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Der Schwerpunkt dieses Heftes gilt dem Thema „Qualitätssiche-

rung“, ein Begriff, der seinen Ursprung in der industriellen Fer-

tigung hat, wo man vor dem Problem stand, dass die mangelhafte 

Qualität eines Produkts häufige Reklamationen der Kunden nach 

sich zog, was nicht nur schädlich für den Ruf war, sondern vor allem 

auch über die fälligen Garantieleistungen Kosten verursachte. Um 

dem entgegen zu steuern, packten die Firmen das Problem bei der 

Wurzel und entwarfen Kontrollen während der Herstellung wie 

auch bei der Endprüfung. Zunächst entwickelten die verschiedenen 

Industriebetriebe für die Ausgestaltung der Qualitätssicherung 

verschiedenartige Konzepte mit der Folge, dass der Erfahrungs-

austausch und die Verständigung untereinander immer schwieriger 

wurde. Das änderte sich grundlegend, nachdem die technischen 

und die Wirtschaftswissenschaften sich der Sache annahmen und 

übergreifende Konzepte für die Bereiche Wirtschaft, Technik, 

Wissenschaft und Dienstleistung entwickelten. So konnte man 

sich untereinander zuverlässiger und rascher verständigen (vgl. 

Schmitt & Pfeifer, 2007).

Diese Herkunft der Qualitätssicherung aus dem technisch-in-

dustriellen Bereich mag für manche Psychotherapeutinnen und 

Psychotherapeuten Grund genug sein, um einer Übertragung des 

Konzepts „Qualitätssicherung“ auf den Bereich der Psychothera-

pie skeptisch gegenüber zu stehen. Können wir verantworten, die 

persönliche Begegnung zweier Menschen in das Prokrustesbett 

technischer Messverfahren zu zwingen? Wird damit nicht einem 

Fremdkörper Tür und Tor geöffnet, der unsere Arbeit verfälscht? 

Dieser Einwand ist sicher berechtigt, aber es lässt sich auch nicht 

leugnen, dass die Psychotherapie, auch die Personzentrierte, als 

Dienstleistung öffentlich und gegen Bezahlung angeboten wird. 

Weil sie nicht auf den privaten Bereich beschränkt ist, muss sie sich 

auch vor der Öffentlichkeit verantworten, d. h. belegen, dass sie die 

von ihr behaupteten Wirkungen auch erreicht, dass es den behan-

delten Personen nach einer Psychotherapie tatsächlich besser geht. 

In diesem Sinne ist sie der Gesellschaft gegenüber verantwortlich, 

auch gegenüber den öffentlichen Institutionen, die Psychotherapie 

bezahlen, wie beispielsweise den Krankenkassen, die sich wiederum 

ihren Mitgliedern gegenüber für die sinnvolle Verwendung der ein-

gezahlten Beiträge verantworten müssen. Nicht zuletzt schuldet 

die Psychotherapie vor allem auch ihren Klientinnen und Klienten 

gegenüber Rechenschaft, die sich ihr anvertrauen.

Die entscheidenden Punkte sind letztlich die Kriterien, nach 

denen die Qualität einer Arbeit beurteilt wird. Es geht für die Psy-

chotherapie nicht darum, die Methoden und Maßstäbe der Indus-

trie zu übernehmen. Vielmehr gilt es, das übergreifende Anliegen 

der Qualitätssicherung, nämlich den Nachweis über die Nützlichkeit 

einer für die Gesellschaft wie die einzelnen Klientinnen und Kli-

enten fruchtbaren Arbeit so zu gestalten, dass er der Eigenart der 

Dienstleistung Psychotherapie und hier insbesondere der Personzen-

trierten Psychotherapie gerecht wird. Hier sind wir als Personzen-

trierte Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gefordert. 

Wir haben die Möglichkeit, zunächst frei zu definieren, welcher Art 

die speziell nach diesem Konzept zu erwartenden therapeutischen 

Prozesse ebenso wie die durch sie bewirkten Veränderungen sein 

sollen und woran man sie erkennen kann. Für die Psychotherapie 

allgemein bestehen bereits erarbeitete Kriterien und Methoden 

(vgl. Härter, Linster, Stieglitz & Beiroth, 2003), und es bleibt zu 

zeigen, inwieweit sie dem Personzentrierten Ansatz entsprechen 

bzw. wie anderenfalls seine Besonderheit zur Geltung kommen 

kann. Erste Ansätze gibt es auch hier (Frohburg, 1999). Fakt ist: 

Wenn der Personzentrierte Ansatz sich den an ihn gestellten Forde-

rungen entzieht, wird er über kurz oder lang in der internationalen 

Öffentlichkeit an Bedeutung verlieren. Die Anforderungen der Qua-

litätssicherung werden an uns herangetragen. Es gilt nun, unserer 

Stimme Geltung zu verschaffen und unsere eigenen Vorstellungen 

zur Geltung zu bringen.

Die Beiträge in diesem Heft stehen unter keiner Systematik, 

erst recht können sie die Problematik nicht vollständig wiederge-

ben. Alle widmen sich jedoch einem jeweils anderen Aspekt. 

Robert Elliott befasst sich im ersten Beitrag mit der Psycho-

therapieforschung. Er führt gleich mitten hinein in die Spannung 

zwischen den beiden Polen, sich einerseits in der vorwiegend am 

positivistischen Modell und quantitativer Methodik orientierten 

Öffentlichkeit zu legitimieren und andererseits den Personzentrier-

ten/Experienziellen Psychotherapien, die ihrerseits eine natürliche 

Affinität zur qualitativen Forschung haben, gerecht zu werden. 

Was den Artikel auszeichnet, ist, dass anstelle eines Versuchs, die 

unterschiedlichen Forschungsansätze gegeneinander aufzurech-

nen oder auszuspielen, das (erfolgreiche) Bemühen tritt, allen ge-

recht zu werden und aus ihnen zu lernen. Elliott fordert nicht nur 

methodischen Pluralismus und verstärkte Forschungsbemühungen, 
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 sondern macht auch konkrete Vorschläge und gibt Beispiele eigener 

empirischer Forschung. 

William B. Stiles, Michael Barkham, Elspeth Twigg, John Mellor-

Clark und Mick Cooper geben anschließend ein Beispiel für die 

quantitative Forschung, indem sie über eine groß angelegte natura-

listische Studie im Rahmen des britischen Nationalen Gesundheits-

dienstes berichten, bei der die Wirksamkeit der Personzentrierten 

Psychotherapie, kognitiv-behavioraler und psychodynamischer 

Therapien miteinander verglichen werden. Sie geben Einblick in die 

Verfahrensweise bei solchen Studien, und nicht zuletzt sind auch die 

Ergebnisse bemerkenswert: Auch wenn die Maßstäbe, an denen die 

Personzentrierte Psychotherapie gemessen wird, von außen stam-

men, kann sie, was ihre Wirksamkeit betrifft, im Vergleich mit den 

anderen etablierten Verfahren durchaus bestehen und sich als nütz-

liches Therapiekonzept für das Gesundheitssystem legitimieren.

Einen Einblick in mögliche Alternativen zur quantitativen For-

schungsmethodik geben die darauf folgenden Beiträge: Maria 

 McMillan & John McLeod geht es darum, ausgehend von der Kli-

enten-Perspektive mit qualitativen Methoden dem Besonderen auf 

die Spur zu kommen, das im Erleben der therapeutischen Beziehung 

über den in der gängigen Psychotherapieforschung etablierten 

Begriff des „Arbeitsbündnisses“ hinausgeht und als tiefe Verbun-

denheit mit dem Therapeuten („relational depth“) erlebt wird, die 

sich in konkreten Therapien nicht immer, aber immer wieder ein-

stellt. Es ist nicht zuletzt ein Beispiel für die Anwendung der in der 

empirischen Sozialforschung etablierten gegenstandsbezogenen 

Theoriebildung („grounded theory“). Das Ergebnis könnte unter 

anderem die Möglichkeit bieten, Instrumente zur Beschreibung der 

Qualität der therapeutischen Beziehung zu entwickeln und in der 

weiteren Forschung anzuwenden, die sich der Besonderheit des Per-

sonzentrierten Ansatzes annimmt.

Margot Klein und Mark Galliker gehen in ihrer Arbeit der Frage 

nach, ob bei einem genuin personzentrierten Therapieverständnis 

nicht auch die Evaluation und Qualifizierung des interaktiven Pro-

zesses eines therapeutischen Gesprächs selbst personzentriert vor 

sich gehen sollte. In ihrem originellen Ansatz des „Dreischritts“ 

schlagen sie eine vielversprechende qualitative Analysemethode 

vor, mit der sich die gegenseitige persönliche Bezugnahme zwi-

schen Therapeut und Klient auch quantitativ darstellen lässt. Sie 

könnte nicht nur in der Forschung, sondern auch bei der Reflexion 

des therapeutischen Geschehens, u. a. in der Supervision, ihren 

Platz finden – was allerdings die von Rogers, dem Pionier der Quali-

tätssicherung in der Psychotherapie, eingeführte Tonaufnahme der 

therapeutischen Gespräche voraussetzt.

Der Beitrag von Rosina Brossi und Eva-Maria Biermann-Ratjen 

hat in diesem Heft nicht nur den Stellenwert einer Fallgeschichte. Er 

ruft den von Rogers vorgegebenen Rahmen des Prozesskontinuums 

als orientierende Vorgabe für die Supervision (nicht nur nebenbei: 

eine zur Tradition des Personzentrierten Ansatzes gehörende quali-

tätssichernde Einrichtung!) in Erinnerung. Darüber hinaus zeigen 

die Autorinnen die Relation des Prozesskontinuums zur Operationa-

lisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD) der sich theoretisch 

neu orientierenden Psychoanalyse und regen dazu an, über den 

personzentrierten „Tellerrand“ hinaus zu blicken.

Das Thema „Qualitätssicherung“ ist sowohl für die Außendar-

stellung als auch für die eigene Identitätsfindung des Personzent-

rierten Ansatzes wichtig genug, um auch in künftigen Heften von 

PERSON immer wieder aufgegriffen zu werden. 

In diesem Jahr 2007 ist es ein halbes Jahrhundert her, dass 

der bahnbrechende Artikel von Rogers über die notwendigen und 

hinreichenden Bedingungen therapeutischer Persönlichkeitsverän-

derungen erschienen ist (Rogers, 1957a/1991). Das ist Anlass zur 

Reflexion, was inzwischen daraus geworden und in der Zukunft zu 

erwarten ist. Anna Auckenthaler war dankenswerter Weise bereit, in 

einem Interview mit Diether Höger ihre Sicht darzustellen.

Noch ein Jubiläum gibt es zu vermelden: Die Zeitschrift PERSON 

erscheint jetzt im elften Jahrgang, sie hat also das erste Jahrzehnt 

ihres Bestehens vollendet.

Diether Höger 

Ulrike Diethardt 

Gerhard Stumm
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Personzentrierte Wissenschaft: Was wir wissen 
und wie wir mehr über Personzentrierte/Experien-
zielle Psychotherapien lernen können  2

Zusammenfassung:  Zwischen der politischen Notwendigkeit einer positivistischen quantitativen Forschung zur Unterstützung der Legitimation 

von Personzentrierten/Experienziellen Psychotherapien (PCEPs) einerseits und der naturgemäßen Verbindung zwischen qualitativen Forschungs-

ansätzen und PCEPs andererseits besteht eine zentrale Diskrepanz. Die hauptsächlichen und politisch gut einsetzbaren Ergebnisse quantitativer 

Wirksamkeitsforschung und Prozess-Wirksamkeitsforschung sowie einige neuere Ergebnisse aktueller qualitativer Forschung zu PCEPs werden 

besprochen. Die bestehende Forschung ist hilfreich, um die Wirkung des Ansatzes zu erfassen und zu rechtfertigen, dennoch ist mehr quantitative 

als qualitative Forschung notwendig. Im zweiten Teil dieser Arbeit werden Empfehlungen und Prinzipien der Wirksamkeitsforschung beschrieben 

und Vorschläge für eine mögliche Erweiterung der Forschung zu PCEPs sowohl bezüglich Quantität als auch Bandbreite gemacht. 

Schlüsselwörter: Personzentrierte Psychotherapie, Wirksamkeitsforschung, Qualitative Forschung, Forschungsmethodik

Abstract: Person-centered science: What we know and how we can learn more about Person-Centered/Experiential Psychotherapies.  

There is a central tension between the political necessity of positivist quantitative research for supporting the legitimacy of Person-Centered/Ex-

periential Psychotherapies (PCEPs) and the natural resonance between qualitative research approaches and PCEPs. The major, politically useful 

indings of quantitative outcome research and process-outcome research on PCEPs are reviewed, along with some emerging indings from more 

recent qualitative research on these therapies. The existing research is helpful for justifying and understanding our therapies, but much more is 

needed, from both quantitative and qualitative research traditions. The latter part of the paper describes recommendations, principles, research 

genres and recommendations for expanding the amount and range of research on PCEPs.

Keywords: Person-centered therapy, outcome research, qualitative research, research methodology

Carl Rogers war einer der Pioniere der Psychotherapieforschung. Im 

Wesentlichen begründete er das Gebiet der Therapie-Prozess-For-

schung durch seinen innovativen Einsatz anfänglicher Aufnahme-

techniken in den 40er Jahren (Rogers, 1946), durch kontrollierte 

Wirksamkeitsforschung in den frühen 50er Jahren (Rogers und Dy-

mond, 1954) und moderne Prozess-Wirksamkeitsforschung in den 

späten 50er Jahren (Rogers, 1957; Rogers et al., 1967). Neben vielen 

Auszeichnungen und Ehrenwürden erhielt er 1984 auch den „Distin-

guished Career Award“ der „Society for Psychotherapy Research“.

Carl Rogers gab in den frühen 60er Jahren noch vor Beginn der 

modernen Ära der Psychotherapieforschung sowohl seine Arbeit an 

der Hochschule als auch seine wissenschaftliche Tätigkeit auf. Sein 

Rückzug wurde seitdem als ein Faktor für den Rückgang des Anse-

hens und der Dynamik des Personzentrierten Ansatzes zwischen 

1  Übersetzung: Dagmar Hölldampf

�  Der Autor dankt Pete Sanders für die Anregung zu dieser Arbeit.

1970 und 1990 (vgl. Lietaer, 1990) gesehen. Jedoch begann seit 

1990 eine bemerkenswerte Wiederbelebung der Rogerianischen 

Tradition. Etwa zu dieser Zeit erkannten Personzentrierte und Ex-

perienzielle Therapeuten die Tatsache, dass sie systematisch und 

zunehmend von Ausbildungen und Gesundheitstagungen weltweit 

ausgeschlossen wurden und dringend etwas unternehmen mussten. 

Sich wieder in der Forschung zu betätigen, wurde als Schlüssel zur 

Lösung vorgeschlagen, besonders von denjenigen, die in Europa 

arbeiteten oder im prozess-experienziellen Teil des Ansatzes (z. B. 

Elliott, �00�; Greenberg, Elliott & Lietaer, 1994; Lietaer, 1990; 

Sachse, �004).

Tatsächlich entstand über die letzten 15 Jahre eine wahre Fülle 

an Forschung zu Personzentrierten und Experienziellen Thera-

pien, gleichzeitig stieg auch die Akzeptanz qualitativer Forschung 

rapide an. Nun erscheint es, als ob diese rasante Entwicklung die 

personzentrierte Forschung in Gefahr bringt, sich in zwei sich ge-

genseitig ausschließende Strömungen zu teilen. Einerseits wurde 

Person � (�007)  93–104 
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die jüngste Serie der quantitativen, positivistischen Forschung, in 

manchen Fällen unter Anwendung eines randomisierten klinischen 

 Untersuchungsdesigns, von Personzentrierten Therapeuten als die 

typische Verkörperung rigider Wissenschaft gesehen (z. B. Bohart, 

O’Hara & Lietaer, 1998), andererseits ist die Mehrzahl der gegen-

wärtigen Forschung, wie sie in personzentrierten Ausbildungskur-

sen und von Praktikern geleistet wird, qualitativ, und qualitative 

Forschung wird mittlerweile als besser vereinbar mit den Prinzipien 

des Personzentrierten Ansatzes gesehen. Es scheint, dass viele, die 

sich der Tradition des Ansatzes verplichtet fühlen, quantitative/

positivistische Forschung insgesamt ablehnen.

Im Hinblick darauf ergeben sich zwei Probleme: Erstens ist es 

politisch notwendig, quantitative Wirksamkeitsforschung zu betrei-

ben, um Regierungsaulagen und die Anforderungen von Berufsver-

bänden, welche die Aufgabe haben, Psychotherapie und psycholo-

gische Beratung zum Schutz der Öffentlichkeit zu reglementieren, 

zu erfüllen (Elliott, �00�). – Die politischen Entwicklungen in 

Deutschland und anderen Ländern zeigen deutlich, dass sich Klien-

tenzentrierte und Experienzielle Therapien ohne klare, quantita-

tive Nachweise ihrer Wirksamkeit zu Randerscheinungen entwickeln 

werden und von evidenzbasierteren Ansätzen, wie der kognitiven 

Verhaltenstherapie (CBT), ersetzt werden. – Zweitens gibt es die läs-

tige Tatsache, dass Carl Rogers selbst fest an die quantitative The-

rapieforschung glaubte und einer ihrer Pioniere war. Beispielsweise 

beinhaltet seine klassische Arbeit von 1957 sorgfältige Beschrei-

bungen darüber, wie die quantitative Überprüfung der Wirksamkeit 

seiner „therapeutisch hilfreichen Bedingungen“ durchzuführen sei. 

Man könnte dies seinem Dasein im Schatten des damals dominie-

renden Positivismus zuschreiben, jedoch würde diese Sichtweise 

ihn im wissenschaftlichen Sinn zu einem passiven Opfer seiner Zeit 

machen, eine Vorstellung, die so gar nicht in Einklang steht mit dem 

Bild des „stillen Revolutionärs“, das wir von ihm haben. 

Daraus folgt: Quantitative Forschung ist ein wesentliches Ele-

ment in der Geschichte der Personzentrierten Therapie und gleich-

zeitig auch politisch notwendig. Und qualitative Forschung ist 

gängig und nimmt zu. In dieser Arbeit werde ich versuchen aufzu-

zeigen, welchen Nutzen dies hat. Dabei sind meine zwei Leitfragen: 

Was haben wir aus diesen beiden Forschungsströmungen gelernt? 

Wie können wir mehr lernen?

Was haben wir gelernt?

Was sagt uns die positivistische Wirksamkeitsforschung? 

Allgemeine Effekte humanistisch-experienzieller Therapien

In den letzten 50 Jahren und darüber hinaus waren PCEPs Gegen-

stand von mehr als 150 Studien, die Prä-Post-Ergebnisse aufzeigen, 

inklusive mehr als 40 kontrollierte Studien, in welchen eine dieser 

Therapien mit einer nicht behandelten Kontrollgruppe verglichen 

wurde, und über 60 Studien, in denen eine dieser Therapien mit 

einer anderen Art von Therapie verglichen wurde (Elliott et al., 

�004; siehe auch Elliott, �001). Seit 1994 haben meine Kollegen 

und ich meta-analytische Methoden eingesetzt, um die Ergebnisse 

dieser Studien statistisch zu vereinen. In diesen Studien verwende-

ten wir ein standardisiertes Effektstärkenmaß, bezeichnet als „Co-

hens d“ und auch als die standardisierte Differenz der Mittelwerte 

bekannt. (Mit anderen Worten bildeten wir die Differenz zwischen 

Prä-Therapiemittelwerten und den Post-Therapiemittelwerten und 

dividierten diese mit der mittleren Standardabweichung. Für Kon-

troll- und Vergleichsstudien berechneten wir zunächst Prä-Post-

Effektgrößen unter der jeweiligen Bedingung und bestimmten 

dann die Differenz der Veränderungsgrößen unter der jeweiligen 

 Bedingung.)

Aus diesen Analysen können die folgenden Schlüsse gezogen 

werden (Elliott �001; Elliott et al., �004; siehe auch Tabelle 1 für 

nähere Angaben): 

1. Klienten, die an PCEPs teilnehmen, zeigen mit der Zeit große 

Veränderungen, mit einer durchschnittlichen Effektgröße von 

etwa einer Standardabweichung (sd) – eine gängige Maßein-

heit in Meta-Analysen, die großen Effekten entspricht – (siehe 

auch Teil 1 von Tabelle 1).

�. Die Wirksamkeit von PCEPs sind nachhaltig stabil: sie wird über 

frühe und späte Follow-up-Messungen beibehalten (Teil � von 

Tabelle 1).

3. In randomisierten klinischen Versuchsgruppen – gegenüber 

nicht behandelten Kontrollgruppen – zeigen Klienten, die PCEP 

erhielten, üblicherweise wesentlich mehr Veränderungen als 

vergleichbare nicht behandelte Klienten – mittlere Differenz 

etwa .9 sd – (Teil 3, Tabelle 1).

4. Bei randomisierten klinischen Untersuchungen, die Behand-

lungen miteinander vergleichen, zeigen Klienten in PCEPs Ver-

änderungen, die statistisch äquivalent sind mit jenen, die bei 

Klienten beobachtet wurden, die an nicht-experienziellen The-

rapien, inklusive CBT, teilnahmen – mittlere Gesamtdifferenz 

etwa Null – (Teil 4a und 4b, Tabelle 1).

5. In stärker fokussierten Vergleichen zwischen Personzentrierten 

oder nicht-direktiven Therapien und CBT zeigt sich jedoch bei 

CBT eine mäßige, aber klinisch belanglose Überlegenheit; 

nichtsdestotrotz verschwindet dieser Unterschied, wenn die 

Effekte aufgrund der Schulenzugehörigkeit der Forscher sta-

tistisch kontrolliert werden (Teil 4c, Tabelle 1; Zugehörigkeits-

Kontroll-Effekt in Klammer angegeben).

6. Prozess-direktive experienzielle Therapien (z. B. prozess-ex-

perienziell/emotions-fokussiert, Gestalttherapie) zeigen eine 

mäßige, aber klinisch belanglose Überlegenheit gegenüber 

CBT (mittlere Differenz liegt bei etwa .� sd), dies mag aber 

mit der Forscherpräferenz („researcher allegiance“) einher-

gehen (Teil 4 d, Tabelle 1; Zugehörigkeits-Kontroll-Effekt in 

 Klammer).
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Diese Ergebnisse basieren auf zwei speziellen statistischen Ver-

fahrensweisen: Erstens wurde eine jüngst entwickelte statistische 

Methode namens „Äquivalenzanalyse“ benutzt (Rogers, Howard & 

Vessey, 1993), um zu testen, ob der durchschnittliche Unterschied 

von +.04 zwischen PCEPs und anderen Therapien, statistisch be-

trachtet, bedeutsam ist (siehe auch Tabelle 1, Teil 4 und Fußnoten 

für weitere Einzelheiten), zweitens überarbeiteten wir aufgrund des 

Ergebnisses, dass die Schulenzugehörigkeit der Forscher die Ergeb-

nisse vergleichender Wirksamkeitsstudien stark beeinlusst (Kor-

relationskoefizient r = .59), die Daten nochmals und nahmen eine 

statistische Korrektur der Schulenzugehörigkeit der Forscher vor. 

Die Ergebnisse (siehe Tabelle 1, kursive Zahlen in Klammer) zeigen 

einheitlich eine Gleichwertigkeit von PCEPs im Vergleich mit ande-

ren Therapien.

Warum Äquivalenzanalysen und die Korrektur der „Forscher-

treue“ wichtig sind, zeigt sich bei näherer Betrachtung der �0 Stu-

dien, die CBT mit ausschließlich Personzentrierter Therapie (PCT) 

verglichen. CBT-Forscher fahren damit fort, Personzentrierte Thera-

pie als günstige Kontrollbedingung zu verwenden, in der Hoffnung, 

dass diese CBT in ein positives Licht rückt. Wie Tabelle 1 andeutet, 

beträgt die durchschnittliche Differenz der Prä-Post-Veränderungen 

in diesen Untersuchungen –.19 sd, was bedeutet, dass ein Unter-

schied existiert, jedoch dass dieser für klinische Zwecke als unbe-

deutend betrachtet werden kann. Das heißt, wenn große Zahlen 

von Menschen betrachtet werden, ergibt 

sich eine kleine Abweichung, jedoch werden 

in einer beliebigen Situation Merkmale des 

Klienten, des Therapeuten und deren auf-

kommende Beziehung diese kleinen Abwei-

chungen weitgehend überdecken. 

Jedoch wurde nur eine der �0 Studien 

von Vertretern der Personzentrierten Psy-

chotherapie durchgeführt (nämlich Teusch, 

Böhme, & Gastpar, 1997)! Im Gegensatz 

dazu wurden 10 Studien von CBT-Anhängern 

und 9 von neutralen Forschern durchge-

führt. Schlüsselt man die Ergebnisse auf, so 

wird deutlich, dass CBT-Anhänger-Studien 

einen starken Effekt (mittlere ES: –.39) und 

zwar zu Gunsten von CBT aufweisen, während 

die von neutralen Forschern durchgeführ-

ten Studien keinerlei Unterschied (mittlere 

ES: .04) ergaben. Deshalb ist es auch wahr-

scheinlich, dass für diese schwach gestützten 

negativen Ergebnisse fast ausschließlich 

die Schulenzugehörigkeit verantwortlich 

gemacht werden kann, und tatsächlich ver-

schwand dieser Effekt vollständig, wenn der 

Effekt der Forscherzugehörigkeit statistisch 

entfernt wurde (siehe Tabelle 1). Trotzdem 

und insbesondere seitdem Regierungsbeamte eine Tendenz ent-

wickelt haben, statistischen Korrekturen zu misstrauen, ist die 

offensichtliche Moral daraus, dass PCT-Forscher vermehrt direkte 

Vergleiche mit kognitiven Verhaltenstherapien durchführen sollten, 

um dadurch einen gewissen Ausgleich zu schaffen! 

Welche Erkenntnisse liefert uns die quantitative Prozess-

Wirksamkeitsforschung? 

PCEP-Wirksamkeitsforschung hat direkte politische Auswirkungen. 

Allerdings hat quantitative Prozess-Wirksamkeitsforschung ebenso 

wichtige Auswirkungen für PCEPs und kann dafür genutzt werden, 

um diese zu unterstützen. Quantitative Forschung, die darauf ge-

richtet ist, Therapiewirksamkeit auf Grund des Therapieprozesses 

vorherzusagen, hat eine lange Tradition und wurde unlängst in 

mehreren Werken dargestellt (z. B. Sachse & Elliott, �00�; Orlinsky, 

Rønnestad & Willutzki, �004; Norcross, �00�). Jedoch ist dieses Ver-

mächtnis Gegenstand grundlegend verschiedener Interpretationen.

Das Glas ist zu zwei Drittel leer

Insbesondere Sachse und Elliott (�00�) nehmen als Ausgangspunkt 

Rogers’ (1957) kühne Vorhersage, dass therapeutisch hilfreiche 

Tabelle 1:  Zusammenfassung der Gesamteffekte Personzentrierter und Experienzieller Therapien

n m sd

1. Prä-Post Veränderungen Gesamteffektstärken (mES) 1�7  .99 .58

�. Zu folgenden Messzeitpunkten:

 Therapiebeginn 114  .97 .61

 Früher Follow-up (1-11 Monate) 53 1.16 .7�

 Später Follow-up (1� + Monate) 33 1.04 .5�

3. Kontrollierte ES (vs. unbehandelte Klienten)  
Mittelwertsunterschied  in Prä-Post ES

4�  .89 .71

4. Vergleichende ES (vs. Klienten in anderen Therapien) 
Mittelwertsunterschied in Prä-Post ES

 4a. PCEP vs. andere Therapien 74 +.04a .56

 4b. PCEP vs. CBT 46 +.11a (–.05a ) .51

 4c. PC vs. CBT �0 –.19b (–.03a ) .44

 4d. Prozessgeleitet vs. CBT 14 +.�0c (–.09a ) .51

Anmerkungen: 

n: Anzahl der Studien; ES: Effektgrößen; mES: ungewichtete mittlere Effektgröße (Cohen’s d); PCEP: personzentriert/

experienziell; PC: ausschließlich personzentriert; CBT: Kognitiv-behaviorale Therapie. Von kontrollierten und ver-

gleichenden Studien wurden Mittelwertsunterschiede in Prä-Post Bedingungen durch Veränderungs-Effektstärken 

verglichen, außer wenn diese nicht zugänglich waren; positive Werte zeigen pro-PCEP Ergebnisse. In Klammer kursiv 

dargestellte Werte wurden um die Forscherpräferenz korrigiert. Hochgestellte Zahlen zeigen Ergebnisse aus äquiva-

lenten Analysen (siehe Elliott et al., �004): 

a Verglichene Therapien sind „gleichwertig“: signiikant weniger als ±.4sd, aber nicht signiikant größer als Null.

b Trivialer Unterschied: beide unterscheiden sich signiikant von Null und signiikant weniger als ±.4 sd.

c Zweideutig: weder ein signiikanter Unterschied noch gleichwertig.

d Besser: Signiikanter Unterschied von Null, aber nicht signiikant weniger als ±.4 sd.
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 Bedingungen, inklusive Empathie, „notwendig und hinreichend“ 

sind, um produktive therapeutische Veränderung und letztlich Wirk-

samkeit zu erreichen. Wenn dies tatsächlich der Fall wäre, würde 

man ziemlich große Effekte, beinahe eine perfekte Korrelation 

von 1.0 erwarten. Angesichts dessen sind die Ergebnisse bislang 

so weit unter dieser Vorgabe, dass sie Rogers’ Vorhersage durchaus 

widerlegen. Die markantesten Ergebnisse betonen die Empathie des 

Therapeuten: In ihrer Meta-Analyse stellten Bohart, Elliott, Green-

berg & Watson (�00�) eine durchschnittliche Gesamtkorrelation (r) 

von .3� fest; dies ist als mittlere Effektgröße zu betrachten, da sie 

aber nur 10 % der Varianz nachweist, ist sie weit entfernt von 1.0. 

Das bedeutet, dass es viele Fälle gibt, in denen zwar ein hoher Grad 

an Empathie beim Therapeuten gegeben ist, sich aber der Zustand 

des Klienten nicht bessert, und ebenso Fälle, in denen der Zustand 

des Klienten sich verbessert, obwohl der Therapeut lediglich einen 

niedrigen Grad an Empathie erreicht. So kann man auf der Basis der 

Forschungsbefunde folgern, dass Empathie weder notwendig noch 

ausreichend scheint, um bei Klienten Veränderungen zu bewirken. 

Ein Drittel der Varianz ist eine Menge 

Andererseits kommen Bohart et al. (�00�) und Orlinsky et al. (�004) 

zu einer ganz anderen Interpretation derselben Daten: Der person-

zentrierte Prozess, getragen von Empathie, ist eine der stärksten 

und beständigsten Prädiktoren für Therapiewirksamkeit, gleich 

auf mit dem „Arbeitsbündnis“ (zu welchem zweifellos eine Verbin-

dung besteht) oder dieses vielleicht schon übertreffend. Tatsäch-

lich kann man angesichts der Komplexität der Therapiesituation 

und der Schwierigkeiten der Therapieforschung argumentieren, 

dass .3� in etwa das Maximum dessen ist, was man erreichen kann. 

Warum ist das so? Dazu folgt in Anlehnung an DeRubeis (�007) ein 

Beitrag.

Erstens existieren große Unterschiede zwischen Klienten (z. B. 

Schwere und Komplexität der Probleme), die die Wirksamkeit stark 

beeinlussen. Beispielsweise verfügt eine beträchtliche Zahl von 

Klienten über genügend Elastizität, um problemlos in der Lage zu 

sein, Vorteile für sich selbst aus einem nur mäßig unempathischen, 

nicht-akzeptierenden und unechten Therapeuten zu ziehen. Zwei-

tens büßt die therapeutische Vorhersagevariable (z. B. Empathie) 

im Allgemeinen wegen eingeschränkter Reichweite an Wirkung ein, 

da die meisten untersuchten Therapeuten auf Grund einer Kombi-

nation von angeborenen Fähigkeiten, Ausbildung oder Supervision 

einigermaßen kompetent sein werden (empathisch, sorgend oder 

echt). Drittens können Empathie und Wirksamkeit nie mit perfekter 

Reliabilität oder Validität gemessen werden, was bedeutet, dass 

eine Korrelation zwischen ihnen immer zusätzlich vermindert wird. 

DeRubeis (�007) präsentiert Ergebnisse einer Simulationsanalyse 

einer solchen Untersuchung und weist Obergrenzen der Prozess-

Wirksamkeitskorrelationen aus, die sich zwischen .� und .4 bewe-

gen. Anders ausgedrückt, eine Korrelation von .3� ist in etwa die 

größtmögliche zu erhoffende Korrelation, was wiederum bedeutet, 

dass dies tatsächlich eine angemessene, den Realverhältnissen 

 entsprechende Annäherung an eine perfekte Korrelation ist, so wie 

von Rogers (1957) vorhergesagt.

Was sagt uns die qualitative Forschung?

Die von Rogers (1957) formulierten förderlichen Bedingungen lei-

ten sich tatsächlich aus jahrelanger qualitativer Beobachtung wirk-

samer und weniger wirksamer Therapiesitzungen ab, eine Arbeit, die 

lange vor der Ära moderner qualitativer Forschung geleistet wurde. 

Spät in seinem Leben begann er jedoch die philosophische Seite 

wissenschaftlicher Themen zu betrachten, was möglicherweise den 

Weg für die spätere Hochblüte der qualitativen Forschung bereitet 

hat (Elliott & Farber, im Druck).

Die qualitative Forschung Personzentrierter Therapie beschäf-

tigt sich im Allgemeinen mit einem der folgenden Themen: 

(a) Erfahrungen von Therapeuten in der Arbeit mit unterschied-

lichen Klienten (z. B. Klienten mit psychotischen Symptomen; 

Traynor, �007), 

(b) Erfahrungen von Klienten und Therapeuten mit unterschied-

lichen therapeutischen Prozessen (z. B. Tiefe der Beziehung; 

Cooper, �005) und 

(c) Erfahrungen der Klienten mit der Veränderung oder Wirkung 

(Klein & Elliott, �006). Die Masse an neuerer Literatur und das 

breite Themenspektrum erschweren eine Zusammenfassung. 

Darüber hinaus entwickeln sich jetzt erst meta-analytische Me-

thoden, um qualitative Forschung einzubeziehen. Dennoch gibt 

es mindestens drei kleine qualitative Meta-Analysen, die sich in 

erster Linie auf PCEPs beziehen. 

Hilfreiche und hinderliche Faktoren 

Eine frühe qualitative systematische Meta-Analyse ist der Überblick 

von Greenberg et al. (1994) über 14 Studien, die entweder quali-

tative oder quantitative Methoden verwendet haben, um hilfreiche 

oder hinderliche Faktoren in PCEPs zu bewerten. Sie wählten aus 

jeder Studie jene fünf Aspekte aus, die am deutlichsten als hilfreich 

eingestuft oder am häuigsten als hilfreich beschrieben wurden, 

und drei Aspekte, die am stärksten oder häuigsten als hinderlich 

klassiiziert wurden. Sie fanden 14 Kategorien unter den hilfreichs-

ten Aspekten, die sie unter vier Hauptbegriffe zusammenfassten: 

Positive Beziehungsgestaltung (z. B. Empathie, Unterstützung; 7 

von 14 Datensätze), therapeutische Arbeit der Klienten (z. B. Selb-

stöffnung, Exploration; 13 Datensätze), Förderung der Arbeit des 

Klienten durch den Therapeuten (z. B. Exploration fördern, Rück-

meldung geben; 6 Datensätze) und Veränderungen des Klienten oder 

Auswirkungen (z. B. Bewusstheit, positive Gefühle; 1� Datensätze). 

Unter den untergeordneten Kategorien waren Verstehen/Einsicht 
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und Bewusstheit/Erleben die häuigsten, gefolgt von Sich-Einbrin-

gen des Klienten und Selbstöffnung. Die Autoren merken an, dass in 

den Studien durchgehend dem am meisten Bedeutung beigemessen 

wird, was der Klient in die Therapie einbringt, und dem, was er aus 

der Therapie mitnimmt, nämlich die Arbeit der Klienten und die Ver-

änderung oder Wirkung, die sie als Resultat davon erfahren.

Während Greenberg et al. (1994) wesentlich weniger Informa-

tion zu hinderlichen Aspekten ermittelten, berichteten sie, dass 

das häuigste Problem die Aufdringlichkeit bzw. der Druck des 

Therapeuten war, sogar bei Personzentrierten Therapien. Letztlich 

merkten sie an, dass PCEPs ebenso für die Problematik der Konfu-

sion/Ablenkung (den Prozess des Klienten entgleisen lassen) und 

für unzureichende Lenkung durch den Therapeuten anfällig wären. 

Post-therapeutische Veränderung der Klienten 

Weiterhin stellten Jersak, Magana und Elliott (�000; zusammen-

gefasst in Elliott, �00�) in einem nicht veröffentlichten systema-

tischen Überblick qualitative Daten zusammen, in denen Klienten 

post-therapeutische Veränderungen beschrieben, die aus fünf 

Studien, von hauptsächlich prozess-experienziellen Therapien mit 

depressiven oder traumatisierten Klienten, abgeleitet wurden. 

Unter Verwendung sowohl der ursprünglichen Beschreibungen der 

Klienten als auch der in früheren Analysen entwickelten Kategorien, 

fassten sie die Analysen in einer ein-kategoriellen hierarchischen 

Struktur zusammen. Sie ermittelten zwei große, übergeordnete Ka-

tegorien: 

Die „Vitalisierung des Selbst“ bezog sich auf eine umfassende 

Reihe von Veränderungsprozessen, die ihren zentralen Punkt im 

inneren Empinden des Selbst haben. Es bestand aus vier Subpro-

zessen, welche eine allgemeine Bewegung beschreiben, weg von 

Spannung („Spannung zurück lassen“) mittels zunehmender Fähig-

keit, die inneren Erfahrungen wahrzunehmen, zu verstehen oder zu 

tolerieren („zunehmender Kontakt mit dem emotionalen Selbst“), 

hin zur „Verbesserung der Selbstachtung“ und zu „vermehrter Empin-

dung persönlicher Stärke/Bewältigung/Selbstkontrolle“ . Diese vier 

Subprozesse scheinen die erste Phase einer Art von metaphorischer 

Reise zu beschreiben, ausgehend von einem Zustand des Einge-

schlossen-Seins im eigenen emotionalen Leid, hin zu einer grö-

ßeren Bewusstheit hinsichtlich der Fähigkeit, Anforderungen sich 

selbst und anderen gegenüber effektiver bewältigen zu können.

Die andere übergeordnete Kategorie war „Veränderungen in der 

Beziehung des Selbst zu Anderen / zur Welt“ und beteiligt drei Unter-

prozesse: 

• „Abgrenzung des Selbst Anderen gegenüber / Unabhängigkeit 

beanspruchen“: Dies bedeutet, für sich selbst zu sorgen, indem 

das eigene Verhalten und die Selbsteinschätzung von der Beur-

teilung anderer getrennt wird; 

• „sich auf Andere einlassen“: besser in der Lage zu sein, auf an-

dere zuzugehen und sich mit anderen wohl zu fühlen und 

• „zunehmend die Welt erleben / das Selbst mobilisieren, um an der 

Welt aktiv teilzunehmen“: sich darauf einzulassen sich mit der 

Welt zu befassen und den eigenen Fähigkeiten zu vertrauen, in 

der Welt zu handeln, selbst wenn dies riskant sein sollte. Dies 

erscheint eine Fortsetzung der Reise nach außen zu repräsen-

tieren, die in den Subprozessen der Vitalisierung des Selbst be-

gann. Zusätzlich zu diesen theoretischen Implikationen legt die 

Analyse Bereiche der Klientenveränderungen nahe, die in der 

quantitativen Wirksamkeitsforschung überprüft werden sollten 

(z. B. „die Welt erfahren“). 

Effekte signifikanter Ereignisse in der Therapie 

Erst kürzlich integrierte Timulak (�007) die Ergebnisse aus sieben 

Studien zu unmittelbaren Effekten von signiikanten Therapie-Er-

eignissen in eine Mischung von Therapien, einige davon person-

zentriert oder experienziell. Er erhielt neun Kategorien, die sich 

über die Studien replizierten. Die vorherrschenden Kategorien 

waren: „Bewusstsein/Einsicht/Selbst-Bewusstsein“ und „Bestä-

tigung/Unterstützung/Sicherheit“ (beide traten in allen sieben 

Studien auf), zusammen mit drei anderen Kategorien, welche in 

mehr als der Hälfte der Studien vorkamen: „Verhaltensänderung/

Problemlösung“, „Gefühle erkunden / emotionales Erleben“ und 

„Sich-verstanden-Fühlen“. Diese unmittelbaren Effekte nehmen 

eine mittlere Position zwischen signiikanten Ereignissen in the-

rapeutischen Sitzungen und Therapieergebnissen ein, teilweise 

überschneiden sie sich mit den von Greenberg et al. (1994) als hilf-

reich aufgezeigten Faktoren, was auf die faszinierende Möglichkeit 

hindeutet, dass ein integratives Modell entwickelt werden könnte, 

welches die Ergebnisse der drei qualitativen Meta-Analysen bün-

deln könnte. 

Wie wir mehr lernen können

Sei ein methodischer Pluralist

Angesichts des vorliegenden Dilemmas, wie ich es zu Beginn der 

Arbeit erwähnt habe, nämlich zwischen der politischen Notwendig-

keit, quantitativ-positivistische Forschung zu betreiben, und dem 

viel versprechenden Entstehen des schnell wachsenden Gebietes 

der qualitativen Therapieforschung, erscheint mir nur ein sinn-

voller Weg nach vorne, nämlich beide Forschungsrichtungen zu 

unterstützen; im Klartext: der Regierung und professionellen Kör-

perschaften („Caesar“) politisch zweckmäßige quantitative Daten 

zu überlassen, während gleichzeitig Forschung (vielleicht sogar im 

Rahmen der gleichen Studie) stattindet, die den Klienten und per-

sonzentrierte Prinzipien berücksichtigt (Elliott, �00�). Ich möchte 

sogar behaupten, dass beide Forschungsrichtungen tatsäch-

lich personzentriert sind: qualitative Forschung auf Grund ihrer 



Robert Elliott

98

 direkten philosophischen Harmonie mit den personzentrierten 

Prinzipien und quantitative Forschung kraft ihrer Verbindung zum 

 Personzentrierten Ansatz, und zwar sowohl historisch als auch po-

litisch, wie ich dies auch schon am Anfang dieser Arbeit dargelegt 

habe. Im Folgenden werde ich einen methodisch pluralistischen 

Forschungsansatz zu PCEPs skizzieren. Zunächst jedoch werde ich 

grundlegende Prinzipien der personzentrierten Wissenschaft noch-

mals beleuchten, von denen ich glaube, dass sie eine Grundlage für 

eine humane und effektive Praxis jeder dieser beiden fundamen-

talen Gattungen der Forschung darstellen. 

Folge den personzentrierten Forschungsprinzipien 

Mehrere Autoren, inklusive Mearns und McLeod (1984) sowie Bar-

rineau und Bozarth (1989), haben genau beschrieben, wie perso-

nzentrierte Forschung aussehen müsste, indem sie grundlegende 

personzentrierte therapeutische Prinzipien bei der Durchführung 

von Therapieforschung anwendeten:

(1) Empathie. Der Forscher konzentriert sich auf das Verstehen, 

und zwar von innen heraus, der erlebten Erfahrung des Proban-

den (egal ob diese sich in der Klienten- oder Therapeutenrolle 

beinden).

(2) Bedingungslose positive Zuwendung. Der Forscher akzeptiert 

und würdigt sogar die Erfahrungen des Probanden und beurteilt 

diese nicht.

(3) Echtheit. Der Forscher versucht ein authentischer und ebenbür-

tiger Partner des Forschungsteilnehmers zu sein, indem er die-

sen als Co-Forscher behandelt, und erlaubt ihm, den Forscher 

als Mitmenschen zu sehen.

(4) Flexibilität. Der Forscher passt kreativ und lexibel Forschungs-

methoden dem Forschungsgegenstand und vorliegenden Fra-

gen an.

Anwendung auf qualitative Forschung 

Momentan führen diese Leitlinien PCEP-Forscher typischerweise 

zu qualitativen Methoden, inklusive empirischer Phänomenologie 

(z. B. Wertz, 1983), „Grounded Theory Analysis“ (Strauss & Corbin, 

1998), Heuristischer Forschung (Moustakas, 1990), Konsensueller 

Qualitativer Forschung (CQR; Hill, Thompson & Williams, 1977), 

kooperativer Befragung / teilnehmender Befragung (Heron, 1996) 

und narrativer oder Diskursanalyse (z. B. Mcleod, �001). Diese klas-

sischen qualitativen Methoden teilen, obwohl sie sich in wichtigen 

Hinsichten unterscheiden, viele gemeinsame Interessen miteinan-

der und mit dem PCEP-Ansatz. Sie beinhalten, dass der Empathie 

eine besondere Bedeutung beigemessen wird, die Beachtung des 

Sinngehaltes, ein Aufheben der gewohnten Haltung, die Natur der 

Realität zu beurteilen, und das Schätzen von Ermächtigung als Ziel 

und Prozess der Forschung (Mearns & McLeod, 1984). Zusätzlich 

bedienen sie sich eines gemeinsamen Repertoires qualitativer For-

schungspraktiken, darunter (vgl. Elliott et al., 1999; Elliott & Timu-

lak, �005): 

• Klären von Erwartungen und anderen möglichen Voreingenom-

menheiten des Forschers, 

• mit dem Informanten in einer transparenten kollaborativen 

Haltung die Art der Teilnahme aushandeln,

• die Datensammlung in sorgfältiger, zielbewusster Art durch-

führen und den Informanten dabei unterstützen, fokussiert zu 

bleiben und die Bedeutung der Daten zu klären, wenn sie versu-

chen, diese in Worte zu fassen,

• Transkription des aufgezeichneten Interviews in angemessener 

Detailtreue und Genauigkeit,

• Datenaufzeichnung aufbereiten, indem diese in Bedeutungs-

einheiten aufgeteilt wird und irrelevantes Material weggelassen 

wird,

• Kategorien oder Themen zur Beschreibung jeder Bedeutungs-

einheit erstellen,

• wo diese zutreffen, Bedeutungseinheiten in existierende Kate-

gorien einordnen,

• Cluster oder Verbindungen von Kategorien oder Themen unter-

einander herstellen, um ein Modell oder eine Geschichte des 

Phänomens zu entwickeln,

• Fehler-Korrektur-Maßnahmen durchführen, wie beispielsweise 

mehrere Forscher, Kontrollen, Einholen von Rückmeldungen der 

Teilnehmer, Vergleiche zwischen unterschiedlichen Datentypen 

und -quellen (Triangulation).

Anwendung auf die quantitative Forschung 

Trotzdem möchte ich darlegen, dass die Prinzipien der personzent-

rierten Forschung gleichermaßen auf die quantitative Wirksam-

keits- und die Prozess-Wirksamkeitsforschung anwendbar sind. Die 

Anwendung positivistischer Forschungsmethoden zwingt uns nicht, 

unsere Klienten unlexibel oder als Objekt, bar jeder Bedeutung 

oder Absicht, manipuliert für unsere Zwecke zu behandeln. Tatsäch-

lich ist ein unempathischer, liebloser, unaufrichtiger und unlexib-

ler Zugang auf die Teilnehmer eine schlechte Forschung – sowohl 

unethisch als auch letztendlich selbstzerstörerisch – in jeder Tradi-

tion oder Gattung von Forschung. Die Beziehung zwischen dem For-

schungsteilnehmer und der Forschung muss immer die Bedürfnisse 

des Teilnehmers vor die Bedürfnisse des Forschers stellen. Respekt-

lose und unverträgliche Behandlung der Teilnehmer führt zu Ab-

lehnung sowie schlampigen und ungültigen Daten. Ein Fragebogen 

ist eine Form von Beziehung. Der Forschungsteilnehmer kann sich 

von einem konfusen Fragebogenlayout oder in einem überheizten 

oder lauten Forschungsraum unverstanden und lieblos behandelt 

fühlen. Ein schlecht vorbereitetes Forschungspaket oder ein ängst-

licher Interviewer kann einen Mangel an aufrichtigem Einsatz des 

Forschers verraten. Die Anwendung quantitativer Methoden oder 
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sogar die Durchführung randomisierter klinischer Untersuchungen 

verlangt nicht, dass wir unsere personzentrierten Prinzipien an der 

Tür der Forschungsklinik abgeben müssen!

Fokus auf die Veränderungsprozess-Forschung durch den 

Einsatz einer angemessenen Forschungsmethode 

Quantitative und qualitative Forschungsmethoden können zum 

Studium von fast allen menschlichen Erfahrungen herangezogen 

werden, von der Erfahrung, Opfer einer Straftat geworden zu sein 

(Wertz, 1983), bis zur Erfahrung von Einsamkeit (z. B. Moustakas, 

1990). Dennoch möchte ich für mehr Forschung zu psychotherapeu-

tischen Veränderungsprozessen plädieren, das heißt, Forschung zu 

den Prozessen der Psychotherapie, die Veränderungen bewirken, 

einschließlich der Veränderungsschritte und insbesondere der 

Therapieprozesse, welche die Veränderungen beim Klienten bewir-

ken (Greenberg, 1986). Ein großer Teil der aktuellen Forschung zu 

PCEPs, sowohl der quantitativen als auch der qualitativen, fokus-

siert nicht explizit darauf, wie die Veränderung geschieht, was den 

Wert der Forschung für das Verständnis und die Verbesserungen in 

der Praxis einschränkt. Derartige Forschung ist eine notwendige 

Ergänzung zur Wirksamkeitsforschung, die uns zwar sagen kann, in 

welcher Hinsicht und wie sehr ein Klient sich verändert hat, jedoch 

nicht, wie oder warum diese Veränderung stattgefunden hat. Das 

heißt: Die Veränderungsprozessforschung kann uns dabei helfen, 

ein Verständnis für die Veränderungen im Klienten zu erlangen und 

dieses zu evaluieren. 

Die fundamentalen Gattungen der Veränderungsprozessforschung 

sind „quantitative Prozesswirksamkeit“, „qualitative hilfreiche Fak-

toren“ und „mikro-analytischer sequentieller Prozess“. Zusätzliche 

Gattungen vereinen diese fundamentalen Ansätze zu komplexeren 

Paketen (z. B. Aufgabenanalyse). Diese verschiedenen Forschungs-

genres liefern zusammen mit der „Wirksamkeitsforschung“ eine 

reichhaltige Auswahl an Ansätzen, derer sich PCEP-Veränderungs-

prozessforscher bedienen können. Ich werde jetzt einen kurzen 

Überblick zu jedem zur Verfügung stellen. 

1.  Wirksamkeitsforschung: Welches sind die allgemeinen Effekte 

von PCT bei spezifischen Klientenpopulationen? 

Beide, das traditionelle Gruppendesign wie randomisierte klinische 

experimentelle Studien, werden auch weiterhin dringend benötigt, 

sowohl für häuig untersuchte Populationen, wie Depressionen, als 

auch besonders für wenig erforschte Populationen wie Gesundheits-

probleme (z. B. Umgang mit Krebs) und schwere Probleme (z. B. 

Schizophrenie). Beispielsweise wäre es auch eine ziemlich gute Idee 

für Forscher unserer Tradition, Angstprobleme zu erforschen, an-

statt dieses Gebiet völlig den kognitiven Verhaltenstherapeuten zu 

überlassen (weitere Vorschläge unter Elliott et al., �004). Wirksam-

keitsforschung ist ebenso eine Voraussetzung für mehrere Genres 

der Veränderungsprozessforschung.

Derartige Forschung braucht weder positivistisch noch groß 

angelegt zu sein: Man kann Veränderung im Rahmen einer Therapie 

mit nur einem Klienten erfassen, indem man standardisierte quan-

titative Methoden (z. B. CORE-Wirksamkeitsmaße; Barkham et al., 

�001), individualisierte quantitative Methoden (z. B. Personal 

Questionnaire; Elliott & Wagner, �001) oder qualitative Fragebögen 

oder Interviews oder eine Kombination einsetzt.

Elliott und Zucconi (�006) schlagen eine Strategie zur Auswahl 

von Wirksamkeitsmaßen vor, die auf einer Prioritätenliste von 

Schlüsselkonzepten basiert: 

(1) Quantitative Verbesserung des allgemeinen Schweregrads der 

Probleme/Symptome (Prä-post-Unterschiede in Symptomfre-

quenz oder psychischer Belastung, gemessen durch standardi-

sierte Instrumente),

(�) Rückblickende qualitative Betrachtung der Veränderung (Post-

Therapieberichte von Veränderungserfahrungen der Klienten),

(3) Fortschritt bezüglich individualisierter Probleme/Ziele (Verbes-

serung bei Problemen oder Zielen, die der Klient gewählt hat),

(4) Verbesserung von Lebensfunktionen (z. B. Verbesserung von 

zwischenmenschlichen Beziehungen oder Problemen am Ar-

beitsplatz) 

(5) Lebensqualität (z. B. Verbesserung im subjektiven Wohlbein-

den oder Verbesserung der Lebenszufriedenheit)

(6) Kosteneffektivität (z. B. Verringerung der Inanspruchnahme 

von Gesundheitseinrichtungen oder Rückgang von Kosten oder 

der Krankheit)

Elliott und Zucconi machen zudem Vorschläge bezüglich der – in-

nerhalb der verschiedenen Schlüsselkonzepte zur Wirksamkeit – zur 

Verfügung stehenden Messinstrumente, indem sie beispielsweise 

eine kurze Übersicht der üblichen Messinstrumente anbieten, mit 

welchen die Problembelastung beim Klienten gemessen werden 

kann. Hier sei angemerkt, dass sie einfache standardisierte quanti-

tative Wirkungen bevorzugen, dass darauf jedoch sofort qualitative 

Auswertungen der Wirkung folgen; tatsächlich kann man an jeder 

Stelle der Liste beginnen.

2. Prozesswirksamkeitsforschung

Welches sind die Effekte der förderlichen Bedingungen in Bezug 

auf die Wirksamkeit von PCEP? In einer aktuellen Meta-Analyse 

der Prozesswirksamkeitsforschung bezüglich der Empathie von 

Therapeuten fand Bohart et al. (�00�) nur sechs Studien der ex-

perienziell-humanistischen Therapien, welche diese Beziehung 

untersuchten! Daraus folgt, dass Rogers’ theoretische Schlüsselfor-

derung in der von ihm begründeten Therapie nur selten Anwendung 

gefunden hat.
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Prozesswirksamkeitsforschung (siehe auch Übersicht im voran-

gehenden Teil dieser Arbeit) beinhaltet die Berücksichtigung von 

Prozessen, die sich während der Sitzung ereignen, um Voraussa-

gen über die Post-Therapiewirksamkeit zu machen. Hierbei handelt 

es sich um die am weitesten verbreitete Form der Veränderungs-

prozessforschung und eine der häuigsten Formen der Therapiefor-

schung überhaupt. Laut Orlinsky et al. (�004) stehen in der Lite-

ratur mehrere tausend Prozess-Wirksamkeit-Forschungsergebnisse 

zur Verfügung, in welchen Prozess und Wirksamkeit mit mehreren 

Dimensionen gemessen werden, sowohl aus der Klienten- als auch 

aus der Therapeuten- und der Beobachterperspektive. Beispiels-

weise kann 30 Klienten einer ambulanten Gemeinde-Klinik, die 

sich in körperorientierter Personzentrierter Therapie spezialisiert 

hat, der Barrett-Lennard Relationship Inventory Fragebogen (BLRI; 

Barrett-Lennard, 1986) und der CORE Outcome Measure (Barkhamet 

al., �001) vor und nach der dritten Therapiesitzung gegeben wer-

den. Danach kann man einen bestimmten Typus der statistischen 

Analyse namens „Multiple Regression“ durchführen, in welcher die 

psychische Belastung des Klienten vor der Therapie (auf der CORE-

OM) zunächst dazu benutzt wird, die psychische Belastung nach der 

Therapie vorauszusagen, bevor man die Bewertung des Klienten 

zur Empathie des Therapeuten (eine Unterskala des BLRI) hinzu-

fügt, um zu sehen, ob man damit mehr als nur die Belastung des 

Klienten nach der Therapie vorhersagen kann. Dies ist wichtig, da 

Bewertungen der Klienten bezüglich der Empathie des Therapeuten 

möglicherweise durch das Niveau der Belastung nach der Therapie 

beeinlusst wird; anders ausgedrückt, stärker belastete Klienten 

könnten ihren Therapeuten empathischer erleben.

Wie das Beispiel andeutet, ist diese Art der Forschungsfrage-

stellung höchst angemessen für naturalistische Stichproben einer 

PCEP-Therapie. Jedoch muss man sich an die frühere Diskussion 

über die strengen Grenzen, betreffend die maximale Größe der 

Wirksamkeitseffekte, erinnern. Praktisch bedeutet dies, dass eine 

Stichprobe von 30 viel kleiner ist, als sie sein sollte; eine Stichpro-

bengröße von mindestens 40 (und optimalerweise näher zu 80) 

würde viel wahrscheinlicher eine Korrelation von .3� erreichen! 

 

3. Hilfreiche Faktorenforschung 

Auf einer Welle der Popularität von qualitativer Interviewforschung 

entwickelte sich in den letzten 15 Jahren auch rapide das Interesse 

an Forschung zu unterstützenden Faktoren (siehe auch Überblick 

im ersten Teil diese Arbeit). Die Forschung nach unterstützenden 

Faktoren benutzt typischerweise qualitative Datensammlungen 

entweder in Form von Fragebögen nach einer therapeutischen Sit-

zung, wie beispielsweise den „Helpful Aspects of Therapy (HAT)“-

Fragebogen (Llewelyn, 1988), oder Interviews im Anschluss an die 

Therapie, wie beispielsweise das „Change Interview“ (Elliott et al., 

�001). Zum Beispiel wird im HAT-Fragebogen der Klient gebeten, 

die Ereignisse, die in einer gerade beendeten Sitzung am meisten 

unterstützend gewirkt haben oder am wichtigsten waren, zu be-

schreiben, während das Change-Interview Fragen dazu enthält, was 

der Klient als unterstützend oder behindernd empfand, und auch 

danach fragt, was nach Meinung des Klienten während der Therapie 

erlebte Veränderungen bedingt hat. 

Eine typische auf Interviewbasis durchgeführte Studie zu un-

terstützenden Faktoren hat eine Stichprobengröße von 8 bis 1� 

Probanden, die je zwischen 30 und 60 Minuten interviewt werden, 

indem eine einfache Liste von 4 bis 8 offenen Fragen zur Anwen-

dung kommt. Die resultierenden qualitativen Darlegungen der Kli-

enten werden dann transkribiert und heutzutage meist qualitativ 

analysiert, indem man sich einer der bereits beschriebenen Metho-

den bedient. Die Ergebnisse haben typischerweise die Form eines 

mehrschichtigen Kategoriesystems, ähnlich den in dieser Arbeit 

bereits beschriebenen. 

Qualitative Forschung zu unterstützenden Faktoren ist an-

sprechend, weil sie intuitiv einleuchtet, zur Bewegung der Konsu-

menten „psychischer Gesundheit“ passt und von der aktuellen 

Popularität qualitativer Forschung in professionellen Ausbildungs-

kursen lebt. Obwohl diese Forschung rasch heranreift, sieht sie sich 

doch mit einigen Herausforderungen konfrontiert, dazu gehören 

Attributionsfehler der Klienten (Leute beurteilen oft die Ursache 

von Ereignissen falsch), die Unfähigkeit der Klienten, Zugang zu 

wichtigen jedoch subtilen Erfahrungen zu inden und diese in Worte 

zu fassen, und schlechte Interviewtechniken (z. B. Suggestivfragen 

und bei nur oberlächlichen Beschreibungen von Erfahrungen blei-

ben). Eine sehr spannende Möglichkeit wäre eine Kombination der 

Forschung zu unterstützenden Faktoren mit anderen Methoden wie 

beispielsweise interpretativen Einzelfall-Designs.

4. Mikro-analytische sequenzielle Prozessforschung

Weit weniger üblich ist die Erforschung von schrittweiser Inter-

aktion während der Sitzung zwischen Klienten und Therapeuten. 

Derartige Forschung ist von Natur aus auf niederem Niveau quan-

titativ – indem Antworten der Klienten und der Therapeuten auf 

eine relativ kleine Zahl von Kategorien oder Ratingskalen kodiert 

werden. Das wichtigste aktuelle Beispiel der PCEP-Therapiefor-

schung dazu ist Sachses Forschung (199�; siehe Zusammenfassung 

in Sachse & Elliott, �00�) zur Beziehung zwischen Bearbeitungsvor-

schlägen des Therapeuten und der Bearbeitung durch den Klienten: 

Jeder Sprechakt des Klienten und des Therapeuten wurde parallel 

auf einer 8-Punkte-Skala bewertet. Danach betrachtete Sachse den 

Einluss der Antworten des Therapeuten, die in Bezug auf die voran-

gehende Antwort des Klienten auf der gleichen Bearbeitungstiefe, 

darüber oder darunter waren. Er fand heraus, dass Klienten stark 

vom Grad des therapeutischen Bearbeitungsangebotes beeinlusst 

wurden, was er als Verstoß gegen das non-direktive Verständnis der 

klassischen Personzentrierten Therapie ansah. Da jedoch Sachses 

kontroverse Ergebnisse bislang nicht vollständig repliziert wurden, 
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bleibt dies eine wichtige Aufgabe für zusätzliche Forschung (darüber 

hinaus scheinen die Klienten ihrerseits starken Einluss auf die The-

rapeuten gehabt zu haben, was Sachse jedoch nicht untersuchte).

Da sie sehr nahe an der konkreten Handlung des Klienten 

und Therapeuten bleibt, birgt die mikro-analytische sequentielle 

 Prozessforschung ein großes Potential in sich, Praxis-Theorien zu 

testen und kausale Einlussprozesse in den Sitzungen direkt zu un-

tersuchen. Unglücklicherweise besteht die größte Einschränkung 

darin, dass sie schwierig und zeitaufwändig ist. Um derartige For-

schung zu betreiben, muss man zunächst relevante Segmente des 

Therapieprozesses auswählen und transkribieren, danach müssen 

Bewerter geschult werden, damit diese über ein angemessenes Ni-

veau an Übereinstimmung oder Reliabilität verfügen, und schließ-

lich müssen die Daten unter Verwendung einer speziellen Statistik 

analysiert werden (die übliche Statistik reicht nicht aus, da die 

Daten typischerweise übliche statistische Annahmen verletzen). 

Das mühsame Naturell dieser Forschung bedeutet auch, dass sie sich 

nicht unbedingt für entdeckungs-orientierte Forschung eignet. 

Aus wahrscheinlich genau diesen Gründen konnte sich die se-

quentielle Prozessforschung nie richtig durchsetzen, und heute 

gibt es sogar weniger von dieser Art der Forschung als noch vor �0 

Jahren. Andererseits wurde die mikro-analytische sequentielle Pro-

zessforschung in komplexere Formen der Veränderungsforschung 

einbezogen, wie beispielsweise die Aufgabenanalyse (z. B. Rice & 

Greenberg, 1984) und die „Comprehensive Process Analysis“ (z. B. 

Elliott et al., 1994). Mir scheint, dass qualitative Ansätze einer se-

quenziellen Analyse vielversprechende, aber noch nicht voll aus-

geschöpfte Möglichkeiten für entdeckungsorientierte Forscher 

bieten, insbesondere für solche, die ihren Hintergrund in der Disk-

ursanalyse haben (z. B. Siegfried, 1995). 

5.  Komplexe Methoden zur Erforschung von Veränderungs-

prozessen 

Die drei beschriebenen grundlegenden Formen der Erforschung 

von Veränderungsprozessen haben alle ihre bedeutsamen Gren-

zen; auf einige habe ich bereits hingewiesen. Aus diesem Grunde 

haben Forscher komplex zusammengesetzte Ansätze entwickelt, 

bei denen mehrere Grundformen mit qualitativer und quantitativer 

Datensammlung kombiniert werden. Dies geschieht im Allgemeinen 

innerhalb eines interpretierenden theoriebildenden Rahmens. Zwei 

komplexe Forschungsdesigns von Veränderungsprozessen sind die 

„Aufgabenanalyse“ (z. B. Rice & Greenberg, 1984) und die „Compre-

hensive Process Analysis“ (z. B. Elliott et al., 1994). 

Was diese beiden Methoden gemeinsam haben, ist der Fokus auf 

spezielle Momente der Einsicht, der Bewusstheit, der Erleichterung 

oder anderer Formen persönlicher Veränderung während der Thera-

pie. Dies ist ein Schlüsselthema der Literatur zu PCE-Therapie und 

geht auf Rogers’ Schriften zum Therapieprozess zurück (z. B. Rogers, 

1961). Comprehensive Process Analysis nutzt den „Helpful Aspects 

of Therapy“-Fragebogen, um signiikante Therapieereignisse zu 

identiizieren und diese dann intensiver zu analysieren (z. B. Elliott 

& Shapiro, 1988). Mit dem Einsatz dieser Methode können PCEP-

Forscher wichtige Momente aus der Klientenperspektive identiizie-

ren und diese danach untersuchen, um den Veränderungsprozess 

weiter aufzulösen, einschließlich der zu dem Zeitpunkt präsenten 

Qualitäten im Erleben des Klienten und des begleitenden Diskurses. 

Mit dieser Methode wurden Ereignisse, wie die Einsicht des Klienten 

(Elliott et al., 1994) und dessen Bewusstheit (Elliott, 1989), unter-

sucht. Das Assimilationsmodell von Stiles et al. (1990) entwickelte 

sich aus der „Comprehensive Process Analysis“.

Mit der Aufgabenanalyse werden andererseits Beispiele von 

besonders interessanten Arten des Therapieprozesses gesammelt 

und untersucht, um daraus ein Modell zu entwickeln, wie Klienten 

speziische therapeutische Aufgaben lösen (z. B. die Verwirrung der 

Klienten darüber, wie sie etwas getan oder gefühlt haben). Prozess-

experienzielle/emotions-fokussierte Therapie wurde mittels For-

schung durch Aufgabenanalyse entwickelt. 

Ebenso wie die mikro-analytische Sequenzanalyse waren auch 

die komplexen Veränderungsprozess-Forschungsgenres nicht sehr 

weit verbreitet und dies wahrscheinlich aus demselben Grund. In 

erster Linie sind diese Methoden technisch anspruchsvoll zu erler-

nen und zeitaufwändig durchzuführen. Der intensive Fokus auf eine 

kleine Zahl von Schlüsselmomenten der Therapie führte häuig zu 

Studien bezüglich eines einzelnen signiikanten Ereignisses, welche 

manchmal schwierig zu publizieren waren. Jedoch haben beide, 

„Comprehensive Process Analysis“ wie die Aufgabenanalyse, wich-

tige Beiträge zur PCEP-Praxis geleistet, was andeutet, dass die wei-

tere Anwendung dieser anspruchsvollen Ansätze möglicherweise zu 

weiteren wichtigen Entwicklungen führt.

Das internationale Projekt zur Effektivität von 
Psychotherapie und Psychotherapieausbildung

Elliott und Zucconi (�006) fassten die Entwicklungen des „Interna-

tionalen Projektes zur Effectiveness of Psychotherapy and Psycho-

therapy Training (IPEPPT)“ zusammen. Die erste Komponente dieses 

Projektes schließt die Förderung von praxisbasierter Forschung 

zur Effektivität von Psychotherapie an Universitäten und Ausbil-

dungseinrichtungen in Europa, Nordamerika und anderswo ein. In 

diesen Settings sind randomisierte klinische Untersuchungen ge-

nerell nicht praktikabel, und sie tendieren nicht dazu, etwas zum 

Verständnis oder zur Verbesserung der Therapie beizutragen. Solche 

Forschung braucht die Entwicklung eines konzeptuellen Gerüsts, um 

Therapieprozesse und -wirksamkeit auszuwerten, welches auch über 

eine Bandbreite von theoretischer Orientierung, von Modalitäten 

und Klientenpopulationen hinweg eingesetzt werden kann (Elliott 

& Zucconi, �006). Der Zweck eines solchen Forschungsgerüsts ist es, 

die praxisbezogene Therapieforschung in Ausbildungsstätten an-
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zuregen, zu fokussieren und zu fördern. Gleichzeitig ist es wichtig, 

Sammelstellen für die Messergebnisse des Therapieprozesses, der 

Therapiewirksamkeit und von Veränderungsprozessen einzurichten, 

die geeignet sind, eine große Bandbreite therapeutischer Ansätze 

zu bewerten und die Ausbildung wie die Verbreitung von Wissen 

über nützliche, leicht anzuwendende, praxisbezogene Therapiefor-

schungsmaßnahmen und Konzepte für Ausbildungsinstitute zur 

Verfügung zu stellen. Künftige Schritte könnten das Erstellen von 

umfassenden gemeinsamen Datenbanken beinhalten, die wiederum 

die Möglichkeit für eine kollaborative Forschung über Datenzusam-

menlegung schaffen würden. Die zweite Komponente des IPEPPTs 

besteht darin, die Forschung zur Effektivität der Therapeutenausbil-

dung an Universitäten und Ausbildungsinstituten zu fördern. Es ist 

relativ wenig bekannt über die Effektivität der Therapieausbildung, 

teilweise auch auf Grund von Schwierigkeiten, wie das Fehlen ein-

heitlicher Maße bezüglich der Funktionsweise von Therapeuten, und 

der Notwendigkeit, die Veränderung bei den Therapeuten im Längs-

schnitt über mehrere Jahre der Ausbildung zu messen. Trotzdem ist 

es wichtig, eine systematische Evaluation der Wirksamkeit im Bereich 

der Therapieausbildung in Gang zu setzten. Diese Evaluationsaktivi-

täten sollten sowohl formative als auch zusammenfassende Funktio-

nen zur Verfügung stellen können. Das bedeutet, dass sie Ausbilder 

in die Lage versetzen sollten, durch die Bereitstellung von Feedback 

zu effektiven und ineffektiven Ausbildungsprozessen ihr Training zu 

verbessern; und sie sollten uns auch in die Lage versetzen, die Effek-

tivität von Ausbildungsprogrammen für Akkreditierungsstellen und 

Institutionen der Forschungsförderung darzulegen. Derzeit wird in 

einigen Ausbildungskursen in Großbritannien ein Forschungsbe-

richt implementiert (Folkes-Skinner & Elliott, �007). 

Zusätzlich beinhaltet IPEPPT eine internetgestützte Gemein-

schaftswebsite für die PCEP-Forschung; PCEP-Partner dieses Pro-

jektes beinden sich in UK, Belgien, den USA, Kanada, Irland und 

Italien. Elliott und Zucconi (�006) präsentierten ein allgemeines 

Forschungsgerüst, um Forschung anzuleiten und auch eine Reihe 

von Forschungsberichten, welche ich in einem vorangehenden Teil 

der vorliegenden Arbeit vorgestellt habe. Holländisch- und eng-

lischsprachige praxisbezogene Forschungsberichte wurden entwi-

ckelt (Stinckens, �006; Elliott, �007). Obwohl das Projekt als Ganzes 

sich über verschiedene theoretische Orientierungen erstreckt, war 

die Personzentrierte Therapie dennoch von Beginn an ein Schlüs-

selspieler in dieser Arbeit.

Schlussbetrachtung: Involviert werden in der 
PCEP-Forschung

Obwohl die Forschung in der Tradition der PCEPs von jeher eine 

Schlüsselrolle spielt, ist sie heute mehr denn je unerlässlich für ihr 

kontinuierliches Gedeihen und ihr Überleben. Glücklicherweise gibt 

es gleichzeitig auch eine größere Bandbreite an Forschungsmög-

lichkeiten und -werkzeugen, die PCEP-Therapeuten darin unterstüt-

zen, forschungsaktiv zu werden. Ich habe über die wesentlichen 

Ergebnisse berichtet, die aus den vergangenen Bemühungen her-

vorgegangen sind und auf welche PCEP-Ansätze sich weltweit in ihrer 

Argumentation für kontinuierliche staatliche und professionelle 

Anerkennung beziehen können. Ich habe fünf führende Genres von 

Forschungsalternativen skizziert, mit Hilfe derer das Verständnis 

von PCEP erweitert und vertieft werden kann. Elliott und Zucconi 

(�006) bieten weitere Vorschläge für Personzentrierte Therapeuten, 

die danach streben, sich mehr in die Forschung einzubringen, ein-

schließlich: 

(1) etwas zu Dialogen, die von Angesicht zu Angesicht oder Online 

darüber geführt werden, wie Therapie- und Ausbildungswirk-

samkeit gemessen werden kann, beizusteuern;

(�) einfache Forschungsverfahren mit eigenen Klienten und im ei-

genen Ausbildungssetting anzuwenden (zum Beispiel, um sys-

tematische Fallstudien durchzuführen);

(3) bei der Übersetzung von Schlüsselinstrumenten der Forschung 

mitzuwirken oder spezialisierte Forschungsberichte für be-

stimmte Klientengruppen zu entwickeln (z. B. Menschen, die 

mit Schizophrenie leben);

(4) Beiträge zur Erforschung der Entwicklung von Messvorgängen 

zu liefern, die darauf abzielt, existierende Messinstrumente zu 

verbessern;

(5) an der formaleren Zusammenarbeit mit ähnlich ausgerichteten 

Ausbildungszentren teilzunehmen, um Daten für die gemein-

same Forschung zu generieren. 
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Wirksamkeit Personzentrierter Therapie im 
 Vergleich zu kognitiv-behavioralen und psycho-
dynamischen Therapien, wie sie im Rahmen des 
britischen National Health Service 2 praktiziert 
 werden

Zusammenfassung:   

Hintergrund: Das Äquivalenzparadox der Psychotherapie ist, dass Behandlungen gleichwertig positive Ergebnisse zeigen, obwohl ihre Theorien 

und Techniken nicht äquivalent sind. Wir verglichen die Ergebnisse verschiedener Ansätze, wie sie in der täglichen Therapiepraxis verwendet werden. 

Methode: Klienten (n = 1.309), die während dreier Jahre in einer von 58 NHS-Erst- und Nachsorgeeinrichtungen kognitiv-behaviorale Therapie 

(CBT), Personzentrierte Therapie (PZT) oder psychodynamische Therapie (PDT) erhielten, füllten zu Beginn und am Ende ihrer Behandlung den Fra-

gebogen „Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure (CORE-OM)“ aus. Ihre Therapeuten gaben auf einem Therapieende-Formular 

an, welchen Behandlungsansatz sie verwendet hatten. Wir verglichen die Ergebnisse von sechs Gruppen: drei, die ausschließlich mit CBT, PZT oder 

PDT, und drei, die mit einem dieser Ansätze plus einem weiteren Ansatz behandelt worden waren (zum Beispiel integrativ, unterstützend, Kunst). 

Letztere wurden entsprechend als CBT + 1, PZT + 1 oder PDT + 1 gekennzeichnet.       

Ergebnisse: Alle sechs Gruppen erreichten im Durchschnitt merkliche Verbesserungen (Prä-Post-Effektstärke = 1,36). Behandlungsansatz und 

Reinheitsgrad („nur“ versus „+ 1“) weisen beide auf statistisch signifikante, aber vergleichsweise geringfügige Varianzanteile bei den CORE-OM-

Scores hin (jeweils 1 % und .5 % im Vergleich zur Prä-Post-Veränderung). Die Verteilungen der Veränderungsmaße waren weitgehend überlappend.  

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse dieser drei Behandlungsansätze, wie sie routinemäßig in verschiedenen NHS-Settings praktiziert werden, 

stimmen im Allgemeinen mit früheren Befunden überein, wonach Ansätze, die in ihrer Theorie verschieden sind, dazu tendieren, gleichwertige 

Ergebnisse zu erzielen. Vorsicht ist angebracht wegen der beschränkten Angaben zur Behandlung, der nicht-zufälligen Zuweisung der Klienten zu 

den Behandlungsformen, der fehlenden Kontrollgruppe, fehlender Daten und anderer Punkte.

Schlüsselwörter: Wirksamkeit von Psychotherapie, Wirksamkeitsstudie, Vergleich von Ansätzen, Dodos Verdikt

Abstract: Outcomes of Person-Centered Therapy in comparison to Cognitive-Behavioral and Psychodynamic Therapies as Practiced in 

United Kingdom National Health Service Settings.         

Background. Psychotherapy’s equivalence paradox is that treatments have equivalently positive outcomes despite non-equivalent theories and 

techniques. We compared the outcomes of contrasting approaches practiced in routine care.      

Method. Clients (n = 1,309) who received cognitive-behavioural therapy (CBT), Person-centred therapy (PCT) and psychodynamic therapy (PDT) 

at one of 58 NHS primary and secondary care sites during a three-year period completed the Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome 

Measure (CORE-OM) at the beginning and end of their treatment. Therapists indicated which treatment approaches were used on an End of Therapy 

1 Übersetzung: Margarethe Letzel und Christian Korunka

2 Dieser Artikel ist eine verkürzte und übersetzte Version des Artikels „Effectiveness of Cognitive-Behavioural, Person-Centred, and Psychodynamic Therapies as Practiced in 

United Kingdom National Health Service Settings“, erschienen in Psychological Medicine, 36, 555–566 (Stiles, Barkham, Twigg, Mellor-Clark & Cooper, 2006) und wird mit 

freundlicher Genehmigung der Cambridge University Press (© Society for the Comparative Study of Society and History) gedruckt.
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Einleitung

Die Kognitiv-behaviorale Therapie (CBT), die Personzentrierte 

Therapie (PZT) und die psychodynamische oder psychoanalytische 

Therapie (PDT) sind weithin einflussreiche Ansätze für Beratung 

und Psychotherapie. Jede dieser Richtungen umfasst eine Vielfalt 

an Techniken und sollte eher als eine ganze Familie von Behand-

lungsansätzen denn als ein spezifisches Behandlungsvorgehen an-

gesehen werden. Dennoch unterscheiden sie sich voneinander hin-

sichtlich des Repertoires der üblichen Interventionen sowie ihrer 

Annahmen über die Natur und die Ursachen psychischer Erkran-

kungen. Und jede wird von denen, die sie ausüben, als weitgehend 

geeignet für die meisten der Probleme angesehen, die zur psycho-

therapeutischen Behandlung anstehen (Feltham & Horton, 2006; 

Gabbard, Beck & Holmes, 2005). Wir untersuchten die Ergebnisse 

von Behandlungen, die unterschiedlichen Vorgehensweisen dieser 

drei Ansätze entsprachen. 1309 Klienten und Klientinnen von 58 

Einrichtungen für psychische Gesundheit des National Health Ser-

vice (NHS) waren während eines Zeitraums von drei Jahren behan-

delt worden.

Für die Effizienz und Effektivität3  der CBT gibt es für ein breites 

Störungsspektrum eine Vielzahl von Belegen (z. B., Dobson, 1989; 

Hollon & Beck, 2004; Westbrook & Kirk, 2005). Demgegenüber wur-

den die Ergebnisse der beiden anderen Ansätze in weniger Studien 

systematisch überprüft, jedoch unterstützen die vorliegenden Be-

lege ebenfalls die Effizienz und Effektivität von zumindest einigen 

Varianten des PZT (Elliott, Greenberg & Lietaer, 2004; Greenberg & 

Watson, 1998; Goldman, Greenberg & Angus, in Druck; Ward et al., 

2000) und der PDT (Leichsenring, 2001; Leichsenring & Leibing, 

2003; Leichsenring Rabung & Leibing, 2004). Klinische Studien, 

die andere Ansätze vergleichen (z. B. Barkham et al., 1996; Elkin 

et al., 1989; Shapiro et al., 1994), und breit angelegte Übersichten 

3 Anmerkung der Herausgeber: Unter “Effizienz” versteht  man die Wirksamkeit 

eines therapeutischen Ansatzes unter den Bedingungen einer kontrollierten Stu-

die, unter „Effektivität“ demgegenüber seine Wirksamkeit unter den Bedingungen 

des therapeutischen Praxisalltags.

(z. B. Roth & Fonagy, 2004; Wampold, 2001) kamen zur Schlussfol-

gerung, dass bona fide Therapien, die häufig untersucht wurden, 

dazu tendieren, ähnlich effektiv zu sein. Das ist das Äquivalenz-

paradox: Viele Psychotherapien scheinen vergleichbar gute Ergeb-

nisse zu haben trotz offensichtlich nicht äquivalenter Theorien 

und Techniken. Das Paradox wird als Dodo-Verdikt bezeichnet: „Alle 

haben gewonnen und alle haben einen Preis verdient“ (Carroll, 

1865/1946, S. 28; kursiv im Original), das Psychotherapieforscher 

seit sieben Jahrzehnten zitieren (z. B., Beutler, 1991; Luborsky, 

Singer & Luborsky, 1975; Rosenzweig, 1936; Seligman, 1995; Sti-

les, Shapiro & Elliott, 1986). 

Trotz dieser Hinweise auf gleichwertige Ergebnisse vieler Be-

handlungsansätze gab die überwältigende Anzahl publizierter For-

schung zur CBT (Roth & Fonagy, 2004; Wampold, 2001) dieser eine 

größere Glaubwürdigkeit als den anderen Ansätzen. Obwohl CBT 

eindeutig effektiv ist, ist ihre Dominanz mehr eine Funktion unter-

schiedlicher Forschungsaufmerksamkeit als ein Beweis für unter-

schiedliche Effektivität.

Unsere Studie befasste sich mit der Effektivität unterschied-

licher Behandlungsansätze, so wie sie in der Alltagspraxis ange-

wendet werden, und stützt sich auf diejenigen Arten der Behand-

lung, wie sie von den Praktikern angewendet werden und wie sie 

die Klienten typischerweise erhalten. Die Logik der Effektivitäts-

forschung ist, dass die mit der fehlenden Randomisierung verbun-

dene Gefahr einer nicht-zufälligen Zuweisung der Klienten zu den 

Behandlungsformen sowie die mangelnde Gewissheit, dass die Be-

handlungen in einer standardisierten Form durchgeführt wurden, 

ausgeglichen werden durch größere Wirklichkeitsnähe bzw. höhere 

externe Validität (s.a. Seligman, 1995). Unsere Studie versteht sich 

als Antwort auf die Forderung nach repräsentativen klinischen Stu-

dien (z. B., Shadish, Navarro, Matt & Phillips, 2000; Stirman, DeRu-

beis, Crits-Christoph & Brody, 2003; Street, Niederehe & Lebowitz, 

2000), die Routinebehandlungen heranziehen und Daten benützen, 

welche ursprünglich mehr für den administrativen Gebrauch als für 

Forschungszwecke erhoben wurden. 

Unsere Nullhypothese war, dass es zwischen CBT, PZT und PDT, 

so wie sie in der psychotherapeutischen Praxis angewendet werden, 

form. We compared outcomes of six groups: three treated with CBT, PCT, or PDT only, and three treated with one of these plus one additional 

approach (e.g., integrative, supportive, art), designated CBT + 1, PCT + 1, or PDT + 1, respectively.     

Results. All six groups averaged marked improvement (pre-post effect size = 1.36). Treatment approach and degree of purity (“only” vs “+1” ) 

each accounted for statistically significant but comparatively tiny proportions of the variance in CORE-OM scores (respectively, 1 % and .5 % as 

much as pre-post change). Distributions of change scores were largely overlapping.       

Conclusions. Results for these three treatment approaches as practiced routinely across a range of NHS settings were generally consistent with 

previous findings that theoretically different approaches tend to have equivalent outcomes. Caution is warranted because of limited treatment 

specification, non-random assignment, lack of a control group, missing data, and other issues.

Keywords: Psychotherapy outcome, effectiveness study, comparing of psychotherapy approaches, Dodo’s verdict
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keinen Unterschied in ihren Ergebnissen gibt. Wir überprüften die 

Effektivität durch Vergleich der Werte des Clinical Outcomes in Rou-

tine Evaluation-Outcome Measure zu Beginn und am Ende der Be-

handlung (CORE-OM; Barkham et al., 2001, 2005; Evans et al., 2002).

Methode

Teilnehmer

Wir analysierten die Daten von 1309 Klienten, die CBT, PZT oder PDT 

erhalten und den CORE-OM zu Beginn und am Ende ihrer Behandlung 

ausgefüllt hatten. Die Daten wurden während des Verlaufs von drei 

Jahren (Januar 1999 bis November 2001) in 58 National- Health-

Service-(NHS)-Einrichtungen erhoben, in denen Beratung und Psy-

chotherapie angeboten wird und in denen die CORE-OM-Daten rou-

tinemäßig erhoben werden. Die 58 NHS-Einrichtungen trugen von 

1 bis 111 Klienten bei (mdn = 16,5; 24 der Einrichtungen trugen 20 

oder mehr Klienten bei). Die Mehrzahl der Klienten (n = 844; 64,5 %) 

wurde in Beratungseinrichtungen der „primary care“4 behandelt, 

die übrigen in mehr spezialisierteren psychologischen Diensten 

(n = 286; 21,8 %), in Einrichtungen der „secondary care“ (n = 136; 

10,4 %) oder im tertiären/spezialisierten Bereich  (n = 43; 3,3 %). 

Therapeutenmerkmale wurden nicht erfasst. Ausgehend von den 

878 Klienten, bei denen die Identifizierungsnummern der Thera-

peuten vorlagen, behandelten 251 Therapeuten von 1 bis 29 Klienten 

(mdn = 2; 15 Therapeuten behandelten 10 oder mehr Klienten).  

Von den 1.309 Klienten waren 29,3 % (n = 383) männlich; 2,8 % 

(n = 36) waren jünger als 20 Jahre, 19,6 % (n = 257) zwischen 20 

und 29 Jahre alt, 29,7 % (n = 389) zwischen 30 und 39 Jahre alt, 

24,7 % (n = 323) zwischen 40 und 49 Jahre alt, 15,2 % (n = 199) zwi-

schen 50 und 59 Jahre alt und 8,0 % (n = 105) über 60 Jahre alt. 

Die Klienten zeigten eine Vielzahl unterschiedlicher psychischer 

Probleme, wie sie für die Praxis der Dienste für psychische Gesund-

heit in der primary care typisch sind, zumeist Ängste, Depressionen, 

zwischenmenschliche und Selbstwert-Probleme. Fast die Hälfte 

der Klienten (n = 638; 48,7 %) nahmen zu Beginn der Therapie ver-

schriebene psychotrope Medikamente ein, davon 88,7 % Anti-De-

pressiva, 14,7 % Anxiolytika/Sedativa und 4,7 % Anti-Psychotika 

(viele nahmen mehr als einen Medikamententyp ein). 

Messinstrumente

Outcome-Messung via Selbsteinschätzung: Die CORE-OM umfasst 34 

Items, die sich auf Bereiche subjektiven Wohlbefindens, Symptome 

4 Anmerkung der Herausgeber: Im englischen Gesundheitssystem werden bei Be-

handlungseinrichtungen je nach Grad ihrer Spezialisierung mehrere Stufen unter-

schieden.

(Ängste, Depressionen, körperliche Probleme, Traumata), das Funk-

tionieren (allgemeines Funktionieren, nahe Beziehungen, soziale 

Beziehungen) und Risiko (Risiko für sich selbst, Risiko für andere) 

beziehen. Die Hälfte der Items richten sich auf Probleme mit gerin-

gerer Intensität (zum Beispiel „ich fühle mich ängstlich/nervös“) 

und die andere Hälfte auf Probleme hoher Intensität (zum Beispiel 

„ich empfinde Panik/Entsetzen“). Die Items werden auf einer 5-

Punkte-Skala von 0 bis 4 eingeschätzt, bezeichnet mit überhaupt 

nicht, selten, manchmal, oft und ständig oder meistens. Die kli-

nischen CORE-Scores werden als die Mittelwerte aller ausgefüllten 

Items berechnet und mit 10 multipliziert, wodurch klinisch rele-

vante Unterschiede durch ganze Zahlen dargestellt werden (Leach 

et al., 2006). Damit können klinische CORE-Werte von 0 bis 40 rei-

chen. Die Formulare werden als gültig angesehen, sofern nicht mehr 

als drei Items unbeantwortet waren (Evans et al., 2002). Die Reli-

abilitäten (Innere Konsistenz) für die 34-Item Skala der klinischen 

(n = 713) und nicht-klinischen (n = 1.009) Fragebögen waren jeweils 

.94 (Barkham et al., 2001). Die Test-Retest-Korrelation (Spearman’s 

rho; mit einwöchigem Abstand) war bei einer studentischen Stich-

probe (n = 43) .90 (Evans et al., 2002). 

Beurteilung durch die Therapeuten: Das CORE-Assessment (Mel-

lor-Clark et al., 1999; Mellor-Clark & Barkham, 2000) enthält den 

Therapeuten-Beurteilungs-Fragebogen, der zu Beginn ausgefüllt 

wird, und den Therapieende-Fragebogen. Im Therapeuten-Beurtei-

lungs-Fragebogen gaben die Therapeuten Informationen zur Über-

weisung, demographische Angaben zu den Klienten und Daten zu 

Art, Schwere und Dauer der vorgebrachten Probleme, wobei sie die 

folgenden 14 Kategorien verwendeten: Depression, Ängste, Psy-

chose, Persönlichkeitsprobleme, kognitive/Lern-Schwierigkeiten, 

Essstörungen, körperliche Probleme, Süchte, Trauma/Missbrauch/

Misshandlung, Verluste, Selbstachtung, zwischenmenschliche Pro-

bleme, Lebensbedingungen/Wohlbefinden und Arbeit/Studium.

Auf dem Therapieende-Formular gaben die Therapeuten an, 

welche Art(en) von Therapie angewendet wurde(n) – so viele wie 

zutreffend. Die Kategorien waren: psychodynamisch, psychoanaly-

tisch, kognitiv, behavioral, kognitiv/behavioral, strukturiert/kurz, 

personzentriert, integrativ, systemisch, unterstützend, Kunst und 

andere. Die Therapeuten vermerkten außerdem die Anzahl der Sit-

zungen und andere Aspekte der Behandlung. 

Studienablauf

Datenerhebung: Alle Klienten, die bei den teilnehmenden Einrich-

tungen psychologische Begutachtung oder Therapie in Anspruch 

nahmen, wurden vor Beginn der Behandlung gebeten, einen CORE-

OM-Fragebogen auszufüllen. Sie wurden der Behandlung und den je-

weiligen Therapeuten so zugewiesen, wie es in diesen Einrichtungen 

üblich war. Die Einrichtungen wurden instruiert, bei der letzten Sit-

zung den Post-Behandlungs-CORE-OM-Fragebogen auszuhändigen; 
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das Timing und die speziellen Vorgehensweisen hingen davon ab, 

was für jede der Einrichtungen organisatorisch am besten geeignet 

war und wurden nicht eigens vermerkt. Die Therapeuten füllten den 

Therapeuten-Beurteilungs-Fragebogen nach der ersten Sitzung aus 

und den Therapieende-Fragebogen dann, wenn der Klient entlas-

sen wurde oder nicht mehr zur Therapie kam. Die Datenerhebung 

erfolgte gemäß den Datenschutzbestimmungen für die Verwendung 

von routinemäßig erhobenen klinischen Daten. Die erhobenen 

Messdaten wurden von einem Datenverwaltungsdienst gesammelt 

und ohne die Angaben zur Identifizierung der Klienten an die Uni-

versity of Leeds zur Weiterverarbeitung geschickt. Jedem Klienten 

wurde eine einmalige Codeziffer zugeordnet.

Auswahl der Klienten: Von 10.351 Klienten, die in den genannten 

Einrichtungen während der drei Jahre der Datenerhebung behan-

delt worden waren und die mindestens einen CORE-OM oder CORE-

Beurteilungs-Fragebogen ausgefüllt hatten, lieferten 3.051 sowohl 

gültige CORE-OM-Fragebögen, die sie vor und nach der Behandlung 

ausgefüllt hatten, und außerdem gültige von den Therapeuten aus-

gefüllte Fragebögen zum Therapieende. Aus diesen 3.051 Klienten 

bildeten wir anhand der Therapeutenangaben auf dem Fragebogen 

zum Therapieende sechs Behandlungsgruppen gemäß den ange-

wendeten Therapieform(en). Die meisten Therapeuten gaben mehr 

als eine der 12 angegebenen Kategorien an (M = 2,06; Reichweite 

[Range] = 1 bis 10). Für den Zweck dieser Untersuchung klassifi-

zierten wir die drei ins Auge gefassten Ansätze wie folgt:

CBT = kognitiv, behavioral und/oder kognitiv/behavioral

PZT = personzentriert

PDT = psychodynamisch und/oder psychoanalytisch.

Mit diesen ausgewählten Ansätzen definierten wir sechs Gruppen 

von Klienten. Drei bestanden aus den Klienten, deren Therapeuten 

die Therapie einem – und nur diesem – der Ansätze CBT, PZT oder PDT 

zugeordnet hatten. Die anderen drei Gruppen enthielten Klienten, 

deren Therapeuten einen der gewählten Ansätze und außerdem 

eine Behandlungsform angaben, die nicht zum gewählten Ansatz 

gehörte (zum Beispiel strukturiert/kurz, integrativ, systemisch, un-

terstützend, Kunst oder andere), abgekürzt CBT+1, PZT+1 und PDT+1. 

Wir nahmen an, dass die letzteren drei Gruppen Vergleiche zwischen 

Ansätzen ermöglichen würden, die zwar sehr ähnlich , aber je nach 

Sichtweise irgendwie verwässert oder irgendwie erweitert waren.

Von den 3.051 Klienten mit vollständigen Daten erfüllten 1.309 

die Bedingungen für eine der angegebenen sechs Gruppen. Die 

Häufigkeiten jeder Gruppe zeigt Tabelle 1. 

Ergebnisse

Ergebnisse der Behandlungen in den NHS-Einrichtungen

Klienten in dieser Behandlungsform zeigten sehr beträchtliche 

Fortschritte, im CORE-OM-Verbesserungen von durchschnittlich 

17,41 (sd = 6,52; innere Konsistenz [Cronbach Alpha] = .93) auf 8,50 

(sd = 6,27), eine Differenz von 8,9 (sd = 6,81). Die Effektstärke der 

gesamten Behandlung, berechnet als die Prä-Post-Differenz der 

Mittelwerte, dividiert durch die Standardabweichung des Prä-The-

rapiewerts, betrug 1,36. 

Tabelle 1 zeigt für jede der sechs Gruppen die mittleren CORE-

OM-Werte vor und nach der Behandlung, die durchschnittlichen 

im Laufe der Behandlung entstandenen Differenzen  sowie die Ef-

fektstärken. Eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) zum Ver-

gleich der sechs Gruppen vor der Therapie war nicht signifikant, F(5, 

1.303) = 0,66; p = .654, partial η2 = .003 (eta-quadriert, ein Maß für 

Effektstärke, berechnet als Effektvarianz, geteilt durch Effekt- plus 

Fehlervarianz), was darauf hinweist, dass alle Gruppen die Behand-

lung bei einem vergleichbaren Ausmaß an Störung begonnen hatten. 

Um die Behandlungsergebnisse zu überprüfen, rechneten wir 

eine ANOVA mit Messwiederholung (Messung vor vs. nach der Be-

handlung) mit dem Behandlungsansatz (CBT vs PZT vs PDT) und dem 

Reinheitsgrad (rein vs „ + 1“) als konstanten Faktoren. Die 

Ergebnisse zeigten einen sehr ausgeprägten Haupteffekt 

für die Behandlung der Klienten, F(1, 1.303) = 1.905,70, 

p < .001, partial η2 = .594, was darauf hinweist, dass die 

Verbesserungen ohne Berücksichtigung der Behandlungs-

formen einen großen Varianzanteil bei den erhaltenen 

CORE-OM-Werten erklärt. Ein differenzieller Behandlungs-

effekt erscheint in der Analyse als Wechselwirkung zwi-

schen Behandlungsform und Messzeitpunkt. Die Ergebnisse 

zeigen, dass der Effekt zwar signifikant, aber sehr klein war, 

F(2, 1.303) = 3,94, p = .020, partial η2 = .006; keiner der 

post-hoc-Vergleiche zwischen den Gruppen-Mittelwerten 

war signifikant. 

Der Vergleich der Effektivität der reinen versus den 

„ + 1“-Formen der Behandlung (die Wechselwirkung zwi-

schen Reinheitsgrad und Messzeitpunkt) war ebenfalls 

Tabelle 1: CORE-OM klinische Scores für Behandlungsgruppen: Prä- und Post-

Therapie – Mittel sowie Unterschiede     

Behandlungs- 
gruppe

n  Prä-Therapie  Post-Therapie   Prä-Post-Unterschied

Mittel Sd Mittel sd Mittel sd Effektstärke

CBT 298 16.9 7,0 8,1 6,4 8,9 7,1 1,27

PZT 332 17,6 6,6 8,9 6,1 8,7 6,6 1,32

PDT 122 17,6 6,3 9,9 6,8 7,7 6,4 1,23

CBT + 1 181 17,9 6,3 7,9 5,6 10,0 6,5 1,59

PZT + 1 249 17,3 6,4 7,8 6,3 9,5 6,9 1,48

PDT + 1 127 17,3 5,9 9,1 6,3 8,2 6,9 1,38

 

Anmerkung: CBT = kognitive, behaviorale oder kognitiv-behaviorale Therapie; PZT = Personzen-

trierte Therapie; PDT = psychodynamische/psychoanalytische Therapie; CBT + 1 = CBT kombiniert 

mit einer anderen Therapie; PZT + 1 = PZT kombiniert mit einer anderen Therapie; PDT + 1 = PDT 

kombiniert mit einer anderen Therapie.
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 signifikant, aber die Effektstärken gering, F(1, 1.303) = 4,02, p = 

.045, partial η2 = .003. Die dreifache Interaktion zwischen Behand-

lungsansatz, Reinheitsgrad und Messzeitpunkt, die (bei Signifikanz) 

gezeigt hätte, dass je nach Behandlungsansatz dem Reinheitsgrad 

eine unterschiedliche Bedeutung zukommt,  war nicht signifikant, 

F(2, 1.303) = 1,40, p = .248, partial η2 < .001. 

In Abbildung 1 sind die Verteilungen der Prä-Post-Differenzen 

der klinischen CORE-OM-Werte für jede Gruppe als Boxplots abge-

bildet, die den Median, die mittleren 50 % und die Grenzen der 

Verteilung anzeigen. Obwohl diese Veränderungswerte  sich über 

einen weiten Bereich erstrecken (von –21 bis 32 von den möglichen 

CORE-OM-Werten von –40 bis 40), waren die Mediane vergleichbar 

und bei allen sechs Gruppen überschneiden sich die Verteilungen 

weitgehend.

Charakteristika der Klienten in den Behandlungsgruppen

Wir untersuchten das Geschlecht, das Alter, die durchschnittliche 

Zahl von angegebenen Problemen und die durchschnittliche Zahl 

von Sitzungen für die Klienten jeder Gruppe. Bezüglich des Ge-

schlechts ergab sich eine etwas ungl eiche Verteilung über die 

Gruppen hinweg, η2(5) = 29,07, p < .001, n = 1.309, mit einem relativ 

höheren Prozentsatz männlicher Klienten in der CBT Gruppe (40,9 % 

versus 22,9 – 29,3 % in den übrigen fünf Gruppen). Das Durch-

schnittsalter war in den sechs Gruppen ähnlich; eine einfaktori-

elle Varianzanalyse ANOVA war nicht signifikant F  (5, 1.303) = 0,72, 

p = .607, partial η2 = .003. Die Anzahl der Probleme der Klient/innen 

variierte über die Gruppen hinweg signifikant F  (5, 1.270) = 13,76, 

p <.001, partial η2 = .051, wobei etwas größere Häufigkeiten von 

Problemen den Klient/innen in den PDT und PDT + 1 Gruppen zuge-

schrieben wurden (4,20 und 4,23 versus 3,13 – 3,86). Weiters fand 

sich eine kleine, aber signifikante Abweichung in der Zahl besuchter 

Sitzungen F (5, 1.266) = 8,90, p < .001, partial η2 = .034, da Klienten 

der PDT durchschnittlich eine etwas höhere Zahl von Sitzungen auf-

wiesen als Klienten in anderen Gruppen (8,53 versus 5,62–6,52). Es 

wurde eine weitgehend ähnliche Verteilung von Problemen in jeder 

Gruppe behandelt, obwohl Klienten des Personzentrierten Ansatzes 

eine besondere Wahrscheinlichkeit aufwiesen, dass ihnen deren 

Therapeuten eine interpersonale Problemstellung zuschrieben. 

Diskussion

Die untersuchten Therapien stellten sich als wirksam heraus, im 

Durchschnitt mit Effektstärken auf der CORE-OM, die vergleichbar 

sind mit solchen aus früheren Messungen bei Versuchen zur Wirk-

samkeit und Effektivität (Barkham et al., eingereicht). Die durch-

schnittlichen Unterschiede der drei untersuchten Ansätze, CBT, PZT 

und PDT, waren, obwohl statistisch signifikant, klein, insbesondere 

wenn man sie in Beziehung setzt zu den substantiellen Verände-

rungen im Verlauf der Behandlungen insgesamt. Die durchschnitt-

liche Verbesserung – ungeachtet der Behandlung – erklärte in den 

CORE-OM-Scores – im Vergleich zu den differenzielleren Effekten 

der drei Ansätze – das Hundertfache der Varianz (partial η2 von 

.594 versus .006). Wie Abbildung 1 zeigt, überlappten sich die 

Verteilungen der Veränderungs-Scores weitgehend, mit kleinen 

Unterschieden in den Gruppenmedianen. Alle Behandlungsgrup-

pen hatten substanzielle RCSI-Rates 5, obwohl es einen fast signi-

fikanten Trend zu einer niedrigeren Rate in der PDT-Gruppe gab. 

Zusammengefasst lässt sich sagen: Unsere Ergebnisse tendieren 

dazu, den Dodo-Effekt für diese drei Behandlungsansätze, wie sie 

üblicherweise über das Spektrum der NHS-Einrichtungen praktiziert 

werden, zu bestätigen.

Die verwässerten/erweiterten („ + 1“) Behandlungsgruppen 

wiesen im Durchschnitt geringfügig bessere Ergebnisse auf als die 

reinen Behandlungsgruppen dieser Stichprobe (siehe Tabelle 1), 

obwohl die Größe dieser Effekte ebenfalls sehr klein war (partial 

η2  = .003). Bezüglich des unterschiedlichen Grads an Reinheit, wie er 

in dieser Vergleichsstudie erhoben wurde, scheint die Verwässerung 

5 Anmerkung der Herausgeber: „RCSI“ steht für „reliable and clinically significant 

improvement“. „RCSI-Rate“ gibt also den Anteil an Klienten wieder, deren Verbes-

serung sowohl statistisch verlässlich als auch klinisch bedeutsam ist.

Abbildung 1: Boxplots zur Darstellung der Prä-Post-Unterschiede in den 

CORE-OM-Werten

CBT PCT PDT CBT + 1 PDT + 1PCT + 1

Behandlungsgruppen: CBT = kognitive, behaviorale oder kognitiv-behaviorale Therapie; 

PZT = Personzentrierte Therapie; PDT = psychodynamische/psychoanalytische Therapie; 

CBT + 1 = CBT kombiniert mit einer anderen Therapie; PZT + 1 = PZT kombiniert mit einer 

anderen Therapie; PDT + 1 = PDT kombiniert mit einer anderen Therapie.

Ordinate: Prä-Post-Differenz im CORE-OM klinischen Score (–40, –20, 0, 20, 40).

Die Kerbe zeigt das 95 % Konfidenzintervall um den Median. Die Boxen repräsentieren 

die mittleren 50 % der Verteilung. Die Ränder zeigen die obere bzw. untere Grenze der 

Verteilung, wobei jene Fälle, die um das 1,5fache der quartilen Streuung oder mehr 

nach unten oder oben von der Box abweichen, als Ausreißer betrachtet werden und 

getrennt eingezeichnet sind.



William B. Stiles, Michael Barkham, Elspeth Twigg, John Mellor-Clark & Mick Cooper

110

von CBT, PZT oder PDT keine schlechteren Ergebnisse zu erbringen. 

Gleichzeitig lässt sich sagen, dass der Gewinn durch Erweiterung, 

obwohl nominell signifikant, zu klein war, um daraus klinische Emp-

fehlungen abzuleiten. Die Ergebnisse innerhalb jeder Gruppe vari-

ierten stark (siehe Abbildung 1), was im Gegensatz zu den kleinen 

Unterschieden zwischen den Gruppen steht.

Unsere Ergebnisse erweitern die Forschungsergebnisse von 

Ward et al. (2000) und Barkham et al. (1996), die zeigten, dass die 

Gleichwertigkeit dieser Behandlungen innerhalb des NHS sowohl in 

der Alltagspraxis als auch in randomisierten Versuchsanordnungen 

beobachtet werden kann. Unsere Ergebnisse sind vielleicht für die 

Praktiker von PZT und PDT insoweit von besonderem Interesse, als 

ihre mit CBT vergleichbare Effektivität in der Alltagspraxis bisher 

wohl nicht gewürdigt wurde. 

Einschränkungen

Die Grenzen unseres Designs, obwohl sie bei der Erforschung von 

Routinebehandlungen gang und gäbe sind, setzen der Interpretation  

der Ergebnisse Grenzen (Shadish et al., 2000; Westbrook & Kirk, 2005). 

Beschränkte Spezifikation der Behandlungen

Wir hatten keine unabhängige Kontrolle darüber, ob oder wie die 

Therapeuten die von ihnen angegebenen Behandlung durchführ-

ten, und allerdings auch keine genauen Beschreibungen, was diese 

Behandlungen enthielten oder Angaben zu den Qualifikationen der 

Therapeuten. Die beobachteten, ungefähr gleichwertigen Ergeb-

nisse könnten grundsätzlich an einem Mangel an Unterschieden 

in der Art, wie diese Behandlungen durchgeführt wurden, liegen. 

Ebenfalls könnte ein systematisches Versagen, eine Behandlung 

korrekt durchzuführen, der Grund dafür sein, dass sie sich nicht als 

überlegen erweisen konnte.

Andererseits wüssten wir keinen Grund, weshalb die Thera-

peuten den theoretischen Ansatz, nach dem sie arbeiteten, hätten 

falsch auslegen sollen. Die plausibelste Annahme ist unserer An-

sicht nach, dass sie sich alle darum bemühten, den von ihnen ange-

gebenen Ansatz umzusetzen. Um es anders auszudrücken, was auch 

immer dahinter stehen mag,  diese Behandlungen repräsentieren 

die Art, wie CBT, PZT und PDT zur Zeit in diesen Settings innerhalb 

des britischen NHS praktiziert werden. 

Natürlich sind sogar von Manualen geleitete Psychotherapien 

weit davon entfernt, standardisiert zu sein. Mehr noch als die meis-

ten medizinischen Behandlungen müssen Psychotherapien den 

auftretenden Bedürfnissen verschiedener Klienten in einer Weise 

angepasst werden, wie dies in keinem Manual festgelegt ist, aber 

von der Fähigkeit und dem interpersonalen Reaktionsvermögen des 

Therapeuten abhängt (Hardy, Stiles, Barkham & Startup, 1998; Sti-

les, Honos-Webb & Surko, 1998). 

Nicht-randomisierte Zuordnung der Klienten zu 

 Behandlungsgruppen

Wir ordneten die Klienten den Behandlungen nicht randomisiert 

zu. Daher können wir selektive Zuweisungen als Erklärung für die 

Ergebnisse nicht ausschließen. Grundsätzlich könnte die beobach-

tete ungefähre Gleichwertigkeit der Therapieansätze eine nicht-

randomisierte Zuordnung widerspiegeln, bei der die schwierigsten 

Klienten den effektivsten Therapien zugewiesen wurden und um-

gekehrt. Das könnte Ergebnisunterschiede ausgeglichen haben, 

die sich sonst gezeigt hätten. Allerdings gab es keinen statistisch 

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen auf dem Prä-Be-

handlungs-CORE-OM, was darauf hindeutet, dass die Gruppen mit 

einem vergleichbaren Grad an Störung begannen (Tabelle 1). 

Es gab Unterschiede in der Zusammensetzung der Klienten 

zwischen den Gruppen, bestehend in einem relativ größeren An-

teil von Männern in der CBT-Gruppe, einer relativ größeren Anzahl 

interpersonaler Probleme in der PZT-Gruppe und einer relativ grö-

ßeren Gesamtzahl von Problemen in der PDT-Gruppe. Wenn Kli-

enten mit mehr Problemen eher der PDT zugewiesen worden wären, 

könnte das vielleicht die Tendenz erklären, dass sie mehr Sitzungen 

als die Klienten in den anderen Gruppen erhielten. Natürlich lei-

teten wir die Daten über die Anzahl und die Art der Probleme aus 

den Berichten der Therapeuten ab, und das könnte Unterschiede in 

der Fallkonzeptualisierung zwischen den verschiedenen Ansätzen 

 wiedergeben.

 

Fehlen einer Kontrollgruppe

Obwohl die Prä-Post-Veränderungswerte wesentliche Verbesse-

rungen anzeigen (siehe Tabelle 1 und Abbildung 1), gab es keine 

Vergleichsgruppe unbehandelter Klienten. Folglich können wir die 

Verbesserungen nicht mit Sicherheit der Behandlung zuordnen. 

Kontrollgruppen sind in Alltagssettings oft nicht machbar. Es 

wäre ethisch schwer zu rechtfertigen, vergleichbaren Klienten, die 

beim NHS Hilfe suchen, die Behandlung vorzuenthalten. Und wenn 

man nur diejenigen Klienten in Betracht zöge, die damit einverstan-

den wären, sich randomisieren zu lassen, würde das die klinische 

Repräsentativität untergraben. In dieser Hinsicht ist es ermutigend, 

dass die Prä-Post-Effektstärken in diesen Therapien vergleichbar 

waren mit jenen, die in Effektivitätsstudien beobachtet wurden 

und bei denen die Überlegenheit zu Vergleichsgruppen beobachtet 

wurde (z. B. Ward et al., 2000). Man kann unsere Ergebnisse als er-

gänzend zu solchen Studien ansehen.

Fehlende Daten

Wie es in der alltäglichen Praxis typisch ist (z. B. Gilbert, Bark-

ham, Richards & Cameron, 2005; Greasley & Small, 2005; Stiles et 

al., 2003), kamen viele Klienten, die einen Prä-Therapie-CORE-OM 
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ausgefüllt hatten, dann nicht zur Behandlung oder sie füllten nach 

der Behandlung keinen Fragebogen aus. Es gibt Belege dafür, dass 

von den Klienten, die behandelt wurden, diejenigen, die die Post-

Behandlungsfragebögen ausfüllten, (a) mit ihrem Therapeuten 

mit größerer Wahrscheinlichkeit darin übereinstimmten, wann die 

Behandlung zu Ende sein sollte (Barkham et al., 2006) und (b) 

wahrscheinlich größere Verbesserungen während der Behandlung 

erzielten (Stiles et al., 2003) als Klienten, die die Fragebögen nicht 

ausfüllten. Unsere Ergebnisse sind daher vielleicht nicht übertrag-

bar auf Klienten, die die Behandlung beenden, ohne einen Post-Be-

handlungsfragebogen auszufüllen.

Beschränkung auf eine einzige Messung per Selbsteinschätzung 

Grundsätzlich sind auf der Selbsteinschätzung beruhende Mess-

instrumente anfällig für Verzerrungen. Klienten könnten vor der 

Behandlung ihre Störung übertrieben haben oder die Verbesse-

rung aufgrund der Behandlung übertreiben. Das CORE-OM ist ein 

Breitband-Messinstrument und fokussiert nicht auf die spezifischen 

Probleme. Qualitativ verschiedene Ergebnisse der verschiedenen 

Behandlungen hätten sich vielleicht mit Hilfe spezifischerer Mess-

instrumente zeigen können.

Man könnte jedoch einwenden, dass in den meisten Fällen 

subjektive Symptome und Spannungen die Notwendigkeit für psy-

chotherapeutische Behandlung begründen; in diesem Sinn könnte 

eine Selbsteinschätzung als ein Kriterium betrachtet werden. Wir 

stellen fest, dass der CORE-OM mit anderen Selbsteinschätzungs-

Messinstrumenten und Ratings von Klinikern, die weithin  für die 

Messung von Psychotherapieeffekten verwendet werden, hoch kor-

reliert (Leach et al., 2005, 2006; Cahill et al., 2006; Evans et al., 

2002). Es wäre natürlich hilfreich und informativ, bei künftigen For-

schungen zusätzlich „objektive“ Messungen zum Funktionsniveau 

zu berücksichtigen.

 Zugehörigkeitsgefühl der Forscher

In einem Überblick zu Psychotherapie-Outcome-Studien berich-

teten Luborsky et al. (1999) dass das Zugehörigkeitsgefühl des 

 Untersuchenden zu einer therapeutischen Richtung (die Loyalität), 

wie sie durch Ratings früherer Publikationen, Ratings durch Kolle-

gen und Selbsteinschätzungen erfasst worden waren, hoch mit den 

Ergebnissen der Behandlungen in den veröffentlichten Forschungs-

berichten korrelierte (r = .85, p < 001, n = 29 Studien). Der Erstautor 

der vorliegenden Studie hat Arbeiten zum Äquivalenzparadox ver-

öffentlicht, so passt dieser Bericht gewissermaßen in das genannte 

Muster. Er hat gemeinsam mit dem fünften Autor ein besonderes 

Interesse am PZT-Ansatz. Der zweite Autor ist ein zugelassener CBT-

Therapeut, der manualisierte Versionen von sowohl CBT als auch  

PDT in randomisierten Effektivitätsstudien veröffentlichte. Der 

dritte und der vierte Autor sind keine Therapeuten mit Abschluss, 

obwohl einer von ihnen zu einer Organisation gehört, deren Mit-

glieder vorwiegend PZT-orientiert sind. 

Dodos Urteil und die Ansprechbarkeit

Ähnliche Ergebnisse, wie wir sie beobachtet haben, werden oft 

allgemeinen Beziehungsfaktoren zugeschrieben, wie zum Beispiel 

dem therapeutischen Bündnis, der Empathie und dem gemeinsamen 

Engagement (Norcross, 2002). Selbstregulationsprozesse können 

sich über Behandlungsansätze hinweg auswirken und äquivalente 

Ergebnisse ergeben, da Therapeuten und Klienten angesichts be-

schränkter Zeit und Ressourcen wechselseitig Verbesserungen opti-

mieren (Stiles et al., 1998). Beispielsweise scheinen die Beteiligten 

die Therapiedosis so zu regulieren, dass eine gemeinsam als hin-

reichend angesehene Güte des Therapieergebnisses erreicht wird, 

indem sie entweder – sofern dazu die Möglichkeit besteht – die An-

zahl der Sitzungen entsprechend anpassen (Barkham et al., 2006) 

oder indem sie, wenn die Anzahl der Sitzungen begrenzt ist, die 

Prozesse beschleunigen (Barkham et al., 2006). Diese Logik der 

angepassten Reaktionsbereitschaft spricht nicht gegen die theore-

tischen Darstellungen. Stattdessen spricht sie dafür, dass von ihnen 

allen brauchbare Vorstellungen und Verfahrensweisen zur Verfü-

gung gestellt werden, die die Beteiligten verwenden, um angesichts 

der gegebenen Möglichkeiten und Grenzen das zu erreichen, was sie 

suchen – oder womit sie sich zufrieden geben.
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Der Prozess des Loslassens:  
wie Klientinnen Beziehungstiefe schaffen 2

Zusammenfassung: Die Bedeutung der therapeutischen Beziehung als einem zentralen Faktor in der Effektivität von Psychotherapie wird durch 

eine ansehnliche Zahl von Forschungsergebnissen unterstrichen. Jedoch wissen wir relativ wenig darüber, wie Klientinnen  3 eine optimale the-

rapeutische Beziehung erfahren. Das Modell der Beziehungstiefe, das Mearns und Cooper (2005) entwickelten, stellt einen wertvollen Rahmen 

zur Verfügung, um diesen Therapieaspekt zu erklären. Ziel der vorliegenden Studie war es, das Wissen über Beziehungstiefe zu erweitern, indem 

sie die Klientinnen-Perspektive untersucht. Es wurde eine qualitative Studie durchgeführt, basierend auf den Erfahrungen von 10 Beraterinnen 

als Klientinnen über einen Zeitraum von 33 verschiedenen Therapieepisoden. Die Analyse der Daten erfolgte unter Anwendung der „grounded 

theory“. Die Klientinnen-Perspektive, so wird aufgezeigt, unterscheidet sich beträchtlich von früheren Forschungsergebnissen, die sich mit der 

Therapeutinnen-Perspektive beschäftigten. Das, was diese Klientinnen über die erreichte Beziehungstiefe berichten, legt nahe, dass wirklich 

förderliche therapeutische Beziehungen durch die Bereitschaft gekennzeichnet sind, als Klientin „loszulassen“ und eine dauerhafte Beziehung 

mit der Therapeutin einzugehen. Die Beschreibungen der Klientinnen machten Aspekte von Verbundenheit in Beziehungen sichtbar, die Praktikern 

oft verborgen bleiben. Die Implikationen dieser Befunde für die Theorie der Beziehungstiefe und für die Praxis von Beratung und Psychotherapie 

werden diskutiert.

Schlüsselwörter: Klientinnen-Erfahrung, grounded theory, Beziehungstiefe, qualitative Forschung

Abstract: The process of letting go: client formation of relational depth. The significance of the therapeutic relationship, as a central fac-

tor in the effectiveness of psychotherapy, has been supported by a substantial amount of research. However, relatively little is known about how 

clients experience optimal therapeutic relationships. The model of relational depth, developed by Mearns and Cooper (2005), provides a valuable 

framework for making sense of this aspect of therapy. The aim of the present study was to widen the knowledge of relational depth by exploring it 

from the client’s perspective. A qualitative study was carried out using ten counsellors’ experiences as clients over a total of 33 different therapy 

episodes. Data were analyzed using a grounded theory approach. The client’s perspective is shown to differ considerably from the findings of previ-

ous research into the therapist’s perspective. The account of relational depth generated by these clients suggested that deeply facilitative therapy 

relationships are characterized by a willingness to ‘let go’ on the part of the client, and enter into an enduring relationship with their therapist. 

Clients’ descriptions disclosed aspects of relational connectedness that may often be hidden from practitioners. The implications of these findings 

for the theory of relational depth, and for the practice of counselling and psychotherapy, are discussed.

Keywords: client experience, grounded theory, relational depth, qualitative research

In der heutigen Theoriebildung zu Beratung und Psychotherapie ist 

weithin anerkannt, dass die Beziehung zwischen der Therapeutin 

und der Klientin einen wesentlichen Anteil an der Effektivität von 

Therapie hat.  Beziehungstiefe ist ein relativ neuer Begriff für einen 

Aspekt der therapeutischen Beziehung, den Mearns (1996) in die 

Debatte brachte und den er verwendete, um einen hohen Grad an 

„psychologischem Kontakt“ zu beschreiben: eine von Rogers’ (1957) 

1 Übersetzung: Margarethe Letzel

2 Eine frühere Version dieses Artikels wurde 2006 unter dem Titel „Letting go: The 

client’s experience of relational depth“ in Person-Centered and Experiential Psy-

chotherapies, 5, 4, 277–292 veröffentlicht.

notwendigen und hinreichenden Bedingungen für eine Verände-

rung durch Therapie.  Beziehungstiefe ist daher konzeptuell zu un-

terscheiden von der Idee des „Arbeitsbündnisses“, die von Bordin 

(1979) eingeführt und durch die Forschungen von Horvath und an-

deren ausformuliert wurde (Martin et al., 2000). Die Theorie des Ar-

beitsbündnisses legt nahe, dass die Therapeutin-Klientin-Beziehung 

mit Hilfe dreier Dimensionen erfasst werden kann: Bindung, Ziele 

und Aufgaben. Er stellt die Beziehung als eine Form von Vertrag 

3 Für einfachere Lesbarkeit wurde – statt der Doppelnennung von männlicher und 

weiblicher Form – die weibliche Form bei den Begriffen „Klient“ und „Therapeut“ 

gewählt. Es sind beide Geschlechter gemeint. 

Person 2 (2007)  114–126
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zwischen der Therapeutin und der Klientin dar, wobei es genügend 

Vertrauen braucht, damit ein Austausch von Rechten und Pflichten 

stattfinden kann. 

Im Gegensatz zum Arbeitsbündnis-Modell gab es viele Therapie-

theoretiker, die argumentierten, dass zwar manche Aspekte der Kli-

entin-Therapeutin-Beziehung einen Vertrag zwischen Verbündeten 

enthalten, dass aber die Beziehung in vielen Fällen mehr ist als das 

(Clarkson, 1990; Gelso & Carter, 1985; Schmid, 2001). Und obwohl 

es viele kontroverse Vorstellungen darüber gibt, was es über das 

Bündnis hinaus noch gibt, ist doch all diesen Texten über die the-

rapeutische Beziehung gemeinsam, dass die Intensität der Thera-

peutin-Klientin-Beziehung beiden Teilnehmenden gestattet, tiefere 

Facetten dessen zu erfahren, was es heißt, Mensch zu sein. Diese 

Perspektive ist es, die in der Theorie der „Beziehungstiefe“ formu-

liert wurde, die Mearns & Cooper (2005) entwickelt haben. In einer 

Reihe von Publikationen (Mearns, 1996; Mearns & Cooper, 2005; 

Cooper, 2005) schlagen sie vor, dass man Beziehungstiefe als einen 

Zustand tiefen Engagements und Kontakts verstehen kann, worin 

jede Person ganz real mit der anderen ist und dazu fähig, die Erfah-

rung der anderen zu verstehen und wertzuschätzen. Dazu kommt, 

dass sich Beziehungstiefe in einem dauerhaften Gefühl von Kontakt 

und Verbindung zwischen Klientin und Therapeutin widerspiegelt. 

Der Gedanke der Beziehungstiefe gibt ein potenziell wertvolles 

Mittel zur Konzeptualisierung an die Hand, wie Therapeutin und Kli-

entin auf ihrem Bündnis aufbauen können, um ein tieferes Ausmaß 

an Verbundenheit zu erreichen. Wichtig ist jedoch, zu sehen, dass, 

wie in der Arbeit von Mearns & Cooper (2005) ausgeführt, dieses 

Modell von einer Erfahrungsbasis getragen wird, die sich auf The-

rapeutinnen-Berichte zu Beziehungstiefe stützt und in erster Linie 

eine Konstruktion der Therapeutinnen-Erfahrung darstellt, die im-

plizit Behauptungen zu den Erfahrungen der Klientinnen macht. 

Wenn man einen etwas breiter gefächerten Blick auf weitere For-

schungsliteratur zur Klientinnen-Erfahrung der therapeutischen 

Beziehung wirft (z. B. Bachelor, 1995; Lietaer, 1992; Rennie, 1994; 

Bedi et al, 2005), wird offensichtlich, dass es bisher keine Forschung 

gab, die sich spezifisch mit der Erfahrung der Klientinnen von Bezie-

hungstiefe oder dieser tiefen Verbundenheit auseinandersetzt. Das 

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, die Sicht der Klientinnen 

zur Beziehungstiefe zu erforschen. Wir wollten herausfinden, ob 

Klientinnen in der Lage waren, ihre Beziehung mit ihren Thera-

peutinnen auf eine Art zu beschreiben, die das Vorhandensein von 

Tiefe erkennen lässt. Wir waren auch neugierig, ob die Erzählungen 

der Klientinnen über ihre Beziehungen zu Therapeutinnen eine 

neue Sicht auf das Phänomen der Beziehungstiefe ergeben würden. 

Methode

Da es bisher keine Forschung zur Klientinnen-Erfahrung von Bezie-

hungstiefe gibt, stellten wir uns unsere Studie als eine erste heuris-

tische Untersuchung dieses Phänomens vor. Es schien angemessen, 

zu versuchen, einige Konturen dieses Aspekts der Klientinnen-Er-

fahrung zu skizzieren, indem wir Leute, die Therapie erhalten hat-

ten, baten, so geradeheraus wie möglich über ihre therapeutische 

Beziehung zu reden. Es war uns jedoch bewusst, dass die Erfahrung 

von Beziehungstiefe sich vielleicht direkter Beobachtung entzieht 

und als Teil der „unausgesprochenen“ Beziehung (Mearns, 2003) 

schwer in Worte zu fassen sein würde. Wir beschlossen daher, einen 

Weg zu finden, wie wir unsere Informantinnen darin unterstützen 

könnten, ihre Aufmerksamkeit auf dieses Phänomen zu richten. 

In einer Studie über die Therapeutinnen-Erfahrung zu Bezie-

hungstiefe begann Cooper (2005) seine Interviews, indem er den 

Teilnehmenden eine Definition zu Beziehungstiefe vorlegte. Wir er-

wogen, diese Strategie zu übernehmen, entschieden uns dann aber 

dagegen, weil wir Gefahr laufen könnten, Annahmen über Bezie-

hungstiefe zu suggerieren. Wir beschlossen daher, die Interviews so 

zu beginnen, dass wir die Teilnehmenden dazu einluden, ihre thera-

peutische Beziehung in allgemeinen Begriffen zu schildern, um zu 

sehen, ob die Beschreibung von Beziehungstiefe spontan erfolgte, 

und gingen dem nach, indem wir nach spezifischen Aspekten von 

Beziehungstiefe fragten, die Mearns & Cooper (2005) spezifiziert 

hatten. Details des Interviewplans werden weiter unten gezeigt.

 

Teilnehmende

Um die Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, Klientinnen-Berichte zu 

Beziehungstiefe zu erhalten, waren alle Teilnehmenden in dieser 

Studie Beraterinnen oder Psychotherapeutinnen, die zumindest 

zwei Phasen von Therapie absolviert hatten. Es gab eine Reihe von 

Gründen, wieso wir gerade diese Gruppe für die vorliegende Studie 

ausgewählt hatten. Erstens nahmen wir an, dass Therapeutinnen 

sensible Beobachter ihrer persönlichen Therapieerfahrung sein 

würden und daher in der Lage, über mögliche subtile Aspekte ihrer 

Wahrnehmung zur therapeutischen Beziehung zu berichten. Zwei-

tens wären Informantinnen, die bei mehr als einer Therapeutin oder 

Beraterin in Therapie waren, in einer günstigen Position, „tiefe“ und 

„nicht tiefe“ Therapiebegegnungen zu vergleichen. Da dies drittens 

eine explorative Studie in einem möglicherweise sehr sensiblen 

Bereich war, wäre es auch vom Ethischen her sinnvoll, eine Gruppe 

von Teilnehmenden einzusetzen, die sehr gut in der Lage wäre, mit 

jeglichen aufwühlenden Folgen einer Interviewteilnahme fertig 

zu werden. Die Teilnehmenden wurden via Einladungen rekrutiert, 

die in den beruflichen Netzwerken der Forscher zirkulierten. 10 

Beraterinnen nahmen an dieser Studie teil (vier Männer und sechs 

Frauen). Ihr Alter lag zwischen 39 und 64 Jahren, ihre Erfahrung als 

Beraterinnen reichte von „in Ausbildung“ bis zu 21 Jahren, und sie 

repräsentierten ganz verschiedene therapeutische Ausrichtungen. 

Zwei Teilnehmende beschrieben sich selbst als personzentriert, 

eine Teilnehmerin als integrativ. Zwei weitere beschrieben sich als 
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personzentriert, aber auch andere Richtungen einbeziehend. Eine 

Teilnehmende verwendete Transaktionsanalyse als grundlegende 

Methode und eine andere eine psychodynamische Orientierung. Die 

verbleibenden drei beschrieben sich selbst als Therapeutinnen bzw. 

Beraterinnen, die eine ursprünglich personzentrierte Ausbildung in 

Richtung anderer Beratungsmodelle verändert hatten (wie narrative 

Therapie, Transaktionsanalyse und experienzielle Therapieformen). 

Alle Teilnehmenden waren Weiße mit typisch britischem Kulturhin-

tergrund.

Fünf Teilnehmende hatten zwei Episoden persönlicher Thera-

pie erlebt, eine Teilnehmende hatte drei erlebt, eine vier Episoden, 

während die restlichen drei fünf oder mehr Therapien erlebt hat-

ten. Die Teilnehmenden erhielten Informationen über die Studie 

und füllten ein Formular aus, wodurch sie der Studienteilnahme 

zustimmten. Die Zustimmung einer Ethikkommission erhielten wir 

von einem University Research Ethics Committee. Wir schickten den 

Teilnehmenden zur Überprüfung Transkripte der Interviews zu, und 

wir gestatteten ihnen, Material zu löschen, das sie nicht im Rah-

men der Studie analysiert haben wollten. Alle Namen und identifi-

zierenden Informationen wurden in den Zitaten des vorliegenden 

Artikels verändert.

Vorgehen

Die Teilnehmenden wurden an verschiedenen Örtlichkeiten inter-

viewt (universitäres Forschungszentrum; Beratungsräumlichkeiten, 

die die Teilnehmenden für die Arbeit mit Klientinnen verwendeten; 

das Zuhause der Informantinnen). Der Zweck der Studie wurde er-

läutert: eine Untersuchung, um herauszufinden, wie sich eine wirk-

lich gute, tief verbundene Beziehung in einem Beratungskontext 

aus der Perspektive der Klientinnen anfühlt. Die Interviews waren 

halb strukturiert, es wurde eine Reihe offener Fragen, kombiniert 

mit Rückfragen, verwendet. Die Rückfragen sollten das Vorhanden-

sein oder andere spezifische Aspekte von Beziehungstiefe unter-

suchen. Die Teilnehmenden wurden zuerst gebeten, eine Zeitlinie 

zur Geschichte der therapeutischen Episoden in ihrem Leben zu 

erstellen. Dann wurden sie gebeten, jede dieser therapeutischen 

Beziehungen, an denen sie teilhatten, zu beschreiben. Schließlich 

fokussierten wir im Detail auf die beste oder bedeutsamste dieser 

therapeutischen Beziehungen. An diesem Punkt des Interviews 

baten wir jede Teilnehmende, bedeutsame Momente intensiver 

Nähe und Verbundenheit dieser besonderen Beziehung zu beschrei-

ben. Mit Hilfe von vertiefenden Fragen wollten wir eine weitere Ex-

ploration potenzieller Dimensionen von Beziehungstiefe in diesen 

besonderen Therapiebeziehungen fördern: wie sie sich selbst in der 

Beziehung erfuhren; ihr Bewusstsein über die Beziehung; ihr Gefühl 

von Verbundenheit; die umgebende Energie; Bewusstseinsverände-

rungen. Schließlich forderten wir sie auf zu vergleichen, wie sie eine 

solche Erfahrung von Beziehungstiefe als Klientin erlebten und wie 

sie eine solche Erfahrung in ihrer Arbeit als Beraterin/Psychothe-

rapeutin erfuhren. Das Ziel der Interviewstrategie war vor allem, 

detaillierte Berichte zu Beziehungstiefe aus dem Kontext anderer 

Therapieerfahrungen zu erhalten, an denen die Informantinnen 

teilgenommen hatten. Die Interviews wurden aufgezeichnet und 

dauerten zwischen 37 und 63 Minuten (Durchschnitt: 50 Minuten) 

und wurden vom ersten Autor transkribiert, dann von den Teilneh-

menden bezüglich Genauigkeit überprüft. 

Die Forschenden 

MM war Studentin eines Master Programms im Personzentrierten 

Ansatz für Beratung und hatte zwei Jahre Erfahrung als Beraterin. 

JM war ein personzentrierter Berater und Tutor des Kurses. Er hatte 

18 Jahre Erfahrung als Therapeut und war Forschungssupervisor für 

MM. Beide Forscher waren motiviert, diesem Thema nachzugehen, 

weil sie an diesem Modell zu Beziehungstiefe von Mearns & Cooper 

(2005) interessiert waren. Ihrer Erwartung, die auf ihren eigenen 

Erfahrungen beruhte, war, dass Beziehungstiefe sich als weniger 

wichtig für Klientinnen herausstellen könnte, als es für einige The-

rapeutinnen zu sein schien. Die Forscher arbeiteten als gleichbe-

rechtigte Co-Partner an der Datenanalyse. 

Analyse

Die Analysemethode der „grounded theory“ wurde auf die Inter-

viewtranskripte angewendet (Strauss & Corbin, 1990; Rennie et al., 

1988). Ziel dieser Methode ist es, Rahmenbedingungen für das 

Verständnis der Klientinnen-Erfahrungen zu entwickeln; induktiv 

durch besondere Aufmerksamkeit gegenüber den Erfahrungen zur 

Bedeutung derselben zu gelangen. Der Forscher liest das Transkript 

sorgfältig, um die Einheiten potenzieller Bedeutsamkeit zu identi-

fizieren, und ordnet dann diesen Einheiten mögliche Bedeutungen 

zu (offenes Kodieren). Die Codes, die sich daraus ergeben, werden 

durch einen Prozess konstanten Vergleichens in Hauptkategorien 

und Unterkategorien geordnet. Schließlich wird die thematische 

Einheit des Kategoriensystems als Ganzes in eine Kernkategorie 

gefasst, die den Gesamtzusammenhang des Phänomens für die Teil-

nehmenden trifft. In dieser Studie führte jeder Forscher das offene 

Kodieren der Transkripte für sich durch und konstruierte einen ers-

ten Satz von Kategorien. Beide trafen sich dann, um Überschnei-

dungen und Unterschiede in ihrer Analyse zu vergleichen. Nach 

diesem Gespräch arbeitete jeder Forscher das Interviewmaterial 

noch einmal durch und erstellte erneut einen modifizierten Satz 

von Kategorien. Dieser Zyklus wurde viermal wiederholt, bis ein ak-

zeptabler Grad an Konsens erreicht war. Während dieses Prozesses 

wurden die Analysen Kollegen gezeigt, deren Kommentare weiteren 

Austausch und erneute Analyse anregten.



Der Prozess des Loslassens: wie Klientinnen Beziehungstiefe schaffen

117

Resultate

Die 10 Teilnehmenden an dieser Studie beschrieben ihre Bezie-

hungen mit insgesamt 33 Therapeutinnen. Die Dauer dieser The-

rapien reichte von drei Sitzungen bis zu vier Jahren. Einige dieser 

Therapien lagen schon 30 Jahre zurück, einige liefen gerade und 

viele hatten stattgefunden, bevor die Klientinnen in die Therapie-

ausbildung eingetreten waren. Die Therapien wurden mit sehr ver-

schiedenen Methoden durchgeführt. Die Mehrheit der Therapiepha-

sen, die beschrieben wurden, hatten die Teilnehmenden deshalb 

begonnen, um mit persönlichen Sorgen und psychischen Proble-

men fertig zu werden, und weniger, weil es eine Ausbildungsvoraus-

setzung war.

 Es zeigte sich ein Kontinuum von Beziehungen, das grob in drei 

Kategorien eingeteilt werden kann: inadäquat – funktioniert nicht; 

adäquat – funktioniert, aber etwas fehlt; tief greifend förderlich. Sie-

ben der 10 Teilnehmenden berichteten, dass sie eine Beziehung 

erlebt hatten, die als tief greifend förderlich charakterisiert werden 

kann. Die restlichen drei berichteten von adäquaten Beziehungen, 

aber mit dem Empfinden, dass etwas fehlte. Es ereigneten sich je-

doch „bedeutsame Momente von Tiefe“ in diesen Beziehungen, die 

für die Beziehung als ganz Ganzes atypisch empfunden wurden. Alle 

10 Teilnehmenden berichteten zumindest von einer Therapiebezie-

hung, die von ihnen als inadäquat empfunden wurde.

Das Wichtigste und Bedeutsamste daran, wie wir Beziehungstiefe 

verstehen, wird ersichtlich, wenn man die Erfahrungen einer tief 

greifend förderlichen Beziehung untersucht und wie diese erreicht 

wurde. Daher konzentriert sich die Analyse, die unten dargestellt 

ist, auf diesen Bereich. Im Verlauf der Interviews sprachen die Teil-

nehmenden auch über eine Reihe anderer wichtiger Dimensionen 

ihres Engagements als Klientin: über ihre Erfahrungen mit Thera-

pien, einschließlich derjenigen, die sie als inadäquat/nicht funkti-

onierend oder funktionierend, aber etwas fehlt betrachteten; über 

ihre Erfahrung, interviewt zu werden und über ihre Erfahrungen mit 

Beziehungstiefe, während sie in der Rolle der Therapeutin, der Aus-

bilderin oder Supervisandin waren. Tabelle 1 gibt einen Überblick 

über die Kategorienstruktur nach der in dieser Studie vorgenom-

menen „grounded theory“-Analyse. 

 Die Bedeutungen, welche die Teilnehmenden in den For-

schungsinterviews angaben, lassen sich kaum auf ein statisches 

Bild reduzieren, vielmehr spiegeln sie einen klaren, aber unausge-

sprochenen relationalen Prozess wider. Die Teilnehmenden schufen 

hoch nuancierte Berichte ihrer Therapieerfahrung. Insgesamt zei-

gen die Resultate, dass die Klientinnen sich auf einer Suche nach 

„Tiefe“ befinden, obgleich diese Beziehungsqualität wohl manchmal 

ebenso gleichermaßen gewünscht wie gefürchtet wird. Es wurde ein 

Prozess sichtbar, in welchem die Klientin aktiv versucht, genügend 

Sicherheit innerhalb der Beziehung für sich selbst zu schaffen, um 

es sich im Weiteren zu ermöglichen, „loszulassen“ und eine tiefere, 

verbundenere Form, in Beziehung zu sein, zu erreichen.

Tabelle 1. „Grounded theory“-Analyse von Klientinnen-Erfahrungen zur 

therapeutischen Beziehung

Kernkategorie: Loslassen N

Kategorie 1. Eine tief förderliche therapeutische Beziehung erleben 7

Bereit sein, sich auf die Therapeutinnen einzulassen 7

Von Anfang an wissen 4

Mit einem Satz glauben 4

Lernen, was ich von der Therapie will 3

„Herunter-Fahren“ hinderlicher Faktoren 3

Wissen, dass die Therapeutin bereit ist, sich auf mich ein-
zulassen

7

Die Therapeutin als real sehen und nicht in einer Rolle 6

Die Therapeutin ist offen und anpassungsfähig 5

Die Therapeutin als fähig ansehen, mit meinem Mate-
rial umgehen zu können

5

Die Therapeutin als kompetent ansehen 5

Die Therapeutin als eine Eltern-/Mutter-Figur sehen 6

Mit jemandem zusammensein, für den ich zähle 6

Unaufdringlicher Beratungsstil 4

Ihre ganze Aufmerksamkeit ist bei mir – sie ist prä-
sent

4

Keine Mühe scheuen, um für mich da zu sein 2

Ein Gefühl, geliebt zu werden 2

Meine Bedürfnisse werden erfüllt 2

Nach innen schauen und sich mit persönlichen Themen 
auseinandersetzen

7

Eine einzigartige Erfahrung 6

Gefühl eines lebensverändernden Prozesses 5

Ehrlich sein 5

Lernen über mich/Momente der Erkenntnis 5

„Flow“-Erfahrung 4

Veränderter Bewusstseinszustand 3

Etwas, das schwer in Worte zu fassen ist 2

Auf einer intuitiven Ebene kommunizieren 2

Dauerhafte Präsenz 4

Gespräch mit der „Therapeutin im Kopf“ zwischen den 
Sitzungen

4

In einer nicht hilfreichen intensiven Beziehung sein 2

Extreme Emotionen gegenüber der Therapeutin 
 empfinden 

2

Die Beziehung zur Therapeutin ist zum zentralen 
Fokus der Therapie geworden

2

Die Therapeutin gibt mir nicht, was ich will 2

Kategorie 2. Eine inadäquate Therapiebeziehung erleben 10

Beschließen, aus der Beziehung zu gehen 10

Ärgerlich auf die Therapeutin sein 8

Ambivalenz in Bezug auf das, was geschah 8

Nicht über eine oberflächliche Ebene der Beziehung 
 hinauskommen

8

Überkontrollierende Therapeutin 6

Kategorie 3. Eine angemessene therapeutische Beziehung erfahren 
– funktioniert, aber etwas fehlt 

10

Grundlegende Beziehungskompetenzen von Therapeutin 
erhalten (Sicherheit, Akzeptanz, Unterstützung)

10
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Beobachten, was ich sage und wie die Therapeutin 
 antwortet

8

Der Therapeutin vertrauen 6

Die Therapeutin als distanziert erleben, in einer professio-
nellen Rolle

6

Testen – riskieren, sich zu öffnen 5

Kategorie 4. Beziehungstiefe erfahren, in der Rolle als Therapeutin 
oder Ausbilderin

5

Sich über die Unterschiede zwischen Klientinnen- und 
 Therapeutinnen-Erfahrung von Tiefe gewahr sein

3

Beziehungstiefe schätzen 2

Theoretisieren über das Konzept der Beziehungstiefe 2

Kategorie 5. Die Erfahrung, interviewt zu werden 10

Die Schwierigkeit, die richtigen Worte zu finden, um die 
Erfahrung von Tiefe zu beschreiben

8

Das Interview als eine Gelegenheit zu reflektieren 8

In Frage stellen, ob die Erfahrung von Beziehungstiefe 
stimmt

3

N – Anzahl der Teilnehmenden, die etwas zu dieser Kategorie beitrugen

Die Erfahrung von adäquater und inadäquater 

 Therapiebeziehung

Die Beziehung, die als angemessen, aber etwas fehlt beschrieben 

wird, ist im Allgemeinen eine gute Arbeitsbeziehung, in der die Kli-

entin all die grundlegenden Beziehungskompetenzen wie Wärme, 

Sicherheit, Fürsorge, Vertrauen und Unterstützung erfährt. Die Kli-

entin fühlt sich in dieser Beziehung genügend sicher, um etwas zu 

riskieren und wird „testen“, indem sie sich der Beraterin versuchs-

weise zu dem Thema öffnet, über das sie am dringendsten sprechen 

möchte, aber welches sie gleichzeitig auch am meisten fürchtet. Es 

hängt davon ab, wie die Beraterin in dieser Situation wahrgenom-

men wird, wie sie auf das versuchsweise Risiko der Klientin und den 

Inhalt dieser Eröffnung reagiert, ob schließlich eine therapeutische 

Beziehungstiefe erreicht wird. Wenn die Beraterin als distanziert 

wahrgenommen wird und als jemand, der nicht in diese wechsel-

seitige Dynamik mit einsteigt, dann scheitern die Verhandlungen, 

und die Klientin lernt, den Inhalt ihres Sich-Öffnens zu beschränken 

und zu überwachen. Eine Teilnehmende beschrieb das folgender-

maßen: „ich war mir bewusst, dass ich in dem Zimmer saß und dass 

ich bewusst Dinge nicht zu ihr sagte, weil ich dachte, sie würde sie 

auf eine bestimmte Art interpretieren“ (Teilnehmerin 1). Es kann 

der Beziehung zunehmend an Ehrlichkeit mangeln und sie tendiert 

dann dazu, auf einer oberflächlichen oder demonstrativen Ebene 

abgehandelt zu werden, obwohl es Momente von Tiefe geben mag, 

wo die Achtsamkeit der Klientin nachlässt. In inadäquaten Therapie-

beziehungen fühlten sich die Klientinnen von ihren Therapeutinnen 

typischerweise dominiert und kontrolliert oder sie empfanden ihre 

Unterhaltungen als im Grund oberflächlich. Unangemessene Bezie-

hungen waren von Ärger und Frustration in Bezug auf die Thera-

peutin charakterisiert sowie durch ein frühes Therapieende. 

Eine tief greifend förderliche therapeutische Beziehung 

erfahren

Nur sieben der 10 Teilnehmenden der Studie waren in der Lage, eine 

therapeutische Beziehung zu beschreiben, die sie als tief greifend 

förderlich erfahren hatten. Die Mehrheit der therapeutischen Bezie-

hungen, an denen die Einzelnen teilgenommen hatten, waren daher 

nicht auf diese Art bedeutsam wahrgenommen worden (oder aktuell 

bedeutsam). 

Es gibt signifikante Hinweise von mehr als der Hälfte derje-

nigen, die eine tief greifend förderliche therapeutische Beziehung 

erfahren hatten, dass sie von Beginn an wussten, dass sie eine spe-

zielle Verbindung mit ihrer Therapeutin empfanden: im Extrem kann 

die Entscheidung, „loszulassen“, wie ein Vertrauensvorschuss emp-

funden werden. Zum Beispiel sagte eine der Teilnehmenden, dass 

„ich einfach … entschied, dass ich vertrauen würde und … diesen 

Kerl irgendwie lieben würde … und mit den Konsequenzen leben 

würde“ (Teilnehmerin 1). Bei allen Teilnehmenden gab es dieses 

überwältigende Gefühl, dass die Klientin selbst eine Entscheidung 

treffen musste, sich dieser Beziehung zu überlassen und die Schutz-

mechanismen weg zu lassen: „als ob ich mein Misstrauen beiseite 

lassen könnte. Ich vermute, wenn ich mir überlege, dass ich das 

kann …, ist es wie ein Gefühl von Ausdehnung, aber die Grenzen 

verschwinden ein klitzekleines bisschen und ich kann einfach ‚sein‘“ 

(A). Die Entscheidung, sich auf einer tiefen Ebene mit einer Thera-

peutin einzulassen, hängt vom Wechselspiel zweier Hauptfaktoren 

ab: der Bereitschaft der Klientin, sich einzulassen, und der wahrge-

nommenen Fähigkeit/Bereitschaft der Therapeutin, sich einzulassen. 

Die Bereitschaft sich einzulassen, bedeutete den entscheidenden 

Unterschied zwischen einer Beziehung mit Tiefe und Nicht-Tiefe: 

Wenn die Klientin nicht bereit, nicht willens oder nicht fähig war, 

sich auf eine Beziehung mit Tiefe einzulassen, oder wenn die The-

rapeutin als jemand wahrgenommen wurde, der nicht willens oder 

fähig war, dies anzubieten, dann schien sich das, was Klientinnen 

als hinderliche Faktoren beschrieben, „aufzuschaukeln“ – die Kli-

entin fand Gründe, dass die Beziehung nicht funktionierte. Ande-

rerseits, wenn das Bedürfnis der Klientin, sich einzulassen, hoch 

war, dann beschrieb sie sich als jemand, der nach Gründen suchte, 

warum es funktionieren würde, und die hinderlichen Faktoren wur-

den „herunter-gefahren“. 

Innerhalb tief greifend förderlicher therapeutischer Bezie-

hungen wurde die Therapeutin eher als real und menschlich als in 

erster Linie in einer professionellen Rolle wahrgenommen: „ich 

meine, ich muss wissen, dass die Person wirklich eine Verbündete 

ist und nicht einfach so tut als ob, vermute ich.“ (I) Die Thera-

peutin wurde auch als jemand wahrgenommen, der bereit ist, keine 

Mühe zu scheuen, indem er sich frei und auf einzigartige Weise in-

nerhalb der Beziehung verhielt und bereit war, einfach das zu tun, 

was nötig war, die Klientin zu motivieren und auf ihre Bedürfnisse 

 einzugehen.
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„ … es gab Zeiten, als ich über wirklich schwierige Dinge sprach 

und sie meine Hand hielt, und das war … ich denke, ich stelle 

mir vor, dass das eine ziemlich riskante Sache für eine Bera-

terin ist, so etwas zu tun, da ich selbst eine Beraterin bin, wie 

Sie wissen, ich weiß, dass es eine riskante Sache wäre, so etwas 

anzubieten … ähm … und wissen Sie, sie ist eine solch profes-

sionelle Art von Mensch … ähm … ich weiß nicht, es war, ich 

weiß nicht, also, es war … es … ich hatte wirklich das Gefühl, 

dass sie sich um mich sorgte.“ (B)

Eine weitere therapeutische Schlüsselkompetenz war die, dass eine 

Therapeutin in der Lage war, für die Klientin das zu sein, was diese 

von ihr brauchte. In den Beziehungen, die durch Tiefe charakteri-

siert waren, wurden die Therapeutinnen als offen, empfänglich, an-

passungsfähig und flexibel beschrieben, mit einem offensichtlich 

unaufdringlichen Beratungsstil. Im Gegensatz zu der Erfahrung des 

Nicht-Aufdringlichseins stand Über-Kontrolle: Eine dominierende 

Therapeutin scheint für ihre Klientinnen die Möglichkeit zu Tiefe zu 

zerstören.

 Über die Hälfte der Informantinnen berichtete von einem über-

dauernden Gefühl der Anwesenheit der Therapeutin oder von einem 

überdauernden Gefühl von Verbundenheit mit der Therapeutin 

zwischen den Sitzungen. In den meisten Fällen wurde es so emp-

funden, dass diese bleibende Verbindung für die Klientin als eine 

innere Ressource zugänglich war, wenn sie schwierige Situationen 

zu meistern hatte: 

„sogar wenn ich nicht bei ihr war, war es fast als ob … wissen Sie 

… sie war im Hintergrund bei mir, und wenn ich in schwierigen 

Situationen war, zum Beispiel erinnere ich mich, dass ich meine 

drei Kinder für die Ferien irgendwo in den Süden fahren musste, 

und dass ich wirklich ziemlich Angst davor hatte und … ähm 

… die Art, wie ich damit fertig wurde, weil ich sie … irgend-

wie … in meinen Gedanken und … und … ähm … ähm … das 

gab mir die Art von Anstoß, die Art von … ähm … wann immer 

ich meine Angst ansteigen spürte . Und ich diese zweispurigen 

… entlangfuhr … tatsächlich waren es drei verschiedene Arten 

von zweispurigen Fahrspuren, Sie wissen schon, wie es da unten 

im Süden ist, auf diesen zweispurigen Straßen zu fahren, … ich 

fand es grässlich … aber einfach indem ich an meine Beraterin 

dachte, entspannte mich das … und versetzte mich in die Lage, 

damit fertig zu werden.“ (F)

„Ich höre manchmal immer noch ihre Stimme, in meinem 

Kopf … wissen Sie, ich denke immer noch, ‚was Jane sagen 

würde‘.“ (A)

Das Phänomen eines überdauernden Gefühls von Verbundenheit ist 

ein wesentliches Unterscheidungs- und Qualitätsmerkmal zwischen 

den therapeutischen Beziehungen, die zwar als funktionierend er-

lebt wurden, aber bei denen etwas fehlte, und jenen, die durch das 

Vorhandensein von Beziehungstiefe charakterisiert waren. Bei 

Ersteren berichteten Teilnehmerinnen, dass sie sich daran erin-

nerten, was ihre Therapeutin während der Sitzungen gesagt hatte, 

wohingegen in Letzteren die Therapeutin als eine aktive, lebendige 

Ressource zwischen den Sitzungen wahrgenommen wurde (und dies 

sogar noch nach Therapieende). 

Zwei der sieben Teilnehmenden, die Therapieerfahrungen mit 

Beziehungstiefe schilderten, berichteten, dass diese Beziehungen 

mit der Zeit für sie problematisch wurden, und zwar in dem Sinn, 

dass sie in einer nicht hilfreichen Weise intensiv wurden. In diesen 

Therapien wollten die Personen mehr von ihrer Therapeutin und 

nahmen die Therapeutin als jemanden wahr, der ihnen etwas vor-

enthielt. Diese Erfahrungen wurden mit starkem Gefühlsausdruck 

in Verbindung gebracht und mit einer Veränderung, was den Fokus 

der therapeutischen Arbeit anging, so dass die Beziehung selbst 

das Hauptthema der Gespräche wurde. In einem der Fälle wurde die 

Spannung, die innerhalb der Beziehung entstand, schließlich auf-

gelöst. Im anderen Fall wurde die Spannung nie ganz aufgelöst, und 

das ließ bei dieser Person ein Gefühl von Unzufriedenheit mit dem 

Ergebnis der Therapie zurück. 

Loslassen

In vielen der Interviews bezeichneten die Teilnehmenden das Er-

reichen von Beziehungstiefe als einen Prozess. Verschiedene Infor-

mantinnen beschrieben sich selbst während der Therapie als häufig 

„an der Grenze“ zu tiefer Verbundenheit . Bevor sich die Klientin je-

doch in eine tief greifend förderliche Beziehung mit der Therapeutin 

begeben kann, so zeigt die Forschung, muss sie zuerst in der Lage 

sein, „loszulassen“. Obwohl es nicht immer konkret benannt wird, 

was „Loslassen“ ist, haben alle Teilnehmenden das überwältigende 

Gefühl, dass die Klientin, um Tiefe zu erreichen, die Entscheidung 

treffen muss, sich der Beziehung zu überlassen, die abwehrbereite 

Haltung aufzugeben und sich dem Vertrauen in die Therapeutin zu 

überlassen. 

„Aber mit ihr fühlte ich … damals … irgendwie… eine Art von 

Aufgeben … irgendwie total … fast wie wenn … es war mehr als 

wenn sonst jemand zuhört … und einfach sagt … oh ja, es ist 

in Ordnung, es ist alles gut … es war mehr als das.“ (D)

„es ist, als ob ich meine Schutzstrategie fallen lassen kann. 

Ich nehme an, wenn ich so darüber nachdenke, kann ich … es 

ist wie ein Gefühl der Ausdehnung, aber die Grenzen verschwin-

den ein klitzekleines bisschen und ich kann einfach ‚sein‘ … 

mhmhm ja.“ (A)

„Fast wie wenn ich auf eine Art etwas loslassen würde, wie 

wenn ich ein wirklich schmerzliches Gefühl rauslassen würde … 

ähm, es war eine intensive Körpererfahrung … äh ich fühlte 

mich danach erleichtert. Ich fühlte mich leichter.“ (C)
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Die Entscheidung

Die Entscheidung „loszulassen“, scheint vom Wechselspiel zweier 

Hauptfaktoren abzuhängen: „der Bereitschaft der Klientin, sich 

einzulassen“ und „der wahrgenommenen Fähigkeit/Bereitschaft 

der Therapeutin, sich einzulassen“. Es gibt allerdings deutliche 

Hinweise, dass diese Entscheidung sehr früh getroffen werden kann 

und oft bereits in der ersten Sitzung fällt, wenn die Klientin zur 

Überzeugung gelangt oder intuitiv erfasst, dass die Therapeutin 

fähig ist, sich mit ihr zu verbinden. Über die Hälfte der Teilneh-

menden, die von Beziehung mit Tiefe berichteten, beschrieben, 

dass sie „von Anfang an wussten“, dass sie mit der Therapeutin in 

Verbindung waren, bis zur extremen Erfahrung, dass diese Entschei-

dung, „loszulassen“, wie ein Vertrauensvorschuss sein konnte. 

„Es gab keinen Paulus auf dem Weg nach Damaskus … es sei 

denn, es war der Beginn … als ich mich einfach … entschloss, 

dass ich vertrauen würde und … diesen Kerl irgendwie lieben 

würde … und mit den Konsequenzen leben würde.“ (E)

„Ich wusste einfach instinktiv, dass sie in der Lage sein 

würde, mit all dem fertig zu werden, es irgendwie schaffen 

würde und für mich hilfreich sein würde. Und wie ich das wusste, 

das weiß ich nicht … ich weiß es nicht.“ (F)

Sicherheit finden

Die Entscheidung „loszulassen“ hat ihren Ursprung sowohl in der 

Bereitschaft der Klientin, sich einzulassen, als auch darin, dass die 

Therapeutin als jemand wahrgenommen wird, der geeignet ist. Al-

lerdings zeigt diese Forschungsuntersuchung, dass bei Klientinnen, 

die nicht bereit, willens oder fähig sind, sich in eine Beziehung mit 

Tiefe einzulassen, die hinderlichen Faktoren „hinauf-geschaukelt“ 

werden – die Klientinnen scheinen dann Gründe zu finden, dass es 

nicht funktioniert. Andererseits, wenn das Bedürfnis der Klientin, 

sich einzulassen, hoch ist, scheint sie nach Gründen zu suchen, 

warum es funktionieren sollte. Es gibt dann ein Empfinden, dass die 

Klientin wünscht oder will, dass es eine Verbindung mit der Bera-

terin gibt und dass die Beraterin die richtige Person für ihre Be-

dürfnisse sein soll. Nur dann, wenn die Therapeutin etwas tut, um 

„die Sache zu stören“ oder diesen Glauben zu verhindern, nur dann 

scheitert diese Verbindung .

„Ich wollte … ich meine, ich ging in die Therapie um … wissen 

Sie … äh … einen guten Vater zu finden … und … wissen Sie … 

er … das ist, was ich suchte … und er schloss die … er passte 

irgendwie, die Situationen, in denen er kein guter Vater war, 

waren … waren offensichtlich … unzählige, aber es ist nicht 

klar, was er machte … dass dies möglich wurde … ich glaube … 

es war vielmehr das … dass ich es glauben wollte.“ (E)

„Sie war meine Mutter und sie war wie … ich meine, ich habe 

keine Ahnung, wie sie war … wissen Sie, in ihrem persönlichen 

Leben … aber ich hatte sie als eine ideale Mutter … eine ideale 

Großmutter.“ (G)

Es gibt zwei wesentliche und eng miteinander verwandte Charak-

teristika, welche die Klientin in der Therapeutin sieht, die sie be-

fähigen, „loszulassen“; das erste Charakteristikum ist, dass die 

Therapeutin viel eher als real und menschlich, denn als in einer pro-

fessionellen Rolle erfahren wird: die Therapeutin wird als jemand 

gesehen, der frei und einzigartig innerhalb der Beziehung handelt, 

der bereit ist, das zu tun, was immer die Klientin braucht, um sich 

einzulassen und ihr all das zu geben, was sie braucht. 

„ja … aber auch akzeptiert zu werden … wirklich wohl in mei-

ner Haut zu sein … ich meine, ich muss wissen, dass die Person 

wirklich eine Verbündete ist und nicht einfach schauspielert, 

vermute ich.“ (J)

„ich gebe viel, aber sie gibt auch viel von sich selbst … 

ohne dass sie etwas über sich selbst sagt … aber auf eine Art 

ist sie bereit … ähm … mit mir an einen wirklich tiefen Ort zu 

gehen.“ (C)

„wenn ich heute zurückschaue … gibt es ein Gleichgewicht 

zwischen meinem Willen und meiner Bereitschaft … aber das 

könnte wahrscheinlich … ganz unabhängig davon, wie bereit 

oder wie sehr ich willens bin … sie muss … sie muss das irgend-

wie zurückgeben.“ (D)

Das zweite Charakteristikum ist mit dem ersten dahingehend eng 

verwandt, was anscheinend nötig ist, damit die Klientin sich ein-

lässt, und was nötig ist, um ihren Bedürfnissen gerecht zu wer-

den. Auf Seiten der Therapeutin heißt das, in der Lage zu sein, 

„das zu sein, was die Klientin von der Therapeutin braucht“. In der 

Beziehung, die durch Tiefe charakterisiert ist, wurden die Thera-

peutinnen als offen, empfänglich, anpassungsfähig und flexibel 

beschrieben – mit einem unaufdringlichen Beratungsstil. Eine domi-

nierende Therapeutin zerstört anscheinend für die Klientinnen die 

Möglichkeit zu Tiefe.

 

Wie die Mutter

Eines der bemerkenswertesten Ergebnisse in dieser Studie ist, 

dass mit Ausnahme einer der Informantinnen alle die Therapeutin 

als „Elternteil“ beschrieben. Über die Hälfte aller Informantinnen 

sagten über die Therapeutin, dass sie wie eine gute oder ideale Mut-

ter sei. Dieses Resultat – so kann man interpretieren – entsteht aus 

der Beziehungsdynamik, in der beide Parteien dazu beitragen, dass 

die Klientin die Therapeutin als Mutter wahrnimmt. Die natürlichen 

Fähigkeiten und die Menschlichkeit der Beraterin leisten sehr viel, 
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um die Wärme, Sicherheit und die Unterstützung zur Verfügung zu 

stellen, die die Klientin braucht, um Sicherheit zu finden. Es scheint 

jedoch so, dass die Klientin ebenfalls aktiv daran beteiligt ist, die 

eigene Sicherheit zu gestalten. Wie oben beschrieben, gibt es Hin-

weise, dass die Klientin ihre eigenen Bilder, Wünsche und Fantasien 

bezüglich Bedürftigkeit, Erfüllung und Sicherheit in die Beziehung 

mitbringt, und diese werden dazu verwendet, um die Lücken zu fül-

len oder das Bild zu komplettieren. Wenn die Therapeutin als offen, 

empfänglich und anpassungsfähig wahrgenommen wird, wird die 

Klientin nicht daran gehindert, für sich selbst die Bedingungen op-

timaler Sicherheit zu finden, die ihr ermöglichen, „loszulassen“.

„ … ähm, es ist nichts, was einfach von der Therapeutin 

kommt … ähm, mir ist klar, dass es für mich wichtig ist, dass 

ich die Dinge bei der Therapeutin finde, die es mir ermöglichen, 

mich in Verbindung zu setzen und mich sicher zu fühlen und 

damit aufzuhören zu schauspielern oder damit aufzuhören, eine 

Rolle zu sein oder damit aufzuhören, mir Sorgen zu machen, 

wohin das alles führt und einfach zu sein … “ (J)

„also … ich glaube, ich sah in ihm … ich sah … ich nahm an 

oder sah ihn als jemanden … sowohl sicher und geborgen … und 

als … so einhüllend wie mein … wie mein Großvater war.“ (E)

Keine der Informantinnen verglich die Therapeutin mit der eigenen 

realen Mutter, mehr mit einem Bild von der Mutter, die man sich 

wünschte, und mit der ein tiefes Gefühl von Sicherheit, Fürsorge, 

geliebt, verstanden und unterstützt zu werden, einhergeht.

 „Ich vermute, dies sind die Momente, die sich warm und sicher 

und ähm … gehalten … ähm … emotional … ähm … ja … ja es 

ist irgendwie … fühlt sich an wie eine …

… eine gute Mutter ist da, wissen Sie … die liebe Mama ist 

da, um dich sicher und warm zu halten … was vielleicht nur eine 

Fantasie ist und überhaupt nicht das, was gerade passiert … 

dann.“ (J) 

„ … ich sehe sie als eine Art Mutterfigur … nur dass ich in 

Tat und Wahrheit keine solche habe … also ist das die ideale Art 

von Mutter.“ (B)

„Ich sehe sie weiterhin wie eine Mama … die Mama, die ich 

gerne hätte … und daher war es wirklich hilfreich.“ (G)

Es dreht sich alles um mich

Was zu geschehen scheint, ist, dass man in die Sicherheit und Ge-

borgenheit in der Beziehung zu vertrauen scheint, vielleicht weil 

sie durch die eigenen Bilder der Klientin ergänzt wird. Sie wird als 

garantiert angenommen und muss nicht ständig von der Klientin 

überprüft werden. Weil die Klientin von allen Sorgen und Ängsten 

in Bezug auf die Therapeutin und die Beziehung losgelassen hat, 

kann ihre Aufmerksamkeit voll auf ihre Aufgabe in der Therapie fo-

kussiert sein – nach innen zu schauen und sich mit ihren Themen zu 

beschäftigen. 

„Ich gebe mir selbst Platz … es ist, als ob ich mich erweitere, 

denke ich, und es ist o. k., auf meinen eigenen Kram zu schauen 

und mir selbst diese Zeit zu geben, … und es ist seltsam, da ist 

diese andere Person da draußen, aber das umfängt mich auch, 

den Raum … es ist, als könnte ich meinen Schutzschild weglas-

sen.“ (A)

„ … in dem Moment, bin ich mir der Beziehung oder irgend-

welcher Gedanken überhaupt nicht bewusst, weil ich einfach in 

der Emotion und in den Gefühlen, die mit dieser Emotion ver-

bunden sind, gefangen bin … “ (C)

Obwohl die Beziehung für die Therapiearbeit von vitaler Bedeutung 

ist, zeigen die Resultate, dass sie ziemlich eindeutig nicht Teil des 

Aufmerksamkeitsschwerpunkts der Klientin ist, außer wenn die Be-

ziehung nicht gut ist oder wenn die Art der Klientin, in Beziehung 

zu treten, zum Fokus der therapeutischen Arbeit wird. Vielleicht, 

weil die Aufmerksamkeit der Klientin nach innen gerichtet ist, 

schildern ohne Ausnahme alle Teilnehmenden, wenn sie nach einem 

bezeichnenden oder bedeutungsvollen Moment intensiver Verbin-

dung in dieser Beziehung gefragt werden, dann einen Moment der 

Selbsterkenntnis. Die Teilnehmenden erfuhren die Therapeutin als 

jemanden, der die Tiefe der Verbindung zu ihren eigenen Themen 

förderte. Wie es eine Teilnehmende beschrieb: „ich würde sagen, 

dass die Beziehung, die wir hatten, von vitaler Bedeutung dafür 

war, was geschah. Wenn wir diese nicht gehabt hätten, wäre es ein 

Rohrkrepierer gewesen.“ (D)

Tiefe Verbundenheit

Es gibt deutliche Aufschlüsse, dass die Klientin in dieser Bezie-

hung tiefe Zustände von „flow“ erreicht; es gibt Hinweise, dass die 

Klientin einen veränderten Bewusstseinszustand bezüglich Zeit, 

Realität und der Grenzen des Selbst erleben kann, und weiters 

ein Gefühl, in den eigenen Themen aufzugehen, sowie auch das 

Bewusstsein, auf einer „anderen“ Ebene mit der Therapeutin zu 

kommunizieren. Von allen Informantinnen wurde diese Art von 

Erfahrung als schwer in Worte zu fassen beschrieben. Obwohl die 

Beziehung und die Therapeutin nicht mehr Teil des bewussten 

Fokus der Klientin sind, sobald die Klientin Tiefe erreicht hat, be-

deutet dies nicht, dass die Therapeutin nicht Teil davon wäre, was 

sich für die Klientin – in weiterer Folge – ereignet. Informantinnen 

zeigten durch nahe und spezifische Fragen entlang der erlebten 

Grenzlinien ihrer eigenen Existenz in diesem Zustand von „flow“ 

eine sehr tiefe Verbindung zur Therapeutin und ein Bewusstsein 

über deren Präsenz. 
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„Wenn Sie sagen, dass ich eigentlich meine … dass wir die bei-

den einzigen Menschen in der Welt waren … dass wir einfach 

zusammen eingeschlossen waren … und dass sie für mich da 

war … und … da … war … niemand anderer da … ich war total 

in diese kleine Welt mit ihr versunken … also … also … alles 

andere … nichts anderes geschah sonst … da waren nur ich und 

sie … im Zimmer.“ (G)

„es ist schwierig zu beschreiben. … ich kann diese andere 

Person sehen, … aber es gibt ein Gefühl von Unterstützung, 

das durch alles hindurch geht. … es ist nicht wie Reden zum 

Beispiel … so ist es nicht … Sie sind dort und ich bin hier. Wir 

sind beide zusammen’ da … ähm … ja, mehr fällt mir dazu nicht 

ein.“ (A)

„ … ja, es muss wie ein Fließen von … von ähm … Verbun-

denheit … ein Fließen von ihrem Gefühl und meinem Gefühl … 

tatsächlich gibt es nicht viel Unterschied. Irgendwie gibt es ein 

Verstehen.“ (D)

„ … fast wie wenn die Grenzen wegschmelzen würden … 

und … ähm … man redet miteinander … miteinander … ähm … 

auf einer anderen Ebene.“ (F)

Dieses Gefühl von Bewusstheit, welches die Klientin von der Gegen-

wart der Therapeutin hat, während sie auf ihre eigenen Themen 

konzentriert ist, scheint über die Zeit hinweg noch eine weitere 

Dimension zu haben. Über die Hälfte der Informantinnen berich-

teten von einem dauerhaften Empfinden der Gegenwart der Thera-

peutin oder von einem dauerhaften Gefühl von der Verbindung zur 

Therapeutin zwischen den Sitzungen. In den meisten Fällen wurde 

dieses dauerhafte Gefühl von Verbindung als eine innere Ressource 

der Klientin empfunden, zu der sie Zugang hatte, wenn sie mit 

schwierigen Situationen konfrontiert war. Vor allem ist diese Be-

ziehung von Tiefe anscheinend durch Ehrlichkeit und Verstehen 

charakterisiert; die Beziehung wurde von allen, die sie erfuhren, 

als einzigartig wahrgenommen und als etwas, das einen das Leben 

erweiternden intrinsischen Wert hat, der weit über den offensicht-

lich funktionalen und unmittelbaren therapeutischen Wert hinaus 

reicht. 

Diskussion

Es ist wichtig, die Grenzen dieser Studie zu sehen. Sie wurde mit 

einer relativ kleinen Stichprobe durchgeführt, die aus einer kulturell 

homogenen Gruppe von Menschen im Osten von Schottland gezo-

gen worden war. Verschiedene Stichproben von Klientinnen hätten 

wahrscheinlich eine weitere Zahl von Geschichten der Erfahrungen 

mit therapeutischer Beziehung ergeben. Die Strategie, Studienteil-

nehmerinnen zu rekrutieren, die mehrere Erfahrungen mit Therapie 

gemacht hatten, und diese einzuladen, die Geschichte ihrer Thera-

pieerfahrungen in Form einer Zeitlinie darzustellen, erwies sich als 

eine effektive Methode, um bedeutsame oder optimale Therapie-

beziehungen zu identifizieren, die die Person festmachen konnte, 

indem sie sie mit weniger effektiven Therapieerfahrungen verglich. 

Diese Methode war vergleichbar mit dem Ansatz, den Geller, Nor-

cross & Orlinsky (2005) gewählt hatten, um reichhaltige Berichte 

über Therapieerfahrungen von einer Gruppe prominenter Expo-

nenten der Therapieszene zu erhalten (Dryden, 2005; Geller, 2005; 

Hill, 2005). Dass Therapiepraktiker sich von Nicht-Therapieprakti-

kern unterscheiden könnten, was ihre Gründe angeht, sich auf eine 

Therapie einzulassen, und was die Art ihrer Aktivität im Therapie-

raum betrifft, ist ebenfalls durchaus wahrscheinlich. Daher ist es 

vielleicht am besten, die vorliegende Studie als eine heuristische, 

erste Erforschung von Klientinnen-Erfahrungen zu Beziehungstiefe 

anzusehen. Es ist klar, dass es dazu mehr Forschung braucht und 

dass es darüber noch viel herauszufinden gibt.

Der zentrale Beitrag dieser Studie liegt in einem ersten Skizzie-

ren der Natur tiefer therapeutischer Beziehungen aus der Sicht der 

Klientinnen. 

Es gibt einige Themen in dieser Analyse, die die Ergebnisse 

früherer Studien bestätigen und unterstreichen, in denen man Kli-

entinnen aufgefordert hatte, über die Erfahrungen mit ihrer Bezie-

hung zu Therapeutinnen zu reflektieren.

 Die Resultate der vorliegenden Studie unterscheiden sich in 

signifikanter Weise von den Resultaten der Forschung und der 

Theorie von Cooper (2005) und Mearns & Cooper (2005) zu Be-

ziehungstiefe aus der Perspektive der Therapeutinnen. Wahrneh-

mungen von Gegenseitigkeit und Symmetrie sowie die Beschrei-

bungen des Zustandes von „Ich-Du“-Kontakt sind in den Arbeiten 

von Mearns & Cooper (2005) und Cooper (2005) durchgängig zu 

finden und sind in ihrer Arbeitsdefinition zu Beziehungstiefe ein-

geschlossen: „ein Zustand von tiefem Kontakt und diesem Engage-

ment zwischen zwei Menschen, wobei jede Person vollkommen real 

mit dem Anderen ist und fähig ist, die Erfahrungen des Anderen in 

einem hohen Maß zu verstehen und wertzuschätzen.“ (Mearns & 

Cooper, 2005, S. xii). Im Gegensatz dazu fand sich in den gesam-

melten Berichten der Klientinnen-Erfahrungen zu Beziehungstiefe 

der vorliegenden Studie kein starker Beweis von „Wechselseitig-

keit“ oder „Symmetrie“. Es gab auch keinen Hinweis, dass die 

Klientin die Gefühle oder die Bewusstseinszustände der Beraterin 

tief greifend erkennen würde (Cooper 2005). Die Art der Befunde 

scheinen mit denen von Bachelor (1995), Bedi (2005b) und Lillien-

gren (2005) übereinzustimmen, die herausfanden, dass die Bezie-

hung für die Klientinnen keinen Interessenschwerpunkt bildete, 

sondern als eine „Anwesenheit im Hintergrund“ erfahren wurde, 

ausgenommen wenn, wie Rennie (1990) ausführt, die Beziehung 

keine gute ist. Rennie zeigt, dass die Aufmerksamkeit der Klien-

tinnen auf die Beziehung gelenkt wird, wenn die therapeutische 

Beziehung nicht gut ist; andererseits kann die Klientin, wenn 

die Beziehung gut ist, sich voll auf sich selbst und ihre eigenen 

 Themen konzentrieren. 
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In einiger Hinsicht können die Beschreibungen von Tiefe, wie 

wir sie von Informantinnen in der vorliegenden Studie erhielten, 

am besten folgendermaßen interpretiert werden: Sie umfassen Zu-

stände von Versunkenheit oder „flow“, die von den Klientinnen er-

reicht werden. Csikszentmihalyi (1992) hat eine Theorie des „flow“ 

formuliert, worin er einen „Zustand des Seins“ beschreibt, der mit 

einem vollständigen Versunkensein in der gegenwärtigen Aufgabe 

assoziiert wird; „das Bewusstsein über sich selbst verschwindet und 

das Zeitgefühl wird verzerrt“ (S. 71). Solche Bedingungen werden 

als hochgradig angenehm, befriedigend, bedeutungsvoll und erin-

nerungswürdig erfahren. „Flow“ wird in der Forschung von Geller & 

Greenberg (2002) „Präsenz“ genannt, wird von Grafanaki & McLeod 

(2002) in deren Studie über Klientinnen- und Therapeutinnenkon-

gruenz erwähnt und wird von Cooper (2005) verwendet, um Bezie-

hungstiefe als „co-flow“ zu beschreiben. Cooper (2005) betonte in 

seiner Bezugnahme auf „flow“, dass diese Art von Erfahrung nicht 

auf die therapeutische Begegnung beschränkt ist und nicht einmal 

auf zwischenmenschliches Bezogensein. Schmid (2002) stellt in sei-

nen Ausführungen zur therapeutischen Begegnung ebenfalls fest, 

dass „der eigentliche Kern der Begegnung derselbe für Personen 

wie der für andere Realitäten“ ist (S. 195). Athleten erfahren es als 

„in der Zone“ sein. Hepburn (1984) spricht von „Wunder“, eine Art 

von Verbundensein mit der Natur und der Ästhetik, die ihre Wurzeln 

in Ehrfurcht, Respekt und der Anerkennung des intrinsischen Werts 

dessen hat, dem man begegnet. Diese Art von Erfahrung kann man 

in verschiedenen Gebieten menschlicher Aktivität wiederfinden, 

und die gegenwärtige Forschung zeigt, dass sie in der Dynamik der 

therapeutischen Begegnung ein spezifisches Muster aufweist.

Es erscheint daher klar, dass das, was in einer therapeutischen 

Sitzung geschieht, nicht für beide Seiten symmetrisch sein muss, 

damit man Beziehungstiefe erfahren kann. Schmid (2002) stellt 

fest: „für eine Begegnung muss eine Beziehung nicht wechselseitig 

sein“ (S. 195). Obwohl sich daher die Resultate dieser Studie von 

den Studienresultaten Coopers in der Beschreibung von Tiefe unter-

scheiden, gibt es bedeutsame Ähnlichkeiten darin, dass jede Stich-

probengruppe eine sehr reale Tiefe der Erfahrung bei der eigenen 

„therapeutischen Aufgabe“ erreicht. Daher wird eine Synthese der 

Resultate der vorliegenden Studie und der von Cooper (2005) mög-

lich, wenn wir das Konzept von „flow“ verwenden: Beziehungstiefe 

kann vielleicht als ein Moment von „flow“ beschrieben werden, der 

von der Beraterin als „wechselseitig“ erlebt wird, weil die Verbin-

dung mit der Klientin der erlebte Kontext dieses Phänomens ist. 

Das heißt, die Beziehung wird der interpretative Rahmen, um die 

Erfahrung zu beschreiben, weil die Beraterin mit erhöhter Aktivi-

tät external (auf die Klientin) fokussiert ist. Andererseits ist die 

Klientin internal fokussiert, und obwohl es vorkommen kann, dass 

die Beraterin und die Klientin beide in einer Art „flow“ „in Reso-

nanz sind“, kann die Klientin diese optimale Erfahrung aus ihrem 

 eigenen Blickwinkel und Schwerpunkt heraus interpretieren und 

es eher in Begriffen von „Erkenntnis über sich selbst“ beschreiben 

als in Begriffen der Beziehung. Eine interessante Forschungspers-

pektive könnte sein, wie „Präsenz“ (Geller, 2002) „flow“ (Csikszent-

mihalyi, 1992) und „Resonanz“ (Larson, 1987) bei Beziehungstiefe 

interagieren, um den therapeutischen Prozess zu fördern.

Ein weiteres Mittel, den Unterschied zwischen den Erfahrungen 

der Klientin und der Therapeutin zu Beziehungstiefe zu verstehen, 

verlangt, den sozialen Kontext der Beziehung in Betracht zu ziehen. 

Für die Therapeutin spielt sich eine Beziehung mit einer Klientin im 

Wesentlichen innerhalb der Therapiestunde ab. Für eine Klientin 

andererseits bedeutet die Absicht, sich auf eine therapeutische 

Beziehung einzulassen, im Alltag eine Veränderung zu erreichen. 

Die Theorie über „aktive Klientinnen“, wie sie von Bohart & Tallman 

(1999) vertreten wird, erinnert uns daran, dass die Klientin das, was 

in der Therapie angeboten wird, selektiv für ihre eigenen Zwecke ad-

aptiert und anwendet. Und dies manchmal auf unerwartete Weise. 

In der vorliegenden Studie gelang es jenen, die mit ihren Thera-

peutinnen eine tief förderliche Beziehung erlebten, die Präsenz der 

Therapeutin als eine dauerhafte, aktive therapeutische Ressource 

auch außerhalb der Therapiestunde aufrechtzuerhalten. 

Die dauerhafte Tiefe von Verbindung, die sogar dann anhält, 

wenn die Therapeutin physisch abwesend ist, stimmt mit der For-

mulierung von Mearns & Cooper (2005) zu Beziehungstiefe überein. 

Dieses Phänomen – was die Rolle der „internalen Repräsentation“ 

von Klientinnen bezüglich ihrer Therapeutinnen betrifft – wurde 

auch bei Lilliengren (2005) festgestellt und findet sich in den For-

schungsergebnissen, die Knox et al. (1999) durchführten, sowie bei 

Wzontek, Geller & Farber (1995). Wie in der vorliegenden Studie, 

gelangten auch diese früheren Untersuchungen zu der Erkennt-

nis, dass Klientinnen Bilder ihrer Therapeutinnen verwenden, „um 

selbstreflektierte Prozesse fortzusetzen … und als eine Art ima-

ginären Gefährten, mit dem sie privat sprechen können“ (Knox 

et al, 1999, S. 250). Dieser Befund stimmt auch mit den Resultaten 

von Levitt et al. (2006) überein, was die fortlaufende Bedeutung 

für Klientinnen angeht, zu glauben, dass ihre Therapeutin ihnen ge-

genüber Fürsorge zeigte. 

Diese Fähigkeit, die Therapeutin als eine lebendige Ressource 

außerhalb der Sitzung aufrechtzuerhalten, stellt einen wesent-

lichen Unterschied zwischen den therapeutischen Beziehungen dar, 

die als funktionierend, aber etwas fehlt erlebt worden waren, und 

denjenigen, die die Anwesenheit von Beziehungstiefe charakteri-

sierte. Daher kann man es so sehen, dass die Fähigkeit, die Thera-

peutin als eine aktive Ressource innerlich bei sich zu haben, mit der 

Fähigkeit der Klientin zusammenhängt, sich in den Prozess einzu-

lassen, die eigene Sicherheit aktiv zu gestalten, indem sie in man-

cher Hinsicht ihre eigene Therapeutin schafft. Indem sie ihre eige-

nen Bilder von Sicherheit in die Beziehung mitbringt, scheint die 

„aktive Klientin“ (Bohart & Tallman, 1999) in der Lage, sich genau 

die Person zu schaffen, die sie zu diesem Zeitpunkt braucht. Es ist 

besonders bemerkenswert, wie häufig das Bild der „idealen Mutter“ 

in der Forschung auftaucht. Dieses Resultat bestätigt die Resultate 
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einer Studie, die von Stuhr & Wachholz (2001) durchgeführt wurde, 

in der Klientinnen in einer 12-Jahres-follow-up-Studie über ihre 

Gefühle zu den Therapeutinnen befragt wurden, sowie auch die 

Studie von Bachelor (1995), in der „nährend“ als ein Kernthema 

in den Beschreibungen der Klientinnen über ihre Therapeutinnen 

auftauchte. Lilliengren (2005) fand ebenfalls dieses „erwünschte“ 

gute Mutterbild. In der gegenwärtigen Forschung werden sowohl 

Patientin als auch Therapeutin als an der Konstruktion dieses Bildes 

beteiligt gesehen.

Die Resultate der vorliegenden Studie zeigen einige Ähnlich-

keiten mit den Forschungsbefunden, die von Grafanaki & McLeod 

(2002) erhoben wurden, und zwar darin, dass es Hinweise auf eine 

unausgesprochene Dynamik gibt, in der die Handlungen der Kli-

entin davon abhängen, wie die Therapeutin wahrgenommen wird, 

und wie die Reaktionen der Therapeutin auf die Klientin und ihre 

Eröffnungen wahrgenommen werden. Aus der gegenwärtigen For-

schung geht klar hervor, dass für die Klientin etwas erforderlich 

ist, das weit über die grundlegenden Beziehungskompetenzen hin-

ausgeht, um Beziehungstiefe zu erreichen. In den Beziehungen, in 

denen Tiefe erreicht wurde, wurden die Therapeutinnen als offen, 

anpassungsfähig und flexibel wahrgenommen. Diese Befunde legen 

nahe, dass in Beziehungen, die von Beziehungstiefe charakteri-

siert sind, die Therapeutinnen in der Lage waren, der aktiven Suche 

der Klientinnen nach Sicherheit gerecht zu werden oder sich die-

ser zumindest „nicht in den Weg zu stellen“. Diese Therapeutinnen 

wurden auch als „echt oder real“ wahrgenommen. Dieser Befund 

bestätigt Hinweise bei Bedi (2005a; 2005b) und Lietaer (1992), 

was Mearns’ (2005) Position verifiziert, dass, wenn die Therapeutin 

als „real“ wahrgenommen wird statt in ihrer Berufsrolle, dies ein 

Hauptfaktor dafür ist, dass Beziehungstiefe stattfinden kann. Es 

entstand auch der Eindruck, dass Klientinnen die Fähigkeit ihrer 

Therapeutin, „real“ zu sein, evaluierten (siehe Wrad, 2005) und mit 

einer höheren Wahrscheinlichkeit die Therapie beendeten, wenn die 

Therapeutin den Test nicht bestand. 

Obwohl Liebe kein Konzept war, das mit irgendeiner Signifikanz 

aus den Untersuchungsbefunden aufgetaucht wäre, wurde sie doch 

immerhin von zwei Antwortenden erwähnt, deren Erfahrungen 

mit Beziehungstiefe schließlich problematisch wurden. In bei-

den Fällen war die Klientin nicht in der Lage, die Beschränkungen 

zu akzeptieren, die durch die professionelle Natur der Beziehung 

 gegeben war. Die Therapeutin wurde als Person erfahren, die be-

ziehungsmäßig auf sehr positive Art verfügbar war, aber auch als 

jemand, der etwas vorenthielt. Diese Beziehungen wurden durch 

Gefühlsextreme charakterisiert, beide Antwortenden drückten 

Liebe und Ärger aus. Es ist schwierig, in diesen beiden Fällen zu wis-

sen, ob die Therapeutin von der Klientin als nicht willens erfahren 

wurde, die Beziehungstiefe zuzulassen, die die Klientin suchte und 

brauchte, oder ob diese Therapeutinnen tatsächlich eine intensive 

Tiefe des Kontakts anboten, die dann verwirrte und chaotische 

Gefühle in Klientinnen auslöste. Die Befunde, dass die Intensität 

der Verbundenheit in der unausgesprochenen Beziehung von Klien-

tinnen als nicht hilfreich erfahren werden kann, ist etwas, das in der 

Praxis oder in den theoretischen Konstruktionen über Beziehung 

nicht immer sichtbar ist. Ähnliche Befunde machte Lott (2004) 

sichtbar, dessen Studie 274 weibliche Teilnehmer umfasste. Ihre 

Ergebnisse deckten etwas auf, was auf Klientinnen-„Liebesaffären“ 

mit ihren Therapeuten hinauslief und das Ausmaß von Verwirrung 

beleuchtete, das für Klientinnen rund um Tiefe und intensive Ge-

fühle innerhalb der Therapie vorhanden sein kann. Sie beschreibt 

diesen Typ von Beziehung als echt, aber als eine Annäherung an 

Liebe, eine Beziehung „die zwischen der Alltagsrealität und dem 

Symbolischen balanciert“ (S. 9). Diese Befunde scheinen nahe zu 

legen, dass Beziehungstiefe nicht immer das uneingeschränkt 

„Gute“ darstellt. Weitere Forschung könnte die Faktoren erkunden, 

die mit dieser Form von Über-Engagement zusammenhängen. 

Zusammengefasst können die Resultate dieser explorativen 

Studie in zwei Bereichen Implikationen für die Praxis haben. Erstens 

dienen sie dazu, Praktikerinnen daran zu erinnern, dass Klientinnen 

ziemlich andere Wahrnehmungen darüber haben können, was in der 

therapeutischen Beziehung geschieht, als sie selbst: Der Blickwin-

kel der Klientinnen basiert auf einem anderen Set von Zielen. Zwei-

tens: Obwohl Theorie und Forschung zum therapeutischen Bündnis 

immens wertvoll sind, liefern sie keinen genügenden Rahmen, um 

verstehen zu können, was geschieht, wenn eine Klientin dazu bereit 

wird, „loszulassen“ und eine Beziehung mit gewisser Tiefe herzu-

stellen. Nicht alle Klientinnen suchen nach Beziehungstiefe. Aber 

als Therapeutinnen müssen wir verstehen, wie man Tiefe in einer 

Beziehung wachsen lassen kann, und wie man Klientinnen nicht 

enttäuscht, die sie suchen, und wie man effektiv damit umgeht, 

wenn sie blüht. 
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Der Dreischritt als Untersuchungseinheit der 
 Therapieforschung
Zu einer gegenstandsangemessenen Evaluation Person-
zentrierter Psychotherapie, veranschaulicht am Gespräch 
von Rogers und Gloria 

Zusammenfassung: Zur Untersuchung Personzentrierter Psychotherapien ist auch ein personzentriertes Verfahren der Evaluation und Quali-

tätssicherung notwendig. Voraussetzung eines solchen Verfahrens ist eine Untersuchungseinheit, die dem beziehungsmäßigen und dialogischen 

Geschehen der Therapie angemessen ist. Die kleinste Einheit des Verständigungsprozesses besteht aus drei Schritten: Präsentation (z. B. durch 

den Klienten), Repräsentation (durch den Therapeuten) und Qualifikation der Repräsentation (wiederum durch den Klienten). Diese Einheit wird 

anhand des Gesprächs, das Rogers und Gloria geführt haben, eingeführt und erläutert. Methodologische sowie praktische Konsequenzen werden 

diskutiert. 

Schlüsselwörter: Dialogisches Therapieverständnis, Therapieforschung, Untersuchungseinheit, Dreischritt, „Zurücksagen“, Empathie, Bezie-

hung, Selbstexploration, Supervision

Abstract: The triple step as an investigation unit in therapy research. Towards an object oriented evaluation of person-centered psy-

chotherapy illustrated by the discourse between Rogers and Gloria. In the investigation of person-centered psychotherapies it is necessary 

that the procedure for the evaluation and quality assurance of such therapies be person-centered as well. A precondition for implementing such a 

procedure is an investigation unit which is appropriate to the relational and dialog-related conduct of the therapy. The smallest unit of the com-

munication process consists of three steps: presentation (e.g. on the part of the client), representation (on the part of the therapist) and quali-

fication of the representation (again on the part of the client). This unit is introduced and explained in the context of the discourse conducted by 

Rogers with Gloria. The methodological and practical consequences are discussed.

Keywords: dialogical understanding of therapy, therapy research, investigation unit, triple step, saying back, empathy, relationship, self-explo-

ration, supervision

Psychotherapeuten mögen die Zufriedenheit der Klienten in und 

mit der Therapie schon immer beachtet haben, um die Qualität 

ihrer Arbeit im Interesse der Klienten zu sichern und auch in Zu-

kunft weiter zu verbessern. Viele Psychotherapeuten stehen jedoch 

Qualitätssicherungsmaßnahmen und Instrumenten der Evaluation 

skeptisch gegenüber. Diese Skepsis besteht vielleicht zurecht. In 

der Regel handelt es sich um von außen angelegte Maßstäbe, die 

der klientenzentrierten Vorgehensweise der Therapeuten nicht 

angemessen sind. Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, 

einen Beitrag zu einer Qualitätssicherung zu leisten, die für Ge-

sprächspsychotherapeutinnen und -therapeuten praktisch relevant 

ist und auch hinsichtlich einer gegenstandsangemessenen Psycho-

therapieforschung von Bedeutung ist. Theorie und Praxis werden 

nicht voneinander getrennt und verselbständigt, wie dies in der 

bisherigen Forschung meistens der Fall gewesen ist. 

In den letzten Jahren rückte ins Zentrum des Therapieverständ-

nisses und schließlich auch der empirischen Therapieforschung 

nicht nur das Konzept der persönlichen Beziehung zwischen Klient 

und Therapeut, sondern auch die Verknüpfung dieses Konzeptes mit 

dem Begriff der Empathie. So wird Empathie nicht mehr einfach nur 

als Einstellung oder Kompetenz einer Person betrachtet, sondern 

vielmehr als Ereignis zwischen Personen: „Empathy is something 

that exists between therapist and client, not within one or the 

other“ (Bohart & Greenberg, 1997, p. 12). Dieses „etwas“ ist mehr 

ein Prozess als ein Zustand (vgl. u. a. Brodley, 2001). Empathie wird 

als konstitutives Moment der Beziehung aufgefasst; ja, es wird ihr 

Person 2 (2007)  127–139 
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u. a. auch eine Contact-building-Qualität zugeschrieben (Schmid, 

2001). Aktive Zuwendung zum Klienten, genaue Einstellung auf den 

Klienten sowie Einstimmung auf ihn, konstituieren therapeutische 

Beziehung. Communicative Attunement ist der Grad, in dem sich der 

Therapeut auf den Klienten einstimmt. Einige empirische Untersu-

chungen weisen darauf hin, dass nicht nur die therapeutische Be-

ziehung für die Therapie erfolgversprechend ist (vgl. u. a. Stucki, 

2005), sondern dass es mehr noch interaktiv ausgeführtes und 

aufgefasstes empathisches Verhalten ist, das mit der Therapieein-

schätzung des Klienten im postsession-outcome positiv korreliert 

(vgl. u. a. auch Orlinsky, Grawe & Parks, 1994), doch existieren noch 

nicht viele Studien, in denen die therapeutischen Effekte dieser Va-

riablen empirisch untersucht und genau nachgewiesen wurden (vgl. 

Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004). 

Ein Therapeut kann vom Klienten unter den gegebenen Be-

dingungen sprachlich Aktualisiertes bzw. Präsentiertes wirklich 

aufnehmen oder eher eigene Ziele verfolgen. Auf der anderen 

Seite kann der Klient das vom Therapeuten Angesprochene und im 

Moment Verbalisierte bzw. Präsentierte aufnehmen und es im Wei-

teren mehr oder weniger berücksichtigen oder einfach ignorieren. 

Auf fügsame und kooperative Klienten vermögen sich Therapeuten 

besser einzustellen als auf solche, die auf den Therapeuten nicht 

eingehen (Ham, 1987). Mit der Bezugnahme und Einstimmung auf 

den Gesprächspartner scheint allerdings der interaktionale Aspekt 

des Ansatzes noch nicht vollständig realisiert zu sein. Von einigen 

Therapieforschern wird die Rückmeldung durch den Gesprächspart-

ner ins Auge gefasst. So wurden mit empathic checking responses 

Meinungen der Klienten zu den therapeutischen Einstimmungen 

untersucht (Brodley & Brody, 1990). Damit rückten die Reaktionen 

des Klienten ins Zentrum der Aufmerksamkeit: „The client is the one 

who determines, and communicates through his responses to the 

therapist, what he has intended and what is accurate understand-

ing“ (Brodley, 2001, p. 18). Eine Reihe neuerer empirischer Unter-

suchungen weist ebenfalls darauf hin, wie bedeutsam – allgemein 

ausgedrückt – des Patienten Responsiveness auf das Verhalten des 

Therapeuten ist (Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004). Auf die 

Veränderung der therapeutischen Beziehung haben in den letzten 

Jahren auch erfahrene Psychotherapeutinnen hingewiesen. Dem-

nach betrachte die Klientin im Verlaufe einer Therapie die Thera-

peutin zunehmend als ein Gegenüber, deren Reaktionen interes-

sierten (Brossi, 2003). 

Fragestellung

In den letzten Jahren hat zwar die Therapieforschung im Sinne der 

Process-Outcome-Research einige Fortschritte erzielt (vgl. u. a. 

Elliott, Greenberg & Lietaer, 2004; Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 

2004). Kritiker der herkömmlichen Ergebnisforschung forderten 

jedoch schon seit längerer Zeit mehr Prozessdenken und Verlaufs-

analysen (vgl. hierzu u. a. auch Fäh & Fischer, 1996). Diese Kritik 

scheint immer noch berechtigt zu sein, wenn auch in der Zwischen-

zeit tatsächlich mehr relevante Untersuchungen von der Form der 

Temporal-Sequence-Studien vorgelegt wurden (vgl. u. a. Znoj, Grawe 

& Jeger, 2000). Doch häuig wird versucht, den Prozess durch die 

zeitlich gestaffelte Auszählung von einfachen Untersuchungsein-

heiten (wie Wörter, Sätze, Äußerungen, Problemfelder) zu erfassen. 

Untersuchungen zu dem, was in der Therapie im Einzelnen tatsäch-

lich geschieht (so genannte In-Sessions Impacts) werden nach wie 

vor eher selten durchgeführt und sie werden meistens auf quantii-

zierbare Ereignisse auf Seiten des Klienten reduziert. Einige dieser 

Ereignisse scheinen einigermaßen leicht bestimmbar zu sein, doch 

ist dies keineswegs bei allen der Fall (vgl. u. a. insight vs. confusion; 

feeling better vs. feeling worse). Zudem handelt es sich selten um so 

genannte lächendeckende Ereignisse. Evaluationen sämtlicher Er-

eignisse therapeutischer Prozesse, neutraler sowie hilfreicher, sind 

nach wie vor selten, wenngleich keineswegs neu (vgl. u. a. Bastine, 

Fiedler & Kommer, 1989). 

Bei einer wissenschaftlichen Beschäftigung mit Psychotherapie 

geht es darum, den Gesamtprozess möglichst detailgenau zu unter-

suchen. Um dem Beziehungsmuster zwischen Therapeut und Klient 

zu entsprechen, ist die Therapie als wechselseitiger Prozess der 

Beteiligten systematisch zu untersuchen. Gerade auch hinsichtlich 

von Vergleichsmöglichkeiten verschiedener Therapien müssen wir 

zu einem einheitlichen Verständnis des im Wesentlichen interaktiven 

Prozesses gelangen. Die Therapien werden aber meistens immer 

noch von außen objektivierend betrachtet und über alles hinweg 

global evaluiert, so dass es verständlich ist, dass der ursprünglich 

für die Therapieforschung bahnbrechende Personzentrierte Ansatz 

sich in dem in der Gegenwart vorherrschenden nomologischen 

Paradigma nie richtig situieren konnte und entsprechend relativ 

selten positive Ergebnisse vorweisen konnte (vgl. hierzu u. a. auch 

die Übersichtstabellen von Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004, 

pp. 326–360).

Allerdings wird nun schon seit einiger Zeit von verschiedenen 

Seiten, wenngleich meistens eher am Rande der Therapieforschung, 

vorgeschlagen, den interaktiven Prozess des Gesprächs tatsächlich 

zu analysieren und zwar in so genannten Dreischritten, manchmal 

auch Triples genannt (vgl. u. a. Hörmann, 1976, Käsermann, 1980, 

Foppa, 1984, Heritage 1984, Sachse, 1992). Ein Triple ist eine Ein-

heit, die aus drei Teilen besteht. Der Klient präsentiert eine Aus-

sage, der Therapeut reagiert auf diese Aussage, worauf eine erneute 

Aussage des Klienten folgt. Die zweite Klienten-Aussage kann nun 

mit der ersten verglichen werden. Es wird festgestellt, ob und wenn 

ja, inwieweit die zweite Aussage sich gegenüber der ersten verän-

dert hat. Sachse (1992) sieht diese Veränderung in Richtung „Ver-

tiefung“ oder „Verlachung“ des Originals. Die Verschiebung in die 

eine oder andere Richtung wird von ihm auf die „Intervention“ des 

Therapeuten zurückgeführt. Innerhalb des Triple wird also eine 

zweite Aussage des Klienten mit seiner ersten Aussage verglichen. 
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Die Qualiikation der Verschiebung erfolgt durch außenstehende 

Raters, die vorgängig in den Gebrauch von vorab deinierten Ka-

tegorien eingeübt werden und nun von Fall zu Fall entscheiden 

müssen, welche sie jeweils gerade „am passendsten“ inden. Diese 

externen Beurteiler vergleichen Aussagen des Klienten und sie ent-

scheiden, ob überhaupt eine Verschiebung erfolgt und ob diese als 

„verlachend“ oder „vertiefend“ festzuhalten ist. Demnach wird ein 

Verhältnis von Klienten-Äußerungen qualiiziert und der Therapeut 

erst sekundär beurteilt. Eine Qualiikation durch den Klienten ist in 

dieser Untersuchungseinheit nicht vorgesehen. 

Evaluation und Qualitätssicherung von Therapien haben den hu-

manistischen Verfahren der Psychotherapie wie beispielsweise der 

Personzentrierten Gesprächspsychotherapie zu entsprechen, sonst 

kann der Wert dieser Verfahren gar nicht bestimmt werden. Es ist 

kein Geheimnis, dass die durch das Psychotherapeutengesetz und 

die Psychotherapierichtlinien favorisierten Methoden einem klien-

tenzentrierten Verständnis der Therapie gerade in wesentlichen 

Punkten nicht adäquat sind (vgl. hierzu auch Zurhorst, 2005), un-

geachtet der Tatsache, dass es immer wieder Ansätze zu einem mehr 

dialogischen Verständnis der Therapie und der Therapieforschung 

gegeben hat (vgl. u. a. Sachse, 1992). 

In der vorliegenden Arbeit möchten wir insbesondere der 

Frage nachgehen, ob bei einem genuin personzentrierten Thera-

pieverständnis nicht auch die Evaluation und Qualiizierung des 

interaktiven Prozesses eines therapeutischen Gesprächs selbst 

personzentriert erfolgen sollte. Welche Möglichkeit bietet sich, die 

gegenseitige persönliche Bezugnahme von Therapeut und Klient 

systematisch zu untersuchen? Erste Voraussetzung hierzu ist die 

Bestimmung einer Untersuchungseinheit, die dem interaktiven Pro-

zess entspricht. Es handelt sich bei dieser Fragestellung sicherlich 

um eine primär methodologische, doch glauben wir, dass die Be-

antwortung unserer Frage auch von unmittelbar praktischer Bedeu-

tung ist und Therapeuten sowie Supervisoren interessieren könnte, 

gehört doch die Wahrnehmung der Empathie des Therapeuten durch 

den Klienten zu den unabdingbaren Voraussetzungen des Therapie-

erfolges (vgl. u. a. Tudor, 2000). 

Methode

Foppa (1984) hat zur Klärung von Redeabsichten und Verständi-

gung auf der Grundlage von Hörmann (1976) sowie von Käsermann 

(1980) festgestellt: so schwierig einerseits das Forschungsvorhaben 

erscheint, Äußerungen adäquat semantisch zu beurteilen, so leicht 

fällt dies andererseits in der Regel den in ein Gespräch involvierten 

Sprechern und Hörern selbst. Dies bedeutet, dass die Forscherin 

gleichsam in den Prozess einsteigt und in diesem der Konstitution 

der Bedeutungen und deren Klärung folgt. Um zu verstehen, was 

damit genau gemeint ist, sei ein Beispiel aus dem im Jahre 1969 

aufgenommenen Gespräch von Rogers (vgl. u. a. 1977b/2004) und 

Gloria angeführt, in dem die Klientin vom Therapeuten vor allem 

wissen wollte, ob es sich auf ihre neunjährige Tochter Pammy nega-

tiv auswirken würde, wenn sie ihr weiterhin die Wahrheit über ihre 

sexuellen Zufallskontakte vorenthalten würde:

K.: (…) Aber wenn mir die Dinge so falsch vorkommen und wenn ich 

den Drang verspüre, sie zu tun, wie kann ich das akzeptieren?

Th.: Was Sie möchten, ist, sich selbst mehr zu akzeptieren, auch wenn 

Sie Dinge tun, die Sie für falsch halten. Stimmt das?

K.: Ja, das stimmt. 

(Rogers, 1977b/2004, S. 174 f.)

Offensichtlich hat der Therapeut an dieser Stelle des Gesprächs 

richtig verstanden, was die Klientin ihm zu verstehen geben wollte. 

Demnach kommt eine Verständigung zustande. Foppa (1984, S. 76) 

betrachtet die Verständigung als eine Abfolge von drei Schritten 

(bzw. als Dreischritt) bestehend aus Interpretandum, Interpretation 

und Qualifikation. 

Der Dreischritt

Die Darlegung eines Interpretandums ist der Beginn oder erste 

Schritt des Dreischritts. Eine erste Sprecherin verbalisiert ihre Ge-

danken und Gefühle gegenüber einem Hörer. Umgekehrt: Einem 

Hörer werden Gedanken und Gefühle in verbaler Form unterbreitet 

bzw. präsentiert. Präsentation meint eine Aktualisierung unter Be-

rücksichtigung der gegebenen äußeren Voraussetzungen, die im 

Moment zu beachten sind. Mit anderen Worten: Das Interpretan-

dum ist der methodologische Ausdruck für eine Präsentation, die 

von einem Sprecher momentan unter Beachtung externer Bedin-

gungen, u. a. des Hörers, demselben zur Kenntnisnahme angeboten 

wird. Handelt es sich bei diesem Sprecher um einen Klienten oder 

Patienten, wird auch der englische Ausdruck Patient Presentation 

verwendet. Natürlich könnte auch eine Präsentation des Thera-

peuten das Interpretandum und damit den Ausgangspunkt eines 

Dreischrittes bilden. Bei der Therapieforschung liegt aber natur-

gemäß die Priorität bei Präsentationen der Klienten. Der Umfang 

einer Präsentation wird durch den Sprecher-Wechsel bestimmt. Vor-

liegendes Beispiel für ein Interpretandum: „Aber wenn mir die Dinge 

so falsch vorkommen und wenn ich den Drang verspüre, sie zu tun, wie 

kann ich das akzeptieren?“

Mit dem zweiten Schritt des Dreischrittes, der Interpretation, 

bezieht sich der Hörer auf das Interpretandum, das er als Interpre-

tand zu verstehen versucht bzw. interpretiert. Beispielsweise ist es 

ein Therapeut, der mit seiner Repräsentation des Präsentierten das 

anbietet, was er verstanden hat („therapist understanding“). Jede 

Umschreibung des vom Klienten Präsentierten, auch eine eigent-

liche Paraphrase, wird als (zumindest minimale) „Interpretation“ 

wahrgenommen. Wie bei der Präsentation des Interpretandums 
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bleibt damit auch bei der Repräsentation bzw. bei der Interpreta-

tion in der Regel eine gewisse Distanz zu einer unmittelbaren Ver-

balisierung bestehen, doch kann die Interpretation natürlich nicht 

mit einer eigentlichen „Deutung“ etwa im psychoanalytischen Sinne 

identiiziert werden. Schon der Redner-Wechsel an sich bewirkt aber 

semantische Änderungen des „Ganz-genau-gleich-Gesagten“ durch 

die jeweils sprechende Person, was etwa mit dem Scherz „Ich weiß 

nicht mehr weiter“ (Klientin) – „Ich weiß nicht mehr weiter“ (The-

rapeut) zum Ausdruck gebracht werden kann. Beim vorliegenden 

Beispiel („Was Sie möchten, ist, sich selbst mehr zu akzeptieren, auch 

wenn Sie Dinge tun, die Sie für falsch halten?“) ist die Interpretation 

eine Paraphrasierung des Interpretandums und keine eigentliche 

Wiederholung der Vorgabe (Paraphrase). Der Satz wird umgestellt 

und auch lexikalisch leicht verändert. Wörter wie „akzeptieren“, 

„Dinge“ und „falsch“ werden integriert, während „Drang verspü-

ren“ durch „mögen“ substituiert wird und „selbst“ hinzukommt. 

Bei der Qualifikation, dem dritten und letzten Schritt innerhalb 

des Dreischritts, wird die Interpretation mit dem zu Interpretie-

renden verglichen und zwar wiederum durch die erste Sprecherin. 

Demnach wird unter Qualiikation die positive oder negative Stel-

lungnahme der ersten Sprecherin zur Interpretation des Hörers 

verstanden. Beispielsweise ist es die Klientin, die dem Therapeuten 

mitteilt, ob er ihre Präsentation verstanden hat oder nicht – offen-

bar eine besondere Art der „Patient Responsiveness“. Vorliegendes 

Beispiel: „Ja, das stimmt“. Weitere positive Qualiikationen: „Ja, so 

habe ich es gemeint.“, „Richtig“, „Stimmt“, „Genau“, „Ganz genau!“ 

(eine Liste von strong confirmations bietet Brodley, 2001, p. 22). 

Bei einem Missverständnis wird etwa wie folgt qualiiziert: „Nein, so 

habe ich es nicht gemeint.“ (Hörmann, 1976, S. 202). 

Im halbstündigen Gespräch von Rogers und Gloria gibt es 47 

Dreischritte in vollständig verbalisierter Form, wovon 35 von der 

Klientin eindeutig positiv qualiiziert und nur zwei von ihr ausdrück-

lich zurückgewiesen wurden. Die übrigen Dreischritte wurden in der 

Mehrzahl der Fälle ebenfalls – wenngleich etwas weniger stark – po-

sitiv qualiiziert oder nicht ausdrücklich qualiiziert und erst in der 

Fortsetzung der Rede qualiiziert (s. u.). 

Die Sequenz Interpretandum – Interpretation – Qualifikation 

ist die kleinste Einheit oder die Grundeinheit der Verständigung 

in einem Gespräch und damit eine von externen Ratern unabhän-

gige Form der Evaluation innerhalb eines jeden Triples. Mit den 

Dreischritten wird die Verständigung gesichert. Es wird Bedeutung 

übertragen und zugleich den Beteiligten Bedeutung beigemessen 

und zwar beidseitig mit jedem ausgeführten Dreischritt. Damit han-

delt es sich immer auch um Wertschätzung, um ein Ja-Sagen zum 

Gesprächspartner als anderer Person (vgl. u. a. auch Schmid, 2001). 

Dreischritt für Dreischritt ergeben sich soziale sowie seman-

tische „Mikrobindungen“. Dieser nun interaktiv aufgefasste Prozess 

führt u. a. zu einem gegenseitigen Verhältnis der Gesprächsteil-

nehmer zur Wirklichkeit, das – zumindest vorübergehend – überein-

stimmend sein kann. Es liegen bereits einige Indizien dafür vor, 

dass es diese Verständigung ist, die mit einem positiven Therapie-

ergebnis in einem besonders engen Zusammenhang steht (vgl. u. a. 

auch Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004). 

Selektion

Ein Problem kann der Umfang des Interpretandums sein. Wie geht 

der Therapeut vor, wenn die Präsentation über den Moment hinaus 

ausgedehnt ist? Die Interpretation wird bei längeren Darbietungen 

seitens des Sprechers i. d. R. auf emotionale Aspekte oder Aus-

schnitte der verbalisierten Gedanken und Gefühle zentriert. Rogers 

(1942/1985, S. 124–139) hat die Auswahlmöglichkeiten bei der 

therapeutischen Zuwendung wie folgt eingeschränkt: 

• Zentrierung auf die Darbietungen des Klienten: Der Therapeut 

konzentriert sich auf die vom Klienten gebotenen Äußerungen 

und wiederholt deren Gehalt. 

• Zentrierung auf Emotionen: Der Therapeut beachtet insbeson-

dere den Gefühlston des Dargebotenen, wobei negative sowie 

positive emotionale Inhalte verbalisiert werden. 

• Zentrierung auf Ambivalenzen: Der Therapeut beachtet wider-

sprüchliche Gefühle, die gegebenenfalls eine Konliktquelle 

ausdrücken. 

Bei Auswahlmöglichkeiten geht also der Interpretand auf besondere 

Stellen des Interpretandums ein. Ein Beispiel für die Zentrierung 

auf Ambivalenzen ist, wenn Rogers (1977b/2004) bezüglich eines 

Interpretandums von Gloria das Verlangen und das ihm widerspre-

chende Wissen heraushebt:

K.: Als Geschlechtsleben möchte ich sagen, ist das nicht normal. Denn 

etwas sagt mir, daß es nicht richtig ist – mit jemandem zu schlafen, 

bloß weil man sich körperlich zu ihm hingezogen fühlt oder ein kör-

perliches Bedürfnis hat oder so was. Irgendwie weiß ich gut, daß das 

jedenfalls nicht richtig ist. 

Th.: Sie haben das Gefühl, daß Sie manchmal etwas tun, was mit 

Ihren inneren Maßstäben nicht übereinstimmt.

K.: Stimmt. Ja, das stimmt genau.

(Rogers, 1977b/2004, S. 173).

Die von Rogers vorgeschlagene Selektion ist für Gesprächspsycho-

therapeuten während der ganzen Therapie relevant, doch besonders 

zu Beginn einer Therapie, wenn das Gespräch oft noch nicht einen 

ausgeprägten dialogischen Charakter hat, drängt sie sich auf. Ohne 

diese Selektion wäre es nicht möglich, auf das vom Klienten Verbali-

sierte personzentriert einzugehen. Hinsichtlich einer Veränderung 

der Gesprächssituation oder gar der Person ist sie jedoch nicht in-

tentional. Die ausschließlich anvisierte Akzeptanz ist für selektive 

Wiedergaben von (immer auch emotional relevanten und getönten) 
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Gedanken und Vorstellungen genauso möglich wie von Affekten, 

wenngleich sich im Einzelnen je nach Voraussetzungen (u. a. Stand 

der Therapie) durchaus Differenzen in der relativen Frequenz erge-

ben (vgl. u. a. Brodley, 2001). Versuche, den Experiencing-Prozess 

in seiner Qualität zu hierarchisieren (vgl. u. a. Korbei, 2007), lassen 

sich zwar nicht mit Rogers ursprünglicher Intention, insbesondere 

das nicht-direktive Vorgehen betreffend (Rogers 1942a/1985), si-

cherlich aber mit Rogers späteren Intentionen vereinbaren (u. a. 

Rogers, 1961/2006). Gleichwohl bedeutet die Anwendung entspre-

chender Skalen, auch wenn sie häuig implizit erfolgt, eher „Wert-

Schätzung des Klienten“ als „Wertschätzung für den Klienten“ (zur 

ursprünglichen Bedeutung des Wortes Wertschätzung bei Knigge 

siehe Galliker, Klein & Rykart, 2007).

Sequenzen von Dreischritten

Ein einziger Dreischritt genügt oft nicht, um zu einer positiven Qua-

liikation zu gelangen und Verständigung zu erreichen. So gelangt 

auch Rogers im Gespräch mit Gloria in etwa einem Viertel aller Fälle 

nicht schon nach einem einzigen Durchgang zu einer eindeutigen 

Annahme der Interpretation. Eine ausdrückliche Ablehnung ist 

zwar bei Rogers äußerst selten, doch manchmal kommt es vor, dass 

Gloria die Interpretation mit einem Ausdruck wie „nun ja“, einem 

nicht ganz überzeugt klingenden „stimmt“ oder manchmal einfach 

durch Fortsetzung der Rede ohne ausdrückliche Qualiikation quit-

tiert (s.u.). Beim folgenden Beispiel stimmt die Klientin dem Thera-

peuten bereits nach dem ersten Dreischritt annähernd zu, doch erst 

nach einem zusätzlichen Dreischritt erfolgt eine volle Zustimmung:

K.: Wissen Sie, er (ihr ehemaliger Ehemann und Vater ihrer Kinder) 

ist so freundlich und unkompliziert, und darum beneide ich ihn. Ich 

möchte, daß mich die Kinder für ebenso liebenswert halten wie ihn, 

und doch weiß ich, daß er nicht so aufrichtig zu ihnen ist. So aber hat 

es den Anschein, als müsste ich das eine für das andere eintauschen. 

Ich weiß, daß mir das eine wichtiger ist, aber ohne den Glanz des an-

deren fehlt mir etwas. 

Th.: Irgendwie meinen Sie: Sie (die Kinder) sollen von mir ein ebenso 

schönes Bild haben wie von ihrem Dad; und wenn sein Bild etwas über-

zogen ist, nun, dann muß es eben auch das meine sein. Aber vielleicht 

ist das etwas zu hart ausgedrückt.

K.: Nein, das kommt der Sache recht nahe. Genau das meine ich. Aber 

ich weiß, daß sie von mir kein so glänzendes Bild haben können, wenn 

ich aufrichtig wäre. Außerdem weiß ich, daß ich ein bißchen wider-

borstiger bin als ihr Daddy. Wahrscheinlich tue ich mehr Dinge, die sie 

verurteilen würden.

Th.: Es fällt Ihnen schwer zu glauben, daß Ihre Kinder Sie wirklich 

lieben würden?

K.: Das stimmt. Ja, genau das ist es (…).

(Rogers, 1977b/2004, S. 178) 

Es kommt auch vor, dass eine erste Interpretation des Therapeuten 

durch den Klienten überhaupt nicht ausdrücklich qualiiziert wird. 

Erst die Weiterführung der Selbstexploration, das heißt der Aus-

einandersetzung des Klienten mit dem eigenen Erleben und den 

eigenen Erfahrungen (vgl. Stumm, Wiltschko & Keil, 2003, S. 282) 

kann dann – zumindest implizit – zustimmend sein. Eine Untersu-

chung von 102 Gesprächen ergab, dass die Verständigung häuig 

erst allmählich mit der Fortsetzung der Rede erfolgt. Ausdrückliche 

Qualiikationen kommen relativ selten vor. Diese empirische Studie 

zeigt auch auf, dass Gesprächpartner mit all ihren anderen („ge-

wöhnlichen“) Beiträgen, ja auch mit ihren Verständnisfragen, 

ebenfalls demonstrieren können, was sie bereits vom Dialogpart-

ner verstanden haben und inwieweit sie mit dem Vorgegebenen 

einverstanden sind (Galliker, 1991). Der Klient kann also die Inter-

pretationen des Therapeuten indirekt bestätigen, wobei der pro-

zentuale Anteil im Verhältnis zu den direkten und ausdrücklichen 

Bestätigungen von diversen Bedingungen abhängt, u. a. von der 

Person des Klienten und der Person des Therapeuten (vgl. u. a. 

auch Brodley, 2001). 

Arten der Zustimmung

Es mag nun die Frage auftreten, ob eine Interpretation nicht auch 

trotz Ablehnung zutreffend oder trotz Zustimmung abwegig sein 

könnte. Im ersten Fall könnten negative Übertragungen und Wider-

stände, im zweiten Fall positive Übertragungen, vielleicht ganz ein-

fach nur Gleichgültigkeit oder Hölichkeit und Freundlichkeit eine 

Rolle spielen. 

Wenn in einer Personzentrierten Gesprächspsychotherapie die 

jeweilige Präsentation der Person zentriert wird, ist entscheidend, 

wie diese Person die Interpretation des Therapeuten im Moment er-

lebt und wie sie unmittelbar darauf gedanklich und gefühlsmäßig 

reagiert, unabhängig davon, wie ihre Reaktion sonst noch gedeutet 

werden könnte. Die für die Personzentrierte Gesprächspsychothera-

pie speziische Moment-by-moment empathy (Lietaer, 2002) bezieht 

sich nicht zuletzt auch auf die Qualiikation der Therapeuten-In-

terpretation. Der Therapeut nimmt diese Reaktion des Klienten auf 

jeden Fall in ihrem kognitiven und emotionalen Gehalt ernst (und 

zwar nominell ernst) und versucht diese Reaktion zu verstehen. 

Der Therapeut achtet aber gewiss ebenso darauf, was die Reak-

tion bei ihm auslöst, um nötigenfalls, nicht zuletzt um kongruent 

zu bleiben, sofort darauf einzugehen oder wenn dies aus irgend-

einem Grund nicht möglich sein sollte (z. B. bei einer Kränkung, auf 

die momentan nicht angemessen eingegangen werden kann), bei 

einer späteren Gelegenheit auf die betreffende Reaktion zurückzu-

kommen. 

Rogers (1977b/2004, S. 24 ff.) hat das angedeutete Problem er-

kannt und auf den Grad des Verstehens je nach Art der Zustimmung 

geschlossen: 
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• Oberflächliches Verstehen: Die Äußerung des Therapeuten hilft 

dem Klienten bei seiner Selbstexploration nicht viel weiter. Bei-

spiel: „Natürlich. Das habe ich ja gerade gesagt“.

• Einfühlendes Verstehen: Die Äußerung des Therapeuten hilft 

dem Klienten bei seiner Selbstexploration weiter. Beispiel: „Ja, 

das stimmt genau! Ich hätte nicht gedacht, dass jemand versteht, 

was ich eigentlich sagen wollte.“

• Verstehen am Rande der Gewahrwerdung: Der Therapeut vermag 

vom Klienten noch nicht verbal ausgedrückte Sinngehalte zu 

erfassen. In diesem Fall gelangt der Klient oft erst nach einer 

Pause allmählich zu einer Anerkennung des vom Therapeuten 

ausgedrückten Sinngehaltes. Beispiel: „Das habe ich vielleicht 

gemeint. Ja, vielleicht ist es das, was ich gemeint habe“.

Im Gespräch von Rogers und Gloria kommt das einfühlende Verste-

hen weitaus am häuigsten vor. Oberlächliches Verstehen kommt 

in diesem Gespräch nie vor. Doch auch Verstehen am Rande der 

Gewahrwerdung ist wider Erwarten selten nachweisbar. Betrach-

ten wir aber das folgende Beispiel, das von den Herausgebern des 

Gesprächs wie folgt kommentiert wird: „Er erfasst genau die sub-

tile Bedeutung gerade am Rande ihres Bewußtseins“ (vgl. Rogers, 

1977b/2004; Anmerkung 16, S. 175):

K.: (…) Ich will meine Schuldgefühle loswerden und das wird mir hel-

fen, aber ich will sie nicht ihr (der Tochter Pammy) aufladen (Einschub 

Th.: Das ist richtig). Glauben Sie, daß sie das verletzten könnte?

Th.: Ich glaube … ich bin überzeugt, daß Ihnen das jetzt wie ein Aus-

weichen vorkommt, doch mir scheint, daß Sie selbst die Person sind, 

der gegenüber Sie nicht völlig aufrichtig sind. Denn ich war sehr be-

troffen davon, daß Sie gesagt haben: „Wenn ich das, was ich getan 

habe, als richtig empfinde, ob ich nun mit einem Mann zu Bett gehe 

oder was sonst ist, wenn ich das als wirklich richtig empfinde, dann 

mache ich mir keine Sorgen über meine Beziehung zu Pam oder darü-

ber, was ich ihr erzählen soll.“

K.: Stimmt. Stimmt genau. Jetzt verstehe ich, was Sie sagen wollen 

(…). 

(Rogers, 1977b/2004, S. 174). 

Die Repräsentation des Therapeuten ist hier deutlich länger als die 

Präsentation der Klientin und diese Repräsentation wird danach 

von der Klientin eindeutig positiv qualiiziert. Der Therapeut macht 

vorher die Klientin darauf aufmerksam, dass seine Antwort auf die 

von ihr gestellte Frage von ihr (und eben nicht von ihm) stammt. 

Dabei bezieht sich der Therapeut allerdings nicht ausschließlich auf 

das unmittelbar vorgegebene Interpretandum. Die Interpretation 

ist – wie von Rogers selbst angesprochen („Denn ich war sehr be-

troffen davon, daß Sie gesagt haben …“) – ein Rückbezug auf einen 

früheren Redebeitrag der Klientin in diesem Gespräch. Es handelt 

sich um eine „Wieder-gabe“ des von der Klientin schon vorher in 

diesem Gespräch verbal „Vor-gegebenen“. Dasselbe ist in der bis 

anhin konstituierten Beziehung, mithin im aktuellen Interpretan-

dum bzw. im Präsentierten, implizit „mit-gegeben“ und damit auch 

explizierbar. Ansonsten besteht beim „Verstehen am Rande der 

Gewahrwerdung“ zumindest die Gefahr, dass der Therapeut etwas 

jenseits der Grenze dieser Gewahrwerdung gerät (vgl. dazu auch 

Rogers, 1977b/2004, S. 169-172).

Rogers hat verschiedentlich darauf hingewiesen, dass es nicht 

Aufgabe des Therapeuten sei, vom Klienten noch nicht ausgedrückte 

oder gar noch unterdrückte Emotionen zu verbalisieren (vgl. u. a. 

Rogers, 1942/1985). Seiner Meinung nach greift der Therapeut ei-

genen Gefühlsäußerungen des Klienten genau so wenig vor, wie er 

diesen Gefühlen ausweicht oder sie weniger erlebnisnah ausdrückt, 

beispielsweise indem er sie objektivierend beschreibt oder gar er-

klärt. Sicherlich kann der Therapeut den Klienten ermutigen, seine 

Selbstexploration fortzusetzen, doch gelangt dieser nicht von sich 

aus zum Ausdruck eines Gefühls, nämlich seines Gefühles, wird er es 

später auch nicht wirklich als solches akzeptieren und fortan auch 

nicht zu einer Reorganisation seines Wahrnehmungsfeldes gelan-

gen. Nach Rogers besteht die primäre Aufgabe des Therapeuten 

eben ausschließlich darin, der Person der Klientin ganz genau zu 

folgen und ihr in einer nicht professionellen Sprache, die jener der 

Klientin möglichst nahe kommt, das wiederzugeben, was sie erlebt 

und wie sie es erlebt und ausdrückt, wobei Rogers gelegentlich auch 

früher im Gespräch geäußerte Erlebnisse mit einbezieht (siehe 

obiges Beispiel eines so genannten Verstehens am Rande der Ge-

wahrwerdung). 

Themenwechsel 

Je nachdem wie eine Klientin eine Wiedergabe des Therapeuten 

emotional aufnimmt, wird sie dieselbe mehr oder weniger stark be-

kräftigen. Manchmal verzichtet sie jedoch auch auf eine ausdrück-

liche Bestätigung und indet einen unmittelbaren Anschluss an das 

Verstandene oder differenziert das von ihr vorher Präsentierte. In 

diesem Fall stellt sich i. d. R. erst im Nachhinein, oft erst über meh-

rere Triples hinweg, heraus, wie die Klientin qualiiziert (s. o.). Sind 

hingegen aktuelle Wiedergaben des Therapeuten ihren Verbalisie-

rungen offensichtlich nicht „ent-sprechend“, führt dies bei der Kli-

entin zu einem offenen Widerspruch („Oh nein“) oder direkt zu einer 

angemesseneren Interpretation (ohne vorgängige negative Qualii-

kation). Noch häuiger realisierte Optionen sind aber Verstummen 

(längere Pause und späterer Neubeginn mit einem anderem Thema 

oder Beantwortung einer Frage des Therapeuten), Ablenken vom 

Thema und abrupter Wechsel des Themas (Rennie, 1990). 

Bei einem Themenwechsel wird die Selbstexploration des Kli-

enten nicht fortgesetzt durch Anschluss eines weiteren, nun klä-

renden Dreischritts, sondern es wird beispielsweise über ein weni-

ger heikles Thema des Klienten gesprochen oder über ein Thema, 

das von der Therapeutin nach einer Pause nahegelegt worden ist. 
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 Entscheidend ist, dass das Interpretandum eines Dreischritts, wel-

cher zu keiner Verständigung geführt hat oder eine solche auch 

nicht in Aussicht stellt, oft sofort verlassen und nicht wie üblich 

in ein mehr oder weniger verändertes Interpretandum übergeführt 

wird. Dieser Abbruch oder Unterbruch der Selbstexploration scheint 

in inhaltlicher sowie formaler Hinsicht von größerer Bedeutung zu 

sein, als bisher angenommen wurde (Näheres zu den methodolo-

gischen Konsequenzen, s.u.).

Test des Protokolltextes 

Rogers (1942/1985, S. 118) hat einen Test des Protokolltextes 

vorgeschlagen, der u. a. auch hinsichtlich des Problems, wie eine 

Therapiestunde insgesamt auf ihre Personzentriertheit hin, von den 

Beteiligten ausgehend, immanent eingeschätzt werden kann, rele-

vant ist. In einem Gesprächsprotokoll können abwechslungsweise 

ausschließlich die Klienten-Beiträge oder nur die Therapeuten-Bei-

träge gelesen und jeweils die Beiträge des Gesprächspartners abge-

deckt werden. Dabei sah Rogers folgende Möglichkeiten: 

• Klientzentriertheit: Wenn das Lesen der Klienten-Beiträge allein 

ein adäquates Bild des Gesprächs als Ganzem vermittelt, dann 

ist diese Vorgehensweise entschieden nicht-direktiv (heute wird 

die Attribution non-imposing präferiert) oder klientzentriert, 

wie Rogers diese Vorgehensweise damals auch schon nannte 

(heute ist personzentriert gebräuchlich).

• Therapeutzentriertheit: Wenn das Lesen ausschließlich der The-

rapeuten-Beiträge genügt, um den Kern und den allgemeinen 

Trend des Gesprächs erkennen zu lassen, dann ist diese Vorge-

hensweise direktiv bzw. therapeutzentriert. 

• Inhärenz: Wenn abwechselndes Lesen der Beiträge beider am 

Gespräch beteiligten Personen nichts als Verwirrung hinter-

lässt, dann handelt es sich weder um eine klientzentrierte noch 

um eine therapeutzentrierte Vorgehensweise.

Für Klientzentriertheit wesentlich ist, „that the process remains in 

the hands of the client“ (Lietaer, 2002, p. 10) und nicht in jener des 

Therapeuten, wie dies bei der Therapeutzentriertheit der Fall ist. 

Bei der dritten von Rogers angeführten Möglichkeit richten sich 

beide Gesprächspartner wenig aneinander aus. In der Klienten-The-

rapeuten-Interaktion kommt es zu keiner oder nur zu einer gerin-

gen Übereinstimmung zwischen den Beiträgen der Gesprächsteil-

nehmer. Demnach muss es noch eine vierte Möglichkeit geben:

• Kohärenz: Wenn abwechselndes Lesen der Beiträge beider Ge-

sprächspartner ein adäquates Bild des Gesprächs als Ganzem 

hinterlässt und offen lässt, welche Rede wessen Rede ist, han-

delt es sich um ein in sich übereinstimmendes Gespräch.

Bei der vierten Möglichkeit wird es sich um ein Gespräch handeln, 

in dem sich mit der Zeit auch der Klient häuiger nach Interpreta-

tionen oder sogar nach Interpretanden des Therapeuten richtet. 

Wie lassen sich diese vom Klienten integrierbaren therapeutischen 

Präsentationen charakterisieren? Bei den Interpretationen han-

delt es sich um Paraphrasierungen und zugleich um mehr als bloße 

Paraphrasierungen. Diese Interpretationen sind Wiedergaben, die 

zwar weitgehend vom Klienten ausgehen, aber sich zusätzlich als 

kleine „Zutaten“ erweisen, die als solche den Klienten „zusagen“ – 

es sind sozusagen echte „Bei-träge“ mit sich selbst sowie mit dem 

Gesprächspartner übereinstimmender Therapeuten. Verstehen, das 

sich nicht wie Paraphrasierung auf Begleitung reduziert, wird er-

reicht, wenn der Therapeut etwas von sich innerhalb des Systems 

der Klientin in deren Sprache an die Klientin zurückzugeben vermag. 

Eine solche Wiedergabe ist als Paraphrasierung eine Bestätigung 

des Klienten-Beitrages und darüber hinausgehend ein persönlicher 

Beitrag des Therapeuten, der als solcher von der Klientin meistens 

angenommen werden kann, weil er in ihrem Erlebnisfeld ausgetra-

gen wird. Die Klientin nimmt diese „Wieder-gabe“ an, indem sie 

dieselbe positiv qualiiziert und sie im Folgenden weiter verwendet 

und ausgestaltet. Dieser besondere therapeutische Beitrag bietet 

als solcher mit der Empathie und Akzeptanz (s.o.) auch ein Moment 

von Kongruenz des Therapeuten mit den Klienten – eine dialogische 

Transformation, die nicht nur eine minimale Umstrukturierung der 

ursprünglichen Äußerung der Klientin und damit ihres unmittel-

baren Wahrnehmungsfeldes darstellt, sondern der Klientin Bedeu-

tung verleiht und ihre Beziehung zum Gesprächspartner verstärkt. 

Quantifizierung

Auf der Basis von Rogers‘ (1942/1985, S. 118) Test des Protokoll-

textes sowie der Gedanken zum Themenwechsel (s.o.) wird evalu-

ierbar, ob (und im Weiteren auch inwieweit) innerhalb des transk-

ribierten Textes eines aufgenommenen therapeutischen Gesprächs 

Übereinstimmung vorliegt. Da nach den bisherigen Ausführungen 

im Grunde genommen jede Äußerung hinsichtlich der folgenden 

Äußerung des Partners Interpretandum und bezüglich der voraus-

gegangenen Interpretationsangebot bzw. Qualiikation sein kann 

(Foppa, 1984), spielt es in systematischer Hinsicht keine Rolle, 

welche Form ein bestimmter Redebeitrag hat. Das heißt aber auch, 

dass unabhängig davon, welche besonderen Redebeiträge (Inter-

pretanden, Interpretationen, Qualiikationen) gerade in die Ana-

lyse einbezogen werden, diese Beiträge als sich überlagernde Si-

gniikantenketten behandelt werden können. Damit ergeben sich in 

methodologischer Hinsicht folgende Vorteile: 

• Es müssen keine Ausgangspunkte identiiziert werden, bei 

denen die Analyse des Gesprächs jeweils neu einsetzt.
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• Einstimmungen auf den Gesprächspartner lassen sich aus der 

Perspektive beider Partner betrachten. 

• Es lässt sich in fortgesetzter Reihenfolge feststellen, welche 

Bedeutungseinheiten des Redners jeweils mit solchen des Vor-

redners übereinstimmen. 

• Das gesamte Sprachkorpus kann sozusagen in einem Zuge be-

züglich verbaler Übereinstimmungen analysiert werden. 

• Der Übereinstimmungsgrad wird ausschließlich aufgrund der 

inneren Übereinstimmung der am therapeutischen Prozess di-

rekt Beteiligten bestimmt.

• Der Übereinstimmungsgrad kann für das Gesamtkorpus sowie 

für bestimmte Bereiche des Korpus berechnet werden. 

Demnach sind sämtliche Beiträge der Gesprächsteilnehmer auf ver-

baler Ebene systematisch miteinander abgleichbar. Elektronisch 

aufgenommene und gespeicherte Therapien können auf ihre Kohä-

renz hin lächendeckend computerunterstützt untersucht werden 

(s. u.). Auf diese Weise wird auch unabhängig von ausdrücklichen 

Qualiikationen durch den Klienten nachvollziehbar, wie sich die 

Therapeutin auf den Klient einstimmt und der Klient auf die Thera-

peutin und wie diese gegenseitige Einstimmung im Verlauf der The-

rapie (oder verschiedener miteinander verglichener Therapien) sich 

verändert. 

Verbale Übereinstimmung

Bei Gesprächen bietet sich als Zähleinheit für die elektronische 

Abgleichung die Redesequenz von einem Redewechsel zum nächs-

ten an. Vergleicht man den Redebeitrag eines Sprechers mit jenem 

seines Gesprächspartners vor dem Redewechsel, ist erkennbar, wie 

viele verbale Einheiten des zweiten Beitrages mit jenen des ersten 

Beitrages übereinstimmen. Mit dem automatischen Verfahren lässt 

sich Schritt für Schritt feststellen, welche Wörter des einen Spre-

chers vom anderen unmittelbar übernommen werden. Zur Illustra-

tion sei folgendes einfache Beispiel aus dem Gespräch von Rogers 

(1977b/2004) mit Gloria angeführt:

K.: Ich fühle mich so hoffnungslos. Ich meine, das sind alles Dinge, 

die ich irgendwie selbst spüre, und ich fühle – nein, was eigentlich?

Th.: Sie fühlen: Das ist der Konflikt, und er ist einfach unlösbar. Des-

halb ist es hoffnungslos. Und Sie schauen mich an, und ich scheine 

keinerlei Hilfe zu geben.

K.: Genau (…). 

(Rogers, 1977b/2004, S. 176)

Die Redebeiträge der Gesprächspartner decken sich in den Ausdrü-

cken „fühlen“ und „hoffnungslos“. Der erste Ausdruck (das Verb 

„fühlen“) kommt im Beitrag der Klientin zweimal vor und im Beitrag 

des Therapeuten einmal, der zweite Ausdruck (das Adverb/Adjektiv 

„hoffnungslos“) in beiden Beiträgen jeweils nur einmal. So verfah-

ren wird auch innerhalb in quantitativer Hinsicht nivellierter Drei-

schritte. 

Bei der auf den gesamten Text ausdehnbaren quantitativen 

Analyse werden jeweils alle Flexionen (Beispiel: fühle/n) berück-

sichtigt. Bezugnahmen mit ungleichen Wörtern können ebenfalls 

erfasst werden. In diesem Fall bezieht sich die Zählung auf Wort-

kategorien, die neben dem in der Kategorie genannten Wort und 

dessen grammatisch bedingten verbalen Variationen auch Syn-

onyme und familienähnliche Wörter enthalten und damit ganze 

Bedeutungsfelder umfassen, was für das empathische Verstehen 

besonders relevant ist (vgl. hierzu u. a. auch Brodley, 2001). Ähn-

lich vorgegangen wird bei Wortkombinationen und ihren Mutati-

onen (z. B. wiederkehrende Redensarten und Redeteile), wodurch 

die lexikalische Semantik überschritten und auch syntaktische Ge-

sichtspunkte berücksichtigt werden. Durch die Bildung von Wortka-

tegorien können im Prinzip alle Wörter eines Korpus in die Analyse 

einbezogen werden. In der Forschungspraxis werden jedoch vor der 

Zuordnung der Wörter in einzelne Diktionärkategorien die Funkti-

onswörter (Artikel, Präpositionen, Konjunktionen u. ä.), die Hilfs- 

und Modalverben sowie einige weitere unspeziische Wörter als 

semantisch irrelevant ausgeschlossen. Hingegen werden die Prono-

mina, als Substitute der Nomina, als relevant erachtet und durch 

dieselben manuell substituiert. Wörter, die positive und negative 

Qualiikationen ausdrücken, werden besonders berücksichtigt und 

als Elemente der als neue Interpretanden weitergeführten Qualii-

kationen betrachtet. 

Ausrichtungen

Das in quantitativer Hinsicht relevante gemeinsame Vorkommen 

von Einheiten gleicher Wortkategorien innerhalb mehrerer Rede-

einheiten wird Co-Occurrence genannt. Im Unterschied zur horizon-

talen Co-Occurrence-Analyse, die zur quantitativen Untersuchung 

von Bedeutungszusammenhängen diskriminierender Äußerungen 

vorgenommen wird, ist die vertikale Co-Occurrence-Analyse für die 

interaktive Prozessanalyse relevant, wird doch mit ihr das gemein-

same Vorkommen von Einheiten gleicher Wortkategorien in zwei 

aufeinanderfolgenden Redeeinheiten erfasst. Hierbei werden je-

weils folgende Ausrichtungen betrachtet:

• Ausrichtung des Therapeuten auf den Klienten: Wie viele seman-

tische Einheiten übernimmt der Therapeut von der Verbalisie-

rung des Klienten?

• Ausrichtung des Klienten auf den Therapeuten: Wie viele seman-

tische Einheiten übernimmt der Klient vom Therapeuten?

Bei einer Ausrichtung des Therapeuten auf den Klienten irmiert 

ein Redebeitrag des Klienten als Interpretandum. Durch einfache 
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Verschiebung um jeweils einen Redebeitrag werden die Interpret-

anden des Klienten zu Interpretationen. Somit tritt ins Blickfeld, 

was der Klient vom Therapeuten wiedergibt. Beim folgenden Bei-

spiel (Rogers, 1977b/2004, S. 173) übernimmt Gloria erstmals das 

Wort „selbst“ von Rogers (selbständig verwendet Gloria dieses Wort 

dann erst auf S. 176, hier in einem Redeausschnitt weiter oben dar-

gestellt):

K.: (…) Aber dann ärgere ich mich über die Kinder. Warum sollen die 

mich von dem, was ich tun möchte, abhalten? Und ist das wirklich so 

schlimm?

Th.: Aber mir war, als höre ich Sie sagen, daß es nicht bloß die Kinder 

sind, sondern daß Sie selbst es nicht mögen, wenn es nicht wirklich…

K.: Stimmt. Ich bin sicher, dass … ich weiß, das stimmt, und zwar 

mehr noch als ich mir dessen bewusst bin. Aber ich merke das erst rich-

tig, wenn ich durch die Kinder darauf stoße. Dann bemerke ich es auch 

in mir selbst.

(Rogers, 1977b/2004, S. 173)

Auszählung

Gezählt wird, wie viele gemeinsame Elemente jeweils von einem Re-

debeitrag zum nächsten erscheinen. Um Sequenzen von Dreischrit-

ten (s. o.) zu berücksichtigen, kann die Zähleinheit auf zwei oder 

mehr Redebeiträge des Klienten bzw. des Therapeuten vergrößert 

werden. Damit wird berücksichtigt, dass bei einem schnellen Rede-

wechsel auch Rückbezüge auf nicht unmittelbar vorangegangene 

Redewechsel erfolgen. Dies kommt bei einem dialogisch ausgestal-

teten Gespräch, in dem die Redezeiten der Beteiligten ungefähr 

gleich lang sind (Beispiel: Rogers und Gloria) relativ häuig vor. 

Um die direkten und die mehr indirekten verbalen Bezüge, wie 

sie bei Rückgriffen auf frühere Verbalisierungen im betreffenden 

Gespräch vorkommen, zu berücksichtigen, werden systematisch 

verschiedene Ebenen einbezogen (d. h. Zähleinheiten, die sich aus 

n Redebeiträgen zusammensetzen). Bei dieser hierarchischen Vor-

gehensweise wird die größte Zähleinheit durch alle zusammengezo-

genen Beiträge von Therapeut bzw. Klient innerhalb einer Sitzung 

gebildet. Eine Auswertung ist möglich für das Gesamtkorpus sowie 

für einzelne Teilabschnitte (i. d. R. einzelne Therapiestunden). 

Mit Hilfe des Software-Pakets TEXTPACK und des Wörterbuches 

bestehend aus den einzelnen Wortkategorien kann der gesamte 

Text der Gesprächsfolge co-occurrence-analytisch erfasst werden. 

Aus dieser Analyse resultiert eine nummerische Matrix mit den 

Wortklassen als Spalten und den Redesequenzen als Zeilen. Diese 

Matrix bildet die Grundlage der statistischen Analyse sowie weiterer 

Vergleiche (vgl. u. a. Galliker & Herman, 1994). 

Vergleiche

Der Verlauf der Therapie wird co-occurrence-analytisch von Sitzung 

zu Sitzung erfasst. Es können auch mehrere Therapien miteinander 

verglichen werden (je nach Therapeut, Klientengruppe, Therapie 

usw.). Beim Testen von über bloße Paraphrasierungen hinausge-

henden therapeutischen Maßnahmen kann die Reduktion auf die-

selbe als Vergleichsbasis dienen, hat sich doch die Robustheit der 

genuin personzentrierten Vorgehensweise immer wieder bestätigt 

(vgl. u. a. Elliott, Greenberg & Lietaer, 2004). 

Auf diese Weise werden auch Ergebnisse von Therapien ver-

schiedener Richtungen vergleichbar, soweit diese Therapien in voll-

ständig transkribierter Form vorliegen. Es kann u. a. detailgenau 

überprüft werden, ob informelle therapeutische Vorgehensweisen 

oder eigentliche therapeutische „Strategien“, die über die bloße 

Verständigung hinausreichen, tatsächlich mehr (oder gleich viel 

oder weniger oder gar nichts) erbringen als die grundlegende Ver-

ständigung. 

Voraussetzung der Evaluation personzentrierter sowie anderer 

Therapien ist eine einheitliche, interaktiv ausgerichtete Untersu-

chungseinheit, andernfalls sind Vergleiche auf gleicher Basis nicht 

möglich. Ferner muss auch der Vergleich zu entsprechend struk-

turierten und zeitlich begrenzten gewöhnlichen Gesprächen über 

bestimmte Probleme gesucht werden (z. B. Gespräche unter Freun-

den). Auf diese Weise kann die speziische Relevanz therapeutischer 

Gespräche wissenschaftlich abgeklärt werden. 

 

Ergebnisse 

Im Folgenden kann auf erste vertikale Co-Occurrence-Analysen nur 

kurz verwiesen werden, indem ein Beispiel eines relevanten Ergeb-

nisses herausgestellt wird und mit ihm nochmals auf die Bedeutung 

der rückwirkenden Einstimmung des Klienten auf den Therapeuten 

hingewiesen wird. Bei einer ersten nach der skizzierten Methode 

durchgeführten Evaluation einer 28-stündigen Psychotherapie (vgl. 

Galliker & Herman, 1994) wurden sämtliche Übereinstimmungen 

und damit indirekt auch Abweichungen von einem Sprecherbeitrag 

zum nächsten registriert und mit dem Postsession-Outcome korre-

liert. Letzteres bestand in einer Reihe von Klienten-Einschätzungen 

nach jeder Therapiestunde (einerseits die Therapie, u. a. die thera-

peutische Beziehung, andererseits den therapeutischen Erfolg im 

Alltagsleben betreffend). 

Als Ergebnis dieser prozessorientierten Untersuchung stellte 

sich u. a. heraus, dass die Bezugnahme des Therapeuten auf vom 

Klienten verbalisierte Emotionen (insbesondere negativ besetzte 

Gefühle wie Ängste) mit einer günstigen Einschätzung der thera-

peutischen Beziehung durch den Klienten statistisch bedeutsam 

korreliert. Umgekehrt lässt sich ein signiikanter Zusammenhang 

zwischen der im Verlauf der Therapie zunehmenden Bezugnahme 
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des Klienten auf negativ besetzte Gefühle betreffende Verbalisie-

rungen des Therapeuten auf die Klienten-Einschätzung der the-

rapeutischen Beziehung nachweisen. Die Bezugnahme auf positiv 

besetzte Emotionen wirkte sich jedoch vorerst weder in der einen 

noch in der anderen Ausrichtung auf die Einschätzung der Bezie-

hung aus, und hinsichtlich der Klienten-Einschätzung des Thera-

pieerfolges außerhalb der therapeutischen Situation war in beiden 

Fällen kein Zusammenhang nachweisbar. 

Das Beinden des Klienten außerhalb der therapeutischen Situa-

tion verbesserte sich in signiikanter Weise erst, als nicht nur der 

Therapeut auf positive Gefühlswörter des Klienten einging und 

ihnen entsprach, sondern in der Folge der Klient sich auf eben sol-

che in den Verbalisierungen des Therapeuten einstimmte und sie 

wiedergab. Dialogisch ausgedrückt bedeutet dies, dass sich der 

 Therapeut auf ein ansatzweise positiv konnotiertes Interpretan-

dum des Klienten bezieht, und der Klient diese einfache und somit 

akzentuierte Interpretation des Therapeuten positiv qualiiziert, 

indem er sie referiert und sie zumindest partiell in einem neuen 

Interpretandum wiederum dem Gesprächspartner präsentiert 

(Näheres zu diesem therapeutischen Diskurs siehe Galliker, Herman 

& Weimer, 1998).

Diskussion

In der vorliegenden Arbeit konnte die Methode der Co-Occurrence-

Analyse nur angedeutet werden. Obgleich noch in Entwicklung be-

griffen, wird sie sich wahrscheinlich in Zukunft auf semantische 

Verständigung und gegenseitiges Verstehen in Bedeutungsfeldern 

unter Berücksichtung des in ein und derselben Therapie Vorverstan-

denen, mithin auf das aktuelle empathische „Aufeinander-Einge-

hen“ der Gesprächspartnerinnen konzentrieren. Allerdings können 

mit diesem weitgehend quantiizierbaren und automatisierbaren 

Verfahren einige wichtige therapeutische Gesichtspunkte nicht be-

rücksichtigt werden, worauf im Folgenden noch kurz hingewiesen 

werden soll.

Sinnverständigung

Die referierte Verständigung bezieht sich primär auf die Verständi-

gung über das semantische Feld einer Mitteilung. Gesprächspart-

ner versuchen jedoch nicht nur Bedeutungen von Mitteilungen zu 

verstehen, sondern weitergehend auch deren Sinn. Bei der Sinnver-

ständigung geht es v.a. um das gegenseitige Verstehen von unter-

schiedlichen persönlichen Bedeutungen, Bedürfnissen und Interes-

sen (Galliker & Weimer, 2006). Sinnverständigung ist nicht nur die 

Voraussetzung für die generelle Akzeptanz Personzentrierter The-

rapie durch die Klientin, sondern auch im Besonderen der Akzep-

tanz der Person des Therapeuten, mithin der Wahrnehmung dessen 

 empathischer Bemühungen und der Bereitschaft, Beiträge des The-

rapeuten zu übernehmen. Manchmal kommt dabei auch die gegen-

seitige Beziehung der Gesprächsteilnehmerinnen zur Sprache. Im 

Gespräch von Rogers (1977b/2004) und Gloria ist die personzent-

rierte Vorgehensweise des Therapeuten der Klientin keineswegs von 

Anfang an klar. Gloria ist zunächst überhaupt nicht damit einver-

standen, dass Rogers ihr nicht einfach die Entscheidung abnimmt, 

ob sie Pammy weiterhin etwas verschweigen soll oder nicht: 

K.: Ich habe das Gefühl, daß Sie bloß dasitzen und mich schmoren 

lassen; ich möchte mehr haben. Ich möchte, daß Sie mir helfen, meine 

Schuldgefühle loszuwerden (…).

Th.: Ich würde gern sagen: „Nein, ich will Sie nicht in Ihren Gefüh-

len schmoren lassen!“, doch habe ich andererseits das Gefühl, daß 

es sich hier um eine so persönliche Angelegenheit handelt, daß ich 

unmöglich (betont) an Ihrer Stelle antworten kann. Aber ich möchte 

jedenfalls versuchen, Ihnen zu helfen, daß Sie sich zu Ihren eigenen 

Antworten hinarbeiten. Ich weiß nicht, ob Sie darin einen Sinn erken-

nen, aber ich meine es ernst.

K.: Nun, ich bin Ihnen dankbar, daß Sie das sagen. Es klingt, als mei-

nen Sie es wirklich ernst.

(Rogers, 1977b/2004, S. 170 f.)

Nach dem Eingehen auf Glorias Wunsch betont Rogers, dass er nicht 

an ihrer Stelle die Entscheidung übernehmen könne, räumt aber ein, 

dass er Gloria bei der Entscheidungsindung helfen möchte und fragt 

seine Klientin schließlich, ob sie darin (auch) einen Sinn erkenne. 

Dieses Beispiel zeigt nicht nur, dass Sinnverständigung schließlich 

zu einem Einverständnis (und nicht nur zu einer positiven Qualiika-

tion wie bei einer bloß semantischen Verständigung) führen wird, 

sondern dieselbe vermag auch zu verdeutlichen, dass sie nicht glo-

bal quantitativ, sondern allenfalls qualitativ unter Berücksichtigung 

einzelner Dreischritte erfasst und analysiert werden kann, wenn-

gleich der messbare Grad der gegenseitigen Übereinstimmung ein 

Indiz für eine Art Sinnverständigung in einem allgemeineren Sinne 

sein könnte. Eine qualitative Analyse kann aber computergestützt 

nur vorbereitet werden (u. a. durch Eingabe aller möglichen Qualii-

kationen ohne Redefortsetzungen und Einigungen). Die eigentliche 

Mikroanalyse erfolgt dann nach hermeneutischen Interpretations-

regeln. Sie ist bedeutend aufwendiger als die quantitative Analyse, 

kann aber auch auf Ausschnitte bezogen und beispielsweise für The-

rapieberichte oder die Supervision verwendet werden (Näheres zur 

qualitativen Analyse Galliker & Weimer, 2006).

Paralinguales Verhalten

Sinnverständigung erfolgt meistens nicht ausdrücklich, sondern 

über paralinguale Aspekte der Kommunikation. Dieselben können 

zwar mit einem Tonbandgerät erfasst und später in der Supervision 
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berücksichtigt werden, sind jedoch der beschriebenen quantitativen 

Analyse nicht zugänglich. Rogers (1977b/2004) bezieht sich im Ge-

spräch mit Gloria nur vereinzelt direkt auf paralinguale Aspekte der 

Interpretanden: 

K.: Ich weiß nicht, aber ich möchte, daß mich Pammy voll als Frau 

sieht, mich aber trotzdem akzeptiert. 

Th.: Ich finde, daß Ihre Worte gar nicht so zweiflerisch klingen!

K.: Wirklich nicht? Wie meinen Sie das?

Th.: Ich meine, daß Sie hier sitzen und mir eben gesagt haben, was 

Sie – was Pam angeht – gern tun möchten.

K.: Ja, das möchte ich zwar, aber ich möchte nichts riskieren, solange 

mir keine Autorität sagt, daß…

Th. (dessen Augen feucht werden): Was ich sehr stark spüre, ist, daß 

es eine verdammt riskante Sache ist zu leben. Sie wollen also die Ge-

legenheit in dieser Beziehung ergreifen, Sie wollen es riskieren, Ihrer 

Tochter zu sagen, wer Sie wirklich sind.

K.: Ja. Denn wenn ich diese Gelegenheit nicht ergreife und ich fühle 

mich trotzdem von ihr geliebt und akzeptiert, dann ist mir dabei nie 

mehr wirklich wohl.

(Rogers, 1977b/2004, S. 177)

Rogers hört auf die Stimme von Gloria und interpretiert dieselbe 

als „nicht so zweilerisch“. Explikation paralingualer Momente ist 

Verstehen am Rande der Gewahrwerdung, bei der die Gefahr einer 

Grenzüberschreitung minimalisiert ist (vgl. auch die weiter oben 

angeführten Deinitionen verschiedener Arten des Verstehens bei 

Rogers, 1977b/2004, S. 24 ff.). Gloria ist zunächst etwas irritiert, 

gelangt aber bald zur Anerkennung des von Rogers ausgedrück-

ten Sinngehalts und macht dann in unmittelbarer Folge große 

Fortschritte in Richtung einer Entscheidung, der sie bislang ausge-

wichen ist. 

Nonverbales Verhalten

Rogers äußert beim soeben angeführten Beispiel gerade jenseits 

seiner Worte, gleichwohl mit offenkundiger Intensität, was er als 

Person in der problematisierten Erlebniswelt der Klientin fühlt und 

ist mithin auch im Fluss seines Erlebens (vgl. Rogers, 1977b/2004, 

Anmerkung 19, S. 180 f.). Hierbei ist offensichtlich nonverbales 

Verhalten relevant.

Nonverbales Verhalten wird schon seit Jahren mit großem Auf-

wand untersucht. Dies geschieht ethnographisch, sozialpsycho-

logisch und klinisch-psychologisch (u. a. Schelen, 1974; Kendon, 

1990; Frey, 1999; Streeck, 2004). Einige Verfahren orientieren sich 

an der Säuglingsforschung. Dieselben sind in unserem Zusammen-

hang von besonderer Bedeutung. So führten mikrokinetische Vide-

oanalysen zum Ergebnis, dass sich (nicht durch negative Einlüsse 

gestörte) Säuglinge schon kurze Zeit nach der Geburt in einem 

präzisen Synchronismus zur Artikulationsstruktur der Sprache der 

Erwachsenen bewegen (Condon & Sander, 1974). 

Im Gespräch von Rogers und Gloria verbalisiert der Therapeut 

nur an wenigen Stellen nonverbales Verhalten der Klientin. Dennoch 

spielt das nonverbale Verhalten bei dieser Begegnung eine wichtige 

Rolle. Rogers verhält sich sehr wohlwollend. Er begleitet die Prä-

sentation der Klientin oft durch ein Zunicken, und auch die Klien-

tin bestätigt manchmal eine Wiedergabe ihres Therapeuten durch 

ein Kopfnicken. Dabei handelt es sich um Dreischritte, die teilweise 

nonverbal ausgeführt wurden. Als solche können sie natürlich nicht 

als eigentliche Dreischritte im Gesprächsprotokoll erscheinen. Non-

verbales Verhalten wird oft erst durch Mikroanalysen zugänglich, 

für welche Videoaufnahmen erforderlich sind. Letztere werden al-

lerdings von den Klienten häuiger abgelehnt als Tonbandaufnah-

men (Grimmer & Spohr, 2006). 

Implikationen für die Praxis

Der von vielen Gesprächspsychotherapeuten bewunderte Rogers 

hat zumindest in verbaler Hinsicht nichts anderes getan als das, 

was in der vorliegenden Arbeit ausführlich beschrieben worden 

ist. Das ist auf den ersten Blick gesehen sicherlich eine einfache 

Vorgehensweise, sofern dieselbe – wie hier geschehen – struktu-

rell gesehen wird, weshalb sie sich auch leicht operationalisieren 

und in seriöse Therapieforschung umsetzen lässt. Andererseits 

wurde im Verlaufe unserer Untersuchung für uns immer deutlicher, 

wie außerordentlich schwierig es sein muss, präzise, das heißt den 

Klienten genau entsprechende Wiedergaben zu produzieren. Dies 

zeigt sich schon in rein kognitiver, noch nicht einmal kommuni-

kativer und humanpsychologischer Hinsicht. Die Anforderungen 

an die Konzentration sowie an das Kurzzeitgedächtnis und an das 

mittelfristige Gedächtnis sind enorm und es braucht viel Übung, 

Therapieerfahrung und Lebenserfahrung um ähnlich schnell, genau 

und entspannt widerspiegeln zu können, wie dies Rogers getan hat. 

Rogers hat eigentlich nur etwas einfach Strukturiertes immer wie-

der getan, aber er hat es außergewöhnlich virtuos getan. Das skiz-

zierte Verfahren könnte sicherlich dazu beitragen, die aufwendige 

Aneignung notwendiger, wenngleich möglicherweise noch nicht 

hinreichender therapeutischer Kompetenzen zu erleichtern. 

Die Supervision therapeutischer Gespräche könnte dann, mehr 

noch als dies sowieso schon vielerorts der Fall ist, im Takt des Drei-

schritts erfolgen. Wenngleich es nicht darum gehen wird, die Su-

pervision, das klassische Mittel der Qualitätssicherung, nochmals 

zu evaluieren, möglicherweise sogar durch das Anlegen externer 

Maßstäbe, werden wir in Zukunft nicht umhinkommen, auch das 

Geschehen in der Supervision etwas näher zu betrachten. Das Para-

digma des Dreischritts könnte es Supervisorinnen und Supervisan-

dinnen erleichtern, Mikrostrukturen der therapeutisch geförderten 

Selbstexploration zu erkennen. 
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Einige Fragen, welche die einfachsten Voraussetzungen der 

Möglichkeit der Wahrnehmung solcher Mikrostrukturen betreffen, 

seien hier abschließend noch angeführt: Geht die Therapeutin auf 

ein für die Klientin wichtiges Interpretandum überhaupt ein oder 

gleitet sie gleichsam an ihm vorbei? Vermag sie ein bestimmtes 

Interpretandum auch präzise wiederzugeben? Werden die empa-

thischen Bemühungen der Therapeutin von der Klientin gewöhnlich 

ausdrücklich wahrgenommen bzw. qualiiziert oder ist dies meis-

tens nicht der Fall? Handelt es sich bei Sequenzen mehrerer Drei-

schritte um weiterführende Selbstexplorationen oder sind zusätz-

liche Bemühungen nur deshalb erforderlich, weil anfänglich nicht 

genügend präzise auf die Klientin eingegangen wurde? Wird eine 

über die Paraphrasierung hinausführende Interpretation von der 

Klientin aufgenommen, oder ist dies nicht der Fall? Wie reagiert die 

Therapeutin auf einen Klienten, der sich im Verlaufe der Therapie 

mehr auf sie einstellt? 

Es wird sich anhand unzähliger Beispiele im Einzelnen konkret 

zeigen, wie Therapeutin und Klient aufeinander eingehen, in wel-

cher Beziehung sie sich jeweils beinden und was zur Intensivierung 

der Beziehung möglich sein wird. Oft wird in der Supervision mehr 

die Kongruenz als die Empathie des Therapeuten im Vordergrund 

stehen. In diesem Fall beziehen sich die Interpretationen der Anwe-

senden mehr auf die momentanen Interpretanden desselben. Der 

Supervisand qualiiziert nun bezüglich eigener Beiträge und nicht 

jener seines Klienten. Nur in diesem Fall ist das evaluative Vorge-

hen nicht mehr primär auf den Klienten zentriert. Es ist nun thera-

peutenzentriert, aber auch in diesem Fall primär auf die Person der 

Therapeutin oder des Therapeuten bezogen. 
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Interview mit Anna Auckenthaler 
anlässlich 50 Jahre „Die notwendigen und hinreichenden Bedingungen  
für Persönlichkeitsveränderung durch Psychotherapie“1

geführt von Diether Höger (D. H.) am 20. 2. 2007 in Berlin

D. H.: Vor genau 50 Jahren ist der viel zitierte und berühmte Arti-

kel von Rogers erschienen, der eine wesentliche Grundlage für das 

Personzentrierte Konzept bildete. Das gibt Anlass zum Rückblick 

und zu der Frage, was inzwischen daraus geworden ist.

A. A.: Da fällt mir natürlich ein, dass die „Prinzipien“ von Rogers 

inzwischen als allgegenwärtig gelten, und dass es heißt – ich glaube, 

es steht in dem Buch von Miller und anderen 2 – , der Artikel habe die 

Psychotherapieforschung und die klinische Praxis für immer verän-

dert, also der Artikel sei bahnbrechend gewesen, und seither sei 

nichts mehr wie vorher. Und man könnte auch sagen, dass tatsäch-

lich in den meisten therapeutischen Ansätzen bestimmte Begriffe, 

die aus diesem Artikel stammen, eine große Rolle spielen. Aber ich 

frage mich immer, ob wirklich die Wirkannahmen präsent sind oder 

ob es nur diese Begriffe sind. In letzter Zeit mehren sich die Hin-

weise darauf, dass die Kernkonzepte von Rogers trivialisiert worden 

sind und dass das, was noch vorhanden ist, meistens nur eine abge-

speckte Variante ist. 

D. H.: Du hast gesagt, „trivialisiert worden sind“. Dazu fällt mir 

ein, dass man bei Therapeuten anderer Richtungen ein müdes Lä-

cheln erntet, wenn man über diese Begriffe spricht, und dass das 

wohl etwas mit dem Trivialverständnis zu tun hat. 

A. A.: Nein, ich glaube, es ist sogar eher umgekehrt. Ich glaube, 

dass man dann, wenn man sich bereit erklärt, diese Trivialisie-

rung mitzumachen, und ebenfalls nur von „Therapeutenvariablen“ 

spricht, inzwischen eher so etwas erntet wie „Das wissen wir natür-

lich, dass Therapie ohne das nicht geht, das wollen wir ja alle“. Aber 

ich denke, wenn man diese Trivialisierung nicht mitmacht, sondern 

das Ganze haben will, dann kommt dieses milde Lächeln. Wobei 

manche auch die drei „Variablen“ für das Ganze halten. Ich habe das 

in jüngster Zeit wieder mit zwei Kollegen erlebt, die voll und ganz 

überzeugt davon sind, dass Gesprächspsychotherapie (GPT) aus drei 

„Variablen“ besteht. 

1 Rogers, C. R. (1957a). The necessary and sufficient conditions of therapeutic per-

sonality change, Journal of Consulting Psychology, 21, 95–103. [Deutsch (1991): 

Die notwendigen und hinreichenden Bedingungen für Persönlichkeitsentwicklung 

durch Psychotherapie. In C. R. Rogers & P. F. Schmid, Person-zentriert. Grundlagen 

von Theorie und Praxis. (S. 165-184). Mainz: Matthias Grünewald Verlag].

2 Miller, S. D., Duncan, B. L. & Hubble, M. A. (2000). Jenseits von Babel. Wege zu 

einer gemeinsamen Sprache in der Psychotherapie. Stuttgart: Klett. 

D. H.: Das ist ja auch eine Form der Trivialisierung, denn es werden 

zumeist nur „Empathie, Akzeptanz, Echtheit“ verbreitet, obwohl 

es eigentlich ja sechs Bedingungen sind, von denen vielleicht die 

erste, nämlich das Bestehen eines Kontaktes zwischen Therapeut 

und Klient, trivial sein mag. Gut, schön. Aber dann geht es schon los 

mit der – im Original – zweiten Bedingung, der Inkongruenz seitens 

des Klienten als Hintergrund seiner Problematik, die als Hinweis 

auf die Indikation anzusehen ist. Und vor allem fehlt die sechste 

Bedingung, wobei mich immer wieder erschüttert, dass sie selbst 

in Kreisen von Gesprächspsychotherapeuten vergessen worden ist, 

nämlich, dass beim Klienten das bedingungsfreie Akzeptieren und 

empathische Verstehen des Therapeuten „ankommen“ muss.

A. A.: Genau! Und das konnte ich von dem Zeitpunkt an überhaupt 

nicht mehr nachvollziehen, seit im Handbook of Psychotherapy and 

Behavior Change von Garfield und Bergin immer wieder betont wird, 

dass sich die Qualität der therapeutischen Beziehung, wahrgenom-

men aus der Perspektive des Klienten, als der beste Prädiktor für 

den Therapieerfolg erwiesen hat. Das steht, ich glaube seit 1978, in 

jeder Auflage genau so drin. Und die meisten Gesprächspsychothe-

rapeuten waren nicht fähig, immer wieder darauf hinzuweisen, dass 

wir genau das in unserem therapeutischen Ansatz haben, dass es 

dort sogar das Zentrale ist.

D. H.: Wobei ich auch den Eindruck habe, dass viele Therapeuten, 

nicht die der klientenzentrierten Richtung (vielleicht die auch?), 

gar nicht richtig wissen, was Beziehung ist.

A. A.: Das ist anzunehmen. Das hat sicher mit dem Variablen-

denken zu tun. Jedenfalls kriege ich in der akademischen Welt mit, 

dass immer alles, was auch nur in Richtung Interaktion geht, wieder 

zergliedert werden muss. Und in dem Moment, in dem ein Psycho-

loge oder ein Therapeut ins Spiel kommt, ist auch ganz klar, dass er 

die unabhängige Variable sein muss und dass alles andere nur die 

Reaktion ist auf das, was wir machen.

D. H.: Nur so passt es in die geläufigen Forschungsmethoden.

A. A.: Ja, das wird häufig überhaupt nicht gesehen, wie sehr 

die Forschungsmethodik die Entwicklung der Psychotherapie be-

stimmt.

D. H.: Wo die gängige Forschungsmethodik bestimmt hat, was 

dann als anerkannte Therapiemethode seinen Niederschlag gefun-

den hat. Und dass Beziehung – dafür lassen sich Beispiele finden – 

Person 2 (2007) 151–159 
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 verwechselt wird mit „Einstellung“. Und nach dem Klienten als 

einem am therapeutischen Prozess maßgeblich beteiligten Indivi-

duum wird dann gar nicht gefragt.

A. A.: Ja, genau. Aber immerhin gibt es in den letzten Jahren 

wieder relativ viel Literatur, die den Klienten als den eigentlichen 

„Helden“ der Therapie herausstellt und damit betont, dass es in der 

Psychotherapie vor allem auf den Klienten ankommt. Das wird aller-

dings innerhalb der akademischen Psychologie nicht aufgegriffen. 

Und es wird natürlich auch im Versorgungskontext nicht aufgegrif-

fen, weil es da auch nicht hinpasst. Denn da sind wir ja bei der Be-

handlung von Störungen oder bei der Versorgung von Störungen – 

das ist auch so ein schöner Begriff! Was soll da Beziehung?

D. H.: Wenn es das Ziel ist, einen Übelstand zu beseitigen, wird die 

Person nur noch zum Träger des Übelstandes.

A. A.: Also da heißt es „Versorgung von …“, und dann kommt eine 

Störung. Und die meisten haben sich auch schon daran gewöhnt 

zu sagen: „Wir behandeln bzw. wir beseitigen Störungen“. Und das 

ist es, wenn ich nochmals zurück auf deine Ausgangsfrage komme, 

was aus den Inhalten dieses Artikels geworden ist. Mich interessiert 

derzeit weniger, was aus den dort beschriebenen Bedingungen 

geworden ist. Mich interessiert inzwischen viel mehr, und das ist 

meiner Meinung nach ein ganz wichtiger Punkt: Was ist aus dem 

Psychotherapieverständnis geworden, das in diesem Artikel enthal-

ten ist? Da geht es ja um Persönlichkeitsentwicklung – oder heute 

würde man vielleicht lieber von Selbstentwicklung sprechen. Aber 

so wird heute Psychotherapie nicht mehr verstanden.

D. H.: Vielleicht hat das etwas mit der Medikalisierung der Psycho-

therapie zu tun, über die du ja einiges geschrieben hast. Medikali-

sierung heißt Beseitigung von Krankheiten, und wenn ich Krank-

heiten beseitige und dafür von Krankenkassen bezahlt werde – und 

Krankenkassen sind dazu da, um die Beseitigung von Krankheiten 

zu bezahlen –, dann spielt die Person eigentlich keine Rolle mehr. 

A. A.: Aber ich finde, es wäre dann einfach gut, wenn man sagen 

würde, o. k., es gibt bestimmte Psychotherapien, die von den Kran-

kenkassen finanziert werden, und es gibt noch Psychotherapie dar-

über hinaus. Es ist aber anders gelaufen. Es ist z. B. in Deutschland 

nur noch das Psychotherapie, was von den Kassen finanziert wird. 

Und das Makabre daran ist, dass dort ein Ansatz mit enthalten ist, 

der eigentlich immer stolz darauf war, keine Psychotherapie zu sein, 

also wenn man daran denkt, dass Eysenck ja die Verhaltenstherapie 

als Alternative zur Psychotherapie einführen wollte. Und jetzt gilt 

die Verhaltenstherapie als ein psychotherapeutisches Verfahren, 

aber jene Psychotherapie, die bei Rogers vorgesehen war oder – zu-

mindest ansatzweise – auch noch in der Strotzka-Definition3, dass 

3 „Psychotherapie ist ein bewußter und geplanter interaktioneller Prozeß zur 

Beeinflussung von Verhaltensstörungen und Leidenszuständen, die in einem 

Konsensus (möglichst zwischen Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) für be-

handlungsbedürftig gehalten werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kom-

munikation) meist verbal, aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach 

Möglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und/oder 

es eben nicht nur um die Beseitigung von Störungen geht, sondern 

auch um die Entwicklung der Persönlichkeit oder um Verhaltensän-

derung, das ist nicht mehr vorgesehen. Und das wird, wenn wir über 

diesen Artikel reden, viel zu wenig bedacht, finde ich. 

D. H.: Es gibt ja bei uns in Deutschland Stimmen, nach denen das 

Problem mit der Anerkennung der GPT nicht bestünde, wenn die 

Krankenkassen Psychotherapie nicht bezahlen würden – was natür-

lich sozialpolitisch ketzerisch ist.

A. A.: Ja, kann sein.

D. H.: Rogers hat für seine Arbeit seinerzeit viel Kritik geerntet, 

aber auch Anerkennung erfahren. So wurde er 1954 für die Amtszeit 

1956/57 zum Präsidenten der APA (American Psychological Associa-

tion) gewählt, der repräsentativen wissenschaftlichen Vereinigung 

der Psychologen in den Vereinigten Staaten von Amerika. Und die 

hat ihm auch 1956 zusammen mit Kenneth W. Spence und Wolfgang 

Köhler den erstmals vergebenen „Distinguished Scientific Contribu-

tion Award“ (Preis für herausragende wissenschaftliche Leistungen) 

verliehen. Inzwischen werden die von Rogers in seinem Artikel for-

mulierten Bedingungen für Veränderungen durch Psychotherapie 

– wie wir gerade besprochen haben – von so gut wie allen anderen 

Richtungen der Psychotherapie als notwendig anerkannt. Entschie-

den bestritten wird jedoch, dass sie auch hinreichend seien. Da 

könnte man fragen, ob Rogers mit dieser seiner Behauptung nicht 

zu weit vorgeprescht ist?

A. A.: Ja. Also ich denke, in vielerlei Hinsicht ist er mit dieser Be-

hauptung zu weit vorgeprescht. Das ist etwas, was mich zur Zeit sehr 

beschäftigt. Ich würde sagen, er hat viele Spielregeln verletzt, die 

es im akademischen Bereich gibt. Also ich glaube, der Anspruch, zu 

sagen, ich stelle jetzt die sechs Bedingungen auf, die in jeder The-

rapie notwendig sind, also ganz jenseits irgendeiner bestimmten 

therapeutischen Schule …

D. H.: Er wollte ja eine allgemeine Theorie der Psychotherapie for-

mulieren …

A. A.: Genau. Er hat den Anspruch gehabt, die wichtigen Bedin-

gungen für Veränderungen durch Psychotherapie zu benennen. Und 

dass jemand so unbescheiden ist, also für Psychotherapie generell 

spricht und nicht einfach nur einen eigenen Ansatz neben vorhande-

nen Ansätzen kreiert, das erklärt für mich manchmal, warum man das 

alles so wegwischen muss. Eine Parallele hatten wir auch bei Klaus 

Grawe mit seiner Allgemeinen Psychotherapie 4. Er ist anders heran-

gegangen, aber es war wieder der Anspruch, ich gründe keine Schule, 

sondern ich sage etwas über Psychotherapie generell. Ich glaube, das 

ist wirklich ein ganz wichtiger Punkt. Und möglicherweise ist noch 

entscheidender, dass Rogers es einfach zu früh zusammengefasst 

Strukturänderung der Persönlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der Basis 

einer Theorie des normalen und pathologischen Verhaltens. In der Regel ist dazu 

eine tragfähige emotionale Bindung notwendig.“ (S. 4); aus: Strotzka, H. (1975). 

Was ist Psychotherapie? In H. Strotzka (Hrsg.), Psychotherapie: Grundlagen, Ver-

fahren, Indikationen (S. 3–36). München: Urban & Schwarzenberg.

4 Grawe, K. (1998). Psychologische Therapie. Göttingen [u. a.]: Hogrefe.
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hat. In den 50er Jahren gab es ja erst die allerersten Versuche von 

Psychologen, sich auch im Bereich der Psychotherapie ein bisschen 

herumzutummeln. Die Verhaltenstherapie ist 1958/59 zum ersten 

Mal aufgetaucht, und da hatte jemand schon 1957 die Idee, zu sagen, 

darauf kommt es an. Also ich denke, da könnte der Wissenschaftsbe-

trieb ja schon zu Ende sein, da könnte man sagen, o. k., jetzt wissen 

wir es schon. Was machen wir denn jetzt noch? Im Wissenschafts-

betrieb muss man schließlich ständig in Aktion bleiben, immer 

wieder Kleinigkeiten verändern und die nächste Frage angehen.

D. H.: Also letztlich habe ich schon Verständnis dafür, dass er es so 

gesagt hat, wenn man anschaut, wie er überhaupt dazu gekommen 

ist, sein Konzept zu formulieren. Er hat sich ja in den bestehenden 

Konzepten umgeschaut und weil er überall unbefriedigt geblieben 

ist, hat er sich dann bemüht, die Quintessenz davon zu formulieren, 

wo sich das Gelesene und Ausprobierte in der Therapie als tatsäch-

lich wirksam erwiesen hat.

A. A.: Ja. Ich meine, das war konsequent, keine Frage, natürlich 

hat er es fast so machen müssen, aus seiner Position heraus.

D. H.: Ich meine, es ist nicht nur verständlich, dass er es so 

machte. Ich möchte doch auch noch die Frage stellen: Was fehlt ei-

gentlich bei den sechs Bedingungen, um hinreichend zu sein?

A. A.: Du meinst jetzt, für die anderen oder aus meiner Sicht?

D. H.: Aus deiner Sicht schon einmal. Für die anderen vielleicht 

auch.

A. A.: Na ja, es liegt natürlich quer zu dem, wie wir uns gerne 

sehen, wenn wir z. B. in der Rolle eines Therapeuten sind. Wenn 

man sich wirklich genau anschaut, was mit diesen sechs Bedin-

gungen ausgedrückt ist, dann verweist das ja auch immer wieder 

auf Konzepte, die nicht unbedingt etwas mit einer Psychologie zu 

tun haben, die wir gerne hätten. Es ist Begleitung, es ist Präsenz, 

also lauter Aspekte, die sich nicht sehr professionell anhören. Und 

wenn wir uns professionell vorkommen wollen oder wissenschaft-

lich, dann bedient dieser Therapieansatz nicht unser Denken, da 

muss doch etwas dazukommen – so ungefähr. Ich spreche jetzt für 

die anderen, mir selbst geht es nicht so, aber ich kann es nachvoll-

ziehen. Ich kann nachvollziehen, dass man dann sagt, das kann’s 

nicht gewesen sein.

D. H.: Ich denke, dass es eben abstrakte Formulierungen sind, 

die in konkretes Handeln umzusetzen sind. Und was dann in der Tat 

fehlt, sind Anweisungen für die Umsetzung. 

A. A.: Ja, das ist sicher ein Punkt. Aber ich glaube, das hätte man 

mit Operationalisierungen hinkriegen können. Ich glaube aber, dass 

es nicht nur abstrakte Formulierungen sind, es ist auch die Nähe 

von Rogers zu bestimmten philosophischen Wurzeln. Das ist auch 

nicht unbedingt etwas, was eine begeisterte Aufnahme garantie-

ren konnte. Die Konzepte, die er verwendet, sind ja nicht unbedingt 

genuin psychologische Begriffe. Es sind abstrakte Begriffe, aber 

es sind auch Begriffe, die auf eine Psychologie verweisen, die viele 

gerne überwunden wissen möchten. Vermutlich ist es vor allem das, 

was den Widerstand ausmacht. Du hast natürlich schon Recht, dass 

es schwer ist, Abstraktes in konkretes Handeln umzusetzen. Und ich 

muss mir nur das technologische Verständnis von Psychotherapie 

anschauen oder auch Kandidaten in der Ausbildung, die gerne kon-

krete Verhaltensregeln hätten. Aber von Wirkannahmen oder von 

einer Therapietheorie würde ich mir doch nichts anderes erwarten 

als eine abstrakte Formulierung.

D. H.: Ja, anders geht es auch gar nicht, weil alle Theorien abs-

trakt sind. Aber die Frage ist immer, wie schaut es in der Realität 

aus? Wie sind Handeln und Theorie einander zuzuordnen?

A. A.: Ich fand es ja gerade bestechend, dass er diese Begriffe 

verwendet hat, um das zusammenzufassen, was er in der Praxis 

vorgefunden hat. Also es waren ja zuerst empirische Befunde, und 

dann kamen diese Begriffe, die natürlich auch nicht nur aus den 

Daten heraus generiert worden sind. Aber ich glaube nicht, dass 

man sagen kann, deshalb wird diese Therapietheorie schlechter 

angenommen, oder deshalb werden diese Wirkannahmen als nicht 

hinreichend wahrgenommen, weil sie so abstrakt sind. Es fällt mir 

schwer, das so zu sehen. Da hast du jetzt wahrscheinlich etwas mit-

gedacht, was mir gerade nicht präsent ist.

D. H.: Woran ich dabei denke, das ist das Bild der Landkarte, das 

immer wieder in Bezug auf eine Theorie verwendet wird. Eine Land-

karte gibt stets nur einen Ausschnitt der Realität wieder. Man kann 

sich zwar mit ihr in der Gegend orientieren, aber deswegen noch 

lange nicht wandern. Was dazu kommen muss, ist die Fähigkeit, sich 

in der realen Landschaft zu bewegen. Und dass das Unbehagen viel-

leicht daher kommt, dass bei den sechs Bedingungen nach Rogers 

darüber gar nichts steht.

A. A.: O. k., jetzt kann ich etwas damit anfangen, und da ist, 

glaube ich, auch wirklich ein entscheidender Unterschied zwischen 

verschiedenen Therapeuten. Das sehe ich auch immer wieder in Aus-

bildungen, ich beobachte es aber auch immer wieder in Gesprächen 

mit Kollegen. Also mir hat genau das immer gefallen! Mir hat es 

gefallen, dass Rogers eben auf einer sehr abstrakten Ebene bleibt, 

und dass ich Vorgaben nicht auf der konkreten Handlungsebene be-

komme. Ich weiß nicht, ob du dich erinnerst, ich habe das einmal 

als Konzept der offen individualisierten Planung bezeichnet5. Damit 

ist gemeint, dass nur über komplexe Handlungen etwas vorgegeben 

ist – also: du musst dich um ein bestimmtes Beziehungsangebot 

bemühen – , aber wie ich das genau mache, das wird eben nicht ge-

sagt. Für mich war das immer eine wünschenswerte Freiheit, mir hat 

es immer die Möglichkeit gegeben, mich wirklich auf den Klienten 

einzulassen und mich nicht an bestimmten Regeln zu orientieren. 

Aber ich weiß, dass es auch bei Gesprächspsychotherapeuten zum 

Teil Unbehagen hervorgerufen hat, dass sie sich zum Teil schlechter 

gefühlt haben als Vertreter anderer Ansätze. 

5 Auckenthaler, A. (1996). Open rules and open individualized planning. An alterna-

tive to a reductionist understanding of therapist actions. In U. Esser, H. Pabst, G.-

W. & Speierer (Eds.), The power of the person-centered-approach. New challenges, 

perspectives, answers (pp. 55–64). Köln: GwG-Verlag. 
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D. H.: Ja! Vielleicht hat das damit zu tun, dass es dabei auf die ei-

gene Souveränität ankommt, die ein Lernender gar nicht hat, nicht 

haben kann, weil er eben erst anfängt. Aber ich könnte mir denken, 

dass manche Menschen gar nicht so weit kommen, diese Souveräni-

tät zu entwickeln, Verantwortung zu übernehmen.

A. A.: Da kann ich jetzt kaum zustimmen, weil ich mir natürlich 

nicht selbst bescheinigen will, dass ich so ein souveräner Mensch 

bin. Aber ich sehe es tatsächlich so. Ich habe mich oft einerseits 

auf Waldenfels berufen6 und andererseits auf die Expertisefor-

schung. Bei Waldenfels kommt dieser souveräne Mensch vor, wo 

es eben um Handeln in offenen Systemen geht. Also Handeln in 

komplexen Räumen braucht immer diese Souveränität, eine Distanz 

auch gegenüber bestimmten Vorgaben und Regeln. Und die Exper-

tiseforschung hat mir geholfen zu verstehen, warum möglicher-

weise dieser Ansatz tatsächlich nur für bestimmte Leute geeignet 

ist, also vielleicht wirklich nur für die Experten, wo es mehr braucht 

als Kompetenz.

D. H.: Was mir dazu einfällt, ist ein Verhaltenstherapeut, der sich 

nach einem Manual richten will, aber dann plötzlich feststellt, dass 

sich dieses im konkreten Fall nicht umsetzen lässt, und der dann 

notgedrungen davon abweicht. Mit dem können wir uns dann sehr 

gut verständigen darüber, dass wirklich brauchbare Manuale letzt-

lich nur Prinzipien bieten können und keine konkreten Handlungs-

vorschriften.

A. A.: Ja, um eigene Entscheidungen kommt auch ein Therapeut, 

der mit einem Manual arbeitet, nicht herum. Aber ich glaube, der 

Klientenzentrierte Therapeut muss tatsächlich noch mehr selbst 

entscheiden. Und das bedeutet meiner Meinung nach, dass der 

Klientenzentrierte Psychotherapeut ganz besonders aktiv ist. Es 

wird ja häufig unterstellt, dass Gesprächspsychotherapeuten nur 

Einstellungen oder Haltungen transportieren müssten. Das, finde 

ich, ist eines der großen Missverständnisse. Ich habe in der letzten 

Woche in einem Kurs über psychotherapeutische Basiskompetenzen 

mit Studierenden das Videoband von Rogers mit Gloria gesehen, 

und die fanden es wieder so beeindruckend zu sehen, wie aktiv 

Rogers ist. Es scheint in den Köpfen vieler Leute überhaupt nicht 

drin zu sein, dass die GPT ein sehr aktiver Ansatz ist. Und ich finde, 

gerade weil diese sechs Bedingungen so abstrakt bleiben und nur 

betont wird, dass der Therapeut ein Beziehungsangebot machen 

muss, bin ich doch immer aktiv, muss ich aktiv sein, muss ich doch 

suchen – gemeinsam mit dem Klienten.

D. H.: Ich glaube, „Einstellungen“, „Haltungen“ sind vom un-

mittelbaren Wortsinn her etwas Statisches. Aber wenn man sich 

an der Begrifflichkeit der Sozialpsychologie orientiert, ist doch 

mit „Einstellung“ die Trias aus der kognitiven, der emotionalen 

und nicht zuletzt eben auch der konativen, d. h. der handlungsbe-

zogenen Komponenten gemeint. Damit sind die Handlungsinten-

tionen konstituierender Bestandteil von Einstellungen. Es hätte 

6 Waldenfels, B. (1980). Der Spielraum des Verhaltens. Frankfurt a. M.: Suhrkamp.

also genügt, sich die Grundlagen der Psychologie genauer anzu-

schauen.

A. A.: Stimmt.

D. H.: Man könnte ja auch fragen, ob nicht auch Vertreter des Kli-

entenzentrierten Konzepts bzw. der GPT zu den Missverständnissen 

und Verkürzungen der Aussagen von Rogers wesentlich beigetragen 

haben?

A. A.: Eine gefährliche Frage!

D. H.: Eine gefährliche Frage, ich weiß es. Deswegen stelle ich sie 

auch.

A. A.: Also, eine kurze Antwort: natürlich, klar. Ich würde auf kei-

nen Fall sagen, es sei immer nur die böse akademische Psychologie 

gewesen, die uns nicht verstanden hat, oder es seien die Verhal-

tenstherapeuten oder Analytiker, die uns nicht zur Kenntnis neh-

men oder schlecht machen wollen. Aber ich merke schon, dass ich 

da immer vorsichtig bin, Fehler von bestimmten Kollegen und Kol-

leginnen zu benennen. Ich glaube auch, man kann ihnen zunächst 

einmal ganz viele gute Absichten unterstellen. Und man muss auch 

bedenken, dass wir alle ja in bestimmte Kontexte eingebunden sind. 

Und wenn man jetzt einfach einmal den Import der Klientenzent-

rierten Psychotherapie in den deutschen Sprachraum betrachtet, 

wo sie dann ja zur „Gesprächspsychotherapie“ geworden ist, was 

häufig auch kritisiert worden ist, muss man sagen: Hätte es den 

Reinhard Tausch und seine GPT nicht gegeben, wäre diese Psycho-

therapie nie und nimmer an die Uni gekommen. Diesen Ansatz in 

eine Sprache zu übersetzen, die für die Kollegen erträglich ist und 

die sich in den Forschungskontext einfügt, das war historisch nötig. 

Das war übrigens nicht nur in Deutschland so, sondern auch in den 

USA. Ich habe das immer als wichtige Übergangslösung gesehen. 

Aber was für mich schwer zu akzeptieren ist: dass uns dann eigent-

lich nichts mehr eingefallen ist. Ich habe den Eindruck, wir haben 

uns dann zu sehr darauf ausgeruht, dass es eine tolle Forschung 

gab. Wir konnten immer sagen, Rogers ist der Pionier der Psycho-

therapieforschung, er war der Erste, der das Therapiezimmer ge-

öffnet hat für Aufzeichnungen usw., und dann noch die Hamburger 

Schule, also Tausch & Co.: Es war wirklich so, dass wir uns auf den 

Lorbeeren ausgeruht haben. Und dann haben wir in der Folge nicht 

nur zu wenig geforscht, sondern ich glaube, dass wir vielleicht auch 

nicht die Phantasie hatten, die man gebraucht hätte, um andere 

Forschung zu machen. Ich glaube, es wäre schön gewesen, wenn wir 

eine Forschung jenseits der Trampelpfade gehabt hätten. Wir haben 

natürlich auch zu wenig Forscher gehabt. GPT ist tatsächlich nicht 

unbedingt das Lieblingsthema in der akademischen Psychologie. 

Und die Gesprächspsychotherapeuten haben dann nicht nur nicht 

geforscht, sondern da gab es dann wieder etwas, worauf man stolz 

sein konnte: der größte Psychotherapieverband Deutschlands zu 

sein. Das waren die Zeiten, in denen die GwG 7000 Mitglieder und 

mehr hatte. Die GwG war da, sie war stark, Ausbildungen haben ge-

boomt, und dann, glaube ich, ist tatsächlich weder bezüglich der 

Forschung noch bezüglich der Theorieentwicklung – das ist ja jetzt 
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im Zusammenhang mit dem 57er Artikel vielleicht wichtiger – genug 

geschehen. Und wir haben es eben lange Zeit sogar verschlafen, die 

Befunde der Psychotherapieforschung als Beleg für die Wirkannah-

men von Rogers zu interpretieren. 

D. H.: Ja, irgendwie war es „Wir sind so toll, wir sind so viele, die 

Forschung brauchen wir nicht“. Das ist ein wesentlicher Punkt. Auf 

der anderen Seite ist auch die eingefahrene Forschung, wie sie in 

der Psychologie üblich ist, oft auf die Fragestellungen des Klien-

tenzentrierten Konzepts nicht anwendbar. Ich würde sagen, was 

uns gefehlt hat, war ein Kurt Lewin. Was ich damit meine, ist: Lewin 

war jemand, der völlig neu an die Forschung herangegangen ist 

und eine experimentelle Methodik entwickelt hat, die der heute üb-

lichen überhaupt nicht entspricht. Seine Kreativität bestand darin, 

Probleme und Fragestellungen in originelle experimentelle Arran-

gements umzusetzen. Heute ist es ja so, dass man die Fragestellun-

gen an die Schemata der vorhandenen Methoden anpasst.

A. A.: Genau. Das wäre natürlich auch schön gewesen, aber es ist 

wohl noch viel schlimmer. Wir haben nicht einmal die etwas neue-

ren anderen Methoden benutzt. Gerade neulich bin ich von einem 

Psychoanalytiker darauf angesprochen worden, warum es z. B. in 

der GPT keine konversationsanalytischen Untersuchungen gibt. Da 

kann man natürlich sagen, vielleicht stehen die der Psychoanalyse 

näher als der GPT. Aber ich glaube, als diese Methoden ein bisschen 

verbreiteter waren und den Forschern ein bisschen mehr Sicherheit 

gegeben haben, da war schon die Hochzeit der GPT an den Unis 

vorbei, und da hatten wir schon nicht mehr so viele, die sich da 

drangesetzt hätten.

D. H.: Da war so ein Doppeleffekt, der zwei Quellen hat. Die eine – 

da muss ich auch mir den Schuh anziehen, zumindest für früher – 

war die Hochnäsigkeit der Psychologie, die meinte, die empirische 

Forschung gepachtet zu haben und anderen Disziplinen wie Sozio-

logie oder Linguistik eigentlich überlegen zu sein; diese Arroganz 

mag uns vieles verschlossen haben. Der zweite Punkt war der, dass 

die zahlreichen Gesprächspsychotherapeuten an Forschung kaum 

interessiert waren.

A. A.: Da haben aber beide Seiten etwas versäumt, und ich denke, 

eher sogar die Forscher. Denn die müssten ja an die Praktiker ganz 

anders herantreten und sie auch motivieren, mitzumachen. Was 

übrigens bei den wenigen Forschungsprojekten, wo ich etwas mit 

Praktikerinnen und Praktikern gemacht habe, immer ganz einfach 

gelungen ist. Also, die Praktiker sind kooperationsbereit, wenn man 

sie richtig anspricht. Da haben wir aber auch nicht mehr genügend 

Leute gehabt. Ich weiß nicht, wie es dir da gegangen ist, aber ich 

selbst hatte dann andere Aufgaben und einfach nicht mehr die 

Zeit, eigene Forschungsprojekte zu machen, und in Bezug auf die 

Nachwuchsförderung, Diplomarbeiten und Doktorarbeiten usw., da 

habe ich mich sehr oft gar nicht getraut, die Leute auf gesprächs-

psychotherapeutische Themen anzusetzen, weil ich – vielleicht in 

übertriebener Verantwortungsübernahme – gedacht habe, dass ich 

denen nicht die Wege verstellen will. Das wird mir jetzt, wenn ich 

mit dir darüber rede, so bewusst. Ich selber habe mir gedacht, ich 

versuch’s, auch wenn alle gesagt haben, mit Gesprächspsychothe-

rapie wirst du dich nie habilitieren können. Für mich selber habe 

ich es ausprobieren wollen, da wollte ich es einfach wissen. Aber für 

meine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, da war ich vielleicht sogar 

manchmal eher etwas bremsend.

D. H.: Du hast ja auch die Verantwortung gehabt.

A. A.: Na ja gut, aber trotzdem denke ich mir jetzt: Nun ist es pas-

siert. Was kann man jetzt noch machen? 

D. H.: Ja, was mich betrifft, so dachte ich, dass Therapieforschung 

sehr viel Zeit benötigt. Und Diplomarbeiten müssen binnen einer 

begrenzten Frist fertig sein. Aber wenn du die Promotionen und 

Habilitationen nimmst, da trifft das schon zu, das ging mir auch 

so. – Aber was macht es eigentlich so schwer, in der akademischen 

Psychologie, die Texte von Rogers in ihrem eigentlichen Sinn zu ver-

stehen?

A. A.: Du meinst, warum das nicht gesehen wird mit der Bedeu-

tung der Beziehung, warum so auf Variablen gesetzt wird?

D. H.: Zum einen das, dann aber auch beispielsweise das Thema 

„Empathie“. Warum da von den Kritikern nicht entdeckt worden ist, 

dass dieser Begriff in der Sozialpsychologie im Zusammenhang mit 

der sozialen Wahrnehmung bereits geläufig ist, oder warum das Be-

griffspaar Kongruenz/Inkongruenz offenbar so schwer verstehbar 

ist. Oder auch die Bedeutung von bedingungsfreier Akzeptanz. Sie 

ist so trivialisiert worden, als müsse der Therapeut alles gut finden, 

was der Klient sagt und tut.

A. A.: Gut. Aber wir müssen natürlich auch zugeben, dass es nicht 

so leicht ist mit Rogers’ Wirkannahmen. Das ist mir neulich wieder 

so aufgefallen, als ich einen kurzen Text darüber abfassen sollte, 

was GPT ist. Da ist mir wieder bewusst geworden, wie schwer es ist, 

die Konzepte so darzustellen, dass man auch von „normalen“ All-

tagsmenschen verstanden wird. Da habe ich gemerkt, dass ich mich 

selber über unsere Sprache und über diese Begriffe geärgert habe. 

Ich finde es richtig schwer, das, worauf es in der GPT ankommt, in 

einfachen Worten so wiederzugeben, dass man sicher sein kann, 

es getroffen zu haben. Interessant ist ja auch die unterschiedliche 

Verwendung von Begriffen wie „bedingungslose Wertschätzung“, 

„unbedingte Wertschätzung“, „bedingungsfreie Wertschätzung“ in 

gesprächspsychotherapeutischen Kreisen. Es hat ja jeder von uns 

seinen Lieblingsbegriff, und jeder versucht, in dem, wie er oder sie 

Rogers wiedergibt, das Eigentliche zu treffen. Und offenkundig gibt 

es da tatsächlich nicht diese Klarheit, die man sonst mit Begriffen 

hat. Also ich glaube, es ist nicht nur die akademische Psychologie, 

die sich schwer tut, das zu verstehen, sondern es ist tatsächlich 

schwer zu verstehen, was eigentlich gemeint ist.

D. H.: Also wenn ich das aufgreife, was du sagst, dann könnte man 

es doch so sehen: In der akademischen Psychologie kommen diese 

Begriffe als solche nicht vor. Was tut ein akademischer Psychologe, 

wenn er sie hört? Er versteht sie in der Alltagsbedeutung.

A. A.: Ja, zum Beispiel bei der Empathie oder bei der Akzeptanz.
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D. H.: Und Empathie hat im Alltag auch so eine Bedeutung, dass 

mir jemand sympathisch ist und dass ich mich dann in ihn einfühle 

im Sinne von: „Es ist schon gut“.

A. A.: Ja, genau, und Empathie heißt eben im Alltag manchmal 

nicht mehr als nur „Verständnis zeigen“. Und da gibt es schöne Zitate 

dazu. Ich habe mich u. a. deshalb damit beschäftigt, weil ich auch 

bei Verhaltenstherapie-Ausbildungen mitmache, und da muss ich 

mich ja auch verständlich machen. Und wenn ich den Ausbildungs-

kandidatinnen und -kandidaten dann von den sechs notwendigen 

und hinreichenden Bedingungen nach Rogers erzähle, dann kommt 

fast zwangsläufig die Reaktion: „Wir sind ja auch empathisch“ und 

„Wir akzeptieren auch den Klienten“. Und dann habe ich in der 

entsprechenden Literatur, die einem dann genannt wird, nachge-

lesen, was dort steht, und da heißt es „verständnisvoll sein“, „zu-

stimmen“, fast „abnicken“, und es wird sehr stark mit Stillstand, 

Stagnation, verbunden. Oder „Ich habe Phasen in der Therapie, in 

denen ich dem Klienten einmal zugestehe, dass er ablenkt, und ich 

nicke verständnisvoll“, so ungefähr wird es verstanden. Ich möchte 

jetzt nicht sagen, dass alle Verhaltenstherapeuten es so sehen, aber 

so wird es wirklich zum Teil verstanden. Es stimmt, die verstehen 

es so im Alltagssinn. Aber wenn wir selbst die Übersetzungsarbeit 

leisten, dann kommt manchmal etwas heraus, bei dem ich merke, 

ich habe auch Schwierigkeiten, es so stehen zu lassen, weil es dann 

manchmal überhaupt nicht mehr theoretisch wirkt, sondern sehr 

bescheiden. Also ich denke jetzt gerade daran, wie ich in Ausbil-

dungen versuche, die Kongruenz des Therapeuten zu erläutern. Ich 

sage dann gern, das heißt einfach, dass ich weder mir noch dem 

Klienten etwas über mich vormache. Und das wird dann ganz gut 

verstanden. Aber wenn ich einen kurzen Text über GPT schreiben 

soll und dann schreibe: „Der Klientenzentrierte Therapeut zeichnet 

sich dadurch aus, dass er sich und dem Klienten nichts vormacht.“, 

so kann ich nicht GPT darstellen.

D. H.: Ja, das stimmt. Wenn man zum Verständnis die Persönlich-

keitspsychologie von Rogers aufblättern müsste, dann geht das in 

der Kürze eben nicht.

A. A.: Und das, denke ich, ist wirklich ein Problem mit dem Ansatz. 

Das liegt nicht an den Rezipienten. Also da müssen wir noch etwas 

tun.

D. H.: Aber wir könnten auf der anderen Seite sagen, das muss 

ja nicht unbedingt ein Argument gegen den Ansatz sein, denn die 

Realität ist eben schwierig. Ich wüsste keine Lösung, wie man es 

so einfach macht, dass es jeder versteht, wo es doch andererseits 

so kompliziert ist, um einer Realität gerecht zu werden, die eben 

kompliziert ist.

A. A.: Wobei mir jetzt wieder auffällt, wir reden ja selber immer 

von dem Ansatz. Und wenn wir zurückgehen auf das, was wir am 

Anfang hatten, wir meinen damit doch Psychotherapie generell. Es 

ist ja nicht nur ein bestimmter Ansatz, sondern diese Art des Den-

kens über Psychotherapie ist es, was so schwierig ist. Wir haben 

ja selbst schon mitgemacht bei diesem Zurechtstutzen auf einen 

 therapeutischen Ansatz, auf eine psychotherapeutische Richtung, 

die man dann ausgrenzen kann. Wenn wir viel stärker von Anfang an 

dabei geblieben wären: nein, das ist nicht eine bestimmte Schule, 

ein bestimmter Ansatz, sondern jede Therapie, die zu Persönlich-

keitsveränderungen, zu Persönlichkeitsentwicklung führen will, ist 

auf diese Bedingungen angewiesen, dann könnten wir vielleicht 

auch mehr Gesprächsbereitschaft von anderer Seite kriegen, denn 

dann wäre es sozusagen unser gemeinsames Problem. Wenn wir uns 

mit Psychotherapie in diesem Sinne beschäftigen und uns nicht nur 

als die Störungsbeseitiger verstehen, dann ist es tatsächlich so ver-

hakt, so komplex, so „interaktionell“.

D. H.: Was Rogers für mich so vorbildlich macht, das ist seine gerad-

linig wissenschaftliche Haltung, entsprechend der absoluten Forde-

rung nach strikt empirischem Vorgehen, mit der Konsequenz einer 

ständigen Bereitschaft, seine theoretischen Vorstellungen zu revi-

dieren. Wie viel davon ist bei den Vertretern des Personzentrierten 

Konzepts erhalten geblieben?

A. A.: Ja, dieser Punkt ist wirklich wichtig. Weil so, wie die Gärtlein 

gehegt und gepflegt oder verteidigt werden – das stört mich keines-

wegs nur in der Klientenzentrierten Psychotherapie, sondern über-

haupt: Alle wollen das, was einmal gut war, bestätigt bekommen. 

Und ich fand dieses Offensein dafür, dass man korrigiert wird, die 

Idee, dass die eigenen theoretischen Annahmen eines Tages wie-

der umgeschrieben werden, wirklich beeindruckend. Diese Haltung 

hätte ich gern öfter, die finde ich weder unter Gesprächspsychothe-

rapeuten noch sonst wo genügend ausgeprägt. Im 59er Artikel 7 gibt 

es einen Exkurs zum Selbstkonzept. Der ist für mich ein wunder-

schönes Beispiel. Da wird deutlich, dass Rogers und seine Mitarbei-

ter lange darüber diskutiert haben, wie man das Selbst am besten 

konzipieren sollte. Da ist schon so viel angelegt an „Kritisiert mich 

ruhig! Also, ich habe mich jetzt für diese Art der Konzeptualisie-

rung des Selbst entschieden. Aber ich bin nicht sicher, dass das die 

beste Entscheidung war“. So habe ich das immer gelesen. Das hat 

mir wirklich gut gefallen, und wenn man sich bestimmte Debatten, 

auch in der deutschen GPT-Szene über die Jahre hinweg angesehen 

hat, da gab es nicht nur das Verteidigen eines bestimmten Ansatzes 

der GPT, sondern da gab es auch die diversen Ausformulierungen, 

und jeder war gegen jeden und jeder fand seinen Ansatz, seine In-

terpretation von GPT am besten. Und dieses sich selbst in seinen An-

nahmen von anderen korrigieren lassen wollen, durch Forschung, 

das finde ich kaum irgendwo.

D. H.: Wobei ich sagen würde, dass es eine solche Forschung eben 

kaum gegeben hat. Man muss sich eben erst in eine solche For-

schung begeben. Und wenn es immer nur um die Interpretation 

geht, dann fällt ja genau der Punkt weg.

7 Rogers, C. R. (1959a). 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, Vol. 3 (pp. 184–256). New York: McGraw Hill. [Deutsch: (1987). 

Eine Theorie der Psychotherapie, der Persönlichkeit und der zwischenmenschlichen 

Beziehungen. Entwickelt im Rahmen des klientenzentrierten Ansatzes. Köln: GwG].
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A. A.: Also es ist, glaube ich, wenig übrig geblieben von dieser 

Haltung, und das fand ich auch bei Rogers selbst enttäuschend, 

wenn auch nachvollziehbar, der ja für mein Empfinden den anderen 

auch zu sehr gezeigt hat, dass sie ihn nicht verstehen wollen, und 

er war auch verbittert und gekränkt und hat sich halt dann aus der 

akademischen Welt zurückgezogen. Man fragt sich natürlich auch, 

wie hätte er es aushalten können? Aber da kam dann für mich nicht 

mehr nur dieses Sich-korrigieren-lassen-Wollen durch. Gut, er hat 

versucht, Begriffe besser zu erläutern, beispielsweise das Empa-

thiekonzept. Da hat er schon versucht: „Jetzt bin ich missverstan-

den worden, also muss ich es noch einmal ausformulieren.“ Aber, 

ich meine, dass er sich wirklich von einer seiner früheren Annahmen 

distanziert hätte, das habe ich dann auch nicht mehr so wahrge-

nommen, oder?

D. H.: Ja, er hat dann in dem Sinne auch keine Therapieforschung 

mehr betrieben und er hat ja dann etwas Missionarisches bekom-

men. 

A. A.: Ja. Leider.

D. H.: Wobei ich Rogers dafür auch nicht tadeln möchte, denn 

wenn er beispielsweise versucht hat, verfeindete Gruppen einander 

näher zu bringen, dann hat das natürlich seinen eigenen Wert. Aber 

speziell für die Therapieforschung hat es halt nichts gebracht.

A. A.: Und das ist ja das, worüber ich die ganzen Jahre schon ins 

Grübeln komme: Wie ist das eigentlich wirklich, wenn man sich mit 

so einem Ansatz in der akademischen Welt behaupten möchte? Am 

Anfang sah das gut aus, da war ja diese Begeisterung. Wenn ich den 

Studierenden heute erzähle, Rogers war APA-Präsident und er hat 

den Wissenschaftspreis der APA bekommen, dann schauen sie mich 

mit solchen Kulleraugen an, wo gibt’s denn so was, wie konnte das 

sein? Das sind natürlich auch historische Zufälligkeiten, oder nicht 

nur Zufälligkeiten, also das war eben diese Forschung, die war ja 

auch toll. 

D. H.: Er war ja auch damals vor allem enorm innovativ!

A. A.: Genau, damals!

D. H.: Aber wie soll so etwas über 50 Jahre innovativ bleiben!?

A. A.: Sicher. Und dann gibt man sich eigentlich eher damit zu-

frieden: Immerhin ist das einer der meistzitierten Aufsätze. Da 

könnten wir sagen: „Da hatten wir einen Großen.“, aber das kann’s 

ja natürlich nicht wirklich gewesen sein. Man muss sich nicht wun-

dern, dass es so ist, wie es im Moment ist. Wobei ich sagen würde, 

das kann man ganz bestimmt nicht nur diesem Ansatz anlasten. Ich 

möchte einfach noch einmal auf die Medikalisierung der Klinischen 

Psychologie und der Psychotherapie zurückkommen oder auch auf 

die Biologisierung der Psychologie, auf die Bestrebungen der Kli-

nischen Psychologie, möglichst vom Makel des Anwendungsfaches 

wegzukommen. Das geht einfach nicht zusammen. Dann finde ich 

es auch nur folgerichtig – das findet man ja manchmal in der Lite-

ratur so – , wenn die Klinischen Psychologen sagen „Überlassen wir 

Psychotherapie anderen Berufsgruppen und konzentrieren wir uns 

auf klinisch-psychologische Interventionen und Behandlung.“ Das 

gehört vielleicht auch zu deiner Frage danach, wieso dieser Text so 

schwer verständlich ist, wieso da noch etwas dazukommen muss, 

warum das nicht reicht. Ich glaube, über diesen Hintergrund müsste 

man sich klarer werden. Also innerhalb der Klinischen Psychologie 

gilt Psychotherapie ja als eine Form der Intervention. Und Psy-

chotherapie im Sinn von Rogers liegt quer zur Intervention. Es ist 

eben gerade nicht der intervenierende Therapeut, der irgendetwas 

„setzt“.

D. H.: Sondern der Therapeut, der sich in eine Beziehung begibt.

A. A.: Ja, weder ist sein Handeln im Detail planbar, noch ist es 

professionell in diesem herkömmlichen Sinn. Ich glaube, dieses 

„Es reicht nicht“ hängt auch damit zusammen, dass man eigentlich 

dieses Interventionskonzept im Hintergrund hat.

D. H.: Ja, aber hier wäre auch wieder das Expertisekonzept an-

wendbar, weil es hier um Experten geht, die als Therapeuten han-

deln.

A. A.: Aber Experten setzen auf Intuition und auf nachträgliche 

Reflexion. Und sie vertrauen darauf, dass ihnen dieses nachträg-

liche Reflektieren dann wieder beim weiteren Handeln hilft. Aber 

das darf irgendwie nicht sein, das wird heruntergemacht. Der Be-

griff der Intuition ist ja immer so negativ besetzt.

D. H.: Das gilt als unwissenschaftlich …

A. A.: Genau. Und wenn ich in Diskussionen mit Kollegen – viel-

leicht von verhaltenstherapeutischer Seite – sage, für mich ist ein 

Experte eine Stufe weiter als ein kompetenter Therapeut, dann stut-

zen viele zuerst. Aber Kompetenz ist wirklich die „Unterstufe“. Also 

der kompetente Therapeut ist zwar weiter als der Anfänger, aber er 

ist eben noch nicht der Experte. 

D. H.: Steht da nicht die inzwischen anerkanntermaßen – zumin-

dest bei vielen Wissenschaftlern – überholte Denkweise in line-

aren „Ursache-Wirkung-Relationen“ dahinter? „Ich will etwas weg 

haben, dann mache ich etwas, damit es wegkommt, dann ist es weg, 

und das war dann die Wirkung meiner Intervention.“ Wo eigentlich 

die Wissenschaft, wenn sie sich auf sich, auf ihren Gegenstand, be-

sinnen würde, längst schon in Rückkopplungsprozessen und in ver-

netzten Systemen denken müsste.

A. A.: Das ist für mich wirklich auch schwer verständlich, weil ich 

mich oft frage, wo alles geblieben ist, was wir z. B. auch einmal in 

Wissenschaftstheorie oder Methodologie gelernt haben. Ich habe 

den Eindruck, im Moment ist die Entwicklung in der Psychologie 

wieder da, wo sie war, als ich noch studiert habe. Ich habe im Stu-

dium eine ganz ähnliche Psychologie vermittelt bekommen, wie 

sie jetzt wieder vermittelt wird. Dazwischen gab es einmal ein paar 

Jahrzehnte – Stichwort „sozialwissenschaftliche Klinische Psycho-

logie“ – , in denen eine Bereitschaft zu komplexem Denken da war, 

zu anderen Vorstellungen von Methodologie, wissenschaftstheo-

retischen Auffassungen usw. Und jetzt geht das ganz stark zurück, 

und das hat einerseits mit den Entwicklungen in der Psychologie zu 

tun und andererseits, glaube ich, auch wieder mit der Psychothera-

pie als Kassenleistung. Weil dort jetzt wieder so ein nosologisches 
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Denken gefragt ist. Und das wird wieder so von uns in der Praxis 

übernommen und hat wieder Einflüsse auf die Wissenschaft. In den 

neuen Lehrbüchern zur Klinischen Psychologie jedenfalls findet 

man es auch, dass das wieder ganz stark zurückgeht in dieses Ursa-

che-Wirkung-Denken.

D. H.: Dass das in der Klinischen Psychologie und Psychotherapie 

gar nicht reflektiert und zurückgewiesen wird, vor lauter „Wir wollen 

auch mitspielen“. – Dann habe ich noch die Frage: Was können wir 

für die Zukunft erwarten?

A. A.: In Bezug auf die Wirkannahmen von Rogers oder auf die 

Entwicklungen von Psychotherapie?

D. H.: In Bezug auf den Klientenzentrierten Ansatz, der seinen 

Ausgangspunkt in diesem Artikel hat.

A. A.: Also im Moment gibt es den Klientenzentrierten Ansatz 

meiner Meinung nach eher im Untergrund. Jedenfalls in Deutsch-

land und in der akademischen Psychologie. Er ist in anderen the-

rapeutischen Ansätzen drin, es wird auf ihn Bezug genommen und 

irgendwie kann man sagen, die Prinzipien von Rogers sind aufge-

griffen worden, zumindest ansatzweise. Und wenn es um die an-

satzübergreifenden Wirkfaktoren geht, also z. B. im Kontextuellen 

Modell der Psychotherapie, das Wampold 8 ausformuliert hat, ist 

ebenfalls ganz viel drin von dem, was wir vom Klientenzentrierten 

Ansatz kennen. Man hört auch immer wieder, dass es z. B. in Bera-

tungsstellen und in Kliniken ganz viel klientenzentriert arbeitende 

Leute gibt. Das ist die Gegenwart. Aber wenn du fragst, wie soll es 

weitergehen, und wenn ich mich dabei wieder auf meinen Hinter-

grund beziehe: In den Lehrbüchern gibt es den Klientenzentrierten 

Ansatz fast nicht mehr. Da gibt es zum Teil noch so etwas wie ge-

sprächspsychotherapeutische Methoden oder so. Aber nicht mehr so 

eine Richtung wie die verhaltenstherapeutische Richtung.

D. H.: Da spricht man dann vom humanistischen Paradigma, wie 

bei Davison & Neale.9

A. A.: Ja, aber das wechselt ja auch. Das war auch schon heraus-

geschmissen worden, ist jetzt aber wieder drin. Da zeigt sich wieder 

die Verwobenheit von Versorgungspolitik und Wissenschaft. Wenn 

man es jetzt z. B. in Deutschland verfolgt: Seit die GPT vom Wissen-

schaftlichen Beirat als wissenschaftliches Verfahren anerkannt wor-

den ist, ist sie auch in einigen Lehrbüchern wieder drin. Ich würde 

die Prognose wagen, wenn die GPT auch als Richtlinienverfahren 

anerkannt würde, wird sie auch wieder in die Lehrbücher hinein-

kommen, weil sie dann den Psychologen immer noch lieber ist als 

die Psychoanalyse. Und wenn es dann wieder quasi „auf dem Markt“ 

stimmt, könnte man sie auch wieder in den Lehrbüchern finden. 

Andererseits muss man sich auch klar machen, dass es derzeit in 

Deutschland an den Universitäten kaum noch Professuren gibt, auf 

8 Wampold, B. E. (2001). The great psychotherapy debate: models, methods, and find-

ings Mahwah, NJ [u. a.]: Erlbaum.

9 Davison, G. C. & Neale, J. M. (2002). Klinische Psychologie: ein Lehrbuch (6. vollst. 

überarb. Aufl.). Weinheim: Beltz: PVU.

denen Gesprächspsychotherapeuten sitzen. Für die Zukunft könnte 

ich mir vorstellen, dass die GPT an den Fachhochschulen eher über-

lebt als an den Universitäten. Die Wirkannahmen werden aber, mei-

ner Meinung nach, nicht so leicht verloren gehen. Man muss sich 

ja nur überlegen, was jetzt gerade passiert mit den so genannten 

Erhaltungstherapien und mit dem zunehmenden Wissen darüber, 

dass Kurzzeittherapien nicht reichen oder dass die klassische Ver-

haltenstherapie eben verbesserungswürdig ist. Da wird dann von 

den Wirkannahmen etwas aufgegriffen. Meine Prognose ist, sie wer-

den nicht unter der Überschrift „GPT“ auftauchen, sondern es wird 

einfach die neue erweiterte Form der Verhaltenstherapie sein. Man 

muss ja nur an die ganzen Entwicklungen wie z. B. die Achtsamkeits-

basierte Verhaltenstherapie denken. Oder wenn man sieht, wie jetzt 

die erlebnisorientierten oder emotionsfokussierten Ansätze in die 

Verhaltenstherapie hineingenommen werden. So ähnlich können 

auch die Wirkannahmen von Rogers – allerdings wahrscheinlich nur 

in trivialisierter Form – weiter bestehen. Aber als eigener Ansatz 

wird die GPT in der nahen Zukunft zumindest in Deutschland, glaube 

ich, kaum Chancen haben. Das könnte sich natürlich sofort ändern, 

wenn es zur sozialrechtlichen Anerkennung der Gesprächspsycho-

therapie käme, d. h. wenn die Kosten für die Gesprächspsychothe-

rapie genauso von den Krankenkassen übernommen würden wie die 

Kosten für eine Psychoanalyse oder für eine Verhaltenstherapie. 

D. H.: Also wenn ich Dich recht verstanden habe, dann ist das eine 

recht skeptische Sicht.

A. A.: Das trifft es nur teilweise. Inzwischen verfolge ich diese 

ganzen Entwicklungen eher entspannt und vor allem sehr neugie-

rig – so ähnlich, wie ich einen Krimi lese. Ich bin ja glücklicherweise 

nicht darauf angewiesen, dass es die GPT gibt. Ich sage auch nicht, 

es muss sie weiter geben. Ich betrachte es allerdings mit großem 

Unbehagen, wenn ich sehe, dass die Perspektivenvielfalt einge-

schränkt wird. Ich bin nicht eine, die das Gärtlein GPT so pflegt, 

aber ich möchte gerne, dass Psychotherapie unterschiedlich gese-

hen werden kann, dass verschiedene Klienten unterschiedliche Psy-

chotherapien kriegen können, dass also das Angebot nicht unnötig 

eingeschränkt wird. Wenn meine Art, Therapie zu machen, unter 

einem anderen Begriff auftaucht, soll mir das recht sein. Allerdings 

fällt es mir schwer, zu glauben, dass der Klientenzentrierte Ansatz 

in der Verhaltenstherapie gut aufgehoben ist, und zu akzeptieren, 

dass nun alles, was empirisch gut belegt ist, Verhaltenstherapie hei-

ßen soll. Aber wenn die Psychotherapie der Zukunft ohne Zusätze 

wie „Rogerianisch“, „klientenzentriert“ oder „GPT“ auskommt: 

damit könnte ich gut leben.

D. H.: Auch ohne „personzentriert“?

A. A.: Ja, erst recht. „Personzentriert“ ist doch für Leute, die von 

woanders kommen, noch viel belasteter als „klientenzentriert“. Ein 

„personzentrierter“ Ansatz könnte deshalb aus meiner Sicht nie 

mehr sein als ein Ansatz neben anderen Ansätzen. Aber ich kann 

mir eine Klientenzentrierte Psychotherapie vorstellen, in der sich 

Verhaltenstherapeuten, die jetzigen Gesprächspsychotherapeuten 
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oder Personzentrierten Therapeuten und dynamisch orientierte Psy-

chotherapeuten, vielleicht nicht die klassischen Psychoanalytiker, 

aber wirklich Vertreter unterschiedlicher Richtungen zusammentun 

können, wenn der gemeinsame Nenner ist, am Klienten anzusetzen, 

im Sinne von: vom Erleben des Klienten ausgehen und nicht von der 

Störung, vom einzelnen Klienten ausgehen, also individualisierte 

Psychotherapie …

D. H.: Mit der Beziehung im Zentrum?

A. A.: Ich könnte Psychotherapie nicht anders machen.

D. H.: Als unter dem Aspekt Beziehung.

A. A.: Ja. Zumindest dann, wenn wir Psychotherapie als Möglich-

keit zur Persönlichkeits- oder Selbstentwicklung verstehen, geht es, 

glaube ich, nur über Beziehung. Und wenn ich mir für die Zukunft 

etwas wünsche, ist es daher auch, dass es neben dem, was ja schon 

ist und was wahrscheinlich auch in Zukunft noch sein wird – näm-

lich Psychotherapie im Sinne von bestimmten Behandlungspaketen 

für bestimmte Störungen – auch Psychotherapie in einem heute 

als altmodisch geltenden Sinn gibt: als Hilfe zur Selbsthilfe. Und 

da muss man eben meiner Meinung nach wirklich auf Beziehung 

 setzen.
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Martina Gross

Michael Lux: Der Personzentrierte Ansatz und die Neurowissenschaften. 

München: Ernst Reinhardt Verlag, 2007. 166 Seiten, ISBN 978-3-497-01902-1, 2 19,90 / SFr 35.90

Die	Erkenntnisse	der	Neurowissenschaften	und	vor	allem	deren	Be-

deutung	für	die	Psychotherapie	sind	in	den	letzten	Jahren	zuneh-

mend	 in	 den	 Mittelpunkt	 der	 Aufmerksamkeit	 vieler	 Psychothera-

peutInnen	gerückt.

Wenn	 wir	 in	 der	 Geschichte	 der	 Psychotherapie	 ein	 Stück	 zu-

rück	 gehen,	 so	 gab	 es	 „Gründerväter“,	 die	 ihre	 Menschenbilder,	

ihre	Sicht	von	Symptomen	und	nicht	zuletzt	ihre	Vorstellungen	von	

„Heilung“	in	die	von	ihnen	postulierten	Prämissen	und	Richtlinien	

einbrachten	und	so	psychotherapeutische	Haltungen	und	Interven-

tionen	prägten.	Viele	dieser	–	oft	aus	praktischer	Erfahrung	und	in-

tellektueller	Auseinandersetzung	entstandenen	–	Theorien	zeugen	

heute,	aus	Sicht	der	Neurowissenschaften,	von	einer	erstaunlichen	

Weitsichtigkeit	und	Klugheit.

Die	Sprache	der	Neurowissenschaften	 ist	eine	ganz	andere	als	

die	 psychotherapeutische	 Sprache.	 Diese	 Fremdheit	 ermöglicht	

jedoch	 in	 den	 letzten	 Jahren	 zunehmend	 jeder	 therapeutischen	

Schule,	ihre	eigene	Übersetzung	zu	deinieren.

Aus	 meiner	 Sicht,	 einer	 Systemischen	 Psychotherapeutin	

mit	 großem	 Interesse	 an	 den	 Neurowissenschaften,	 pendeln	 die	

Schwerpunkte	von	Michael	Lux’	Ausführungen	zwischen	den	beiden	

Sprachen	in	abwechslungsreicher	Weise	und	ermöglichen	der	Lese-

rin	dadurch	Einblicke	in	die	Grundannahmen	der	Personzentrierten	

Psychotherapie	und	zugleich	in	die	aktuellen	Ergebnisse	und	Inter-

pretationen	der	modernen	Gehirnforschung.	Michael	Lux	gelingt	es	

dadurch,	eine	schöne	Brücke	zwischen	zwei	sehr	unterschiedlichen	

Disziplinen	zu	bauen.

Jedes	Kapitel	schafft	die	Möglichkeit,	die	Sichtweisen	eines	be-

stimmten	Neurowissenschafters,	der	sich	mit	der	jeweiligen	Thema-

tik	 besonders	 auseinandergesetzt	 und	 seinen	 Forschungsschwer-

punkt	dort	deiniert	hat,	genauer	kennen	zu	lernen.	Besonders	den	

Ideen	Antonio	Damasios,	einem	der	wichtigsten	Neurowissenschaf-

ter	 der	 Gegenwart,	 der	 sich	 vor	 allem	 mit	 Bewusstseinsforschung	

beschäftigt,	ging	Michael	Lux	aus	personzentrierter	Perspektive	auf	

den	Grund.	Damasios	Werke	„Decartes’	Irrtum“,	„Ich	fühle,	also	bin	

ich“	und	„Der	Spinoza-Effekt“	werden	in	erstaunlicher	Klarheit	und	

Kürze	für	die	Untermauerung	oben	genannter	Brücke	genützt.	Dies	

wird	schon	im	ersten	Kapitel	deutlich,	in	welchem	Michael	Lux	die	

19	Thesen	Carl	Rogers’	als	Basis	des	Buches	darlegt.

Im	zweiten	Kapitel	–	diesmal	richtet	Michael	Lux	seinen	Blick-

winkel	mehr	in	Richtung	Neurobiologie	–	hat	die	Leserin	die	Mög-

lichkeit,	Gerald	Hüther	und	die	Interpretationen	seiner	Forschungs-

ergebnisse	 kennen	 zu	 lernen.	 Entdeckungen	 wie	 die	 lebenslange	

neuronale	Plastizität	stehen	im	Mittelpunkt	der	Ausführungen.	Dass	

Menschen	 unter	 emotionalen	 Bedingungen	 leichter	 und	 schneller	

„lernen“,	wird	hier	im	ungünstigen	Fall	–	der	Symptomentwicklung	

–	 als	 auch	 im	 günstigen	 Fall	 –	 der	 Heilung	 bzw.	 der	 Stärkung	 des	

Individuums	–	aufgezeigt	und	auch	mit	interessanten	Forschungs-

ergebnissen	weiterer	Neurobiologen	versehen.

Im	dritten	Kapitel	widmet	sich	Michael	Lux	der	Gedächtnisfor-

schung	 und	 zitiert	 vor	 allem	 aus	 Daniel	 Schacters	 Werk	 „Wir	 sind	

Erinnerung“.	 Erfahrungen,	 die	 im	 impliziten	 und	 expliziten	 Funk-

tionsmodus	 gespeichert	 werden,	 haben	 unterschiedliche	 Auswir-

kungen	 auf	 unser	 Erleben	 und	 Verhalten.	 Besonders	 interessant	

gestaltet	 Michael	 Lux	 die	 Ausführungen	 zur	 Bedeutung	 impliziter	

Gedächtnissysteme.	Carl	Rogers	scheint	hier,	ebenso	wie	andere	Pio-

niere	der	Psychotherapie,	schon	vor	vielen	Jahren	aufgrund	seiner	

Erfahrungen	und	ohne	neurowissenschaftliche	Grundlage	und	bild-

gebende	Verfahren	von	der	großen	Bedeutung	dieser	unbewussten	

Phänomene	gewusst	zu	haben.	Meiner	Ansicht	nach	wird	in	diesem	

Kapitel	die	unterschiedliche	Sprache	der	beiden	Fachgebiete	beson-

ders	deutlich.

Dass	das	Zusammenwirken	von	explizitem	und	implizitem	–	be-

wusstem	und	unbewusstem	–	Erleben	Auswirkungen	auf	die	Lebens-

gestaltung	eines	Menschen	hat	und	ihn	stärken,	aber	auch	schwä-

chen	kann,	 ist	 in	Psychotherapiekreisen	schon	lange	bekannt.	Die	

Neurobiologie	unterstützt	nun	dieses	Wissen	und	erweitert	es.	Mi-

chael	 Lux	 hat	 sich	 im	 vierten	 Kapitel	 ein	 Modell	 gewählt,	 welches	

die	unterschiedlichen	Aspekte	dieses	Wissens	zu	vereinen	sucht:	die	

„Global	Workspace	Theory“	von	Bernard	Baars.	Achtsamkeit,	Gegen-

wärtigkeit,	 Freiraumschaffen	 und	 die	 Arbeit	 mit	 inneren	 Dialogen	

Person	2	(2007)	 160–164
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Gerhard Stumm

Pete Sanders (Ed.): The tribes of the person-centred nation. An introduction to the 

schools of therapy related to the Person-centred Approach. 

PCCS Books, Ross-on-Wye, 2004, ISBN 9781898059608, 169 pages, 2 20,– / SFr. 36.80 

Wie	 der	 Herausgeber	 eingangs	 schreibt,	 ist	 der	 Band	 geograisch	

betrachtet	aus	einer	United-Kingdom-Perspektive	verfasst	und	will	

Personen	 „aufklären“,	 welche	 an	 einer	 Psychotherapieausbildung	

personzentrierter	 Orientierung	 interessiert	 sind.	 Hinter	 dieser	

„Mission“	 (p.	vii)	 steht	 die	 Idee,	 die	 verschiedenen	 psychothera-

peutischen	 Ansätze,	 die	 sich	 als	 personzentriert	 verstehen	 oder	

expliziten	Bezug	auf	den	Personzentrierten	Ansatz	nehmen,	zu	ver-

netzen	und	in	einen	Austausch	miteinander	zu	bringen.	

Pete	Sanders	hat	folgende	Vertreter	von	fünf	unterschiedlichen	

„tribes“	 der	 „personzentrierten	 Nation“	 versammelt,	 die	 in	 einem	

aufeinander	abgestimmten	Diskurs	sukzessive	(Kap.	2	–	6)	 ihre	An-

sätze	darstellen:	

•	 Klassische	Klientenzentrierte	Psychotherapie	(Barbara	T.	Brod-

ley)

•	 Focusing-orientierte	Psychotherapie	(Campbell	Purton)

•	 Experienzielle	Psychotherapie	als	Mischung	von	Rogers,	Gendlin,	

stellen	aus	Sicht	des	Autors	sowohl	aus	personzentrierter	als	auch	

aus	der	Perspektive	dieses	Theatermodells	sinnvolle	therapeutische	

Konzepte	dar.

Wie	 stark	 unser	 Gehirn	 und	 der	 Rest	 unseres	 Körpers	 mitein-

ander	 interagieren	und	sich	gegenseitig	beeinlussen,	 ist	erst	seit	

dem	 Einsatz	 moderner	 bildgebender	 Verfahren	 so	 deutlich	 sicht-

bar	 geworden	 und	 ist	 Thema	 im	 fünften	 Kapitel.	 Die	 Regulation	

unterschiedlichster	Prozesse	verläuft	ohne	unser	bewusstes	Zutun	

und	 ermöglicht	 so	 unser	 Überleben.	 Dies	 gilt	 jedoch	 nicht	 nur	 für	

die	Aufrechterhaltung	rein	körperlicher	Funktionen,	sondern	auch	

für	 unser	 soziales	 Interagieren.	 Hier	 spielen	 Emotionen	 und	 Ge-

fühle	 –	 die	 Deinition	 dieser	 Begriffe	 übernimmt	 Michael	 Lux	 von	

Antonio	 Damasio	 und	Joseph	LeDoux	 –	eine	 große	Rolle.	 Antonio	

Damasio	bezeichnet	das	„Bauchgefühl“,	das	 in	uns	 in	bestimmten	

Situationen	spürbar	wird,	als	den	so	genannten	somatischen	Mar-

ker.	Ohne	diese	emotionalen	Bewertungen	sind	Menschen	 in	 ihrer	

	individuellen	 Lebensgestaltung	 stark	 eingeschränkt.	 Michael	 Lux	

sieht	 die	 Grundannahmen	 der	 Personzentrierten	 Psychotherapie	

hier	in	großer	Übereinstimmung	mit	Antonio	Damasios	Interpreta-

tionen	seiner	Forschungen.

Auf	den	Bereich	der	Bewusstseinsforschung	geht	Michael	Lux	im	

sechsten	Kapitel	ein.	Zunächst	stellt	er	die	diesbezügliche	Theorie	

Antonio	Damasios	gekonnt	dar	und	setzt	diese	dann	mit	Konzepten	

des	 Personzentrierten	 Ansatzes	 in	 Beziehung:	 Selbst	 und	 Symbo-

lisierungsprozesse,	 „fully	 functioning	 person“,	 Intensionalität,	

organismische	 Erfahrung	 und	 organismischer	 Bewertungsprozess,	

exakte	Symbolisierung	und	Inkongruenz.	Aus	dem	Blickwinkel	einer	

psychotherapeutischen	Fachrichtung	gibt	er	hier	einen	sehr	inter-

essanten	Überblick,	der	zum	Nachlesen	einlädt.

Im	nächsten	Kapitel	steht	die	Grundlagenforschung	im	Mittel-

punkt	 der	 Auseinandersetzung	 und	 hier	 vor	 allem	 die	 Kongruenz-

theorie.	 Michael	 Lux	 zeigt	 neuere	 Untersuchungen	 auf,	 die	 diese	

Theorie	 untermauern,	 und	 stellt	 sie	 dann	 anderen	 Konzepten	 wie	

der	 „Neuropsychotherapie“	 von	 Klaus	 Grawe	 und	 dem	 „Zürcher	

	Ressourcenmodell“	von	Maja	Storch	und	Frank	Krause	gegenüber.

Beide	 Modelle	 versuchen,	 die	 wissenschaftlichen	 Befunde	 der	

letzten	 Jahrzehnte	 in	 ihr	 Konzept	 zu	 integrieren.	 Aus	 der	 Per-

spektive	 des	 Autors	 erfüllt	 das	 „Zürcher	 Ressourcenmodell“	 mehr	

diese	 Ansprüche,	 vor	 allem,	 weil	 Antonio	 Damasios	 Konzept	 des	

somatischen	 Markers	 eine	 größere	 Bedeutung	 beigemessen	 wird	

und	 somit	 dieses	 Modell	 dem	 Personzentrierten	 Ansatz	 näher	

steht.

In	den	letzten	beiden	Kapiteln	des	Buches	befasst	sich	der	Autor	

mit	 der	 praktischen	 Anwendung	 der	 vorher	 erläuterten	 neurowis-

senschaftlichen	 Erkenntnisse.	 Zunächst	 verdeutlicht	 er	 die	 neuro-

biologischen	Grundlagen	der	personzentrierten	Grundhaltung	und	

sieht	 diese	 vor	 allem	 durch	 die	 Entdeckung	 der	 Spiegelneuronen-

netzwerke	bestätigt.	Die	Annahmen	und	Interpretationen	von	Joa-

chim	Bauer	werden	hier	von	ihm,	vor	allem	im	achten	Kapitel,	zur	

Unterstützung	herangezogen.

Im	letzten	Kapitel	 fasst	Michael	Lux	seine	Ausführungen	noch	

einmal	zusammen	und	stellt	sie	auf	theoretischer	Ebene	unter	den	

Blickwinkel	 einer	 „Neurowissenschaftlich	 fundierten	 Personzent-

rierten	 Psychotherapie“.	 Auf	 praktischer	 Ebene	 zeigt	 er	 drei	 Zu-

gangswege,	 die	 das	 Umsetzen	 in	 die	 Praxis	 ermöglichen	 können:	

„Das	 ‚wahre	 Selbst‘	 werden“,	 „die	 Annahme	 des	 ‚inneren	 Kindes‘“	

und	„Dem	Grauen	entgegen	treten“.	

Michael	 Lux	 sind	 mit	 seinem	 Buch	 zwei	 Überblicke	 und	 deren	

sinnvolle	 Verbindung	 gut	 gelungen.	 Das	 Niveau	 der	 Ausführungen	

ist	 vor	 allem	 auf	 neurowissenschaftlicher	 Ebene	 hoch.	 Die	 betref-

fenden	 Bücher	 schon	 vorher	 gelesen	 zu	 haben,	 erleichtert	 das	

Verständnis	 der	 komplexen	 neurobiologischen	 Zusammenhänge,	

steigert	 aber	 auch	 die	 Neugier,	 jene	 Werke	 nachzulesen,	 die	 noch	

unbekannt	sind.
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Gestalttherapie	und	kognitiver	Psychologie	(Nick	Baker)

•	 Existenzielle	 Psychotherapie	 auf	 der	 Basis	 existenzphiloso-

phischer	Auffassungen	(Mick	Cooper)

•	 Integrativer	 personzentrierter	 Ansatz	 auf	 der	 Grundlage	 von	

jeweils	personzentrierten	Werthaltungen,	philosophischen	Po-

sitionen	und	theoretischen	Konzeptionen	(Richard	Worsley).

Dies	macht	den	Hauptteil	des	Buches	aus.

Im	Vorwort stellen	sich	der	Herausgeber	und	die	5	Autoren	in	ihrer	

persönlichen	Entwicklung	gerade	auch	in	Hinblick	auf	den	Person-

zentrierten	Ansatz	vor.	Darin	gibt	sich	auch	Pete	Sanders	als	Vertre-

ter	einer	klassischen	klientenzentrierten	Position	zu	erkennen.

Die	Einleitung	ist	der	Lesart	des	Buches,	zugrundeliegenden	Deini-

tionen	und	Kriterien	gewidmet.	Damit	ein	Ansatz	Aufnahme	in	die	

Darstellung	inden	konnte,	musste	er	folgende	vier	von	Sanders	for-

mulierten	Kriterien	erfüllen:

1.)	 Es	muss	sich	um	einen	grundlegend	eigenständigen	therapeu-

tischen	Ansatz	handeln;

2.)	 die	 theoretische	 Basis	 muss	 einerseits	 einen	 Bezug	 zur	 klas-

sischen	 Klientenzentrierten	 Psychotherapie	 haben,	 anderer-

seits	muss	sie	sich	davon	abheben;

3.)	 es	 müssen	 Ausbildungsmöglichkeiten	 in	 United	 Kingdom	 vor-

handen	sein	und

4.)	 es	 muss	 Literatur	 verfügbar	 sein,	 die	 die	 Grundsätze	 des	 An-

satzes	ausweist.

Sanders	räumt	aber	ein,	dass	nicht	alle	fünf	Ansätze	all	diese	Vor-

aussetzungen	 (z.B.	 Ausbildungsgänge)	 zur	 Gänze	 erfüllen.	 An	

dieser	 Stelle	 argumentiert	 er	 auch,	 warum	 er	 Garry	 Proutys	 Pre-

Therapy	 und	 „Expressive Therapy“	 nach	 Natalie	 Rogers	 oder	 auch	

„Arts Therapy“	 nach	 Liesl	 Silverstone	 nicht	 als	 „tribe“	 in	 dem	 von	

ihm	deinierten	Sinn	ansieht.	Die	kreative	Arbeit	sieht	er	nicht	als	

grundlegend	 eigenständigen	 Ansatz,	 sondern	 als	 einen	 speziellen	

Ausdrucks-	und	Kommunikationsmodus	auf	der	theoretischen	Basis	

des	Personzentrierten	Ansatzes.	Pre-Therapy	 ist	aus	der	Sicht	von	

Pete	 Sanders	 deswegen	 kein	 eigener	 „tribe“,	 weil	 ein	 in	 sich	 ge-

schlossener	Ausbildungsgang	fehle	und	es	ja	in	erster	Linie	um	prä-

therapeutische	 Zielsetzungen	 gehe.	 In	 der	 Einleitung	 selbst	 stellt	

Sanders	übrigens	diese	drei	Konzeptionen	kurz	vor.	

Im	Kapitel	1	gibt	Sanders	auf	19	Seiten	einen	historischen Überblick	

über	 die	 Entwicklung	 der	 Klientenzentrierten	 Psychotherapie	 und	

des	Personzentrierten	Ansatzes.	Hier	werden	die	Phasen	in	seinem	

weiteren	Verlauf	und	der	Wandel	in	der	Begriflichkeit	im	Zuge	der	

Entfaltung	 des	 Ansatzes	 erörtert:	 nicht-direktiv,	 client-centered,	

experiential	 und	 person-centered.	 Der	 letztgenannte	 Terminus	

wurde	von	Rogers	übrigens	ab	Ende	der	70er	Jahre	im	Zusammen-

hang	 mit	 „Person-centered	 Approach“,	 also	 der	 Anwendung	 der	

klientenzentrierten	 Prinzipien	 über	 den	 psychotherapeutischen	

Bereich	hinaus,	gebraucht.	Mit	Gendlins	„experiential	theory“	und	

Focusing	 als	 Methode	 (ca.	 1958–1964)	 erfolgt	 die	 erste	 Aufsplit-

terung	 in	 zwei	 „Stämme“	 (nicht-direktive	 Klientenzentrierte	 Psy-

chotherapie	 und	 Focusing),	 die	 auch	 schon	 den	 Keim	 für	 die	 Bil-

dung	eines	dritten	Zweiges	 in	sich	trägt,	den	der	„experienziellen	

Richtung“,	die	auf	Interventionen	abstellt,	die	den	experienziellen	

Prozess	des	Klienten	aktiv	unterstützen.	Schließlich	stellt	Sanders	

einige	neuere	Konzeptbildungen	vor,	die	er	aber	nicht	als	neue	An-

sätze	verstanden	wissen	möchte:	noch	einmal	Pre-Therapy,	weiters	

das	Konzept	des	„pluralistic-self	(vor	allem	Mearns’	„conigurations	

of	self“),	„fragile	and	dissociated	processes“	(Warner),	dialogisches	

und	ethisches	Verständnis	(Schmid),	Spiritualität	(Thorne).

Im	Nachspann	des	Buches,	den	Sanders	als	eine	Art	politische	und	

handlungsorientierte	Deklaration	zur	Identitätsklärung	der	„Perso-

nzentrierten	Psychotherapie“	angelegt	hat,	greift	er	u.a.	erneut	Art	

Boharts	Beitrag	aus	1995	auf,	 in	welchem	dieser	bereits	von	„Per-

son-centered	therapies“	schreibt	(p.	150;	siehe	auch	p.	IX).	Obwohl	

Rogers	selbst	keinen	Unterschied	zwischen	„klientenzentriert“	und	

„personzentriert“	 machte,	 geht	 Sanders	 von	 einem	 Begriffsver-

ständnis	aus,	das	„personzentriert“	als	eine	speziische	Ausprägung	

im	Sinne	des	späteren	Rogers	ansieht	(p.	157,	p.	160).	Die	klassische	

Position	ist	mit	dem	Begriff	„klientenzentriert“	und	Rogers’	Publi-

kationen	aus	1951,	1957	und	1959	bzw.	einem	eingegrenzten	Ver-

haltensspektrum,	 das	 der	 Umsetzung	 der	 Grundhaltungen	 dient,	

assoziiert.	 Obwohl	 von	 ihnen	 der	 Begriff	 „personzentriert“	 ver-

wendet	wird,	stehen	z.	B.	Brodley	und	Bozarth	–	neben	u.	a.	Merry	

und	Raskin	–	für	die	klassische	„klientenzentrierte“	Richtung.	Der	

spätere	 Rogers	 mit	 einer	 stärkeren	 Akzentuierung	 auf	 Begegnung	

bzw.	 Kongruenz	 und	 Selbsteinbringung	 des	 Psychotherapeuten	

„erlaubt“	gleichsam	mehr	Verhaltensspielräume	auf	Seite	des	Psy-

chotherapeuten.	 Heute	 wird	 der	 Begriff	 „personzentriert“	 auch	

deswegen	 gerne	 verwendet,	 um	 sich	 von	 „klientenzentriert“	 als	

trade-mark	für	 fundamentalistische	und	orthodoxe	Positionen	ab-

zugrenzen	 (p.	14).	 Im	 Gegensatz	 dazu	 wird	 von	 einigen	 mit	 voller	

Absicht	wieder	der	Begriff	„klientenzentriert“	propagiert,	um	eben	

diese	klassische	Position	zu	besetzen	(z.	B.	Merry,	Sommerbeck).	

Hauptelemente	 der	 inhaltlichen	 Diskussion	 sind	 jedenfalls	 die	

Nicht-Direktivität	und	die	Frage,	ob	die	sechs	therapeutischen	Be-

dingungen	hinreichend	sind	(p.	17).	Aus	dieser	Perspektive	sind	vor	

allem	die	über	Rogers	hinaus	reichenden	Entwicklungen	(z.B.	Gend-

lin,	Rice,	Greenberg)	einzuordnen.	Auch	von	daher	ist,	wenn	diese	

Ansätze	 nicht	 von	 vornherein	 als	 „experiential	 therapies“	 exklu-

diert	werden	sollen,	der	Plural	„Person-centered	therapies“	i.	w.	S.	

gerechtfertigt,	 auch	 als	 Dach	 (nation)	 für	 die	 verschiedenen	 An-

sätze	in	der	Psychotherapie	(tribes).	Allerdings	ist	ja	durch	die	Titel	

der	englischsprachigen	Zeitschrift	(Person-Centered	and	Experien-

tial	Psychotherapies)	und	des	Weltverbandes	(World	Association	for	
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Margarethe Letzel

Josef Giger-Bütler: Endlich frei. Schritte aus der Depression. 

Weinheim: Beltz Verlag, 2007. 330 Seiten, ISBN 978-3-407-85769-9, 2 19,90 / SFr 35,50 

Bereits	Josef	Gigers	erstes	Buch	(„Sie	haben	es	doch	gut	gemeint“,	

siehe	auch	Rezension	in	Person	2/2003)	bestach	dadurch,	wie	nahe	

der	Autor	an	den	Erfahrungen	Depressiver	bleibt	und	wie	einfühl-

sam	 er	 das	 quälende	 Leiden	 beschreibt,	 welches	 eine	 Depression	

bedeutet.	Sein	 zweites	Buch	zum	Thema	 Depression	macht	erneut	

augenfällig,	 wie	 unspektakulär	 diese	 gravierende	 psychische	 Er-

krankung	in	ihrer	Symptomatik	zunächst	daherkommt	und	sie	des-

wegen	oft	lange	Zeit	weder	vom	Betroffenen	selbst	noch	von	seiner	

Umgebung	 entdeckt	 wird	 –	 und	 daher	 unbehandelt	 bleibt.	 Zu	 den	

spannenden	 „Nebenwirkungen“	 von	 Gigers	 neuem	 Werk	 gehört	

übrigens,	 dass	 sich	 gesellschaftskritische	 Gedanken	 aufdrängen,	

nicht	nur,	was	die	Begünstigung	depressiver	Erkrankungen	betrifft.	

Unter	anderem	weist	der	Autor	darauf	hin,	welch	vitales	Interesse	

unsere	 Gesellschaft	 daran	 haben	 müsste,	 die	 Volkskrankheit	 De-

pression	ernst	zu	nehmen	–	nicht	nur	aus	ethischen	Überlegungen	

oder	ökonomischen	Erwägungen	wie	explodierenden	Gesundheits-

Person-Centered	 and	 Experiential	 Psychotherapy	 and	 Counseling)	

auf	 der	 berufspolitischen	 Ebene	 bereits	 eine	 Art	 Vorentscheidung	

getroffen,	die	allerdings	aufgrund	relativierender	Präambeln	noch	

keine	inhaltliche	Festlegung	mit	sich	bringen.

Vorschläge	von	Sanders	in	Bezug	auf	die	Identitätsklärung	der	per-

sonzentrierten	Gemeinschaft	umfassen	primäre und sekundäre Prin-

zipien,	 eine	 Sprachregelung	 und	 ein	 strategisches	 Procedere,	 wie	

die	Klärung	in	Angriff	genommen	werden	könnte.	

Die	primären	(1.)	und	sekundären	(2.)	Prinzipien	lauten:	

1.)	 Primat	 der	 Aktualisierungstendenz,	 Unabdingbarkeit	 der	 ak-

tiven	Gestaltung	der	sechs	therapeutischen	Bedingungen,	Pri-

mat	der	Nicht-Direktivität,	zumindest	auf	der	Inhaltsebene.

2.)	 Autonomie	und	Selbstbestimmung	des	Klienten	entlang	seines	

inneren	Bezugsrahmens,	Ablehnung	einer	Expertenhaltung	von	

Seiten	des	Psychotherapeuten,	Primat	der	Nicht-Direktivität	auf	

allen	 Linien	 (d.	h.	 vor	 allem	 Ablehnung	 einer	 systematischen	

Prozesssteuerung),	 Ausreichen	 der	 sechs	 therapeutischen	

	Bedingungen	 und	 ganzheitliche	 Orientierung	 (Organismus	 als	

Ganzes,	inkl.	Selbst).

Sanders	gibt	auch	gleich	Beispiele,	was	aus	seiner	Sicht	zu	inkludie-

ren	bzw.	zu	exkludieren	wäre.	Für	mich	erstaunlich	dabei	 ist,	dass	

letztlich	alle	verbreiteten	Ansätze	–	wenn	auch	abgestuft	–	einbe-

zogen	 wären:	 klassische	 Klientenzentrierte	 Psychotherapie,	 Per-

sonzentrierte	 Psychotherapie	 (siehe	 oben),	 Focusing-orientierte	

Psychotherapie,	 Process-experiential	 Psychotherapy	 (nach	 Green-

berg)	und	personzentrierte	 integrative	Ansätze.	Der	Grund	für	die	

Abstufung	 liegt	darin,	dass	manche	 nur	die	Erfordernisse	 der	pri-

mären	 Prinzipien,	 die	 in	 jedem	 Fall	 als	 „sine	 qua	 non-Prinzipien“	

zu	verstehen	sind,	erfüllen.	Hiermit	bzw.	auch	mit	den	Beispielen,	

die	 er	 als	 nicht	 einbeziehbar	 anführt	 (p.	160–162),	 wird	 deutlich,	

dass	vor	allem	eklektische,	theoretisch	nicht	fundierte	und	intuitiv	

argumentierte	Ansätze,	die	sich	aber	als	personzentriert	gerieren,	

sozusagen	außerhalb	der	Familie	gehalten	werden	sollen.	

Insgesamt	 erachte	 ich	 die	 Veröffentlichung	 als	 verdienstvoll,	 weil	

sie	 die	 verschiedenen	 Ausformungen	 der	 personzentrierten	 Rich-

tung	 in	 der	 Psychotherapie	 auslotet	 und	 die	 Frage	 aufwirft,	 was	

unter	diesem	Kategoriendach	Unterschlupf	inden	soll.	Ich	teile	zur	

Gänze	 weder	 die	 von	 Sanders	 aufgestellten	 Kriterien	 für	 die	 Aus-

wahl	der	Ansätze,	die	im	Buch	berücksichtigt	wurden,	noch	die	im	

Anhang	postulierten	Prinzipien,	die	zur	personzentrierten	Kennung	

beitragen	sollen.	Hier	wird	auch	der	geograische	und	sprachliche	

Rahmen	seines	Diskurses	sichtbar.	Aus	meiner	Sicht,	u.	a.	die	eines	

„Kontinentaleuropäers“,	liegen	die	Dinge	etwas	anders.	Meines	Er-

achtens	birgt	bereits	der	Titel	einen	Widerspruch	in	sich,	wenn	zu-

nächst	mit	Margaret	Warner	von	„tribes“	einer	„nation“	die	Rede	ist,	

schon	im	Untertitel	aber	nur	mehr	von	„related	schools“.	Aber	die	

offensive	Suche	nach	identitätsbildenden	Kriterien	und	nach	einer	

Deinition	 von	 „personzentriert“	 i.	w.	S.	 sowie	 die	 mit	 Nachdruck	

vorgetragene	Absicht,	eine	nachhaltige	und	verbindliche	Strategie-

diskussion	darüber	zu	führen,	die	auch	konkrete	Ergebnisse	mit	be-

rufspolitischer	Relevanz	nach	sich	ziehen	soll,	halte	ich	für	wichtige	

Schritte	auf	dem	Wege	der	personzentrierten	Identitätsindung	und	

eines	„Identitätsausweises“.	

Zum	 Abschluss	 sei	 noch	 ein	 Hinweis	 auf	 einen	 hochinteressanten	

Gestaltungsaspekt	 des	 Buches	 angebracht:	 Der	 Herausgeber	 ope-

riert	 mit	 zwei	 Spalten.	 Unmittelbar	 neben	 dem	 Fließtext	 ist	 Platz	

für	 Literaturhinweise,	 Anmerkungen,	 Erläuterungen	 und	 auch	 für	

vertiefende	 oder	 weiterführende	 Kommentare.	 Dies	 zeichnet	 die	

Publikation	 in	didaktischer	Hinsicht	aus.	Hier	 liegt	ein	einmaliges	

dialogisches,	 noch	 zutreffender	 polylogisches	 Unternehmen	 vor,	

das	Nachahmung	verdient.	
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kosten,	 sondern	 weil	 diese	 um	 sich	 greifende	 Erkrankung	 gesell-

schaftliche	 Errungenschaften	 wie	 unser	 demokratisches	 System	

ernsthaft	bedroht.

Doch	 bei	 diesem	 –	 zweifellos	 interessanten	 –	 Gedankengang	

handelt	es	sich	nicht	um	das	Kernanliegen,	welches	Giger	mit	sei-

nem	neuen	Buch	verfolgt.	Als	Psychotherapeut	Verbündeter	der	Be-

troffenen,	geht	es	ihm	erneut	darum,	für	die	Betroffenen	selbst	die	

Mechanismen	 depressiver	 Erkrankung	 transparent	 zu	 machen	 und	

ihnen	 diesmal	 vor	 allem	 Ansatzpunkte	 aufzuzeigen,	 wie	 der	 Aus-

stieg	aus	der	Depression	gelingen	kann.

Eine	 Schwierigkeit	 beim	 Lesen	 sind	 zweifellos	 viele	 Wiederho-

lungen,	die	ermüden	und	es	schwer	machen,	den	Leitgedanken	mit-

zuverfolgen.	Zu	befürchten	ist,	dass	der	Autor	die	Aufmerksamkeit	

seiner	 Rezipienten	 zeitweise	 überstrapaziert	 und	 manche	 seiner	

Anregungen	dadurch	auf	der	Strecke	bleiben	(weil	man	darüber	hin-

wegliest).	 Gleichzeitig	 muss	 man	 einräumen:	 Giger	 demonstriert	

handfest	 etwas	 Wesentliches	 der	 Ausstiegsproblematik,	 das	 wohl	

viele	 seiner	 psychotherapeutischen	 Berufskolleginnen	 und	 -kol-

legen	aus	 ihrem	Berufsalltag	nur	zu	gut	kennen:	Der	Ausstieg	aus	

der	 Depression	 ist	 für	 den	 Klienten	 nur	 zum	 Preis	 einer	 beharr-

lichen	 Millimeterarbeit	 zu	 haben.	 So	 gesehen	 lohnt	 es	 sich,	 beim	

Lesen	–	zumindest	zeitweise	–	ebenfalls	diese	Technik	anzuwenden.	

Im	 Grunde	 veranschaulicht	 der	 Autor	 mit	 seinen	 Wiederholungen	

auch	 die	 therapeutische	 Praxis	 bei	 der	 Behandlung	 von	 Depressi-

onen:	Geduld	ist	gefragt;	eine	unablässig	wiederkehrende	Botschaft	

gegen	die	ständig	nachwachsenden	Zweifel	Depressiver,	worum	es	

in	 diesem	 Prozess	 eigentlich	 geht	 und	 warum	 es	 langsam	 gehen	

muss, damit	es	gelingt.

Den	schwierigen	Ausstieg	einfach	zu	erklären,	das	gelingt	Giger	

zweifellos.	Der	Autor	zeigt	aber	auch,	dass	es	–	so	sehnsüchtig	es	

der	unter	hohem	Leidensdruck	stehende	Depressive	auch	erwarten	

mag	–	keine	Abkürzung	auf	diesem	so	holprigen	und	steinigen	Weg	

gibt.	Erneut	weist	er	auf	die	Problematik	des	Einsatzes	von	Antide-

pressiva	 hin	 und	 führt	 mit	 dem	 gesamten	 Buchinhalt	 äußerst	 dif-

ferenziert	aus,	worin	genau	diese	Problematik	besteht.	Die	erfolg-

reiche	Behandlung	einer	Depression	läuft	nur,	indem	man	sich	auch	

gegen	 den	 Zeitgeist	 vom	 schnellen	 und	 efizienten	 Funktionieren	

stellt	–	eine	Art	von	unbequemer	Wahrheit,	wobei	Giger	gerade	da-

durch	psychotherapeutischen	Fachpersonen	wertvolle	Argumenta-

tionshilfe	liefert.	

Welch	riesige	Anstrengung	und	welch	enorme	seelische	Schwer-

arbeit	die	depressiv	erkrankte	Person	leistet,	wenn	sie	sich	in	einer	

Psychotherapie	 mit	 ihrer	 Erkrankung	 auseinandersetzt,	 indem	 sie	

zunächst	einmal		„nicht	handelt“,	sondern	sich	Zeit	gibt,	um	zu	sich	

selbst	zu	kommen	–	diese	Darstellung	gehört	wohl	mit	zum	Feins-

ten,	was	es	zur	Bewältigung	von	Depressionen	zu	lesen	gibt.



Richtlinien

Veröffentlicht werden wissenschaftliche Beiträge, Praxisberichte, Projekt-
berichte, Tagungsberichte, aktuelle Stellungnahmen, Diskussionsforen und 
Rezensionen aus dem Gebiet der Person-/Klientenzentrierten bzw. Expe-
rienziellen Psychotherapie, aus anderen Bereichen des Personzentrierten 
Ansatzes und in besonders begründeten Fällen aus angrenzenden Gebieten. 
In der Regel werden Originalbeiträge publiziert, des Weiteren Beiträge, die 
die wesentlichen Aussagen einer umfangreicheren Publikation zusammen-
fassend darstellen, oder Beiträge, die in der vorgelegten Form ansonsten 
schwer zugänglich wären, beispielsweise Übersetzungen aus anderen Spra-
chen.

Über die Veröffentlichung entscheidet die Redaktion, die dazu Gutachten ein-
holt. Ein Fachbeirat unterstützt die Redaktion in konzeptioneller und fach-
licher Hinsicht.

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

Hinweise zur Manuskriptabgabe

Die Beiträge sind gemäß Merkblatt „Hinweise für Autorinnen und Autoren“ 
gestaltet auf Diskette oder als E-Mail-Attachment (nach Möglichkeit Format 
*.rtf) an eine der Redaktionsadressen abzuliefern:

PERSON – Internationale Zeitschrift für Personzentrierte und Experienzielle 
Psychotherapie und Beratung

c/o  Dr. Franz Berger, Laupenring 163, CH-4054 Basel 
Tel: +41 61 302 09 85,  E-Mail: franz.berger@unibas.ch

oder

c/o  Prof. Dr. Diether Höger, D-33613 Bielefeld, Barlachstraße 36
Tel.: + 49 521 88 55 48,  Fax: + 49 521 88 99 24 
E-Mail: diether.hoeger@uni-bielefeld.de

oder

c/o  Mag. Wolfgang W. Keil, A-1080 Wien, Albertgasse 39 
Tel.: + 43 1 407 55 872; Fax: + 43 1 407 55 874, E-Mail: wolfgang.keil@aon.at

oder

c/o  Univ.-Prof. Christian Korunka, Institut für Psychologie der Universität 
Wien, A-1010 Wien, Universitätsstraße 7 
Tel.: + 43 1 42 77 47 881;  Fax: + 43 1 42 77 47 889 
E-Mail: christian.korunka@univie.ac.at

Zusendungen sollen enthalten:

• Autor bzw. Autorin, Titel, allenfalls Untertitel
• Zusammenfassung (deutsch und englisch; max. je 120 Wörter)
• Stichwörter / Keywords: ca. 3  – 5
• Text, allenfalls inkl. Fußnoten, Tabellen, Grafik etc.
• Literaturverzeichnis: gemäß Merkblatt „Hinweise für Autorinnen und Au-

toren“
• Biografie: Angaben zum Autor bzw. zur Autorin (3 – 5 Zeilen: Geburtsjahr, 

Beruf, psychotherapeutische/beratende usw. Tätigkeit und allenfalls Aus-
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

Die PERSON im Internet: www.personzentriert.at



P
E

R
S

O
N

 
 

 
1

1
. 

J
a

h
rg

a
n

g
 2

0
0

7
 H

e
f

t 
2


