen und nicht 

optimale „Legierungen“ oder Kombinationen von „core conditions“ 

mit anderen Behandlungselementen, die weitgehend als „klienten-

zentriert light“ charakterisiert werden können. Es ist daher weder 

verwunderlich, noch entbehrt es einer gewissen Ironie, wenn sie 

mit ihren Effektivitätserwartungen zunehmend über ihre nichtspe-

ziischen Kontrollgruppen stolpern.

Reiht man die Studien dieses Abschnitts in den bereits umfang-

reichen Bestand der Common-Factor-Forschung ein, dann kommt 

man am Resümee von Lambert (�004) in der letzten Ausgabe des 

„Handbook of Psychotherapy and Behavior Change“ nicht vorbei: 

„… what can be irmly stated is that factors common across treat-

ments are accounting for a substantial amount of improvement 

found in psychotherapy clients. These so-called common factors 

may even account for most of the gains that result from psycho-

logical interventions. So, while we do not rule out the possibility 

that variables speciic to one school of technique might be found 

to make an additional contribution, at this point it is important 

to recognize that the common factors are contributing a great 

deal to positive outcome. Therefore, it is crucial for therapists to 

intentionally incorporate them“ (S. 17�). Und weiter, in Bezug auf 

die von Rogers postulierten therapeutischen Prinzipien: „Perhaps 

the common factors most frequently studied are those identiied by 

the client-centered school as ‘necessary and suficient conditions’ 

for patient personality change: accurate empathy, positive regard, 

nonpossessive warmth, and congruence or genuineness. Virtually 

all schools of therapy accept the notion that these or related thera-

pist relationship variables are important for signiicant progress in 

psychotherapy and, in fact, fundamental in the formation of a work-

ing cooperative effort between patient and therapist“ (S. 17�).

Häuig und fälschlicherweise wird im Zusammenhang mit den 

Erkenntnissen der Common-Factor-Forschung implizit die Annahme 

mit transportiert, dass mit der Ausübung jeglicher Form von Bera-

tung und Psychotherapie der „common factor“ selbstverständlich in 

einem hinreichenden oder sogar optimalen Ausmaß realisiert wird. 

Diese Annahme ist freundlich, aber unrealistisch und gilt – selbst 

im Lichte der Lambert’schen Würdigung – für die kompetentesten 
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 Praktiker der Klientenzentrierten Psychotherapie nicht in jedem 

Fall uneingeschränkt. Gerade diese unvollkommene und einge-

schränkten Realisierung des „common factor“ in der therapeu-

tischen Arbeit dürfte eine Ambivalenz produzieren, die Ambitionen 

in jenen zwei Richtungen erklärbar macht, die wir kennen: dem 

„common-factor“-Lager und dem „speciity“-Lager. 

Tab. 6: „Supportive counseling“: Klientenzentrierte Psychotherapie „light“

Studie Zielsetzung Forschungsansatz/Methode/Stichprobe Hauptergebnisse

Barrowclough, 
King, Colville, 
Russel, Bums & 
Tarrier, �001

Vergleich von “cognitive-
behavioral therapy” (CBT) 
mit “supportive counseling“ 
(SC) bei Angstsymptomen 
älterer Erwachsener

experimentell 
CBT (19), SC (�4) 
Baseline, Prä, Post, FU (�, 6, 9 Monate)

Beide Gruppen zeigten Verbesserungen, 
CBT zeigte in � von 5 Skalen bessere Werte, 
ähnliche Ergebnisse bei den FUs, klinische 
Signiikanz von CBT nur in einem Messwert 
günstiger als bei SC

Beck, Sokol, 
Clark, Berchick & 
Wright, 199�

Wirksamkeit von „focused 
cognitive therapy“ bei 
Panik-Störungen, „brief 
supportive therapy“ (BST) 
als Vergleichsgruppe

experimentell
focused cognitive therapy (17), BST (16) 
Prä, nach 4 und nach 8 Wochen Therapie, 
FU (6, 1� Monate)

Fokussierte Kognitive Therapie ist wirksamer 
als BST nach 8 Wochen (Panik-Freiheit bei 
71 % vs. �5 %)
Beide Treatments verringern die Depressivi-
tät in statistisch signiikantem Ausmaß 
Th. zweifelten an der Wirksamkeit der BST, 
aber versuchten ihr Bestes

Beutler, Engle, 
Mohr, Daldrup, 
Bergan & Merry, 
1991

Vergleich von „cognitive 
therapy“ (CT), „focused 
expressive psychotherapy“ 
(FEP) und „supportive self-
directed therapy“ (S/SD) bei 
Depression 

experimentell, Längsschnitt
CT (��), FEP (�1), S/SD (�0) 
Erhebungen nach der 4./10./15./�0. 
Sitzung, 
FU (1 Monat, � Monate)

Alle drei Verfahren sind wirksam, die Wirksam-
keit bleibt bei den FU Erhebungen erhalten 
S/SD ist im Vergleich besonders wirksam bei 
Kl. mit hohem Abwehrpotential (negative 
Behandlungserwartung)

Birmaher, Brent, 
Kolko, Baugher, 
Bridge, Holder, 
Iyengar & Ulloa, 
�000

Vergleich von „cognitive 
behavioral therapy“ (CBT), 
„systemic behavior family 
therapy“ (SBFT) und „nondi-
rective supportive therapy“ 
(NST) bei Depression 

experimentell, Längsschnitt
CBT (�7), SBFT (�5), NST (�5)
Erhebung nach der 6. Sitzung, FU (6, 1�, 
�4 Monate) 

Alle drei Verfahren sind wirksam, die Wirk-
samkeit bleibt bei den FU Erhebungen 
erhalten (ca. 80 % zeigen massive Symptom-
reduktion)

Borkovec & 
Costello, 199�

Vergleich von „cognitive 
behavorial therapy“ (CBT), 
Entspannungstechniken 
und „nondirective therapy“ 
(NDT) bei generalisierten 
Angststörungen

experimentell 
CBT (19), Entspannungstechniken (19), 
NDT (19)
1� Stunden Psychotherapie (6 Wochen) 
Prä, Post, FU (6 Monate, 1� Monate) 

Alle drei Verfahren sind wirksam mit unter-
schiedlichen Effekten in den erhobenen Ska-
len; die NDT zeichnet sich durch die „größte 
Tiefe an emotionaler Verarbeitung“ aus, 
erzielt aber geringere klinisch signiikante 
Änderungen im Vergleich zu den anderen 
Treatments
Die NDT wurde von CBT-Th. durchgeführt!

Harvey, Nelson, 
Lyons, Unwin, 
Monaghan & 
 Peters, 1998

Vergleich der Effektivität 
und der Kosten der Behand-
lung von „minor mental 
health problems“ durch 
praktische Ärzte, durch 
„counselling (involving a 
person-centred approach)“ 
und beides kombiniert

randomisierte Gruppenzuordnung 
männlich (4�), weiblich (1�0) 
6 Sitzungen (1 Sitzung pro Woche)
Die Hälfte der Patienten hat nur � Sitzun-
gen oder weniger wahrgenommen

Keine statistisch bedeutsamen Ergebnisse; 
Pat. in der Beratungsgruppe waren billiger 
(alle Gesundheitskosten eingerechnet) 
Aufgrund der methodischen Probleme ist 
diese Arbeit nicht sehr aussagekräftig; die 
Autoren selbst sprechen von methodischen 
Problemen, welche die Interpretation er-
schweren (keine vollständigen Daten).

Kolko, Brent, 
Baugher & 
 Birmaher, �000

Vergleich von „cognitive 
behavorial therapy“ (CBT), 
„systemic behavior family 
therapy“ (SBFT) und „nondi-
rective supportive therapy“ 
(NST) bei jugendlichen 
depressiven Patienten zwi-
schen 1� und 18 Jahren

randomisierte Zuordnung von 10� Pat., 
ausbalanciert nach Geschlecht, Zahl der 
Elternteile im Haushalt und Suizidalität 
10� Jugendliche (77 weiblich, �6 männ-
lich)
Baseline (nach der 6. Sitzung), nach Ab-
schluss (1�. bis 16. Sitzung), FU (�, 6, 9, 
1� und �4 Monate)

Interaktionseffekte: CBT zeigt sich den bei-
den anderen Therapieformen in eingen Vari-
ablen überlegen, in anderen erbrachten CBT 
und SBFT bessere Werte als NST;
größere „mütterliche Zufriedenheit“ bei CBT; 
langfristig gesehen, ergaben sich größere 
Verbesserungen bei SBFT und NST im Ver-
gleich zu CBT; nach der Akutphase schneidet 
NST zwar relativ schlecht ab, beim FU aller-
dings bessere Werte als CBT.
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Studie Zielsetzung Forschungsansatz/Methode/Stichprobe Hauptergebnisse

Manne, Rubin, 
Edelson, Rosen-
blum, Hernandez, 
Carlson, Rocereto 
& Winkel, �007

Vergleich von „coping and 
communication enhancing 
intervention“ (CBT-Techni-
ken), „supportive counse-
ling“ (SC) und „usual care“ 
in Bezug auf Reduzierung 
von depressiven Symptomen 
bei Frauen mit einer gynä-
kologischen Form von Krebs 
(Gebärmutter, Eierstock)

experimentell, randomisierte Zuordnung 
CBT (1��), SC (1�0), usual care (111)
Je 7 Sitzungen
Prä, Post, FU (6, 9 Monate)

Beide Treatment-Formen waren der “usual 
care“ nach der Intervention und in den FUs 
überlegen (entgegen den Erwartungen der 
Forscher bezüglich SC); SC hatte stärkere 
Effekte als CBT-Techniken bei Frauen, deren 
Gesundheitszustand sich verschlechterte 
und/oder die intensiver positive Gefühle zum 
Ausdruck brachten

Markowitz, Kocsis, 
Fishman, Spiel-
man, Jacobsberg, 
Frances, Klerman 
& Perry, 1998

Vergleich von „interpersonal 
therapy“ (IPT), „cognitive 
behavioral therapy“ (CBT), 
„supportive psychotherapy“ 
(SP +) mit/ohne Medikation 
(SP −) in Bezug auf Vermin-
derung der Depressivität bei 
HIV-Patienten

experimentell 
IPT (�4), CBT (�7), SP + (�6), SP − (�4)
IPT (16 Sitzungen), CBT (16 Sitzungen), 
SP (nach Bedarf, zwischen 8 und 16 Sit-
zungen)

CBT und SP + etwa gleichwertig, aber weniger 
günstig als IPT oder SP − (signiikante Unter-
schiede). Einjähriges Training aller Thera-
peuten nach Manual
SP orientiert sich an Rogers plus Psychoedu-
kation über Depression und HIV

Tarrier, Yusupoff, 
Kinney, McCarthy, 
Gledhill & Morris, 
1998 

Inwieweit führt „cognitive 
behaviour therapy“ (CBT) im 
Vergleich mit „supportive 
counselling“ (SC) und medi-
zinischer „routine care“ al-
lein zu Verbesserungen der 
psychotischen Symptomatik 
bei chronischer Schizophre-
nie

randomisierte Zuordnung, ausbalanciert 
nach Schweregrad der Symptome und 
Geschlecht
CBT und routine care (�4), SC und routine 
care (�1), routine care ohne Psychothe-
rapie (�7)
Prä, Post
�0 Sitzungen

Signiikante Symptomverbesserungen bei 
CBT, Symptomverbesserungen bei supportive 
counseling, leichte Verschlechterung bei rou-
tine care allein,
Supportive counselling fungiert hier lediglich 
als „Placebogruppe“, dies wird im Zusammen-
hang mit dem FU von Tarrier et al. (�000) 
aber besonders interessant

Tarrier, Kinney, 
McCarthy, Hum-
phreys, Wittkow-
ski & Morris, �000

Follow up Studie von Tarrier 
et al. (1998) nach �4 Mo-
naten

Gruppe wie oben
61 von 7�
FU (1�, �4 Monate)

Annäherung von CBT und SC nach 1 Jahr, 
nach � Jahren zeigt sich SC der CBT überle-
gen, beide erzielen signiikant bessere Werte 
als „routine care“ 
Aus der Überlegenheit von SC im Langzeitver-
lauf folgern die Studienautoren, dass mehr 
soziale und interpersonale Haltungen in die 
CBT mit einbezogen werden sollten 
Methodisch fragwürdig ist, dass nach � Jah-
ren SC und CBT gemeinsam weiterverrechnet 
wurden
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Für den Zeitraum nach 1991 liegen uns fünf Untersuchungen zur 

Wirksamkeit der Klientenzentrierten und drei Studien zur Expe-

rienziellen Gruppenpsychotherapie vor. Sechs davon konzentrieren 

sich auf die Psychotherapie von störungsspeziisch homogen zu-

sammengesetzten Gruppen: Borderline-Patienten (zusammen mit 

neurotisch-depressiv und mit schizophren diagnostizierten Pati-

enten) nach vorgängiger stationärer Behandlung, HIV-positive ho-

mosexuelle Männer, an Einsamkeit leidende Menschen, Gewaltopfer 

mit Posttraumatischer Belastungsstörung, Brustkrebspatientinnen 

sowie Krebs-Patienten im unbehandelbaren Stadium. Zwei weitere 

Studien untersuchen Korrelationen verschiedener Prozessfaktoren, 

darunter vor allem Dimensionen des Klienten-Erlebens mit dem 

Therapieerfolg. Zwei Studien untersuchten in erster Linie, ob und 

welche medizinisch-somatischen Effekte allein durch Psychotherapie 

bei Krebskranken erzielt werden können. Bei drei Studien wurden 

die Teilnehmer randomisiert der Therapie- bzw. Kontrollgruppe zu-

geordnet.

Bis auf geringe Ausnahmen bescheinigen alle Untersuchungen 

der Gruppentherapie eine zumeist statistisch signiikante Wirksam-

keit. Besonders eindrucksvoll erscheint dabei der Beleg durch eine 

Studie (Eckert & Wuchner, 1997), wonach bei Borderline-Patienten 

langfristig stabile Verbesserungen erzielt werden können. (Diese 

Studie zeichnet sich unter anderem durch eine lange Therapiedauer 

sowie einen Katamnese-Zeitraum von zweieinhalb Jahren aus!). Bei 

der Studie mit Krebs-Patienten im unbehandelbaren Stadium (De 

Vries et al., 1997) wurden sowohl positive Veränderungen in Bezug 

auf die Tumorbildung wie auch psychische Verbesserungen der Pati-

enten konstatiert, die jedoch rechnerisch bzw. statistisch nicht si-

gniikant waren. Van der Pompe, Duivenvoorden, Antoni, Visser und 

Heijnen (1997) konnten hingegen belegen, dass bei Brustkrebspati-

entinnen psychische Verbesserungen durch die Psychotherapie signi-

ikant mit immunologischen, jedoch nicht mit endokrinologischen 

Verbesserungen korrelieren. Fast alle Untersuchungen zeigen im 

Übrigen eine Tendenz, die praktisch die gesamte Psychotherapiefor-

schung durchzieht: dass nämlich der Therapieerfolg umso geringer 

ist, je beeinträchtigter die Klientinnen und Klienten jeweils sind. 

In der Pilotstudie von Payne, Liebling-Kalifani und Joseph 

(�007), in die allerdings nur sechs Personen mit Posttraumatischer 

Belastungsstörung einbezogen waren, konnte nur die Hälfte von 

diesen einen Therapieerfolg erfahren. Es wurde hier jedoch ein 

Zusammenhang im Sinn der sechsten Rogers‘schen Therapiebedin-

gung festgestellt: Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die die Gruppe 

(einschließlich der Therapeutinnen) als empathisch wahrnahmen, 

konnten von der Therapie proitieren, während diejenigen, die das 

Gruppenklima als nicht empathisch erlebten, von der Therapie ent-

täuscht wurden. 

Ein interessantes Ergebnis erbrachte der Vergleich von „objek-

tiv“ messbaren und „subjektiv“ erlebten Therapieerfolgen bei der 

Untersuchung von Figge und Schwab (1997). Es zeigte sich hier bei 

Verhaltenstherapie-Gruppen überhaupt keine inhaltliche Deckung, 

bei klientenzentrierten Therapiegruppen eine inhaltliche Überein-

stimmung nur in fünf (von insgesamt �1) Dimensionen zwischen 

den jeweiligen Skalen der „objektiven“ Tests einerseits und den 

Schwerpunkten des subjektiv empfundenen Nutzens der Therapie 

andererseits.

Auf der Ebene von Prozessfaktoren lässt sich zusammenfassend 

festhalten, dass das Erleben von Gefühlen, von Gruppenkohäsion 

und von einer guten Beziehung zu den Therapeuten als besonders 

hilfreich eingeschätzt wird und mit dem Therapieerfolg hoch kor-

reliert. Zu den wichtigsten Faktoren einer guten Beziehung zu den 

Therapeuten zählt, dass diese von den Teilnehmern als kongruent 

und als empathisch erfahren werden; die erlebte „soziale Mäch-

tigkeit“ der Therapeuten weist hingegen – im Unterschied zu der 

von Figge und Schwab (1997) zitierten Verhaltenstherapie-Unter-

suchung – keine signiikanten Korrelationen zu den eben genann-

ten Faktoren und zum Therapieerfolg auf. Jacobs, Spies, Schache, 

Schreiner und Zander (1996) konnten belegen, dass die Mitglieder 

klientenzentrierter Therapiegruppen im Umgang miteinander ein 

großes Ausmaß an Selbsteinbringung und sogar ein Ausmaß an 

Empathie, Kongruenz und Wertschätzung verwirklichen, das der 

Grundstufe therapeutischer Wirksamkeit entspricht. Diese Pro-

zesseinschätzungen korrelieren jedoch nicht signiikant mit dem 

Therapieerfolg. Einige der Untersuchungen verweisen hingegen auf 

einen Unterschied der Gruppentherapie zur Einzeltherapie: Viele 

Gruppenmitglieder scheinen nur schwer bzw. nur langsam zum Er-

leben von Angstfreiheit in der Gruppe zu kommen.

Neben der zentralen Bedeutung all dieser emotionalen Prozess-

faktoren belegen einige Studien auch die Wichtigkeit von geeig-

neten strukturellen Vorgaben bei der Gestaltung therapeutischer 

Gruppen. So berichtet Schwab (1995; 1997), dass Imaginations- 

und andere Übungen sowie „Hausaufgaben“ als besonders hilfreich 

empfunden wurden; bei fast allen untersuchten Gruppen inden sich 

zusätzliche Arrangements wie kombinierte oder vorbereitende Ein-

zelgespräche sowie vor- oder zwischengeschaltete „Intensivtage“. 

Klientenzentrierte Gruppenpsychotherapie
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Tab. 7: Klientenzentrierte Gruppenpsychotherapie

Studie Zielsetzung Forschungsansatz/Methode/ 
Stichprobe

Hauptergebnisse

De Vries, Schilder, 
Mulder, Vrancken, 
Remie & Garssen, 
1997

Auswirkung von „experien-
tial-existential counseling“ 
auf Tumorentwicklung und 
Lebensqualität bei Krebs in 
unbehandelbarem Stadium

quasiexperimentell, Kl. (�5)
Prä, Post, FU (6 und 1� Monate)
1� Einzelsitzungen (wöchentlich) 
und Gruppe (14-tägig, Angehöri-
genteilnahme möglich)

Bei 5 Kl. Tumorentwicklung gestoppt, kann aber 
nicht kausal der Psychotherapie zugeordnet wer-
den 
Keine Veränderung der immunologischen Daten, 
fast keine Veränderung bzgl. Einsamkeit, Depres-
sion und „psychischer Kontrolle“ über Krebs 
„Sinn im Leben“ verbessert sich jedoch deutlich

Eckert & Wuchner, 
1997

Frage, ob Borderline lang-
fristig durch Klientenzen-
trierte Gruppentherapie 
veränderbar ist,
Vergleich mit Patienten mit 
neurotischer Depression und 
mit Schizophrenie

quasiexperimentell
Borderline (14), Depression (6), 
Schizophrenie (10) nach vorgän-
gigem stat. Aufenthalt
Prä, Post, FU (�,5 Jahre)
100 Sitzungen (�×/Woche)

Borderline ist langfristig veränderbar: Verände-
rung von durchschnittlich DIB 8,� vorher zu DIB 
5,4 nachher (Borderline-Diagnose bei DIB > 7); 
Stabilität der Ergebnisse im FU-Zeitraum

Figge & Schwab, 
1997

Übereinstimmung von ob-
jektivem und subjektivem 
Therapieerfolg und Zu-
sammenhang mit erlebtem 
Therapeutenverhalten in 
Klientenzentrierter Gruppen-
therapie 

quasiexperimentell, Kl. (58)
Prä, Halbzeit, Post, FU (6 Monate)
Jahresgruppe mit Studentinnen 
und Studenten mit div. ICD-10 
Diagnosen (� St./Woche), dazu je 
4 Einzelsitzungen und 1 + � Inten-
sivtage

Subjektiver Nutzen: 66 % deutlich, �5 % eher, 8 % 
nein;
keine volle Deckung von obj. und subj. Erfolg, 
Übereinstimmung nur in 5 von �1 Dimensionen 
Signiikanter Zusammenhang von Therapieerfolg 
mit kongruent und empathisch erlebtem Th.; 
„soziale Mächtigkeit“ des Th. kein Kriterium dabei 
(dies wohl aber in VT-Gruppe)

Jacobs, Spies, 
Schache, Schreiner 
& Zander, 1996

Wirksamkeit und Prozess-
faktoren von Klientenzen-
trierter Gruppentherapie

quasiexperimentell 
� Gruppen: 7 bzw. 6 Kl. mit div. 
ICD-10 Diagnosen 
Prä, Post, GRP �0 nach jeder Sitzung
40 – 45 Sitzungen 

Signiikante Wirksamkeit der Klz. Gruppenthera-
pie 
Erfahren von Gefühlen, Erleben von Gruppen-
Kohäsion und guter Th.-Beziehung werden als 
hilfreich erlebt und korrelieren mit Therapieerfolg 
(nicht jedoch Angstfreiheit und Auseinanderset-
zung / Feedback) 
Grundstufe von therapeutischen Haltungen und 
von Selbsteinbringung wird erreicht, korreliert 
nicht mit Erfolg

Mulder, Emmel-
kamp, Antoni, 
Mulder, Sandfort 
& De Vries, 1994

Vergleich von „cognitive-
behavorial group psycho-
therapy“ (CBT) und „expe-
riential group therapy“ (ET) 
mit einer Kontrollgruppe mit 
HIV-positiven homosexuellen 
Männern

experimentell, randomisierte 
 Zuordnung 
CBT (14), ET (1�), Wartegruppe (1�)
Prä, Post, FU (� und 6 Monate)
15 Sitzungen (�,5 Stunden und 
1 Intensivtag)

Signiikante Reduktion von Stresserleben bei bei-
den Therapieformen
Geringe Effekte bei Copingmechanismen, sozialer 
Unterstützung und Ausdruck von Gefühlen 
Keine Unterschiede zwischen CBT und ET 
ET wird beim Nachtest als gewinnbringender emp-
funden; kein Unterschied mehr im FU 

Payne, Liebling- 
Kalifani & Joseph, 
�007

Wirksamkeit von Klienten-
zentrierter Therapie für Ge-
waltopfer (Post-traumatische 
Belastungsstörung) in Ab-
hängigkeit vom Wahrnehmen 
der therapeutischen Grund-
haltungen i. S. von Rogers

Pilotstudie, Kl. (6)
Prä, Post
max. 16. Sitzungen (wöchentlich)

Kl., die die Grundhaltungen der Th. wahrnahmen, 
zeigten gute Verbesserungen bzgl. der post-
traumatischen Symptomatik; Kl., die die Grund-
haltungen nicht wahrnahmen, erlebten sogar 
Verschlechterungen

Schwab, 
1995/1997

Wirksamkeit von Klienten-
zentrierter Kurzgruppen-
therapie für Einsame bzgl. 
Einsamkeitsempinden, 
-kognitionen und -verhalten

experimentell 
Gruppe A: Kl. (�5) 
Prä, Post, FU (4 Monate)
6 Sitzg. (wöch.) und 1 Intensivtag
Gruppe B: Kl (69), davon Warte-
gruppe (�9)
Prä, Post, FU (4 Monate)
Intensivtag, dann 1� Sitzg. (wöch.)

Gruppe A: Einsamkeitsniveau korreliert mit 
Ansprechen auf die Gruppe (Einsamere bleiben 
länger unverstanden und selbstunsicher, haben 
weniger Nutzen von der Gruppe)
Gruppe B: Signiikante Verbesserung von Ein-
samkeitsempinden (etwas bessere soziale Bezie-
hungen auch in Katamnesezeit); kaum Verände-
rung der Einsamkeitskognitionen

Van der Pompe, 
Duivenvoorden, 
Antoni, Visser & 
Heijnen, 1997

Auswirkung von „experi-
ential-existential group 
psychotherapy“ auf endo-
krinologische und immuno-
logische Prozesse bei Brust-
krebspatientInnen

experimentell, randomisierte Zu-
ordnung 
Pat. (11), Wartegruppe (1�)
Vergleich der medizinischen Daten 
mit 15 Frauen gleichen Alters 
Prä, Post
1� Sitzungen (wöchentlich)

Endokrino- und immunologische Parameter 
verbessern sich (im Vgl. mit Kontrollgruppe) im 
Durchschnitt geringfügig, jedoch signiikant bei 
Pat. mit hohen Ausgangswerten in diesen Para-
metern
Verbesserungen bei psychischen Parametern kor-
relieren signiikant mit immunologischen, jedoch 
nicht mit endokrinologischen Verbesserungen
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Stationäre Klienten-/Personzentrierte Psychotherapie

Wenn die ambulante Versorgung nur unzureichende Unterstützung 

bietet, wird stationäre Psychotherapie im Rahmen der Psychiatrie 

und Psychosomatik in Spezialabteilungen angeboten. Da dieses 

Setting im Vergleich zur reinen Gruppenpsychotherapie auch kom-

plexe, therapeutisch wirksame Interaktionen zwischen dem ein-

zelnen Patienten und der Klinikgemeinschaft, der Gruppe der Mit-

patienten und dem Behandlerteam einschließt (Strauß & Mattke, 

�001), wurde es von uns als eigenständige Kategorie gewertet. Zur 

Fragestellung, ob Person-/Klientenzentrierte Therapie auch unter 

derartigen Versorgungsbedingungen signiikante Wirkungen hat, 

liegen exemplarisch mehrere naturalistische Studien zweier deut-

scher Arbeitsgruppen vor. Sie belegen, dass Gesprächspsychothera-

pie (GPT) und Personzentrierte Psychotherapie (PP) in diesem An-

wendungsfeld wirksam ist. Anhand von sieben Effektivitätsstudien, 

großteils mit randomisierter Gruppenzuordnung, zwei Pilotstudien 

und einem Fallbericht soll dies im Folgenden dargestellt werden. 

Die Untersuchungen entstanden zwischen 1989 und 1999 in 

einer Psychosomatik-Klinik und zwischen 1990 und �00� an einer 

allgemein-psychiatrischen Abteilung. Die Patienten waren zumeist 

bereits länger erkrankt, litten unter schweren, chronischen oder 

komplexen Störungsbildern, hatten teilweise Mehrfachdiagnosen 

und häuig schon einige ambulante Therapieversuche hinter sich. 

Sie wurden im Rahmen von etwa drei Monate dauernden, multidi-

mensionalen Programmen mit GPT bzw. PP als leitendem Verfah-

ren (Einzel- und Gruppenpsychotherapie) betreut. Die bei Böhme, 

Finke und Teusch (1998) untersuchten Patienten wiesen – ähnlich 

wie jene bei Tscheulin, Walter-Klose und Wellenhöfer (�000) – ein 

ICD-10 Diagnosespektrum von F� bis F6 sowie teilweise vorangegan-

genen Substanzmissbrauch mit mittlerer bis hoher Erkrankungs-

schwere auf und verfügten zu etwa zwei Drittel über eine Zweit-

diagnose (zumeist eine Persönlichkeitsstörung). Bei den erzielten 

Veränderungen fanden sich insgesamt sowohl auf der Symptom- als 

auch auf der Persönlichkeitsebene signiikante Ergebnisse und sta-

bile Langzeitwirkungen bzw. verfahrenstypische Nachbesserungen 

in ein- bis mehrjährigen Katamnesen. Die für PP in der Psychoso-

matikklinik ermittelte durchschnittliche Gesamteffektstärke betrug 

beim Abschluss der stationären Therapie 0.74 mit Späteffektstär-

ken von 0.8� ein bis zwei Jahre danach (Tscheulin et al., �000). 

In der Ein-Jahres-Katamnese von Böhme et al. (1998) spiegelten 

sich die günstigen Ergebnisse darüber hinaus auch in Form einer 

hohen berulichen Wiedereingliederungsquote von zwei Drittel 

nach dem Krankenstand wider; zu einem Drittel war sogar keine 

weitere Nachbehandlung und nur bei 14 % der Patienten eine stati-

onäre Wiederaufnahme erforderlich. In Summe zeigten diese Qua-

litätssicherungsstudien für den Faktor „Beziehungsqualität“, dass 

aus Sicht der Patienten die „personzentrierte Haltung“ der Thera-

peuten und das „Zusammensein mit anderen Patienten“ (Böhme 

et al., 1998) bzw. die „Qualität der Klinikgemeinschaft“ (Tscheulin 

et al., �000) bedeutsame Wirkfaktoren für den Erfolg darstellten. 

In der vergleichenden Betrachtung wurde auch die Unterschied-

lichkeit der Spielarten von stationärer Psychotherapie sichtbar. 

Tscheulin illustriert in seinen Studien zur Prozessqualität, dass die 

Klienten insgesamt – auch die stärker gestörten – ihre „Stammgrup-

pentherapeuten“ als in hohem Maße „wertschätzend, empathisch, 

selbstkongruent und von hoher Akzeptanz“ erlebten. Hier erfuhren 

vor allem jene die therapeutische Beziehung als besonders kons-

truktiv, welche ihre Behandlung auch erfolgreicher beendeten. Dar-

aus ist nach Tscheulin (1995, �007a, �007b; Tscheulin et al., �000) 

für die Behandlungspraxis zu schließen, dass Klienten mit unter-

schiedlichen Formen bzw. Graden an Selbstaufmerksamkeit durch 

jeweils unterschiedliches Therapeutenverhalten begegnet werden 

müsse. Hier ist bemerkenswert, dass sich Tscheulins differenzielle 

Indikationsforschung nicht auf die herkömmlichen klassischen 

Diagnosebilder, sondern auf Analysen zu konzeptkonformen Pati-

enten-Gruppierungen stützt.

Beim Forscherteam Böhme, Finke & Teusch (1998) wiederum 

wurde die stationäre Psychotherapie von einer einsichtsorien-

tierten, konliktaufdeckenden und erlebnisaktivierenden Konzep-

tion der GPT (wöchentlich eine Einzel- und vier Gruppensitzungen 

kontinuierlich über etwa zehn bis zwölf Wochen) bestimmt, ergänzt 

durch Bewegungs- und Beschäftigungstherapie, Entspannungsü-

bungen und, wo erforderlich, auch durch Medikation. Im Rahmen 

der zu diesen „Therapiekomponenten“ erhobenen Beurteilung lob-

ten die befragten Patienten „die gute Mischung“, schrieben aber 

dem GPT-Einzelgespräch, der Gruppenpsychotherapie und dem 

Zusammensein mit Mitpatienten zu je beinahe 60 % die stärkste 

Wirkung zu. Die GPT-Grundhaltung der Psychotherapeuten wurde 

bei anderen Therapeuten und beim Plegepersonal ebenso wahrge-

nommen. Auch dieses auf Fremd- und Selbstbeurteilungsverfahren 

gestützte Ergebnis zeigt: GPT ist speziell bei Patienten indiziert, die 

als „früh-gestört“ gelten, da die konstruktiven Effekte nicht nur bei 

Klienten mit guter Introspektionsfähigkeit bzw. hohen Autonomie-

werten gemessen wurden. 

Sechs weitere, zu verschiedenen Störungsbildern (Depressio-

nen, affektive-, Angst-, Ess-, Persönlichkeitsstörungen) vorgenom-

mene Untersuchungen erweisen sich für die Praxis auf Grund ihrer 

verfahrensspeziischen Effektivitätsproile als sehr interessant. Ge-

fragt wurde, ob sich die Effekte einer GPT-Behandlung durch eine 

Kombination mit Psychopharmaka oder mit Expositionstherapie 

verbessern ließen. Sowohl bei Patienten mit leichten bis mittleren 

Depressivitätswerten als auch bei jenen mit einer Angst-/Agora-

phobiesymptomatik war die Kombinationsbehandlung nicht erfolg-

reicher als reine GPT. 

Finke, Böhme & Teusch (�000) fanden, dass sich von Behand-

lungsbeginn an bei der depressiven Versuchsgruppe, die ausschließ-

lich mit GPT behandelt wurde, sowohl das Ausmaß der Depressivität 
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und die Bereitschaft zur aktiven Auseinandersetzung mit der ei-

genen Problematik als auch die Selbstbild-/Selbstidealdiskrepanz 

deutlicher veränderte als in der Gruppe mit der Kombinationsbe-

handlung (GPT plus Medikation). Beklagte somatische und vege-

tative Nebenwirkungen waren in dieser Psychopharmaka-Gruppe 

höher, hingegen die Bereitschaft, das Psychotherapieangebot an-

zunehmen, geringer als bei der reinen GPT-Gruppe (vgl. Teusch, 

Böhme, Finke & Gastpar, �001; Teusch, Böhme, Finke, Gastpar & 

Skerra, �00�). Dies legt die Vermutung nahe, dass reine GPT andere 

innere Verarbeitungsprozesse unterstützt. 

So sahen Teusch und Mitarbeiter, dass sich bei ausschließlich 

konliktzentriert behandelten Klienten die Bereitschaft, sich Angst 

auslösenden Situationen auszusetzen, zwar langsamer entwickelte 

als bei Klienten, die eine Kombination von Expositionsbehandlung 

und GPT oder reine verhaltenstherapeutische Expositionen hinter 

sich hatten. Im Ein-Jahres-Follow-up zeigten die ausschließlich 

mit GPT behandelten Klienten allerdings, dass sie sich genauso 

häuig, wenngleich viel bewusster in Angst erregende Situationen 

begaben und sich subjektiv deutlich weniger gestresst erleben  

(Teusch & Böhme, 1999; Teusch, Böhme & Finke, �000, �001). 

GPT – hier manualgestützt praktiziert – versetzt Patienten mit 

Ess- und Persönlichkeitsstörungen, nachhaltig in die Lage, Symp-

tome abzubauen und ihre reale Lebenssituation zu verbessern 

(Teusch, Böhme, Finke & Gastpar, �001; Bettermann, Finke, Gast-

par & Böhme, 1996). Konkret wird am exemplarischen Einzelfall 

gezeigt, wie eine an Bulimie leidende Patientin ressourcenorien-

tiert darin unterstützt wurde, sich zunehmend mit der symptombe-

dingten Schuldproblematik und dem Schamerleben angesichts eines 

sehr hohen unrelektierten Selbstideals auseinanderzusetzten und 

sich im weiteren Verlauf über beziehungsklärende Angebote auch 

mit den eigenen Erwartungen nach Zuwendung und Umsorgtsein 

im Konlikt mit Autonomietendenzen zu beschäftigen (Bettermann, 

Finke, Gastpar & Böhme, 1996). 

Insgesamt kann also behauptet werden, dass unter den ge-

schilderten Untersuchungsbedingungen die Klienten-/Person-

zentrierte und Experienzielle Psychotherapie auch im klinisch-

stationären Bereich generell und in speziischer Weise bei schwer 

gestörten Patienten effektiv ist.

Tab. 8: Stationäre Klientenzentrierte Psychotherapie 

Studie Zielsetzung Forschungsansatz/ 
Methode/Stichprobe

Hauptergebnisse

Bettermann, 
Finke, Gastpar & 
Böhme, 1996

Wirksamkeit von stationärer 
Gesprächspsychotherapie (GPT) 
bei Klientinnen mit mittel- bis 
schwergradigen Formen von 
Bulimie

Pilotstudie (+ Einzelfallstu-
die), Pat. (14)
Prä, Post, FU (1 Jahr)
1� Wochen 

Starke Reduktion der Depressivität, welche im FU-
Zeitraum weiter zunimmt; im Behandlungszeitraum 
bessert sich Leitsymptomatik (Anzahl der Essatta-
cken rückläuig, aber Weiterbehandlung nötig)

Böhme, Finke, & 
Teusch, 1998

Effektivität von stationärer 
Gesprächspsychotherapie bei 
breitem Diagnosespektrum (ICD 
F� – F6), 
Frage, ob Patienten mit ver-
schiedenen Störungsbildern von 
stationärer GPT unterschiedlich 
proitieren

quasiexperimentell, Pat. 
(�0�)
Prä, Post, FU (1 Jahr)
1� Wochen
(Einzelth. 1×/Wo, Grup-
penth. 4×/Wo)

Stationäre GPT führt bei langjährig und schwer er-
krankten Kl. zu hochsigniikanten Besserungen mit 
Langzeitwirkung (1-Jahres-FU)
Unterschiede in der Nachbesserung: stärker bei den 
Pat. ohne Nachbehandlung oder mit ambulanter 
Psychotherapie, geringer bei psychiatrisch-medi-
kamentöser Behandlung oder erneuter stationärer 
Behandlung (statistisch nicht abzusichern)

Finke, Böhme & 
Teusch, �000

Vergleich der Wirksamkeit von 
stationärer GPT mit / ohne Psy-
chopharmaka bei verschiedenen 
Störungsbildern (Depressive, 
Angst-, Zwang-, Essstörungen; 
tw. Zweitdiagnose Persönlich-
keitsstörung)

Pilotstudie, Pat. (55)
Prä (6.Woche), Post
10 – 1� Wochen 
(GT Einzel 1×/Wo, Gruppe 
4×/Wo)

Bei Pat., die keine Psychopharmaka erhielten, bes-
serte sich die Depressivität früher und war die Be-
reitschaft zur Selbstexploration und Problemklärung 
größer als in der Vergleichsgruppe 

Teusch & Böhme, 
1999 

Vergleich zwischen Gesprächs-
psychotherapie (GPT) und Ver-
haltenstherapie (VT/Exposition) 
bei Pat. mit Angststörungen

quasiexperimentell 
GPT (�0), GPT + Expos. (�0), 
VT- Expos (7�)
Prä, Post, FU (6 Monate), FU 
(1 – 4 Jahr/en)
1� Wochen (GT Einzel 1×/Wo, 
Gruppe 4×/Wo)

Effektstärken von GPT und VT gleich
Im FU noch weitere Verbesserungen der Ergebnisse
Angstsymptome reduzieren sich gleich stark und 
schnell, allerdings setzt die Bereitschaft zur Angst-
exposition bei reiner GPT etwas später ein als bei 
reiner oder kombinierter Expositionsbehandlung 

Teusch, Böhme & 
Finke, �000, �001

Ist GPT in Kombination mit VT 
bei Panik und Agoraphobie wirk-
samer als ausschließlich GPT?
Gibt es qualitative Unterschiede 
bei den Veränderungsprozessen?
Fördert reine GPT stärker die Be-
ziehungs- und Konliktfähigkeit?

quasiexperimentell, compre-
hensive cohort design 
GPT (�8), GPT + Expos. (40)
Prä, Post, FU ( 6 Mon.), FU 
(1Jahr) 
1� Wochen

Beide Behandlungswege hoch signiikant 
FU: in beiden Gruppen weitere Nachbesserungen
Reine GPT fördert stärker die Abgrenzung von 
Erwartungen, die Abnahme der subjektiven Stress-
belastung und der allgemeinen psychosomatischen 
Beschwerden
Zusätzliche Reizkonfrontation verbessert früher die 
soziale Resonanz
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Schlussfolgerungen

Studie Zielsetzung Forschungsansatz/ 
Methode/Stichprobe

Hauptergebnisse

Teusch, Böhme, 
Finke & Gastpar, 
�001

Wirksamkeit des stationären 
GPT-Programms bei Pat. mit Ko-
morbidität (Persönlichkeitsstö-
rungen ICD-10: F60, F61) 
Ist GPT in Kombination mit medi-
kamentöser Therapie effektiver 
als GPT allein?

Quasiexperimentell, 14� Pat. 
GPT+Med (46), GPT (96) 
Prä, Post, FU (1Jahr)
1� ± � Wochen 

Signiikante und nachhaltige Veränderungen bezüg-
lich Selbstwert, sozialer Kompetenz und Stimmung
Die Kombinationstherapie verbessert Effekte nicht, 
ausgenommen bei der Gruppe der „Abhängigen Per-
sönlichkeit“

Teusch, Böhme, 
Finke, Gastpar & 
Skerra, �00�

Wirksamkeit von stationärer GPT 
bei Pat. mit mittelgradiger De-
pressivität und div. Störungsbil-
dern: Vergleich GPT / GPT + Med. 
Verbessert die Zusatzmedikation 
die psychischen Verarbeitungs-
möglichkeiten und die Problem-
bewältigung?

Quasiexperimentell, 76 Pat. 
GPT+Med (48), GPT (�8)
Prä (6 Wochen), Post, FU 
(1 Jahr)
10 –1� Wochen 
(GPT Einzel 1×/Wo, Gruppe 
4×/Wo)

Signiikante und in FU stabile Veränderungen bezüg-
lich Selbstwert, sozialer Kompetenz und Stimmung
Die Kombinationstherapie verbesserte Effekte nicht 
und hatte vermehrt unerwünschte Nebenwirkungen
Reine GPT-Behandlung förderte die Auseinanderset-
zung mit problematischen früheren Erfahrungen und 
Konlikten

Tscheulin, Walter-
Klose & Wellen-
höfer, �000

Wirksamkeit von Personzentrier-
ter Psychotherapie unter Praxis-
bedingungen: untersucht wurden 
Outcome, stationäres Therapie-
konzept, die „Klinikgemeinschaft“ 
und das personzentrierte Bezie-
hungsverhalten der Th.
Gibt es differenzielle Effekte bei 
Pat. mit unterschiedlicher Art der 
Selbstaufmerksamkeit? (Unter-
suchungen zur Prozessqualität)

Quasiexperimentell, 1550 Pat. 

mehrere Analysen: 
� Katamnesestudien: Pat. 
(�10), Pat. (�6�)
Prä, Post, FU (1-� Jahre)
1� Wochen
Prozessanalysen zur Kl-Th.-
Beziehung
Differenzielle Effektanalyse: 
Pat. (977) 
Prä, Post

Personzentrierte Psychotherapie und die Erfahrung 
der Therapeutischen Gemeinschaft sind bei schwer 
gestörten Kl. signiikant wirksam
Im Follow-up weitere Verbesserungen
4 Kl.-gruppen mit verschiedener „Selbstaufmerk-
samkeit“: Unterschiede in Akzeptanz und Nutzung 
der therapeutischen Angebote, detto auch als (klei-
ner) Einluss auf Erfolg sichtbar

Die Psychotherapieforschung verspricht Objektivität, Klarheit und 

einen Fortschritt unseres Wissens gegenüber unüberprüfter Propa-

ganda und Folklore. Aber selbst unter den spezialisierten Metho-

dikern inden sich kaum noch naive Empiristen, die davon ausge-

hen, dass Ergebnisse empirischer Untersuchungen alleine für sich 

sprechen. Die verbale Interpretation und kognitive Einordnung von 

Forschungsergebnissen in einen weiteren theoretischen Rahmen ist 

eine unverzichtbare Notwendigkeit. Gerade an dieser Schnittstelle 

zur theorie- und paradigmendurchtränkten Auslegung eröffnen 

sich jedoch Interpretationsspielräume, die eine erhoffte Eindeutig-

keit wieder einschränken. Was kann man daher von Forscherinnen 

und Forschern, die sich mit dem psychotherapeutischen Ansatz von 

Carl Rogers identiizieren, erwarten, wenn sie die Forschungser-

gebnisse ihrer eigenen Methode sichten und interpretieren? Eine 

unvermeidliche Verzerrung? Einseitige Aussagen und Einsichten? 

Schlussfolgerungen, die die eigene Position stützen und untermau-

ern? Die Loyalität zur eigenen Methode lässt sich bei qualitativen 

Reviews dieser Art weder verleugnen noch vermeiden. 

Auf der Grundlage dieser kritischen Vorbemerkungen kann aus 

unserer Sicht jedenfalls festgehalten werden, dass die Klienten-/

Personzentrierte Psychotherapie und die Experienziellen Ansätze 

ihre hohe Wirksamkeit unter Beweis gestellt haben und dies auch 

laufend tun. In praktisch allen Studien und Anwendungskontexten 

wurden zumindest mittlere und meist sogar hohe Effektstärken, ver-

gleichbar mit denen anderer gut untersuchter Therapierichtungen, 

beobachtet.

Der vorliegende Review zeigt auch, dass sich die Klienten-/Per-

sonzentrierten und Experienziellen Psychotherapien in den letzten 

Jahrzehnten weiterentwickelt und ausdifferenziert haben. Dies 

entspricht einem Trend bei allen psychotherapeutischen Metho-

den und Verfahrensweisen. Wurden in den 1960er-Jahren 60 ver-

schiedene Psychotherapieformen identiiziert, so waren es in den 

1980er-Jahren bereits an die 400 Variationen (Lambert, Bergin & 

Garield, �004). Die Entwicklung und das auch quantitative Anwach-

sen psychotherapeutischer Ansätze fanden weitgehend unabhängig 

von den Ergebnissen und den Erkenntnissen der Psychotherapiefor-

schung statt. Hand in Hand mit dieser Entwicklung verstärkte sich 

bis heute der Trend zum Eklektizismus und zur Methodenintegration 

mit dem Ziel, therapeutische Praktiken aus unterschiedlichen An-

sätzen zu verbinden. Schätzungen zufolge verwenden die Hälfte 

bis zwei Drittel der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 

eine Vielzahl von Techniken und Praktiken, die aus verschiedenen 
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 theoretischen Schulen stammen (Norcross et. al, 1997). Praktike-

rinnen und Praktiker fühlen sich offenbar in der Lage, auf Grund 

ihrer Zusatzausbildungen und Weiterbildungen Techniken und Ver-

fahren aus jeder beliebigen therapeutischen Orientierung anzu-

wenden, wenn es im Interesse der Klienten zu sein scheint. Dieser 

Trend unter Praktikern entwickelt sich ebenfalls unabhängig von der 

aktuellen Psychotherapieforschung, denn eine Erforschung eklek-

tischer Behandlungsformen ist kaum vorhanden und gestaltet sich 

besonders schwierig, da kaum Konsens besteht über die zu kombi-

nierenden Techniken und Praktiken.

Gegenläuig zu dieser steigenden Variabilität in der Praxis der 

Psychotherapie und ebenfalls weitgehend unabhängig von der For-

schung versucht eine evidenzbasierte Psychotherapiepolitik, die 

Lizensierung und Anerkennung von psychotherapeutischen Verfah-

ren stärker an strenge Forschungsstandards zu binden, sodass nur 

jene psychotherapeutischen Verfahren favorisiert werden, zu denen 

ausreichend Forschung vorliegt und deren Effektivität und Efizienz 

belegbar ist. Für diese Einschätzungen und Entscheidungen wurden 

in den letzten Jahrzehnten zunehmend Metaanalysen herangezo-

gen, um die Fülle der Untersuchungen zu interpretieren. Kosten-

einsparungen im Gesundheitssystem im Zusammenhang mit der 

Rückvergütung von Psychotherapiekosten an Klienten haben die-

sen gegenläuigen Effekt noch weiter verstärkt: Die Entwicklung 

von Behandlungsmanualen zielt auf eine Standardisierung der 

Behandlung, die im Dienste der internen Validität stehen und zur 

Wahrung der Prozessgüte beitragen soll, von vielen Praktikern aber 

als Uniformierung und als unvereinbar mit dem klientenzentrierten 

Therapiekonzept gesehen wird. Diese Entwicklungen werden in der 

Fachwelt hochkontrovers diskutiert (Norcross et al., �006; Wam-

pold, �001). Ein weiteres Phänomen, das die Psychotherapiefor-

schung identiiziert hat, das allerdings nicht mit den Uniformitäts-

bestrebungen verwechselt werden darf, weist darauf hin, dass die 

verschiedenen theoretischen Therapieansätze in der Praxis weniger 

unterschiedlich sind als auf einer abstrakten theoretischen Ebene. 

Verschiedene Therapieschulen zeigen starke Überlappungen bezüg-

lich der Veränderungsfaktoren – häuig auch als „common factor“ 

bezeichnet. Dieser „common factor“, der in einem bedeutsamen 

Ausmaß für die Veränderung von Klienten verantwortlich scheint, 

schließt eine Reihe von Elementen ein: Gelegenheit für emotionale 

Entspannung, Förderung von Hoffnung, emotionale Unterstützung, 

Exploration von problematischen Erfahrungen, Ermutigung zum Ex-

perimentieren mit neuen Verhaltensweisen und Sichtweisen etc. Im 

Kontrast zur Common-factor-Forschung stehen Forschungsbemü-

hungen, die auf der Grundlage von diagnostischen Manualen (z. B. 

DSM) speziische Behandlungsformen für speziische Störungen 

entwickeln und untersuchen.

Insgesamt haben diese Trends innerhalb der Psychotherapiefor-

schung und Psychotherapiepolitik ein hohes Potenzial für Kontro-

versen, die einerseits die Forschung stimulieren, andererseits aber 

auch defensive Aktivitäten hervorrufen, die weder eine Qualitäts-

verbesserung noch eine Verbreiterung der Versorgungsbasis för-

dern. Diese Entwicklungen spiegeln sich auch in der Forschung und 

Diskussion zu den Person-/Klientenzentrierten und Experienziellen 

Psychotherapien wider: Der Trend zur Methodenintegration und zum 

Eklektizismus ist auch innerhalb des Person-/Klientenzentrierten 

Ansatzes feststellbar. Dabei sind zumindest drei Schwerpunkte zu 

verzeichnen: Zugänge unter differenzieller Anwendung von Me-

thoden, die (a) aus der person-/klientenzentrierten Theorie und 

Methode entwickelt wurden (z. B. Focusing), (b) eine Kombination 

mit anderen humanistischen Verfahren darstellen (z. B. Greenberg) 

und (c) Verfahren und Perspektiven integrieren, die aus kognitiven 

und verhaltenstherapeutischen Ansätzen stammen (z. B. Sachse). 

Die Diskussion über eine störungsspeziische Vorgangsweise hat 

auch die Person-/Klientenzentrierte Psychotherapie erreicht, so-

dass verstärkt methodische, theoretische Konzepte und auch For-

schungsarbeiten zur diagnostisch uniformen Klientel durchgeführt 

werden.

Diese Trends spiegeln sich auch in den Studien, die Grundlage 

für diesen narrativen Review waren. Die Ergebnisse sind ein konsis-

tenter Beleg dafür, dass ein person-/klientenzentriertes therapeu-

tisches Beziehungsangebot hoch wirksam ist. Die Veränderungen 

sind andauernd und deutlich größer, als wenn Klienten keine The-

rapie erfahren hätten, sowie auf demselben Niveau wie jene unter-

suchten Therapieformen, die sich ebenfalls als wirksam erwiesen 

haben (inklusive kognitiv-behavioraler Verfahren). Dies wird unter-

strichen durch die in etlichen Studien festgestellte Wirksamkeit von 

Zerrformen unseres Ansatzes wie „supportive counseling“. Die Art 

der Wirkung ist meist auch so, dass die Verbesserungen nach Been-

digung der Therapie in fast allen Untersuchungen weiter zunehmen. 

Die hohen Effektstärken belegen, dass die erreichten Verände-

rungen nicht nur im statistischen Sinn, sondern auch im klinisch-

praktischen Sinn hoch bedeutsam sind. Im Vergleich von „reiner“ 

Person-/Klientenzentrierter Therapie und solchen Varianten, die 

bestimmte Interventionskonzepte integrieren (z. B. Prozess-Expe-

rienzielle Therapie), zeigen sich beide Varianten gleich wirksam, 

die zweite Variante erreicht die Veränderungen jedoch schneller 

und z. T. deutlicher. Bei speziischen Settings wie Paartherapie 

oder Gruppentherapie wurde häuig auch die Wichtigkeit von guten 

Strukturierungen (z. B. Übungen zur Selbsterfahrung, Intensivtage 

etc. bei Gruppentherapie; gezielte Arbeit an Kommunikationsmus-

tern in der Paartherapie) belegt.

In der Gesundheitsversorgung kann die Klienten-/Person-

zentrierte Psychotherapie einen wissenschaftlich abgesicherten 

Platz für sich beanspruchen. Unter den in diesem Review aufge-

nommenen Berichten wurde die Wirksamkeit unserer Verfahren in 

störungsspeziischer Hinsicht bzw. isoliert an folgenden beson-

ders häuig auftretenden, klassischen Störungsbildern untersucht: 

Angststörungen (diverse Bilder: insgesamt vier Studien), leichte 

bis mittlere Depressionen (drei Studien) sowie am Störungsbild 

der Major Depression (vier Studien). Anpassungsstörungen und 
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die Posttraumatische Belastungsstörung wurden in je einer Stu-

die erforscht, weiters in vier Studien Verarbeitungsprobleme bei 

schweren Belastungen (Krebserkrankung, Einsamkeit, komplexer 

Trauer und HIV) sowie sexuelle Dysfunktionen (in einer Studie: 

weiblicher Libidomangel) und bei Alkoholismus (zwei Studien). 

Beim vielfältigen Erscheinungsbild von Essstörungen fanden sich 

drei Untersuchungen, ebenso eine Studie bei den sogenannten 

psychosomatischen Krankheitsbildern des Gastrointestinaltraktes. 

Patienten mit der Diagnose einer Borderline-Persönlichkeitsstö-

rung sind einmal explizit im Zentrum des Forschungsinteresses 

gestanden. In einigen weiteren Arbeiten wurde, wie oben bereits 

dargestellt, im Rahmen von zumeist naturalistischen Studiende-

signs diversen Veränderungen bei schwer erkrankten Klienten mit 

teilweise sehr komplexen Störungsbildern bzw. Mehrfachdiagnosen 

(fünf Studien) nachgegangen. 

Eine Reihe von Studien können im Kontext einer Common-Fac-

tor-Forschung und in Bezug auf die fachliche Diskussion um das 

therapeutische Arbeitsbündnis als relevant betrachtet werden, 

denn sie beziehen in einem hohen Ausmaß therapeutische Bedin-

gungen ein, die zentral für das klientenzentrierte Verfahren sind 

(z. B. Empathie).

Insgesamt belegt diese Bestandsaufnahme, dass die Ideen, 

Konzepte und Prinzipien aus der person- und klientenzentrierten 

Tradition nach Carl Rogers weiterhin einen festen Bestandteil der 

Psychotherapie- und Beratungsforschung bilden und eine gewich-

tige Stimme in der allgemeinen methodischen Diskussion darstellen.
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Kann Empathie trainiert werden?
Ein Review empirischer Studien  
zur Wirksamkeit von Empathietraining

Zusammenfassung: Der Begriff der Empathie hat mit Carl Rogers seinen Durchbruch in der Psychotherapie erlebt. Die Möglichkeit, Empathiefä-

higkeiten durch Training zu entwickeln, besitzt jedoch auch außerhalb der Therapie große Relevanz und hat zu einer Vielzahl an wissenschaftlichen 

Evaluationsstudien geführt. Unser Artikel gibt einen Überblick über 63 Studien zur Wirksamkeit von Empathietrainingsprogrammen mit Studenten, 

Berufstätigen, Schul- und Vorschulkindern, Paaren, Eltern, Senioren und Personen im forensischen Bereich. Bis auf wenige Ausnahmen zeigen 

diese Studien eine Zunahme an Empathie durch Training. Der Artikel präsentiert mögliche Einflussfaktoren auf die Effektivität von Empathie-

trainings und diskutiert Limitationen dieser Trainings, welchen die künftige Wirksamkeitsforschung von Empathietrainings Beachtung schenken 

sollte. 

Schlüsselworte: Empathie, Training, Schulung, Wirksamkeit, Review

Abstract: Can Empathy be Trained? A Review of Empirical Studies of the Effectiveness of Empathy Training. The concept of empathy has 

witnessed its breakthrough in psychotherapy with Carl Rogers. However, the possibility to develop empathic abilities in training programs is also 

highly relevant outside therapy and has led to a substantial numbers of scientific evaluation studies. Our article gives an overview of 63 studies 

on the effectiveness of empathy training programs conducted with students, professionals, school and preschool children, couples, parents, older 

persons, and persons in the forensic field. These studies, with few exceptions, show that training leads to an increase of empathy. The present ar-

ticle presents possible influences on the effectiveness of empathy trainings and discusses limitations of these trainings which future effectiveness 

research of empathy training should consider. 

Key words: empathy, training, education, effectiveness, review

Einleitung

„Einer der Gründe, warum man in Konversationen so selten verstän-

dige und angenehme Partner findet, ist, dass es kaum jemand gibt, 

der nicht lieber an das dachte, was er sagen will, als genau auf das 

zu antworten, was man zu ihm sagt“

— François de la Rouchefoucauld 

Empathie ist ein weit geläufiger und häufig gebrauchter Begriff. 

Empathie zeigen, empathisch reagieren, Empathie ausstrahlen, 

Empathie einfordern sind Begrifflichkeiten, die heute nicht nur der 

Psychotherapieszene vorbehalten sind, sondern auch auf der poli-

tischen Bühne, in der Wirtschaft, im Büroleben, in der Erziehung 

und im Miteinander des Alltagslebens allgemeiner Sprachgebrauch 

geworden sind. 

Empathie oder Einfühlungsvermögen bedeutet dabei die Fähig-

keit, sich in die Gedanken, Gefühle und das Weltbild von anderen 

hineinzuversetzen. Der Begriff leitet sich vom griechischen empa-

theia (Einfühlung) ab. Den großen Einzug in die Psychotherapie hat 

der Begriff der Empathie durch Carl Rogers genommen, den Begrün-

der der personenzentrierten Psychotherapie. Rogers’ Definition der 

Empathie lautet „to perceive the internal frame of reference of an-

other with accuracy and with the emotional components and mean-

ings which pertain thereto as if one were the person, but without 

ever losing the ‚as if’ condition“ (1975).

Bereits in diesem Verständnis wird deutlich, dass Empathie af-

fektive und kognitive Dimensionen besitzt. Sie beinhaltet die Fähig-

keit einer Person, nicht nur die Gefühle, sondern auch die Gedanken 

und Motive eines anderen Menschen genau wahrzunehmen und zu 

verstehen, sodass Verständnis, Rückschlüsse und Prognosen in Über-

einstimmung mit dem anderen gebildet werden können, während 

die empathische Person dabei jedoch immer sie selbst bzw. bei sich 

selbst bleibt. Eine neuere Definition der Empathie beinhaltet neben 

einer verstehensorientierten kognitiven und erlebensorientierten 

Person 2 (2008)   33–48
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affektiven Dimension von Empathie zusätzlich eine Aktionsdimen-

sion, die sich insbesondere in der Kommunikation mit der ande-

ren Person ausdrückt. Eine solcherart verstandene Empathie stellt 

darüber hinaus eine spezielle Art des beziehungsmäßigen Mitein-

anders dar, in dem eine ständige interpersonelle Validierung und 

Bestätigung stattfindet (Bohart & Greenberg, 1997).

Mittlerweile wird Empathie als Fähigkeit betrachtet, die zu 

den wichtigsten „Soft Skills“ zählt und eine essentielle Grundlage 

emotionaler sowie inter- und intrapersonaler Intelligenz darstellt 

(Gardner, 1983, 1999; Goleman, 1995; Mayer, Salovey, & Caruso, 

2004). Jemand, der für die Gefühle, Wünsche und Sorgen anderer 

Menschen taub ist, wird allgemein als sozial inkompetent wahrge-

nommen. Wer hingegen gut zuhören kann, seine Gesprächspartner 

respektiert und auf deren Welt und Bedeutungen eingehen kann, 

wird als kompetent und sympathisch erlebt. Fachwissen allein ge-

nügt nicht, um im Beruf erfolgreich zu sein. So zeigt etwa eine Stu-

die, dass ein Großteil des Erfolgs von Studenten davon abhängt, 

wie gut sie mit anderen kommunizieren und sich und die Welt durch 

die Brille anderer sehen können (Johnson, Johnson, & Anderson, 

1983). In jüngster Zeit hat sich insbesondere die Gehirnforschung 

der Empathie als Grundlage von interpersoneller Kompetenz zuge-

wendet. Hier wurde mit den sogenannten Spiegelneuronen eine 

spezielle Art von Hirnzellen entdeckt, welche mit empathischem 

Erleben korrelieren (Braten, 2007; Iacoboni, 2007; Rizzolatti, Fo-

gassi, & Gallese, 2006; Rizzolatti, Sinigaglia, & Anderson, 2008).

Die Fähigkeit zur Empathie gilt also als wichtige Persönlichkeits-

eigenschaft, die sowohl zum beruflichen Erfolg beiträgt als auch 

im zwischenmenschlichen Zusammenleben des Alltags unerläss-

lich ist. Der Möglichkeit, Empathiefähigkeiten aktiv zu entwickeln, 

wird deshalb großes Forschungsinteresse entgegengebracht, das 

für Therapeuten verschiedenster Schulrichtungen eine besondere 

Relevanz besitzt. So stellen etwa Bohart und Greenberg fest: „[I]t 

is not enough merely to learn how to respond … Future therapists 

… must really learn how to enter into another’s world and walk in 

their shoes. It (empathy) must involve a genuine interest in enter-

ing another’s world … and in essence, developing some sense of 

‘we’ feeling with them“ (1997, S. 445).

Psychotherapeutinnen, jedenfalls personenzentrierte Psycho-

therapeutinnen, berufen sich gerne auf einen solcherart beschrie-

benen Prozess als wesentlichen Bestandteil ihrer Arbeit, und psy-

chotherapeutische Ausbildungseinrichtungen gehen zumindest 

implizit davon aus, dass sich die Empathiefähigkeit angehender 

Psychotherapeuten durch die Ausbildung beeinflussen und steigern 

lässt. Dabei konstatieren Autoren wie zum Beispiel Nerdrum (1997), 

dass Empathie wesentlich schwieriger zu erlernen ist als andere 

therapeutische Fähigkeiten und dass dieses Lernen einen überaus 

komplexen und globalen Prozess darstellt. Diese der Empathie in-

härente Komplexität ist wesentlich schwieriger zu erfassen und zu 

erlernen als spezifische therapeutische Einzelfertigkeiten. 

Kann man empathisches Einfühlen und die Fähigkeit des aktiven 

und empathischen Zuhörens mittels spezifischer und zeitlich be-

grenzter edukativer Programme und Interventionen tatsächlich 

trainieren? Oder beruht Empathie auf einer Persönlichkeitseigen-

schaft, die letztlich nicht gelehrt werden kann? Ist es überhaupt 

möglich, wirkliches Interesse an der Welt des anderen und echtes 

Verständnis für diese Welt durch ein Trainingsprogramm zu erler-

nen? Und wenn dies möglich ist, wie kann dieses Lernen im zeitlich 

begrenzten Rahmen eines Trainings vermittelt werden und wie wirk-

sam und andauernd sind die Trainingseffekte? 

Es gibt eine wachsende Zahl an einzelnen Evaluationsstudien 

über die Wirksamkeit von speziellen Trainingsprogrammen für Em-

pathie. Ein systematischer Überblick über die Effektivität solcher 

Empathietrainings ist jedoch ausständig. Das Ziel dieses Literatur-

reviews ist, diese Lücke zu schließen und wissenschaftliche Stu-

dien zu Empathietrainings und ihrer Wirksamkeit systematisch zu 

erfassen. Dabei werden jene empirischen Studien eingeschlossen, 

in denen die Effekte von Empathietrainingsprogrammen bewertet 

werden. Der Artikel fokussiert darauf, mit welchen Personengrup-

pen systematisches Empathietraining durchgeführt wird und wel-

che Trainingsmethoden dabei zur Anwendung kommen. Die in den 

einzelnen Studien verwendeten Methoden werden in Bezug auf For-

schungsdesign und Art der angewandten Instrumente zur Erfassung 

von Trainingseffekten analysiert. Abschließend werden die Effekte 

der Trainings zusammengefasst und diskutiert.

Methode

Unser Überblick relevanter empirischer Forschung zur Wirksamkeit 

von Empathietraining beruht auf umfassenden Recherchen in den 

Literaturdatenbaken CINHAL, Eric, Medline, PsychArticles, Psych-

Info und SocIndex. Diese Datenbanken (Stand Juni 2008) wurden 

mit Hilfe der folgenden Suchalgorithmen durchsucht: (a) Empi-

rische Untersuchungen in „peer reviewed journals“, deren Titel den 

englischen Begriff „Empathy“ und zusätzlich einen oder mehrere 

der Begriffe „Training“, „Education“ oder „Program“ beinhaltet, 

sowie empirische Untersuchungen, deren Titel „listening skills“ und 

einen oder mehrere der Begriffe „Training“, „Education“ oder „Pro-

gram“ beinhaltet. Zusätzlich ergänzt wurde die Recherche durch 

eine Suche in PsychIndex nach empirischen Untersuchungen mit 

den Schlüsselworten “Empathietraining”, “Empathieschulung” und 

“Empathieprogramm”.

Die Suchergebnisse der Literaturrecherchen wurden einzeln auf 

Relevanz für unsere Fragestellung gesichtet. Dabei wurden veröf-

fentlichte Arbeiten berücksichtigt, die Ergebnisse empirischer Un-

tersuchungen zur Wirksamkeit von Empathietraining darstellen. 

Nicht berücksichtigt wurden Buchbeiträge, unveröffentlichte Dis-

sertationen und Masterarbeiten, interne Evaluationsberichte und 

nicht in Fachzeitschriften veröffentlichte Vorträge und Konferenz-

beiträge. 
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Ergebnisse

Die im Folgenden präsentierten Studien umfassen die mittels der 

im Methodenteil angeführten Suchstrategie gefundenen Arbeiten, 

welche empirisch die Effekte von Trainings zur Entwicklung von 

Empathie untersuchen. Tabelle 1 gibt einen detaillierten Überblick 

über diese Studien. Die Tabelle listet – geordnet nach Teilnehmer-

gruppen – alphabetisch Autoren und Publikationsjahr der Studien, 

verwendete Forschungsdesigns und Messinstrumente zur Messung 

von Empathie, Trainingsmethoden und die wichtigsten Studiener-

gebnisse auf.

Tabelle 1: Evaluationsstudien von Empathietrainingsprogrammen

1.1. Studenten: soziale und helfende Berufe

Autor Design Trainingsmethode Teilnehmer Ergebnis

Barak 
1990

1 VG; prä-post; Fremdein-
schätzung 
(a) Counselor Response 
Questionnaire (Stokes & 
Lautenschlager 1978), (b) 
Empathy Rating Scale (Ivey 
1987)

Empathie-Spiel 
4 Stunden

9 Studenten der Psy-
chotherapie 
(im 1. Jahr)

Signifikante Zunahme der Empathieni-
veaus auf beiden Instrumenten

Bath 
1976

3 VG/1 KG; prä-post; Frem-
deinschätzung 
Empathy Scale (Carkhuff 
1969)

3 Methoden:  
(1) experientielle Methode 
(2) didaktische Methode 
(3) 1+2 
2,5 Stunden

48 Studenten der So-
zialwissenschaft 
(19-20 Jahre)

1. alle 3 VG profitieren vom Training; KG 
zeigt keine Veränderung 
2. Didaktische Methode: Studenten mit 
niedriger Empathie zu Trainingsbeginn 
profitieren mehr als Studenten mit hoher 
Empathie 
3. Keine Unterschiede zwischen Training-
methoden

Black et al. 
1982

2 VG/1 KG; prä-post; 
Selbsteinschätzung 
(a) Hogan Empathy Scale 
(Greif & Hogan 1973), 
(b) Index of Responding 
(Gazda et al. 1977)

Phase A: Aufmerksamkeit 
Phase B: experientielle 
Phase 
Phase C: Kommunikation 
22 Stunden

105 Studenten zur 
Lehrerausbildung 
(im 1. Jahr)

1. VG signifikante Verbesserung in empa-
thischer Kommunikation, nicht im empa-
thischen Verstehen 
2. Männer verbessern sich im empathi-
schen Verstehen stärker als Frauen 
3. Hohe Autoritätswerte: signifikant 
weniger empathisches Verstehen als 
niedrige Werte

Borden et al.  
1988

1 VG/1 KG; prä-post; 
Selbsteinschätzung 
Rape Empathy Scale (Deitz 
et al. 1982)

didaktischer Vortrag 
45 Minuten

100 Studenten der 
Psychologie 
(Einführungskurs)

1. Programm ändert keine Einstellungen 
2. Keine Veränderung der Empathieni-
veaus 
3. Vorträge allein sind nicht ausreichend, 
um Empathieniveaus zu ändern

Dereboy et 
al. 
2005

2 VG; prä-post 
VG (1) hohe empathische 
Tendenz 
VG (2) niedrige empathi-
sche Tendenz 
Empathic Tendency Scale

Unterricht 36 Studenten der 
Medizin 
(im 1. Jahr)

1. VG (1, hohe Empathietendenz) zeigen 
eine Tendenz in Richtung negativer Ände-
rung ihrer Empathieniveaus 
2. VG (2, niedrige Empathietendenz) 
zeigen eine Tendenz in Richtung positiver 
Änderung ihrer Empathieniveaus

Dubé et al. 
1987

1 VG; prä-post 
(a) Index of Communica-
tion, (b) Index of Discrimi-
nation, (c) Empathy Rating 
Scale (alle 3 Instrumente 
Carkhuff 1969)

Trainingsprogramm zur 
Förderung von Beziehungs-
fertigkeiten

29 Studenten der Psy-
chologie 
(1. Studienabschnitt)

Die Effizienz des Trainingsprogramms 
wird bestätigt

Erera 
1997

2 VG; prä-post; Selbstein-
schätzung 
Emotional Empathy Scale 
(Mehrabian & Epstein 
1972)

2 Methoden:  
1. Kognitionsorientiert 
2. Emotionsorientiert 
40 Stunden

51 Studenten der So-
zialarbeit 
(1. Studienabschnitt)

1. Keine signifikanten Empathie-Unter-
schiede zwischen den Gruppen 
2. Gering signifikante Verbesserung der 
Empathie in der kognitiv orientierten 
Trainingsgruppe

Anm.: VG= Versuchsgruppe; KG= Kontrollgruppe
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Autor Design Trainingsmethode Teilnehmer Ergebnis

Feighny et 
al. 
1995

1 VG/1 KG; prä-post; 
Fremd- und Selbstein-
schätzung 
(a) Empathic Under-
standing Scale (Carkhuff 
1969), (b) Interpersonal 
Reactivity Index (Davis 
1980)

3 Phasen:  
1. kognitive-, 2. affektive- 
und 3. verhaltensorien-
tierte Perspektiven-Ein-
nahme 
1 Semester

kleine Gruppe von 
Studenten der Me-
dizin 
(im 1. Jahr)

1. keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen zu Trainingsbeginn 
2. VG signifikante Zunahme der kommuni-
kativen Fertigkeiten 
3. Signifikant positive Übereinstimmung 
von Selbst- und Fremdeinschätzung in 
Empathie und kommunikativen Fertig-
keiten

Fernandez-
Olano et al. 
2008

1 VG/1 KG; prä-post; 
Selbsteinschätzung 
Jefferson Scale of Physi-
cian Empathy (Hojat et al. 
2002)

Vortrag 
Übungen 
Videoanalysen 
Rollenspiel 
25 Stunden

203 Studenten der 
Medizin 
(im 2. Jahr & im Prak-
tikum)

VG signifikante Zunahme der Empathieni-
veaus; KG keine signifikante Zunahme

Fine et al. 
1977

1VG/1 KG; prä-post; Frem-
deinschätzung 
Accurate Empathy Scale 
(Truax & Carkhuff 1967)

Vortrag 
Rollenspiel 
Diskussion 
8 Wochen

66 Studenten der 
Medizin 
(im 1. Jahr)

1. VG signifikant höheres Empathieniveau 
als KG nach Training 
2. VG signifikant stärkere empathische 
Patientenzuwendung als KG

Fraser et al. 
1975

2 VG/2 KG; prä-post & post 
allein; Fremdeinschätzung 
Empathic Understanding 
Scale (Carkhuff 1969)

Übungen 
Videoaufzeichnungen 
Rollenspiel 
10 Stunden

72-80 Studenten der 
Pädagogik

Beide VG signifikante Zunahme an empa-
thischen Fähigkeiten

Frauenfelder 
et al. 
1984

1 VG/1 KG; prä-post; 
Selbsteinschätzung 
(a) Empathic Listening 
Test (Gray et al. 1976), 
(b) Hogan Empathy Scale 
(Hogan 1969)

Modellernen 
Übungen 
Rollenspiel 
1 Semester

45 Studenten der Psy-
chologie 
(Einführungskurs)

VG große Zunahme in Empathieniveaus; 
KG nur geringe Zunahme 

Henderson 
1989

1 VG/1 KG; prä-post; Frem-
deinschätzung 
Empathic Understanding 
Scale (Carkhuff 1969)

Hör-CDs 
Videobänder 
Feedback 
Übungen 
12 Stunden

30 Studenten der 
Krankenpflege

VG signifikant bessere empathische Fer-
tigkeiten als KG

Hodge et al. 
1978

2 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; Fremdeinschät-
zung 
Empathy Rating Scale 
(Carkhuff 1969)

2 Methoden: 
VG (1) Übungen 
Einzelsupervision (Peers & 
Professionelle) 
VG (2) Videos

72 männliche Stu-
denten der Psycho-
logie 
(1. Studienabschnitt)

1. VG (1, mit Einzelsupervision) signifi-
kant höhere Empathieniveaus als VG (2) 
und KG 
2. VG (2) höhere Empathieniveaus als KG 
3. keine Unterschiede zwischen Peer- und 
professioneller Supervision

Kelly et al. 
1977

8 VG/1 KG; randomisiert; 
post; Fremdeinschätzung 
Test zur Diskriminierung 
(selbst entwickelt)

2 Methoden: 
1. vier strukturierte Grup-
pen: Rollenspiel 
Modellernen 
2. vier unstrukturierte 
Gruppen: Diskussionen 
je 13 Stunden

45 weibliche Stu-
denten der Pädagogik

Strukturierte Gruppen (Methode 1) signi-
fikant höhere Empathiewerte als unstruk-
turierte Gruppen (Methode 2) und KG

Kimberlin 
et al. 
1977

2 VG/1 KG; randomisiert; 
post; Fremdeinschätzung 
VG (1) hohe konzeptuelle 
Fähigkeiten 
VG (2) niedrige konzeptu-
elle Fähigkeiten 
Empathy Rating Scale 
(Carkhuff 1969)

2 Methoden: 
1. hoch strukturiert (Ma-
gnus 1973) 
2. Rollenspiel (Teil von 
Carkhuff 1971) 
je 3 Stunden

120 Studenten der 
Psychologie 
(1. Studienabschnitt)

1. VG (1, hohe konzeptuelle Fähigkeiten) 
reagiert empathischer auf ambivalent-af-
fektive Aussagen als VG (2) und KG 
2. Keine Unterschiede zwischen VG bei 
nicht ambivalenten Aussagen  
3. Keine Unterschiede zwischen Trai-
ningsmethoden

Nerdrum et 
al. 
1995

1 VG/1 KG; prä-post; Frem-
deinschätzung 
Empathic Understanding 
Scale (Carkhuff 1969)

Vorträge 
Übungen 
Modellernen 
Rollenspiel (videoaufge-
zeichnet) 
Diskussion 
Feedback 
66 Stunden

78 Studenten der So-
zialarbeit

VG signifikante Zunahme an kommuni-
zierten Empathieniveaus; KG keine signi-
fikante Zunahme
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Autor Design Trainingsmethode Teilnehmer Ergebnis

Nerdrum et 
al. 
1997

1 VG/1 KG; prä-post; fol-
low-up nach 18 Monaten; 
Fremdeinschätzung 
Empathic Understanding 
Scale (Carkhuff 1969)

Vorträge 
Übungen 
Modellernen 
Rollenspiel (videoaufge-
zeichnet) 
Diskussion 
Feedback 
66 Stunden

78 Studenten der So-
zialarbeit

1. VG signifikante Zunahme an kommuni-
zierten Empathieniveaus; KG keine signi-
fikante Zunahme 
2. VG zeigt größere Zunahme des Empa-
thieniveaus über die Zeit als KG

Poole et al.  
1980

1 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; follow-up 3 
Jahre nach Training; Frem-
deinschätzung 
Accurate Empathy Scale 
(Truax 1961)

Audioaufzeichnungen 
12-16 Stunden

45 Studenten der 
Medizin 
(im 5. Jahr)

1. VG signifikante Zunahme an Empathie 
durch Training; signifikant höhere Empa-
thie bleibt 3 Jahre nach Training aufrecht  
2. VG signifikant höheres Empathieniveau 
zum follow-up als KG  
3. Signifikante Abnahme der Empathiefä-
higkeit im Laufe der Zeit

Smith et al. 
1984

1 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; Fremdeinschät-
zung 
Empathy Scale (Carkhuff 
1969)

Vortrag 
Übungen 
6 Stunden

35 Studenten der 
Krankenpflege 
(im 1. Jahr)

1. VG & KG geringe Empathieniveaus vor 
dem Training 
2. VG signifikante Zunahme an Empathie 
3. VG signifikant größere Zunahme an 
Empathie als KG

1.2. Studenten: andere Studienrichtungen

Autor Design Trainingsmethode Teilnehmer Ergebnis

Berg et al. 
1999

2 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; Fremdeinschät-
zung 
(a) Rape Empathy Scale 
(Deitz et al. 1982), (b) Ac-
quaintance Rape Empathy 
Scale (self-developed), (c) 
Interpersonal Reactivity 
Index (Davis 1980)

didaktische Vorträge 
Audioaufzeichnungen 
75 Minuten

54 Studenten 
(1. Studienabschnitt)

Keine Unterschiede in Empathieniveaus 
zwischen den Gruppen

Dalton et al. 
1976

2 VG/1 KG; randomisiert; 
post; Fremdeinschätzung 
Empathy Rating Scale 
(Carkhuff 1969)

2 Methoden: 
1. Modellernen 
90 Minuten 
2. Systematisches Training 
(Carkhuff 1971) 
10 Stunden

90 Studenten 
(18-22 Jahre)

1. VG (1, Modellernen) Empathieniveau 
erhöht sich durch Training um 1 Niveau; 
erreicht aber nicht das Empathieniveau 
des Modells 
2. Systematisches Training ist dem kürze-
ren Modellernen nicht überlegen

Escrivà et al. 
1999

Interpersonal Reactivity 
Index (Davis 1980)

Entwicklung von mora-
lischem Urteilsvermögen 
und Empathie

Sprachstudenten 
(1. Studienabschnitt)

1. Programm ist effizient 
2. Signifikante Verbesserung der Empa-
thie

Foubert et 
al. 
2006

1 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; Selbsteinschät-
zung 
Rape Empathy Scale (Deitz 
et al. 1982)

Men’s Program (selbstent-
wickelt): 
Video 
Diskussion 
1 Stunde

261 Studenten aus 
Burschenschaften

VG signifikant größere Zunahme an 
Empathie gegenüber Opfern; signifikant 
größere Abnahme sexuell aggressivem 
Verhaltens im Vergleich zu KG

Gianetti 
1986

1 VG/1 KG; prä-post; Frem-
deinschätzung 
Evaluation von Reaktionen 
auf Klienten (kein spezi-
fisches Instrument)

Vortag 
Diskussion 
Videoaufzeichnungen 
Rollenspiel 
Übungen 
1 Semester

56 Studenten der 
Pharmazie 
(im 4. Jahr)

1. VG signifikante Zunahme an Empathie-
werten im Vergleich zu KG 
2. Nicht erwünschte Reaktionen wie Eva-
luieren, in Frage stellen, etc. nehmen ab 
3. Die Reaktion „einen Rat geben“ ist am 
veränderungsresistentesten 

Goud 
1975

1 VG/1 KG; prä-post; fol-
low-up nach 2 Monaten 
Index of Discrimination 
(Carkhuff 1969)

Vorträge 
Lese-Hausaufgaben 
Diskussionen 
Simulationen 
Filmkritiken 
Übungen mit Klienten

64 Studenten 
(1. Studienabschnitt)

1. VG signifikant höhere Empathiewerte 
als KG 
2. Lernen in großen Gruppen ist in kurzer 
Zeit möglich 
3. Empathieniveaus bleiben über 2 Mo-
nate aufrecht
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Autor Design Trainingsmethode Teilnehmer Ergebnis

Jacobs 
1981

2 VG/1 KG; randomisiert; 
post; Fremdeinschätzung; 
(a) Acceptance of Other 
Scale (Guerney 1977), (b) 
Empathic Understanding 
(Carkhuff 1969)

Integrierte didaktische und 
experientielle Methode 
(Carkhuff 1969) 
Angebot des identen 
Kurses mit verschiedenen 
Aufgabenstellungen:  
VG (1): „Höhere Kompetenz 
im empathischen Antwor-
ten“ 
VG (2) „Das Lernen von em-
pathischen Antworten“ 
1,5 Stunden

27 Studenten der Be-
triebswirtschaft 
(1. Studienabschnitt)

1. Beide VG höhere Empathiewerte als KG 
2. VG (1, deren Aufgabe es war Kompe-
tenz zu zeigen) zeigt höhere Empathie-
werte als VG (2)

1.3. Helfende Berufe

Autor Design Trainingsmethode Teilnehmer Ergebnis

Ancel 
2006

1 VG; prä-post; Selbstein-
schätzung 
Empathic Communication 
Skill B (Dökmen 1988)

Vortrag 
Filme zur Selbstüberprü-
fung 
Diskussion 
Fallstudien 
Rollenspiele 
Feedback 
20 Stunden

263 Krankenpflege-
personen

Signifikanter Zunahme empathischer 
Fertigkeiten

Anthony 
1971

1 VG/1 KG; prä-post; Frem-
deinschätzung 
Empathy Scale (Carkhuff 
1969)

Didaktisch-experientielles 
Empathietrainingspro-
gramm (Truax & Carkhuff 
1967) 
10 Stunden

23 Sanitäter 1. VG signifikante Zunahme der Empathie-
niveaus; KG keine signifikante Zunahme 
2. Arbeitsverhalten in VG signifikant 
höher als in KG

Banks 
1976

1 VG; prä-post; Fremdein-
schätzung 
Beurteilungen schriftlicher 
Antworten auf Fallbei-
spiele und Beurteilungen 
aufgezeichneter Bera-
tungsgespräche 

Didaktische Komponenten 
Modellernen 
Experientielle Komponen-
ten 
Supervidierte Interakti-
onen mit Einzelnen 
30 Stunden

12 Mitarbeiter eines 
Arbeitsrehabilitati-
onsprogramms 

Signifikante Zunahme an Empathiewerten

Constantine 
2001

1 VG; Umfrage; Fremdein-
schätzung 
Interpersonal Reactivity 
Index (Davis 1980)

Akademische Kurse mit 
multikulturellem Bera-
tungsbezug

128 Mitglieder der 
American Counseling 
Association

 Signifikant positiver Zusammenhang 
zwischen (1) Kursanzahl, eklektisch-inte-
grativer Theorieorientierung, affektiver 
und kognitiver Empathie und (2) multi-
kulturellem Fallverständnis

Crabb et al. 
1983

2 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; follow-up nach 
4 Wochen; Fremdeinschät-
zung 
Empathy Scale (Carkhuff 
1969)

2 Methoden: 
1. Mikrotraining (Ivey 
1971) 
2. Systematisches Human 
Relations Empathietraining 
(Egan 1975);  
Beide Methoden, je zur 
Hälfte mit und ohne „em-
pathy enhancement tapes“ 
je 8 Stunden

55 Laienhelfer 1. Empathiefertigkeiten sind lernbar; Em-
pathie nach 4 Wochen noch aufrecht 
2. VG signifikant höhere Empathie als KG 
3. keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Trainingsmethoden

Dustin 
1973

2 VG; prä-post; Fremdein-
schätzung 
Beurteilungen von Klien-
tengesprächen

Beschreibungen 
Audioaufzeichnungen von 
Modellen empathischer 
Mitteilungen 
Übungseinheiten 
7 Stunden

11 Berater  
10 Lehrer

1. Zunahme empathischer Äußerungen 
2. Berater verbessern empathische Fer-
tigkeiten nicht stärker als Lehrer

Goldstein 
et al. 
1973

2 Studien; je 2 VG / 1 KG; 
randomisiert; prä-post; 
follow-up nach 1 Monat; 
Fremdeinschätzung 
Empathy Scale (Carkhuff 
1969)

Strukturiertes Lernen 
(Goldstein 1973) 
10 Stunden

74 psychiatrische 
Krankenpflegeper-
sonen 
(Studie 1) 
90 Mitarbeiter in 
psychiatrischem 
Spital 
(Studie 2)

für Studie 1 und 2 gilt: 
1. Signifikante Zunahme der Empathie 
2. VG signifikant höhere Empathie als KG 
3. Effekt nach 1 Monat noch aufrecht
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Herbek et al. 
1990

1 VG / 1 KG; randomisiert; 
prä-post; Selbsteinschät-
zung 
Emotional Empathy Scale 
(Mehrabian & Epstein 
1972)

Information 
Diskussion 
Übungen 
Verstärkung 
Rollenspiele 
6 Stunden

36 Krankenpflegeper-
sonen

1. Empathie kann durch Training erhöht 
werden 
2. Krankenpflegepersonen betonen Rele-
vanz von Empathietraining 
3. VG handelt mehr als Team, ist aufmerk-
samer gegenüber emotionalen Patienten-
bedürfnissen, ist zufriedener mit Arbeit

LaMonica 
et al. 
1976

1 VG; prä-post; Fremdein-
schätzung 
(a) Index of Communica-
tion Scale (Carkhuff 1969); 
(b) Empathy Scale (Cark-
huff 1969)

Didaktische und experien-
tielle Komponenten 
11 Stunden

39 Krankenpflegeper-
sonen

1. Niedriges Empathieniveau zu Trai-
ningsbeginn 
2. Programm steigert Empathieniveau 
signifikant

LaMonica 
et al. 
1977

1 VG; 2 KG; prä-post; Frem-
deinschätzung 
(a) Index of Communica-
tion Scale (Carkhuff 1969); 
(b) Empathy Scale (Cark-
huff 1969)

Didaktische und experien-
tielle Komponenten 
11 Stunden

39 Krankenpflegeper-
sonen

1. Niedriges Empathieniveau zu Trai-
ningsbeginn 
2. Programm steigert Empathieniveau 
signifikant

Nerdrum et 
al. 
2003

2 VG; randomisiert; prä-
post; Fremdeinschätzung 
(a) Beurteilung empathi-
scher Kommunikation 
(b) halbstrukturierte Tie-
feninterviews 

Didaktischer Vortrag 
Videoaufgezeichnete Rol-
lenspiele 
Feedback 
Praxis mit realen Klienten 
56 Stunden

23 Laientherapeuten 
und professionelle 
Therapeuten

1. Signifikante Zunahme an Empathie 
2. Teilnehmer berichten größeres empa-
thisches Verstehen 
3. Empathietraining wirkt sich auf pro-
fessionelles Selbstverständnis (Rolle und 
Verantwortung) aus 
4. Empathietraining wirkt sich positiv auf 
Klienten aus

Olson et al. 
1987

1 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; Fremdeinschät-
zung 
Behavioral Test of Inter-
personal Skills for Health 
(Gerrard & Buzzell 1980)

Aktives Zuhören 
Kommunikations-Fertig-
keitsmodule 
6 Stunden

26 Krankenpflegeper-
sonen

Fertigkeiten im aktiven Zuhören („liste-
ning skills“) nehmen signifikant zu

Perry 
1975

6 VG; randomisiert; post; 
Fremdeinschätzung 
Empathic Understanding 
Scale (Carkhuff 1969)

Instruktionen 
Vorträge 
Modellernen (Audioauf-
zeichnungen)

66 Geistliche 1. Instruktionen haben keinen Effekt auf 
Empathieniveaus 
2. VG mit Modellen mit hoher Empathie 
zeigen höhere Empathieniveaus (in Phase 
1, aber nicht in Phase 2 des Projekts) 

Redman 
1977

1 VG; prä-post; follow-up 
nach 2,5 Monaten; Selbst-
einschätzung 
Identification with the Un-
derdog Scale (Schuman & 
Harding 1963)

Theorie 
praktische Übungen 
Gruppeninteraktionen 
70 Stunden

178 Lehrer 1. Signifikant größere Empathie für Min-
derheitsgruppen 
2. Dieser Effekt ist nach 2,5 Monaten 
noch aufrecht 

Steibe et al. 
1979

6 VG; randomisiert; post; 
Fremdeinschätzung 
(a) Trait Empathy (Comrey 
Personality Scale P, Comrey 
1970); (b) Relationship 
Inventory (Barrett-Len-
nard 1962)

Training des Urteilsver-
mögen 
Kommunikationstraining 
3 VG: 6 Stunden 
3 VG: 12 Stunden

62 Nonnen 1. Dauer des Trainings hat keinen Einfluss 
auf den Erfolg des Trainings 
2. Erfolgreiche Teilnehmer sind jünger, 
weisen in ihrer Persönlichkeit ein höheres 
Empathieniveau auf und nehmen die 
empathischen Fertigkeiten ihrer Trainer 
stärker wahr 

Truax et al. 
1971

1 VG; post; Fremdeinschät-
zung 
Accurate Empathy Scale 
(Truax & Carkhuff 1967)

didaktische Präsentationen 
Rollenspiele 
40 Stunden

12 Therapeuten Signifikante Zunahme in „accurate“ Em-
pathie bei Therapeuten mit anfänglich 
sowohl niedriger als auch hoher Empa-
thie 
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Feshbach 
et al. 
1982

1 VG/2 KG; randomisiert; 
prä-post; Peer-, Selbst-, 
Fremdeinschätzung 
Messung von Selbstkon-
zept, sozialer Sensitivität, 
Perspektiven-Einnahme 
und Empathie

Training von kognitiven 
und affektiven Komponen-
ten der Empathie 
22,5 Stunden

98 Schulkinder 
(8-9 Jahre)

1. VG signifikant positiveres Selbstkon-
zept und größere soziale Sensitivität als 
KG 
2. VG Abnahme von Aggression im Ver-
gleich zu KG 
3. VG signifikanter Unterschied zu KG in 
Bezug auf die Zunahme von Kooperation, 
Großzügigkeit und hilfreichem Verhalten

Haynes et al. 
1979

1VG/1 KG; prä-post; Frem-
deinschätzung 
(a) Self-Feeling Awareness 
Scale, (b) Acceptance of 
Other Scale (beide Guerney 
1977)

strukturiertes Edukations-
programm: didaktisches 
und experienzielles Trai-
ning 
16 Stunden

48 Schulkinder 
(14–18 Jahre)

VG signifikant höhere Selbstöffnung und 
empathische Fertigkeiten als KG

Kalliopuska 
et al. 
1986

1 VG/1 KG; prä-post; Frem-
deinschätzung 
Empathy Test (Feshbach & 
Roe 1968)

Singen 
Spielen von Instrumenten 
Musikhören 
Musikübungen 
Märchen 
Diskussion 
12 Stunden

30 Vorschulkinder 
(6 Jahre)

Signifikante Zunahme der Empathie in VG 
verglichen mit KG

Kalliopuska 
et al.  
1991

2 VG/1 KG; prä-post; Frem-
deinschätzung 
Empathy Test (Feshbach & 
Roe 1968)

2 Methoden: 
1. Musik 
körperliche Übungen 
Zeichnen 
2. Rollenspiel 
Schauspielen 
Geschichten 
35 Stunden

62 Vorschulkinder 
(6 Jahre)

1. Empathie kann in Vorschulkindern ent-
wickelt werden 
2. Methode 2 (Rollenspiel) produziert die 
besten Ergebnisse

Kalliopuska 
et al. 
1993

1 VG/1 KG; prä-post; fol-
low-up nach 9 Monaten; 
Fremdeinschätzung 
Empathy Test (Feshbach & 
Roe 1968)

Singen 
Spielen von Instrumenten 
Musikhören 
Musik-Übungen 
Märchen 
Diskussion 
12 Stunden

32 Vorschulkinder 
(6 Jahre)

VG signifikante Zunahme an Empathie 
zu Trainingsende und zum follow-up; KG 
keine signifikante Zunahme

Kipper et al. 
1979

3 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; Fremdeinschät-
zung 
Accurate Empathy Scale 
(Truax 1961)

3 Methoden: 
1. psychodramatisches 
Double 
2. Reflektion 
3. Vorträge 
6 Stunden

64 Schulkinder 
(15 Jahre)

1. Alle 3 VG signifikante Zunahme an Em-
pathie im Vergleich zu KG 
2. Bestes Ergebnis erzielt die Methode 
„psychodramatisches Double“, gefolgt 
von Reflektion und Vorträge 
3. Mädchen erzielen höhere Werte als 
Buben

Lehman 
1973

1 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; Fremdeinschät-
zung 
(a) Accurate Empathy Scale 
(Truax 1961), (b) Relation-
ship Inventory Empathic 
Understanding Scale (Bar-
rett-Lennard 1962)

Modellernen 
Feedback 
Verstärkung 
16 Stunden

17 männliche Schul-
kinder 
(16 Jahre)

VG wird als empathischer eingeschätzt als 
KG (Signifikanzniveau wird nicht erreicht)

Manger et al. 
2001

1 VG/1 KG; prä-post; 
Selbsteinschätzung 
(a) Social Skill Rating 
System (Gresham & Elliot 
1990); (b) Olweus’ Em-
pathic Responsiveness 
Questionnaire (Olweus & 
Endresen 1998)

Modellernen 
Feedback 
Rollenspiel 
120 Stunden über 1 Jahr

215 Schulkinder 
(14-15 Jahre)

1. VG signifikante Zunahme der Empathie-
niveaus; KG keine signifikante Zunahme 
2. Kein signifikanter Geschlechtsunter-
schied

1.4. Schul- und Vorschulkinder
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Pecukonis 
1990

1 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; Selbsteinschät-
zung 
(a) Empathy Test (Hogan 
1969), (b) Emotional Em-
pathy Scale (Mehrabian & 
Epstein 1972)

Empathietraining nach 
Feshbach 1976,1978 
6 Stunden

24 weibliche Jugend-
liche 
(14-17 Jahre)

1. VG Zunahme an affektiver und kogni-
tiver Empathie 
2. KG Abnahme in affektiver Empathie 
und Zunahme in kognitiver Empathie (je-
doch weniger als VG)

Wei et al. 
2001

2 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post

2 Methoden:  
1. Fall-Diskussionen 
2. Rollenspiel 
3× in 1,5 Monaten

162 (Vor)Schulkinder 
(4–10 Jahre)

1. Empathietraining hat das erwünschte 
Verhalten „Teilen mit anderen“ erhöht 
2. Keine Unterschiede zwischen den Me-
thoden 
2. Effekt vergrößert sich mit dem Alter 
der Kinder

Autor Design Trainingsmethode Teilnehmer Ergebnis

Angera et al. 
2006

2 VG; randomisiert; prä-
post; follow-up nach 6 Mo-
naten; Selbsteinschätzung 
(a) Interpersonal Reacti-
vity Index (Davis 1980); 
(b+c) Self and Other Dy-
adic Perspective Taking 
Scale (Long 1990)

Erklärungen 
Diskussion 
Video 
Übungen 
Problemlösungstraining 
Hausaufgaben (nach Ridley 
& Nelson 1984) 
10 Stunden

42 verheiratete und 
nicht verheiratete 
Paare

1. Beide VG verbessern sich in ihren 
empathischen partnerschaftlichen Fä-
higkeiten  
2. Diese Veränderungen sind nach 6 Mo-
naten noch aufrecht

Garland 
1981

1 VG/2 KG; randomisiert; 
Selbsteinschätzung 
(a) Active Listening Skills 
Coding System; (b) Inven-
tory of Marital Conflict 
(Olson & Ryder 1977); 
(c) Perceputual Accuracy 
(Schutz 1967)

Vortrag 
Lernen am Modell 
Übungen 
15 Stunden

19 verheiratete Paare 1. VG gebraucht „listening skills“ nicht 
öfter als KG 
2. VG signifikant höheren Zuwachs an 
Wahrnehmungsgenauigkeit als KG 
3. VG verbessert sich in ihrer Kommunika-
tionswirksamkeit nicht stärker als KG 

Guzetta 
1976

3 VG/1 KG; randomisiert; 
prä-post; Fremdeinschät-
zung 
selbst entwickelte Messins-
trumente 

Strukturiertes Lernen 
(Goldstein 1973) 
6 Stunden

37 Mütter mit ihren 
Kindern

Alle 3 VG signifikant mehr Empathie als 
KG

Hines et al.  
1988

6 VG/2 KG; randomisiert; 
post; follow-up nach 3 Mo-
naten; Fremdeinschätzung 
(a) Reflection of Feelings 
Scale (Bernier 1977); (b) 
Relationship Inventory 
Empathic Understanding 
Scale (Barrett-Lennard 
1962)

3 Methoden: 
1. didaktisches Training 
und Modellernen 
2. zusätzlich Praxis in em-
pathischem Antworten mit 
Feedback 
3. zusätzlich „doubling“ 
10 Stunden

40 verheiratete Paare 1. Training signifikant positiver Effekt auf 
Empathie; nach 3 Monaten noch aufrecht; 
aber Abnahme während der 3 Monate 
2. VG signifikant höhere empathische Fä-
higkeiten als KG;  
3. keine signifikante Unterschiede zwi-
schen den 3 Trainingsbedingungen

Long et al. 
1999

2 VG; randomisiert; prä-
post; Selbsteinschätzung 
(a) Interpersonal Reacti-
vity Index (Davis 1980); 
(b+c) Self and Other Dy-
adic Perspective Taking 
Scale (Long 1990)

Erklärungen 
Diskussion 
Video 
Übungen 
Problemlösungstraining 
Hausaufgaben (nach Ridley 
& Nelson 1984) 
10 Stunden

48 unverheiratete 
Paare

1. Verbesserung der Empathie in beiden 
VG 
2. Veränderungen in der Empathie wirken 
sich positiv auf die Zufriedenheit in der 
Paarbeziehung aus 
3. Generalisierung des empathischen Ver-
stehens auf Beziehungen außerhalb der 
Partnerschaft

Long et al. 
2008

1 VG; Selbsteinschätzung 
nach jeder Trainingseinheit 
selbstentwickeltes Empa-
thieinstrument

Erklärungen 
Diskussion 
Video 
Übungen 
Problemlösungstraining 
Hausaufgaben (nach Ridley 
& Nelson 1984) 
12 Stunden

32 verheiratete Paare Signifikanter Zuwachs an Empathie zwi-
schen der 2. und 5. Trainingseinheit

1.5. Eltern und Paare
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Therrien 
1979

1 VG/1 KG; parallelisiert 
nach Empathiescores; prä-
post; follow-up nach 4 Mo-
naten; Fremdeinschätzung 
Accurate Empathy Scale 
(Truax 1961)

Parent Effectivenes Trai-
ning (PET, Gordon 1970) 
24 Stunden

47 Eltern 1. VG erreicht hilfreiche Empathieni-
veaus; KG erreicht diese Fertigkeiten 
nicht 
2. Empathieniveaus sind nach 4 Monaten 
noch aufrecht 
 

1.6. Personen im forensischen Bereich

1.7. Senioren

Autor Design Trainingsmethode Teilnehmer Ergebnis

Jackson et 
al.  
2006

1 VG/1 KG; prä-post; 
Selbsteinschätzung 
Emotional Empathy Scale 
(Mehrabian & Epstein 
1972)

Victim Impact Training 
(VIT)  
20 Stunden

69 Ersttäter 1. Keine signifikanten Empathieentwick-
lungs-Unterschiede zwischen VG und KG 
2. Täter mit höheren Schuldniveaus 
berichten eher positive Empathieent-
wicklung

Janoka et al. 
1978

3 VG/3 KG; randomisiert; 
prä-post; Selbsteinschät-
zung 
Index of Communication 
(Carkhuff 1969)

Interpersonal Communica-
tion Training Manual (Day 
1973) 
12 Stunden

42 Insassen, Wärter, 
Betreuer

1. Training erhöht Empathie 
2. VG hat höheren Empathiegewinn als KG

Autor Design Trainingsmethode Teilnehmer Ergebnis

Isquick 
1981

1 VG/2 KG; randomisiert; 
prä-post; follow-up nach 
4 Wochen; Fremdeinschät-
zung 
(a) 2 selbst entwickelte 
Empathie Indizes; (b) se-
mantic-differential questi-
onnaire (Kogan & Wallach 
1961)

Erklärungen 
Lernen am Modell 
Übungen 
16 Stunden

28 Senioren 
(52-78 Jahre)

1. VG signifikante Verbesserung in allen 
Empathie-Messinstrumenten, diese sind 
nach 4 Wochen noch aufrecht; KG keine 
Verbesserungen 
2. VG signifikanter Zuwachs an Selbstex-
ploration; KG kein signifikanter Zuwachs

Anzahl und Publikationsjahr der empirischen Studie. Insgesamt 

lassen sich mit unserer Suchstrategie 63 relevante Studien finden. 

Von den 63 Studien befassen sich laut ihrem Titel 61 mit dem Trai-

ning von Empathie und zwei mit dem Training von „listening skills“ 

(Garland, 1981; Olson & Iwasiw, 1987). Der Grossteil der erfassten 

Studien wurde in den 1970er Jahren veröffentlicht: 25 Studien wur-

den von 1970 - 1979 publiziert, 16 Studien von 1980 – 1989 und 

12 Studien von 1990 -1999. Von 2000 bis 2008 (Stand Juni 2008) 

wurden basierend auf unseren Suchstrategien 10 relevante Studien 

gefunden. 

Teilnehmerzahl und Personengruppen. Bei einer Bandbreite von 

neun bis 263 Teilnehmern pro Studie beträgt die durchschnittliche 

Anzahl an Teilnehmern in den Studien 68. Gruppiert man die Stu-

dien nach den untersuchten Personengruppen, dann ergibt sich 

folgendes Bild: die am häufigsten untersuchte Personengruppe sind 

Studenten. Hier finden sich insgesamt 27 Studien, wovon 20 Stu-

dien mit Studenten in helfenden und sozialen Studienrichtungen 

und sieben Studien mit Studenten in anderen Studienrichtungen 

durchgeführt wurden. Weitere 16 Studien untersuchten erwach-

sene Berufstätige in helfenden Berufen wie zum Beispiel Berater, 

Therapeuten, Sanitäter und Krankenpflegepersonen. Zehn Studien 

wurden mit (Vor)Schulkindern durchgeführt, sieben Studien mit 

Paaren und Eltern, zwei Studien stammen aus dem forensischen 

Bereich und eine Studie untersucht die Förderung empathischer Fä-

higkeiten von Senioren. 

Forschungsdesigns. Die in den einzelnen Studien angewandte 

Methodik konnte von fast allen Studien im Detail durch eine Ana-

lyse des Volltextes des publizierten Artikels erhoben werden. Von 

sechs Studien konnten Angaben über die angewandte Methodik und 

erzielte Ergebnisse nur den Abstracts entnommen werden (dafür 

waren in der Regel sprachliche Gründe ausschlaggebend, wie zum 

Beispiel in türkisch oder chinesisch verfasste Artikel; ein weiterer 

Studienartikel konnte von den Bibliotheksdiensten nicht im Voll-

text zur Verfügung gestellt werden). Während die wissenschaftliche 

Qualität und Angemessenheit der Methodik in den Studien hetero-

gen sind, zeigen viele Studien ein befriedigend hohes wissenschaft-

liches Niveau. Die meisten Studien (über 70%) weisen eine Kontroll-

gruppe auf, wovon in fast 50% dieser Studien die teilnehmenden 

Personen randomisiert auf die Untersuchungsgruppen verteilt sind. 

Bei über 80% der Studien wurden Empathiemessungen sowohl vor 

als auch nach dem Training durchgeführt. Die Messung der Empa-

thie erfolgte in der Regel durch Fremdeinschätzungen; weniger als 
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ein Drittel der Empathiemessungen beruht auf Selbsteinschätzun-

gen der Teilnehmer. Nur ein sehr kleiner Anteil der Studien bedient 

sich sowohl Fremd- als auch Selbsteinschätzungen. 

Messinstrumente. Die am weitaus häufigsten verwendeten Mess-

instrumente zur Erfassung der Empathie sind die Skalen von Cark-

huff (1969). Weitere häufig eingesetzte Empathiemessinstrumente 

stammen von Truax (1961; 1967), Davis (1980) und Mehrabian & 

Epstein (1972). Einige Untersuchungen verwendeten auf die jeweils 

untersuchte Personengruppe speziell zugeschnittene Instrumente 

oder von den Autoren selbst entwickelte Verfahren.

Trainingseffekte. In 59 der 63 Studien zeigt sich ein positiver 

Trainingserfolg, d.h. eine signifikante Verbesserung bzw. Zunahme 

der Empathie durch spezifische Trainingsmethoden. Vier Studien, 

die keinen positiven empathiebezogenen Trainingseffekt finden, 

wurden mit folgenden Personengruppen durchgeführt: Studenten 

(Berg, Lonsway, & Fitzgerald, 1999; Borden, Karr, & Caldwell-Col-

bert, 1988), Geistlichen (Perry, 1975) und erstmaligen Straftätern 

(Jackson & Bonacker, 2006). 

a. Empathieniveau zu Trainingsbeginn. Vier Studien berich-

ten über den Einfluss des Empathieniveaus zu Trainingsbeginn auf 

den späteren Trainingserfolg und kommen dabei zu inhomogenen 

Ergebnissen. Bei Personen mit einem eher niedrigen Empathieni-

veau zu Trainingsbeginn führt ein entsprechendes Training in zwei 

Studien zu einer signifikant stärkeren Steigerung an Empathie als 

bei Personen mit höheren Empathieausgangswerten (Bath, 1976; 

Dereboy, Harlak, Gürel, Gemalmaz, & Eskin, 2005). Truax und Lister 

(1971) hingegen finden, dass Personen unabhängig von ihren Empa-

thieausgangsniveaus von einem Training profitieren. Steibe (1979) 

berichtet, dass erfolgreiche Trainingsteilnehmer in ihrer Persön-

lichkeit ein bereits höheres Empathieniveau aufweisen. Während 

Dereboy und Kollegen (2005) eine hohe Empathietendenz zu Trai-

ningsbeginn als hinderlich für eine positive signifikante Verände-

rung der Empathiewerte konstatieren. Einen möglichen Einfluss des 

Empathieniveaus von Trainern auf den Erfolg des Empathietrainings 

findet Perry (1975) und diskutieren Nerdrum und Kollegen (2003). 

b. Trainingsmethode. Die in den Studien verwendeten Trainings-

methoden zur Steigerung von Empathie beinhalten zumeist eine Mi-

schung aus sowohl didaktischen als auch experientiellen Elementen 

wie zum Beispiel Vorträgen, Erklärungen, Audio- und Videoauf-

zeichnungen, Modellernen, Rollenspielen, Übungen und Diskussi-

onen. In einer Studie wird ein von den Autoren selbst entwickeltes 

Spiel als Empathietrainingsmethode verwendet (Barak, 1990). In 

11 der 63 Studien wurden explizit verschiedene Trainingsmethoden 

zur Steigerung von Empathie miteinander verglichen. Die Vergleiche 

bezogen sich zumeist auf den Unterschied zwischen didaktischen 

und experientiellen Trainingsmethoden bzw. den Unterschied zwi-

schen kognitions- und emotionsorientierten Methoden. Sieben der 

11 Vergleichsstudien kommen dabei zu keinem signifikanten Un-

terschied in der Effizienz der einzelnen Trainingsmethoden (Bath, 

1976; Crabb, Moracco, & Bender, 1983; Dalton & Sundblad, 1976; 

Hines & Hummel, 1988; Hodge, Payne, & Wheeler, 1978; Kimberlin 

& Friesen, 1977; Wei & Li, 2001). Zeigen sich Unterschiede (in den 

restlichen vier der 11 Vergleichsstudien), dann erweisen sich Rol-

lenspiele und Modellernen den Vorträgen und Diskussionen über-

legen (Erera, 1997; Kalliopuska & Tiitinen, 1991; Kelly, Reavis, & 

Latham, 1977; Kipper & Ben-Ely, 1979). 

c. Trainingsdauer. Die Dauer des Empathietrainings ist nicht 

in allen Studien explizit angegeben. Wenn sie erwähnt wurde, 

reichte die Bandbreite der Trainingsdauer von 45 Minuten bis zu 

120 Stunden. In der überwiegenden Mehrheit der Studien beträgt 

die Trainingsdauer jedoch weniger als 20 Stunden. Der Einfluss der 

Trainingsdauer auf die Wirksamkeit von Empathietrainings wurde 

in einer der Studien explizit untersucht (sechs versus 12 Stunden 

Training) und erwies sich als nicht einflussreich auf das Trainingser-

gebnis (Steibe et al., 1979). 

d. Langzeiteffekte. Elf der Studien beinhalteten eine follow-up 

Untersuchung und untersuchten die Frage, inwieweit Empathieef-

fekte nach dem Training anhalten. In allen dieser Studien war ein 

positiver Trainingseffekt zum jeweiligen Zeitpunkt des Follow-up 

noch vorhanden, wobei die follow-up Messungen kurzfristig (zwi-

schen einem und drei Monaten, sechs Studien, (Crabb et al., 1983; A. 

P. Goldstein & Goedhart, 1973; Goud, 1975; Hines & Hummel, 1988; 

Isquick, 1981; Redman, 1977), mittelfristig (zwischen vier Monaten 

und einem Jahr, drei Studien, (Angera & Long, 2006; Kalliopuska & 

Ruokonen, 1993; Therrien, 1979) und langfristig stattfanden (bis 

zu drei Jahre nach Trainingsende, zwei Studien, (Nerdrum, 1997; 

Poole & Sanson-Fisher, 1980). In zwei der elf Studien mit follow-

up Untersuchung wurde eine Verringerung der durch das Training 

vermittelten Empathiesteigerung über die Zeit beobachtet (Hines & 

Hummel, 1988; Poole & Sanson-Fisher, 1980). 

Diskussion

Empathisches Zuhören und Verstehen ist das vielleicht fundamen-

talste Prinzip der Psychotherapie, das von unterschiedlichen Psy-

chotherapieformen und von praktizierenden Psychotherapeuten 

verschiedenster Orientierungen geteilt wird (Strupp, 1996). So wird 

von personenzentrierten Therapeuten angenommen, dass Empa-

thie zu einem funktionaleren Selbstkonzept aber auch zu positiven 

Veränderungen in den Beziehungen zu anderen führt. Sie erhöht 

unter anderem die Selbstakzeptanz und Selbstkongruenz und ver-

ringert destruktive Gefühle wie Selbstkritik und Scham. Therapie 

hilft Klienten bei der Entwicklung von Selbst-Empathie. Durch die 

Empathie des Therapeuten lernen Klienten, sich selbst gegenüber 

empathischer zu sein und entwickeln in der Folge größeres Selbst-

verständnis, eine bessere Symbolisierung ihrer Erfahrungswelt und 

mehr Empathie für andere (Bohart et al., 1997). 

Die Förderung und Steigerung der Empathiefähigkeit von Psy-

chotherapeuten ist daher ein wesentlicher Bereich in der Schulung 
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von Psychotherapie. Es existieren etliche Trainingsprogramme, die 

das Training von Empathie als Komponente innerhalb eines breiten 

Spektrums an therapeutischen Fertigkeiten beinhalten (siehe zum 

Beispiel Carkhuff, 1969; Feshbach, 1976, 1978; A. P. Goldstein & 

Michaels, 1985; Hargie, 1997; Hill & O’Brien, 1999; Ivey & Authier, 

1978; Kagan, 1984; Neufeldt, 1999). Dabei gelten drei dieser empa-

thierelevanten Programme in der Psychotherapieausbildung als gut 

etabliert, Human Ressource Training und Human Ressource Develop-

ment (Carkhuff, 1969; C. B. Truax & Carkhuff, 1967), Microcounse-

ling (Ivey & Authier, 1978) und Interpersonal Process Recall (Kagan, 

1984). Eine 1990 durchgeführte Analyse von Effektivitätsstudien 

dieser Trainings bestätigt die Effektivität aller drei Programme, und 

zwar abnehmend in der genannten Reihenfolge (Baker, Daniels, & 

Greeley, 1990; Lambert, Ogles, & Watkins, 1997).

Die im Ergebnisteil dieses Artikels zusammengefassten Studien 

zeigen, dass in der wissenschaftlichen Literatur der vergangenen 

Jahrzehnte Trainings zur Steigerung von Empathie weit über psy-

chotherapeutische Ausbildungsprogramme hinaus eine Rolle spie-

len. Empathiebezogene Wirksamkeitsuntersuchungen edukativer 

Interventionen wurden in sehr verschiedenen Settings und mit 

unterschiedlichsten Personengruppen durchgeführt. So zielt ein 

großer Anteil der Forschung auf Trainingsprogramme zur Empa-

thieentwicklung in erziehungsrelevanten Settings wie Familien, 

Schulen und Universitäten ab. Die Wirksamkeit von empathiebe-

zogenen Trainingsprogrammen wurde jedoch auch bei Paaren, 

bei im Gesundheitswesen Tätigen (neben Psychotherapeuten zum 

Beispiel bei Medizinern und Pflegekräften) und nicht zuletzt auch 

bei Straftätern (hier meist bei Sexualstraftätern mit mangelndem 

Empathieempfinden) untersucht. Empathiebezogene Trainingspro-

gramme werden bisweilen mit anderen Trainingszielen verbunden 

und sind dann Teil eines umfassenderen Programms. So wird etwa 

bei Kindern und Jugendlichen Empathie häufig im Rahmen der Ent-

wicklungsförderung allgemeinen Sozialverhalten trainiert. Hier be-

inhalten viele Programme Empathietraining als eine von mehreren 

Komponenten (Goldstein, Glick, & Gibbs, 1998; Pecukonis, 1990). 

Alle bis auf vier der in die Ergebnisse aufgenommenen 63 Stu-

dien kommen zum Resultat, dass Empathie durch entsprechendes 

Training erhöht werden kann. Eine genauere Betrachtung dieser vier 

Studien ohne positives Trainingsergebnis (Berg et al., 1999; Borden 

et al., 1988; Jackson & Bonacker, 2006; Perry, 1975) weist darauf 

hin, dass vor allem die angewandte didaktische Methode dazu füh-

ren kann, dass keine Empathiesteigerung auftritt. In drei dieser vier 

Studien kommen als Intervention ausschließlich kurze didaktische 

Vorträge zum Einsatz, und es finden weder Modellernen, Rollen-

spiele noch angewandte Übungen statt, die in den meisten Empa-

thietrainings einen zentralen Aspekt darstellen. Daraus kann der 

Schluss gezogen werden, dass passiver kognitiver Wissenserwerb 

durch didaktische Vorträge allein zu wenig ist, um eine Zunahme an 

empathischem Verhalten zu erzielen (siehe dazu auch Borden et al., 

1988; Kipper & Ben-Ely, 1979; Perry, 1975). 

In Bezug auf die vermittelten Trainingsinhalte kommen Nerdrum 

und Ronnestad (2003) zum Schluss, dass Trainings effektiver sind, 

wenn sie sowohl auf kognitive wie auch auf affektive Phänomene 

der Empathie fokussieren. Dass Trainingsprogramme nicht nur auf 

die affektive Dimension von Empathie abzielen sollen, legen auch 

die Ergebnisse von Kimberlin & Friesen (1977) nahe. Menschen mit 

geringerem begrifflichem Vermögen können nämlich auf komplexe, 

ambivalente Klienteninformation weniger empathisch reagieren als 

Personen mit höherem begrifflichem Vermögen. 

Neben didaktischen Aspekten und den vermittelten Lerninhal-

ten beeinflussen auch Merkmale der Trainer und der Lernenden die 

Wirksamkeit von Trainings zur Steigerung der Empathie. Wie die 

verschiedenen Studienergebnisse zeigen, lassen sich diese Ein-

flüsse auf die Effektivität von Empathietrainings nicht immer ein-

deutig einer der beiden Seiten in der Dynamik des Lehrens und Ler-

nens von Empathie zuordnen und entspringen vielmehr der in der 

Lernbeziehung stattfindenden Interaktion. So beeinflusst etwa die 

Empathiefähigkeit von Trainern und Seminarleitern die Wirksamkeit 

dieser Trainings (Nerdrum & Ronnestad, 2003). Lernende mit hoch 

empathischen Modellen sind empathischer als Lernende, deren 

Modelle eine nur geringere Empathiefähigkeit aufweisen (Perry, 

1975). Dieser Effekt wird jedoch auch von der Wahrnehmungsfähig-

keit der Lernenden beeinflusst. Personen, welche die empathischen 

Fähigkeiten ihrer Trainer stärker wahrnehmen, profitieren mehr 

von Empathietrainings als andere (Steibe et al., 1979). Insgesamt 

legen diese Ergebnisse nahe, dass Lernen über Empathie insbeson-

dere dann gefördert wird, wenn die Teilnehmer in der Interaktion 

mit dem Trainer konkrete Erfahrungen davon machen können, was 

Empathie ist (siehe auch Nerdrum & Ronnestad, 2003).

Eine Diskussion wissenschaftlicher Studien zur Wirksamkeit 

von Trainings zur Empathiesteigerung wäre unvollständig, ohne 

die möglichen Limitationen dieser Trainings zu benennen. Künftige 

Forschung sollte dieser Limitationen gewahr sein und die damit 

verbundenen Kritikpunkte systematisch untersuchen. Dies betrifft 

etwa die folgenden Frage: Welche Art von Empathie lernen Teilneh-

mer an Empathietrainings tatsächlich und woran wird der Erfolg 

dieser Trainings gemessen? Kritiker wenden ein, dass Teilnehmer in 

Trainingsprogrammen eher empathisch zu antworten lernen als ein 

echtes, volles empathisches Erfahren mit Klienten (Bohart et al., 

1997; Gladstein, 1983). Häufig werden dieselben Empathieskalen 

(Carkhuff, 1969; C. B. Truax & Carkhuff, 1967), die später zur Mes-

sung des Trainingserfolgs verwendet werden, bereits explizit zum 

Trainieren der Teilnehmer eingesetzt (Fine & Therrien, 1977). Dies 

kann zu einer problematischen Reduzierung von Lernprozessen füh-

ren und dazu, dass die Teilnehmer ein oberflächliches und auf bloße 

Technik eingeengtes Verständnis von Empathie entwickeln.

Eine weitere für die Effektivität von Empathietrainings wichtige 

Frage ist, ob darin auch gelernt wird, in welchen Situationen Empa-

thie angemessen ist -- und wann dies eben nicht der Fall ist. Dies 

wird am fiktiven Polizeipsychologen Max Munzl in der Fernsehserie 
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Dr. Psycho deutlich, dessen Interventionsversuche bisweilen zu Es-

kalationen führen anstatt Konflikte zu klären und Spannungen zu 

begrenzen. Der Darsteller hinter Max Munzl begründet diese un-

glücklichen Konsequenzen damit, dass Munzl „sich einer gewissen 

Empathie hingibt“ – dies aber in Situationen, in denen auch anderes 

gefragt ist (Priesching, 2008). Während Empathie in Trainings also 

gesteigert werden kann, sind auch situative Aspekte bei der Ver-

wirklichung von Empathie wichtig und wie Empathie angemessen 

zum Ausdruck gebracht wird. 

Kann Empathie trainiert werden? Seit den 1970er Jahren wurde 

eine beachtliche Anzahl an Evaluationsstudien zu Wirksamkeit und 

Effekten von Empathietrainings bei sehr verschiedenen Personen-

gruppen durchgeführt. Wiewohl die weitaus meisten dieser Studien 

zum Ergebnis positiver Effekte im Sinne einer Empathiesteigerung 

finden, erschwert dennoch die große Variation an verwendeten 

Trainingsmethoden und Messinstrumenten einen systematischen 

Vergleich der Ergebnisse. Wichtige Fragen sind offen geblieben, 

wie etwa nach der optimalen Länge der Trainings, der effektivsten 

Vermittlungsmethode und den geeignetsten Messinstrumenten 

zur Erfassung von Trainingseffekten (Reynolds, Scott, Jessiman, & 

Reynolds, 1999). Liegen etwa den verschiedenen Dimensionen von 

Empathie unterschiedliche Lernprozesse zugrunde, und wie können 

diese Prozesse jeweils am besten vermittelt werden? Wie lassen sich 

tiefe empathische Fähigkeiten vermitteln, die über ein oberfläch-

liches und technisches Verständnis von Empathie hinausgehen? 

Und schließlich, weil ein mehr an Empathie gleichzeitig nicht immer 

auch „besser“ bedeutet, wie lässt sich ein situations- und interak-

tionsbezogen differenziertes Verständnis von Empathie vermitteln? 

Systematische Antworten auf diese Fragen bleiben Aufgabe der 

künftigen Empathieforschung. Vertreter der personenzentrierte 

Therapie, welche die Empathie ins Zentrum ihres Persönlichkeits-

modells und ihrer Arbeitsweise stellt, könnten dabei eine bedeu-

tende Rolle spielen. 
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Herta Krismer-Eberharter & Jobst Finke

Personzentrierte Arbeit mit Märchen

Zusammenfassung: Wie bei der Arbeit mit Träumen stellt sich bei der personzentrierten Arbeit mit Märchen zunächst die Frage nach deren Vor-

aussetzung und Indikation sowie nach ihrer besonderen Wirkweise. Es werden die Grundzüge und die Prinzipien der Arbeit mit Märchen erörtert 

und sodann anhand einer Fallskizze veranschaulicht. Die spezifische Verminderung der Abwehr und die Vertiefung der Selbstexploration werden als 

Ergebnis im Zusammenhang mit der Symptomreduktion diskutiert.

Schlüsselwörter: Bilddenken, Phantasie, Symbolik, Selbstexploration, hermeneutische Regeln. 

 

Abstract: Person-centered working with tales. The conditions and the indication of working with tales in client-centered therapy are de-

scribed. The principles of working with tales are pointed out and demonstrated in a case-history. The outcome of the therapy is discussed in regard 

of reduction of symptoms as well as extension of the self-exploration of the client.

Keywords:  Thinking within images, fantasy, symbolism, self-exploration, hermeneutic rules.

1. Problemstellung

Immer  wieder  stellt  sich  für  den  praktizierenden  Therapeuten  die 

Frage, wie er das therapeutische Gespräch konstruktiver gestalten, 

wie er die Selbstexploration seines Klienten vertiefen und wie er das 

Erleben  des  Klienten  im  therapeutischen  Prozess  aktivieren  kann. 

Hier bietet es sich nicht selten an, das Gespräch zwischen Therapeut 

und Klient an einem besonderen Medium sich entfalten zu lassen. 

Für die Personzentrierte Psychotherapie ist, wie für andere Ver-

fahren auch, konzeptionell wie praktisch die Einführung besonde-

rer Medien, wie etwa bei der kreativen Gestaltung (N. Rogers, 2002; 

Gaul  &  Wewalka,  2008)  oder  der  Arbeit  am  Körper  (Korbei,  2002; 

Teichmann-Wirth,  2002)  oder  der  Arbeit  mit  Träumen  (Keil,  2002; 

Finke  2004),  nichts  Ungewöhnliches.  Im  therapeutischen  Prozess 

hat das Märchen, ähnlich wie die Traumerzählung, gewissermaßen 

eine Transmissionsfunktion für die Selbstexploration, die Gefühls-

aktivierung,  die  Anregung  von  Phantasie  und  Kreativität  im  Um-

gang  mit  der  eigenen  Problematik.  Es  soll  so  das  therapeutische 

Gespräch  inspiriert  und  ein  besonderer  Zugang  zur  „inneren  Welt 

des Klienten“ (Rogers, 1977, S. 20) eröffnet werden. Was das für die 

Arbeit mit Märchen im Einzelnen bedeutet, soll im Folgenden noch 

ausführlich zur Sprache kommen. Die verfahrensspeziische Art der 

Personzentrierten Therapie wird durch die Einführung eines solchen 

Mediums kaum verändert, sodass hier auch nicht die Aufgabe einer 

Integration oder auch nur Addition eines anderen Verfahrens und 

damit  auch  nicht  eine  Änderung  der  verfahrensspeziischen  Rolle 

des Therapeuten ansteht.

1.1.  Warum Arbeit mit Märchen in der Personzentrierten 

Psychotherapie?

Die Arbeit mit Märchen ist ja vor allem aus der Jung’schen Schule be-

kannt (z. B. Kast, 1986). Aber auch für die Personzentrierte Psychothe-

rapie ist der Einsatz von Märchen kein Widerspruch, vielmehr lässt er 

sich mit vielen Aspekten der personzentrierten Störungs- und Thera-

pietheorie gut vereinbaren. Das soll im Folgenden deutlich werden. 

Bei den Gründen für den Einsatz von Märchen als in der Person-

zentrierte Psychotherapie inden sich solche, die der Traum der The-

rapie  mit  dem  Märchen  gemeinsam  hat.  Aber  im  Unterschied  zum 

Traum  ist  das  Märchen  keine  individuelle,  sondern  eine  kollektive 

Imagination,  eine  Gestaltung  der  Phantasie,  die  aus  einer  langen 

Erzähltradition  hervorgegangen  ist.  So  gibt  es  auch  besondere 

Gründe  für den Einsatz von Märchen. Die wesentlichen sollen hier 

genannt werden.

• Die erlebnisaktivierende Kraft der Bilder

Märchen wirken durch die Eindringlichkeit ihrer Bilder erlebnisakti-

vierend. Die markanten, prototypischen Figuren und die plastischen 

Szenen sprechen unsere Gefühle unmittelbar an und evozieren die 

Person 2 (2008)   49 –60 
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Projektion  eigener  Probleme.  Dabei  sind  viele  Märchenbilder  und 

-iguren mit dem Erleben der Kindheit verbunden und sie erwecken 

schon dadurch  in uns sehr ursprüngliche Erlebniskonigurationen. 

Die  Bildsprache  des  Märchens  eröffnet  in  ihrer  anschaulichen 

 Unmittelbarkeit  und  Vieldeutigkeit  einen  Zugang  zum  organis-

mischen Erleben. 

• Problemkonfrontation durch Problemprojektion

Klienten, die Schwierigkeiten mit einer vertieften Selbstexploration 

haben,  weil  sie  schnell  ihr  Selbstkonzept  in  unerträglicher  Weise 

bedroht sehen, sobald sie ein Gewahrwerden ihrer organismischen 

Erfahrung zulassen, können sich dieser Erfahrung oft besser über 

einen Umweg nähern. Dieser Umweg kann darin bestehen, die eige-

nen Probleme und Konlikte zunächst nicht bei sich selbst, sondern 

bei anderen zu betrachten. Dies ermöglicht jene emotionale Distan-

zierung, durch die für manche Klienten eine besonnene Auseinan-

dersetzung mit bestimmten konlikthaften Themen überhaupt erst 

möglich wird. Am Schicksal des Märchenhelden, an seinem Gelingen 

und  seinem  Scheitern,  an  seinem  Wünschen  und  Befürchten  kann 

der  Klient1  in  einer  zunächst  befreienden  Unverbindlichkeit  seine 

eigene  Thematik  bearbeiten.  Denn  Märchen  schildern  Kernszenen 

menschlichen Lebens, sie zeigen prototypische Ereignisse von Ver-

folgung  und  Rettung,  von  Verrat  und  Treue,  in  deren  Spiegel  der 

Klient zunächst etwas spielerisch sich selbst betrachten kann, d. h. 

ohne sofort allzu bedrängend mit dem ganzen Ernst seiner Proble-

matik konfrontiert zu sein.. Analoges gilt natürlich auch für andere 

Erzählformen, also z. B. Romane oder Filmgeschichten. 

• Ermutigung zum Wünschen und zur Phantasie 

Märchen  evozieren  Phantasien  und  Sehnsuchtsvorstellungen  und 

aktivieren  damit  ein  utopisches  Potential.  Sie  erlauben  uns,  Wün-

sche zu haben und uns in unserer Sehnsuchtsstruktur zu erkennen. 

Wenn  wir  uns,  z. B.  in  Tagträumen,  in  eine  iktionale  Welt  entwer-

fen, erfahren wir etwas Wichtiges über uns selbst. Man könnte die 

Märchen kollektive Tagträume nennen und die wundersamen Wen-

dungen und die „zauberhaften“ Lösungen, die sie anbieten, entlas-

ten  vom  Realitätsdruck  und  fördern  Phantasie  und  Kreativität  bei 

Problemlösungen.  Im  Märchen  wird  ein  Raum  des  Imaginären  ge-

zeichnet, eine „Anderwelt“, ein Jenseits des Realen, in dem wie im 

Traum die Gesetze von Kausalität und Logik aufgehoben scheinen. 

Damit wird auch eine spirituelle Ebene berührt, auf der Fragen der 

Sinnindung und Sinnbildung eine neue Antwort inden.

• Selbstindung und Selbstverwirklichung

Mit  dem  Kierkegaard-Zitat  „das  Selbst  zu  sein,  dass  man  in  Wahr-

heit ist“ hat Rogers (1961/1973, S. 167) das entscheidende Ziel und 

1  Der  gefälligeren  Lesbarkeit  wegen  wird  hier  die  traditionelle  Schreibweise  ge-

wählt, nach der die männliche Form benutzt wird, wenn lediglich eine Rollenfunk-

tion gemeint ist.

das  zentrale  Charakteristikum  von  Psychotherapie  beschrieben, 

die  Suche  des  Menschen  nach  sich  selbst,  die  Verwirklichung  sei-

ner  Möglichkeiten,  seiner  inneren  Bestimmung.  Der  Inhalt  vieler 

 Märchen  besteht  in  einer  Suchwanderung  des  Helden  bzw.  der 

 Heldin. Durch alle Schwierigkeiten,  trotz aller Rückschläge und  in 

mühsamer Korrektur eigener Fehlentscheidungen bahnt sie oder er 

sich den Weg, um das zu erfüllen, was als die eigene Bestimmung, 

als das eigene innere Schicksal erahnt wurde. So kann diese Such-

wanderung  des  Märchenhelden  ein  Sinnbild  der  Aktualisierungs-

tendenz sein. Sie ist dann gewissermaßen die Folie, auf die hin der 

Klient seinen eigenen Lebensweg und seinen Wachstumsprozess re-

lektieren sowie seine Entwicklungsziele neu überdenken kann. Das 

Märchen inspiriert so zu ursprünglichen Fragen nach dem „Werden 

des  eigenen  Selbst“.  Es  kann  anregen,  sich  der  das  eigene  Leben 

leitenden Sinnkonzepte zu vergewissern. 

 

1.2. Indikation der Arbeit mit Märchen

Hier sind vor allem zwei Indikationsbereiche zu nennen, die Ermög-

lichung der Selbstexploration sowie deren Erweiterung und Vertie-

fung.

Der  erstgenannte  Bereich  ist  bei  Klienten  bedeutsam,  denen 

eine  tiefere  Selbstexploration  zunächst  kaum  oder  nur  sehr  be-

grenzt möglich ist. Dies können z. B. sehr selbstunsichere, ängst-

liche  Personen  sein,  die  aufgrund  eines  überhöhten  Selbstideals 

leicht  zu  Scham-  und  Schuldgefühlen  neigen  und  die  eine  in-

tensivere  Begegnung  mit  sich  selbst  vermeiden,  weil  durch  eine 

solche  Begegnung  sofort  negative  Gefühle  aktiviert  würden. 

Dies  können  aber  auch  eher  zwanghafte,  ein  wenig  zur  Selbst-

gerechtigkeit  neigende  Personen  sein,  die  etwas  rigide  an  Prin-

zipien festhalten und deren Selbstkonzept durch eine unverstellte 

Selbstexploration in unerträglicher Weise erschüttert würde. Aber 

auch Personen, die sich in nachtragender Weise in einen lang an-

haltenden Beziehungskonlikt geradezu „verbissen“ haben und so 

chronisch verbittert sind, fällt es leichter, über die Beschäftigung 

mit  den  Beziehungskonlikten  zunächst  anderer  Personen  (etwa 

auch in Filmen, Romanen oder einfach in den Klatschgeschichten 

der  „bunten“  Presse)  die  Fähigkeit  zu  abwägender  Gelassenheit 

und  zu  einem  ausgewogenen  Urteil  wieder  zu  erlangen.  (In  der 

Verhaltenstherapie wird dies neuerdings unter dem Begriff „Weis-

heitstherapie“ konzipiert; vgl. Baumann & Linden, 2008). Schließ-

lich sind hier auch Personen zu nennen, die aufgrund ihrer Sozia-

lisation  in  introspektiver  Selbsterkundung  völlig  ungeübt  sind, 

bei  denen  also  nicht  so  etwas  wie  Abwehr  (Rogers,  1959/1987), 

sondern ein Mangel an Fertigkeiten eine Rolle spielt. Für all diese 

Personen  kann  es  sehr  entlastend  sein,  über  den  Umweg  der  Ge-

schichte  z. B.  eines  Märchenhelden  bzw.  einer  Märchenheldin 

sich  mit  ihren  Problemen  beschäftigen  zu  können.  Auch  dürfte 

die  Phantasie  anregende  Potenz  der  Märchen  es  diesen  Personen 
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erleichtern,  überhaupt  über  Gefühle  und  Sehnsüchte  sprechen 

zu können. 

Aber eben auch bei Klienten, die in ihrer Selbstexploration nicht 

grob blockiert sind, kann diese durch die Arbeit mit Märchen erwei-

tert bzw. vertieft werden. Wenn bei einem bestimmten Problem zu 

wenige  Aspekte ausgeleuchtet,  eine Perspektive  zu einseitig, eine 

Lösung  zu  kurzschlüssig,  emotionale  Reaktionen  zu  vage  und  zu 

blass  erscheinen,  kann  die  Welt  des  Märchens,  also  die  Welt  des 

Imaginären,  des  Zauberhaften  und  des  Geheimnisvollen  Gefühle 

und Wünsche evozieren und zu Phantasien anregen, die zu kreativen 

Sichtweisen inspirieren und ungewöhnliche Lösungen aufzeigen. 

1.3. Narrative Charakteristika des Märchens

Bei  der  Arbeit  mit  Märchen  werden  Episoden  aus  der  Lebensge-

schichte  oder  Situationen  aus  dem  aktuellen  Leben  des  Klienten 

zu  Märchenszenen  oder  Märcheniguren  in  Beziehung  gesetzt,  die 

in bildhafter Weise die Thematik dieser Episoden oder Situationen 

zu relektieren scheinen. Durch die Bildsprache des Märchens wer-

den bestimmte Aspekte dieser Themen besonders anschaulich und 

gefühlsintensiv  zum  Ausdruck  gebracht.  Außerdem  besitzen  die 

Bilder  des  Märchens  eine  hohe  Bedeutungsdichte,  sodass  auf  der 

Folie  dieser  Märchenbilder  neue  Bedeutungsfacetten  an  der  The-

matik  einer  bestimmten  Situation  entdeckt  werden  können.  Auch 

erzählt  das  Märchen  meist  sehr  plakativ,  scharf  konturiert  und 

überpointiert,  ja  oft  auch  drastisch.  So  erzählt  das  Märchen,  wie 

etwa  in „Hänsel und Gretel“, scheinbar ungerührt von Eltern, die, 

um ihre Not zu mildern, ihre Kinder im Wald aussetzen. Überhaupt 

werden  Eltern  nicht  selten  in  ihrer  missgünstigen,  hemmungslos 

rivalisierenden  und  unerbittlich  verfolgenden  Seite  geschildert, 

wobei  allerdings  die  Brüder  Grimm  (dem  hehren  Familienideal 

der  Romantik  verplichtet)  meist  solche  Schilderungen  durch  die 

 Kodierung der Elterniguren als Stiefeltern, besonders in Form der 

Stiefmutter, abmilderten. Auch berichtet das Märchen wie beiläuig 

und  lakonisch  von  grausamster  Vergeltung  oder  von  Strafen,  die 

uns völlig unverhältnismäßig erscheinen. (Wobei wir allerdings von 

unserem  heutigen  und  nicht  etwa  vom  Strafverständnis  des  Mit-

telalters  ausgehen,  in  das  die  Entstehung  vieler  Märchen  zurück-

reicht). Aber es beschreibt auch wie selbstverständlich aufopfernde 

Hilfsbereitschaft  und  selbstlose  Güte.  Hier  zeigt  das  Märchen  mit 

überzeichnender  Deutlichkeit  Möglichkeiten  des  Menschseins  in 

gewissermaßen unsublimierter Urform. Durch die Bezugnahme auf 

das Märchen bzw. durch das Abgleichen bestimmter Erlebnis- und 

Handlungsweisen  des  Klienten  mit  bestimmten  Märchenszenen 

können zunächst ziemlich unbestimmt und vage erscheinende Ein-

stellungen und Erlebnisgehalte in ihrer ganzen Brisanz und Schärfe 

deutlich werden. Dies soll auch in der später folgenden Falldarstel-

lung aufgezeigt werden. 

1.4.  Leitlinien für ein personzentriertes Verstehen von 

Märchen

In  der  folgenden  Darstellung  eines  der  Personzentrierten  Thera-

pie  angemessenen  Verstehens  von  Märchen  wird  beispielhaft  auf 

die  Bilder  und  Figuren  des  Märchens  „Rapunzel“  (Brüder  Grimm, 

2006)  Bezug  genommen.  Deshalb  sei  zum  besseren  Verständnis 

des unten Dargestellten der Inhalt dieses Märchen hier kurz vorweg-

genommen.

In  diesem  Märchen  wird  das  Mädchen  Rapunzel  in  Erfüllung 

eines  früheren,  unbedachten  Versprechens  von  ihren  Eltern  einer 

Zauberin,  der  Frau  Gothel,  übergeben.  Diese  sperrt  Rapunzel  im 

Alter von 12 Jahren in einen hohen, türlosen Turm ein, der nur über 

ein hoch gelegenes Fenster zu betreten ist. In einer anderen als der 

hier zitierten Märchenfassung ist die Zauberin bei aller Einengung 

Rapunzels um diese auch fürsorglich bemüht, sie gibt ihr Musikun-

terricht und kämmt liebevoll ihr langes goldenes Haar. Dann aber, 

nach  Jahren,  entdeckt  ein  Königssohn,  wie  er,  die  langen  Haare 

Rapunzels als Strickleiter benutzend, zu ihrem Turm Zugang inden 

kann. Als die Zauberin bemerkt, dass Rapunzel ihr „untreu“ gewor-

den ist, schneidet sie ihr die goldenen Haare ab und verstößt sie in 

eine Wüstenei, wo sie etliche Jahre, nur von ihren beiden Kindern 

umgeben,  im  „Elend“  zubringen  muss,  bis  der  Prinz  nach  langer 

Suchwanderung sie endlich indet und aus der Wüstenei erlöst. 

Bei  der  psychologischen  Auslegung  eines  Märchens2  könnte 

man,  wie  beim  Umgang  mit  Träumen,  hermeneutische  Regeln  for-

mulieren, die verschiedene Möglichkeiten des Verstehens darstellen 

(Keil, 2002; Finke, 1999; 2002). Ein Modus des Verstehens besteht 

darin, die verschiedenen Märcheniguren als verschiedene Aspekte 

einer einzigen Bezugsperson des Klienten zu sehen. In diesem Sinne 

könnte  man  sagen,  dass  die  Zauberin  auch  ein  Aspekt  der  Mutter 

ist, eben der hexenhafte, also der verzaubernd-beherrschende und 

vereinnahmende Aspekt einer Mutter. Ein weiterer Interpretations-

modus  besteht  in  der  Austauschbarkeit  von  Rollenaspekten,  z. B. 

der Geschlechterrollen. Danach kann etwa das Hexenhafte, das dä-

monisch Faszinierende, das In-den-Bann-Schlagende auch Attribut 

eines Vaters sein. Da die Personzentrierte Psychotherapie sich vor 

allem mit der „inneren Welt des Klienten“ (Rogers, 1977, S.184) be-

schäftigt, wird öfter auch die Sichtweise nahe liegen, dass es sich 

hier  einfach  nur  um  die  verschiedenen  Aspekte  des  vom  Klienten 

verinnerlichten Bildes dieser Bezugsperson handeln kann. Auch ist 

im Sinne der personzentrierten Fokussierung auf die „innere Welt“ 

nicht selten eine Perspektive angebracht, aus der die verschiedenen 

Märcheniguren  als  verschiedene  Aspekte  des  eigenen  Selbst  des 

Klienten  erscheinen  (sogenannte  Subjektstufe  in  der  Jung’schen 

Psychotherapie). 

2  Der  psychologische  Zugang  zum  Märchen  ist  natürlich  nur  einer  unter  anderen, 

wie  dem  volkskundlichen,  dem  literaturwissenschaftlichen,  dem  sozialhisto-

rischen oder dem mythologischen.
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Neben  den  Märcheniguren  sind  auch  die  zentralen  Märchen-

szenen  zu  verstehen  und  zwar  so,  dass  diese  Szenen  bzw.  diese 

Ereignisse als innerpsychische Ereignisse, als Sinnbild des inneren 

Erlebens  gesehen  werden.  Im  Märchen  Rapunzel  sind  vier  Szenen 

zentral,  das  Eingesperrtsein  Rapunzels  im  Turm,  die  Begegnung 

mit dem Prinzen und die dadurch bedingte Vertreibung Rapunzels, 

das  Leben  in  der  Wüstenei  und  die  erlösende  Wiederbegegnung 

des Paares. Die Gefangenschaft im Turm und das Leben in der Wüs-

tenei  stehen  dann  für  eine  innere  Isolation,  wobei  der  Turm  auch 

 verbunden ist mit dem Gefühl von Geborgenheit und „himmlischem 

Abgehobensein“, die „Wüstenei“ aber mit dem quälenden Erleben 

von Verlassensein, Einsamkeit und Für-sich-selber-sorgen-Müssen. 

Die Begegnung mit dem Prinzen und die darauf folgende Vertreibung 

durch die Zauberin können natürlich verstanden werden als Wechsel 

von einer eher kindlichen Mutter-/Vater-Abhängigkeit zu einer al-

tersgemäßeren Bindung an einen Liebespartner. Diese Szene kann 

dabei auch als ein rein innerpsychischer Wachstumsschritt interpre-

tiert werden, der u.U. auch ohne die Beziehung zu einem konkreten 

Partner  vollzogen  werden  könnte.  Der  „Prinz“  des  Märchens  wäre 

dann einfach ein sich entfaltender Aspekt des eigenen Selbst, der 

in der Entwicklung zunehmend Bedeutung gewinnt. 

In vielen Märchen spielen bestimmte Gegenstände, naturhafte 

Phänomene oder Lebewesen eine wichtige Rolle. Im Märchen „Ra-

punzel“ sind das u. a. der Turm, die Wüste und das lange, goldene 

Haar Rapunzels.  In  anderen  Märchen  können es  der  tiefe,  unweg-

same  Wald,  ein  begrenzender  See,  ein  Berg,  Tiere  oder  die  Sonne 

und  der  Mond  sein.  All  diese  Phänomene  sind  zu  verstehen  als 

Sinnbilder, also als Symbole für Psychisches. Ein personzentriertes 

Symbolverständnis  ist  phänomenologisch  orientiert  (Spielhofer, 

2003).  Ein  solches  Verstehen  ist  aber  nie  „voraussetzungslos“, 

vielmehr  nimmt  das  leitende  Vorverständnis  dieses  Verstehens, 

manchmal  unausdrücklich  und  auch  unrelektiert,  immer  schon 

Bezug auf kulturgeschichtliche Vorgaben. So wird man sich bei der 

Erwähnung des langen, goldenen Haars von Rapunzel und des Ab-

schneidens dieser Haare durch die Zauberin/Hexe an die Geschichte 

von  Samson  und  Delila  aus  dem  Alten  Testament  erinnern.  Haare 

stehen  in  der  Kulturgeschichte  schon  früh  für  Kraft,  Vitalität  und 

den Sitz des Lebensgeistes. Das lange, wallende Haar der Frau galt 

darüber hinaus auch als Zeichen erotischer Ausstrahlung und Macht 

(deshalb auch das Verhüllungs- bzw. „Kopftuchgebot“ in manchen 

Religionen und Kulturen). Das Kahlscheren, bei Samson wie bei Ra-

punzel, würde dann Entmachtung und Demütigung bedeuten und in 

der Tat wurde es zu diesem Zweck faktisch auch oft bei Sklaven und 

Gefangenen  durchgeführt.  Gold  wiederum  galt  schon  im  alten  In-

dien und im alten Ägypten als Sinnbild der Sonne, des Himmlischen 

und des Edlen, mit dem sich gern die Herrscher schmückten, um so 

ihren  gottähnlichen  Status  zu  demonstrieren.  Das  lange,  goldene 

Haar  Rapunzels,  an  dem  die  Zauberin  und  der  Prinz  quasi  wie  an 

einer Himmelsleiter in die Höhe des Turmes gelangen, ist dann auch 

unter solchen Aspekten zu sehen. 

Der Turm wiederum gilt in der klassischen Psychoanalyse ja vor 

allem als Phallussymbol. Ohne ein solches Deutungsmuster in jedem 

Falle zurückweisen zu wollen, wird ein phänomenologisches Symbol-

verstehen doch eher daran erinnern, dass der Turm in vielen Religio-

nen  als  Verbindung  und  Wegweiser  zum  Himmlischen,  als  Leucht-

turm  des  Überirdischen  gilt,  so  der  Turm  der  christlichen  Kirche 

oder das Minarett der Moschee. Er kann aber auch als Zeichen der 

Macht sowie von Schutz und Trutz fungieren, wie etwa bei den so ge-

nannten Geschlechter-Türmen vor allem italienischer Renaissance-

Städte  oder  wie  beim  Bergfried  mittelalterlicher  Burgen.  Gerade 

in diesem Sinne kann er aber auch zum Signum des Hochmuts und 

der Überheblichkeit werden wie im Mythos vom Turmbau zu Babel. 

Auf solch tradierte Zuschreibungen jedenfalls wird ein phäno-

menologisches  Symbolverstehen  zurückgreifen,  um  dann  freilich 

mit der ganzen Vielschichtigkeit und Vielfalt dieser Zuschreibungen 

sehr lexibel, nicht einseitig und immer am Verstehen des Klienten 

orientiert umzugehen. Denn es ist hier natürlich daran zu erinnern, 

dass  in  der  Personzentrierten  Psychotherapie  zunächst  der  Klient 

es ist, der verstehen und so auch seinen Sinn von Symbolen für sich 

erkunden soll. Andererseits  ist aber das Einfühlende Verstehen des 

Personzentrierten Therapeuten nicht nur ein nachfolgendes, ein die 

Selbstaussage des Klienten lediglich nachvollziehendes und nach-

bildendes Verstehen, sondern temporär auch ein vorausgehendes, 

d. h.  ein  den  noch  verborgenen  Sinn  entschlüsselndes  Verstehen, 

das gerade als ein solches dem Bemühen des Klienten um ein Selbst-

verstehen Impulse geben soll (Keil, 1997; Spielhofer, 1999; Finke, 

2002). Insofern sollen die oben genannten Überlegungen Beispiele 

für die Bereiche sein, in denen sich die Sinn-erschließenden Bemü-

hungen des Psychotherapeuten bei der Märchenarbeit auch bewe-

gen müssen. Im therapeutischen Prozess sind dann natürlich diese 

hermeneutischen  Bemühungen  des  Psychotherapeuten  mit  denen 

des  Klienten  abzugleichen.  Ein  solches  Vorgehen  soll  anhand  der 

folgenden Falldarstellung veranschaulicht werden. 

 

1.5. Merkmale des therapeutischen Vorgehens

1.5.1. Einleitung der Märchenarbeit

Zunächst stellt sich die Frage, wie die Märchenarbeit einzuleiten ist. 

Hier kann der Therapeut von sich aus die Beziehung des jeweils er-

örterten Problems mit einem Märchenstoff herstellen, indem er z. B. 

sagt: „Das ist ja wie im Märchen XY.“ Er könnte aber auch eine Frage an-

schließen und etwa formulieren: „Mir fällt dazu das Märchen XY ein, 

kennen Sie dieses Märchen?“ Wenn der Klient dies verneint, könnte 

er den Vorschlag machen, das Märchen in der nächsten Sitzung ge-

meinsam zu lesen oder den Klienten bitten, das für sich zu Hause zu 

tun, um dann darüber sprechen zu können. Wenn der Therapeut den 

Eindruck  hat,  dass  der  Klient  überhaupt  einen  Bezug  zu  Märchen 

haben könnte, kann er auch fragen, ob dem Klienten zu dem gerade 

Erörterten ein Märchen einfalle. Auch kann er natürlich unabhängig 
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vom jeweils Besprochenen fragen, ob der Klient früher ein Lieblings-

märchen hatte, um dann, im Fall des Bejahens, zusammen mit dem 

Klienten Beziehungen von Motiven dieses Märchens zu bestimmten 

Themen der zentralen Problematik des Klienten heraus zu arbeiten.

 

1.5.2. Handlungsregeln für die personzentrierte Märchenarbeit

Bei  der  personzentrierten  Arbeit  mit  Märchen  entspricht  das  the-

rapeutische  Vorgehen  weitgehend  dem  für  die  Personzentrierte 

 Psychotherapie allgemein üblichen, d. h. es werden Interventions-

formen angewendet, die sich aus den drei Kernmerkmalen ableiten 

(Finke, 2004). Im Zentrum stehen dabei jene Interventionen, die sich 

aus der Grundhaltung des Einfühlenden Verstehens ergeben. Dabei 

bestehen  für  die  Märchenarbeit  nur  insofern  Besonderheiten,  als 

diese Interventionsformen meist lediglich inhaltlich modiiziert wer-

den. Der Therapeut sucht dabei lediglich in verschiedener Weise ein 

Abgleichen der Problematik des Klienten mit der Märchenerzählung 

herzustellen. Das oben beschriebene „Märchen-Verstehen“ des The-

rapeuten ist natürlich häuig eine leitende „Hintergrundsannahme“ 

bei vielen Interventionen, es kann manchmal aber auch in Form eines 

entsprechenden  Verstehensangebotes  direkt  zum  Thema  werden.

Als  auf  die  Märchenarbeit  bezogene  Modiizierungen  person-

zentrierten Intervenierens im oben genannten Sinne seien hier bei-

spielhaft und in stichwortartiger Kürze genannt:

• Emotionale Stellungnahmen anregen und Gefühle aktivieren

Der Klient soll seine emotionale und kognitive Stellungnahme und 

Bewertung  zentraler  Märcheniguren  und  -szenen  explorieren.  So 

sollen  für  den  Klienten  typische  Erlebens-  und  Bewertungsmuster 

deutlich werden:

T:   Diese eigentlich auch gütige Hexe hat Sie am Tiefsten beein-

druckt.

T:  Was gefällt Ihnen an dieser Szene besonders?

• Gefühle identiizieren und differenzieren

Der  Therapeut  stimuliert  den  Klienten,  sich  mit  Figuren  des  Mär-

chens zu identiizieren oder sich davon zu distanzieren, um so ver-

schiedene, vielleicht auch widersprüchliche Gefühle zu explorieren. 

Es  soll  eine  erlebnisnahe  Auseinandersetzung  mit  konlikthaften 

Märchenszenen  angestoßen  und  beim  Klienten  eine  achtsame 

Wahrnehmung seiner diversen Gefühle erreicht werden:

T:   Dieser giftige Zwerg löst regelrecht Wut und Empörung bei Ihnen 

aus.

• Verbildlichen

Der Therapeut regt den Klienten an, seine Probleme auf das Märchen 

zu projizieren und dadurch diese Probleme in einer plastischen Bild-

sprache und damit gefühlsnah auszudrücken:

T:   Wenn Sie so Ihrer Traurigkeit nachspüren, in welchen Bildern des 

Märchens könnten Sie die wiederinden?

• Phantasien anregen

Der Therapeut lässt den Klienten zu Figuren oder Szenen des Mär-

chens imaginieren, um die Resonanz des Klienten auf Aspekte des 

Märchens zur Entfaltung zu bringen und eine Auseinandersetzung 

mit diesen Aspekten anzuregen:

T:   Welche Vorstellungen verbinden Sie mit einem einsamen Turm?

T:   Wenn Sie sich einen solchen Turm jetzt intensiv vorstellen, wel-

che Bilder tauchen dann vor Ihnen auf?

• Märchenbezogene Verstehensangebote

Der Therapeut rückt ein Bild des Märchens so in einen Zusammen-

hang mit einem Problem des Klienten, dass dadurch bestimmte As-

pekte dieses Problems in neuer Bedeutung aufscheinen:

T:   In  so  einem  Turm  kann  man  sich  ja  sehr  sicher,  geborgen  und 

auch abgehoben fühlen. Dieses Erleben ist es wohl, das Sie nach 

der Trennung von Ihrem Mann so sehr vermissen.

Diese  äußerst  schematische  und  sehr  skizzenhafte,  weil  nur  auf 

einige Sonderinterventionen beschränkte, Darstellung des person-

zentrierten Vorgehens bei der Märchenarbeit soll nun durch die fol-

gende Falldarstellung die nötige Anschaulichkeit erhalten.

2. Falldarstellung

2.1. Symptomanamnese 

Frau  A.,  eine  knapp  dreißig  Jahre  alte  Juristin,  kommt  auf  Emp-

fehlung  ihrer  behandelnden  Ärztin  im  Landeskrankenhaus  in  ge-

sprächspsychotherapeutische  Behandlung.  Eine  immer  wieder 

auftretende  Angst,  nicht  mehr  schlucken  zu  können  (und  somit 

zu ersticken), führte dazu, dass sie kaum noch aß. Dazu kam, dass 

sie  fallweise  in  der  Nacht  aufwachte,  das  Gefühl  hatte,  sich  nicht 

mehr  bewegen  zu  können  und  wie  gelähmt  im  Bett  lag.  Heftige 

Panikgefühle  verbunden  mit  Zittern,  Herzrasen  und  Schüttelfrost 

brachten sie dazu, sich an das Landeskrankenhaus zu wenden. Dort 

wurde sie nach mehrmaligen Notaufnahmen einer eingehenden me-

dizinischen  und  neurologischen  Abklärung  unterzogen.  Nachdem 

all  diese  Untersuchungen  ohne  Befund  blieben,  und  die  Klientin 

eine  medikamentöse  Behandlung  ablehnte,  wurde  ihr  schließlich 

nahe gelegt, sich in Psychotherapie zu begeben.

Frau  A.  beschreibt  eine  ausgeprägte  „Zwangsstörung“,  an  der 

sie seit ihrem dreizehnten Lebensjahr leidet. Mit wenig spürbarem 

emotionalen  Bezug  zu  ihrem  Erzählten  schildert  sie  ihre  Zwangs-

handlungen (Händewaschen, Ordnen, Prüfen, Wörter leise wieder-

holen,  Zählen  und  vieles  mehr).  Eine  deutliche  Besserung  auf  der 
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Symptomebene  erlebte  die  Klientin  nach  einer  verhaltensthera-

peutischen  Behandlung  im  Alter  von  sechzehn  Jahren.  Trotzdem 

sind  ihre  ritualisierten  Zwangshandlungen  mittlerweile  ein  fester 

Bestandteil ihres Alltages, ohne den sie sich ihr Leben nicht mehr 

vorstellen kann. Denn sie wird immer wieder von heftigen Zwangs-

gedanken gequält, die sie mit den Zwangshandlungen zu bewältigen 

sucht. Diese Gedanken beziehen sich auf die angstvolle Vorstellung, 

dass  ein  für  sie  wichtiger  Mensch  –  insbesondere  ihre  Eltern,  ihr 

Partner oder ihr Sohn – einem schlimmen Unglück zum Opfer fallen 

könnte. Ihre Zwangshandlungen sind in solchen Situationen für sie 

die einzige Möglichkeit, diese Angst und die damit verbundenen Ge-

fühle von Ohnmacht und Schuld unter Kontrolle zu halten bzw. zu 

lindern. Auch die Vorstellung, dass sie damit befürchtete Ereignisse 

oder  Situationen  verhindern  könnte,  erlebt  sie  als  hilfreich  und 

entlastend.  Es  wird  deutlich,  dass  die  Klientin  die  Erleichterung, 

die  sie  dadurch  erfährt,  weit  stärker  erlebt  als  die  Einschränkung 

und Anstrengung, die diese Zwangshandlungen zweifellos mit sich 

 bringen.

Ärgerlich wird sie allerdings, wenn ihr Partner sie dabei beob-

achtet, sie darauf anspricht und sie somit in ihrem quasi magischen 

Ritual stört. Denn dann muss sie danach trachten, dieses heimlich 

zu  vollenden,  da  ansonsten  starke  Schuldgefühle  auftauchen  und 

diese sie  nicht zur Ruhe  kommen  lassen.  Hier  scheint  sie  ein sehr 

ausgeklügeltes System entwickelt zu haben, wie sie möglichst un-

beobachtet ihre Zwangshandlungen durchführen kann. In ihrem Er-

zählen darüber wird eine witzige und selbstironische Seite sichtbar. 

Schmunzelnd erzählt sie darüber und wirkt dabei wie ein Kind, dem 

es gelingt, die Erwachsenenwelt hinters Licht zu führen. 

Erst in späteren Sitzungen wird es für die Klientin möglich, auch 

ihre aktuelle Symptomatik zu beschreiben und ihre Gefühle zuneh-

mend zu symbolisieren: Sie wird in der Nacht plötzlich wach, fühlt 

sich  wie  gelähmt,  kann  nicht  sprechen  –  fühlt  sich  wie  im  Körper 

eingeschlossen und hat unheimlich Angst davor, für tot gehalten zu 

werden. Neu sind auch immer wieder auftretende Schluckbeschwer-

den  und  die  Angst  davor  zu  ersticken.  Eine  deutliche  Gewichtsre-

duktion ist die Folge. Mittlerweile  ist sie dazu übergegangen, ihre 

Nahrung  nur  noch  in  zerkleinerter  Form  oder  in  Form  von  Brei  zu 

sich zu nehmen.

Am schlimmsten ist für sie dabei die Vorstellung, in einem die-

ser Zustände mit ihrem dreijährigen Sohn allein zu sein. Diese Angst 

lässt  sich  auch  aus  der  aktuellen  Lebenssituation  verstehen.  Die 

Klientin  und  ihr  Partner  haben  vor  wenigen  Monaten  ihr  Studium 

abgeschlossen. Während sie bereits eine Teilzeitstelle als Juristin in 

Aussicht hat und sich vorerst ausschließlich um ihr Kind kümmert, 

arbeitet ihr Partner vorübergehend im Schichtdienst. Das bedeutet, 

dass er häuig im Nachtdienst arbeitet und sie somit immer wieder 

mit dem Kind alleine ist.

2.2. Biographische Anamnese

Frau A. wird als älteste Tochter noch recht  junger Eltern geboren. 

Ihr Vater ist Student, ihre Mutter gibt nach der Geburt der Tochter 

ihre Berufstätigkeit auf, um sich von da an ausschließlich um Kin-

der  und  Haushalt  zu  kümmern.  Als  die  Klientin  drei  Jahre  alt  ist, 

beendet  ihr  Vater  das  Studium  und  übersiedelt  mit  seiner  Familie 

in seine Heimat, wo er  in das Familienunternehmen einsteigt und 

dieses schon nach wenigen Jahren übernimmt. Ihre Mutter wird von 

der  Schwiegerfamilie  nicht  als  standesgemäße  Schwiegertochter 

anerkannt  und  fühlt  sich  sowohl  in  der  Familie  als  auch  im  Dorf 

fremd  und  nicht  dazu  gehörig.  Drei  Jahre  später  wird  ihr  Bruder 

geboren.

Ihre Schulzeit ist Frau A. als sehr einsame und traurige Zeit in 

Erinnerung  geblieben.  Sie  ist  Außenseiterin,  hat  keine  sozialen 

Kontakte  zu  Gleichaltrigen  und  wird  von  Mitschülerinnen  anfäng-

lich  sogar  gemieden.  Das  Auftreten  ihrer  Zwangsstörung  im  Alter 

von dreizehn Jahren liefert sie zusätzlich dem Spott ihrer Mitschü-

ler aus. In dieser Zeit sind ihre Eltern sehr stützend in Erinnerung. 

Hier  tritt  vor  allem  ihr  Vater  deutlich  in  Erscheinung  –  er  holt  sie 

von der Schule ab und versucht so,  ihr über  ihre Isolation hinweg 

zu helfen. Im Alter von siebzehn Jahren gelingt es  ihr allmählich, 

soziale Kontakte zu knüpfen. Es entstehen wenige, aber beständige 

Beziehungen und Freundschaften.

Nach der Matura (Abitur) zieht sie im Alter von achtzehn Jahren, 

um ein Studium zu beginnen, in die nächst gelegene größere Stadt 

und zum ersten Mal von zu Hause weg. Ihre erste Liebesbeziehung 

ist von kurzer Dauer und bedeutet eine große Enttäuschung für sie. 

Kurze Zeit später (mit zwanzig Jahren) lernt sie ihren jetzigen 

Partner, einen  jungen Studienkollegen, kennen.  In der Beziehung 

zu diesem jungen Mann erlebt sie erstmals das Gefühl von Nähe und 

Geborgenheit,  sie  fühlt  sich verstanden und entwickelt ein Gefühl 

von Sicherheit in einer Beziehung, das sie bisher nur in ihrer Fami-

lie kennen gelernt hatte. Ihre Erzählungen über die Anfänge dieser 

Beziehung erinnern jedoch eher an das Verliebtsein zweier großer 

Kinder als an ein Liebespaar.

Schon nach wenigen Monaten wird sie schwanger und, obwohl 

die  Umstände  sehr  dagegen  sprechen,  entscheidet  sich  das  junge 

Paar  bewusst  für  das  Kind.  Auch  in  dieser  Situation  ist  ihr  Vater 

 äußerst hilfreich zur Seite. Er unterstützt das junge Paar (nicht nur 

inanziell) und akzeptiert den jungen Mann wie einen Sohn. Beide 

schließen wenige Jahre später  ihr Studium ab – die gemeinsamen 

Jahre der Verantwortung für das Kind und ihre Belastung durch das 

Studium haben die Beziehung reifen lassen.

Aktuelle Situation 

Nach  Abschluss  des  Studiums  möchte  ihr  Vater,  dass  sie  mit  ihrer 

Familie in die Nähe des Elternhauses übersiedelt. Er würde für beide 

eine  geeignete  Arbeitsstelle  inden,  ihr  Sohn  könnte  teilweise 

von  ihrer  Mutter  mitbetreut  werden  und  Frau  A.  in  das  väterliche 
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Unternehmen  einsteigen.  Ihr  Mann,  der  ihre  Abhängigkeit  und 

Verbundeinheit  mit  ihren  Eltern,  insbesondere  mit  ihrem  Vater, 

zunehmend kritisiert, ist strikt dagegen. Dies führt zu heftigen Be-

ziehungskonlikten, die bei Frau A. enorm viel Angst auslösen. Sie 

fühlt sich innerlich zerrissen, da es sich für sie so darstellt, als ob 

sie sich für einen der beiden entscheiden müsse. In ihrer Angst und 

 Abhängigkeit  scheint  sie  vorerst  wenig  Kontakt  zu  ihrem  inneren 

(organismischen) Erleben zu haben und hauptsächlich an den Wün-

schen anderer (Vater, Partner) orientiert zu sein. 

In diese Zeit  fallen zwei wichtige Entscheidungen, die enorme 

Belastungen  für Frau A. darstellen und zumindest kurzfristig eine 

Verschlechterung  ihrer  Symptomatik  (insbesondere  ihrer  Angst-

symptomatik) mit sich bringen: Sie beginnt ihre Berufstätigkeit mit 

einer  Teilzeitstelle,  bleibt  also  vorerst  am  Studienort  wohnen  und 

gleichzeitig entscheidet sich ihr Mann dafür, eine Arbeitsstelle an-

zunehmen, die geographisch soweit entfernt ist, dass ein tägliches 

Pendeln nicht möglich  ist. Somit  ist  sie vor die Situation gestellt, 

dass sie nun mehr oder weniger alleine mit  ihrem Kind  lebt, einer 

Teilzeitbeschäftigung nachgeht und ihr Mann ausschließlich an den 

Wochenenden zu Hause ist. Die Angst vor dem Alleinsein und die al-

leinige Verantwortung für ihr Kind sind für sie sehr quälend. Um wie 

vieles  leichter wäre es gewesen, zu diesem Zeitpunkt das Angebot 

ihres  Vaters  anzunehmen!  Die  Verführung  dazu  war  groß  und  der 

Zauber  des  Versorgtseins  einladend.  Hier  wird  wiederum  spürbar, 

wie wenig Zutrauen die Klientin zu sich selber hat, wie schwer sie 

ihre  erwachsenen  Anteile  realisieren  kann,  wie  sehr  sie  mit  ihren 

kindlichen Seiten identiiziert scheint.

Fremdbilder und Selbstbild

Den  Vater  beschreibt  die  Klientin  als  tüchtigen,  erfolg-  und  ein-

lussreichen  Unternehmer,  der  auch  überall  beliebt  sei  und  dem 

alles gelingen würde. Obwohl er sehr wenig zu Hause war, ist er für 

sie der  ideale Vater, der gut für die Familie sorgt und in Notzeiten 

immer als „Retter“ da  ist, so als ob er auch in seiner Abwesenheit 

einen großen schützenden Mantel über die Familie breiten würde. 

Er  hat  dafür  gesorgt,  dass  sie  sich  immer  sicher  fühlte.  In  diesen 

Beschreibungen  wird  spürbar,  wie  sehr  sie  ihren  Vater  idealisiert. 

Die Beziehung zu ihm mutet wie „verzaubert“ an.

Ihre Mutter beschreibt sie als die „ideale Mutter“, die immer für 

die Familie bereit stand. Gerade deswegen aber auch scheint es der 

Klientin, als ob die Mutter kein eigenes Leben gelebt hätte. Sie lebt 

zurückgezogen, leidet aber sehr unter dieser Isolation. Als älteste 

Tochter fühlt sich Frau A. schon sehr früh für das „Unglück“ und die 

Einsamkeit ihrer Mutter verantwortlich und auch „schuldig“. Diese 

innere  Verplichtung  nimmt  sie  sehr  ernst  und  entwickelt  schon 

sehr früh viel Verantwortung und Sorge für die Mutter. Obwohl sie 

diese  Schuldgefühle  durchaus  als  große  Belastung  wahrnehmen 

kann, hält sie an der Idealisierung dieses Mutterbildes fest.

Auch  ihr  Mann  wird  vorerst  wenig  differenziert  wahrgenom-

men,  die  Beziehung  zu  ihm  wird  äußerst  harmonisch,  aber  wenig 

 erwachsen dargestellt. Erst als dieser ihre Abhängigkeit, insbeson-

dere  von  ihrem  Vater,  kritisiert  und  sich  entschieden  gegen  den 

Wunsch ihres Vaters stellt, scheint er an Konturen zu gewinnen und 

wird von der Klientin zunehmend als „ihr“ Mann wahrgenommen.

Sich  selbst  sieht  die  Klientin  als  „kleines  Mädchen“,  das  ohne 

die Unterstützung des Vaters nicht leben kann. Sie traut sich selbst 

wenig zu, ist unzufrieden mit sich und plagt sich oft mit Schuldge-

fühlen, ihren Plichten den Eltern und ihrem Mann gegenüber nicht 

nachzukommen. 

2.3.  Psychischer Befund, Diagnose und Inkongruenz-

konstellation

Die Klientin wirkt auffallend jung, ja fast mädchenhaft und schüch-

tern.  Während  des  Erstgespräches  scheint  es  kaum  einen  Augen-

blick  der  Entspannung  für  sie  zu  geben  –  ihre  Haltung  ist  nahezu 

unbeweglich  und  steif,  ihre  Mimik  freundlich  lächelnd.  Sie  wirkt 

konzentriert  und  bemüht,  aber  auch  kompetent  und  informiert, 

verbal recht gewandt. Es fällt ihr sichtlich schwer, über ihre aktuelle 

Symptomatik zu sprechen. Gleichzeitig scheint der Wunsch  jedoch 

sehr stark zu sein, sich mitzuteilen und darüber in ihrer Angst ver-

standen zu werden. In ihrer Fähigkeit, eigene Gefühle zu symboli-

sieren und zu differenzieren, wirkt sie zu Beginn der Therapie noch 

sehr gehemmt und eingeschränkt. Doch schon bald kann sie aktu-

elle Schlüsselthemen benennen:

die Angst vor dem Allein-Sein, vor dem Verlassen-Werden

ein  tiefes  Gefühl  der  Überforderung  durch  die  Verantwortung 

und Zuständigkeit  für einen anderen Menschen (sie  fühle sich 

dazu noch nicht „erwachsen“ genug)

die  große  Diskrepanz  zwischen  ihrem  Selbstbild  und  ihrem 

Selbstideal, die sie in ihrem Erleben als tiefes Gefühl der Unzu-

länglichkeit  und  Insufizienz  erfährt,  sowohl  berulich  wie  als 

Mutter und Partnerin. 

Ihr Selbstbild wirkt brüchig, wenig kohärent und konturiert. Es wird 

von diffusen und vorerst noch nicht benennbaren Schuldgefühlen 

bestimmt.  Ihr  Selbstideal  scheint  sehr  an  den  sehr  idealisierten 

 Eltern orientiert

Diagnose (Statusdiagnose nach ICD-10)

Es  besteht  eine  Angst-  und  eine  Zwangsstörung  bei  einer  selbs-

tunsicheren, konliktscheuen und zur Skrupelhaftigkeit neigenden 

Persönlichkeit. Die dissoziativen (konversionsneurotischen) Symp-

tome wie Schluckbeschwerden, Gefühl der Erstarrung und Lähmung 

bewerteten wir, da sie eher lüchtig waren, als unmittelbaren Aus-

druck der Angstgefühle, sodass wir nicht eigens eine komorbide dis-

soziative Störung (Konversionsneurose) diagnostizierten. 

•

•

•
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Inkongruenzkonstellation 

Diese ist bestimmt durch ein im Selbstkonzept repräsentiertes Be-

dürfnis nach Geborgenheit, Sicherheit und Anerkennung einerseits. 

Diesem  stehen  im  organismischen  Erleben  wirkende  Bedürfnisse 

nach „wilder Freiheit“ und Selbstbestimmtheit gegenüber. Die letz-

teren unterlagen bisher, da sie den Anlehnungs- und Anpassungs-

bedürfnissen  widersprechen,  einer  „Wahrnehmungsverweigerung“ 

(Rogers, 1959/1987, S. 31), d. h. sie waren von der Wahrnehmung 

weitgehend  ausgeschlossen  (primäre  Inkongruenz  nach  Swildens, 

1993), drängen jetzt aber unter dem Einluss der ehelichen Situa-

tion  (Stellenwechsel  des  Mannes  und  dessen  Forderung,  sich  aus 

der  elterlichen  Nähe  zu  lösen)  an  den  Rand  der  Gewahrwerdung 

und lösen so, da sie die gegenläuigen Bedürfnisse nach Geborgen-

heit, Anpassung und Sicherheit, also das Selbstkonzept, gefährden, 

Angst aus (sekundäre Inkongruenz nach Swildens, 1993). Die Angst 

der Klientin, nicht mehr schlucken zu können, ist dann zu verstehen 

als die „verzerrte Symbolisierung“ dieser ängstigenden Bedrohung 

des Selbstkonzeptes (Rogers, 1959/1987, S. 30f.).

Es  ist  bei  der  Klientin  noch  eine  andere  Ebene  der  Inkongru-

enz  zu  beschreiben.  Ihr  Selbstkonzept  nämlich  ist  auch  bestimmt 

von dem Gefühl und der Vorstellung, für die Familie und besonders 

für  die  Mutter,  deren  randständige  familiäre  Position  Mitleid  und 

Schuldgefühle bei der Klientin hervorrufen, Verantwortung tragen 

zu müssen. Dem steht andererseits das geheime, d. h. nur vage sym-

bolisierte  Gefallen  daran  gegenüber,  „Vaters  Liebling“  zu  sein,  ja 

eigentlich die attraktivere und begehrtere Partnerin des Vaters zu 

sein, der seinerseits  ihr öfter auch wie ein  jugendlicher Liebhaber 

begegnete,  indem  er  mit  ihr  z. B.  Motorradtouren  und  Einkaufs-

bummel unternahm, bei denen er ihr kostbare Kleider kaufte. Die so 

stimulierten organismischen und mit dem Selbstkonzept  in keiner 

Weise zu vereinbarenden Bedürfnisse lösten bei der Klientin schwere 

Schuld- und Angstgefühle aus (die Angst, sich schuldig zu machen, 

die  z. B.  in  den  zwanghaften  Befürchtungen,  ihren  Angehörigen 

könne ein Unheil zustoßen, ihre verzerrte Symbolisierung indet), 

die sie durch die Zwangshandlungen wie in einem magischen Ritual 

zu bewältigen suchte.

2.4.  Das therapeutische Vorgehen – charakteristische 

 Szenen aus der Therapie

Im Bedürfnis der Klientin nach Sicherheit und Schutz und in  ihrer 

tiefen Angst vor dem Verlassenwerden wie vor ihren, auf den Vater 

bezogenen,  Bedürfnissen  scheint  die  Idealisierung  und  Harmoni-

sierung  ihrer  Beziehungen  einen  Ausweg  darzustellen,  der  als  ein 

solcher  aber  noch  nicht  symbolisiert  werden  kann.  Eine  kritische 

Auseinandersetzung  mit  ihrer  Elternbeziehung  ist  vorerst  zu  be-

drohlich und deshalb nicht möglich. Und hier kann, wie oben aus-

geführt, mit Hilfe eines Märchens der Konlikt auf ein Zwischenme-

dium verlagert werden.

Im  Folgenden  soll  nun  gezeigt  werden,  an  welcher  Stelle  des 

therapeutischen  Prozesses  und  mit  welcher  Intention  die  Thera-

peutin jeweils das Märchen in die Arbeit mit einbezieht.

Szene 1

In  einer  Stunde,  in  der  die  Klientin  wieder  einmal  darüber  klagt, 

dass  ihr  Mann  sich  so  vehement  gegen  ihren  Vater  stellt  und  von 

ihr verlangen würde, dass sie endlich ihr Leben selbst in die Hand 

nehmen sollte, wird der Therapeutin die Verzweilung und Enttäu-

schung der Klientin besonders deutlich spürbar. Sie verstehe nicht, 

dass ihr Mann so wenig Verständnis für sie aufbringen könnte, wo 

er doch genau wisse, wie sehr sie an ihren Eltern hängen würde und 

dass  ihr  Vater  ihnen  eigentlich  nur  helfen  möchte.  Auch  wisse  er, 

wie alleine ihre Mutter sei und es wäre doch eigentlich für alle gut, 

wenn sie in der Nähe leben würden. 

Die Therapeutin versucht, die Anliegen und Wunschvorstellun-

gen der Klientin so zusammenzufassen, dass diese sich damit weiter 

auseinandersetzen kann:

T:  Es wäre für Sie beruhigend, wenn sich alle gut verstehen würden, 

wenn Sie gemeinsam leben würden, Ihr Vater würde für alle sor-

gen, Ihre Mutter wäre nicht mehr allein. 

K:  Ja, das wäre schon schön. Dann würde es mir vielleicht auch wie-

der besser gehen. Aber das ist unrealistisch, wie im Märchen.

T:  Märchen können manchmal hilfreich sein. Haben Sie gerne Mär-

chen gelesen oder gehört als Kind und hatten Sie ein Lieblings-

märchen?

K: Ja … das war „Rapunzel“ (Klientin lacht dazu )

T:  Was hat Ihnen denn so an diesem Märchen gefallen?

Die Klientin beginnt hier begeistert und sehr ausführlich davon zu 

erzählen; die Therapeutin lässt sie daher uneingeschränkt ihre Bil-

der und Gefühle dazu explorieren: Sie hätte sich Rapunzel mit dem 

goldenen Haar immer als ein so hübsches Mädchen vorgestellt. Und 

auch  der  Turm  hätte  so  etwas  Verzaubertes  gehabt.  Die  Zauberin 

(Gothel) hätte sie nicht geängstigt, vielmehr sei diese ja eine gute 

Lehrmeisterin  für  Rapunzel  gewesen,  hätte  ihr  stundenlang  das 

Haar gekämmt, mit ihr gesungen und gespielt. Als Kind hätte ihr das 

sehr gut gefallen, dass Rapunzel sehr behütet und mit viel Sicher-

heit aufgewachsen sei, so ganz abgeschirmt von der „bösen“ Außen-

welt. Wie „verzaubert“ zeichnet die Klientin dieses Bild vom Leben 

im  Turm  und  es  wird  spürbar,  wie  groß  die  Faszination  dabei  ist.

T:  Ich spüre, welche Faszination dieses Bild auf Sie ausübt. Als Kind 

war das für Sie ganz wichtig.

K:  Ja, ich glaube, ich habe mich oft gefühlt wie Rapunzel.

T:  Als  Kind  haben  Sie  sich  oft  wie  Rapunzel  gefühlt.  Dieser  Turm 

war so viel Sicherheit und Schutz. Und gleichzeitig war Rapunzel 

darin doch eingesperrt, konnte nicht frei ihrer Wege gehen.

K:  Wenn  ich  es  mir  genau  überlege,  kommt  es  mir  vor,  als  ob  ich 
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gerade mein Leben und meine Kindheit beschrieben hätte: viel 

Sicherheit  und  Geborgenheit,  aber  eingesperrt  und  einsam. 

Vielleicht fühle ich mich immer noch wie Rapunzel. Das habe ich 

noch nie so gesehen.

An dieser Stelle bekommt die Klientin erstmals Zugang zu einem Teil 

ihres Erlebens, der bisher nicht symbolisiert werden konnte und in 

weiterer  Folge  im  psychotherapeutischen  Prozess  gut  bearbeitbar 

wird.  Denn  erstmals  kann  sie  auf  der  „Bühne  des  Märchens“  ihr 

bisheriges Gebundensein an ihre Eltern, ihre Dankbarkeit und Loya-

lität  in  Frage  stellen.  Ihr  Bedürfnis  nach  Sicherheit,  nach  Bezie-

hung und Geborgenheit wird im Rapunzelturm relektiert. Darüber 

kann  ein  anderer  emotionaler  Gehalt  spürbar  werden  –  nämlich 

die  Enge,  das  Eingesperrtsein  und  der  ambivalente  Wunsch,  diese 

zu überwinden –, der bisher  für die Klientin nicht zugänglich war, 

jedoch  verzerrt  in  ihrer  Angstsymptomatik  zum  Ausdruck  kommt. 

Ihre  Inkongruenz zwischen dem  im Selbstkonzept  repräsentierten 

Bedürfnis von Gebundensein, Geborgensein und der Angst vor dem 

Verlassenwerden  einerseits  und  ihrer  Sehnsucht  (organismischen 

Strebung) nach Autonomie und Selbstständigkeit andererseits wird 

im Folgenden immer wieder Thema im therapeutischen Prozess. Das 

Märchen bietet dafür geeignete Bilder und Frau A. scheint es Spaß 

zu machen, mit diesen Bildern zu arbeiten. 

Szene 2 

In einer der nächsten Stunden nimmt Frau A. selbst das Märchen zu 

Hilfe, um sich ihre Situation zu erklären. Ihr Mann hatte sich ent-

schieden,  die  Arbeitsstelle  anzunehmen  und  während  der  Woche 

nicht  bei  seiner  Familie  zu  wohnen.  Dies  verstärkt  die  Angstsym-

ptomatik und Verzweilung der Klientin, die sie folgendermaßen zu 

beschreiben versucht:

K:  Er hat mich aus dem Turm geholt und jetzt lässt er mich allein. 

Sie lacht dazu, gleichzeitig ist sie wütend, es klingt wie ein Vorwurf. 

Die Therapeutin lädt sie ein, doch bei dieser Szene zu bleiben und 

eigene Bilder dazu zu imaginieren. Tatsächlich werden zwei wesent-

liche Themen benennbar:

•  Der Ablösungsprozess von den Eltern, der in diesem Märchen ja 

besonders drastisch gezeichnet wird und den Frau A. auch für 

sich immer wieder sehr dramatisch erlebt. Jedes Weggehen von 

ihren  Eltern  kann  sie  immer  noch  in  tiefe  Traurigkeit  stürzen. 

Relativ  schnell  kann  die enge  Verbundenheit  mit  ihren  Eltern, 

die ihr bisher nicht bewusst war, symbolisiert werden.

•  Die  innere  Zerrissenheit,  sich  zwischen  ihrem  Mann  einerseits  

und ihrem Vater andererseits entscheiden zu müssen, erlebt die 

Klientin als äußerst quälend. In ihrem Bemühen, weder den Vater 

zu „verlassen“, noch ihren Mann zu verlieren, und keinen der bei-

den zu kränken, fühlt sie sich immer wieder wie eine Marionette, 

die nicht wirklich weiß, wohin, und an deren Fäden andere ziehen.

Nach  der  Aufforderung,  sich  den  Turm  intensiv  vorzustellen  und 

dann  die  inneren  Bilder  vor  dem  geistigen  Auge  „wandern“  zu 

lassen, steht plötzlich  ihr Vater wie ein Turm da, der Zulucht und 

Schutz  bietet,  während  ihr  Ehemann  blind  –  auf  der  Suche  nach 

ihr – herumirrt. Diese Szene  löst bei Frau A.  sehr verstörende Ge-

fühle aus – Angst, Entsetzen und Schuld. Aber dennoch ermöglicht 

die Symbolisierung dieser Gefühle einen Zugang zu ihrer „ödipalen“ 

Problematik. So kann sie erstmals und mit viel Scham benennen, wie 

sehr sie sich als Konkurrentin ihrer Mutter fühlte, wie sehr sie davon 

überzeugt war, die bessere Frau für ihren Vater zu sein und wie wenig 

sie ihren Mann bisher als Mann wahrnehmen konnte. Erleichterung 

erfährt  sie  in  dieser  Szene  jedoch  darüber,  innere  Bilder  dafür  zu 

bekommen und nun deutlich sehen zu können, was sich so quälend 

anfühlt. Durch die Eindringlichkeit der Bilder – immerhin wird Ra-

punzel aus dem Turm verstoßen, der Prinz stürzt in die Dornen und 

erblindet  daraufhin  –  wird  das  Erleben  der  Klientin  aktiviert.  Das 

Märchen wird so zur Projektionsläche für eigene Probleme.

Szene 3

Ein weiterer Zugang zu einem Bild im Märchen bietet sich in einer 

der nächsten Sitzungen an, als die Klientin sehr verzweifelt darüber 

wirkt, wie anstrengend ihr Alltag sei, seit sie mehr oder weniger al-

leine mit ihrem Kind leben würde. Sie fühlt sich überfordert, allein-

gelassen und völlig schutzlos und fürchtet sich vor jeder Nacht, die 

sie alleine verbringen muss.

T:  Sie klingen sehr verzweifelt, können Sie sich vorstellen, dass wir 

uns wieder ein Bild aus dem Märchen dazu holen?

K: Sie meinen, ich bin jetzt in der „Wüstenei“? Die Klientin  lächelt 

dazu.

T:  Wie ist es denn in der Wüstenei?

K:  Ich weiß nicht mehr genau, wie es dort war. Das möchte ich jetzt 

gerne wissen …

Die Therapeutin schlägt vor, diese Stelle des Märchens gemeinsam 

zu lesen. Es ist nur eine kurze Sequenz („… wo sie in großem Jam-

mer und Elend leben musste“), die in der Klientin eine bisher nicht 

gekannte Traurigkeit auslöst und eine neue Qualität im Erleben mit 

sich bringt. Nicht mehr die Angst ist jetzt im Vordergrund, sondern 

die Traurigkeit über ihre Verlassenheit und Einsamkeit und ihre nicht 

altersadäquate Anforderung, der sie sich als Kind ausgesetzt fühlte. 

Aus dem bekannten „Bitte verlass mich nicht, ohne dich kann ich es 

nicht“ wird ein „Es fühlt sich traurig an, dass ich damit (mit meinem 

Leben) so allein gelassen werde“ und bringt sie allmählich mit ihren 

Ressourcen in Kontakt.

Das Bild vom Leben in der „Wüstenei“ entwirft sie sehr eindring-

lich – darin sieht sie Rapunzel mit ihren zwei Kindern, wie sie alleine 

den harten und ausgetrockneten Boden zu bearbeiten versucht. Lä-

chelnd meint sie am Ende dieser Sitzung, dass sich ihr Alleinsein oft 

so anfühle, als ob sie in der „Wüstenei“ leben würde. Auch an dieser 
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Stelle bietet das Märchen ein Bild (die Wüstenei), in dem die Klientin 

sich  emotional  wiederinden  kann.  In  ihrer  Identiikation  mit  der 

Heldin kann sie  in Kontakt mit  ihrer „inneren Wüstenei“ kommen. 

Durch  die  Möglichkeit  der  Distanzierung  sind  Gefühle  zugänglich, 

die bisher zu bedrohlich waren und in dieser Form nicht symbolisiert 

werden konnten. In der Wandlung des Gefühls der Angst in das der 

Trauer ist ein bedeutsamer Entwicklungsschritt zu sehen. Wenn die 

Einsamkeit keine Panik mehr auslöst, sondern nur die Trauer um den 

Verlust  etwa  von  Geborgenheit,  so  ist  das  Erleben  von  Einsamkeit 

bereits  symbolisiert  und  so  integriert  worden,  dass  es  nicht  mehr 

abgewehrt werden muss. Durch die so auch gegebene Möglichkeit 

der  Distanzierung  wird  ein  kritischer  Blick  auf  ihre  Beziehung  zu 

ihren Eltern möglich, die emotionale Verantwortung für ihre Mutter 

und die Dankbarkeit gegenüber ihrem Vater können allmählich eine 

andere, befreiende emotionale Bedeutung bekommen. 

Szene 4

In weiterer Folge stehen vor allem zwei Bilder des Märchens – der 

Turm  und  die  Wüstenei  –  im  Vordergrund.  Das  Bild  vom  Turm  hat 

mehrere Bedeutungen bekommen. Es steht für die Sehnsucht nach 

Geborgenheit und Sicherheit, aber auch für die Enge und Einsamkeit, 

jedoch  auch  für  die  Vaterbeziehung  in  ihrer  erotischen  Fixierung 

und  Verzauberung  (im  Bild  der  machtvollen  wie  behütenden  Zau-

berin). In einer späteren Phase der Therapie sieht die Klientin auch 

eine emotionale Verbindung zu ihrer ursprünglichen Symptomatik, 

insbesondere im Gefühl der Erstarrung und der Lähmung, in der sie 

sich  so  „eingemauert“  fühlte.  Die  verstehende  Bearbeitung  eines 

ihrer  Symptome,  die  durch  dessen  Verbildlichung  möglich  wurde, 

wirkt deutlich entängstigend. 

Im  Bild  der  Wüstenei  indet  die  Klientin  ursprünglich  ihre 

Schuldgefühle  symbolisiert,  es  steht  für  Bestrafung  durch  Verlas-

senwerden.  Wie  sich  dieses  Bild  mit  ihrem  inneren  Prozess  verän-

dert,  soll  anhand  eines  Beispieles  verdeutlicht  werden:  Nachdem 

die  Klientin  bereits  seit  einem  halben  Jahr  alleine  lebte,  sich  in 

ihrem  Alltag  gut  zurecht  fand  und  allmählich  auch  eine  deutliche 

Besserung  der  Angstsymptomatik  erfahren  konnte,  berichtete  sie 

sichtlich stolz davon, wie sie ihrem Chef gegenüber einen Vorschlag 

in einer Weise vertreten hatte, dass er ihn annahm. Auch in der Be-

treuung  ihres  Sohnes  spüre  sie,  dass  es  leichter  werde.  Sie  hätte 

jetzt sogar mit einer anderen Mutter vereinbart, dass sie sich fall-

weise bei der Kinderbetreuung abwechseln würden. Dies ist für sie 

insofern  ein  großer  Schritt,  weil  sie  damit  auch  das  Idealbild  der 

„guten Mutter“ (d. h. ihrer Mutter) verlässt. 

T:  Sie  spüren  deutliche  Veränderungen,  Sie  könnten  eigentlich 

schon auch sehr stolz auf sich sein.

K: Hmh, in meiner Wüstenei beginnt es zu wachsen? (sehr vorsichtig, 

lächelnd)

An dieser Stelle  lädt die Therapeutin die Klientin ein, aus der Vor-

lage des Märchens doch ihr eigenes entstehen zu lassen. Diese be-

schreibt dann sehr lebhaft und emotional, wie es in ihrer Wüstenei 

zu wachsen beginne. Es seien nur kleine Plänzchen, manche würden 

wieder eingehen und manche würden langsam Wurzeln kriegen. Es 

entsteht ihr eigenes Bild der „Wüstenei“, das neben der ursprüng-

lichen  Bedeutung  zunehmend  für  die  Entwicklung  zur  Autonomie 

und  Selbstständigkeit  steht.  Gefühle  wie  auf  sich  stolz  sein,  sich 

erwachsen fühlen und Verantwortung übernehmen zu können, und 

diese zu benennen, sind Ausdruck für ihre innere Entwicklung.

Im Prozess werden diese Bilder von Frau A. immer wieder heran-

gezogen und verändert, wenn es darum geht, Gefühle zu symboli-

sieren oder ein bestimmtes Erleben zum Ausdruck zu bringen. Dabei 

fällt auf, dass das Märchen in seiner gegebenen Form an Bedeutung 

verliert  und  die  Klientin  die  Bilder  weiterentwickelt.  Das  „Entwer-

fen“  ihres eigenen Märchens bietet die Möglichkeit,  ihren  inneren 

Entwicklungsprozess  bildhaft  auszudrücken  und  die  emotionale 

Resonanz  dazu  entstehen  zu  lassen.  So  verwendet  sie  über  lange 

Strecken des Prozesses immer wieder eines der Bilder, um ihre emo-

tionale Situation zu beschreiben, pendelt emotional zwischen den 

beiden oder verweilt, um Gefühle zu vertiefen:

K:  Letzte Woche war ich wieder ganz im Turm gefangen. Die Wüste-

nei habe  ich nur von meinem vergitterten Fenster aus gesehen 

und das bisschen Grün war wieder fast verdörrt.

Szene 5

Zum Abschluss soll eine Szene beschrieben werden, die die Thera-

peutin in der Relexion des Prozesses sehr beeindruckt hat. Die Kli-

entin kommt entspannter  in die Stunde als sonst: Sie hätte  in der 

Bearbeitung eines Kaufvertrages einen Fehler entdeckt, der für die 

Firma sehr gravierende Folgen gehabt hätte. Daraufhin sei sie von 

ihrem Chef vor allen Mitarbeitern gelobt worden. 

T:  Das ist ja ein schöner Erfolg! Können Sie versuchen zu beschrei-

ben, welche Gefühle sie dabei hatten?

K: Ich sag’s Ihnen, das war, als ob ich den Turm gesprengt hätte (sie 

lacht  dabei  herzhaft), ich habe gesehen, wie die Ziegel fliegen. 

Das hat so gut getan!

Diese  Stunde  beendet  die  Klientin  mit  der  Feststellung,  dass  sie 

vermutlich  noch  viele  Ziegel  abzutragen  hätte,  dass  es  aber  den 

Turm in dieser engen Form nicht mehr gäbe. Beeindruckend dabei 

ist,  dass  der  Turm  als  enges  Gemäuer  nur  mehr  in  der  Erinnerung 

auftaucht, als Beschreibung eines Erlebens bleibt der Turm offen, 

die Richtung geht dahin, ihn weiter abzubauen – manchmal in Form 

einer Sprengung und manchmal wird sehr mühsam und mit großem 

emotionalen Aufwand ein Stein heraus gemeißelt.
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3. Diskussion

3.1. Betrachtung von Verlauf und Ergebnis der Therapie

Vorausgeschickt  sei  an  dieser  Stelle,  dass  Frau  A.  eine  deutliche 

Besserung  auf  der  Symptomebene  erfahren  konnte.  Sowohl  ihre 

Schluckbeschwerden  als  auch  die  nächtlichen  Lähmungsgefühle 

sind abgeklungen, ihr Essverhalten hat sich normalisiert. In Bezug 

auf die Angst- und Zwangsstörung gibt es schon jetzt eine spürbare 

Besserung. Dennoch ist die Therapie noch nicht beendet.

Als  die  Aussage  der  Klientin  –  es  sei  wie  im  Märchen  –  aufge-

nommen und sie eingeladen wurde, ihr Lieblingsmärchen zu Hilfe zu 

nehmen, war noch unklar, welche Bedeutung und welches Ausmaß 

die  Arbeit  mit  dem  Märchen  im  weiteren  Verlauf  noch  einnehmen 

würde.  Zu  einem  sehr  großen  Teil  hat  dies  die  Klientin  selbst  be-

stimmt, denn sowohl das Märchen als auch einzelne Bilder daraus 

wurden von ihr gewählt. 

Im Märchen vom „Rapunzel“ fand sie sich und Kernthemen ihres 

Lebens wieder.  (Hier  ist u. a.  interessant, dass die  Klientin  in  fast 

dem gleichen Alter, in welchem Rapunzel in den Turm gesperrt wird, 

eine Zwangsstörung entwickelte.) Die Plastizität der Bilder und der 

Personen  dieses  Märchens  ermöglichten  es,  eigene  Gefühle  und 

Projektionen  entstehen  zu  lassen;  sie  wirkten  also  deutlich  erleb-

nisaktivierend. Über den „Umweg“ der Identiizierung mit der Hel-

din (behütet und eingesperrt im Turm und dann verstoßen) konnte 

die Klientin allmählich Zugang zu einem Teil ihrer Geschichte schaf-

fen und Gefühle, die ihr bisher verborgen waren, symbolisieren. Der 

Entwicklungsprozess in Richtung Autonomie und Selbstständigkeit 

wurde vorerst in der Heldin „gelebt“. Dies ermöglichte einen distan-

zierteren Blick und wirkte entängstigend. 

Als  Medium  konnte  das  Märchen  dort  genutzt  werden,  wo  Ge-

fühle  nicht  oder  nicht  vollständig  symbolisiert  werden  konnten. 

Der Märchentext verhilft zu einer spontanen, nicht an Kriterien der 

sozialen Erwünschtheit ausgerichteten Selbstexploration. An einer 

sehr bedeutenden Stelle des psychotherapeutischen Prozesses be-

zeichnete die Klientin es als „wie im Märchen“, wo man lieben und 

gehen,  in Beziehung bleiben und trotzdem autonom sein darf, wo 

Selbstentfaltung  und  Unabhängigkeit  nicht  mit  Verlassenwerden 

verbunden sind, „wo alles möglich ist und das Wünschen noch ge-

holfen hat …“. Vor allem das Auftreten von aggressiven Impulsen, 

aber auch die Sehnsucht nach Unabhängigkeit und Selbstentfaltung 

wurden  von  der  Klientin  ursprünglich  als  bedrohlich  erlebt.  Deut-

lich leichter war es für sie, diese Gefühle vorerst in der Geschichte 

der Heldin zu erfahren. Denn Eltern, die ihre Tochter (Rapunzel) in 

die  Obhut  einer  Zauberin  geben,  sie  also  einem  Zauber  aussetzen 

und so eine Verzauberung, d. h. Selbstentfremdung, bedingen, die 

in  der  Enge  und  Überbehütetheit  des  Turmes  versinnbildlicht  ist, 

können  heftige  aggressive  Impulse  auslösen.  Durch  den  „Umweg“ 

über das Märchen wurde es für die Klientin möglich, Wut und Ärger 

über  ihre eigene Abhängigkeit zu erfahren und das Idealbild ihrer 

 Eltern  zu  relativieren.  Positive  und  negative  Beziehungserfah-

rungen  sowie  widersprüchliche  Bedürfnisse  konnten  allmählich 

nebeneinander  stehen.  Auch  die  Sehnsucht  nach  Autonomie,  für 

die  die  Märchenheldin  immerhin  verstoßen  und  in  die  Wüstenei 

geschickt  wird,  konnte  exakter  symbolisiert  werden  und  so  einen 

Zugang  zu  ihren  eigenen  Wünschen  nach  Selbstständigkeit  eröff-

nen.  Ihre  Ängste  vor  dem  Verlassenwerden  erhielten  ebenso  wie 

ihre  Schuldgefühle  eine  neue  emotionale  Bedeutung.  Die  Klientin 

konnte  zunehmend  die  Kehrseite  ihrer  Trennungsangst  auch  als 

(bisher verbotenen) Trennungswunsch verstehen lernen. 

Zu einem späteren Zeitpunkt der Therapie begann die Klientin, 

Bilder des Märchens zu verändern bzw. diese  imaginativ weiter zu 

entwickeln.  Das  war  ein  deutliches  Zeichen  dafür,  dass  in  ihr  ein 

Veränderungsprozess in Gang gekommen war, der in Richtung Auto-

nomie und Eigenständigkeit zeigte. Hiermit war auch eine deutliche 

Veränderung  der  Angstsymptomatik  verbunden,  die  auch  zuneh-

mend einem Gefühl der Trauer wich. Es war offensichtlich hilfreich 

für  die  Klientin,  Veränderungsprozesse  anhand  von  Bildern  sym-

bolisieren zu können: In ihrer Wüstenei begann es zu wachsen und 

sie  begann,  den  Turm  abzubauen.  Dies  eröffnete  ihr  den  Zugang 

zu  einer  kraftvollen  und  ressourcenorientierten  Seite  und  hatte 

gleichzeitig tröstende und heilsame Wirkung. 

Es könnte hier eingewandt werden, dass diese Ergebnisse letzt-

lich auch ohne die Arbeit mit dem Märchen erreicht worden wären. 

Dem  ließe  sich  entgegnen,  dass  Vieles  darauf  hinweist,  dass  der 

Einsatz  des  Märchens  die  Selbstexploration  sehr  erleichtert  und 

vertieft  hat  und  dieses  Ergebnis  ohne  die  Märchenarbeit  nicht  in 

der gleichen Zeit erreicht worden wäre. Aber abgesehen von diesem 

besonderen Fall kann die Arbeit mit Märchen auch den personzent-

rierten Umgang mit Bildern und das Sich-Einlassen auf vielfältige 

Symbolebenen inspirieren, um so der hermeneutischen Kreativität 

beim Vollzug des Einfühlenden Verstehens Impulse zu geben und zu 

ermutigen,  entsprechender  Angebote  von  Klienten  aufzugreifen 

oder auch diesen entsprechende Angebote zu machen. 

3.2.  Die Bedeutung der Märchenarbeit für das person-

zentrierte Therapiekonzept

Die  hier  vorgestellte  Arbeit  mit  Märchen  bedeutet  nicht  den  Ver-

such, abermals eine ansatzfremde Methode in die Personzentrierte 

Psychotherapie  zu  „integrieren“.  Es  sollte  in  den  vorhergehenden 

Kapiteln deutlich geworden sein, dass durch die Einführung des Me-

diums „Märchen“ die genuin personzentrierten Praktiken nicht ver-

ändert werden. Mit letzteren meinen wir jene Charakteristika einer 

Gesprächsführung,  wie  Rogers  sie  beispielhaft  praktiziert  (s.  z. B. 

„Gespräch mit Gloria“, Rogers, 1977), aber leider nicht in Form von 

Handlungsregeln  expliziert  hat.  Diese  Feststellung  will  auch  eine 

Distanzierung von jener pragmatischen Beliebigkeit zum Ausdruck 

bringen, die nach der Parole verfährt, dass in der Personzentrierten 
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Psychotherapie jedes Handeln erlaubt sei, wenn nur die personzent-

rierte Einstellung „stimme“. Für die Identität der Personzentrierten 

Psychotherapie als ein präzis deiniertes Psychotherapieverfahren 

(was gegenüber einem „Ansatz“ etwas viel Speziischeres ist) sind 

u. E. dagegen umschriebene Handlungskonzepte, die dann als ver-

fahrenstypisch  gelten,  unerlässlich,  dies  auch,  um  im  Diskurs  der 

sich  als  wissenschaftlich  deinierenden  Psychotherapieverfahren 

anschlussfähig zu bleiben (Finke, 2004, Finke & Teusch, 2002). Bei 

der  personzentrierten  Märchenarbeit  wird  nur  ein  neues  Medium 

eingeführt, an dem sich, vergleichbar mit einem Traum des Klienten 

oder  einem  von  ihm  gemalten  Bild,  die  typische  personzentrierte 

Gesprächsführung  so  entfalten  kann,  dass  die  Selbstexploration 

des  Klienten  eine  zusätzliche  Anregung  erfährt.  Auch  das  Grund-

charakteristikum dieses Verfahrens als ein speziisch verstehender 

bzw. hermeneutischer Zugang erhält durch die Einführung der Mär-

chenarbeit lediglich eine besondere Akzentuierung.

Literatur

Baumann,  K.  &  Linden,  M.  (2008).  Weisheitstherapie.  In  M.  Linden  &  M. 

Hautzinger  (Hrsg.),  Verhaltenstherapiemanual  (S. 416 – 422).  Heidel-

berg: Springer.

Brüder Grimm (2006). Rapunzel. In Kinder- und Hausmärchen. Bd. 1 (S. 87– 91). 

 Stuttgart: Reclam. 

Finke, J. (1999). Beziehung und Intervention. Stuttgart: Thieme.

Finke, J. (2002).  Grenzen  und  Möglichkeiten  des  Verstehens  in  der  Psy-

chotherapie. In G. Kühne-Bertram & G. Scholtz (Hrsg.), Grenzen des 

Verstehens. Philosophische und humanwissenschaftliche Perspektiven 

(S. 217 – 230).  Göttingen:  Vandenhoeck  &  Ruprecht.  Bitte  nicht  lö-

schen, Textverankerung inzwischen vorgenommen!

Finke, J. (2004).  Gesprächspsychotherapie – Grundlagen und spezifische An-

wendungen. Stuttgart: Thieme.

Finke, J. & Teusch, L. (2002). Die störungsspeziische Perspektive in der Per-

sonzentrierten Psychotherapie. In W. W. Keil & G. Stumm (Hrsg.), Die 

vielen Gesichter der Personzentrierten Psychotherapie (S. 147–162). 

Wien-New York: Springer. 

Gaul, S. & Wewalka, M. (2008). Vom Eros des Ausdrucks – Personzentrierte 

Expressive Kunsttherapie. In M. Tuczai, G. Stumm, D. Kimbacher & N. 

Nemeskeri (Hrsg.), Offenheit und Vielfalt – Personzentrierte Psychothe-

rapie: Grundlagen, Ansätze, Anwendungen (S. 95 – 114). Wien: Krammer.

Kast, V. (1986). Märchen als Therapie. Olten: Walter.

Keil, W. W.  (1997).  Hermeneutische  Empathie  in  der  Klientenzentrierten 

Psychotherapie. Person, 1 (1), 5-13.

Keil, W. W. (2002). Der Traum in der Klientenzentrierten Psychotherapie. In 

W.W. Keil & G. Stumm (Hrsg.), Die vielen Gesichter der Personzentrier-

ten Psychotherapie (S. 427 – 443). Wien – New York: Springer.

Korbei, L.  (2002) Zur Einbeziehung des Körpers  in die Klientenzentrierte/

Personzentrierte Psychotherapie: Perspektive 1: Der einbezogene Kör-

per. In W. W. Keil & G. Stumm (Hrsg.), Die vielen Gesichter der Person-

zentrierten Psychotherapie (S. 377 – 390). Wien – New York: Springer.

Rogers, C. R. (1961/1973).  Entwicklung der Persönlichkeit.  Stuttgart:  Klett-

Cotta (Orig. ersch. 1961: On Becoming a Person. A Therapist’s View of 

Psychotherapy. Boston: Houghton Miflin].

Rogers, C. R. (1977). Therapeut und Klient. München: Kindler.

Rogers, C. R. (1959/1987). Eine Theorie der Psychotherapie, der Persönlichkeit 

und der zwischenmenschlichen Beziehungen. Köln: GwG (Orig. ersch. 

1959: A Theory of Therapy, Personality, and Interpersonal Relation-

ships,  as  Developed  in  the  Client-Centered  Framework.  In  S. Koch 

(Ed.), Psychology, A Study of a Science. Study 1: Conceptual and Sys-

temic. Vol. III. Formulations of the Person and the Social Context (pp. 

184  – 256). New York-Toronto-London: McGraw-Hill).

Rogers, N. (2002).  Personzentrierte  Expressive  Kunsttherapie:  Ein  Weg 

zur  Ganzheit.  In  W. W. Keil  &  G. Stumm  (Hrsg.), Die vielen Gesichter 

der Personzentrierten Psychotherapie (S. 411– 426).  Wien – New  York: 

Springer.

Spielhofer, H. (1999). Empathie, hermeneutisches Verstehen oder Konstruk-

tion? Das Erkenntnisverfahren in der klientenzentrierten Psychothera-

pie. Person, 3 (2), 122 –130.

Spielhofer, H. (2003).  Phänomenologische  Perspektive.  In  G.  Stumm,  J. 

Wiltschko  &  W. W.  Keil  (Hrsg.),  Grundbegriffe der Personzentrierten 

und Focusing-orientierten Psychotherapie und Beratung (S. 240 – 242). 

Stuttgart: Klett-Cotta. 

Swildens, H. (1993). Die psychogenen Erkrankungen. In J. Eckert, D. Höger 

& H. Linster (Hrsg.), Die Entwicklung der Person und ihre Störung. Bd. 1 

(S. 89 – 97). Köln: GwG. 

Teichmann-Wirth,  B.  (2002).  Zur  Einbeziehung  des  Körpers  in  die  Klien-

tenzentrierte/Personzentrierte  Psychotherapie:  Perspektive 2:  Der 

einzubeziehende Körper. In W. W. Keil & G. Stumm (Hrsg.), Die vielen 

Gesichter der Personzentrierten Psychotherapie (S. 391 –  410).  Wien – 

New York: Springer.

Autorin und Autor:

Herta Krismer-Eberharter, Mag.ª, geb. 1959, Pädagogin/Psycholo-

gin, Klientenzentrierte Psychotherapeutin und Lehrtherapeutin in der 

ÖGWG, Arbeit in freier Praxis und in der Familienberatungsstelle (AEP) 

in Innsbruck.

Jobst Finke, Dr. med., Facharzt für Psychotherapeutische Medizin 

sowie für Psychiatrie und Neurologie. Ausbilder in der GwG und der 

ÄGG, von der Ärztekammer Nordrhein ermächtigter Weiterbilder.

Korrespondenzadresse:

Mag.ª Herta Krismer-Eberharter

A-6020 Innsbruck, Müllerstraße 21

h.krismer@chello.at

Dr. Jobst Finke

D-45134 Essen, Hagelkreuz 16

jobst.finke@uni-due.de



61

J. Wade Hannon, Jeffrey H. Cornelius-White und Teresa A. Coleman1

Personzentrierte Psychotherapieausbildung  
in den USA

Abstract: Dieser Artikel gibt einen kurzen Überblick über die Geschichte der Psychotherapieausbildung in den USA nach dem personzentrierten 

Konzept (PCA). Es werden Rogers’ frühe Programme skizziert und wie das Konzept gegenwärtig präsentiert wird. Die Ausbildung für personzen-

trierte Psychotherapie ist heutzutage zu einem großen Teil in allgemeine bzw. eklektische Trainingsprogramme verbannt oder findet peripher 

Einzug in non-Profit-Organisationen und andere Vereine. Obwohl eine Mehrzahl im Fach die personzentrierten Bedingungen als sehr wichtig oder 

notwendig einschätzt, weisen sich nur wenige akademische Programme wie auch Lehrer definitiv als „personzentriert“ aus; und nur einige machen 

geltend, dass die Bedingungen hinreichend bzw. optimal sind. Erwähnt werden hier die Lizenzierungswege in den sozialen Dienstleistungen, der 

professionellen Beratung, Sozialarbeit, Psychologie, Eheberatung und Familientherapie, Psychiatrie und anderen Musterprogrammen mit person-

zentrierten Kennzeichen. 

Abstract: This paper briefly reviews the history of training in the person-centered approach (PCA) in the USA. It traces Rogers’ early programs and 

the current state of how the approach is presented today. Person-centered training today is largely relegated to its influence on generic or eclectic 

approaches or to peripheral non-profit organizations and associations. Although a majority value person-centered conditions as important or 

necessary, few academic programs or academics identify themselves as person-centered or assert that the conditions are sufficient or optimal. 

Paths to licensure in human services, professional counseling, social work, psychology, marriage and family therapy, and psychiatry and sample 

programs with person-centered identifications are mentioned. 

Zur Geschichte der Ausbildung in Person-
zentrierter Psychotherapie und Beratung

Mit der Ausbildung von Therapeuten begann Rogers an der Ohio 

State University, wechselte dann an die Universität von Chicago, wo 

er das Chicago Counseling Center ins Leben rief, das sich später von 

der Universität abspaltete und bis 2002 als unabhängiges non-Pro-

fit-Training weitergeführt wurde (Ellinwood, 1990, Kirschenbaum, 

2008, Rogers & Cornelius-White, 2005, Cornelius-White, 2005). 

In den frühen 60er Jahren ging Rogers an die University von Wis-

consin und während den folgenden Jahren nach Kalifornien; zuerst 

zum Behavioral Sciences Institute und dann gründete er mit anderen 

das Center for Studies of the Person (Kirschenbaum, 2007). Ebenso 

startete Rogers mit Curtis Graf und Peggy Natiello das In Depth 

Training Program in the Person-Centered Approach (Natiello, 1998).

Mit Rogers’ Wechsel nach Kalifornien kam es zu einer Ab-

nahme der amerikanischen Forschung im personzentrierten Ansatz 

(PCA). Der PCA wurde weitestgehend von Berufen, die sich mit der 

1  Übersetzung: Susanne Ensthaler und Robert Hutterer

 psychischen Gesundheit beschäftigen, absorbiert und so zu einem 

Teilgebiet des allgemeinen, eklektischen Modells, besonders im 

Feld der Beratung. Eine jüngste Studie zu Beratungstheorien in 

Masterkursen für Klinische Praktiker, die 54 Programme evaluierte, 

hat ergeben, dass in 47 Programmen der PCA teilweise betont wurde 

(Fitch, Canada & Marshall, 2001). Ebenso wird im Staat Missouri von 

allen professionellen Beratern – egal welcher Richtung sie angehö-

ren – verlangt, während ihrer Ausbildung einen Kurs mit dem Titel 

„Helfende Beziehungen” zu besuchen. 

Es kam zur allgemein akzeptierten Sichtweise, dass die Rogers–

Variablen zwar notwendig, aber nicht hinreichend sind. Dies steht 

im Kontrast zum Mainstream der personzentrierten bzw. klienten-

zentrierten Bewegung. Im Gegensatz dazu sind bei Rogers (1957, 

1959) die Bedingungen notwendig und hinreichend oder Bozarth 

(1998) ist der Ansicht, dass sie hinreichend, aber nicht notwendig 

sind. Auf internationaler Ebene werden die Bedingungen zwar als 

hinreichend betrachtet, sollten aber in bestimmten Situationen 

weiterentwickelt werden (Behr & Cornelius-White, 2008). Dennoch 

gibt es aber in den USA nur sehr wenige akademische Programme, 

die zumindest einige Merkmale des PCA aufweisen. 
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Zum Beispiel beinhaltet die jüngste Ausgabe von Counselor 

Preparation (Schweiger, Henderson & Clawson, 2008) nur zwei Pro-

gramme (von 511), die im „Faculity Research“ Kapitel aufscheinen 

und in ihrer Programmbeschreibung als „person-centered“ ange-

führt werden; im Kapitel „Programm Uniqueness“ wird kein einziges 

als „person-centered“ aufgelistet. Obwohl in vielen Lehrbüchern 

zur Beratung und/oder Psychotherapie die Wichtigkeit von Empa-

thie und der Beziehung betont wird, sind in den Vereinigten Staa-

ten die meisten Trainings sehr direktiv, inhaltlich sowie den Prozess 

betreffend. Sie tendieren dazu, die „Diagnose“ zu objektivieren und 

betonen, dass es notwendig ist, sich in der Arbeit mit den Klienten 

den Einschränkungen durch Versicherungen, Managed-Care-Sys-

temen und anderen kapitalistischen, profitorientierten Organisa-

tionen anzupassen.

 Die sogenannte „helfende“ Arbeit hat sich zu einem Beruf ent-

wickelt, der das Sozialsystem unterstützt und die Klienten dazu 

anleitet, ein schlecht funktionierendes, verwirrendes System zu ak-

zeptieren (Hannon, 2001; Hannon, Ritchie & Rye, 2001).

In einigen wenigen Orten sind rein personzentrierte Ausbil-

dungen erhalten geblieben. Dies sind z.B. der Argosy Campus in Chi-

cago oder in Saybrook. Ebenso gibt es Orte wie Vanderbilt, California 

State, Sonoma State, Missouri State, North Dakota State University, 

Miami of Ohio, North Texas State, etc., die eine oder mehrere ein-

schlägige Fachbereiche hatten oder immer noch haben. Es wurden 

dabei Wege entwickelt, die es ermöglichten, den PCA in die Berater-

ausbildung „einfließen zu lassen“ (Hannon & Eckersell, 2002), auch 

wenn es nur ein einziges Fakultätsmitglied gibt, das das Lernen aus 

personzentrierter/studentenzentrierter Perspektive praktiziert und 

begleitet. Zusätzlich haben sich die Standalone–Trainings (außer-

universitär) und/oder professionellen Körperschaften sprunghaft 

entwickelt und finden großen Zuspruch, wie das Person-Centered 

International (www.personcentered.com), das den jährlichen Warm 

Springs Workshop sponsert, oder die Association for the Development 

of the Person-Centered Approach (ADPCA), die ihre meisten Mit-

glieder in den USA hat, aber eine internationale Gesellschaft ist, die 

eine jährliche Konferenz abhält. ADPCA publiziert The Person-Cen-

tered Journal, die Zeitschrift Renaissance, und betreibt eine Website 

(www.adpca.org). Einige Person-zentrierte Berater, Psychologen 

und andere Psychotherapeuten in den USA sind Mitglieder der World 

Association for Person-Centered and Experiential Psychotherapy and 

Counseling oder der British Association for the Person-Centered Ap-

proach, besuchen internationale Foren oder beteiligen sich an an-

deren weltweit stattfindenden Trainingsprogrammen.

Ein eklektischer/allgemeiner Trend in den 
 gegenwärtigen Trainingsmethoden

Der Autor J. Wade Hannon war ganze 30 Jahre lang selbst Berater 

und Ausbildner von Beratern und stellte einen deutlichen Trend in 

den Trainingsprogrammen fest. Dieser führt von einer spezifischen 

theoretischen Orientierung weg und ist durch das Fehlen eines 

theoretischen Fokus charakterisiert. Einige Ausbildner interpre-

tierten ein Statement des Council on Accreditation of Counseling 

and Related Educational Programs (CACREP), das die nationale Kör-

perschaft ist, die die Ausbildungsprogramme anerkennt (außer die 

Rehabilitationsberatung, diese wird vom Council on Rehabilitation 

Education [CORE] akkreditiert) dahingehend, dass ein Trainingspro-

gramm keine exklusive theoretische Orientierung haben kann. Dazu 

die Passage aus dem Teil 2.K.5.c: „Die Erfahrungen der Studenten 

sollten eine Prüfung über die historische Entwicklung von Bera-

tungstheorien, eine Erforschung der affektiven, behavioristischen 

und kognitiven Theorien und die Möglichkeit zur Anwendung des 

Theoretischen an Fallstudien einschließen“ (CACREP, 2001). Wir 

sind der Ansicht, dass dies eine falsche Deutung des Standards ist 

und finden das schlichtweg absurd; Berater in Ausbildung können 

die verschieden Theorien lernen und dennoch eine Standardaus-

bildung in einer oder in mehreren theoretischen Orientierungen 

erhalten. Jedoch tendieren Ausbildungsprogramme dazu, nur the-

oretische Grundlagen anzubieten, die jene Methoden unterstützen, 

die ein Fakultätsmitglied oder auch mehrere präsentieren möchten 

(vorausgesetzt sie oder er hat eine klar definierte, was nicht sehr 

oft der Fall ist). Viele Mitglieder von Counseling–Fachbereichen 

haben eine Liste von zwei oder mehreren Methoden, die sie gut-

heißen oder präsentieren sich selbst aus einer mehr mysteriösen 

Position einer „eklektischen“ Methode. Natiello (1998) schrieb, 

„der Trend in den Vereinigten Staaten im Bereich der Psychothera-

pie und Beratung geht hin zur Uniformität und Exklusivität“ (S. 41) 

und dies wird sich unserer Erfahrung nach in den nächsten zehn 

Jahren fortsetzen. 

Lizenzierung und Regulierung der Person-
zentrierten Beratung und Psychotherapie 

Es gibt viele Wege, sich eine allgemeine Lizenz für die Ausübung 

professioneller Beratung und Psychotherapie zu sichern, mit der 

jemand dann eine personzentrierte Orientierung beibehalten kann 

oder einschlägige Workshops, Konferenzen oder Trainingsstätten 

besuchen kann. Diese Professionen werden nicht von theoretischen 

Orientierungen reguliert, obwohl in vielen Settings oder von vie-

len Versicherungen kognitiv-behavioristische Therapien bevorzugt 

werden. Die akademischen Grade, die zu einer allgemeinen Lizenz 

führen, beinhalten Studienabschlüsse in sozialen Dienstleistungen 

(human services), Sozialarbeit oder Missbrauchsberatung (letz-

tere hat beschränkte Praxisparameter und existiert nicht in jedem 

Staat), Mastergrade in Beratung, klinischer und beratungsorien-

tierter Psychologie (die eine Beraterlizenz anstreben) oder Master-

grade in Sozialarbeit (die eine Lizenz für Sozialarbeit anstreben). 

Es gibt auch Doktorgrade in klinischer Psychologie und Counseling 
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Psychology (Ziel ist die Psychologenlizenz) oder Beraterausbildung 

und Supervision, Sozialarbeit oder Psychiatrie (post medical doctor 

residency). Diese Graduierungen haben die Initialen Ph.D., Ed.D., 

Psy.D., M.D., and D.O. Außerdem gibt es akademische Grade in Ehe- 

und Familientherapie und Spezialisten-Graduierungen (wie Post-

Master-Degrees) und Spezialisten-Lizenzen in einigen Staaten. 

Beinahe alle diese Lizenzierungswege verlangen Supervision von 

über 1000 bis 6000 Stunden. Im Unterschied zu einigen Ländern 

(z. B. UK) wird von Beratern und Psychotherapeuten nicht verlangt, 

ihre Supervision nach der Lizenzierung fortzusetzen, sondern es ist 

stattdessen Weiterbildung (wie etwa Workshops) alle paar Jahre er-

forderlich – wesentlich jedoch ist die eigenständige Arbeit in der 

Praxis. Viele Lizenzen erfordern Multiple-Choice-Prüfungen und 

mündliche Prüfungen. Prüfungen in Beratung sind ganz ähnlich 

denen, anderer Berufe und beinhalten folgende Gebiete: a) die 

menschliche Entwicklung; b) soziale und kulturelle Grundlagen c) 

helfende Beziehungen, d) Gruppenarbeit, e) Karriere und Lifestyle 

Development, f) Diagnostik und Begutachtung, g) Forschungs- und 

Programmevaluation und h) Berufspflichten und Ethik (National 

Board for Certified Counselors, 2008). In manchen Fällen gibt es 

Lizenzbefreiungen für Praktiker im öffentlichen Dienst. Der Mas-

tergrad, dem 1–2 Jahre postgraduelle Supervision und ein Examen 

folgen, ist der übliche Weg zum professionellen Berater, zum So-

zialarbeiter oder für eine Ehe-und Familienberaterlizenz. Der Dok-

torgrad, gefolgt von 1–2 Jahren postgradueller Supervision, ist 

der übliche Weg zum zugelassenen Psychologen oder Psychiater. 

Die Basisanforderungen für einen personzentrierten Berater oder 

Psychotherapeuten in den USA sind eine Ausbildung in Personzen-

trierter Beratung oder Psychotherapie innerhalb oder außerhalb 

der Universität, eine relevante Lizenz oder eine Anstellung bei 

einem freien Arbeitgeber und ein kontinuierliches Engagement in-

nerhalb der personzentrierten Bewegung auf Konferenzen, in Ver-

einen, informellen Gruppen, durch Lesen, in der Praxis oder durch 

Partizipation in einer internationalen Gemeinschaft. 

Schlussfolgerung

Die Ausbildung in personzentrierter bzw. klientenzentrierter Psy-

chotherapie begann in den USA auf Universitäten, nahm aber in 

diesem Bereich ab und bewegt sich in Richtung peripherer Vereine 

und informeller Gruppen, die dennoch ihren Einfluss im den all-

gemeinen Festlegungen für Beratung und Psychotherapie geltend 

machen. Allgemeine Methoden sind ganz offensichtlich vom PCA 

beeinflusst, dennoch beruhen sie zum großen Teil auf direktiven 

Ansätzen, die mehr die Technik betonen, als den Respekt vor den 

Personen und der therapeutischen Beziehung. Obwohl Rogers 1984 

in einem Interview in Bezugnahme auf seine Studenten erklärte, 

„ich habe nicht gewollt, dass sie kleine Carl Rogers werden“ (Hepp-

ner, P. P., Roger, M. E. und Lee, L. A., 1984, p. 19), sind wir davon 

überzeugt, er möchte, dass die Menschen seine Ideen auf systema-

tische und durchdachte Weise darstellen. Schlussendlich glauben 

wir daran, dass es wichtig ist, jene Studenten, die sich für den PCA 

entschieden haben, zu ermutigen, den Doktorgrad zu erlangen und 

akademische Positionen einzunehmen, um auf künftige Generatio-

nen einwirken können – in den USA und auf der ganzen Welt.
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Das von namhaften Vertretern des Personzentrierten Ansatzes 

herausgegebene Handbuch gibt einen umfassenden und geord-

neten Überblick über die Personzentrierte Psychotherapie und 

Beratung. Geordnet insofern, als es sinnvoll in vier Teile gegliedert 

ist, deren erster sich mit theoretischen, historischen und philoso-

phischen Grundlagen des Personzentrierten Ansatzes befasst. Ihm 

folgt einer über die therapeutische Praxis, danach werden Settings 

und Klientengruppen behandelt, den Abschluss bilden Aspekte der 

Professionalität. Zu Beginn vorgeschaltet ist ein knapp vier Seiten 

langer Abriss von Rogers über die Grundbedingungen einer thera-

peutischen Beziehung, der bisher in englischer Sprache noch nicht 

veröffentlicht wurde. Es handelt sich um die Zusammenfassung 

eines Gesprächs von Rogers mit Psychotherapeuten der Medizi-

nischen Fakultät der Universität Wien aus dem Jahre 1981.

Zahlreiche prominente Autorinnen und Autoren des Person-

zentrierten Ansatzes konnten als Verfasser der einzelnen Kapitel 

gewonnen werden, die innerhalb der personzentrierten Welt un-

terschiedliche Positionen repräsentieren, nämlich das „klassische“ 

Modell, Psychotherapie als zwischenmenschliche Begegnung, die 

„interpersonelle“ Orientierung, das organismisch-ganzheitliche 

Denken, kreative Wege in der klinischen Arbeit und Theorie, ein 

mehr medizinisches Therapiemodell sowie die Prä-Therapie. Sie zei-

gen, dass der Personzentrierte Ansatz in den letzten Jahren eine 

eindrucksvolle und vielfältige Entwicklung genommen und sich in 

unterschiedliche Therapierichtungen differenziert hat, wobei mit-

einander verwandte Orientierungen einander wechselseitig be-

fruchtet haben.

Angesichts dessen und der wachsenden internationalen Zu-

sammenarbeit sowie der Beiträge des Personzentrierten Ansatzes 

für andere Fachgebiete (u. a. Anthropologie, Entwicklungspsycho-

logie, Organisationsentwicklung, Friedensforschung) ist das Buch 

für seine Herausgeber nicht nur eine Verbindung der verschiedenen 

Entwicklungen im Bereich des Personzentrierten Ansatzes. Sie 

sehen darin zugleich die Grundlegung eines bedeutsamen Weges, 

um der Personzentrierten Therapie sowohl ein Konzept zu geben als 

auch sie in der praktischen Arbeit zu verwirklichen. Es geht ihnen 

darum, den personzentrierten Geist zu erfassen, der in der Entwick-

lung des Personzentrierten Ansatzes zum Ausdruck kommt, um ihn 

in eine unverwechselbare zusammenfassende, gründliche und le-

bendige Erkundung des Gebiets zu integrieren.

Der erste Teil ist den begrifflichen Grundlagen des Personzent-

rierten Ansatzes und deren historischen Zusammenhängen gewid-

met. Dabei geht es um die Themen: Einführung in die Theorie der 

Personzentrierten Therapie (Pete Sanders), eine Darstellung der 

Ursprünge und der Entwicklung der personzentrierten Innovation 

(Godfrey T. Barrett-Lennard), die anthropologischen und ethischen 

Grundlagen der Personzentrierten Therapie (Peter F. Schmid), die 

sich aktualisierende Person (Arthur C. Bohart), experienzielle und 

phänomenologische Grundlagen (Mick Cooper), Entwicklungs- und 

Persönlichkeitstheorie (Mick Cooper), Gruppentherapie und En-

countergruppen (Peter F. Schmid und Maureen O‘Hara) sowie die 

„Familie“ der personzentrierten und experienziellen Therapien 

(Pete Sanders). Nicht eigens berücksichtigt, obgleich mehrfach 

erwähnt, sind die Experienziellen Therapien, mit der plausiblen 

Begründung, dass sie wegen des begrenzten Umfangs des Buches 

nicht hätten angemessen dargestellt werden können.

Der zweite Teil ist der therapeutischen Praxis gewidmet und 

enthält jeweils ein Kapitel über die von Rogers formulierten sechs 

Bedingungen für therapeutische Veränderungen der Persönlichkeit: 

den psychologischen Kontakt (Gill Wyatt), die Inkongruenz und 

Psychopathologie des Klienten/der Klientin (Margret S. Warner), 

die Kongruenz der Therapeutin/des Therapeuten (Jeffrey Cornelius-

White), die Empathie (Elizabeth S. Freire) und die Wahrnehmung 

der Therapeutin/des Therapeuten durch den Klienten/die Klientin 
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(Shaké G. Toukmanian und Lila Z. Hakim). Eingerahmt werden diese 

sechs Kapitel durch eines über die beziehungsorientierten Grund-

lagen der personzentrierten Praxis (Godfrey T. Barrett-Lennard) zu 

Beginn und über den Prozess der Personzentrierten Therapie (Mar-

tin von Kalmthout) am Ende.

Unter dem Aspekt „Settings“ und „besondere Gruppen von 

Klienten“ musste im dritten Teil eine Auswahl getroffen werden. 

Berücksichtigt wurden schließlich die Prä-Therapie (Dion van 

Werde und Garry Prouty), die Beratung angesichts der besonde-

ren Situation von Minderheiten bzw. speziellen Personengruppen 

(Colin Lago), Paare und Familien (Charles J. O’Leary und Martha B. 

Johns), der medizinische Kontext (Jobst Finke und Ludwig Teusch), 

die Krisenintervention (Lorna Carrick) ebenso der Personzentrierte 

Ansatz außerhalb des therapeutischen Kontextes, wie bei der Ster-

bebegleitung, im Arbeitsleben, in der Friedensarbeit und im Zusam-

menhang mit künstlerischem Ausdruck (Valeri Land Henderson, 

Maureen O‘Hara, Gay Leah Barfield und Natalie Rogers). Dass hier 

die Therapie von Kindern und Jugendlichen fehlt, ist bedauerlich.

Der vierte und letzte Teil gilt Aspekten der Professionalität. 

Behandelt werden personzentrierte Ansätze in der Forschung (Ro-

bert Elliott), die Situation von Anfängern und der Praxisgründung 

(Richard Worsley), Ethik in der Praxis Personzentrierter Therapie 

(Suzanne Keys und Gillian Proctor), die personzentrierte Sicht der 

Supervision (Elke Lambers) und schließlich die Ausbildung im Per-

sonzentrierten Ansatz (Keith Tudor).

Die Kapitel dieses für fortgeschrittene Studierende und er-

fahrene Praktiker bestimmten Buches decken die wesentlichen 

Begriffe, Theorien und Fragestellungen des Personzentrierten An-

satzes (mit den genannten Ausnahmen) ab. Sie sind – wie es bei 

einem Handbuch angemessen ist – übersichtlich, kurz gehalten und 

dennoch informativ. Die Autoren haben sich in ihren Fachgebieten 

gründlich umgesehen und erweisen sich als in hohem Maße kom-

petent und berücksichtigen auch neuere Beiträge ebenso wie kri-

tische Einwände. Auf die theoretischen Erörterungen folgen stets 

die Belange der Praxis. Auch enthält jedes Kapitel eine reichhaltige 

Literaturliste zur näheren Information. Der Übersichtlichkeit halber 

wäre es günstig gewesen, dabei eine kleine Anzahl besonders wich-

tiger Titel gesondert hervorzuheben.

Das ändert aber nichts daran, dass dieses Buch es wert ist, bei 

möglichst vielen therapeutisch Handelnden des Personzentrierten 

Ansatzes nicht nur im Regal zu stehen, sondern auch regelmäßig 

zur Hand genommen zu werden – ein, wie zu fürchten ist, bei einem 

in englischer Sprache verfassten Buch weitgehend vergeblicher 

Wunsch (eine Anmerkung, die ihren Zweckpessimismus nicht ver-

leugnen will). Jedenfalls bietet es eine gute Grundlage, das eigene 

Wissen zu erweitern, zu überdenken oder zu präzisieren, und sei es 

auch im Widerspruch zu dem Gelesenen. Ob, wie von den Herausge-

bern angenommen, auch mit dem Personzentrierten Konzept nicht 

vertraute Leser von diesem Buch profitieren, erscheint allerdings 

fraglich. Einem Unerfahrenen werden die Bedeutungen der Begriffe 

und Modellvorstellungen angesichts der Kürze der Kapitel eines 

Handbuchs wohl kaum hinreichend deutlich. Er bzw. sie ist ja kein 

unbeschriebenes Blatt. Denn die meisten Menschen haben ihre Vor-

stellungen von der Welt bisher in einer Umgebung gebildet, in der 

die Kontrolle der Dinge oberstes Ziel ist, in der energetische Trieb-

vorstellungen vorherrschen, ebenso Lerntheorien, die vorwiegend 

an einem letztlich passiven Individuum orientiert sind. Krankheiten 

sind danach auf identifizierbare Ursachen zurückzuführen und ihre 

Behandlung ist daran orientiert. Bei einem solchen Weltbild bedarf 

es wahrscheinlich ausführlicherer Darstellungen, um die Essentials 

des Personzentrierten Ansatzes verständlich zu machen.

Wenn dieses Buch den Intentionen der Herausgeber entspre-

chend den Geist des Personzentrierten Ansatzes wiedergibt und ein 

Bild seines gegenwärtigen Standes ist, dann können dem für diesen 

Ansatz Engagierten bei der Lektüre doch auch einige kritische Ge-

danken kommen. Zum Beispiel solche, die sich auf dessen Wissen-

schaftlichkeit beziehen: Handelt es sich bei ihm um eine „Bewe-

gung“ oder um ein wissenschaftlich begründetes Konzept? Welchen 

Stellenwert haben bei seinen Vertretern empirische Belege? Wohl 

zeigt Robert Elliott in seinem Beitrag über personzentrierte Ansätze 

in der Forschung (Kapitel 24), wie gut er sich in dem Bereich nicht 

nur auskennt, sondern auch empirische Forschungsmethodik mit 

dem Personzentrierten Konzept zu verbinden weiß. Nur steht er im 

Kontext der übrigen Beiträge als Ausnahme doch recht einsam da, 

sind die Spuren von Ergebnissen derartigen Vorgehens in den üb-

rigen Kapiteln eher spärlich vorhanden. Immerhin, der Anspruch der 

Öffentlichkeit an einen psychotherapeutischen Ansatz ist durchaus 

berechtigt, dass er systematisch untersucht wird, ob, wie und warum 

er wirksam ist und ob seine tragenden Begriffe eine beobachtbare 

Entsprechung in der Wirklichkeit haben. Es ist nicht nur der öffent-

liche Anspruch, sondern auch eine Angelegenheit verantwortlichen 

psychotherapeutischen Handelns zu prüfen, ob die behaupteten 

 Ergebnisse einer Psychotherapie auch tatsächlich eintreten.

Eine weitere kritische Frage gilt den „Außenbeziehungen“ des 

Personzentrierten Ansatzes. Godfrey T. Barrett-Lennard im dritten 

Kapitel und Peter F. Schmid im vierten zeigen, welche Rolle äußere 

Einflüsse bei der Entwicklung des Personzentrierten Ansatzes ge-

spielt und ihn mit geprägt haben. Die Personzentrierte Psychothera-

pie ist nicht aus dem Nichts entstanden. Es kann ihr nicht schaden, 

sich auch jetzt und in Zukunft aufgeschlossen darum zu kümmern, 

was sich beispielsweise in anderen Therapierichtungen tut, oder 

darum, was die psychologische Grundlagenforschung zu bieten hat 

(insbesondere die Entwicklungspsychologie, denn Psychotherapie 

ist ihrem Wesen nach nichts anderes als ein Entwicklungsprozess). 

Vieles davon lässt sich bei paradigmatisch verwandten Ansätzen 

finden. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wissen aus 

ihrer Praxiserfahrung, wie sie in ihrer eigenen Persönlichkeitsent-

wicklung gefördert werden, wenn sie sich auf das Andersartige, 

Fremde in ihren Klienten verstehend einlassen. Könnte das nicht 

auch für den Personzentrierten Ansatz gelten?
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Die allermeisten Beiträge dieses Sammelbandes beruhen auf einem 

Symposium, das vom Österreichischen „Forum Personzentrierte 

Praxis, Ausbildung und Forschung“ aus Anlass seines zehnjähriges 

Bestehens im Oktober 2006 veranstaltet wurde. Er ist für Fortge-

schrittene gedacht, denen die Grundlagen der Personzentrierten 

Psychotherapie bereits gut bekannt sind. Im Titel ist neben dem 

Stichwort „Vielfalt“ auch „Offenheit“ angesprochen, was seine 

Berechtigung in solchen Beiträgen findet, in denen es um den be-

fruchtenden Blick über den Zaun des eigenen Ansatzes geht.

Die Herausgeber haben die Beiträge unter vier Sammelüber-

schriften sinnvoll zusammengefasst. Im ersten geht es um Identi-

täts- und Integrationsaspekte des Personzentrierten Ansatzes. 

Germain Lietaer setzt in seinem Beitrag „Das Klientenzentrierte/

Experienzielle Paradigma der Psychotherapie im 21. Jahrhun-

dert: Offenheit, Vielfalt und Identität“ einen neuen, erwei-

terten Rahmen für das personzentriert-therapeutische Handeln. 

Zugleich definiert er Merkmale einer gemeinsamen Identität der 

verschiedenen Orientierungen innerhalb des Personzentrierten 

Ansatzes, die er unter den drei Perspektiven „Menschenbild“, 

„Person- und Erlebniszentriertheit“ und „Arbeitsbündnis“ zusam-

menfasst. Anhand dieser definierten Charakteristiken ergibt sich 

eine unverwechselbare Gestalt des Personzentrierten Konzepts. 

Bemerkenswert ist die Forderung Lietaers nach einem Austausch 

mit den anderen Hauptparadigmen der Psychotherapie, um dem 

Personzentrierten/Experienziellen Paradigma bei der Diskussion 

über eine „allgemeine“ Psychotherapie das ihm gebührende Ge-

wicht zu verschaffen. Von einer anderen Perspektive aus stellt 

auch Michael Gutberlet („Integration anderer Therapieformen 

in die personzentrierte Praxis – Wie viel Offenheit verträgt der 

Personzentrierte Ansatz?“) die Frage nach der Identität des Per-

sonzentrierten Konzepts und beantwortet sie mit zwei Thesen, die 

er aus der therapeutischen Praxis heraus formuliert und begrün-

det: 1. Es besteht keine Notwendigkeit, andere Therapieformen 

in die personzentrierte Arbeit zu integrieren, Empathie, Wert-

schätzung und Kongruenz sind hinreichend für eine konstruktive 

Persönlichkeitsänderung. 2. Ohne Profilverlust möglich und in 

der Praxis oft notwendig, ist eine Integration von Vorgehenswei-

sen und Theorieaspekten anderer Paradigmen. Allerdings unter 

der Voraussetzung eines Kompasses, wonach der Kern therapeu-

tischer Wirksamkeit in der therapeutischen Beziehung liegt und 

nicht bei der spezifischen Vorgehensweise.

Unter der zweiten Sammelüberschrift „Ansätze und Varian-

ten“ gelingt zunächst Johannes Wiltschko („Focusing-Lektionen 

für Personzentrierte Psychotherapeuten – Oder: Was lernt man 

eigentlich in einer Focusing Therapieausbildung?“) ein plasti-

sches Bild von Focusing zu vermitteln, indem er didaktisch ge-

schickt von der Frage ausgeht, was Personzentrierte Therapeuten 

in einer Focusing-Ausbildung zusätzlich zu dem lernen können, 

das ihnen aus ihrer Ausbildung bereits vertraut ist. Dion van 

Werde („Die erweiterte Anwendung von Proutys Prä-Therapie“) 

stellt Proutys Prä-Therapie und ihre Weiterentwicklungen dar. 

Während die Prä-Therapie Menschen erreichen soll, deren Kon-

takt-Funktionen (z. B. bei Psychosen, in der Demenz oder in der 

Sterbephase) sehr stark eingeschränkt sind und somit die erste 

der von Rogers formulierten Bedingung für konstruktive Ver-

änderungen (Zwei Personen befinden sich in Kontakt) mit den 

üblichen Vorgehensweisen nicht zu erreichen ist, beschreibt 

van Werde Menschen mit geringerer Beeinträchtigung der Kon-

takt-Funktionen (kurzfristiger Wechsel zwischen kongruenter 

Ausdrucksfähigkeit und präexpressivem Funktionieren) und den 

therapeutischen Umgang mit ihnen. In dem Beitrag von Sylvia 

Gaul & Marianne Wewalka („Vom Eros des Ausdrucks – Personzent-

rierte Expressive Kunsttherapie“) geht es um das Verwenden kre-

ativer Medien zur Unterstützung von Symbolisierungsprozessen. 

Die Autorinnen verstehen unter Kunst die Schöpfung des freien 

Subjekts, übergreifend über die verschiedenen Medien (bildne-

risches Gestalten, Tanzen, Musik) als Möglichkeit der Selbster-

fahrung. Sie beschreiben das praktische Vorgehen in „Expressive 

Workshops“ und in Einzeltherapien und begründen theoretisch, 

wie Kunsttherapie es ermöglicht, auf sprachfreiem Wege „die 

emotionellen intuitiven Teile unseres Selbst über verschiedene 

Ausdrucksmittel Gestalt annehmen zu lassen“.

Ebenfalls unter „Ansätze und Varianten“ stellt Michael Behr 

(„Interaktive Spieltherapie und Heilpädagogik. Ein theoriebe-

gründetes Konzept ‚Interaktionsresonanz‘ für die Kommunikation 

über. Spielhandlungen und Spielzeug“) einen eigenen Ansatz vor, 

bei dem er sich auf die Begriffe „affect attunement“ aus der Selbst-

theorie nach Daniel Stern und „Responsiveness“ (Feinfühligkeit) 

nach Mary S. Ainsworth aus der Bindungstheorie beruft. Die 

praktische Umsetzung des daraus abgeleiteten Prinzips der „Inter-

aktionsresonanz“ in der Therapie mit Kindern und Jugendlichen 

wird hier für Konstruktions- und Rollenspiel näher dargestellt. 

Die dritte Gruppe der Beiträge „Theoretische Bausteine“ 

beginnt mit einem Artikel von Jürgen Kriz („Aktualisierungsten-

denz – Die notwendige systemische Grundlage des Personzent-

rierten Ansatzes“). Er enthält viel Klärendes zum Begriff der 

Diether Höger
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Aktualisierungstendenz als dem Erklärungsprinzip dafür, wie und 

warum die personzentrierte therapeutische Beziehung wirksam 

werden kann. Kriz postuliert, dass es sich bei der systemischen Be-

schreibung der Aktualisierungstendenz nicht um eine Hypothese, 

sondern um ein unmittelbar beobachtbares Phänomen der Entste-

hung von Sinn- und Bedeutungsstrukturen der Lebenswelt handelt. 

Eine andere Thematik greift Eva-Maria Biermann-Ratjen auf („Die 

klientenzentrierte Entwicklungspsychologie“). Ihr geht es um 

den Beitrag der klientenzentrierten Entwicklungspsychologie, 

um in der Therapie der Unterschiedlichkeit der Störungen ge-

recht zu werden. Je nach der Phase, in der die Selbstkonzept-

entwicklung stagniert ist, bestehen anders geartete Störungen 

des Erlebens, die unterschiedlich empathisch zu verstehen sind. 

Wolfgang W. Keil („Die prozessuale Diagnostik in der Klientenzen-

trierten Psychotherapie“) klärt die Position von Rogers gegenüber 

der Diagnostik und korrigiert Missverständnisse. Er geht von dessen 

Theorie der zwischenmenschlichen Beziehungen aus und beschreibt 

als wesentliche Grundlage auf der phänomenalen Ebene die Be-

deutung des Wahrnehmens der eigenen emotionalen Resonanz des 

Therapeuten auf den Klienten. Für Jobst Finke („Beziehungsklären 

und Selbstöffnen: Zwei Handlungskonzepte der Personzentrierten 

Psychotherapie„) wird die Beziehung Klient-Therapeut vor allem 

dann zum Thema in der Therapie, wenn sie gestört ist. Er diskutiert 

das „Beziehungsklären“ (das Thematisieren der Beziehung aus der 

Sicht des Klienten) und das „Selbstöffnen“ (Thematisieren aus der 

Sicht des Therapeuten) mit theoretischer Begründung und therapeu-

tischem Vorgehen in der Praxis.

Wenn Therapeut und Klient aus unterschiedlichen Kulturen 

stammen und letzterer dabei einer Minderheit angehört, besteht, 

insbesondere wenn ihre Sicht- und Seinsweisen einander diame-

tral gegenüberstehen, stets ein Machtgefälle. In seinem Beitrag 

„Sozio-kulturelle Identität und ihre Rolle in der Psychotherapie“ 

gibt Colin Lago dem Leser Gelegenheit, seine eigene Positionierung 

gegenüber der anderen Gruppe zu reflektieren und sich seiner be-

sonderen Machtposition als Psychotherapeut bewusst zu werden. 

Wesentliche Voraussetzung dabei ist das Wissen über die Identi-

tätsentwicklung von Minderheiten. Michael Lux („Der Personzent-

rierte Ansatz und die Neurowissenschaften“) weist, wie in seinem 

zur gleichen Thematik erschienenen Buch, auf Parallelen zwischen 

der modernen Neurowissenschaft und dem Personzentrierten Kon-

zept hin, die er an zentralen Begriffen wie z. B. Selbst, Gesamtheit 

der Erfahrungen, organismische Bewertung, Wahrnehmungsab-

wehr erläutert.

Die letzte Gruppe „Ausgewählte Anwendungsfelder“ beginnt 

mit dem Beitrag von Hans Swildens „Die Postmoderne und die Kurz-

therapie: Geschichte und gegenwärtiger Stand“. Er setzt sich darin 

mit paradoxen Erwartungen der Postmoderne auseinander, die ei-

nerseits klare Strukturen und messbare Ergebnisse fordert und zu-

gleich für maximal individualisierte Klienten standardisierte Ergeb-

nisse verlangt. Swildens betrachtet den Wunsch der Geldgeber nach 

kurzen Therapien aus der historischen Perspektive und untersucht 

die Möglichkeiten einer Klienten-/Personzentrierten Kurztherapie. 

In ihrem Kapitel „Personzentrierte Psychotherapie bei Personen mit 

Zwangsstörungen“ berichten Ludwig Teusch und Jobst Finke über ihr 

störungs- und prozessbezogenes Vorgehen bei der Behandlung sol-

cher Klienten. Es geht aus von Regelhaftigkeiten, die mit typischen 

Störungsbildern einhergehen und orientiert sich am Prozessmodell 

von Swildens, das sie mit verhaltenstherapeutischen Verfahrens-

weisen und Pharmaka kombinieren. Heidemarie Müllner-Sari („Sucht 

als Symbolisierungsversuch. Zum „Drang“ und zur Psychotherapie 

suchtkranker Personen“) betrachtet Sucht unter dem Blickwinkel 

einer frühen Störung und interpretiert sie als Symbolisierungs-

versuch, um Abhängigkeit leben zu können. Sie entwickelt theo-

retische Grundlagen für ein personzentriert-therapeutisches Vor-

gehen. Beatrix Teichmann-Wirth („(M)Eine Krebserkrankung. Eine 

personzentrierte Wegbeschreibung“) sieht die Krebserkrankung 

sowohl als Folge von basaler Inkongruenz als auch als Manifesta-

tion der Aktualisierungstendenz. Um eine allgemeine Ätiologie zu 

erlauben, sei diese Erkrankung jedoch zu komplex und individuell 

bedingt. Sich mit ihr konstruktiv auseinanderzusetzen bedeute, 

zu „organismischem Handeln“ zu finden und einen grundlegenden 

Wandel zu vollziehen „von einem Leben, das von starren Konzepten 

bestimmt war, zu einer Achtsamkeit für ein von meinem Organismus 

begrüßtes“ –  was einigen Mut erfordert.

Diese Kurzbeschreibung macht wohl die Vielfalt der Themen 

deutlich, die in diesem Buch angeschnitten werden. Dass es darü-

ber hinaus anregend und interessant zu lesen ist, kann die eigene 

Lektüre bestätigen.
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Das in England seit Ende der Achtziger Jahre weit verbreitete Lehr-

buch von Mearns und Thorne liegt in dritter, überarbeiteter, über-

schaubar konzentrierter Fassung vor: die beiden Autoren, an bri-

tischen Universitäten tätig, haben den Entwicklungen insbesondere 

der letzten beiden Dekaden Rechnung getragen und eigene theo-

retische Weiterentwicklungen eingearbeitet. Deutschsprachige Pu-

blikationen blieben weitgehend unberücksichtigt. Zum Verständnis 

wichtig ist, dass die hierzulande gängige Abgrenzung von „Bera-

tung“ und „Psychotherapie“ nicht getroffen wird, sondern Kurzzeit-

therapien von maximal einjähriger Dauer als ‚Counselling‘-Prozesse 

bezeichnet werden.

Als Einführungslektüre in den Personzentrierten Ansatz sowohl 

für Beraterinnen als auch Psychotherapeutinnen geeignet, ist das 

Buch flüssig und leicht lesbar, in oft narrativem und nahezu poe-

tischem Stil geschrieben, grafisch gut gegliedert und wiederholt 

mit einer Prise britischen Humors gewürzt. Wohltuend ist dabei die 

hohe Selbstakzeptanz und manchmal leichte Selbstironie der Au-

toren, – etwa wenn einer von ihnen gesteht, bei einer ausführlich 

kommentierten (katamnestisch als erfolgreich bestätigten!) Kurz-

therapie einer schwer traumatisierten Frau über mehrere Therapie-

sitzungen keine Protokolle verfasst zu haben.

Was das Buch jedoch nicht nur informativ, sondern berührend 

macht, ist die unerschöpfliche Begeisterung der Autoren für ihr in 

jahrzehntelanger Berufspraxis als Therapeuten und Hochschulleh-

rer erworbenes PCA-Verständnis. Die beiden – in ihrer Selbstcha-

rakterisierung ein humanistischer Atheist und ein anglikanischer 

Christ – halten den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit hoch, stellen 

ihm jedoch die eigene konkrete Therapie- und Lebenserfahrung, 

das eigene Menschsein gleichwertig zur Seite. Den hohen Stellen-

wert des PCA in der aktuellen Psychotherapielandschaft betonen, ja 

beschwören sie wiederholt und mit Nachdruck. 

Als zentral für die Therapieausbildung wird die Persönlichkeits-

entwicklung, der Gebrauch des Selbst des Beraters/Therapeuten 

gesehen, dem ein längeres Kapitel gewidmet ist. Nebst der Verin-

nerlichung der Grundhaltungen und deren situationsadäquatem 

Ausdruck wird insbesondere Wert gelegt auf die bewusste Förde-

rung von Selbstakzeptanz und Angstabbau. Die Autoren gründen 

darauf das – von der klassisch-Rogerianischen und kontinental-

europäischen Usanz abweichende – Hauptpostulat des Buchs, die 

Beraterin/Therapeutin möge sich bemühen, mit jeder Klientin 

eine sog. „Tiefenbeziehung“ (‚relationship at depth‘) einzugehen, 

um ihr womöglich auf existenzieller Ebene zu begegnen. Ob diese 

existenzielle Begegnung gelinge, bestimme letztlich die nachhal-

tige Effektivität der Therapie. Dabei verstehen die Autoren unter 

‚Tiefenbeziehung‘, dass die Therapeutin nach Möglichkeit volle Prä-

senz (i. S. der ‚presence‘ des späten Rogers) in der therapeutischen 

Begegnung verkörpert. Mit „Präsenz“ ist dabei ein innerer Zustand 

der aufnahmebereiten Leere und Stille, der vorurteilsfreien Offen-

heit und Gegenwärtigkeit der Therapeutin gemeint. Alles, was deren 

eigene Unbewegtheit (‚stillness‘) störe, werde die Entfaltung ihrer 

empathischen Sensitivität behindern (S. 87) und könne damit Ge-

genstand von Reflexion und Supervision werden. Präsenz, – auch 

als Integral der Grundhaltungen verstehbar – sei somit kein einma-

lig von der Therapeutin zu erwerbendes Handwerkszeug. Vielmehr 

sei sie eine Da-Seinsweise, der es sich immer wieder vor- und nach-

bereitend und unter Einbezug der ganzen persönlichen Lebenspra-

xis anzunähern gilt. 

Im Theorieteil präsentieren Mearns und Thorne eine interes-

sante Neufassung, welche den Aktualisierungsprozess als zentrales 

Konzept annimmt. Dieser stelle das Ergebnis dar eines homöostati-

schen Ausgleichs zwischen Strebungen der Aktualisierungstendenz 

einerseits und (von mir nicht nachvollziehbar: als ausschließlich 

hemmend beschriebenen) Einflüssen des sozialen Lebenskontexts 

der Person andererseits. Diese Einflüsse werden konzeptualisiert als 

‚social mediation‘ (soziale Vermittlung). „Unordnung“ im Aktuali-

sierungsprozess – exemplifiziert an Margaret Warners Beschreibung 

von fragilen und dissoziierten Prozessen – kann dann als chro-

nischer Fluiditätsverlust respektive Fixiertheit verstanden werden, 

sodass sich der Störungsbegriff vermeiden lässt.

Als Organisationsprinzipien des Aktualisierungsprozesses gel-

ten in der vorliegenden Theoriefassung die von Mearns auch in an-

dern Publikationen ausführlich dargestellten Konfigurationen des 

Selbst (‚configurations of self‘), (u. U. widersprüchliche) Selbstan-

teile, die untereinender interagieren und sich unter veränderten 

Bedingungen neu konstellieren können. Ihnen ist im Therapiepro-

zess ausführlich Gehör zu verschaffen, um stimmige Problemlö-

sungen und Entscheidungen zu ermöglichen.

In der allgemein erfrischend spontanen, unverbrauchten Dar-

stellung der Grundhaltungen für besonders gelungen halte ich die 

äußerst differenzierten Ausführungen zur Kongruenz, einschließ-

lich der Leitlinien zu deren Verständnis im Therapiekontext, die ge-

rade auch für AnfängerInnen verdeutlichen, was Echtheit nicht ist.

Mit vielen Praxisbeispielen illustriert wird die Schilderung des 

in Therapiebeginn, Therapie-Mittelteil und Therapieende aufgeteil-

ten Therapieprozesses, immer bezogen auf Counsellor/Klient-Bezie-

hungen von ca. 1-jähriger Dauer.

Schließlich folgt ein Anhang, in dem gängige Fragen – von der 

Kombinierbarkeit des PCA mit andern Therapiemethoden bis zu 

Dora Iseli Schudel
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 derjenigen nach der Zukunft des Ansatzes – sorgfältig und klar be-

antwortet werden.

Durchgängig ist das Anliegen der Autoren spürbar, den PCA 

weiterhin als entwicklungsfähigen, in seinem Grundanliegen aber 

unverändert zutiefst humanistischen Ansatz in der vielfältigen Psy-

chotherapielandschaft zu positionieren, der von der Therapeutin 

selbst die unabschließbare Entwicklung ihrer eigenen Menschlich-

keit fordert.

Ohne Zweifel hat der britische ‚updated bestseller‘ (wie das 

Titelblatt vermerkt) auch in kontinentaleuropäischen PCA-Krei-

sen, speziell in der Ausbildung viel positive Beachtung verdient: 

diese braucht ja keineswegs bedingungslos zu sein, im Gegenteil! 

Die neue Darstellung unseres nun schon in die Jahre gekommenen 

Ansatzes ist sehr anregend und, insbesondere was den Theorieteil 

betrifft, zur Diskussion herausfordernd. 

Bei der Rezensentin hat sich während der Lektüre ein Wunsch-

bild eingestellt: ein lange dauerndes interkulturelles Fach-Encoun-

ter, an dem Mearns und Thorne mit Kriz, Eckert, Biermann-Ratjen, 

Höger, Swildens, Finke, Stumm und Keil etc. zusammensitzen wür-

den, falls nötig mit Simultanübersetzung! Gespannt wäre ich, wie 

sich der gewiss für die Autoren beidseits des Ärmelkanals frucht-

bare und klärende Austausch in ihren Publikationen niederschlagen 

würde. Und ich könnte mich schon auf die vierte, überarbeitete 

Auflage von ‚Person-Centred Counselling‘ freuen, das ja ‚in action‘ 

ist – und es noch lange bleiben möge. 

Im Personzentrierten Ansatz (PCA) wendet man sich, zwar nicht oft, 

aber in gewisser Regelmäßigkeit, dem Thema „Trauma“ zu. So auch 

in diesem wichtigen Buch. Es dokumentiert eine Fachtagung, die 

2007 in Bonn abgehalten wurde. Geboten wird in dieser Sammlung 

von Aufsätzen ein vielfältiger Einblick in den aktuellen Stand der 

Psychotraumatologie und ihre mögliche Übersetzung in eine per-

sonzentrierte Sprache bzw. in eigenständige personzentrierte, pro-

zessorientierte Konzeptionen. 

Carl R. Rogers hat uns wissenschaftlich fundierte Kenntnis über 

eine förderliche und Sicherheit vermittelnde therapeutische Bezie-

hungsgestaltung, aber keine explizite Ausarbeitung einer Trauma-

theorie hinterlassen. Das erscheint nicht weiter verwunderlich, be-

denkt man, dass er sich immer stärker für invariante Merkmale von 

psychotherapeutischen Prozessen als für spezifische Störungstheo-

rien interessiert hatte. Daraus ergibt sich in logischer Folge, dass 

die Autoren dieses Bandes auf eben diesem Fundament sowohl aus 

theoretischer als auch praktischer Sicht aufzeigen, wie sie in beein-

druckender Weise mit den Betroffenen zu arbeiten verstehen. Der 

Tenor ihrer Beiträge lautet: „Wir brauchen keine Traumatherapie, 

sondern eine Personzentrierte Psychotherapie für traumatisierte 

Klientinnen und Klienten.“ 

Personzentrierte Psychotherapie dürfte im Gegensatz zur her-

kömmlichen Traumatherapie andere innere Verarbeitungsprozesse 

unterstützen. Deshalb, so verstehe ich Petra Claas, dringt sie dar-

auf, dass bei Menschen, die an schweren posttraumatischen und 

dissoziativen Störungen leiden, nur eine radikal personzentrierte 

Haltung des Therapeuten zu einer tiefen Selbst-Reorganisation füh-

ren könne. Der Unterschied zwischen dem Konzept der „Synthese“ 

in ihrem eigenen phasenspezifischen Modell und der „Desensibili-

sierung“ in der modernen Traumatherapie sei zwar nur subtil, aber 

dennoch wesentlich, weil ersteres auf dem Vertrauen in den thera-

peutischen Prozess, in die Entwicklung des Klienten und seine Fä-

higkeit zur „Selbstorganisation“ basiere.

Auch einem inflationären Gebrauch des Begriffs der „Traumati-

sierung“ wird sehr entschieden entgegengetreten: Das Trauma ist 

strikt von einem „belastenden Lebensereignis“ zu differenzieren. 

Jobst Finke und Ludwig Teusch sowie Klaus Heinerth beleuchten 

diesen Umstand sowie das Entstehen von Traumatisierungen und 

möglicher weiterer Traumafolge/störunge/n jeweils aus therapie-

theoretischer Perspektive. 

Alle Verfasserinnen und Verfasser sind nicht nur im Theoriege-

bäude des PCA und in der Traumatologie zu Hause, sondern auch 

bindungstheoretisch, entwicklungspsychologisch und neurowis-

senschaftlich informiert. Vor diesem Hintergrund verknüpft auch 

Ernst Kern seine reiche körperpsychotherapeutische Erfahrung mit 

theoretischen Überlegungen zur Förderung von Selbstkohärenz, 

Selbstwirksamkeit und Kontaktfähigkeit. 

Sybille Jatzko widmet sich dem Bereich der Notfallpsychologie 

und der personzentrierten Katastrophenhilfe. Bewegend illustriert 

sie die Bedeutung der Bildung von Schicksalsgemeinschaften und 

eines stützenden Beziehungsaufbaus für Überlebende und Miterle-

bende, z. B. hinterbliebene Angehörige. 

Brigitte Macke-Bruck
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Anders bei Else Döring, Silke B. Gahleitner und Rosemarie Stein-

hage, die sich Personen zuwenden, welche primär an von Mit-

menschen verursachten Traumata leiden. Insbesondere Angriffe 

auf die Bindungsbeziehungen der frühen Kindheit (oft von Angehö-

rigen mit eigenen unverarbeiteten Traumafolgen) bewirken einen 

tiefgehenden Vertrauensverlust. Dieser zerstört nicht nur das Bild 

von der Welt als einem einigermaßen sicheren Ort, sondern auch 

das Selbst- und Menschenbild nachhaltig. Psychotherapeutische 

Bemühungen sind hier außergewöhnlich schwierig und das Etab-

lieren eines Helfernetzes oft nötig: Gewalt, Missbrauch bzw. trau-

matisierenden Trennungen ausgesetzt, mussten die Kinder und 

Jugendlichen zur Bewältigung extremer Hilflosigkeitserfahrungen 

und schutzloser Preisgabe neben ihren eigentlichen Entwicklungs-

aufgaben zusätzliche Überlebensstrategien entwickeln.

In der sensiblen Schilderung von Rosemarie Steinhage wird der 

mühevoll lange, aber allemal sehr lohnenswerte Weg der Wieder-

herstellung einer inneren Kommunikation bei Personen mit einer 

dissoziativen Identitätsstörung mittels einer schrittweisen Form 

der Traumakonfrontation vorbei an Flash-backs, Suizidversuchen, 

selbstverletzendem Verhalten usw. erklärt. 

Ich empfehle diesen von der GwG veröffentlichten Band vor 

allem Personen, die sich für die Verwirklichung der Vielfalt an the-

rapeutischen Möglichkeiten bei der Arbeit mit traumatisierten Kli-

entinnen und Klienten im PCA interessieren. 
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bildungstätigkeit, wichtige Publikationen, Arbeitsschwerpunkte)

• Kontaktadresse und E-Mail-Adresse

Zitationsweise

Die Zitationsweise erfolgt nach den Regeln der American Psychological 
 Association (APA) bzw. analog nach den Regeln der Deutschen Gesellschaft 
für Psychologie (DGPs). Die Titel von Carl Rogers sind nach der Rogers-Biblio-
grafie von Peter F. Schmid (www.pfs-online.at/rogers.htm und Doppelheft 
3 & 4 des Jahrgangs 4 (2005) von Person-Centered and Experiential Psycho-

therapies) zitiert. Die Jahreszahl mit dem Kleinbuchstaben bezeichnet das 
Ersterscheinungsjahr, die Seitenzahlen in deutschsprachigen Texten bezie-
hen sich auf die angegebene deutschsprachige Ausgabe.

Rezensionen

PERSON veröffentlicht nach Möglichkeit Rezensionen von allen wichtigen 
Neuerscheinungen in deutscher und englischer Sprache aus dem Bereich 
der personzentrierten und experienziellen Ansätze, darüber hinaus von den 
wichtigsten schulenübergreifenden Werken aus dem Bereich der Psychothe-
rapie und Beratung. 
Es werden drei Varianten von Rezensionen unterschieden:

1.) Normalfall: max. 1.000 Wörter
2.) Kurzrezensionen: max. 500 Wörter 
3.) Längere Rezensionsartikel: Diese werden wie Fachartikel begutachtet. 
Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redakteur 
besprochen werden, dzt.: 

Franz Berger, Basel, E-Mail: franz.berger@unibas.ch 
Gerhard Stumm, Wien, E-Mail: gerhard.stumm@tplus.at
Vorliegende Rezensionen mögen per E-Mail bei einem der beiden eingereicht 
werden.

Leitlinie für die Auswahl von Rezensionen ist, dass sie von Personen verfasst 
sind, die in keinem Abhängigkeitsverhältnis oder Naheverhältnis zu den Au-
toren bzw. Autorinnen der besprochenen Werke stehen. Gefälligkeitsrezen-
sionen werden nicht abgedruckt.

Urheberrecht

Autorinnen und Autoren, die einen Beitrag zur Veröffentlichung einreichen, 
garantieren damit, dass es sich (wenn nicht ausdrücklich anderes vereinbart 
wurde) um einen Originalbeitrag handelt und kein Copyright oder andere 
Rechte verletzt werden, dass sie somit das alleinige Verfügungsrecht besit-
zen, und weder diesen Beitrag noch einen, der diesem in seinem Inhalt im 
Wesentlichen entspricht, andernorts zur Publikation einreichen. Sie garan-
tieren der Zeitschrift PERSON (wenn nicht ausdrücklich anderes vereinbart 
wurde) das nicht-exklusive, unwiderrufliche und kostenlose Recht zur ge-
samten oder teilweisen Veröffentlichung ihres Beitrages auf Deutsch sowie 
in der eingereichten Sprache, falls diese eine andere als deutsch ist. Es steht 
den Autorinnen und Autoren frei, den Beitrag nach Ablauf eines Jahres ab 
dem Zeitpunkt des Erscheinens unter Angabe der Zeitschrift PERSON als Ort 
der Erstveröffentlichung andernorts zu publizieren. 

PERSON. Internationale Zeitschrift für Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapie und Beratung
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