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1 Problemstellung

1.1 Erkenntnisinteresse und Fragestellung

Carl Rogers entwickelte 1940 in den USA die Perspestrierte Psychotherapie - in
Abkehr zu den damals vorherrschenden expertenderteni Ansétzen Psychoanalyse und
Verhaltenstherapie. Wahrend das Menschenbild dgrhiBanalytiker von der triebhaften
Natur des Menschen gepragt war und die Verhaltersgpleuten ihren Focus auf dessen
Erziehbarkeit richteten, stand fur Rogers, als Mégt der Humanistischen Psychologie,
der Mensch mit seinen spezifischen BedurfnissenZentrum seiner therapeutischen
Arbeit.

Rogers’ Hauptinteresse galt von Anfang an der fglerfischen Beziehung. In seiner
Theorie ging Rogers davon aus, dass die Beziehwigglzen Klient und Therapeut einen
wesentlichen Einfluss auf den Therapieerfolg hain $-orschungsinteresse richtete sich
darauf, diejenigen Merkmale hilfreicher Beziehungem identifizieren, die die
Personlichkeitsentwicklung des Menschen sichtbaantoieben, um daraus einen Nutzen
fur die psychotherapeutische Praxis zu ziehen. Ragénsiven Forschungsbemihungen
ist es zu verdanken, dass er als erster das ken¥erhalten des Psychotherapeuten, die
psychotherapeutischen Prozesse und Ergebniss@drans und somit fur die Forschung
zuganglich gemacht hat.

Das Ergebnis jahrelanger umfangreicher Forschudghgoretischer Uberlegungen wurde
1957 in seinem Aufsatz mit dem Titel ,Die notwegeh und hinreichenden Bedingungen
fur Personlichkeitsveranderung durch Psychothetgpibliziert. Die Beziehung zwischen
Therapeut und Klient wurde mit Hilfe von sechs Bgingen beschrieben, die nach
Rogers eine erfolgreiche Psychotherapie erméglichen

Die erste der sechs Bedingungen — der Kontakt hersdlient und Therapeut — gilt als
Vorbedingung fur die anderen finf, die ohne sieghahgslos waren.

Die anderen funf Bedingungen konnen unterteilt werdn drei Charakteristika des
Therapeutenverhaltens (Empathie, bedingungsloséveo®/ertschatzung und Kongruenz)
und zwei Bedingungen, die sich an den KliententeichDabei handelt es sich um den
Zustand, in dem sich der Klient befindet — die Imgauenz - und um die Wahrnehmung

des Therapeuten durch den Klienten.



Das Revolutiondare an Rogers’ Behauptung war, dass de sechs
Veranderungsbedingungen als notwendig und hinrectlamsah, um beim Klienten eine
Personlichkeitsveranderung durch Psychotherapieragen, und dass die Bedingungen
nicht exklusiv fur den Personenzentrierten Ansaigtyiert wurden (auch wenn sie als
dessen Kernstick anzusehen sind), sondern eirgamadinen Glltigkeitsanspruch fur jede
Form von Psychotherapie erheben (Keil, 2001).

Besonders die drei Therapeuteneinstellungen ,Engdath,unbedingte positive
Wertschatzung“ und ,Kongruenz® sind aufgrund zabher Forschungsbefunde beriihmt
geworden. Die verstarkte Konzentration auf die @peutenbedingungen hat aber auch
dazu beigetragen, dass die beiden anderen Bedieguagf Seiten des Klienten — der
psychologische Kontakt zwischen Therapeut und Kliend die Wahrnehmung des
Therapeuten durch den Klienten — nicht angemesseiicksichtigt wurden, was dazu
fuhrte, dass Rogers’ Therapiekonzept auf die dieerdpeuteneinstellungen reduziert
wurde.

Der hohe Stellenwert von Rogers Therapeuteneinstgin, und hier besonders der beiden
Bedingungen ,Empathie” und ,Wertschatzung®, konrite den letzten Jahren der
Psychotherapieforschung therapieschulenibergreifeachgewiesen werden (Orlinsky,
Grawe & Parks, 1994) und mittlerweile ist sogar valer Verschmelzung
personenzentrierter Therapiemethoden mit andergrchBtherapieansatzen die Rede
(Orlinsky & Ronnestad, 2000).

Bei der Bestimmung der Charakteristika, die eirffelgreiche therapeutische Beziehung
ausmachen, wird fast immer auf Carl Rogers Bezugpmenen (Auckenthaler & Helle,
2001). Rogers’ postuliertes Klima forderlicher gsyiogischer Haltungen hat aber nicht
seit jeher positive Resonanz innerhalb der Psyehafiieszene nach sich gezogen.
Besonders die Psychoanalytiker, aber auch die Utertstherapeuten, standen Rogers’
Therapiekonzept bzw. den Veranderungsbedingungenh S$Repsis gegenuber und
reagierten darauf mit Kritik.

Umso interessanter erscheint es, dass auch inkgtiblien der Psychoanalyse und
Verhaltenstherapie in Zusammenhang mit der theteoben Beziehung von ,Empathie”,
-Wertschatzung/Akzeptanz® und ,Echtheit” die Rede i

Dieser Sachverhalt fuhrt zu der Frage, ob die mR$gchoanalyse und Verhaltenstherapie
festgestellte Affinitdt in Bezug auf die Therapewmstellungen nach Rogers auf eine
Annaherung an das gesprachspsychotherapeutischeehBegsangebot bzw. auf

Integrationsbemuhungen der beiden Therapieansatreledtet. Eine historische



Auseinandersetzung mit dem Thema der therapeutisdeziehung innerhalb der
Psychoanalyse bzw. Verhaltenstherapie erscheidest/iweil sie die Grinde fir mdgliche
Integrationsbestrebungen transparent machen.

Eine Analyse der psychoanalytischen und verhalbenapeutischen Literatur hinsichtlich
der Therapeutenrolle soll Aufschluss dartiber getxenAhnlichkeiten bzw. Unterschiede
zu Rogers’ Therapeuteneinstellungen festzumachewl, swelchen Stellenwert die
Therapeutenhaltungen innerhalb der Psychoanalyde\amnhaltenstherapie einnehmen,
und ob es Anhaltspunkte gibt, die darauf hinweisemlass Rogers’
Therapeutencharakteristika in die Methodik dieseidén Therapieansatze eingeflossen
sind. Dabei wird darauf zu achten sein, ob die Rogers gepréagten Begriffe im Sinne der
Klientenzentrierten Psychotherapie verwendet wertier ob sie zwar Eingang in andere

psychotherapeutische Konzepte gefunden habenadertumgedeutet wurden.

1.2 Methodische Vorgehensweise

In dieser Arbeit werden drei Psychotherapieansttiteinander verglichen mit dem Ziel
herauszuarbeiten, ob der Aspekt der Therapeutenbal. der Bedingungen fir eine
gelingende Therapeut-Klient-Beziehung, wie sie inog&s’ Klientenzenriertem
Therapiekonzept ansatzibergreifend formuliert wayde die psychoanalytische bzw.
verhaltenstherapeutische Theorie Eingang gefundemumd wie sie dort rezipiert wurde
und wird.

Zur Bearbeitung der angefiihrten Fragestellungenurdev die hermeneutische Methode
herangezogen. Die Hermeneutik als wissenschaffli¢terfahren umfasst die Lehre des
Verstehens, der Auslegung und Interpretation voxtélre

Die vorliegende Literatur zur Theorie der drei Rsytberapieansatze wird mittels der
hermeneutischen Arbeitsmethode ,verstehend” undjleehend gegentbergestellt und
analysiert.

Da die Forscherin letztlich ihren subjektiven Staumkt als Interpretierende nicht
verlassen kann, vollziehen sich in dieser vergkncen Literaturanalyse im Sinne des
Konzepts der Doppelten Hermeneutik (double herntgr)eudas auf den britischen
Soziologen Anthony Giddens (1984, Orig. 1976) zkgéht, mehrere hermeneutische
Zirkel, die — in fortschreitender Reifung des Vastéandnisses — jeweils die gewonnenen
Erkenntnisse wiederum mit den zu Beginn formulierfennahmen und Hypothesen in

Verbindung setzt.



Der Forschungsgegenstand konstituiert sich alsodausSicht der Sozialwissenschaften
durch die Interpretationsweisen, und die Forschemggbnisse richten sich im Fall dieser
Arbeit in gewisser Weise wieder an die untersuchfemsatze selbst. ,Wenn der
Beobachter im Sinne der doppelten Hermeneutik aeite Interpret ist, so sind die
Beobachteten [Anm. A.R.: hier die untersuchten petleerapeutischen Konzepte]
zugleich der erste und der dritte . . . Interp(gierhofer, 2002, S. 148).

Genau unter diesem Gesichtspunkt versteht sich Adiseinandersetzung mit dem
ursprunglichen Konzept von Rogers, seinen formugieHypothesen und der Art und
Weise, wie diese Bedingungen in Psychoanalyse wertdaitenstherapie tbernommen und
eingesetzt wurden bzw. werden als Anregung fur gemannten Richtungen, die
theoretische Auseinandersetzung voranzutreiben, theoretische Grundlagen zu prifen
und die Argumente, die fir die Ubernahme oder diicklie Abgrenzung von bestimmten
Begriffen sprechen, zu scharfen. So kann der thisohe Diskurs (und davon beeinflusst
letztlich auch die psychotherapeutische Praxis)emunbestimmten Bedingungen
weitergefuihrt werden: es braucht zunéchst die pielle Bereitschaft, eigene Positionen
zu hinterfragen, sich mit anderen auseinanderzeisaind bestehende Standpunkte weiter
zu entwickeln. Die Kritik an anderen Konzepten mfbl mit ein, auch Kritik an den
eigenen Argumenten zu gewéahren. Das implizierts dies vorgestellten Positionen nicht
allgemeinguiltig und ,fertig” sind, sondern dass isieeinem kommunikativen Prozess der
standigen Entwicklung stehen, bis sie eventuell cldureine besser begrindete
Argumentation obsolet werden.

Ein besonderer Schwerpunkt liegt auch in der Ulidumg, ob die von Rogers erklarten
und wissenschaftlich begrindeten Bedingungen bmvBdgriffe, die sie bezeichnen, bei
der Anwendung in anderen therapeutischen Konzepteh im urspringlich gedachten
Sinn verwendet oder umgedeutet werden. Die Schykieiti der sozialwissenschaftlichen
Arbeit besteht ja gerade darin, dass Alltagsspraclol auf der Ebene der Metasprache
Anwendung findet und umgekehrt.

Diese Verbindung zwischen Theorie und Alltag spliegieh im hier ausgefuhrten Thema
auch im Verhéaltnis von Theorie und Praxis der aiilgeén Therapierichtungen wider:
Begriffe, die aus welchen Grinden auch immer Ubamen wurden, erfahren im Laufe
der Diskussion und vor allem in der Praxis eine ©atdng bzw. auch eine Art Eigenleben
— unter Umstéanden werden die Inhalte beibehalteer der Begriff gedndert (was meist

dazu fuhrt, dass die urspriingliche Quelle schwer oitht auszumachen ist), in anderen



Fallen wird zwar der Begriff beibehalten, doch mansportiert nicht mehr (oder nur noch
sehr unterschwellig) den urspringlichen Inhalt.

.Nach Alfred SCHUTZ (vgl. 1971) sind die wissensftliehen Konstruktionen und
Typenbildungen als Konstruktionen von Konstruktionalso als solcheweiten Grades
zu betrachten, die an die Common Sense-Konstruddioals solcheersten Grades
anzuschliel3en, sie somit zu rekonstruieren habBohr{sack, 2005, S. 66). Habermas
(1981) betont dass Uber die Soziologie ein versigdreZugang zu ihrem Objekt gesucht
werden muss, ,weil sie in ihm Prozesse der Versgamd) vorfindet, durch die und in
denen sich gewissermal3en der Objektbereich vorgAmgh. vor jedem theoretischen
Zugriff schon konstitutiert hat* (S. 159). Der Salwissenschaftler ist mit einer
Wirklichkeit konfrontiert, die durch ,Sprechen umthndeln“ (Habermas, 1981, S. 159)
eine symbolische Vorstrukturiertheit erfahrt und mittels ,Sinnverstehén(Habermas,
1981, S. 160) methodisch aufbereitet werden kamrdiésem Zusammenhang verweist
Habermas (1981) auf Giddens (1976) und stellt f@ass die Verstehensproblematik in
einem bestimmten Objektbereich somit eine doppédieneneutik erfordert, d.h dass sich
in den Sozialwissenschaften auch ihr Gegenstandyidasch, in einem hermeneutischen
Zirkel bewegt und daher nicht nur das Objekt aJlsmndern auch dessen Interpretationen
ausgelegt werden mussen. In diesem Sinne wurdee@sd(1976) Begriff der doppelten

Hermeneutik gepragt.

1.3 Begriffserlauterungen

Rogers’ Therapiekonzept wurde im angloamerikaniscRaum in den 1940er Jahren
zuerst unter der Bezeichnung ,non-directive thetapyd spater unter dem Terminus
.client-centered therapy” bekannt. In Deutschlandrgte das Psychologenehepaar
Annemarie und Reinhard Tausch fur die Verbreituog YRogers’ Therapieansatz und
wahlte zur Kennzeichnung des Therapieverfahrens diBezeichnung
Gesprachspsychotherapie (Eckert & Kriz, 2005). @leitgelaufige Begriffe fir Rogers’
Therapiekonzept im deutschsprachigen Raum sindnt€iie bzw. Person(en)zentrierte
Psychotherapie, sowie Rogerianische Psychotherapie.

Trotz unterschiedlicher ideengeschichtlicher Enklingsphasen der Begriffe wird in
dieser Arbeit hauptsachlich auf die Bezeichnungernienkenzentrierte bzw.
Personenzentrierte Psychotherapie und Gespraclmbgcapie zurickgegriffen und
synonym fur den von Carl Rogers entwickelten Pstfedrapieansatz verwendet.



Weiters wird darauf hingewiesen, dass in der vgerglen Arbeit aus Grinden der
besseren Lesbarkeit ausschliesslich die mannliona Ferwendet wird, wenngleich damit

selbstverstandlich beide Geschlechter gemeint sind.

2 Theorie der therapeutischen Bedingungen nach C.dgers

1957 hielt Carl Rogers einen Vortrag vor dem ColimgeCenter Staff an der Universitat
von Chicago mit dem Titel ,The necessary and sugfic conditions of therapeutic
personality change”. Auf der Grundlage seiner bigiea Erfahrungen mit Psychotherapie
und die seiner Kollegen versuchte Rogers anhand beéebachteten therapeutischen
Situationen die wesentlichen Aspekte einer tharagehen Beziehung herauszufiltern.
Die zentrale Frage dahinter war, ob es maoglich,istklar definierbaren und mefRbaren
Begriffen die psychologischen Bedingungen zu nenuié notwendig und hinreichend
sind, eine konstruktive Personlichkeitsveranderbiagoeizufuhren?” (Rogers, 1957b, S.
167). Rogers’ Hauptinteresse galt somit der Idixatiion jener Elemente, die wesentlich
sind, um eine psychotherapeutische VeranderungigQ@u setzen.

Rogers (1957b) prazisiert in seinem Artikel, was emter konstruktiver
Personlichkeitsveranderung versteht, namlich ,si@&kIntegration, weniger inneren
Konflikt und mehr Energie, . . . die fur effiziesteLeben nutzbar ist; eine
Verhaltensanderung weg von im allgemeinen als tibegrachteten Verhaltensweisen und
hin zu solchen, die als reif angesehen werden“163%).

Obwohl Rogers’ Aufsatz (1957b) tber die ,notwendigad hinreichenden Bedingungen
fur konstruktive Personlichkeitsveranderung durslydhotherapie” anfangs grol3e Kritik
erntete, wurde er dennoch zu einer der bedeummdriblikationen auf dem Gebiet der
Psychotherapie und gilt bis heute als Klassiker@ahliteratur.

Die Beziehung zwischen Therapeut und Klient wurdeaad von sechs Bedingungen
beschrieben, die nach Rogers’ Meinung erst eiregediche Psychotherapie ermdglichen.
Rogers’ Therapiekonzept wird in der Literatur derinohaufig auf die drei
Therapeutenbedingungen ,Empathie”, ,unbedingte tpmsi Wertschatzung“ und
~.Kongruenz” reduziert, was seinem Therapieansalogk nicht gerecht wird, da er alle
sechs Veranderungsbedingungen in ihrer Gesamtleitn@wendig und hinreichend
formulierte.

Meines Erachtens ist es - trotz des Hauptakzentssedi Arbeit auf die

Therapeuteneinstellungen und ihrer Integrationnideae psychotherapeutische Konzepte -



unerlasslich, sich mit allen sechs notwendigen umdreichenden Bedingungen
auseinander zu setzen um eine erneute reduktsxtisti Sichtweise von Rogers’

Therapiekonzept zu verhindern.

2.1 Die Grundhypothese

Rogers’ (1986) Klientenzentriertes Therapiekonzeptrde pragnant in Form einer

zentralen Hypothese formuliert, die in ihrer Endven lautet:

Der oder die Einzelne besitzt in sich selbst unesinghe Hilfsmittel fir das
Verstandnis seiner oder ihrer selbst, fur die Andgrdes Selbstkonzepts, der
Einstellungen und des selbst bestimmten Verhalamnsd: Diese Mittel konnen
erschlossen werden, wenn nur ein definierbares &lirforderlicher
psychologischer Haltungen zur Verfigung gestelitdea kann. (S. 239)

Rogers (1987; Orig. 1959) vertraut auf die jedemnsthen innewohnende Kraft,
konstruktive Veranderung in Gang zu setzen undasbn Uberzeugt, dass der Klient die
Fahigkeit besitzt, sich selbst zu helfen, wenn idler Therapeut ein klar definiertes,
forderliches psychologisches Klima zur Verfugungllst Diejenigen Bedingungen, die
diese Kraft beim Klienten freizusetzen trachten,rdem von Rogers (1957; 1959)
maoglichst exakt und ausfuhrlich beschrieben sowreereempirisch-wissenschaftlichen
Uberprifung unterzogen, und zwar in Form seinertyeadigen und hinreichenden

Bedingungen fir Personlichkeitsentwicklung durciidRstherapie*.

2.2 Das Konzept der notwendigen und hinreichendezdiigungen

Wenn ein bestimmtes Set an Bedingungen existiann kein therapeutischer Prozess beim
Klienten angestol3en werden, der bestimmte Charstier aufweist. Wurde dieser
therapeutische Prozess in Gang gesetzt, dann trieteweiterer Folge bestimmte
Personlichkeits- und Verhaltensanderungen auf (Bpd®87; Orig. 1959).

Die sechs Bedingungen, die gegeben sein und Uben gewissen Zeitraum andauern
missen, damit sich eine konstruktive Personlicekerinderung in  einem

psychotherapeutischen Prozess ereignet, lauten:

1. Zwei Personen befinden sich in einem psychologisd¢tentak.
2. Die erste, die wir Klient nennen werden, befindehsn einem Zustand der
Inkongruenz, ist verletzbar oder &ngstlich.



3. Die zweite Person, die wir Therapeut nennen werdsh,kongruent oder
integriert in der Beziehung.

4. Der Therapeut empfindet eine bedingungslose pesiiwendung dem Klienten
gegeniber.

5. Der Therapeut empfindet ein empathisches Versteldgs inneren
Bezugsrahmens des Klienten und ist bestrebt, digfghrung dem Klienten
gegenuber zum Ausdruck zu bringen.

6. Die Kommunikation des empathischen Verstehens ued lebdingungslosen
positiven Zuwendung des Therapeuten dem Klientgemger wird wenigstens
in einem minimalen Ausmal} erreicht. (Rogers, 19%7/4,68)

Die erste dieser sechs Bedingungen, der psycholugi&Kontakt, gilt als allgemeine
Voraussetzung fur Psychotherapie. Die Bedingungen der und finf kennzeichnen die
Charakteristika auf Seiten des Therapeuten, wahdidedingungen zwei und sechs
Voraussetzungen seitens des Klienten beschreilme e Kriz, 2005).

Keil (2001) betont, dass Carl Rogers die sechsriggotigen nicht ausschliel3lich fur die
Personenzentrierte Psychotherapie, sondern firfeda von Psychotherapie postulierte.
Rogers’ (1957b) Hypothesen zeigten auch aul3erhetbKdientenzentrierten Therapie
grof3e Wirkung. lhre Bedeutung kann darin gesehedeme dass sie enormen Einfluss auf
die Psychotherapieforschung ausitbten, aber auchvdestandnis von Psychotherapie
generell beeinflussten (Keil, 2001). Da aber kelaebereits bestehenden Therapieschulen
zunachst Interesse zeigte, Rogers’ Therapiekonzeptintegrieren, entstand daraus
zwangslaufig ein eigenstandiger Personenzentriditerapieansatz (Keil, 2001). Somit
kbnnen die therapeutischen Verédnderungsbedingungeotz ihres allgemeinen
Gultigkeitsanspruchs fur Psychotherapie, auch a&yausragendes Merkmal der

Klientenzentrierten Therapierichtung angesehen are(ieil, 2001).

2.2.1 Der psychologische Kontakt

Rogers (1957b) stellt als erste Hypothese auf, dasse konstruktive

Personlichkeitsveranderung nur in einer Beziehumgight werden kann. Die erste der
sechs Bedingungen besagt, dass ein ,Minimum aneBamg, ein psychologischer
Kontakt“ (Rogers, 1957b, S. 169) zwischen zwei @®es vorhanden sein muss, damit
eine Personlichkeitsveranderung stattfinden kamgeRs (1987; Orig. 1959) stellte jedoch
fest, dass unter dem Terminus ,Beziehung” falstieireveise ,die Tiefe und Qualitat einer
guten Beziehung oder einer therapeutischen Bezggh{($h 34) verstanden wurde. Die

Umformulierung von ,psychological contact” (Roget957a) in ,contact” (Rogers, 1959)
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sollte diese minimale Beziehungserfahrung noch maéter zum Ausdruck bringen. In
diesem Zusammenhang bedeutet psychologischer Koriakw. Kontakt, dass die
beteiligten Personen aufeinander emotional reagieie I6sen im Wahrnehmungsfeld des
anderen etwas aus: ,Each makes some perceivedetitie in the experiental field of the
other* (Rogers, 1957a, S. 96). Biermann-Ratjen, eickind Schwartz (2003) weisen
darauf hin, dass das, was wechselseitig wahrgenommiel und worauf der andere
reagiert, nicht bewusst sein muss; der Kontaktamfeiner minimalen Beziehung muss
aber vorhanden sein.

Rogers (1957b) simplifizierte die erste seiner seé¢hranderungsbedingungen, indem er
sie als allgemeine Voraussetzung fur Psychothedgdiaierte. Seine Intention war es, sie
von den nachfolgenden funf Bedingungen abzugrenmehervorzuheben, dass diese ohne

den psychologischen Kontakt keinerlei Bedeutuntehéat

2.2.2 Der Zustand des Klienten

Die zweite von Rogers formulierte Bedingung besdgss sich eine der beiden Personen,
namlich der Klient, in einem Zustand der Inkongeefindet. Er ist angstlich, verletzlich,
mit sich selbst uneins. Er ist mit einem Erlebenv.I@&efihl beschatftigt, das nicht mit
seinem Selbstbild Gbereinstimmt (Rogers, 1957b).

Um das Inkongruenzkonzept besser erlautern zu kijnsiees zunachst notwendig, einen
Blick in Rogers’ (1987; Orig. 1959) Personlichk#iteorie zu werfen, in der das so
genannte Selbst und dessen Entwicklung eine zenRalle spielen. Die Basis fur die
Entwicklung des Selbst bildet die Aktualisierungstenz (Eckert & Kriz, 2005). Darunter
versteht Rogers (1987) ,die dem Organismus als &aninnewohnende Tendenz, alle
seine Mdoglichkeiten in einer Art und Weise zu eckein, dass sie den Organismus als
Ganzen erhalten und fordern” (S. 21).

Im Gegensatz zu anderen Organismen besitzt der deti® Eigenschaft, dass er als
wesentlichen Bestandteil seiner AktualisierungB#wusstsein von sich selbst entwickelt
(Eckert &  Kriz, 2005). Diese  Entwicklung  gelingt fgwund  der
Selbstaktualisierungstendenz, einem Teilaspekt Aletualisierungstendenz (Hutterer,
1992). Den Abschluss dieser Entwicklung bildet S8atbst bzw. das Selbstkonzept (Eckert
& Kriz, 2005). Rogers (1987) verwendet beide Bdgrgynonym und definiert das Selbst
bzw. Selbstkonzept als ,die Wahrnehmungscharakitaisles Ich, die Wahrnehmungen

der Beziehungen zwischen dem Ich und anderen umschiedenen Lebensaspekten
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einschlie8lich der mit diesen Erfahrungen verbuedenWerte® (S. 26). Beim
Selbstkonzept von Rogers (1987) handelt es sichcledhicht um ein starres Konzept,
sondern ,um eine flieBende, eine wechselnde Gesmlteinen Prozess, der zu jedem
beliebigen Zeitpunkt eine spezifische Wesenhéit(&t26).

Dem Terminus ,Selbst” wurde in dem von Rogers eckelten Ansatz nicht von Anfang
an eine bedeutsame Rolle zugeschrieben, er wustiénet.aufe der Zeit erschlossen, u.a.

durch Klientenaussagen wie: ,,Ich hatte niemalse@ehheit, ich selbst zu sein™ (Rogers,
1987, S. 27). Damit wird bereits vom Klienten zumisdruck gebracht, dass er eine
Vorstellung von seinem ,wahren Selbst* (Rogers, 7198. 27) hat. Im Entwurf seiner
Personlichkeitstheorie, im ,wahren Selbst’, stimnRogers (1959) mit der
existentialistischen Philosophie des dénischenoBbjihen Kierkegaard Uberein, der ein
mdgliches Lebensziel des Individuums beschriebémlsgDasSelbst zu sein, das man in
Wabhrheit ist* (1924, S.17).

Das gesunde Selbst ist dem Bewusstsein zuganghdhunterliegt aufgrund der standig
neuen Erfahrungen einem fortwahrenden Wandel. EBl$ahrung” (experience) wird im
Personenzentrierten Konzept all das subsummietes gen Organismus erreicht, was sich
in ihm abspielt und prinzipiell dem Bewusstsein dugjich ist, d.h. im Bewusstsein
reprasentiert werden kann“ (Eckert & Kriz, 2005385). Im Laufe der Entwicklung einer
Person kann es zu innerpsychischen Konflikten kommdée dann entstehen, wenn der
Klient die aktuellen Erfahrungen des Organismustniorrekt abbilden und als Selbst-
Erfahrungen wahr- und annehmen kann (Eckert & K#@05). Diesen Zustand der
mangelnden Ubereinstimmung, die Diskrepanz zwiscldem Selbstbild und den
Erfahrungen einer Person, bezeichnet Rogers (1954l8) Inkongruenz. Diese
Widerspriche (also die Inkongruenz zwischen SeilbdtErfahrung) missen dem Klienten
nicht unbedingt bewusst sein (Eckert & Kriz, 2008¥enn sich die Person ihrer
Inkongruenz nicht bewusst ist, dann ist sie velildtz wenn sie sie erahnt, dann ist sie
irritiert und befindet sie sich in einem Spannungsand, der als Angst bezeichnet wird
(Eckert & Kriz, 2005). Laut Sachse (1999) kanneson dann nicht nachvollziehen, was
in ihrem Inneren vorgeht. Sie ist beunruhigt undt,.amotionale Reaktionen, die sie nicht
begreift; sie fiihrt Handlungen aus, die sie nictgfahren will, ihr Uberzeugungssystem ist
zerrissen und konflikthaft, lasst sich aber nichitegrieren, widersprichliche
Uberzeugungen stehen unverbunden nebeneinandezrzedgen eine Art ,Zwiedenken’

usw.” (Sachse, 1999, S. 23). Die Inkongruenz erzeeaglensdruck, die betroffene Person
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fuhlt sich bedroht, bzw. beeintrachtigt, was sicheiner Erstarrung ihres Verhaltens
bemerkbar macht (Eckert & Kriz, 2005).

Ein wesentliches Indikationskriterium fir das géspispsychotherapeutische Vorgehen ist,
dass der Klient ,einen wenigstens ahnungsweisemgigu seiner Inkongruenz hat” (Keil,
2001, S. 121). Das Ziel der PersonenzentriertercHeslgerapie besteht darin, durch ein
Klima forderlicher psychologischer Haltungen beirfiekten einen Prozess anzukurbeln,
der zu einer Reduktion bzw. Aufhebung der Inkongruewischen seinem Selbst und

seiner Erfahrung fuhrt (vgl. Kap. 2.3).

2.2.3 Die Einstellungen des Therapeuten

Die Entwicklung der Klientenzentrierten Psychotipggahat gezeigt, dastherapeutischer
Erfolg nicht in erster Linie auf das technische ¥éis und Kénnen des Therapeuten
zurtckzufihren ist, sondern vielmehr davon abhamdy, der Therapeut bestimmte
Einstellungen besitzt (Rogers, 2001; Orig. 1977)rsEhungsbefunde aus der
Klientenzentrierten ~ Psychotherapie = haben  ergebenass d folgende  drei
Therapeutenbedingungen fir den Therapieerfolg alesggebend sind:

1. Kongruenz oder Echtheit des Therapeuten;
2. Unbedingte positive Wertschatzung des Klienteressitles Therapeuten und

3. Empathie oder einfiihlendes Versteherktiesten seitens des Therapeuten.

2.2.3.1 Kongruenz

Rogers (2001) sah in der Kongruenz oder Echtheit Teerapeuten die grundlegendste
Einstellung, die sich positiv auf den Verlauf eiffdrerapie auswirkt: ,Ich bin Gberzeugt,
dass das wichtigste Element der TherapeEchtheit ist, das reale Zugegensealas der
Therapeut in die Beziehung einbringt” (S.199).

Die wesentliche Aufgabe des Therapeuten in derdBexig zum Klienten besteht darin, er
selbst zu sein, ohne sich hinter einer Fassade Rdike zu verstecken. Die Kongruenz
oder Authentizitdt des Therapeuten zeigt sich datass er seine eigenen Gefuhle und
Einstellungen annehmen, als Teil seiner Selbstieren und seine Empfindungen dem

Klienten gegenlber bei Bedarf mitteilen kann (Reg2001).

Echt sein bedeutet, in einer Beziehung ich selbstem, die Person, die ich bin, ohne
Fassade, und der anderen Person meine gefuihlsmaReenehmungen mitzuteilen,

13



aus meinem eigenen Erlebensprozeld heraus zu magien meinem Klienten die
Suche nach gefuhlten Bedeutungen zu erleich{Ragers, 2001, S.154)

Der Therapeut ist fur den Klienten in der Beziehudransparent, indem er all seine
augenblicklichen Einstellungen und Geftlihle offdnt.léaut Rogers (2001) handelt es sich
dabei ,um eine direkte, personale Begegnung mit Béenten, . . . eine Begegnung von
Person zu Person” (S.31). Rogers (2000; Orig. 18@19t aber auch darauf hin, dass diese
Bedingung nicht einfach zu erfullen ist und kaumgad diesen Zustand ganz und gar
erreichen wird, ,doch je annahmebereiter der Theuplem zuhdren kann, was sich in
ihm selber ereignet, und je fahiger er ist, ohng#rdie Komplexitat seiner Gefiihle zu
leben, desto hoher ist der Grad seiner Kongruebz74f.).

Um Missverstandnissen vorzubeugen, betont Rog®@1§2 dass das Kongruenzkonzept
gewil3 nicht bedeutet, dass der Klient mit all denbRRmen oder Empfindungen des
Therapeuten belastet werden soll. Vielmehr gehtRegers (2001) darum, dass der
Therapeut die Gefuhle, die seinem Erleben zugdmgsimd, nicht vor sich selbst
verleugnet, und jene Geflhle, die in der Beziehemgeinem Klienten immer wieder in
den Vordergrund riicken, akzeptieren und auch aust#knRogers (2001) ist der Ansicht,
dass der Therapeut dem Klienten beispielsweiseal/entiteilen sollte, wenn er durch ihn
Langeweile empfindet. ,Zu beachten ist dabei, deR Therapeut in jedem Fall eine
Empfindung von sich mitteilt, aber nicht die Tatsa®der vermeintliche Tatsache oder ein
Urteil Gber seinen Klienten (Rogers, 2001, S. $ig Mitteilung des Therapeuten an den
Klienten, dass er sich gelangweilt fuhlt, beinhattieht die Wertung, dass er den Klienten
als langweiligen Mensch empfindet (Rogers, 200i@ &mdglicht dem Therapeuten
lediglich, seine Geflihle in die Beziehung einzugeim. Dadurch &ndert sich seine
Empfindung. Indem der Therapeut sich dem Klientegemiber 6ffnet, wird er sich
bemuhen, die Reaktionen des Klienten zu erfahrenitum erneut einfiihlendes Verstehen
entgegenbringen (Rogers, 2001).

Mit dem Aufbau und der Verwirklichung einer autheahen, ehrlichen Beziehung
zwischen Klient und Therapeut wird die Voraussetgtir eine personale Begegnung

geschaffen, die beim Klienten eine Personlichkeitdnderung hervorruft (Rogers, 2001).
Kriz (2001) nennt in Bezug auf die Kongruenz waterTermini wie

~oelbstkongruenz’, ,Selbstaufrichtigkeit’, ,ohnasBade-sein’ oder ,Selbstintegration™ (S.

179), die synonym fir Rogers’ Begegnungshaltungveadet werden. Laut Kriz (2001)
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wird hier im Sinne der Humanistischen Psychologre eeife Personlichkeit seitens des
Therapeuten vorausgesetzt, die sich nicht hinteereMaske oder Floskeln verbirgt,
»sondern bereit ist, sich selbst zu erleben undienSituation einzubringen® (S. 179). Fur
die Beziehung zum Klienten ist die ,,Ganzheit’ ... und Wahrhaftigkeit des
Therapeuten* (Kriz, 2001, S. 179) von Bedeutungdel Erfahrung ist in jedem
Augenblick seinem Bewusstsein zugéanglich und wirdler Kommunikation mit seinem
Klienten authentisch zum Ausdruck gebracht (Kri0R). Bei der Kongruenz des
Therapeuten handelt es sich laut Kriz (2001) jedaaoh keine trainierbare Technik,
sondern um die ,menschliche Substanz des Therape(& 179). Indem sich der
Therapeut in der Beziehung zu seinem Klienten parent und echt verhalt, fordert er
dessen Vertrauen in die therapeutische BeziehuNgr gin solches Vertrauen in den
Therapeuten ermdglicht . . . , sich zu 6ffnen unt seiner eigenen Person selbstforschend
zuzuwenden, statt voller Vorsicht das Gegenulbdrenlbachten” (Kriz, 2001, S. 179).

Die Autoren Biermann-Ratjen et al. (2003) hingegeahlen zur Beschreibung der
Kongruenz einen anderen Zugang, indem sie Rogersfitarungen zur Kongruenz in ihr
Gegenteil umkehren: Wenn man zu allen von Rogermsarggen Merkmalen eines
kongruenten Therapeuten die negativen Gegenpoléhdnfdann erhalt man eine
Charakterisierung, wie Rogers sie zur Erorterung destandes seines Klienten benutzt
(vgl. Kap. 2.2.2). Biermann-Ratjen et al. (2003pér@ damit einen wesentlichen Aspekt
der Kongruenzfahigkeit des Therapeuten hervor, wndass dieser psychisch gesund,
also selbst ,mdglichst wenig psychotherapiebedjirits. 27) sein sollte. Je ausgepragter
der Grad der psychischen Reife und Integriertheg @herapeuten ist, desto hilfreicher
kann die Beziehung, die der Therapeut dem Klieatdretet, verlaufen (Rogers, 2001).
Rogers’ Kongruenzkonzept impliziert die Zielvorgiely einer ,fully functioning person®.
Sie stellt eine hohe Anforderung dar, die ein Tpeta trotz all seiner Bemihungen

wahrscheinlich nie vollstandig erreichen wird.

2.2.3.2 Unbedingte positive Wertschatzung

Rogers (1957b) nennt als weitere notwendige Bediggudie unbedingte positive
Wertschéatzung (bedingungslose positive Beachtunw. bZuwendung) seitens des
Therapeuten, um beim Klienten eine konstruktives®aichkeitsverdnderung anzustof3en.

Dieses Konzept wurde urspringlich von Standal (198#hem Studenten Rogers’, unter
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dem Terminus ,Unconditional Positive Regard“ in #ikentenzentrierte Psychotherapie
eingefuhrt und in Rogers’ Publikationen von 195 U959 integriert. Diese vierte der
sechs notwendigen und hinreichenden Bedingungeddiirtherapeutischen Prozess wird,
ebenso wie die Empathie des Therapeuten, erst geamimit der sechsten Bedingung
wirksam, namlich dann, wenn der Klient wenigstemsaszweise die bedingungslose
positive Beachtung und das empathische Verstehé&ensedes Therapeuten wahrnimmt
(Rogers, 1957; 1959). Die unbedingte positive Weédtzung wurde von Rogers (1987)
besonders in ihrer emotionalen Qualitat beschrigbienist ,gekennzeichnet von Wéarme,
Liebe, Respekt, Sympathie oder positiver Beacht8g34).

Bedingungsloses Wertschatzen bedeutet fir Rog887i) ein Anteilnehmen am Klienten
als eine eigenstandige Person, die ihre eigenerih®efund Erfahrungen hat. Der
Therapeut bringt seinem Klienten eine tiefe undtecduwendung entgegen, die frei ist
von Bewertungen und Urteilen gegentber GefiihlerdaGleen und Verhaltenweisen des
Klienten (Rogers, 2001). Diese Art von Wertschatzurkludiert sowohl die Akzeptanz
des Therapeuten von feindseligen, oder negativeiihgm des Klienten, als auch von

liebevollen und positiven Geflihlen (Rogers, 2001).

Die Art von Wertschatzung (Ant@ihme, Sorgetragen) Uber die ich hier spreche, ist
dann am hilfreichsten, wenn sie nicht Besitz efgrel ist, keine bewertende
Anteilnahme, wenn sie vielleicht sehr ahnlich derdge ist, die Eltern gegentber
ihrem Kind fihlen. Auch wenn sich das Kind in demgén der Eltern schlecht
benimmt, achten sie das Kind, betrachten es atsweertvolle Person, lieben es und
sorgen sich um es, ohne Ricksicht auf bestimmtbaltensweisen. (Rogers, 1992, S.
25)

Der Therapeut schatzt seinen Klienten bedingungdlbeigenstandige Personlichkeit, als
einen Menschen voller Méglichkeiten. Dabei soll déerapeut dem Klienten gegeniber
gewissermal3en eine naive Haltung einnehmen, indemereKlienten als den akzeptiert,

~der er zu sein behauptet* (Rogers, 2001, S.13%)eaabei den Klienten zu verdachtigen,
im Grunde ganz anders zu sein.

Diese Haltung des Therapeuten deutet laut Rog&&ljXeineswegs auf Dummbheit hin,

sondern fuhrt dazu, dal3 der Klient zunehmend Megtrafasst in die therapeutische
Beziehung. Die Akzeptanz auf Seiten des Therapéietat dem Klienten die Mdglichkeit,

sich selbst tiefer zu erforschen, indem er sicngiffund Uber seine Probleme spricht
(Rogers, 2001).
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Diese nichtbesitzergreifende Zuwendung — bei dereis nicht nétig habe, meinem
Klienten zu sagen, was fur ihn das Beste ist, dderu kontrollieren, bei der ich all
seine gemischten Gefiihle akzeptieren kann, ihnkgepgieren kann, wie er gerade
ist, diese Art von Zuwendung schafft ein sichereBmK, in dem er die
,schrecklichen’ Gefuhle, die er erlebt, die verkbamgten Elemente von sich
explorieren, ja Uberhaupt erst zulassen kann. (Rdtfg01, S.158)

Rogers (2001) betont hier, dass der Therapeut enf Ausdruck aller Geflihle seines
Klienten ermutigen und auch akzeptieren soll. Wenm Klient die bedingungslose
Wertschatzung seines Therapeuten wahrnimmt, daatlh sith in der Beziehung zu ihm
ein Gefuhl von Warme und Sicherheit ein. Diese &iebit, als Mensch wertgeschatzt zu
werden, ist fur Rogers (2000) ein extrem wichtiBestandteil einer hilfreichen Beziehung.
In seinen Ausfuhrungen zur unbedingten positivenrt§¢baatzung gibt Rogers (2000)
weiters zu bedenken, dass das Akzeptieren dest&tieseitens des Therapeuten wenig
bedeutet, solange es nicht Verstehen enthélt. Didspekt haben auch die Autoren
Biermann-Ratjen et al. (2003) aufgegriffen, indenee sauf den funktionalen
Zusammenhang zwischen unbedingter positiver Weitzahg und Empathie im Erleben
des Therapeuten in der therapeutischen Situatioweisen und die unbedingte positive
Wertschéatzung als Kontrollvariable fir Empathiestxén.

Ein besonderes Merkmal empathischen Verstehenghiesarin, die eigenen Werte und
Sichtweisen abzulegen und die Erlebenswelt desntdie vorurteilsfrei zu betreten
(Biermann-Ratjen et al., 2003). Wenn der Therapeurte Wertschatzung beachtet, kann er
Uberprifen, ob er empathisch ist. ,Die unbedingtertdchatzung ist ein Geflhl, das der
Therapeut im Rahmen seiner Versuche, sich in eimiriete selbstexplorative Aul3erung
eines Klienten empathisch einzufuhlen, spiren kdBrérmann-Ratjen et al., 2003, S.26).
Rogers (1957b) legte Wert darauf, die in seinen ehudrrefihrende Begriffswahl
.unbedingte positive Wertschatzung® noch einmal ayer zu erdrtern, um
Missverstandnissen vorzubeugen. Er betonte, dasscleshierbei keineswegs um einen
Absolutheitsanspruch handle, und auch nicht um élerdauernde Haltung seitens des
Therapeuten, sondern vielmehr um ein theoretismsstrukt, das in der Praxis nicht

einfach umzusetzen ist.

Ich habe entdeckt, dal3 es — genau wie beim Versteleinesfalls leicht ist, einen
anderen Menschen und seine Gefuhle wirklich zu @tle@en. Kann ich es einem
anderen wirklich erlauben, mir gegentber feindlggstimmt zu sein? Kann ich
seinen Arger als realen und legitimen Teil seinetb$§ anerkennen? Kann ich ihm
zugestehen, das Leben und dessen Probleme aufamzeandere Art als ich zu

17



betrachten? Kann ich ihn akzeptieren, wenn er gesitiv mir gegenubersteht, mich

bewundert und sich nach mir ausrichten mochte i@ gehort mit zum Begriff des

Akzeptierens — keine ganz einfache Sache. (Rogeés), S. 36)
In der praktisch-therapeutischen Arbeit werde, sogdRs (1957b), ein erfahrener
Therapeut zwar haufig dieses Gefuhl bedingungsld¥enischatzens erleben; zeitweise
jedoch wird er seinem Klienten nur bedingte Werdszhing entgegenbringen kénnen und
manchmal wird er seinem Klienten gegeniber auchelxning verspiren. Biermann-
Ratjen et al. (2003) fuhren in diesem Zusammenlkaey Grinde an die dazu fihren, dass
die Wertschatzung des Klienten durch den Therapeategeschrankt oder nicht mehr

bedingungslos ist:

1. Der Therapeut kann sich in das Erleben des Klienteht mehr einfuihlen, weil es
z.B. zu einer Identifikation mit seinem Klientenkgenmen ist oder er mit eigenen
Gefuhlen auf die Geflihle des Klienten reagiert (B&nn-Ratjen et al., 2003).

2. Der Klient spricht Erfahrungsbereiche an, ,in deden Therapeut sich selbst nicht
spontan versteht, in denen er inkongruent wird bzich selbst nicht
akzeptiert” (Biermann-Ratjen et al., 2003, S. 23).

Wenn das Gefuhl unbedingter positiver Wertschatzugign Therapeuten ausbleibt, heil3t
das nicht automatisch, dass der Therapeut in s&@eerehung zum Klienten versagt.
Vielmehr ist die unbedingte positive Zuwendung 2e&ichen daflir, dass der Therapeut
fahig ist, ,sich in seinen Klienten einzufihlen uthabei kongruent zu bleiben” (Biermann-
Ratjen et al., 2003, S. 24). Hat sich der Therapestteinmal Klarheit darliber verschaftft,
weshalb seine Wertschatzung dem Klienten gegergibgeschrankt oder nur bedingt ist,
dann kann er dieses Faktum fir den Therapieprogesgiv nutzen. Indem er diese
Tatsache akzeptieren kann, wird er sich seinermidiregegenuber wieder empathisch und

mit bedingungsloser positiver Wertschatzung zuwer{@ermann-Ratjen et al., 2003).

2.2.3.3 Empathie

Als funfte Bedingung definiert Rogers (1957b) daspathische Verstehen des Klienten
seitens des Therapeuten. Betrachtet man die Edtwigk/on Rogers’ Therapieansatz und
seine Ausfuhrungen zur Empathie genauer, dannevgidhtlich, dass es sich nicht um ein
einheitliches Konzept handelt, sondern dass sicheROAuffassung von Empathie im

Laufe der Jahre geadndert hat, was sich anhand sohtedlicher Definitionen
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veranschaulichen lasst. Die Bedingung Empathisctiesstehen (empathy, accurate
empathic understanding) wurde von Rogers (1943runglich als ,reflection of feelings*,
als Spiegeln der vom Klienten geéulRerten gefuhlggeallinhalte, bezeichnet. In der
nicht-direktiven Fassung seines Ansatzes, in defDdi©Jahren bis Anfang der 1950er
Jahre, ging es Rogers vor allem darum, die psylehid¢¢nabhangigkeit seines Klienten
aufrecht zu erhalten, indem die therapeutischedBexig so gestaltet werden sollte, dass
die Verantwortung beztiglich der Therapieziele ued Entwicklung des therapeutischen
Prozesses beim Klienten bleibt (Hutterer, 2000).

Bis zu diesem Zeitpunkt waren Rogers (1942) undes#litarbeiter noch stark auf die
Klarung der Geflihle des Klienten konzentriert. Diggmatisch enge Handhabung des
Spiegelns allerdings artete laut Rogers (1980b)das echohafte Nachplappern des
Therapeuten aus, indem die Worte oder Gedankeilteagen wiederholt wurden, ohne
jedoch dessen tiefere Geflhle zu verstehen. Disathe, dass das Reflektieren der
Gefuhle durch den Therapeuten zu einer bloRen Tleglerkommen war, l6ste bei Rogers
Missfallen aus, und fiihrte dazu, dal3 er die Benegrutiefst bedauerte. Rogers’ (1980b)
non-direktiver Ansatz wurde, seinen eigenen Angah#olge, binnen weniger Jahre als
Technik verkannt, lediglich die Geflihle des Klientau reflektieren, indem man das letzte
Wort des Klienten wiederholt. Im Ruckblick auf dee&eit halt Rogers (1980b) fest: ,Ich
war Uber diese Verzerrungen unseres Ansatzes salgelt, dal ich jahrelang fast nichts
mehr Gber empathisches Zuhdren sagte, und weresitdt, dann nur, um die empathische
Einstellung zu betonen” (S.76).

Anfang der 1950er Jahre kam es dann in Bezug aef Einpathie zu einer
Akzentverschiebung, in der das Hauptaugenmerk desrapeuten nunmehr auf den
Klienten und dessen innere Erlebenswelt gerichteurde: Nach diesem
Paradigmenwechsel wurde die Aufgabe des Therapeddeim gesehen, den inneren
Bezugsrahmen des Klienten empathisch zu verstelmeh sich zu bemuhen, diese
Erfahrung dem Klienten gegentber auszudricken.

Nach dieser Formulierung ware es die Funktion desat®rs, soweit er dazu
imstande ist, das innere Bezugssystem des Klienieilbernehmen, die Welt so zu
sehen, wie der Klient sie sieht, den Klienten zZuese wie er sich selbst sieht, dabei
alle Vorstellungen vom &auf3eren Bezugssystem abzulegd dem Klienten etwas
von diesem einfihlenden Verstehen mitzuteilen. Rag2003, S. 42; Orig. 1951)
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Nach fortgeschrittener Theoriebildung und mit zunehden Erkenntnissen aus der
Therapiepraxis bemuhte sich Rogers (1957; 195%9) Beipathieverstandnis noch praziser
zu fassen, in dem er eine neue, strengere Defindier Empathie formulierte. Rogers
(1959) ging es vor allem darum, die ,Als ob“-Pasitides Therapeuten in der Einfihlung
zu charakterisieren, um ihre Abgrenzung gegenubeiddentifikation zu betonen. In der
psychotherapeutischen Beziehung zeichnet sich ddmalia Einfihlung des Therapeuten
gegenuber dem Klienten durch die Fahigkeit aus Ediebnisse des Klienten und dessen
Gefuhle moglichst genau und sensibel zu erfassenTBerapeut ist quasi in der Welt des
Klienten heimisch. Er nimmt im jeweiligen Augenliian der inneren Welt des Klienten,
teil, als wére es seine eigene Welt, ,wobei allegd der ,Als ob Charakter’ nie verloren
geht” (Rogers, 2001, S. 23). Den Zustand der Eiaofith beschreibt Rogers (1987; Orig.

1959) folgendermassen:

Empathisch zu sein bedeutet, den inneren Bezugsrahthes anderen moglichst
exakt wahrzunehmen, mit all seinen emotionalen Kamepten und Bedeutungen,
gerade so, als ob man die andere Person ware,hjentute jemals die ,als ob’-
Position aufzugeben. Das bedeutet, Schmerz odad&mes anderen zu empfinden,
gerade so wie er empfindet, dessen Griinde wahrmaerehso wie er sie wahrnimmt,
jedoch ohne jemals das Bewul3tsein davon zu verliatald es so istls ob man
verletzt wirde usw. Verliert man diese ,als ob'iBas, befindet man sich im
Zustand der Identifizierung. (S. 37)

Empathie wurde zunachst als ein Zustand aufgefassem der Therapeut als ,Alter
Ego* des Klienten verstanden wurde. Spater halteRo@l980b) jedoch fest, dass es sich
bei der Empathie vielmehr um einen Prozess alsioen€ustand handelt. Fur seine neue
Definition der Empathie griff Rogers (1980b) aufr@dkns (1962) Konzept des Erlebens
zurtick. Dieses Konzept besagt laut Rogers (1986BJ3 ,,der menschliche Organismus
durch standiges Erleben charakterisiert sei, althves das Individuum immer wieder
zuruckgreifen kann, wenn es die Bedeutung seinfEghBEmgen entdecken will“(S. 78).
Rogers (1980b) fuhrt weiter aus, dass sich bei Bertle Empathie auf die geflhlte
Bedeutung richtet, die ein Klient in einem bestimmtAugenblick wahrnimmt. Der
Therapeut unterstitzt den Klienten dabei, sichedngin diese Bedeutung zu konzentrieren,
um einen unbehinderten, vollen Erlebensfluss belranken in Gang zu setzen (Rogers,
1980Db).

Vor diesem Hintergrund gab Rogers (1980b) eine mafaition von Empathie, an der er

bis zuletzt festhielt:
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Empathie bedeutet, die private Wahrnehmungsweladdsren zu betreten und darin
ganz und gar heimisch zu werden. Sie beinhaltgedem Augenblick ein Gespir zu
haben fur die sich andernden gefuhlten Bedeutungeleser anderen Person . . ..
Empathie bedeutet, zeitweilig das Leben dieserdezs leben; sich vorsichtig darin
zu bewegen, ohne vorschnell Urteile zu fallen; Bewlegen zu erahnen, deren sie
selbst kaum gewahr wird; nicht aber Gefuihle aufekde versuchen, deren sie selbst
kaum gewahr wird; . . .. Sie schliel3t ein, daf3 iareigenen Empfindungen tber die
Welt dieser Person mitteilt, da man mit frischem darchtlosen Augen auf Dinge
blickt, vor denen sie sich furchtet. (S. 79)

Der Therapeut nimmt, laut Rogers (2001), nichtdiarverbalen Mitteilungen des Klienten

auf, sondern bemtht sich auch darum, deren Sintgahaerstehen. Das Verstehen des
Therapeuten auf3ert sich nicht nur im Kommentierewusster Erlebnisinhalte, sondern
auch im Aussprechen der Bedeutungsinhalte, dieKlanten noch kaum zugéanglich sind.
Dadurch lernt der Klient, sich selber besser ziste®en und er kann mehr von seinem
aktuellen Erleben in seinem Bewusstsein zulassas.32Ibstbild des Klienten wird durch

die Erfahrung, von jemandem verstanden zu werdsfdydert und gestarkt (Rogers, 2001).
Das prazise Verstehen ist fir Rogers (2001) zwar gm3er Bedeutung, er betont aber
auch, dass es schon allein hilfreich sein kannnwean als Therapeut die Bereitschaft zu

verstehen seinem Gegentiber kommuniziert.

Auch wenn ich mit einem verwirrten, ausdrucksurdg@hi oder bizarren Menschen zu
tun habe, nutzt es doch, wenn er wenigstens wahrhirdal® ich mich immerhin
bemuhe, zu verstehen, was ihn bewegt. Hierdurdhsieh ihm die Wertschatzung
mit, die ich ihm als Menschen entgegenbringe undeesiittelt ihm das Gefihl, daf
ich seine Empfindungen und Ansichten als etwashas#as wert ist, verstanden zu
werden. (Rogers, 2001, S. 217)

Laut Rogers (1980Db) ist ein Klient, der sich vomem Therapeuten aufrichtig akzeptiert
und verstanden fihlt, nun in der Lage, sich sajlesfentber eine therapeutische Haltung
einzunehmen. Rogers (1980b) fuhrt in diesem Zusarhargy drei Punkte an, inwiefern

das empathische Verstehen des Therapeuten beimélieine Veranderung hervorruft:

* Ein empathisches Klima, das von einem nicht-weeensbndern akzeptierenden
Charakter gekennzeichnet ist, bietet dem Klienten Mdglichkeit, sich selbst
gegeniber mit Wertschatzung zu begegnen (Roge88p)9

» Die Erfahrung, von einem verstandnisvollen Therégeuangehért zu werden,
ermdglicht den Klienten, ,sich selbst genauer zdreh und sich ihrem eigenen
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innersten Erleben, ihren bisher nur vage gefuhlBedeutungen mit mehr
Empathie zuzuwenden® (Rogers, 1980b, S. 92).

» Das zunehmende Verstandnis fir sich selbst undigene héhere Wertschatzung
eroffnen dem Klienten neue Perspektiven seinesb&nle Es kommt zu einer
groRBeren Ubereinstimmung zwischen seinem Selbst s@idem Erleben, der

Klient erreicht groRere Kongruenz (Rogers, 1980b).

2.2.4 Die Wahrnehmung des Therapeuten durch den Kdnten

Die Verwirklichung der Bedingungen Kongruenz, Enmpatund bedingungslose positive
Wertschatzung allein genigt nicht, damit beim Kigenein Veranderungsprozess in Form
von personlichem Wachstum stattfinden kann. Wesbnikt, dass der Klient fir das
Beziehungsangebot des Therapeuten offen ist undedgonenzentrierten Einstellungen in
einem Mindestmalfd wahrnimmt.

.Mein Bestreben ist es, mich so zu verhalten unchnm einer Weise mitzuteilen, die fur
den Menschen, welchen ich gerade vor mir habe, ddachschaubar ist, damit er alles,
was ich in der Beziehung mit ihm erlebe, unzweighbégreifen kann“ (Rogers, 2001, S.
221). Rogers (1957b) weist darauf hin, dass demagseitische Prozess nicht in Gang
gesetzt werden kann, wenn die Kommunikation didsestellungen an den Klienten
ausbleibt: ,Wenn keine Kommunikation Uber diesesktiungen zustande gekommen ist,
existieren diese, soweit es den Klienten betrifft, der Beziehung nicht, und der
therapeutische Prozel3 kdnnte . . . nicht in Gasgtgewerden“ (Rogers, 1957b, S. 176).
Die letzte therapeutische Bedingung ist erst dafiillte wenn der Klient die Kongruenz,
die bedingungslose Wertschatzung und das empa¢higenstehen seines Therapeuten
auch bis zu einem bestimmten Grad wahrnimmt (Rod&€57b).

Fur den Therapieerfolg ist die eigene Einschatzdeg Therapeuten hinsichtlich des
Erlebens seiner Empathie, Kongruenz und unbedingisitiver Wertschatzung weitaus
weniger von Bedeutung, als die tatsachliche Wahmugiy des Klienten (Barrett-Lennard,
1962). Die therapeutischen Grundhaltungen konnerdann zu positiven Verdnderungen
beitragen, wenn sie vom Klienten auch als solché@rgenommen werden. Somit ist
neben der Kontakt- auch die Wahrnehmungsfahigkeg Hlienten eine wesentliche
Voraussetzung fur Psychotherapie (Keil, 2001).

AbschlieRend kann Rogers’ (1957b) These Uber dirsseotwendigen und hinreichenden

Bedingungen wie folgt zusammengefasst werden: ,Walia genannten sechs
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Bedingungen . . . existieren, dann wird eine karkdive Personlichkeitsverdnderung . . .
beim Klienten stattfinden. Wenn eine oder mehreeset Bedingungen nicht vorhanden
ist oder sind, dann wird eine konstruktive Persieitsveranderung nicht
stattfinden” (S.178).

2.3 Der Therapieprozess

Rogers (2001) versteht unter dem therapeutisch@zeBs im weitesten Sinn ,die
Antwort . . ., welche die Einstellung des Thergpaum Klienten hervorrufen* (S.32).
Wenn die bereits erlauterten Bedingungen fiur dierdpie erfillt sind, wird in Folge ein
therapeutischer Prozess in Gang gesetzt, ,der ghvittuum blockierte Selbstheilungs-
und Selbstaktualisierungskréafte freilegt” (Kriz,(20 S.181).

Ein Klient, der, egal welche Gefiihle und Gedankegesade aul3ert, die Erfahrung macht,
dass ihm jemand zuho6rt und ihn akzeptiert, wird liaufe der Zeit lernen, auf die
Empfindungen in seinem Inneren zu hoéren, auch vezrsich von diesen friher bedroht
gefuhlt und sie deswegen aus seinem Bewusstselravatr hat (Rogers, 2001). Er wird
feststellen, dass, auch wenn er die verborgenerldsgeines Selbst Preis gibt, sich nichts
an der akzeptierenden Haltung seines Gegenubersta@dinehmend wird er dieselbe
Einstellung sich selbst gegentiber einnehmen urtd ¢ wie er ist, akzeptieren lernen.
Somit schafft er die Voraussetzung fir seine Weittvicklung, die ihn dazu befahigt,
sich selbst besser wahrzunehmen, groRere Kongrmenentwickeln und sich offener
mitzuteilen (Rogers, 2001). Letzten Endes gewimnte Freiheit, sich zu verdndern und
in die Richtungen hin zu entwickeln, die der retfen menschliche Organismus

natirlicherweise einschlagt* (Rogers, 2001, S.33).

2.3.1 Das Prozesskontinuum

Rogers (2000) stellte fest, dass sich Klienten isr&iderungsprozess nicht von einem
starren Fixpunkt zu einem anderen hin bewegen, esandin Kontinuum durchlaufen.
Aufgrund seiner Beobachtungen formulierte Rogensazbist folgende Hypothese: ,Die
Qualitaten des zum Ausdruck gebrachten Gefuhlsizame gegebenen Zeitpunkt sind
maoglicherweise ein Hinweis auf die Position desKien in diesem Kontinuum; sie zeigen
vielleicht, an welcher Stelle er sich im Verandeysprozeld befindet* (Rogers, 2000, S.
135). Rogers (2000) arbeitete sein Konzept des nder@ingsprozesses weiter aus und

unterschied darin sieben aufeinanderfolgende Sta@iamit verdeutlichte er, dass es sich
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um ein Kontinuum handelt, das der Klient von eirgarren zu einem bewegten Ende hin
durchlauft, und dass die Phasen - auch wenn siemnggt benannt werden - immer

Durchgangsstadien bleiben werden.

Die sieben Phasen zeigen die AuspragungsstufererirPdrsonlichkeitsentfaltung eines
Klienten auf und kdnnen anhand der Prozessskalaibmealisiert werden. Rogers (2001)

weist darauf hin, dass kein Klient (ausgenommerergider sich in Langzeittherapie

befindet) jemals die komplette Prozessskala (varieStins bis Stufe sieben) durchlaufen
wird. Er geht davon aus, ,daf3 der Klient sich s#dutlich in einer Phase befindet und die
Eigenschaften anderer Phasen nicht aufweisen \{Rdgjers, 2000, S. 136).

Die sieben Stadien des Veranderungsprozesses bkéntdQ wurden in der Literatur
bereits ausfiuhrlich behandelt (vgl. dazu besondeogers, 2000, Kap. 7). Aus diesem
Grund werden hier nur die wesentlichen Prozessmag&kmin Form einer

Zusammenfassung dargestellt:

Der Klient beginnt die Therapie auf irgendeinerf&tanerhalb des Kontinuums und
verandert sich in Richtung auf den Endpunkt derl&Sken. . . . Im GroR3en und
Ganzen verlauft die Entwicklung auf der Skala vareerigiden Festgelegtheit der
Einstellungen, Konstrukte und Wahrnehmungen hin einer flieRenden
Veranderlichkeit in all diesen Bereichen. Sie veitl&on Entferntheit des Erlebens
hin zur Unmittelbarkeit des Erlebens. Sie flhrteiner Qualitatsveranderung des
Lebens, das zuerst statisch und strukturgebundemnnd spater prozel3haft und
flieRend wird. (Rogers, 2001, S.33)

Carl Rogers (1959) hat mit seinem Interesse amapieprozess und der Annahme eines
Prozesskontinuums einen wesentlichen Beitrag zyecHesherapieforschung geliefert. Die
Veranderung durch Psychotherapie wurde in Formseillandlungsprozesses dargestellt,
der sich, laut Biermann-Ratjen et al. (2003) voneei,ungesunden, starren zu einer
gesunden, flexiblen Form des Umgangs mit der leigend Erfahrung” (S.106)
beschreiben lasst.

2.3.2 ,Fully functioning person*

Bei der so genannten fully functioning person h#nde sich um ein, von Carl Rogers
(1959) in Bezug auf gelungene therapeutische Pseaasischriebenes Konstrukt des ,voll

sich entfaltenden Menschen®. Das Konzept der ,flllgctioning person“ entspricht am
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oberen Ende des Prozesskontinuums der siebten,Rimakgist eher eine Leitvorstellung,
als etwas, das sich jemals ganz erreichen liel3agd€Fs, 2001, S.39).

Nach Rogers (2000) bewegt sich ein psychisch frédensch in Richtung auf eine
Entwicklung, in der er sich vollstandiger entfalteann. Der Klient hat dann weder in der
Therapiesituation, noch in Beziehungen auf3erhalb Tdeerapie Angst davor, seine
verschiedenen gegenwartigen Gefiihle zu erlebengfRp@001). Das augenblickliche
Erleben bildet gleichsam den Bezugspunkt, an densi@r orientiert und der ihm
Aufschluss darlber gibt, was er ist, was er wild umelche (positiven und negativen)
Einstellungen er hat. Der Klient ,akzeptiert sickelbst und vertraut auf seinen
organismischen Prozel3, der weiser ist als seintM@sallein® (Rogers, 2001, S.39f.).
Jedes Erlebnis bekommt seine eigene Bedeutung|rearpretation des Erlebens im Sinne
alter Strukturen wird aufgegeben. Das Selbst desnkn stimmt mit dem subjektiven
Bewusstsein seines Erlebens uberein.

Er ist in Bezug auf sein Erleben, das durch entsfgnede Symbole in seinem Bewusstsein
reprasentiert wird, kongruent, und kann dies awrhrkunizieren (Rogers, 2001).

Ein wesentliches Merkmal des Konzepts der ,fullypdtioning person® ist, dass es sich
nicht um einen Zustand handelt, sondern um einend3s, dessen gewdahlte Richtung der
Organismus angibt (Rogers, 2000). Wenn dieser Ektwigsprozess durchlaufen wurde,
findet man nach Rogers (2000) einen Menschen g gegentber allen Elementen
seines organischen Erlebens offener ist, der Megtraum eigenen Organismus als einem
empfanglichen Instrument entwickelt, der Bewertumgassich heraus vornimmt, . . ., der
lernt, sein Leben als flieRenden, fortwdhrenderz&bozu sehen, indem er standig neue
Aspekte seines Wesens im Strom seiner Erfahrurtgekit’ (S. 129).

Das Konzept der ,fully functioning person* umfagst Personzentrierten Ansatz nicht nur
eine ausfuhrliche Definition der Kongruenz, sondauth den Gesundheitsbegriff. Die
Wachstumsmoglichkeiten eines Menschen und seineundea Anteile werden
hervorgehoben (Biermann-Ratjen et al., 2003).

Dennoch bleibt der sich voll entfaltende Mensclztleth ein fiktives Ideal, das in der

psychotherapeutischen Praxis nicht zu erreichen ist
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2.4 Diskussion zu den notwendigen und hinreichend@edingungen

Rogers’ Aussagen in Bezug auf sein Therapiekonzeptien seitens praktizierender
klientenzentrierter Therapeuten kontrovers diskutieDie nachfolgenden Kapitel
konzentrieren sich auf die festgestellten Problemsk M&ngel, die Rogers’ Therapieansatz
zugrundeliegen. Dazu werden die kritischen Komnrentarschiedener klientenzentrierter
Autoren herangezogen, die sich mit den Unzulangéiten in Rogers’ Konzept
auseinandergesetzt und eine Weiterentwicklung seiierapiekonzepts vorangetrieben

haben.

2.4.1 Die vernachlassigten Bedingungen ,Kontakt* ud ,Wahrnehmung*

Rogers (1957) Darstellung der sechs Bedingungereifie Beziehung, die im Klienten

eine therapeutische Veranderung bewirken soll,nmegind endet mit zwei grundlegenden
Fahigkeiten, die der Mensch fur soziale Interaktioaucht: ,Damit zwei Menschen eine
therapeutische Beziehung haben kénnen, missen i@gander in Kontakt sein und

einander wahrnehmen* (Zinschitz, 2002, S. 45).

Erste Ansatze der Konstrukte des psychologischertdkts und der Wahrnehmung finden
sich in Rogers (1951) Werk ,Client-centered thefafgmn Kapitel dieses Buches ist der
therapeutischen Beziehung aus der Sicht des Khegggvidmet. Darin halt Rogers (2003,
S. 73; Orig. 1951) fest:

Im Laufe unserer Erfahrung ist msnehmend deutlicher geworden, dal’ die
Wahrscheinlichkeit therapeutischen Fortschritteimem bestimmten Fall weder von
der Personlichkeit des Beraters noch von seinemnileen und nicht einmal von
seinen Einstellungen abhangt, sondern vorwiegendieo Art, wie der Klient in der
Beziehung all diese Dinge erfahrt. Es war nichtibersehen, welche zentrale Stelle
die Wahrnehmung des Klienten von den Interviewsieimt. Die Art und Weise,
wie der Klient es sieht, entscheidet dartber, omfldl6sung, Reorganisation,
Wachsen und Integration — all die Elemente, di€Ttherapie ausmachen — eintreten.

In den Publikationen von 1957 und 1959 fuhrte Regdle sechs Bedingungen zum ersten
Mal gemeinsam an. Die hier angefiihrten Werke debseits darauf hin, dass Rogers
(1951, 1957, 1959) die Bedeutung des Kontakts heiscTherapeut und Klient erkannte

und sich Uber die zentrale Rolle der Wahrnehmusgkdienten bewusst war.

Trotz der Relevanz dieser beiden Beziehungsfaktostanden sie jedoch in den

darauffolgenden Jahren im Schatten der Therapeaitenigen Empathie, unbedingte
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positive Wertschatzung und Kongruenz und ihre Bedey wurde lUber einen langeren
Zeitraum ignoriert. Erst ab den 1960er Jahren istler ein wachsendes Interesse an dieser
Thematik erkennbar, was sich u.a auch mit der Bcfurng der Wahrnehmung des
Klienten durch Barrett-Lennard (1962) erklaren taBarrett-Lennard tbte Kritik an der
ausschliel3lichen Erforschung der Therapeutenbedgegju und entwickelte 1959 ein
Messinstrument (Barrett-Lennards Relationship Itagn kurz: BLRI), das Aufschluss
Uber die Gemitslage des Klienten beziglich dessahrihmung vom Therapeuten
geben sollte.

Das Ergebnis der Untersuchung von Barrett-LennaB6%) zeigte, dass zwischen der
Wahrnehmung des Klienten  vom Therapeuten und eingrositiven
Personlichkeitsveranderung beim Klienten offendicinteine Verbindung besteht, was
auch Carl Rogers nachhaltig beeindruckte. Nach Rogeblikationen von 1957 und 1959
kam es nun zu einer Akzentverschiebung, die sictardarkennen lasst, dass die
Wahrnehmung des Klienten und nicht mehr der Kontakischen Therapeut und Klient

starker gewichtet wurde.

Je mehr der Klient den Therapeuten als jemandemnivaimt, der wirklich ehrlich,
empathisch und bedingungslos ihm zugewandt istpdashr wird er sich von einer
statischen, fixierten, geflihlsarmen, unpersénlichant des Sich-Verhaltens
wegentwickeln, desto mehr wird er zu einer Art ffeshaltens kommen, die durch
ein flieBendes, sich veranderndes, akzeptierendkbeh sich unterscheidender
personlicher Gefuhle gekennzeichnet ist. (Rogdl802S. 79; Orig. 1961)

Das Wisconsin-Projekt, eine von Rogers und Mitd€oei zwischen 1957 und 1963
durchgefuhrte Studie Uber die Auswirkungen der apeutischen Beziehung auf
hospitalisierte und schizophrene Patienten, haite Ziel, die von Rogers entwickelte
Theorie Uber Psychotherapie zu verifizieren.

Das Wisconsin-Projekt war das erste, in dem daslBelR Messung einstellungsmafiger
Qualitaten der therapeutischen Beziehung, wie giechd den Klienten bzw. den
Therapeuten wahrgenommen wird“ (Rogers, 2001, 3), im Einsatz kam und in dem
das Interesse wieder auf die Bedingung des psygisoloen Kontakts gelenkt wurde.
Wenngleich sich das BLRI im Wisconsin-Projekt algztich erwiesen hatte, kam auch in
nachfolgenden Forschungsprogrammen  den  BedingungeKontakt*  und
~Wahrnehmung“ nicht die Aufmerksamkeit zu, die eitieh hatte erwarten werden
konnen. Bis in die 1980er Jahre findet man innérhder Personenzentrierten

Psychotherapie nur vereinzelt Publikationen, dib sinit dieser Thematik beschaftigten.
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Die bevorzugte Auseinandersetzung mit den Therapbetingungen Empathie,
unbedingte positive Wertschatzung und Kongruenz whel Vernachlassigung der
Bedingungen eins und sechs dirfte zum Einen dendsgewesen sein, weshalb andere
Therapierichtungen den Personenzentrierten Angdtdia drei Therapeuteneinstellungen
reduzierten, und zum Anderen, weshalb einige Kdienéntrierte Autoren versuchten, die
Licken in Rogers’ Konzept aufzuarbeiten und einet®entwicklung voranzutreiben.

Als Beispiele dieser Weiterentwicklung gelten wli@. Pra-Therapie als Theorie und Praxis
des psychologischen Kontakts von Garry Prouty (®roRortner & Van Werde, 1998),
und die Neuformulierung des psychologischen Kostakin Margaret Warner (2002), auf
deren  ausfihrliche  Darstellung aufgrund des  Theotemsrpunkts  der

Therapeuteneinstellungen an dieser Stelle verziahid.

2.4.2 Die Rangfolge der Therapeutenbedingungen nadfrer Relevanz

Die Rangfolge der Therapeutenbedingungen hinsathtinrer Relevanz hat unter den
Klientenzentrierten Therapeuten immer wieder Depatt ausgelést und zu
unterschiedlichen Interpretationen gefuhrt. Lautn8h und Keil (2002) hat Rogers
zunachst die Empathie und spater die Kongruenavithtigsten therapeutischen Haltung
erhoben. Rogers’ (1982; 1991; 2001) eigene Aussagen Bezug auf die

Therapeutenmerkmale und der Grad ihrer Wichtigkbitergieren. In seinem Werk
.Therapeut und Klient* stellt Rogers (2001; Orig97¥) aufgrund vorliegender
Forschungsbefunde fest, dass erstens die Kongruemeitens das bedingungslose
vollstandige Akzeptieren und drittens die Empattie Reihenfolge ist, die zugleich dem

Grad ihres Stellenwerts entspricht.

Im Augenblick bin ich der Meinung, dal} voen drei Einstellungen, die der
Therapeut besitzen sollte, Echtheit oder Kongrudie grundlegendste ist. Als
Therapeut muf3 ich sehr starkes Einfuhlungsvermogewerben, um die
therapeutische ,Arbeit’ erfullen zu konnen. Ein ches Gespur fur das
augenblickliche ,Sein’ einer anderen Person sétet goraus, dafl’ ich diese andere
Person akzeptiere und ihr einige Hochschéatzungegettpringe. Diese Haltungen
sind jedoch nur dann von Bedeutung, wenn sie wveinkdiind, und deshalb muf3 ich in
der therapeutischen Begegnung zuallererst intéguiedl echt sein. (Rogers, 2001,
S.162)

Rogers (2001) ist bis zu diesem Zeitpunkt der émtsidass die Kongruenz die wichtigste

Einstellung ist, die ein Therapeut seinem Klientarigegen bringen sollte. Aul3erdem
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formuliert hier Rogers (2001) mit der Kongruenz dégrapeuten laut Biermann-Ratjen et
al. (2003) bereits ein Therapieprozessziel: Vorasstyt der Therapeut ist in seinem
Kontakt mit dem Klienten kongruent, kann er auch itmin bedingungslos wertschatzend
und empathisch umgehen. Dies verdeutlicht einmahrntdge enge Verschrankung der
Therapeutenbedingungen untereinander, bzw. derdtidnale Beziehung.

Einige Jahre spater weist Rogers (1982) darauf hilass zwischen einer
psychotherapeutischen und anderen zwischenmertsehliBeziehungen ein Unterschied
besteht: In der Psychotherapie halt er die Empdthielas herausragende Merkmal, das
eine Therapie entscheidend vorantreibt, wahrendBegiehungen im Alltagsleben die
Kongruenz in den Vordergrund tritt.

In seinem letzten Beitrag zur Empathie stellt Reg&091; Orig. 1987) dann fest, dass sie
das allerwichtigste therapeutische Element sei secitbn ,allein an und fir sich ein
heilsames Agens*® (S. 302) darstellt.

Nicht nur bei Rogers selbst, sondern auch in dehlRaratur zur Personenzentrierten
Psychotherapie sté3t man, wie bereits angedeunsichtlich der Prioritaten in Bezug auf
die Therapeutenbedingungen auf unterschiedlichbt@&sen (vgl. Bozarth & Wilkins,
2001; Raskin, 2001; Wood, 1988).

In diesem Zusammenhang wirft sich die Frage aufeshiberhaupt notwendig ist, eine
bestimmte Rangfolge der Therapeuteneinstellungerreffen. Die klientenzentrierten
Psychotherapeuten Sheila Haugh und Tony Merry (28@hen der Reihenfolge, bzw. der
unterschiedlichen Gewichtung der Therapeutenbedgu negativ gegeniber und
betrachten sie als sinnlose Diskussion, die ihreinMhg nach auf eine mechanistische
Haltung zurtckzufihren ist. Bei den sechs von Rogestulierten Bedingungen handelt es
sich nach Ansicht von Haugh und Merry (2001) vidimem ein komplexes Gebilde
miteinander verbundener, dynamischer Elemente. Hinennung der Bedingungen
erscheint Haugh und Merry grundsatzlich nur dargearessen, wenn man ihre Beziehung
untereinander nicht aus den Augen verliert.

Obwohl Rogers zu Forschungszwecken die Therapeediemungen einzeln definiert und
operationalisiert hat, sind in seinen Publikationkéufig die phanomenologischen
Beschreibungen (vgl. Kap. 2.2.3.2 & Kap. 2.2.3.8) dinzelnen Bedingungen untrennbar
miteinander verbunden.

Die Autoren Bohart, Elliot, Greenberg und Watson002) bemerken in diesem
Zusammenhang, dass zwar auf konzeptueller Eberddigchkeit besteht, Empathie von

Rogers’ anderen Therapeutenbedingungen unbedingtesitiver Wertschatzung und
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Kongruenz zu trennen, in der Praxis allerdings velies kaum maoglich. Fur die Autoren
steht fest, dass Empathie nur in Zusammenhang emt kiden anderen von Rogers’
postulierten Therapeutenbedingungen einen posittfakt zeigen kann.

Rogers (1957) hat die therapeutische Beziehun@atBngungsgefiige beschrieben, das
nur dann, wenn es vollstdndig vorliegt, wirken kanWenn nun von den
Therapeutenbedingungen eine isoliert und wichtgachtet wird als die anderen, kann die
Hypothese, dass die Bedingungen zusammengenomnheenatg und hinreichend sind,
nicht mehr gehalten werden (Haugh & Merry, 200But.Finke (1994) steht das konkrete
Therapeutenverhalten nicht von Anfang an fest, eonanuss aus den Grundhaltungen
heraus individuell auf den Klienten abgestimmt veerd Je nach Situation und
Individualitat bzw. Stoérung des Klienten wird deheFapeut also die Reihenfolge der
Therapiebedingungen entsprechend verandern.

Weiters geht aus Rogers’(1957) postulierten Bedigga nur hervor, dass ein Therapeut
in der Beziehung mit seinem Klienten kongruent,achbgt wertschatzend und empathisch
umgehen soll, und der Klient das Beziehungsangebiténs des Therapeuten auch in
einem Mindestmal® wahrnehmen muss.

Unabhangig davon, wie letztlich jede einzelne Bgdirg konnotiert werden mag, bleibt
festzuhalten, dass die Bedingungen integral mitelaaverbunden sind und voneinander
abhangen. Dieses Faktum dirfte auch der Grund sesshalb einige Autoren (z.B.
Biermann-Ratjen et al., 2003; Haugh & Merry, 20Dikwischen vermehrt ihr Augenmerk
dieser funktionalen Beziehung der Therapeutenbedigen widmen, anstatt dartiber zu

streiten, welche die therapeutisch wichtigste ist.

2.4.3 Ein zusétzliches Therapeutenmerkmal

Nachdem Rogers (1980a) die drei Grundhaltungenr ¢iverapeutischen Beziehung als
entscheidende Wachstumsbedingungen dargelegt haéte,er in spateren Publikationen
auf eine weitere Variable der therapeutischen Berg hin, die er als
~.Gegenwartigkeit“(,presence”) bezeichnete (BundseiMiiller, 2004; Groddeck, 2002).

Ich stelle fest, dass von allem, was ich tue, diedende Wirkung auszugehen
scheint, wenn ich meinem inneren, intuitiven Selast nachsten bin, wenn ich
gewissermal3en mit dem Unbekannten in mir in Korttaktwenn ich mich vielleicht
in einem etwasverdnderten Bewusstseinszustand befinde. Dannlleh aschon
meineAnwesenheitiir den anderen befreiend und hilfreich. (Roge@971 S.80)
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Laut Groddeck (2002), verzichtete Rogers daraelseah intuitive Element mit den Mitteln
der empirischen Forschung zu erfassen und zu wetezs, sondern beschrieb die
.Prasenz* nur von seinem Erleben her. Allerdings @s zu einem ausformulierten
Verstandnis der Prasenz von Rogers nicht mehr gelem da er in ihrer

Entwicklungsphase starb (Bundschuh-Miller, 2004¢nbch soll an dieser Stelle ein
Ausschnitt aus einem Interview mit Carl Rogers, das Baldwin im Jahr 2000 publiziert

wurde, wiedergegeben werden, in dem er die Charstikeder Prasenz naher erlauterte:

Ich bin geneigt zu denken, dass ich in meinen 8ehrizu viel Gewicht auf die drei
Basisbedingungen (Kongruenz, unbedingte positive fmé&tksamkeit und
empathisches Verstehen) gelegt habe. Vielleichessetwas um den Rand dieser
Bedingungen herum, das wirklich das wichtigste Eetnder Therapie darstellt —
wenn mein Selbst sehr klar und offensichtlich pnéisst. (Rogers zitiert nach
Bundschuh-Mdiller, 2004, S. 417)

Die Meinungen bzw. Interpretationen anderer klienémtrierter Autoren in Bezug auf die

Charakteristika der Prasenz sind different. BundsdWuller (2004) verweist in diesem

Zusammenhang z.B. auf Thorne (1992), der in dere®&grtigkeit, eine mdgliche vierte

Therapeutenbedingung erkennt, die seiner Meinueh deéeselbe Qualitat besitzt wie die
drei anderen Therapeutenhaltungen. Schmid (19940gebgen bezeichnet die

Gegenwartigkeit nicht als vierte Therapeuteneihstgl sondern als Voraussetzung fir die
Verwirklichung der drei Grundhaltungen, die miteidar in einer funktionalen Beziehung

stehen. Mearns (1994; 1997) wiederum vertritt Bundschuh-Mdaller (2004) die Ansicht,

dass die Gegenwartigkeit als eine ausgewogene Nhgcher Therapeutenbedingungen
betrachtet werden muss. Geller und Greenberg (280®%)egen, so Bundschuh-Muller

(2004), beschreiben die Gegenwartigkeit als Ba#is die Verwirklichung der drei

Therapeutenhaltungen.

2.4.4 Rogers’ Skepsis gegenuber Therapietechniken

Aus Forschungsergebnissen der Personenzentriesyehdtherapie geht hervor, dass nicht
das fachliche Wissen und Konnen des Therapeutenherapeutischen Erfolg fihrt,
sondern bestimmte Therapeuteneinstellungen zu eipasitiven Therapieergebnis
beitragen (Rogers, 2001). Nach Gutberlet (2003) Ragers ,das Wissen und den
Wissenserwerb sowie die Techniken, mit denen mass&i anwendet” (S. 17) fur die
psychotherapeutische Arbeit enorm degradiert uattidgtssen die Erfahrung, also das was

ein Mensch im Augenblick innerlich erfahrt, an digerste Stelle gesetzt.
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In seinem Artikel Uber die sechs notwendigen undreichenden Bedingungen fur
Personlichkeitsentwicklung durch Psychotherapi¢ Réigers (1957b) entsprechend fest,
dass es sich bei den Therapeutenbedingungen Empatbngruenz und unbedingte
positive Wertschatzung um ,Qualitdten aus der Ethah, nicht aus intellektuellem
Wissen“ (S. 180) handelt. Fur Rogers ist laut Gughg2003) die treibende Kraft, die
Veranderung und Wachstum bewirkt, die Erfahrungo aas, was Therapeuten innerlich
erfahren und die Art, wie dieser Erfahrung Ausdrwekliehen wird. Gutberlet (2003)
interpretiert Rogers’ Auffassung der Therapeutdaréblgendermal3en: ,Ein Therapeut
wirkt primar durch das, was et und nicht durch das, was er macht oder tut. Eseiste
Haltung die Wachstum bewirkt und Blockierungen oder Kiagitssymptome |0st — sein
konkretes Verhalten ist nicht der entscheidende Faktor® (2003, S. 1@Gutberlet
veranschaulicht an den drei Aspekten personeneetetri Haltungen, was Rogers als
zentralen Wirkfaktor des Therapeuten betrachtet: Kentenzentrierte Therapeut wirkt,
weil er zu einem gegebenen Zeitpunkt Empathie wsltipe Wertschatzung fir seinen
Klienten in sich erlebt und weil er kongruent isdun der Beziehung zu seinem Klienten
offen ist fiir seine eigene Erfahrung — nicht abeil r AuRerungen macht, durch die sich
sein Klient verstanden und wertgeschatzt fuhlen, smer durch die der Klient den
Therapeuten als echt wahrnehmen soll. Nur dannnwsesh der Therapeut ausnahmslos
im Kontakt mit seinem Klienten um diese Haltung ldm kann sich auch ihre heilende
Kraft vollstandig entfalten. Wenn der Therapeut rabeine Aufmerksamkeit von der
Person des Klienten wegverlagert hin zu einer ergjgten Theorie Gber die menschliche
Psyche und ihre Stérungen, zur Technik oder zunrapiremanual, geht die Wirksamkeit
von Empathie, unbedingter positiver Wertschatzungl WKongruenz verloren. Die
Aktualisierungstendenz wird dann beim Klienten hiamehr in demselben Mal
angesprochen wie zuvor, weil der Klient nun seindnferksamkeit nach auf3en richtet
zum Fachexperten und ,seinen Erklarungen und Lé&suegen, und immer weniger nach
innen zum eigenen Erleben und zu eigenen Losun@amberlet, 2003, S. 20).

Rogers selbst hat bekanntlich in den 1940er JalirenTechnik des Reflektierens von
Gefuhlen entwickelt und in der Therapie angewatdt.Rickblick auf diese Zeit halt
Rogers (1980b) fest, dass diese Technik fur disdhamg von grol3em Nutzen war und
seine Arbeit als Therapeut verbesserte. Dennoclitester bei seinen Kollegen mit
Entsetzen fest, dass sie sich vielmehr auf denltinhger therapeutischen Reaktionen
konzentrierten, als auf das empathische Zuhdrerklesten. Rogers wurde zunehmend

bewusst, dass Techniken Schaden in der Therapiehtawr kbnnen, weil die Gefahr
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besteht, dass der Therapeut sein Augenmerk stafatie Anwendung seiner Techniken
richtet, als auf die Person des Klienten (Gutbe2803). In weiterer Folge verschieben
sich die Prioritaten, weil der Klient sich der Taghseines Therapeuten unterordnen muss,
anstatt der Therapeut mit seiner Technik dem KdierfGutberlet, 2003). Aufgrund seiner
eigenen Erfahrung mit der Technik des Reflektienars Gefiihlen kommt Rogers (1957b)
letztlich zu dem Schluss, dass diese oder Techniées anderen Therapieschulen
keineswegs eine wesentliche Ingredienz fir Psyenaflie darstellen, es sei denn sie
dienen als Kanale zur Erfullung der Bedingungen &imp, unbedingte positive
Wertschéatzung und Kongruenz.

Fur Rogers (1957b) besteht somit kein Anlass myere entwickelte Techniken, wie etwa
das Reflektieren von Gefiihlen, als konzeptkonfomnbetrachten und jene Techniken aus
anderen Psychotherapieschulen abzulehnen. Lauefitlj2003) lassen sich anhand der
Tonaufzeichnungen von Rogers’ Therapiegesprachenh naveitere rezidivierende
Merkmale identifizieren, die seiner Ansicht nachrahaus als Techniken bezeichnet
werden konnen. Gutberlet (2003) stellt in diesensatomenhang die begriindete Frage,
weshalb Rogers seine eigenen wiederkehrenden VWemsaduster nicht einfach in Form
von Techniken zusammengefasst und vermittelt Hattd@ssen hat er sich im Zuge der
Weiterentwicklung seines Therapieansatzes immedavienegativ gegeniber diversen
Techniken der Menschenbeeinflussung geaul3ert.

Rogers’ zunehmende Ablehnung von Therapietechrblasrert letztlich auf seiner eigenen
Erfahrung mit der Technik des Reflektierens voniBkfn. Obwohl sich die Anwendung
dieser Technik fir die Aufzeichnung und Auswertwog Therapiegesprachen als nitzlich
erwiesen hat, musste er feststellen, dass Theepeallzu schnell Gefahr laufen, die
Technik anstatt den Klienten in den MittelpunkteihrArbeit zu stellen. Fur Gutberlet
(2003) steht in Ubereinstimmung mit Rogers fesgsdas nur eine Mdglichkeit gibt, dies
zu vermeiden, indem der Therapeut seinen Klienieriae Person, die ihren eigenen Weg
gehen darf, starker gewichtet und ernster nimmt dis Anwendung diverser
psychotherapeutischer Techniken, ,die auf bessexge/fihren soll* (S.21).

Rogers war sich dieser Tatsache bewusst und hatutesh aus diesem Grund die
Anwendung von Techniken in der Therapie abgewedttet.Einsatz von Techniken ist fur
ihn nur dann sinnvoll, wenn sie den Therapeutenedainterstiitzen seine Empathie,
unbedingte Wertschatzung und Kongruenz dem Kliemgegeniber zu kommunizieren
(Gutberlet, 2003). Ein klientenzentrierter Therapsailte sich nach Gutberlet (2003) bei
der Anwendung psychologischer Techniken letztlroimier fragen, ob die Art mit der eine
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Technik eingesetzt oder ein Gesprach aufgebaut, iirdden Klienten Empathie und
Wertschéatzung ausdrickt, oder ob der Klient anRlend gedrangt wird und die Technik

ins Zentrum der therapeutischen Arbeit rlickt.

Ein herausragendes Charakteristikum der Klientaneeten Psychotherapie ist die
Betonung der Therapeuteneinstellungen und persondltungen als entscheidender
Wirkfaktor fur den therapeutischen Prozess (Keis®lzl, 2001). Die Personenzentrierte
Psychotherapie konzentriert sich auf das Erlebesopaler Haltungen, nicht auf den
Einsatz therapeutischer Methoden und psychologisbeehniken. Diese Auffassung steht
diametral ,zu jedem instrumentalisierenden Trendj lwelchem die therapeutische
Effektivitat vom Umfang und der Raffinesse von diéinziell einzusetzenden spezifischen
Techniken abhangig gemacht wird* (Keil & Stolzl, @0 S. 226). Ein bedeutsames
Verméchtnis von Carl Rogers kann somit darin gaselerden, dass er in der
Psychotherapie das Fachwissen des Therapeuten umel Anwendung

psychotherapeutischen Techniken in Frage gestellt stattdessen eine personliche

Umgangs- und Lebensweise hervorgehoben hat (K&idzl, 2001).

2.4.5 Weiterentwicklung des Klientenzentrierten Theapiekonzepts

Die Klientenzentrierte Psychotherapie stellt heuteine sehr differenzierte
Psychotherapierichtung mit unterschiedlichen Stndgem dar. Sofern das entsprechende
Menschenbild und die humanistischen Werte die Qagedbilden, ist dies durchaus im
Sinne von Carl Rogers, der sich stets ,fur Plutaliénd gegen Uniformitat, fur
Weiterentwicklung und gegen Dogmatismus oder Furesatismus® (Schmid, 2001a, S.
12) ausgesprochen hat.

Die starke Weiterentwicklung der Gesprachspsychagiie und die daraus resultierenden
verschiedenen Positionen kénnen einerseits alstideastuf die teils widersprichlichen
Aussagen von Carl Rogers zurtckgefuhrt werden. pardeits fuhrt aber auch der so
genannte Psychoboom, die veranderten Rahmenbed@gurder Psychotherapie
hinsichtlich der Erfahrungen mit neuen Klientenpaganen und Stérungen im klinischen
Bereich, sowie der Anspruch, immer ausgefeilterehfielogien zu entwickeln, dazu, dass
sich die Gesprachspsychotherapie immer mehr difieeet und weiterentwickelt (Hutterer,
2005). Diesen unterschiedlichen Ansatzen gemeingndie Auffassung, ,dass die

grundséatzliche Orientierung des therapeutischen g&fwens sich basal auf die
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Verwirklichung und Vermittlung der Grundhaltungeohtet* (Keil, 2001, S.132). Rogers’
Basiskonzepte werden somit auch von den gegenwdrfipsitionen geteilt und kdnnen
laut Sachse (1999) allesamt als klientenzentrierstanden werden. ,Dariber hinaus
akzentuieren sie aber unterschiedliche Entwicklange unterschiedlichen theoretischen
Annahmen und therapeutischen Konzepten, z.B. wftiedliche Auffassungen Uber die
Bedeutung von Prozessdirektivitat; unterschiedlistastellungen lber die Integration
von GPT [Gesprachspsychotherapie] mit anderen prefoamen; unterschiedliche
theoretische Weiterentwicklungen usw.” (Sachse91% 12). Sachse pladiert dafir, die
divergierenden Auffassungen nicht als unterschsedliTherapieverfahren, sondern nur als
~unterschiedliché&ntwicklungslinien von GPT*(1999, S. 12) zu verstehen.

Einen Uberblick tber die verschiedenen Stromungererhalb der Klientenzentrierten
Psychotherapie geben z.B. im deutschsprachigen R#iamAutoren Keil und Stumm
(2002), Pavel (1978) sowie Sachse (1999). Auf ausftihrliche Darstellung der einzelnen
Positionen wird an dieser Stelle verzichtet, dalder mit Rogers’ Modell verglichenen
Therapieansatze Psychoanalyse und Verhaltenstbaragideren moderne Ableger sich in
keinem Fall auf die weiterentwickelten Konzepte Gasprachspsychotherapie beziehen,
sondern bestenfalls auf Rogers’ eigene Aussagen seinem Therapiekonzept

zuruckgreifen.

3 Der Personenzentrierte Ansatz im Kontext der
Psychotherapieforschung

Carl Rogers nimmt einen zentralen Stellenwert irnt€gt der Psychotherapieforschung
ein. Die nachfolgenden Kapitel befassen sich mit distorischen Entwicklung der
Psychotherapieforschung. Die unterschiedlichen dhonsgsanliegen sowie deren
Ergebnisse und der aktuelle Forschungsstand fihagrNiederschlag. Rogers’ Beitrag zur
Entwicklung der empirischen Psychotherapieforschuitg besonders hervorgehoben, zu
den gegenwartigen Forschungsfragen in Beziehungetggesund hinsichtlich ihrer

Ubereinstimmung mit personenzentrierten Kernannahuméersucht .

3.1 Historische Eckpunkte der Psychotherapieforscigu

Die Anfange der Psychotherapieforschung werderFneitids Fallstudien gleichgesetzt. In
den von Breuer und Freud 1895 publizierten ,Studibar Hysterie* wurde die Methode

des intraindividuellen Pra-Post-Vergleichs angewamde Patienten wurden nach der
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Behandlung kategorisch nach ihrem Besserungsgragestuft (Garbsch, 2000). Obwohl
Freud einen wichtigen Beitrag geleistet hat umRBgchotherapie in der Wissenschaft zu
etablieren, entsprach sein Forschungsvorgehen dwags dem wissenschaftlichen
Standard von empirischer Forschung, da es nichtiondgar die Wirksamkeitsannahmen
im Sinne kontrollierter Studien zu verifizieren (@sch, 2000). Um von kontrollierten
Studien sprechen zu kdnnen, mussen Versuchsgrgipgesetzt werden, d.h. es missen
exakte, im Vorfeld definierte Kriterien die zur Besung beitragen vorliegen, und es ist
notwendig mit Kontrollgruppen zu arbeiten die keiBehandlung erhalten haben, um
sicherzustellen, dass Veranderungen, die mit dasué¢bsgruppen einhergehen aufgrund
ihrer Behandlung und nicht zuféllig entstanden g@drbsch, 2000).

Die Kritik an den Fallstudien Freuds, lasst sichutlaandl-Jager (1998) wie folgt
zusammenfassen: Es sei eben nicht zu einer systehe&t Datensammlung und
selbstkritischen Uberpriifung der Annahmen gekommaew der intraindividuelle
Vergleich konnte nicht zur Klarung beitragen, weldVieranderungen tatséchlich auf die

Psychotherapie zuriickzufihren sind.

3.1.1 Wirksamkeitsforschung

Die Unzulanglichkeiten in der Psychotherapieforshu die sich letzlich an die
Forschungsmethoden der Psychoanalytiker richtetbrachte der britische Psychologe
Hans Eysenck zum Ausdruck (Eckert, 2001; Garbs6bB0R Er publizierte 1952 einen
Artikel mit dem Titel ,The effects of psychotheramn evaluation“ Uber eine Studie von
24 Forschungsberichten, aus der er schloss, dass ké&chhaltigen Beweise fur die
Wirksamkeit von Psychotherapie vorliegen. Seinessage stitzte Eysenck auf die
Tatsache, dass die beobachteten Veranderungersyehd®herapiepatienten nicht grosser
im Vergleich zu Patienten waren die sich nicht syghotherapeutischer Behandlung
befanden (Garbsch, 2000).

Der Verdienst Eysencks wird darin gesehen, dassm#r seinem Artikel in der
Psychotherapie die so genannte Phase der Legiins&rschung einleitete (Garbsch,
2000). Mit seiner provokanten Behauptung wies Egkeauf eine Licke in der
Psychotherapieforschung hin, die eine rege Forgstatgkeit mit Kontrollgruppen nach
sich zog. Der Forschungsboom der damit in Gangtgesairde, lasst sich laut Garbsch
(2000) auch damit erklaren, dass Therapierichturgggstanden, die ihre Konzentration
starker auf die empirische Forschung richteten diads die Gesellschaft an dieser

Thematik sehr interessiert war. Zu den neuen farsgborientierten Therapierichtungen
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zahlen zwei Ansatze, der Personenzentrierte Ansetzh Carl Rogers und der
Behaviorismus. Wahrend die Lerntheorie, abgeleiteius der klassischen
Verhaltenstherapie in Form von Experimenten entelickwurde, beruht der
Personenzentrierte Ansatz von Rogers groRtentafldHgpothesen aus der praktischen
Erfahrung der Therapeuten, die einer empirischererpiiifung unterzogen wurden
(Garbsch, 2000).

Die These Eysencks (1952) wurde von Rogers bere#s Jahre spater widerlegt. In dem
von Rogers gemeinsam mit Rosalind Dymond 1954 @msehen Buch ,Psychotherapy
and Personality Change. Co-ordinated Research &studn the Client-centered
Approach* konnte anhand der von Eysenck (1952) rdeften Methode der
Kontrollgruppen die Wirksamkeit der Klientenzentrge Psychotherapie bei der
Behandlung neurotischer Stérungen eindrucksvolhgewiesen werden (Eckert, 2001).
Auch die Annahme des heilenden Effekts der von Rogef Therapeutenseite postulierten
Bedingungen Empathie, unbedingte positive Wertzeimgt und Kongruenz wurde mit
Hilfe von kontrollierten Studien untersucht (Gains2000).

Eine von Lambert, Shapiro und Bergin 1986 publteidsberblicksstudie zur Effektivitat
von Psychotherapie, die sich auf Forschungsmatatialden 1930er Jahren bis 1970er
Jahre sttitzt, verdeutlicht einerseits, dass Pskehapie generell positive Effekte aufweist
und andererseits, dass mittlerweile kaum mehr amgédt wird, dass
psychotherapeutische Behandlungen allgemein nfitzgiied. Ein weiteres Ergebnis das
aus der Studie von Lambert et al. (1986) hervorgehtdass nicht die Methode, sondern
die Therapeutenpersonlichkeit fir das Gelingenrelinerapie entscheidend ist (Garbsch,
2000).

Die generelle Wirksamkeit der Gesprachspsychotlierpnnte in den letzten Jahren
durch eine beeindruckende Anzahl von Untersuchuagsreichend belegt werden. In der
grossen Uberblicksarbeit von Grawe, Donati und Been (1994) werden der
Klientenzentrierten Psychotherapie ,Uberzeugendekdamkeitsnachweise” (S. 140)

zugesprochen.

3.1.2 Vergleichsforschung

Aufgrund der Entwicklung immer neuerer Therapietaesa kam es in der

Psychotherapieforschung zu einer Neuakzentuieinstatt des Wirksamkeitsnachweises
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der einzelnen Therapieformen konzentrierten siah Eorscher fortan auf die Frage,
welche Therapieform die tGiberlegenste sei (Garlizab0).

Die Vergleichsforschung brachte allerdings laut bany, Shapiro und Bergin (1986) das
Ergebnis hervor, dass keine Therapieform durchgth@hihrer Uberlegenheit tiberzeugte
(Garbsch, 2000). Trotz nachweislicher Unterschiedeéelen Prozelimerkmalen scheinen
verschiedene Psychotherapieschulen in Vegleichsstutbch immer annahernd gleiche
(&quivalente) Ergebnisse zu liefern. Die Autorerbansky und Singer (1975) haben auf
diese Situation mit einem Zitat des Dodo-Birds a&uwssvis Carolls Buch ,Alice im
Wunderland“ hingewiesen, in dem es heil3t: ,Everybdds won and all must have
prices.”

In der bereits erwdhnten Studie von Lambert gt1&i86) fuhrten die Autoren an, dass sich
die positiven Effekte vieler Verfahren letzlich quigativ kaum voneinander unterscheiden
(Garbsch, 2000). Das so genannte Aquivalenzparadexwmde auch in dem von Bergin
und Garfield 1986 herausgegebenen dritten Bandldasdbook of Psychotherapy and
Behavior Change" als das am haufigsten genannte kbedusragendste Thema
aufgegriffen (Garbsch, 2000).

Obwonhl die Ergebnisse von verschiedenen Autoreerschiedlich interpretiert wurden,
meinen Bergin und Garfield (1986) dass besonders Eiklarungsansatz deutlich
hervorsticht, ndmlich die Annahme so genannteeaikgner Faktoren (,common factors")
als wichtigste Ingredienz psychotherapeutischer falheen (Garbsch, 2000). Diese
Erkenntnis hat den Focus auf die ansatzibergrafen&lemente gelenkt. Als
Hauptkategorien allgemeiner, unspezifischer Wirtdedn werden Therapeuten-, Klienten-
und Beziehungsvariablen genannt (vgl. Huf, 1992).

Die so genannten common factors, umfassen die kamsoenschlichen Aspekte der
Therapeut-Klient-Beziehung, die in allen Psychadberansatzen enthalten sind. Darunter
werden z.B. Empathie, Warme und Resonanz subsumnfagdr dazu besonders: Blaser,
1982, S. 455ff; Huf, 1992, S.149ff). Nicht nur lein hier angefuhrten Begriffen sondern
auch im Verstandnis von den Wirkfaktoren sind deld Parallelen zu Rogers’
Wirkannahmen zu erkennen: ,Nur wenn es zu entspretdgn Erfahrungen auf seiten des
Patienten kommt, wird ein Wirkfaktor realisiertcht schon dadurch, dafl3 der Therapeut
ihn mit seinem Verhalten zu realisieren versuc@irajve, 1999, S. 190).

Grawe et al. (1994) warnen allerdings ausdricktelor, davon auszugehen, dass die
unspezifischen Wirkfaktoren ohnehin in jeder Psyobmpie vorhanden sind und daher

vom Therapeuten nicht weiter beachtet werden miigb#hunspezifisch ist nur gemeint,
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dass diese Faktoren bei jeder Art von Psychotherame Rolle spielen, also nicht
spezifisch fur eine bestimmte Therapietheorie sibekse Wirkfaktoren kdnnen jedoch
vom Therapeuten sehr wirksam oder sehr schlechitztewerden, mit enstprechenden
Auswirkungen auf das Therapieergebnis®( S. 713).

Die allgemeinen Wirkfaktoren spielen laut BergirduBarfield (1986) eine herausragende
Rolle in Bezug auf die Wirksamkeit von Therapierdhnend die spezifischen Techniken
hinsichtlich ihres Einflusses auf das Therapieengebelativiert wurden (Garbsch, 2000).
Die Auffassung, so Garbsch (2000), dass die theteohe Beziehung entscheidenden
Einfluss auf das Therapieergebnis hat und spebk#iSechniken grundsatzlich zwar nicht
irrelevant sind, aber verglichen mit dem Einfluss &erson des Therapeuten sich nur
begrenzt auf das Verédnderungspotential auswirkeitent auch die Autoren Lambert,
Shapiro und Bergin (1986). Und auch Orlinsky undmdmd (1986) die den Fokus ihrer
Untersuchung auf die  verschiedenen  Einflussgrosseder  Wirksamkeit
psychotherapeutischer Verfahren richteten, komnuedem Ergebnis, dass Interventionen
nur dann durchgehend effektiv sind, wenn bestimhmerapeuten- und Klientenvariablen
vorliegen (Garbsch, 2000).

Mehrere wichtige Ubersichtsarbeiten zur Psychotfiefarschung kommen damit zu
Schlussen, die wie personzentrierte Theorie klingalowohl es sich um eine
Zusammenschau verschiedenster Therapiemethodenelharidas Primat der
Beziehung und der Person vor dem der Techniken desl (psychologischen)
Wissens wird hier ganz im Sinne von Carl Rogermitdiert. (Garbsch, 2000, S. 34)

3.1.3 Prozessforschung

Seit den 1980er Jahren ist der Focus der Psyclapileéorschung auf die therapeutischen
Prozesse gerichtet (Garbsch, 2000). Aufgrund désatae, dass Studien zur Effektivitat
von Psychotherapie nachweislich erbracht worded, ditonzentrierte sich die Forschung
fortan auf das Therapiegeschehen und dessen Hrglamad Beschreibung (Garbsch,
2000). Die zentrale Fragestellung in der Prozessfamg war im Grunde genommen nicht
neu. Nach Orlinsky und Howard (1986) richtete di&h sdarauf, was denn eigentlich
therapeutisch an der Psychotherapie sei (Garb86i9) 2

In einer von Orlinsky und Howard (1986) publiziert&berblicksarbeit wurden 1100
Studien erfasst, die sich mit den Beziehungen zwiscTherapieprozess und —ergebnis

auseinandersetzten (Garbsch, 2000). Orlinsky unevarb (1986) nennen in ihrem
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»Generic model of psychotherapy” finf Faktoren den therapeutischen Prozess bedingen:
der therapeutische Kontrakt, die therapeutischeterdantionen, die therapeutische
Beziehung, die Aufnahmebereitschaft des Klientemwis die therapeutischen
Realisierungen (Garbsch, 2000). Nach der Unterswghder verschiedenen effektiven
therapeutischen Elemente, die mit Therapieprozess—ergebnis in Beziehung stehen,
kommen Orlinsky und Howard (1986) zu folgendem 8s&l Die Qualitdt der
therapeutischen Beziehung wirkt sich auf das Theesgebnis aus. Dies gilt als
abgesichert. Alle anderen Konstrukte des therapeh#n Prozesses, v.a. Interventionen,

sind nur unter gewissen Voraussetzungen wirksanb&eéh, 2000).

Eine Beschreibung jener Faktoren des therapeutis€tiezesses, die zum Erfolg einer
Psychotherapie beitragen, findet sich auch in eftedie von Lambert (1992). Aus seiner
Untersuchung geht hervor, dass nur ca. 15% des agsgeiner Psychotherapie auf
spezifische Methoden zurtickzufiihren ist. Der Lowegi§ namlich 40 %, wird damit

erklart, dass Klienten tberhaupt in Therapie sbmly. weil es zu Veranderungen (sog.
extratherapeutische Faktoren) in ihrer Lebenssinaekommen ist. Weitere 30% werden
mit der Qualiat der therapeutischen Beziehung irbMelung gebracht und etwa 15% des
Therapieerfolgs gehen auf unspezifische Faktorerucky wie z.B. Hoffnung oder

Optimismus seitens des Klienten.

Bislang wurde, so Garbsch (2000), allerdings ,nig therapeutische Beziehung als
Wirkfaktor fur therapeutische Veranderung“ (S. 3d)den Forscherkreisen anerkannt.
Dennoch zeigt sich auch hier, ,wie zentrale Auseages der personzentrierten Theorie
innerhalb der Forschung schuleniibergreifende Badguerlangen® (Garbsch, 2000, S.
34).

Die Prozessforschung steht laut Garbsch (2000) eweart im Zentrum des
Forschungsinteresse. Durch den Druck aus dem bffeen Versorgungssysstem wird
allerdings auch wieder der Wirksamkeitsnachweiomgieft. In der Forschercommunity
stellt sich die Frage nach der Effektivitat von éeytherapie heute eigentlich nicht mehr,
da ihr Nachweis bereits erbracht wurde; die Offenkleit hingegen zeigt sich an dieser

Thematik weiterhin interessiert (Garbsch, 2000).
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3.2 Psychotherapieforschung im Klientenzentriert@msatz

Die Personenzentrierte Psychotherapie war der efsierapieansatz, der ab 1940
systematisch Tonaufnahmen von Therapiesitzungerertagié und somit zu einer
Entmystifizierung und Objektivierung der Psycho#pe beitrug (Garbsch, 2000). Das
Hauptinteresse von Rogers (1957; 1959) und seingsridditern richtete sich darauf, die
Richtigkeit seiner Annahmen zu beweisen und dameitWirksamkeit der ,notwendigen
und hinreichenden Bedingungen fur Psychotherapie“bestatigen. Seine Hypothesen
wurden als Uberpriufbare ,Wenn-dann-Aussage” foremtlli ,Wenn bestimmte
Bedingungen existieren (unabhangige Variablen),ndkommt ein Prozel3 (abhangige
Variable) in Gang, der bestimmte charakteristisElrmmente aufweist. Wenn der Prozel3
(nun die unabhangige Variable) in Gang kommt, daaten bestimmte Persoénlichkeits-
und Verhaltensanderungen (abhangige Variablen)(@&dgers, 1987, S. 46; Orig. 1959).
Rogers (1957) formulierte sechs notwendige undeichende Bedingungen, um einen
therapeutischen Prozess in Gang zu setzen, vonndeme besonders den drei
Therapeutenbedingungen Empathie, bedingungsloseitivpos Wertschatzung und
Kongruenz grol3e Aufmerksamkeit schenkte. Entgegen bids zu diesem Zeitpunkt
Ublichen Forschung, die sich auf die globale Wikkaler Psychotherapie auf den Klienten
beschréankte, richtete Rogers seinen Focus auf dalsrdte Psychotherapeutenverhalten
und unterzog es einer Uberpriifung (Garbsch, 2000).

Rogers’ Hypothesen zu den notwendigen und hinramée Bedingungen konnten im
Zuge der empirischen Uberprifung des konkreten apwertenverhaltens in der
Psychotherapie einerseits umfangreich untermauertdem, andererseits konnte damit
aufgezeigt werden, ,dass erfolgreiche Psychothetaepeschulentbergreifend Verhalten
im Sinne klientenzentrierter Einstellungen reatisng (Garbsch, 2000, S. 36).

3.2.1 Rogers’ Forschung zu den Therapeutenhaltungen

Rogers’ naturwissenschatftliches Forschungsprogravande so aufgebaut, dass das ,von
Psychotherapeuten realisierte Verhalten . . . mnRquantitativer Daten moglichst objektiv

beurteilt und mit dem Kriterium der Veranderung lirleben und Verhalten des Klienten
in statistische Beziehung gebracht [werden konntefer Berticksichtigung etwaiger

Anderungen bei einer analogen Personengruppe aywhéherapie* (Garbsch, 2000, S.
36).
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Zur Operationalisierung der Merkmale mussten zusti€kalen konstruiert werden, um
das Ausmal’ ihrer Realisierung bei Therapeut undnkKldurch Beurteiler entsprechend
einschatzen zu kdnnen. Die Beobachtungsskalenathiei @um Einsatz kamen, lassen sich
in zwei Gruppen unterteilen: Solche, auf denen regte Beurteiler wie z.B.
Psychotherapeuten oder Aul3enstehende das Thenapeuted Klientenverhalten
einschatzten (vgl. Truax, 1961) und solche, dieWwlg&hrnehmung des Therapeuten durch
den Klienten zu erfassen versuchten, und der Kkettist als Beurteiler fungierte (vgl.
Barrett-Lennard, 1962).

Als Beobachtungsmaterial wurden aus den Theramidstu gewonnene Stichproben von
Tonaufnahmen herangezogen, deren Auswahl bestimioteralen Kriterien entsprechen
mussten (Garbsch, 2000). Nach einer Beschreibusagviigkmals wurden die Beurteiler
gebeten das Psychotherapeutenverhalten, das zukoifaenband aufgezeichnet worden
war, auf einer mehrstufigen Skala zuzuordnen. Baivkerwendeten Messinstrumenten zur
Darstellung der therapeutischen Grundhaltungen délanes sich u.a um die bereits
genannten Ratingskalen von Truax (1961, 1962a,d)96& von Tausch, Zehelin, Fittkau
und Minsel (1969) Ubersetzt und revidiert wurderruak’ (1961, 1962a, 1962b)
Ratingskalen sollten Rogers’ Therapeuteneinstelunguf ihre Realisierung durch den
Psychotherapeuten prifen und Aufschluss daribeengetio Empathie, Akzeptanz und
Kongruenz auf die Klientenprozesse positive Auswiigen hat (Sachse, 1999).

Die von Truax (1961) entwickelte Skala fir ,accerampathy” wurde von Tausch (1974)
als ,Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte’ufk: VEE) Ubersetzt und bezieht sich
auf das charakteristische aufl3ere Merkmal des estyadltens von Psychotherapeuten:

Unter dieser Verhaltensvariable ist . . . zu vémste dal3 der Psychotherapeut die
vom Klienten in seiner jeweiligen AuRerung enthadte personlich-emotionalen

Erlebnisinhalte, z.B. Gefluhle, gefihlsmaRige Megam usw. akkurat vom inneren

Bezugspunkt des Klienten (Rogers: internal frameetdrence) wahrzunehmen, bzw.
sich vorzustellen bemiiht und den Klienten in einéac verstehbaren AuBerungen
das derartig Verstandene kommuniziert. (Tausch4,18779).

FUr das Therapeutenmerkmal unbedingte positive dbeditzung entwickelte Truax
(1962b) die Rating-Skala fur ,nonpossessive warmthe von Tausch (1974) Ubersetzt
und gekirzt ganz allgemein als eine einheitlichen@ision der nicht an Bedingungen
gebundenen Wertschatzung und Warme definiert Mdid.emotionale Warme wird vom

Psychotherapeuten dann in einem hohen Ausmald ké&ohiy wenn er alles, was der
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Klient erlebt und von sich auf3ert, akzeptiert, olsene Wéarme und Akzeptanz an
irgendwelche Bedingungen zu knupfen (Tausch, 19Eh niedriges Ausmal} liegt vor,
wenn der Psychotherapeut den Klienten oder dessdiihfe wertet, Abneigung oder
MiR3billigung ausdriickt oder Wertschatzung und Warmeelektiver, bewertender Weise
aul3ert” (Tausch, 1974, S. 115).

Wie auch fur die beiden anderen TherapeutenbedgegurEmpathie und unbedingte
positive Wertschatzung entwickelte Truax (1962agpe$kala fir die Therapeutenhaltung
.congruence®. Damit gemeint ist folgender Sachvirtizer Therapeut ist ganz und gar er
selbst und in jedem Augenblick entspricht seinetite dem, was er geaul3ert hat. Es geht
nicht darum, dass der Therapeut sein gesamtest3#hs Klienten offenbaren muss,
sondern dass alle Aspekte, die seine Person letreghl und keinesfalls nur AuRerungen
sind, um sich zu verteidigen oder die professi@melHaltungen gleichkommen, die
lediglich gelernt und wiederholt, nicht aber tatdit gemeint werden (Truax, 1962a).
Die Schwierigkeit, die sich daraus ergibt, zeighdiaut Tausch (1974) naturgemalf? darin,
dass mit der Skala letztlich nicht eingeschatzt gechessen werden kann, ,0b und in
welchem Ausmald der Psychotherapeut er selbst listeroecht, selbstkongruent und
synonym damit transparent ist, sondern nur, obicktr S0 verhélt, dal3 er Beurteilern in

verschiedenem Ausmald echt bzw. unecht e r simht'g(S. 130).

Anhand der Forschungsergebnisse von Rogers, Dyr(i®®4) und Mitarbeiten konnte
aufgezeigt werden, dass alle drei Therapeutenbedgeyn, Empathie, unbedingte positive
Wertschatzung und Kongruenz effektiv sind und befillenten zu konstruktiven
Anderungen fiihren (Garbsch, 2000). Rogers undesdlitarbeiter bestatigten, dass
~2Anderungen im Selbstkonzept der Klienten im Sirmieer groReren Ubereinstimmung
von Selbst und Ideal-Selbst, hoherer Anpassung ulbdnahme seelischer
Storungen” (Garbsch, 2000, S. 36) stattgefunderriab

Barrett-Lennard (1962) befragte anhand seines sidamstruierten Fragebogens 42
Klienten und 21 Gesprachspsychotherapeuten nach5deherapeutischen Kontakt und
nach dem Therapieende zum dem von ihnen wahrgennemm&usmal der Empathie.
Zwischen dem wahrgenommenen Ausmall an Empathiensetter Klienten und dem
Ausmal} positiver Personlichkeitsveranderungen beiKlienten, gemessen in Form von

Personlichkeitstests, wurde ein signifikanter Zusemhang festgestellt (Garbsch, 2000).
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Orlinsky und Howard (1986) wiederum halten in ihtéiserblicksarbeit zu den bis dato
publizierten Studien fest, dass etwa 50-80% deetdnthungen zu den notwendigen und
hinreichenden Bedingungen signifikant positiv undnsgistent mit Therapieerfolg
verbunden sind (Garbsch, 2000).

3.2.2 Rogers’ Forschung zum Therapieprozess

Neben der Erforschung der Therapeutenhaltungen, esaRogers (1959) wichtig zu
verstehen, welche Prozesse die Klientenzentriestehdtherapie bei Klienten auslésen
und wie diese wirken. Die Untersuchungen richtetieh besonders auf das Merkmal der
Selbstexploration, fur das Charles Truax eine weitechatzskala entwickelte (Garbsch,
2000).

Truax und Carkhuff (1965a, 1965b) verwendeten invi& ihnen durchgefuhrten Studie
die von Truax entworfene Selbsexplorationsskala lmathten als Ergebnis hervor, dass
die Selbstexploration des Klienten mit den beidaridblen Empathie und Kongruenz
korrelierte und dass das Ausmal der Selbstexpor&influss auf den Therapieerfolg hat
(Garbsch, 2000).

Rogers (2000) selbst beobachtete und analysierge I@mgere Zeit Aufnahmen von
Therapiegesprachen und entwickelte daraus sein défbrdes Prozesskontinuums. Seine
neue Forschungsmethode richtete sich darauf, dranderung des Klienten nicht mehr
anhand eines Datenvergleichs vor und nach der piger messen, sondern direkt aus
dem Therapieprozess zu gewinnen (Garbsch, 2000¢ir&n Akzentverschiebung kam es
auch deshalb, weil Rogers zunehmend erkannte, dassPra-Post-Messung zwar
Ergebnisse der Klientenveranderung liefert, nidmraiiber den Therapieprozess selbst
(Garbsch, 2000).

Aufgrund dieser Erkenntnisse entwickelte Roger$9)3%ine Prozessskala, um die von
ihm beschriebenen Veradnderungen des Klienten dkiheimtenzentrierte Psychotherapie
messen zu kdnnen. Wéahrend ein Ende dieser sielfigestiSkala die Inkongruenz des
Klienten beschreibt, definiert das andere Ende&diggruente Person, die so genannte fully
functioning person (vgl. Kap.2.3).
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3.3 Rogers’ Beitrag zur Psychotherapieforschung:dgebnisse und
Erkenntnisse

Rogers’ Beitrag zur Psychotherapieforschung ggt, aahnbrechend” (Miller, Duncan &
Hubble, 2000, S.102). Er habe immer an der ,fraetlof research® (Lietaer, 1990, S. 30)
gestanden und als Empiriker wesentlich dazu beigetr die These Eysencks (1952) von
der Wirkungslosigkeit der Psychotherapie zu ent&rdfRogers hat nicht zuletzt aufgrund
seiner kreativen und umfangreichen Forschungsbengém ,die Akzeptanz und
Etablierung von Psychotherapie in der Gesellschaffanz  entscheidend
mitgetragen“ (Garbsch, 2000, S.37). Seine Forschmethoden galten als
wissenschaftlich fundiert und ,up to date“; sie dem richtungsweisend fir andere
Therapieansatze. ,Auch gehdren seine Ergebnissederu bestabgesichertsten und
universellsten der Psychotherapieforschung” (Garb2@00, S. 37).

Die Bedeutung, die der therapeutischen Beziehumgd&n Therapieerfolg zukommt
erscheint laut Kirschenbaum (1979) heute zwarelsstserstandlich, damals aber war die
Idee vollig neu und progressiv (Garbsch, 2000)diesem Zusammenhang halt Grawe
(1988) zur Klientenzentrierten Psychotherapie fedhss sie letztlich die einzige
Psychotherapierichtung sei, ,, die der Gestaltumgreguten Therapiebeziehung diejenige
Beachtung schenkt, die ihr aufgrund ihrer nachgsesvien Bedeutung flir das
Therapieergebnis zukommt” (S. 246). In seiner Rdalle Therapeut und Empiriker
interessierte sich Rogers insbesondere fur den apleprozess. Die reinen
Wirksamkeitsbeweise waren fur ihn weitaus wenigen Belang. Ihm ging es in erster
Linie darum, herauszufinden was eigentlich in Heerapie passiert und was Veranderung
auslost. Mit dieser Herangehensweise hat Rogerke MRerspektiven der aktuellen
Prozessforschung antizipiert, die bis heute flrFieschung von Interesse sind (Garbsch,
2000). Aber auch Rogers’ Zweifel, die aus der Angedersetzung mit der Forschung
resultierten, waren ein wichtiger Bestandteil flrie d Weiterentwicklung der
Klientenzentrierten Psychotherapie und sollen dammenachfolgenden Kapitel genauer

betrachtet werden.

3.3.1 Rogers’ Wissenschaftsauffassung

Rogers’ Wissenschaftsauffassung lasst sich als rispgsverhaltnis zwischen einem
phanomenologischen  Verstdndnis von  Psychotherapiad ufortschrittlichem,

naturwissenschaftlichem Denken beschreiben (S4993). Rogers fihlte sich einerseits
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eng zur Phdnomenologie und Existenzphilosophiedziogen, andererseits war er auch
vom Pragmatismus und dem darin eingebetteten esitis gepragt. Dieses Faktum
erklart auch Rogers’ Bestrebungen, die Effekte Ipstfeerapeutischen Handelns in ihren
einzelnen Komponenten einer empirischen Uberpriufaagunterziehen (Sauer, 1993).
Rogers war sich der Diskrepanz seiner wissensatiedti Anspriche bewusst und
versuchte sie zunachst durch eine strikte Rollantrag aufzuheben. Als Therapeut sah er
sich der Phanomenologie verbunden, in der Rolle Fgschers hingegen der Empirie
verpflichtet (Sauer, 1993). Die Tatsache, dass dirartige Trennung allerdings nicht
konsequent beibehalten werden kann, zeigt sicleirktuft, die aus seinen beiden Rollen
als Forscher und Therapeut resultierte und die Rog@000; Orig. 1961) als
~Doppelleben’ in Subjektivitat und ObjektivitatS(197) bezeichnet hat.

Der Ursprung fiur die spateren Diskussionen zwiscden Vertretern divergierender
Auffassungen innerhalb der Personenzentrierten Heglyerapie wird haufig in jener
».methodologischen Unentschlossenheit* (Kwiatkowd80, S.62) von Rogers verortet.

In seinem Werk ,Entwicklung der Personlichkeit* mm Rogers (2000) ausfihrlich zu
seiner Diskrepanz zwischen der Objektivitat alssEber und seiner Subjektivitat als

Therapeut Stellung und halt fest:

Je besser ich als Therapeut geworden bin desto klarer wurde mir, wie vollig
subjektiv ich bin, wenn ich als Therapeut mein Begjebe. In dem Malde, wie ich
ein besserer Forscher wurde, ,nichterner’ und wsssmftlicher . . ., verspurte ich
ein zunehmendes Unbehagen angesichts der Distaischenm meiner rigorosen
Objektivitat als Wissenschaftler und meiner faststisghen Subjektivitat als
Therapeut. (S. 198)

Aufgrund dieses inneren Konflikts gelangte Rog@@&00Q) zu der Ansicht, dass die beiden
Standpunkte letztlich unvereinbar seien und zoguaden Schluss, die wissenschaftliche
Methodologie nur noch als Hilfsmittel anzusehere din als Forscher davon abhalten
sollte, sich hinsichtlich seiner  kreativ geformtesubjektiven Mutmal3ungen zu
betriigen” (S. 216).

Im Zuge der Auseinandersetzung mit der genannteblématik gelangte Rogers (1987,
Orig. 1959) zu einer neuen Auffassung von Wisseasctlie er folgendermal3en erérterte:

Meines Erachtens besteht ein grol3er Mangel an ikeeat Denken und

Theoretisieren beziglich der Methoden der Sozigkvischaften. In unserem Team
besteht der Eindruck, dal® der logische Positivismusnicht notwendigerweise der
Weisheit letzten Schluld darstellt. Vor allem nighteinem Bereich, in dem das
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Phanomen der Subjektivitat solch eine wichtige mentrale Rolle spielt. Haben wir
in diesem Bereich eine optimale Methode der Walkshedung entwickelt? Gibt es
eine Sicht, . . . die die Werte des logischen Rasmus und die von ihm geférderten
wissenschatftlichen Fortschritte bewahrt, die almmdch breiten Raum laR3t fur die
existierende Person, die in unserem Wissenschafesaydas Kernstick bildet? (S.
76)

Anhand dieses Kommentars von Rogers (1987) wirtttgheh, dass fur ihn kreatives

Denken eine notwendige Voraussetzung ist, um gegnMethoden fir die

Psychotherapieforschung zu entwickeln. Rogers’ #leob denn der Positivismus, im
Sinne naturwissenschaftlicher-experimenteller Meéémo eine tatsachlich geeignete
Methode der Wahrheitsfindung ist, kommt an diegdel&ebenfalls zum Ausdruck. In der
nachfolgenden Entwicklung der klientenzentriertexsydhotherapieforschung, welche sich
einerseits in phanomenologische und andererseitempirisch-naturwissenschatftliche
Forschungspositionen unterteilen lasst, wurde Rodg¥unsch nach neuen, kreativen
Forschungsmethoden jedenfalls nicht entsprochen.

3.3.2 Kritik an Rogers’ Forschungsmethoden

Rogers (2000) war es ein wichtiges Anliegen, dies@genzentrierte Psychotherapie nicht
nur phanomenologisch zu beschreiben, sondern auwmh naturwissenschaftlichen
Forschung zuganglich zu machen. Allerdings hat I8chwartz (1983) diese enge
Verbindung der Gesprachspsychotherapie mit demnasenschatftlichen Forschung auch
einige negative Konsequenzen mit sich gebracht. [perationalisierung der
Therapeutenbedingungen trug mal3geblich dazu bess dRogers’ Therapieansatz
missverstanden wurde. Indem die klientenzentriektehungen einzeln messbar gemacht
wurden, wurde auch gleichzeitig die Grundlage féhlterpretationen geschaffen, ,den
Ansatz falschlich und verkirzt als Summe von Tekdmizu betrachten” (Garbsch, 2000,
S. 38).

Die Forschungsinstrumente, die das Ausmald der paetanhaltungen messen sollten,
hatten auRerdem den Nachteil, die Haltungen ndreatimmtem Verhalten festmachen zu
konnen. Es kam zu einer Verwadsserung von Roger®rapieansatz, indem die
klientenzenrierten Haltungen mit bestimmten Intatianen gleichgesetzt (z.B.: Empathie
mit VEE) und somit ausschliel3lich als Technikersteenden wurden (Garbsch, 2000).
Obwohl Rogers (2001) die Kongruenz zur wichtigstdrerapeuteneinstellung erhoben

hatte, gelang ihre Operationalisierung nur sehrestl was dazu fuhrte, dass die
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Kongruenz innerhalb der Forschung immer wenigercBeag geschenkt wurde, ganz
nach der Devise: ,Was schwer mel3bar ist, wird asiger relevant einfach auf3er acht
gelassen” (Schwartz, 1983, S. 93).

Die unbedingte positive Wertschatzung wurde von s€hu(1974) in ,emotionale
warme“ umbenannt, da, so Schwartz (1983), die Asgfiag vertreten wurde, diese
konkret im Verbalverhalten des Therapeuten, z.Bs@nem Tonfall, einschatzen bzw.
messen zu kénnen. Die Empathie hingegen wurde refbarkeit gezwungen, indem
man diesen Beziehungsaspekt auf die Verbalisieraengptionaler Erlebnisinhalte
reduzierte” (Schwartz, 1983, S.93).

Fur die naturwissenschaftliche Forschung war eswemdig, das therapeutische
Beziehungsangebot in isolierte Therapievariabletremnen, um die Verhaltensmerkmale
exakt voneinander unterscheiden zu koénnen. Dabedevallerdings vergessen, dass
Empathie ohne Kongruenz nicht méglich ist und \&heh ohne Wertschatzung nicht
funktioniert (Schwartz, 1983). Die einzelnen Theespriablen wurden — den
naturwissenschaftlichen Forschungsidealen entspneich- nicht gemeinsam, sondern
voneinander getrennt ,mit dem Therapieerfolg oddat ebenso isolierten Klienten-
Merkmalen korreliert” (Schwartz, 1983, S. 93). ensequenzen der Aufspaltung und
Reduzierung des komplexen Beziehungsangebots lierieoVerhaltensvariablen waren
laut Schwartz (1983) nicht so negativ gewesengeldiis ausschlief3lich Forschungszecken

gedient.

Tatsachlich aber wurde zunehmend vergessen, dalRSpeechen Uber eigenes
Erleben des Therapeutein Ausdruck von Kongruenz sein kann, dafd unbedingte
Wertschatzung sichauch aber keinesfallsnur in emotionaler Warme und
Zuwendung aufRern kann, dal3 Empathie si6klicherweisen dem Ansprechen von
Gefuhlen des Klienten ausdriickt; es geschah viaimeihe Gleichsetzung:
Kongruenz, unbedingte Wertschatzung und Empathielevuals das betrachtet, was
die jeweilige Skala ~messen sollte. Und  entsprechendurden
Gesprachspsychotherapeuten auch ausschliel3lichnénti@ser Skalen trainiert.
(Schwartz, 1983, S.93)

Rogers’ Konzept der therapeutischen Beziehung wiodan mit Verhaltensanweisungen

gleichgesetzt, dessen einzige Attraktivitdt dariestand, ,dal} es ,wissenschaftlich’
begriindet schien und damit der ,unwissenschafticRsychoanalyse tberlegen und den
aufkommenden verhaltenstherapeutischen Verfahrenbébtig war® (Schwartz, 1983, S.

93).
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3.3.2.1 Einwande gegen die Variablenforschung

Zusammenfassend richtet sich die Kritik an der esagnten Variablenforschung auf die
Isolierung der drei ,Basisvariablen® Empathie, begingslose positive Wertschéatzung
und Kongruenz, die getrennt und fir sich allein digf Wirksamkeit Uberprift wurden
(Auckenthaler, 2001; Auckenthaler & Helle, 2001;eBnann-Ratjen et al.,, 2003).
Insbesondere im deutschsprachigen Raum wurde inl860er und 1970er Jahren die
Hauptkonzentration der naturwissenschaftlichen d¢ransgsbemiihungen ausschliel3lich
auf die Therapeutenvariablen gerichtet und songtdam Kontext der sechs notwendigen
und hinreichenden Bedingungen gerissen (AuckentBal¢elle, 2001).

Die Einschatzung der Therapeutenvariablen hinsathithres Beitrags zum Therapieerfolg
wurden zusétzlich erschwert weil sie haufig nur vauofRenstehenden Beurteilern
vorgenommen wurde (Auckenthaler & Helle, 2001). Biwalen, die die Wahrnehmung
des Therapeuten durch den Klienten messen salliBnmittels des Inventars von Barrett-
Lennard (1962), fanden zu diesem Zeitpunkt kaumcBtemg (Auckenthaler & Helle,
2001). Ein ansteigendes Interesse an der BerlUdkgidg der Thematik des
Klientenerlebens ist, wie bereits in Kapitel 2.4rigedeutet, erst wieder Anfang der 1980er
Jahre zu erkennen.

Biermann-Ratjen et al. (2003) sehen in der Variaoleschung letztlich eine
Forschungsmethode, die ihrem Gegenstand schom alkshalb nicht gerecht werden
konnte, da in den meisten empirischen Untersuchudgeon ausgegangen wurde, ,dass
diese drei Variablen unabhéngige Variablen sind andh unabhangig voneinander in
jeweils spezifischer Art und Weise direkt (lineaukal) auf den Klienten einwirken“ (S.
53). Die Autoren weisen darauf hin, dass die Vaeiabihrer Ansicht nach kausale,
interdependente und moderierende Zusammenhangézdmesiund somit auch nicht
getrennt voneinander untersucht werden konnen.mélet sollte das Augenmerk der
Forscher laut Biermann-Ratjen at al. (2003) auf dimpirische Uberprifung ,der
Abhangigkeit bzw. Unabhangigkeit von ,Klienten’-durirherapeutenvariablen™ (S. 55)
gerichtet werden. Aus diesem Grund sollte ein n€&@eschungsmodell entworfen werden,
in dem berucksichtigt wird, dass der Therapeubestimmtes Beziehungsangebot anbietet,
dass der Klient bestimmte Erwartungen an die Thetagt, dass der Therapeut und Klient
jeweils eine Auswahl an Reaktionsweisen auf veestdmartige Beziehungsangebote
zeigen und dass zwischen Therapeuten- und Klieatbailten eine wechselseitige
Abhangigkeit besteht (Biermann-Ratjen et al., 2003)
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In der Psychotherapieforschung im Allgemeinen un@r dPersonenzentrierten

Psychotherapie im Besonderen ist mittlerweile diendenz zu erkennen, die

Systemtheorie als ,angemessene wissenschaftstisebeSichtweise” (Garbsch, 2000, S.
40) zu betrachten. In der Systemtheorie wird diéassung vertreten, dass linear-kausale
Methoden letztlich ,nur ein Teil von Erklarungen iden Naturwissenschaften

sind“ (Garbsch, 2000, S. 40), wéahrend z.B. in deumdbiologie komplexe Prozesse
auftreten, in denen Veranderung ganz anders heruden wird: ,Sie kann von auf3en

angeregt werden, ist aber nicht von aul3en klaregban. Die Form der Veranderung ist
durch die systemimmanente Struktur gegeben, auf@gebenheiten kdnnen eine
Entwicklung zwar beeinflussen, aber nicht kontes#n® (Garbsch, 2000, S. 40). Auf die
Therapiesituation bzw. den Therapieprozess uUbenragedeutet dies, dass zwischen
Therapeuten- und Klientenverhalten also keine saigate wenn-dann Beziehung besteht,
sondern dass der Therapeut und Klient jeweils gtge®h verstanden werden, ,das sich
wechselseitig beeinflusst” (Garbsch, 2000, S. 40).

Rogers’ therapietheoretische Annahmen und das Kwnder Aktualisierungstendenz

lassen sich mit der Systemtheorie gut vereinbaseshalb auch einige klientenzentrierte
Therapeuten (vgl. Hoger, 1989; Kriz, 1989) mittlede dazu Ubergegangen sind diese

Sichtweise in ihrem Konzept angemessen zu beriltigan.

3.3.2.2 Widerspruchliche Forschungsergebnisse

Nachdem Rogers der empirischen Psychotherapiefomgcden Ricken zugekehrt hatte,
verlor die Forschung in der Klientenzentrierten dh®therapie an Gewicht (Garbsch,

2000). Wahrend in den USA die Forschung in den &0dad 1980er Jahren als riucklaufig
bezeichnet werden kann und Berichte Uber laufenmiscRungsstudien einfach durch

Uberblicksarbeiten tber friilhere Forschung ersetatden, erlebte die Forschung in

Europa, aufgrund der verspateten Rezeption von Rodgeéerapieansatz, zu diesem

Zeitpunkt gerade ihre Hochblite (Auckenthaler &Iele2001; Garbsch, 2000).

Ein Grund weshalb der Klientenzentrierte AnsatDanchschlagskraft verlor und beinahe

zur Ganze aus der Forschung verschwand, hangGarisch (2000) damit zusammen,
.dass der Personzentrierte Ansatz im GegensatYeulnaltenstherapie und Psychoanalyse
nach der Beendigung der Lehrtatigkeit von Carl Regaur geringen Einfluss an den

Universitaten“ (S. 38) hatte.
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Wahrend die Forschungsergebnisse noch bis Anfan@j3¥®er Jahre Rogers’ Hypothesen
stitzten, dass die Basisbedingungen notwendig umdeithend hinsichtlich einer
konstruktiven Personlichkeitsveranderung beim Kéarsind, wurden die Beweise danach
immer dunner (Franke, 1983). Die Forschungsergsknivaren offenbar nicht mehr
eindeutig genug, was sich an einer Vielfalt an fferilichten Meinungen zeigen lasst, die
von ,notwendig, aber nicht hinreichend®, ,weder f@ichend noch notwendig® bis zu
»Sowohl notwendig als auch hinreichend” mit weiter®bstufungen reichen. Ein Auszug
dieser unterschiedlichen Interpretationen findeth i.B. bei Franke (1983, S.74).
Insgesamt hat sich die Auffassung durchgesetzt,eRogTherapeutenhaltungen als
notwendige und forderliche, aber nicht hinreicheriBedingungen anzusehen. ,Die
personzentrierten Einstellungen als Techniken mistanden, werden von anderen
psychotherapeutischen Schulen vereinnahmt undhatedes Personzentrierten Ansatzes
wird der Ruf nach zusatzlichen Techniken laut* (@sah, 2000, S. 38). Wahrend andere
Therapieansatze Rogers’ Therapeuteneinstellungeriterhiea mit Interventionen
gleichsetzten und in ihr Therapiekonzept integeierbegaben sich die Klientenzentrierten
Therapeuten in der Zwischenzeit auf die Suche mg@ehgneten Zusatzbedingungen. Die
Alternativen die zum Kklassisch traditionellen Pemmentrierten Ansatz entwickelt
wurden prasentierten sich in Form von Erganzunyenbesserungsvorschlagen oder der

Kombination mit anderen Therapiemethoden (Hutt&@05).

3.3.2.3 Mégliche Ursachen der paradoxen Forschungiinde

Die veranderte Befundlage zur Forschung zu demtidieentrierten Bedingungen wurde
seitens praktizierender Gesprachstherapeuten arait erklart, dass die Wirkkraft der
Personenzentrierten Psychotherapie ja auch vom dienbild und der Uberzeugung des
Therapeuten abhangt und es somit nicht das Glesthdie Verhaltensweisen gemal der
operationalen Konzepte zu verwirklichen, ,wie eppersonzentrierte Grundhaltung nach
Rogers’ Vorstellungen zu realisieren” (Garbsch,@. 39). Die Autoren Eckert und Kriz
(2005) spitzen dieses  Argument hinsichtlich der rdbbme des
gesprachspsychotherapeutischen Beziehungsangebaasdere therapeutische Ansatze
noch zu, indem sie folgendes festhalten: ,Wenn Zide#rapeuten, die unterschiedlichen
Therapieschulen angehoéren, das Gleiche tun, ishidas dasselbe. Der Kontext, in dessen
Rahmen eine bestimmte Handlung erfolgt, bestimnhibimem MalRe mit, welche Wirkung,
bzw. Auswirkung diese Handlung hat” (S. 332).
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Anhand dieser Aussagen wird bereits deutlich, dash seitens der Klientenzentrierten
Therapeuten erkannt wurde, dass die theoretischemd@nnahmen eines Ansatzes bei der
Realisierung der Therapeuteneinstellungen eine mledee Rolle spielen. Es macht also
einen Unterschied ob die personenzentrierten Grltuigen tatsachlich ,gelebt” werden,
oder nur als technische Fertigkeiten praktiziemdea (vgl. Bozarth, 1983).

Die unzureichenden Forschungsergebnisse diesemzietten nicht zuletzt damit erklart,
.dass empirische Forschung bei aller Objektivitithadem Zeitgeist unterliegt* (Garbsch,
2000, S. 39). Stubbs und Bozarth (1994) publizieite diesem Zusammenhang einen
Artikel mit dem Titel ,The dodo bird revisited: Auglitative study of psychotherapy
efficacy research®, in der sie vier Phasen der ¥énkkeitsforschung extrahierten, in denen
ihrer Ansicht nach jeweils eine aktuelle Forschtimgse vorherrschend ist. Die beiden
Autoren zogen daraus den Schluss, dass die Reseitgiirischer Forschung letztlich auch
immer ein Spiegel ihrer Zeit und dominanten Lehrmaagen sind und eine gewisse Zeit
lang eben die Auffassung vertreten wurde, dass Rogéerapeutenhaltungen zwar
wichtig und forderlich, aber nicht ausreichend fRersonlichkeitsveranderung durch
Psychotherapie sind (Garbsch, 2000).

Auckenthaler (2001) wiederum halt fest, dass di@anderen Therapierichtungen haufig
vertretene Sichtweise, Rogers’ postulierte Bediggunfir das Zustandekommen eines
Therapieerfolgs ,seien zwar notwendig aber keingswenreichend” (S. 100) im Grunde
nur dann moglich ist, wenn die Triasvariablen ErhatWertschatzung und Kongruenz
aus dem Kontext der sechs notwendigen und hinnedgre Bedingungen gerissen werden
und aus den Forschungsprogrammen der Gesprachsfisyapie - deren
Hauptaugenmerk Uber einen langeren Zeitraum belizhexweise ausschliel3lich den drei
Therapeutenmerkmalen gegolten hat — gefolgert wdidse Studien hatten tatséachlich
Rogers’ postulierte Wirkannahmen zum Forschungsgegad gehabt. Laut Auckenthaler
(2001) kann aus den Studien, die sich lediglichcaefTherapeutenvariablen beschrénken
in der Tat nicht geschlossen werden, dass sie fi@rapieerfolg auch hinreichend sind
wenn die Perpektive des Klienten, bzw. dessen Wdimong vom Therapeuten
unbertcksichtigt bleibt. Wenn das therapeutischeidbeingsangebot von Klienten nicht
als solches wahrgenommen wird, dann kann die Beagekwischen Therapeut und Klient
auch nicht ihre positive Wirkung entfalten und sbeuch keinen Prozess anstossen, der

eine Personlichkeitsveranderung des Klienten heuftagfAuckenthaler, 2001).
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3.3.2.4 Neuere Forschungspositionen

In den 1980er und 1990er Jahren erlebt die Klie#etierte Therapie laut Garbsch (2000)
wieder einen Aufschwung, was damit zusammenhéiags der Personenzentrierte Ansatz
als eine der bestbeforschten Therapieschulen dédgssen Wirksamkeit zweifelsfrei
nachgewiesen worden ist (Grawe, Donati & Bernali@94; Greenberg, Elliot & Lietaer,
1994; Elliot, 1996; Orlinsky & Howard, 1986). Dieberblicksarbeiten kommen zu dem
Ubereinstimmenden Ergebnis, dass mit der Gepragtisptherapie sowohl hinsichtlich
des Allgemeinbefindens der Klienten Besserungenieleraverden, als auch bei
spezifischen Symptomen (Grawe et al., 1994). Athtnganz so erfolgreich hat sich die
Anwendung der Klientenzentrierten Psychotherapieinterpersonalen Bereich und in
Hinblick auf Persodnlichkeitseigenschaften erwieserawe, Donati und Bernauer (1994)
halten in diesem Zusammenhang fest: ,Im Personditbiiereich und im interpersonalen
Bereich sind signifikante Verbesserungen zwar etseiener, aber im Vergleich zu den
meisten anderen Therapieformen treten auch in nli&ereichen mit recht grosser
Regelmassigkeit positive Veranderungen ein* (Sf.).32

Im Rahmen der Weiterentwicklung und Differenzierurdgr Personenzentrierten
Psychotherapie nach Carl Rogers sind im Laufe dareJverschiedene neue Ansatze
entstanden (vgl. Kap. 2.4.5). Mit der Ausarbeituigser neuen Konzepte wurde seitens
der Kklientenzentrierten Therapeuten einerseits dief an Rogers’ Therapiekonzept
festgestellten Mangel reagiert, andererseits kérsieraber auch als Antworten auf die
Anforderungen der neuesten Entwicklungen und Faowrsg$trends, wie etwa ,der
differentiellen Psychotherapieforschung, die unteln$, welches therapeutische Handeln,
welche Effekte bei welchen Klienten zeigt* (Garhs2000, S. 39) verstanden werden.

Mit dem Bedurfnis nach wissenschaftlicher Uberpnigfuvon Klientenzentrierter
Psychotherapie ist in den neueren Stromungen mntie auch wieder die Tendenz zu
erkennen, auf die Integration von Methoden aus r@md&herapieschulen zu verzichten
und sich stattdessen auf die eigenstandigen Entwigkn zu besinnen (Garbsch, 2000).
Damit erscheint der Personenzentrierte Ansatz heugeler viel selbstbewusster und
eigenstandiger, was besonders in der ,process+exparpsychotherapy”, einem von Rice
und Greenberg (1992) entwickelten Ansatz, in dera dmotionalen Prozesse als
bedeutsam hervorgehoben werden, zum Ausdruck kd®achse, 1999).

Aus juingeren empirischen Studien geht sogar hervdgss die neueren

gesprachspsychotherapeutischen Richtungen besskigeEerzielen als die klassische
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Rogerianische Psychotherapie (Greenberg, Elliot i&tader, 1994). Zusammenfassend
kann also festgehalten werden, dass die Effektidiéé Klientenzentrierten Psychotherapie
im Laufe ihrer Diversifikation und Weiterentwicklgnsowohl im europaischen, als auch

angloamerikanischen Raum gesteigert werden konnte.

3.4 Rogers’ Stellenwert im Gesamtkontext der Psytblerapieforschung

Carl Rogers gilt als Pionier der empirischen Psjlobi@pie-, Prozess- und
Wirksamkeitsforschung (Bergin & Garfield, 1994). & bahnbrechenden
Forschungsarbeiten und nicht zuletzt sein Artike#ridie notwendigen und hinreichenden
Bedingungen ziehen sich wie ein roter Faden dureh Geschichte der empirischen
Psychotherapieforschung. Der VerhaltenstherapewimM&oldfried (2007) halt in diesem
Zusammhang fest, dass Rogers’ 1957 verdffentlichie, neun Seiten umfassende
Publikation letztlich die Grundlage fir all das tete was in der zeitgendssischen
Psychotherapie existiert. Rogers’ Artikel, der U600 mal in Fachzeitschriften zitiert
wurde ist laut einer Umfrage heute sogar noch gpulals vor 20 Jahren (Goldfried,
2007). Vieles von dem aktuellen Forschungsinterggdde auf Fragen zurlck, die Carl
Rogers als erster formuliert hat. Rogers’ Ausadmgt therapieschulentbergreifender
Wirkfaktoren und deren Bedeutung fur die Psychatpier wird in der Fachliteratur lobend
hervorgehoben (Bergin & Garfield, 1994). Und auclog®s’ Absage an die
Schulenorientierung, die sich gegenwartig z.B. amtwidrf einer Allgemeinen
Psychotherapie (vgl. Grawe, 2000) bzw. Integrati®egchotherapie (vgl. Arkovitz, 1992;
Martens & Petzold, 1995) oder dem eklektizistischemgehen vieler Psychotherapeuten
(vgl. Garfield, 1982; Bergin & Garfield, 1994; Nooss, 1986, 1995) erkennen lasst,
erscheint hochst aktuell, wenn man bedenkt, dasge®o(2000; Orig. 1961) bereits
Anfang der 1960er Jahre darauf hingewiesen has, @&sSinn von Forschung v.a darin zu
sehen ist, ,durch eine Vermehrung des objektiv fitidten Wissen zum allméhlichen
Ableben der verschiedenen ,Schulen’ der Psychophera einschliellich der
klientenzentrierten beizutragen® (S. 264).

Die Entwicklungen und Trends der Psychotherapiefarsg des 21. Jahrhunderts, in
denen ansatziibergreifende Wirkfaktoren eine zenRalle spielen und die Uberwindung
des Schulendenkens und starkere RessourcenonggiéBrawe, 2000) gefordert werden,
scheinen — trotz der festgestellten Mangel an seifberapiekonzept (vgl. Grawe, Donati
& Bernauer, 1994) - ironischerweise Rogers’ frigrkenntnisse zu bestatigen. Bei der
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Veroffentlichung der neuesten Forschungsergebnissg Wirkungsweise von
Psychotherapie wird haufig auf die Parallelen zgdte' aufmerksam gemacht (Ambuhl,
1993; Orlinsky & Ronnestad, 2000). Und in der Tdinden die Befunde aus der
Psychotherapieforschung wie mit Rogers abgesprooenn etwa darauf hingewiesen
wird, dass die therapeutische Beziehung, wahrgeremmans der Perspektive des Klienten
als zuverlassiger Pradiktor fur ein positives Bethamgsergebnis gilt und Klienten von
ihrem Therapeuten u.a. Empathie, WertschatzungHamdheit erwarten (Miller, Duncan
& Hubble, 2000; Orlinsky, Grawe & Parks, 1994; @sky & Howard, 1986). Auch die
Tatsache dass sich das Klientenerleben im Gegemsatmer bestimmten Methode oder
Technik als wichtiger erwiesen hat, scheint Rogét857) Hypothesen zu untermauern
(vgl. Lambert, 1992; Miller et al., 2000).

Aufgrund der oben genannten Trends und der devediegenden Forschungsergebnisse
verwundert es daher nicht, dass Rogers’ Therapmdmmittlerweile als Grundlage jener
Therapeuten verwendet wird, die ihr therapeutischg®rgehen selbst als
~eklektizistisch” oder ,integrativ* bezeichnen (vgbarfield & Bergin, 1994).
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass Rogersnflug&s auf die
Psychotherapieforschung weitreichend ist und dass rdheisten von Rogers’
Wirkannahmen, welche bereits in den 1950er JahreKaontext der Klientenzentrierten
Psychotherapie formuliert und einer empirischers€lmung unterzogen wurden, auch von
den jungsten Forschergenerationen verschiedernsteapeutischer Ansatze hinsichtlich
ihrer ansatzubergreifenden Wirksamkeit bestatigtiesm.

In der Psychoanalyse und Verhaltenstherapie, j@r@rapieschulen, die zunéchst mit
Kritik auf Rogers’ Therapiekonzept reagierten,bst der Gestaltung der therapeutischen
Beziehung ebenfalls von ,Empathie”, ,Akzeptanz” yiangruenz” die Rede.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, dib Rbgers’ Forschungsergebnisse in
Bezug auf die therapeutische Beziehung bzw. Thetepeolle somit auch auf die
Psychoanalyse und Verhaltenstherapie ausgewirldrhab

Anhand einer Analyse psychoanalytischer und veshatherapeutischer Literatur
hinsichtlich der Therapeutenrolle soll daher auéigizwerden ob es Anhaltspunkte gibt,
aus denen hervorgeht, dass Rogers’ Therapeutektdrgstka in die Methodik dieser
beiden Therapieansatze eingeflossen sind. Den Agsgankt der Literaturanalyse bildet

die Psychoanalyse.
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4 Empathie, Akzeptanz und Kongruenz in der Darsteling der
Psychoanalyse

4.1 Der Stellenwert der klassisch orthodoxen Psyahalyse im Rahmen
der Entwicklung neuer psychotherapeutischer Ansatze

Die Psychoanalyse ist das alteste Psychotherafaéwven, sie dominierte bis Anfang der
1960er Jahre das psychologische Feld. Im Zuge denwiéklung neuer
Psychotherapieanséatze wie der Personenzentriegygeh®therapie von Carl Rogers und
dem Behaviorismus nach dem Zweiten Weltkrieg wudle Konkurrenz fir die
Psychoanalyse zunehmend stérker, insbesondereliesd beiden Therapierichtungen auf
empirisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen auflmawted intensiv forschungsorientiert
arbeiteten (Garbsch, 2000).

In der Vergangenheit gab es seitens der Personeeztam Psychotherapie und
Verhaltenstherapie immer wieder BemuUhungen, sich anderen Therapieschulen, so
auch der Psychoanalyse, abzugrenzen (vgl. Eckeftri® 2005; Finke, 1994; Korbei,
2001; Korunka, 2001; Kriz, 2001; Schmid & Keil, 200 Aus Rogers’ Werken (1991,
2001, 2003) und seiner Biographie (vgl. Kirschembau979; Groddeck, 2002) geht
hervor, dass eine Auseinandersetzung mit der Payelyse stattgefunden und er den
historischen Beitrag Freuds fir die Psychotherapi@ligemeinen durchaus wertgeschatzt
hat.

In der Literatur zur Personenzentrierten Psychafhiermangelt es nicht an Vergleichen
mit der Psychoanalyse, in denen freundlich abetiroeg Rogers’ Kritik an den Methoden
der klassisch orthodoxen Psychoanalyse zum Ausdyelbkacht wurde (1991, 2000, 2001,
2003). Umgekehrt blieb auch Rogers’ Abkehr von dRsychoanalyse seitens der
Psychoanalytiker nicht unkommentiert und unkritisig¢vgl. Kohler-Weisker, 1978;
Kohler-Weisker, Horn & Schiilein, 1993; kritisch daBiermann-Ratjen et al., 2003).

Bei dem Versuch die Psychoanalyse auf die Integrativon Rogers
Therapeutenbedingungen zu untersuchen, stol3t manVesdretern der klassisch
orthodoxen Psychoanalyse z.B. auf den Vorwurf, d@agers in der Klientenzentrierten
Psychotherapie Techniken angewendet habe, dietbédrei Freud aufzufinden sind und
wesentliche Ingredienzien psychoanalytischer Beluagdtechniken darstellen (Kohler-
Weisker, 1978).
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Im folgenden Kapitel soll Rogers’ Verhéltnis zuryBlsoanalyse nachgezeichnet werden
mit dem Ziel, Antworten auf die Frage zu finden,rwa er sich von der Psychoanalyse
distanziert hat und ob die Kritik der Psychoanébttian Rogers’ Behandlungsmethoden

gerechtfertigt erscheint oder relativiert werderssiu

4.1.1 Rogers’ Verhaltnis zur Psychoanalyse

Die Beziehung des Personenzentrierten AnsatzePguchoanalyse stellt sich ahnlich
differenziert dar, wie die zur Verhaltenstheragiam Zeitpunkt von Rogers’ Ausbildung
zum Klinischen Psychologen an der Columbia Universi New York befand sich ,das
Teachers College im Fahrwasser der amerikanischgechBlogie mit der Betonung streng
wissenschatftlicher Methodik, operationaler Deforién und der Verifizierung bzw.
Falsifizierung von Hypothesen mit Hilfe verfeinertstatistischer Verfahren* (Rogers,
1980a, S.191). Im Rahmen seiner einjahrigen piciais Tatigkeit am Child Guidance
Institute in New York, kam Rogers mit den klassigeéychoanalytischen Konzepten
Freuds in Berihrung. Rogers’ Ausbildung zum Psyaip@h in New York lasst sich
zusammenfassend als ,eine widersprichliche Mischuags freudianischem,
naturwissenschaftlichen und fortschrittlichem paagchen Denken, zusammen mit einer
spezifischen Ausbildung in testorientierter klifiec Psychologie” (Rogers, 1980a, S.191)
beschreiben.

Rogers’ Verhéltnis zur Freudschen Psychoanalyse mieht von Anfang an negativ
akzentuiert. Die Entwicklung der Klientenzentriert®sychotherapie betreffend stellt
Rogers (2003, Orig. 1951) fest, dass sie ohne dem&chtnis Freuds hinsichtlich seines
Verstandnisses, ,fur die unbewuf3ten BestrebungsnMvnschen und seine komplizierte
emotionelle Struktur® (S. 22) nicht méglich geweseare. Auch Rogers (2000) hat als
junger Assistent am Child Guidance Institute zusticRreuds Ansichten Uber die
menschliche Psyche interessiert aufgenommen. InfeLdar Jahre, im therapeutischen
Kontakt mit seinen Klienten, kam er allerdings zndernitchternden Schluss, dass ein
Therapeut, der als Diagnostiker und gefuhlsneut®éobachter fungiert und zielsichere
und nichterne Deutungen abgibt, therapeutisch &praduktiv arbeitet (Finke, 1994).
Rogers (2000) erkannte, ,dalR der Klient derjenige der weil3, wo der Schuh drickt,
welche Richtungen einzuschlagen, welche Problentsclegidend, welche Erfahrungen
tief begraben gewesen sind“ (S. 27). Nach Rogersinihg soll der Klient die Deutung

nicht seinem Therapeuten Uberlassen, sondern nEidseseine Interpretationen selbst
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geben; die Aufgabe des Therapeuten ist darin zensehiese Fahigkeit in ihm freizusetzen,
indem er ihm eine akzeptierende und einfihlendéuHglentgegenbringt (Finke, 1994).

Zu dieser Erkenntnis gelangte Rogers laut ZottBQSicht nur aufgrund seiner eigenen
personlichen Erfahrung mit seinen Klienten in déerBpiesituation, sondern u.a. auch
durch die Ansichten des Psychoanalytikers Otto Rad&r sich aufgrund eines
personlichen Konflikts Anfang der 1920er Jahre \neud abgewendet hatte. Ranks
Einfluss auf Rogers’ Denken und die Entwicklung Héentenzentrierten Psychotherapie
ist besonders in der frihen, non-direktiven Phasees Ansatzes in den 1940er Jahren
erkennbar. Rogers arbeitete zu diesem ZeitpunRbithester als Leiter einer Kinderklinik
intensiv mit Sozialarbeitern zusammen, von denegrfethr, ,dass in der School of Social
Work in Philadelphia der Schwerpunkt auf dsi] ,Beziehungstherapie’ (,relationship
therapy’) — anstelle von interpretierender’ Thaeaginterpretive therapy’) — lag” (Kramer,
2002, S. 7). Der Einladung Rogers folgend, hietb@ank 1936 ein dreitagiges Seminar,
in dem er seine Beziehungstherapie vorstellte @dertt 1998). Ranks Uberzeugung, ,daR
die Therapie eher dem Klienten zu dienen habe ats\V@rbreitung der Theorien des
Therapeuten® (Rogers, 2001, S. 20) hinterlie3 dhelSpuren bei Rogers.

Die Auswirkungen dieses Seminars auf Rogers’ Tlegebdude wurde in der Literatur
haufig beschrieben (vgl. Evans, 1975; Finke, 19ddschenbaum, 1979; Korunka, 2001;
Kramer, 2002; Zottl, 1980). Zusammenfassend lasdt feststellen, dass sich Ranks
Positionen hinsichtlich der Betonung der realeni@amg zwischen Therapeut und Klient,
des aktiven Zuhorens, der gefuhlsverbalisierendemterdentionen und des
Wachstumspotentials des Einzelnen in Rogers’ thettzgoretischen Uberlegungen
niedergeschlagen haben (vgl. Finke, 1994; Korurd@Ql; Kramer, 2002)Trotz des
bemerkenswerten Einflusses des Rankschen Gedarikenagf die Entwicklung der
Klientenzentrierten Psychotherapie wére es lautddert (1998) aber falsch, Rogers als

Schiler von Otto Rank zu bezeichnen. Hutterer (1B88rtindet dies folgendermal3en:

Rogers hatte als Begrtinder der klientenzentriegde@ntierung nicht einen einzelnen
Mentor oder Lehrer, er hat aus mehreren Quelleregumgen erhalten und diese
Anregungen zunehmend mit einer antidogmatischerst@long integriert. Ein
Charakteristikum der klientenzentrierten Psychatper liegt darin, dal3 sie aus einer
Verbindung phanomenologischer Theoriebildung mittensiver empirischer
Psychotherapieforschung entwickelt wurde und nethe Weiterentwicklung einer
bereits vorhandenen Methode darstellt. (S. 141)
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Carl Rogers hat eine vielschichtige psychologis8hebildung aufgrund unterschiedlich
orientierter Mentoren erhalten, deren Gedankenldeen ihn beeinflusst haben und die er
mit einer antidogmatischen Haltung integriert Ragers hat sich aber keinem seiner
Lehrer so eng verpflichtet gefihlt, dass die Kigrentrierte Psychotherapie etwa als
Weiterentwicklung einer bereits bestehenden Themapihode wie der Psychoanalyse
bezeichnet werden konnte (Hutterer, 1998). Aufgrwtel Tatsache, dass Rogers’
Ausbildung zum Klinischen Psychologen zu einer Zsattgefunden hat, in der die
klassisch psychoanalytischen Methoden von Freudrderten, kam eben auch Rogers mit
der psychoanalytischen Lehre in Berihrung und sesth zwangslaufig mit ihr
auseinander (Hutterer, 1998).

Aus Rogers’ Werken (1991, 2003) geht weiters hersiass er auch nach der Begegnung
mit Otto Rank an den neuesten Erkenntnissen dethBapalyse interessiert war und sich
nicht davor scheute, Ubereinstimmungen mit seinégenen Denken in der Literatur
festzuhalten. Dennoch lag Rogers’ Schwerpunkt imrerangig auf der subjektiven
Erfahrung und der Notwendigkeit empirischer Forsgh(Korbei, 2001).

4.1.2 Inhaltliche Differenzen zwischen der Psychoatyse und Rogers’
Therapiekonzept

An der Psychoanalyse kritisierte Rogers (1991)rgtee Linie die Tatsache, dass sie zwar
viele umfassende und interessante Hypothesen vdeyehne diese aber jemals empirisch
Uberprift zu haben. Die Kritik an den Forschungsimeéén der Psychoanalyse scheint in
der Tat gerechtfertigt, wenn Reinhard Tausch (19%4rh einer Durchsicht der
Forschungsliteratur zur Psychoanalyse feststdbiss bis Anfang der 1960er Jahre ,keine
Untersuchungen unter Verwendung des wissenschmafiBobachteten Verhaltens” (S. 77)
respektive der wesentlichen Variablen psychoarslygr Therapie vorlagen.

In dieser von Tausch 1974 verdffentlichten Ausedlgasetzung mit der Psychoanalyse
zitiert er auch eine Studie der Psychoanalytikent, Wallach und Wogan (1964), in der
beinahe 80 Patienten etwa drei Jahre nach Beergligemjeweiligen psychoanalytischen
Therapie bezlglich der von ihnen wahrgenommenenhahensmerkmale ihres
Psychoanalytikers und dem Ausmald von Veranderuimgémem Verhalten und Erleben
befragt wurden. Das Ergebnis der Studie &hnelte Befuanden der Klientenzentrierten
Psychotherapieforschung, weil aus ihr hervorgirg/3, bestimmte Haltungsvariablen der
Psychotherapeuten entscheidend mit dem ErgebniBsy@hotherapie, der Modifizierung
des Erlebens und Verhaltens zusammenhingen® (Tauk@h4, S. 77). Gemald der
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Angaben der Klienten hing ,das Ausmaf der konsivektAnderung und das AusmaR der
Anpassung . . . signifikant . . . mit der von deleKten wahrgenommenen emotionalen
Warme ihrer Psychotherapeuten zusammen, sowieamtRespekt und dem Interesse des
Psychotherapeuten fir den Klienten, so wie es tdeantén erfahren hatten” (Tausch, 1974,
S. 212). Strupp und seine Mitarbeiter zogen ausedi®&ntersuchung den Schluss, dass
bislang das einzige Voraussage-Kriterium fur psylobi@peutischen Erfolg die generell
positive Beziehung zwischen Psychotherapeut unehiKist.

Tausch (1974) fuhrt in diesem Zusammenhang eindemeiStudie von Bergin und
Solomon an, die bei Truax und Carkhuff (1964) niefé wurde. In dieser Untersuchung
wurde das Verhalten psychoanalytisch ausgebildEterapeuten mittels der von Truax
entwickelten Skala fur die Verbalisierung emoti@naErlebnisinhalte eingeschatzt. Als
Ergebnis dieser Untersuchung ging hervor, dasscheis der positiven Anderung des
Klienten und dem Ausmalf} der Verwirklichung der Hp&utenvariablen eine Beziehung
bestand (Tausch, 1974). Laut Tausch ,bestatigte lsier die Hypothese von Rogers, dal3
die von ihm postulierten drei Variablen, wenn sieeinem hohen Ausmalfd verwirklicht
werden, generell in zwischenmenschlichen Interaktip so auch bei Interaktionen anderer
psychotherapeutischer Orientierungen, konstruldivgerungen bedingen® (S. 77).

Tausch (1974) macht aber noch auf einen weiterepelds bisher durchgefuhrter
psychoanalytischer Studien aufmerksam, namlich jdalche theoretischen Aspekte und
praktischen Empfehlungen der psychoanalytischeen@erung wenig effektiv sind oder
in deutlichem Gegensatz zu den von den Klientenetilktiv angesehenen Vorgangen
stehen®. Tausch (1974) referiert eine Studie, deéfeF und Eells (1963) an uber 50
mannlichen Patienten durchgefuhrt haben. Die zZienffaage, die die beiden Autoren
beschaftigte, war laut Tausch, was genau die Ratiean der Psychotherapie als hilfreich
empfanden. Das Ergebnis dieser Studie zeigte dbeutljda die Klienten das
Schwergewicht auf die Personlichkeit des Psychatferten und die Mdoglichkeit des
Gesprachs mit ihm Uber ihre Probleme legten, ime@satz zu ihren 28 Uberwiegend
analytisch eingestellten Psychotherapeuten, dieisgewTechniken betonten* (Tausch,
1974, S. 77).

4.1.3 Kritik der Psychoanalytiker an Rogers’ Behantungskonzept und seine
Repliken

Rogers’ Vorwirfe an die Psychoanalyse blieben lr@n Vertretern nicht unkommentiert.

Ende der 1970er Jahre verfasste die Psychoanalytkegela Kohler Weisker erstmals
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einen Aufsatz, in dem die Freudschen Techniken en Esychoanalyse mit der so
genannten Rogers-Technik verglichen wurden. AlseBings dieser Untersuchung fihrt
Kohler-Weisker (1978) an, dass Rogers’ postuli@iiteerapieprinzipien letztlich nichts
Neues seien, weil diese bereits bei Freud erwalerdem. Ihrer Meinung nach hatte
Rogers ,eine im Vergleich mit deren Hauptziel, @&forschung des Unbewuliten, eher
Jandstandige’ Komponente der Freudschen Technikdie Herstellung gunstiger
Ubertragungs- und Arbeitsbedingungen — auf Kosten igbrigen kultiviert* (Koéhler-
Weisker, 1978, S. 827).

Die immerwahrende Kritik der Psychoanalyse an daséhenzentrierten Psychotherapie
richtet sich an die von Rogers postulierten Gruddimgingen fur Veranderung. ,Diese
seien . . . vor der Hauptarbeit der Psychoanalpzeskedeln und kénnten bestenfalls als
unspezifische Wirkfaktoren gelten® (Korbei, 2001,4%). Nach Ansicht einiger
psychoanalytischer Autoren erreicht das klientetremte Beziehungsangebot eben nicht
das Unbewusste (Kohler-Weisker, Horn und Schule@93; Parth 1994). Im Gegensatz
dazu erachtet Rogers die Grundeinstellungen alsvamatig und hinreichend fur
konstruktive Veranderung durch Therapie: ,Erst dibendige Erfahrung des Klienten,
dass ihn der Therapeut empathisch versteht, ohmeBi&dingungen zu stellen, lasst die
therapeutischen Bedingungen reifen. Durch sie wiiel Moglichkeit geschaffen, dass
Inkongruenz gewahr und Selbsterleben authentisadi \iorbei, 2001, S. 432).

Die Psychoanalytiker kritisierten vor allem RogePsistulat, dass die von ihm genannten
Bedingungen nicht nur notwendig, sondern eben &irmteichend seien. Rogers (1957b)
hat einen allgemeinen Entwurf fur Psychotherapiggelegt, indem er diejenigen
Bedingungen aufgestellt und genannt hat, ,die jeder Situation gehéren, in der
konstruktive Personlichkeitsveranderung geschiebh wir dabei an klassische
Psychoanalyse oder einen ihrer modernen Ablegeketeroder an Adlerianische
Psychotherapie oder an irgendeine andere* (S.17%9ggers (1957b) hat explizit
angemerkt, dass grundsatzlich jede Technik, auehads einer anderen Therapieschule,
ein Kanal werden kann durch den Empathie, positWertschatzung und Kongruenz
kommuniziert werden kann. Anhand der Techniken er &sychoanalyse wie etwa
Interpretation, freie Assoziation und Ubertragungmdnstriert Rogers, dass auch sie
maoglicherweise Kanale werden kdnnen um die wesdath Bedingungen einer Therapie

zu erfillen:
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Eine Interpretation kann vielleicht auf eine Weigegeben werden, die die
bedingungslose Zuwendung des Therapeuten mittétihem Strom freier
Assoziationen kann vielleicht in der Weise zugeh@mrden, die eine vom
Therapeuten empfundene Empathie zum Ausdruck brimgt Umgang mit der
Ubertragung kommuniziert ein effizienter Therapefitseine eigene Ganzheit und
Kongruenz in der Beziehung. (Rogers, 1957b, S.183)

Wenn Psychoanalytiker behaupten, dass ,die Erfarsghdes Unbewussten® (Kdhler-
Weisker, 1978) im klientenzentrierten Therapiekgzeur eine nebensachliche Rolle
spiele, dann sei an dieser Stelle Rogers’ Selbstegdting im psychotherapeutischen
Prozess in Erinnerung gerufen, die im Klientenzerten Therapieansatz ,als ein an
bestimmte Bedingungen geknupfter Prozess konzipigwurde], der eine
Selbstkonzeptveranderung beinhaltet* (BiermanndRadf al., 2003, S. 41).

Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal zur Psydlgse sieht Rogers darin, dass der
Therapeut den Klienten dabei unterstitzt, sichssetln erforschen und zum ,voll sich
entfaltenden Menschen® (fully functioning person) werden, was aber letztlich einen
nicht zu erreichenden Idealzustand beschreibtrdiligs ist nicht der Therapeut derjenige,
der die Expertenrolle fir die Psyche des Klientberdimmt, sondern die Veranderung
bewirkende Kraft liegt beim Klienten selbst. Demefdpeut kommt dabei die Aufgabe zu,
durch ein spezifisches Beziehungsangebot die nabgenVoraussetzung zu schaffen,

damit ein positiver Veranderungsprozess beim Kéienh Gang gesetzt werden kann.

In der psychoanalytischen Forschung lasst sicheheber die Tendenz feststellen, dass
ihre Ergebnisse Rogers’ Theorien bestatigen odes damindest sehr groRe Ahnlichkeiten
im Forschungsvorgehen festzustellen sind — esls&t quasi zu einer Umkehrung der

Verhéltnisse gekommen (vgl. Biermann-Ratjen et28l03, S. 42ff.).

4.2 Die Therapeutenrolle in der Darstellung neop$yanalytischer
Stromungen

Eine Untersuchung der gegenwartigen Psychotherapbah Fachliteratur hinsichtlich der
Therapeutenmerkmale in der Psychoanalyse zeigts ahs klassische Freudsche
Psychoanalyse laut Mertens (2005) schon seit elargeren Zeitraum nicht mehr in ihrer
ursprunglichen Form existiert. Wenn es um die Vedishung der so genannten reinen
psychoanalytischen Lehre geht, werden seitens rd&tipierenden Psychoanalytiker viele

kontroverse Diskussionen gefuhrt. Wahrend die Agkénder klassisch orthodoxen
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Psychoanalyse die aufkeimenden Neufassungen undisi®t®@n innerhalb der
psychoanalytischen Gemeinschaft als Verwasseruzgidieen und dementsprechend
Uber die Destruktion der Konzepte Freuds klagerd gerade das breitgefacherte Angebot
neuer Methoden von den so genannten Neoanalytikdsn winschenswert und
fortschrittlich hervorgehoben (Korbei, 2001). Dieergchlossenheit der Vertreter der
klassischen Psychoanalyse zeigt sich somit nichigageniber den Rezeptionen anderer
Therapierichtungen wie etwa der PersonenzentridP®rchotherapie nach Carl Rogers,
sondern wird auch gegentber neuen Denkansatzerhaibaler eigenen Therapieschule
deutlich.

Nach Freuds Begrindung der Psychoanalyse als péygrhpeutisches Verfahren gegen
Ende des 19. Jahrhunderts entstanden Konzeptesodiehl als Weiterentwicklung als

auch Abgrenzung von ihr verstanden werden konnemwelche Konzepte es sich dabei
handelt, soll im folgenden Kapitel ertrtert werden.

4.2.1 Die verschiedenen Stromungen innerhalb der fashoanalyse

Nach Pine (1990) lassen sich vier Arten Psychoéisaher Strémungen unterscheiden:

» die Triebpsychologie, die mit dem Triebkonflikt-Meltiarbeitet und am starksten
auf die Methoden Freuds zurickgreift;

» die Objektbeziehungspsychologie;

» die Ich-Psychologie und

» die Selbstpsychologie.

Aus diesen vier psychoanalytischen Therapierickdungehen jeweils umfassende
Theorien hervor, die, nach Streeck (2005), ,konzelptvoneinander zu trennende,
einander erganzende Perspektiven der Dynamik sbelig’rozesse” (S. 238) aufweisen.
Bei den Theorien der Objektbeziehungspsychologee,amnerikanischen Ich-Psychologie
der 1960er und 1970er Jahre und der Selbstpsydbdiagdelt es sich um neoanalytische
Konzepte, die sich von den klassisch Freudscherhdden distanziert haben und die
Beruhrungspunkte zum Klientenzentrierten Beziehangsbot aufweisen (Finke, 1994).
An Aktivitditen des Analytikers in der Ich-Psychoeg Selbstpsychologie und
Objektbeziehungspsychologie werden nach Merter@52fdlgende Merkmale genannt:
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« Einfuhlung

* Akzeptanz

* Resonanz

e Prinzip Antwort
* Holding

« Containing

Die Parallelen in den ersten beiden Punkten zu RbJderapeutenhaltungen Empathie
und Wertschatzung sind nicht zu Gbersehen. Die fokyEnde Auseinandersetzung mit
den neoanalytischen Stromungen Ich-Psychologie,ekiigziehungspsychologie und
Selbstpsychologie soll zunachst aufzeigen, welckemeinsamen Merkmale die drei
psychoanalytischen Psychotherapierichtungen auéwaisd inwiefern sich diese neueren

Konzepte von der Klassischen Psychoanalyse nactu [eistanziert haben.

4.2.2 Gemeinsame Merkmale der Ich-Psychologie, Olijbeziehungspsychologie und
Selbstpsychologie

In den 1940er und 1950er Jahren, etwa parallel age® herausragenden Arbeiten,
kommt es innerhalb der Psychoanalyse zu einer Veeitwicklung von Positionen, die
sich — beeinflusst von den beiden Psychoanalytikemenczi und Rank (1924) - von der
klassisch orthodoxen Psychoanalyse Freuds abgedraben und die laut Finke (1994) in
unterschiedlicher  Akzentsetzung in die drei Strégam Ich-Psychologie,

Objektbeziehungspsychologie und Selbstpsychologiedan:

e Als Ursache fur die Neurose wird die Storung in Beziehung zwischen Mutter
und Kind bzw. der fehlenden Empathie friherer rategr Bezugspersonen
gesehen.

* Eine akzeptierende, stutzende, verstandnisvolle ieBang wird in den
Vordergrund gestellt, wahrend die Einsicht als emglende therapeutische
Wirkkraft in ihrer Bedeutung herabgesetzt wird.

» Das therapeutische Handeln im therapeutischen £ogewinnt zunehmende
Bedeutung gegentber den unbewussten Strebungeratientén. Der Therapeut
nimmt die Rolle eines aktiven Beziehungspartners, eivahrend er als
diagnostizierender Beobachter nur noch vereinaelgiert (Finke, 1994).

64



Die Parallelen zu Rogers’ Therapeuteneinstellungenden im Folgenden unter dem
Aspekt der Therapeutenrolle in den einzelnen Kotezepufgezeigt und im Anschluss auf
eine mogliche Anndherung an die Personenzentisyehotherapie diskutiert. Auf eine
detaillierte Darstellung der einzelnen psychoaisdiien Positionen wird hier verzichtet.
Die Literaturanalyse der drei neopsychoanalytiscB#romungen richtet sich auf die
Darstellung der Therapeutische Beziehung, insbesendder Therapeutenrolle,
demonstriert am Beispiel jeweils eines Vertreteaeser Konzepte. Den Ausgangspunkt

der Untersuchung bildet die Ich-Psychologie.

4.2.3 Untersuchung der Ich-Psychologie auf die Thapeuteneinstellungen nach
Rogers

Zu den wesentlichen Vertretern der Ich-Psycholagiklen Heinz Hartmann, Ernst Kris,
Rudolph Loewenstein und Gertrude und Rubin Black.

Entscheidender Ansatzpunkt der psychoanalytischem-Psychologie sind die
»Neubestimmungen des Ichsd seiner Funktionen sowie da&rhaltnis zwischen
Individuum und Umwelt letzteres thematisiert als die ,Objektbeziehungeles
Individuums* (Bastine, 1998, S. 319).

Der Unterschied zur klassischen psychoanalytisdieorie besteht darin, dass autonome
Ich-Funktionen angenommen werden, die nicht aus Aeseinandersetzung mit
Triebimpulsen resultieren (Bastine, 1998). Es konmuat einer stéarker eigenstandigen
Konzeption der Ich-Funktion in ihrer intrapsychisoshBedeutung. Beim Auftreten von
Storungen werden die Ursachen in den interaktienddzw. sozialen Faktoren gesucht. In
der Therapie wird der Hauptakzent auf die Férdemes) Ich-Wachstums gesetzt und auf

die Bestarkung von Autonomietendenzen (Finke, 1994)

Die psychoanalytische Entwicklungspsychologie besbh den Wachstumsprozel3
und die Nahrung, die er braucht. Aus dieser Theerngachsen die spezifischen
Techniken . . .. Hinter dieser Spezifitdt steht @@danke der therapeutischen
Forderung des Wachstums als Weg des Patientemlentitiit und zu der Freiheit, in
der er das Potential erreichen kann, fir das s&pparate der primaren Autonomie
ihn ausgestattet haben. (Blanck & Blanck, 197&79)

In ihrem Werk ,Angewandte Ich-Psychologie® versuchize Psychoanalytiker Blanck und
Blanck (1978) die Theorien der bedeutendsten IgftiiRdogen (siehe oben) als
begriffiche Grundlage fur die technischen Anregemgu vereinheitlichen. Als Erganzung

dienen die Theorien von Jacobson, Mahler und Spiae die Theorien von Kernberg und
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Kohut, deren Beitrage fur die Technik der Behanglaschwerer psychischer Stérungen als
relevant angesehen werden.

Die beiden Autoren Blanck und Blanck (1978) urtkesden zwischen Psychoanalyse
und Psychotherapie, letztere bezieht sich auf @ieaBdlung von Borderline-Fallen und

anderen schweren psychischen Stérungen.

Im absoluten Gegensatz zu der Grundregel von deienfrAssoziationen, deren
Anwendung bei der psychoanalytischen BehandlungN#mrose unabdingbar ist,

mufl3 der Grenzfall-Patient dazu ermutigt werdenneséAbwehr, die sich in der

Aufrechterhaltung des Abstands zeigt, zu respektieja, manchmal muf3 man ihm
sogar versichern, dafd er nicht alles zu sagen brauDies baut seine

Entscheidungsfahigkeit auf, so dal’ er schlieBkatnn er sich sicherer fuhlt, doch
alles sagen wird. Aber dann wird er es freiwillimtin der Zusammenarbeit auf das
therapeutische Ziel hin, und nicht, weil der Thexwpsich ihm aufdrangen will.

(Blanck & Blanck, 1978, S. 226)

Im letzten Kapitel ihres Buches befassen sich Bdanad Blanck (1978) mit den
spezifischen Techniken, die in der Psychotherapm Einsatz kommen. Der erwachsene
Patient macht in der Psychotherapie die Erfahrsitt), in einem bestandigen, freundlichen
Klima auf seinen Therapeuten verlassen zu kénnéan¢R & Blanck, 1978). In diesem
Zusammenhang halten Blanck und Blanck (1978) féass nicht unterschétzt werden
sollte, ,dal} der Patient auf ein benignes, abehtniberbefriedigendes therapeutisches
Klima reagiert, und dal3 er anfangt, sich mit Seldstung zu begegnen, nachdem
Verzerrungen korrigiert worden sind, da er gelémat, vom Therapeuten Hoflichkeit und
Respekt zu erwarten” (S. 345).

In Hinblick auf die so genannte Ich-Unterstitzungllen Blanck und Blanck (1978)
schlie3lich fest, dass es sich dabei um ein Metlhoder Psychotherapie handelt, die zwar
am meisten Erwahnung gefunden hat, aber auch ifasher Hinsicht missverstanden
worden ist, weshalb die beiden Autoren von eineecfinik des ,Auf-den-Ricken-
Klopfens™ (S. 351) Abstand nehmen. Die Aufrech@tiing des Selbstwerts des Patienten
stehe naturlich im Vordergrund der psychoanalygscBehandlung, trotzdem reagieren
.internalisierte durftige Selbst-Bilder . . . nichaf Komplimente* (Blanck & Blanck, 1978,
S. 351).

Wenn der Therapeut ausreichend Erfahrung hinsethter Ich-Unterstitzung gesammelt
hat, wird er nach Ansicht von Blanck und Blanck 18P schon seinen eigenen Zugang
zum Patienten finden. ,Er darf aber niemals unseint” (Blanck & Blanck, 1978, S. 352).
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Die Zielvorstellung der Ich-Psychologischen Behandl stimmt mit Rogers’(1959)
Personlichkeitstheoretischen Uberlegungen libengann dem Patienten im Zuge der
Therapie zu mehr Wachstum, Identitdt und Freihesthelfen werden soll. Vom
Psychotherapeuten werden hier, um es mit gespreytispherapeutischen Termini zu
benennen, sowohl unbedingte positive Wertschatalm@uch Kongruenz gefordert. Auf
diesen Zusammenhang haben bereits die Gesprachsfisy@peuten Biermann-Ratjen et
al. (2003) hingewiesen.

Obwohl die zitierten Passagen von Blanck und Bla(t®78) Parallelen zu Rogers’
Therapeutenhaltungen aufweisen, indem der Therap&mg non-direktive Haltung
einnimmt und als jemand beschrieben wird, der seiRatienten Respekt entgegenbringen
und sich in der therapeutischen Beziehung echtalterh soll, sind in den Ausfiihrungen
der beiden Autoren keine Anhaltspunkte aufzufindeie, darauf hindeuten, dass eine
Auseinandersetzung mit Rogers’ Therapiekonzepttgefainden hat. Im Gegenteil:
Hinsichtlich der Mittel, die dem Therapeuten zunfilgung stehen, gibt es nach Ansicht
von Blanck und Blanck (1978) ,keine bessere Litgratls Freuds Arbeiten Uber die
Technik” (S. 164).

4.2.4 Untersuchung der Objektbeziehungspsychologauf die
Therapeuteneinstellungen nach Rogers

Zu den wesentlichen Vertretern der Objekibhungstheorie zéhlen laut Bacal und
Newman (1994) lan Suttie, Harry Stuck Sullivan, 8eé Klein, Otto Kernberg, Margret
Mahler, Michael Balint, William Ronald Dodds Fairbg Harry Guntrip, Donald Wood
Winnicott und John Bowlby. Im Zentrum der Objektiedmingspsychologie steht die
Bedeutung der Beziehungserfahrung, die ein so geesrSelbst zu externen Objekten
macht (Bacal, 1994).

Nach Bastine (1998) liegt der Objektbeargdstheorie die Annahme zugrunde, ,dal3
Menschen primar daran interessiert sind, befrigatigeBeziehungen zur Umgebung und
zu anderen Menschen (zu anderen ,Objekten’) aufmaea (und weniger daran, ihrer [sic]
triebhaften Winsche zu befriedigen)” (S. 320). Imegénsatz zur Klassischen
Psychoanalyse Freuds wird das Interesse, das anderschen entgegengebracht wird, in
der Objektbeziehungspsychologie als ein angeborgnasdlegendes Bedurfnis aufgefasst,
das eben nicht erst, wie einst von Freud behaupted, der Befriedigung der Triebe
resultiert (Bastine, 1998).
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Harry Guntrip (1968) wird als bedeuten¥ertreter der Objektbeziehungspsychologie
angesehen, dessen Hauptaugenmerk dieser Bezielfahgseg zu anderen galt. Guntrip
(1968) vertritt, so wie alle anderen Objektbeziefsiheoretiker, die Auffassung, dass
Entwicklungsdefizite bzw. Konflikte auf die friih gférte Beziehung zwischen Mutter und
Kind zurtckzufihren sind. Guntrip (1968) halt inZBg auf die therapeutische Beziehung
und die Therapeutenrolle folgendes fest:

The psychotherapist is not deus ex machinaan authority diagnosing and
prescribing from some position outside the patgemersonal world. . . .. He will
understand the patient’s inner life, not becauskdsea theory (though if it is a good
one, it helps) but because he can feel with andhpatient; and he knows, not just
theoretically but in his own experience, what tladignt is passing through. Sharing
in the same humanity with the patient, he is abledentify with him in order to
know him. Only that enables the patient no longdetl alone. (S. 351)

Aus diesem Kommentar Guntrips (1968) geht hervassdich der Psychotherapeut in der
Therapeutischen Beziehung ganz der personlichert ¥éeles Patienten widmen sollte,
anstatt als Autoritatsperson oder Fachexperte &etem, der Diagnosen stellt und sagt,
was zu tun ist. In Ubereinstimmung mit Rogers wei@untrip (1968) die Auffassung, die
Konzentration des Therapeuten nicht ausschliefldligheine Theorie zu richten, sondern
auf das Innenleben des Patienten, indem er sidmireinfihlt. Die eigene Erfahrung des
Therapeuten erweist sich als hilfreich, um naclnefien zu kénnen, was der Patient
augenblicklich durchmacht. Indem der Therapeut dithdie Lage seines Patienten
hineinversetzen kann, identifiziert es sich mit jhmm ihn zu verstehen. Die Erfahrung
seitens des Patienten, von seinem Therapeutenhsafi verstanden zu werden, ist ein
sehr bestarkendes Erlebnis, weil er nicht mehrGafsihl hat, mit seinem Problem allein

ZU sein.

It is the capacity of respect and to be concernledua the other person’s reality in
himself and apart from oneself, and to find trugistaction in helping the other
person to find and be his own properly fulfilledtur. It is a matter of being a
sufficiently real person to the patient to give him a chance of im#cg areal person
himself and not an assemblage of defences, orea oola conforming mask, or a
mass of unresolved tension. (Guntrip, 1968, S. 351)

Guntrip (1968) prazisiert die Therapeutenrolle ar @bjektbeziehungstherapie indem er
weiters festhalt, dass der Therapeut die Fahigkesitzen sollte, der inneren Realitat
seines Patienten ausreichend Respekt entgegengemriauch wenn diese nicht mit der

Realitat des Therapeuten Ubereinstimmt. Die Aufgidse Therapeuten ist darin zu sehen,
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seinem Patienten dabei zu unterstitzen, sein w&akest zu finden und zu sein. Deshalb
ist es wichtig, dass der Therapeut von seinem iRatieals reale Person wahrgenommen
wird, um selbst die Mdoglichkeit zu erhalten, eieale Person zu werden, anstatt aufgrund
bestehender Spannungen Verteidigungsmechanismenseiaen, eine Rolle zu spielen
oder sich hinter einer Maske zu verstecken.

Laut Guntrip (1968) kann der therapeutische Prgozdss Bedurfnissen des Patienten,
sofern er sich auf ihn eingelassen hat, in dredaciVeise gerecht werden. Die
nachfolgenden Ausfuhrungen von Bacal (1994) zeigegekirzter Form die wesentlichen
Ansichten Guntrip’s (1968) auf:

1. Durch eine gefuhlsméaRige Beziehung zum Therapeuten, die Rolle einer
Elternfigur einnimmt, macht der Patient die Erfaty, dass man sich intensiv um
ihn und seine Probleme kiimmert. Im Grunde genomgeéhes um das Gefuhl des
Kindes im Patienten, sich unterstitzt und geliebt fiihlen und um die
Befriedigung dieses Bedurfnisses. Unterstitzung webe werden hier als
elementare Grundvoraussetzung fir das Leben unBrdigicklung des Menschen
angesehen.

2. Die Beziehungen des Patienten, die in der Kindbe#intrachtigt wurden, werden
durch die Ubertragungsanalyse deutlich werden.

3. Durch die Beziehung zum Therapeuten, in der sichifderapeut seinem Patienten
gegeniber aufrichtig verhalt und ihn wie einen dajberechtigten
Beziehungspartner behandelt, erhalt der Patientance, in seiner Persénlichkeit

zu reifen und das Individuum zu werden, das giBatal, 1994).

Ein Vergleich der Therapeutenhaltungen in der Gbgtiehungstherapie nach Guntrip
(1968) mit Rogers’ (1957; 1959) Therapeuteneinstgién zeigt oberflachlich zunachst
eine groRe Ahnlichkeit in Bezug auf die Empathighedingte positive Wertschatzung und
Kongruenz. Guntrip (1968) stimmt mit Rogers (195)twicklungspsychologischen
Uberlegungen tberein, wenn er ein Bedurfnis naditiper Wertschatzung annimmt, um
das Verlangen des Klienten nach Sicherheit, Unitemshg und Liebe zu stillen.

Ein weiterer Konsens zwischen den Auffassungen Bogmd Guntrips herrscht in der
Gestaltung der therapeutischen Beziehung und im rapheziel. In der
Objektbeziehungstheorie findet man nach der AuffiagsGuntrips (1968) einen Patienten
vor, der von seinem Therapeuten empathisch vemstamad aufrichtig anerkannt und
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akzeptiert wird, damit er als ebenburtiger Bezigapartner die Moglichkeit erhalt, in
seiner Personlichkeit zu reifen, um das Individuminwerden, das er ist.

Im Gegensatz zu Rogers’ (1959) Definition der Erhjgatdie bewusst gegenuber der
Identifikation mit dem Klienten abgegrenzt wurdedem die ,Als ob“-Position des
Psychotherapeuten betont wurde, kommt es bei (punureiner Identifikation mit seinem
Patienten, um ihn empathisch zu verstehen. In wcheg@ll bezieht sich Guntrips
Darstellung der Empathie allerdings mehr auf diefiriiteon des Psychoanalytikers
Greenson (1978), der die psychoanalytische Techdek Empathie als ,partielle
Identifizierung” (S. 289) beschrieben hat, als Rofjers’ Empathiekonzept.

Wie auch bei den beiden zuvor genannten Therapainstallungen ,unbedingte positive
Wertschatzung“ und ,Empathie” scheint auch in Beawd die Kongruenz eine weitere
Ubereinstimmung zwischen den Auffassungen Guntiips Rogers gegeben, indem bei
Guntrip von der realen Person des Klienten gesproehird, der sich nicht hinter einer
Maske verstecken soll. Bei genauerem Hinsehen abet deutlich, dass es sich auch hier
um das von Greenson (1978) entwickelte Konzeptealen Beziehung“ handeln dirfte,
welches frei ist von Ubertragungsverzerrungen widek, kiinstlichen* Beziehungsaspekte
enthalt wie etwa das Arbeitsbuindnis (vgl. dazu genaGreenson, 1978).

Trotz einiger inhaltlicher Ubereinstimmungen mitgees’ Therapeuteneinstellungen findet
keine  Erwdhnung Rogers’ hinsichtlich  der  Therapewtée in  der
Objektbeziehungspsychologie nach Guntrip statt.

4.2.5 Untersuchung der Selbstpsychologie auf die €hapeuteneinstellungen nach
Rogers

Die Selbstpsychologie ist eng mit dem Namen deschanalytikers Heinz Kohut
verbunden, der als ihr Begriinder und bekanntestetrdter angesehen werden kann. Eine
kurze und pragnante Beschreibung der TheorieentwigkKohuts findet sich bei Allen
Siegel (2000): ,Seine Theoriereise durch die Psgnohtyse begann mit den Grundlagen
der klassischen Theorie, konzentrierte sich ausdéfarngsfragen, wie psychoanalytische
Untersuchungsmethode, Metapsychologie und Narzi3rand fand schlielich ihren
Hohepunkt im Entwurf einer Psychologie des SelfSt67).

Im Zentrum von Kohuts Selbstpsychologie steht diasénandersetzung mit der
~Entwicklung des Selbst” (Bastine, 1998, S. 326).Gegensatz zur Freudschen Trieblehre
sieht die Selbstpsychologie nicht die Befriediguder Triebe als zentrales Motiv des
Menschen an, sondern seine Selbstverwirklichungt{Ba 1998).
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Wenn das Selbst sich in der Wechselwirkung vonbéear und Umweltfaktoren
einmal herauskristallisiert hat, strebt es nach\@awirklichung seines spezifischen
Handlungsprogrammes, das bestimmt wird durch da&zifsgthe Muster seiner
Strebungen, Ziele, Fertigkeiten und Begabungen duna¢th die Spannungen, die
zwischen diesen Bestandteilen bestehen. (Kohut &VW6B0, S.669)

Diese Ahnlichkeit zu Rogers’ Selbstkonzept wumielér Literatur bereits diskutiert (vgl.
Stumm, 2001). Weiters nimmt der Begriff EmpatmeKiohuts Theorie einen zentralen
Stellenwert ein, was in der einschlagigen psychafheutischen Fachliteratur — sowohl bei
Vertretern der Klientenzentrierten Psychotherapseaach bei jenen der Psychoanalyse
(vgl. dazu Bohart, 1991; Emery, 1987; Finke, 1984hn, 1985, 1987; Korbei, 1997,
2001; Rogers, 1991; Stolorow, 1976; Stumm, 2001hid,01991) - nicht unbemerkt

geblieben ist.

4.2.5.1 Kritik an Kohuts Selbstpsychologie

Heinz Kohut (1988) war sich der Tatsache bewusss @s verschiedene Kommentatoren
gab, die in Bezug auf die Ergebnisse seiner Arldgér den NarziBmus Ahnlichkeiten mit
den Untersuchungen anderer feststellten und venwvediesem Zusammenhang auf eine
Reihe von Autoren, die in der Psychoanalyse andekisind - u.a. auch auf Stolorow
(1976), der dies in Hinblick auf die Klientenzeatte Therapie von Rogers getan hat.
Obwohl Kohut grossen Beifall fir sein Konzept etbal hatte, weil er ,die Freudsche
Psychoanalyse um einen entscheidenden Schritt reeiteickelt und einen historisch
falligen Paradigmenwechsel vollzogen habe* (K6hB0O0, S.6), wurde auf der anderen
Seite haufig kritisiert, dass Kohut keineswegsranes Verfahren entwickelt, sondern sich
an Konzepten anderer analytischer Theoretiker bediabe, ohne explizit die jeweiligen
Quellen anzufihren (Kohler, 2000). Ob dies auch Roders’ Therapiekonzept zutrifft,
bleibt offen. Kohut (1988) jedenfalls betonte, ddes Verzicht auf die Integration anderer
Beitrage nicht auf irgendeine Form von IgnoranZizkreufihren sei, sondern lediglich mit

der Aufgabe zusammenhénge, die er sich selbstliybstite.

Nach meinem besten Wissen zolle ich jenen meinek&naung, deren Arbeit in der
Tat meine Methoden und Meinungen beeinflu3t hatchDion Brennpunkt meiner
Bemuhungen steht nicht gelehrte Vollstandigkeitie- richten sich auf anderes.
Zunéchst versuchte ich, mich auf dem Gebiet meimésresses mit Hilfe der
bestehenden psychoanalytischen Literatur zu oeiemti Als ich mich jedoch in
einem Wirrwarr einander widersprechender, unzuegidhbegrindeter und haufig
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vager theoretischer Spekulationen verloren salschigd ich, dal’ es nur einen Weg
gab, um einen Fortschritt zu erreichen: den Wedgidurzu direkter Beobachtung
klinischer Phanomene und zur Formulierung neueldirkgen, die meinen Funden
gerecht wirden. Ich sah meine Aufgabe darin, eiagclivlogie des Selbst zu
umreif3en, vor dem Hintergrund einer klaren und kgosnten Definition einer
Psychologie  komplexer psychischer Zustande im  Atlg@en und
psychoanalytischer Tiefenpsychologie im Besondgi€ohut, 1988, S. 16f.)

Die Ausarbeitung von Kohuts Selbstpsychologie bhatigweise zu einer Abwendung von
den klassisch psychoanalytischen Positionen, wiga etler Triebtheorie und Ich-
Psychologie gefuhrt, indem das therapeutische Klimad die ,Starkung des
Selbst” (Stumm, 2001, S. 20) noch deutlicher hegghoben wurden und die Einsicht in

ihrer Bedeutung fur den Therapieprozess relativieirde.

4.2.5.2 Anndherung der Selbstpsychologie an diedeeienzentrierte Psychotherapie

Das Selbstpsychologische Konzept Kohuts wird mmitktle als ,bridge between
psychoanalysis and humanistic psychology” (Kahng519S. 893) bezeichnet. Stumm
(2001) verweist diesbezuglich auf einen Artikel vorobin (1990), der diese

Brickenfunktion zu charakterisieren versucht hat:

Er{Tobin; Anm. A.R.]z&hlt dazu eine ganzheitliche Sichtweise des Mesanit der
Betonung von Introspektion und Empathie, eine ph#@mwlogische Anndherung an
die menschliche Psyche, das Verstandnis der thaiapeen Situation in einem
feldtheoretischen, intersubjektiven Bezugsrahmeme éuffassung von der Natur
des Menschen als im Kern positiv, die Bedeutung fleen Willens und die
Beachtung der Werte des Klienten. (Stumm, 20022%.

Wahrend Rogers (1991; Orig.1987) mit fortgeschmiéta Alter noch selbst Stellung zum
Empathiekonzept und der Selbstpsychologie von Kgemommen hat, sind in Kohuts’
Publikationen keine Anhaltspunkte zu finden, dié @oe direkte Auseinandersetzung mit
Rogers’ Klientenzentrierter Therapie und insbesomdmit seinem Empathiekonzept
hindeuten wirden. Obwohl Rogers und Kohut gleidigzéiber eine langere Zeitspanne in
Chicago gewohnt und gearbeitet haben, kam es nenan dokumentierten personlichen
Begegnung der beiden (Stumm, 2001). Laut Tobin 11 & aber bekannt, dass Kohuts’
Frau, eine Sozialarbeiterin, die in der Psychatddg war und Einfluss auf die

Theorieentwicklung Kohuts gehabt haben soll, Rogensonlich gekannt haben durfte
(Stumm, 2001).
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Im folgenden Kapitel sollen die Ahnlichkeiten undntdrschiede zwischen Rogers’

Therapiekonzept und der Selbstpsychologie von Kahtgezeigt werden.

4.2.5.3 Rogers’ Kommentar zur Selbstpsychologie #ish

Rogers’ (1991) ausfuhrlichste Auseinandersetzungdei Selbstpsychologie von Kohut
findet in Jeffrey Zeigs (1991; Orig. 1987) Werk fiacklungsziele der
Psychotherapie” statt. In seinem Beitrag siehtdR®@1991) die Moglichkeit, wesentliche
Bestandteile seiner Therapieform noch einmal déeflas, von denen er gemeint hat, dass
sie oft missverstanden worden sind. Zum anderent rastdie Gelegenheit, um auf die
Vergleiche seiner Arbeiten mit denen des Psychgtkais Kohut néher einzugehen,
indem er seine eigene Sichtweise in Bezug auf dielidhkeiten und Unterschiede ihrer

Arbeiten darstellt.

4.2.5.3.1 Untersuchung der Selbstpsychologie aufsi@herapeutenmerkmal
~-Empathie“

In seinen Ausfuhrungen zur Empathie halt Roger®1)19est, dass sie, seiner Ansicht
nach, den bedeutsamsten therapeutischen Faktoraalmsmnd dass Empathie an sich
bereits eine heilsame Wirkung auf den Klienten h&ie ist eine der wichtigsten
Therapiebestandteile tberhaupt, weil sie entlastemdl bestatigend wirkt. Sie vermag
selbst den eingeschiichtersten Klienten wieder itmanschlichere Bahnen zu lenken.
Wenn jemandverstandenwerden kanngehort sie oder er auch ddfRogers, 1991, S.
302).

Bei Kohut (1975) wird die Bedeutung von Empathieie ver sie im allgemeinen
menschlichen Leben sieht, folgendermalien beschrieftenpathie, das annehmende,
bestatigende und verstehende menschliche EchoyaiasSelbst hervorgerufen wird, ist
eine psychologische Nahrung, ohne die menschlidiedsen, wie wir es kennen und
schatzen, nicht bestehen konnte* (S.44). Darin mtinRogers mit Kohut (1975)
vollkommen Uberein. Wenn Empathie aber, wie Kol®7{) schreibt, nur dazu benutzt
wird, um Daten Uber die aktuellen spezifischen dginsise aus dem Innenleben des
Patienten zu sammeln, um sie dann zu ordnen und d&mPatient dazu bereit ist, in Form

einer Interpretation an ihn mitzuteilen, dann is$ dhach Rogers (1991) ,der Punkt an dem
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sich unsere Wege trennen. Diese kalte, unpers@nlishwendung unserer Fahigkeit
verstehen zu kdnnen, bin ich ganzlich abhold* ()3

Empathie wird bei Kohut als die Methode der Datevigpung schlechthin fur die
Psychoanalyse betrachtet, denn eine Erfahrung ddendlung kann erst dann
psychologisch erfasst werden, wenn sie Uber Ingkisgn oder Empathie gewonnen
wurde (Siegel, 2000).

In der Prifung der Empathiefahigkeit scheint zustigiine weiterer Ubereinstimmung
zwischen Kohut und Rogers gegeben, bei genauergadBéung der dahinterstehenden
Absichten zeigen sich aber auch hier DifferenzengedRs prift seine Empathiefahigkeit
anhand der Zustimmung des Klienten an dem, wasrethm verstanden hat. Er Uberpruft
also genau, ob das von ihm Verstandene auch mitWighrnehmung des Klienten
Ubereinstimmt. Bei Kohut verhalt es sich dhnlialgam er zundchst empathische Tests
startet, bevor er seine Interpretationen dem Amalgen mitteilt. Rogers (1991) halt zu

Kohuts Vorgehensweise folgendes fest:

Ich glaube, daR ein Transkript einer meinterpretativen AuRerungen wahrend der
Therapie, von der Form her, Kohuts vorlaufigen §astiner Deutungen ganz ahnlich
sein wurde. Doch die dahinter stehend&bsichtenwéren dabei vollkommen
verschieden. Ich wirde herausfinden wollen, ob mlth in mdglichst naher
Ubereinstimmung mit meinem Klienten befinde, weil solchesUberein-Stimmen
an sich bereits heilend, starkend und wachstumsifiicd sein kann. Kohuts Absicht
dagegen ware es, herauszufinden, ob sein Patiefily Hereit ist, seine Deutung
anzunehmen, die nur unter dieser Voraussetzung reigame Wirkung entfalten
kann. (S. 303)

Rogers und Kohut teilen die Ansicht, dass dem Wessnmenschlichen Organismus eine
positive Veranlagung zugrunde liegt. Rogers (1994tellt allerdings in der
Auseinandersetzung mit Kohuts Therapiekonzept festss das Vertrauen, das er
personlich in jeden Menschen setzt, ,zu wachsech gu entwickeln und die ihm
gegebenen Mdoglichkeiten voll auszuschopfen (S.)3@ki Kohut weitaus weniger
vorhanden gewesen sein dirfte. Seine Aussage stidztf die Tatsache, dass Kohut dem
Analytiker die Verantwortung tber das therapeugs@eschehen utbertragt und nicht dem
Klienten, indem er Deutungen nach genetischen Gesgiankten erteilt. Rogers (1991)
steht Kohuts Glaube an den heilsamen Effekt deetigghen Deutung des Verhaltens
seines Patienten skeptisch gegeniber, weil edifiibedeuten wirde, ,,dafd der Analytiker
dessen [des Patienten; Anm. A. R.] Vergangenh&agdennen und verstehen muf3® (S.
309). Nach Rogers (1991) wird bei einem solcheng€ben aber die Tatsache Ubersehen,
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dass wir Uber die Vergangenheit des Klienten nisr{@&nntnis erlangen werden, sondern
nur ,die gegenwartigdVahrnehmungler Vergangenheit* vom Klienten erfahren werden
(S. 309). Laut Rogers (1991) ist es in der Praxism@glich, Klienten eine ,Darstellung

ihrer tatsachlicherWVergangenheit” (S. 310) zu liefern.

4.2.5.3.2 Untersuchung der Selbstpsychologie aufsi@herapeutenmerkmal
~Kongruenz*

Die therapeutische Beziehung ist eine Erfahrungdemzwei Personen teilhaben. Damit
Psychotherapie wirksam werden kann, bedarf es exdener Bedingungen, von denen
Rogers (1991) eine als besonders wichtig erachéetlich die Kongruenz, bzw. Echtheit
oder Authentizitat des Therapeuten, die dem Thetapeabverlangt, er selbst zu sein,
bereit und fahig zu sein, zu seinen wahren Gefuhlerstehen. Dabei geht es nicht nur
darum, sich zu bemuihen, den Klienten zu verstelsemdern auch darum, seine
(gegebenenfalls auch negativen) Gefuhle verbal Zwsdruck zu bringen, wenn sie
Bestandteil des eigenen Erlebens sind (Rogers,)1991

Eine therapeutische Beziehung ist nach Rogers’ Mgn(1991) dann effektiv, wenn sie
durch Empathie, unbedingte positive Wertschatzund Kongruenz gekennzeichnet ist
und das Beziehungsangebot vom Klienten wahrgenonwiren

In der Auseinandersetzung mit der therapeutischeneBung wie Kohut sie gestaltet,
glaubt Rogers (1991) nicht, dass Kohut in seinenrg®len , kalter und weniger
personlich war (S. 305). Kohut's therapeutischanBaungen verfolgten das Ziel, via
Empathie Daten zu sammeln, um eine Deutung voreiutbar

Um den Unterschied zwischen Rogers’ und Kohut'sabeutischem Vorgehen noch
einmal herauszustreichen, fihrt Rogers (1991) dereletzten Fallvignetten von Kohut
(1981) an.

In der Therapie mit einer stark depressiven, sgef@hrdeten Frau, musste Kohut seinen
Ublichen Therapeutenstil aufgeben und personlicherden. In einer Phase voller
Verzweiflung ,fragt Kohut die Patientin, wie es igehen wirde, wenn er ihr zwei Finger
geben wirde, die sie halten kénnte, nur fir eindeM&éhrend sie spricht* (Siegel, 2000,
S. 179).

Ein zweifelhaftes Mandver. Ich wirde eshhiempfehlen, aber ich war verzweifelt.
Ich war zutiefst in Sorge . . .. Ich gab ihr meingei Finger. Sie ergriff sie, und

sofort gab ich mir selbst eine Deutung. Es war dehnlose Gaumen eines
Kleinkindes, der sich an einer leeren Brustwaratssugte. Genauso fuhlte ich mich.
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Ich sagte nichts. Ich weil3 nicht, ob ich rechtdattber ich reagierte darauf sogar da,
auf mich selbst, als Analytiker. Eine derartigeelmention war danach nie mehr
notig. (Kohut zitiert nach Siegel, 2000, S.179f.)

Wahrend Psychoanalytiker wie Siegel (2000) uUbeglegiveshalb Kohut gerade diese
Fallgeschichte in seinem letzten Vortrag kurz v@inem Tod gewahlt hatte, die ihm die
Kritik einbringen konnte, nicht analytisch zu halmjesient Rogers (1991) in der
Darstellung von Kohut eine ,schdone symbolische &eatie es ihm ermdglichte, etwas von
dem auszudriicken, was er fuhlte* (S. 305). LautdRo@§1991) dirfte sich Kohut nicht im
Klaren dariiber gewesen sein, ,daf3, indem er etwas sich selber und den ihn
beherrschenden tiefgehenden Geflhlen offenbartesesmer Patientin genaue jene
gedeihliche Fiursorge und jenes Mitgefuhl angedeihel, deren sie so verzweifelt
bedurfte” (S. 306). Die Entscheidung, dass KohirntesePatienten seine Gefuihle offenbarte,
machten Kohut in héchstem Mal3e kongruent, ihm diadterdings nicht bewusst gewesen
sein, ,dal® er damit das Heilsamste getan hatte,ivaszur Verfiigung stand“ (Rogers,
1991, S. 306). Den Unterschied zu Kohut sieht R®g€r991) innerhalb der
therapeutischen Beziehung deutlich in der Eigerfscimit der ganzen Person er selbst zu

sein.

4.2.5.3.3 Untersuchung der Selbstpsychologie aufsi@herapeutenmerkmal
~unbedingte positive Wertschatzung*®

Es erscheint interessant, dass Rogers (1991) iiensel' herapieansatz zugrundeliegenden
Therapeuteneinstellungen Empathie und Kongruenzdem Selbstpsychologiekonzept
von Kohut vergleicht, nicht aber auf die unbedingbsitive Wertschatzung eingeht.
Gerhard Stumm (2001), der sich ebenfalls mit eingrgleich der Personenzentrierten
Psychotherapie mit der Selbstpsychologie beschafig bemerkt, dass Kohut sich einer
humanistischen Position annahert, ,wenn er in deite#hahme und Warme eine
entscheidende Bedeutung dafir erkennt, ob einefatrag ,reale’ Beziehung
aufgenommen werden kann“ (S. 26). Auch Kahn (1988)Rogers’ Therapiekonzept mit
Kohuts Selbstpsychologie verglichen und halt in Beauf Rogers’ Therapeutenmerkmal
~unbedingte positive Wertschatzung” folgendes féslnconditional positive regard and
prizing (Rogers) are clearly responses made byrgathic selfobject (Kohut). The ,gleam
in the mother’s eye’(Kohut), although not alwaysamditional, connotes such prizing and
valuing” (Kahn, 1985, S. 895)
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Die bedingungslose positive Wertschatzung und Agratking, wie Rogers sie beschreibt,
sind laut Kahn (1985) Kohuts Antworten eines emigatien Selbstobjekts. Die
Anerkennung und Wertschatzung der Mutter spiegeit sn Strahlen ihrer Augen, kann
aber dennoch mit Bedingungen verbunden sein (Kat®85). Was Rogers ein
Wertschatzen nannte, war fiir Kohut ein Spiegels, dla Weichen fiir eine Ubertragung
stellen sollte, aber ,nicht der grundsétzlichen Bederung des Klienten dient* (Stumm,
2001, S. 26). ,Although the tone of the above comitation is certainly empathic, Kohut
and his co-workers may not be quite so active iaimqy the person in psychoanalytic
therapy” (Kahn, 1985, S.895).

Den Unterschied zwischen Rogers und Kohut siehinKaB85) darin, dass bei Kohut die
Kommunikation zwischen Analytiker und Patient zwarfihlend ist, aber dass Kohut und
seine Mitarbeiter in der Therapie nicht ganz sd ¥eerkennung bzw. Wertschéatzung
zeigen wie Rogers. Auf der anderen Seite kann Kdaut Stumm (2001) aber der
Wertschatzung durchaus Positives abgewinnen, wenn Fertschritt in  Richtung
psychischer Gesundheit des Patienten zu erkenhendsdie Ubertragungsarbeit dadurch

nicht beeintrachtigt wird.

4.2.6 Zusammenfassende Darstellung der bisherigemtérsuchungsergebnisse

Die Analyse der Literatur zur Ich-Psychologie, dpeziehungspsychologie und
Selbstpsychologie zeigt, dass die Rolle des Thetapeinnerhalb der therapeutischen
Beziehung in den genannten Konzepten in untersithed Akzentuierung durch
Empathie, Akzeptanz/Wertschatzung und Kongruenemekeichnet ist. Allerdings finden
nur in einer der drei analysierten Publikationen,d&mhch bei dem
Objektbeziehungspsychologen Harry Guntrip (1968% drei Therapeuteneinstellungen
gemeinsam Erwahnung. Eine direkte Bezugnahme dresasnalytischen Konzepte auf
die Personzentrierte Psychotherapie ist jedenfaltsh einer Durchsicht der analysierten
Literatur nicht festzustellen.

Mogliche Griinde, warum das Personenzentrierte phekanzept bei den Neoanalytikern
ignoriert wurde, meint Finke (1994) darin zu erkemn dass die Vertreter der
Neoanalytischen Ansatze intensiv bemiht waren, rivale der orthodoxen
Psychoanalytischen Community, die sich gegeniber &ezeptionen anderer
Therapieschulen aber auch gegeniiber den Revisialesn eigenen Ansatzes stets

ablehnend zeigten, anerkannt zu werden. Laut Hih®84) ist der zunehmende Einfluss
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der Vertreter dieser neoanalytischen Konzepteierden 1970er Jahren erkennbar. Finke
(1994) vermutet, ,dal3 dies, neben den Grinden mherhalb der psychoanalytischen
Bewegung selber liegen (Thoma 1983), auch unter &miruck der zunehmenden

Verbreitung der Gesprachspsychotherapie ermoghkande” (S. 26).

Die nachfolgende Auseinandersetzung mit der ,Kwebstherapie® von Strupp und
Binder (1991), welche den Schwerpunkt von der Leitieerapie auf eine verkirzte
psychoanalytische Behandlungsdauer verlegt hdtjrsdblgenden Kapitel aufzeigen, ob
in dieser neueren, verklrzten psychoanalytischemaBd#lungsmethode hinsichtlich der
Gestaltung der therapeutischen Beziehung mdoglickisenv Rogers’ (1957)

Therapeuteneinstellungen Niederschlag gefundeerhab

4.2.7 Untersuchung der psychoanalytischen Kurzpsydtherapie auf die
Therapeuteneinstellungen nach Rogers

Bevor auch hier, wie in den vorigen Kapiteln, eirer§leich der psychoanalytischen
Kurztherapie mit dem Klientenzentrierten Beziehamggebot von Rogers (1957)
stattfindet, soll die Therapeutische Beziehung, .bR®wlle des Therapeuten in der
psychoanalytisch orientierten Kurzpsychotherapig, sve bei Strupp und Binder (1991)
beschrieben wird, kurz dargestellt werden.

Strupp und Binder (1991) beschreiben die Psychagherals eine besondere Form der
zwischenmenschlichen Beziehung, die dazu bestiminteine Erfahrung zu vermitteln,
die zu konstruktiven Veranderungen im Selbstbild Merhalten des Patienten fuhrt* (S.
68). Aus diesem Grund erachten Strupp und Bind@@X)Les als wichtig, welche Art des
Verhaltens und welche Einstellung der Therapeueg@ger dem Patienten zum Ausdruck
bringt. Allen dynamischen Psychotherapieformen desaen ist das therapeutische
Leitprinzip in der Fahigkeit zuzuhéren (Strupp &Ber, 1991). Dabei soll der Therapeut
standig reflektieren, wie er die innere Welt desidhdéen am besten verstehen kann, und
welche therapeutische Intervention gegenwartig amskuktivsten sein konnte. Ziel der
Psychotherapie ist, nach Ansicht von Strupp undl&ir(1991), durch die dem Patienten
vermittelte Erfahrung als Therapeut Hilfestellung Ieisten, damit der Patient mehr
Selbstvertrauen und Selbstandigkeit als auch madirid@ligung und Nahe in anderen
zwischenmenschlichen Beziehungen erlangen kann.

Trotz ausgepragter Angste und diverser Mechanismen Selbstschutz, die in der

Therapie seitens des Patienten zum Ausdruck komim&fft, dieser dennoch ,auf eine
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liebevolle Beziehung, in der er Rickhalt findet uwretstanden wird” (Strupp & Binder,
1991, S. 69).

Die Haltung des Therapeuten, sollte dem Patientterdgy zeigen, dass er Interesse an ihm
hat, ,ihn respektiert, ihn nicht verletzen mdchte.,. sich ihm gegenuber einer Kritik und
eines moralischen Urteils enthalt . . . und witklmu helfen bestrebt ist” (Strupp & Binder,
1991, S. 69). Der Therapeut sollte sich so verhaltlass seine Handlungen moglichst
konstruktiv sind, d.h. er sollte in der Lage sealle Mitteilungen seines Patienten
aufzunehmen und ihm ruhig zuzuhéren und sich bemiméglichst alles vom Klienten

zum Ausdruck gebrachte, zu verstehen und einfacdudin.

Oft hilft die Therapeutin am meisten, wesna sich auf ihr Gegentber einstimmt und
aufnahmebereit und ruhig zu verstehen sucht, wasPdgient ihr gerade auf
symbolische oder verdeckte Art und Weise mittelhisbesondere sollte die
Therapeutin nicht dem inneren Drang nachgeben,dingpieetwas zu tun — vor allem
dann nicht, wenn sie sich vom Patienten (und vah selbst) gedrangt fuhlt,
einzugreifen, tatig zu werden, zu beruhigen etowkd haufig unterschatzt, wie sehr
schon allein die Gegenwart der Therapeutin uncerhpathisches Zuhdren eine der
starksten Quellen fir Unterstlitzung und Hilfe dalist die ein Mensch einem
anderen geben kann. (Strupp & Binder, 1991, S. 69)

Strupp und Binder (1991) vertreten die Ansicht,sdaese konsequente Haltung, die der
Therapeut gegeniber seinem Patienten Uber einer&rfgitspanne einnimmt, bereits
einen machtvollen therapeutischen Faktor ausm&gatbeiden Autoren empfehlen beim
therapeutischen Zuhoren, dass der Therapeut dementeat mit aul3erster Achtung
begegnen soll, weil er im Grunde ein Mitmenschwsg jeder andere, und sich insofern
vom Patienten nicht unterscheidet. Laut Strupp Bimber (1991) wird Achtung vom
Therapeuten moglichst durch alle Aspekte seinesdfems auf der Basis seiner eigenen
Selbstachtung vermittelt. Der Therapeut arbeitandam besten, wenn er ganz er selbst ist.
Der nachfolgende therapeutische Grundsatz gilt &uipp und Binder (1991) fur alle
zwischenmenschlichen Interaktionen: ,Was man di#aliung und Handlung vermittelt,
ist weit wichtiger als das, was man sagt. Was zahktt das gesamte Verhalten der
Therapeutin und der Geist, in dem sie mit dem Retrekommuniziert* (S. 76).

Das empathische, einfihlsame Zuhoren ist fur Stumb Binder (1991) womoéglich das
grundlegendste therapeutische Element, dem allehBerapieansatze folgen, auch wenn
die Autoren darauf hinweisen, dass die MeinungdB. zon Rogers, Kohut oder Fromm-

Reichmann diesbezuglich stark auseinandergehen.
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Ein Vergleich des psychoanalytisch orientierten i8®angsangebots in der
Kurzpsychotherapie mit dem klientenzentrierten Blangsangebot von Rogers zeigt,
dass Strupp und Binder (1991) mit Rogers (1957) der Zielvorstellung der

Psychotherapie Ubereinstimmen. Allen Autoren gesamist die Auffassung, dass die
psychotherapeutische Beziehung dem Klienten eirfi@hEEmg vermittelt, die zu einer
konstruktiven Personlichkeitsveranderung, einer ekndg im Selbstbild und Verhalten
des Klienten fuhrt. Wie auch Rogers betonen Strupd Binder (1991) in diesem
Zusammenhang die Einstellungen, die der Theragdéuem Klienten gegentber vermittelt.
Insbesondere wird bei Strupp und Binder (1991) H#higkeit des therapeutischen
Zuhdrens hervorgehoben, ein Aspekt, der auch bgefRo(1997) eine wesentliche Rolle

spielt und von ihm folgendermaf3en beschrieben wird:

Ich glaube zu wissen, warum dsididigend fur mich ist, jemanden zu héren. Wenn
ich jemanden wirklich héren kann, komme ich in Kakitmit ihm, es bereichert mein
Leben. Durch Zuhdren habe ich all das gelernt, islagiber den einzelnen, tUber die
Personlichkeit, tber zwischenmenschliche Beziehumggl3 . . ..Wenn ich sage, dal3
ich es geniel3e, jemanden zu hdren, dann meineaithlich ein tiefes Horen. Ich
meine damit das Aufnehmen seiner Worte, seiner @& seiner Geflhlsnuancen
und deren personliche Bedeutung, ja sogar der Bewdgu die unterhalb der
bewuRten Intention des Sprechers liegt. Manchmad loh auch in einer AuRerung,
die oberflachlich nicht sehr wichtig erscheint, exinerschitternden menschlichen
Schrei, der unerkannt in der Tiefe vergraben liggt.19f.)

In der analytisch orientierten Kurzpsydtesapie nach Strupp und Binder (1991) wird
darauf hingewiesen, dass ein Klient, der eine Rstpemapie aufsucht, trotz seiner Angste
die Hoffnung hat, in einer liebevollen Beziehungnib& herapeuten Rickhalt zu finden
und von ihm verstanden zu werden. Rogers (1959) igekeiner Personlichkeitstheorie
davon aus, dass ein Individuum mit dem Gewahrwendis Selbst ein Bedirfnis nach
positiver Beachtung entwickelt. Laut Rogers (195%)dieses Bedirfnis allgegenwartig
und ein besonderer Wesenszug des Menschen. RA§838) (hebt bei der unbedingten
positiven Wertschatzung des Therapeuten gegenulken #lienten besonders die
emotionalen Aspekte wie Liebe, Warme, SympathiespRkt und positive Beachtung
hervor. Wenn ein Klient die bedingungslose Wertsalidg seines Therapeuten
wahrnimmt, dann fuhlt er sich in der Beziehung hmigeborgen und sicher. Diese
Sicherheit, als Mensch wertgeschétzt und verstamdemerden, ist fir Rogers (2000) ein

wesentliches Merkmal einer hilfreichen Beziehung.
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Wie auch in der Personenzentrierten Psychotherapieichtet der Therapeut in der
analytisch orientierten Kurzpsychotherapie aufigag Kritik und moralische Urteile und
bringt seinem Klienten eine nicht an Bedingungemugelene, respektvolle Haltung
entgegen. Auch stimmen Strupp und Binder (1991)Rogers (1957; 1997) Uberein, dass
Empathie bzw. empathisches Zuhtren und die Gegénbarn. Anwesenheit des
Therapeuten wohl die hilfreichsten therapeutisck@ktoren darstellen. Und wie bei
Rogers wird auch in der Kurzpsychotherapie darangdwiesen, dass die Achtung oder
Wertschatzung, die der Therapeut seinem Klientegegienbringt, moglichst durch alle
Facetten seines Verhaltens vermittelt wird auf Basis eigener Selbstwertschatzung.
Wenn Strupp und Binder (1991) darauf aufmerksamheracdass ein Therapeut dann am
erfolgreichsten arbeitet, wenn er ganz er selbstl,wdann stimmen sie auch in diesem
Punkt mit Rogers (2001) Uberein, der die Kongrudag Therapeuten, im Sinne einer
Ubereinstimmung mit sich selbst, beschrieben hat. herapeutische Grundsatz in der
Kurzpsychotherapie von Strupp und Binder, die Hajen des Therapeuten seien viel
wichtiger als, das was man dem Klienten sagt, erinftappant an Rogers Beschreibung
seines Therapieansatzes als ,eine Seinsweisy [of beingy die ihren Ausdruck in
Einstellungen und Verhaltensweisen findet, die ewachstumsférderndes Klima
schaffen” (1986, S.243). Rogers (1986) wollte seflientenzentrierte Psychotherapie
immer als grundlegende Philosophie, die in der dpiergelebt wird, nicht aber als verbale
Technik oder Methode verstanden wissen.

Wenn Strupp und Binder das empathische Zuhéren wanrscheinlich wichtigsten
therapeutischen Element erheben, mit dem Hinweiss dinterschiedliche therapeutische
Schulen diesbezuglich unterschiedliche Auffassunggtreten, sei auch an dieser Stelle
auf Rogers (1991, Orig. 1987) verwiesen, der diep&ime schon allein fir sich als
therapeutisches wirksames Agens bezeichnet hat.

Eine Gegenuberstellung der Auffassungen bezugkchiterapeutischen Beziehung in der
Personenzentrierten Psychotherapie und Kurzpsyefajile zeigt, dass auch in der
psychoanalytisch orientierten Kurzpsychotherapiag déerapeut gegeniber seinem
Klienten eine empathische, wertschéatzende und kemge Haltung einnimmt mit dem
Ziel beim Klienten konstruktive Veranderungen imibSebild anzuregen.

Obwohl Hans Strupp sich nach seiner psychoanahgiscAusbildung intensiv mit der
empirischen Psychotherapieforschung beschaftigie sgine Arbeit insbesondere auf
Therapieprozess und -ergebnis ,der psychodynanmisBkgchotherapie, unter besonderer

Bericksichtigung der Person des Therapeuten® (H&cR05, S. 466) fokussierte, ist in
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diesem Vergleich bis auf die Erwahnung Rogers’ ibitich der Empathie - trotz
Ubereinstimmungen mit den von Rogers’ postuliert@merapeuteneinstellungen,

Forschungsvorgehen und Therapieziel - keine Begtuge auf Rogers ersichtlich.

4.3 Anerkennung des gesprachspsychotherapeutisdBeniehungsangebots
in der Psychoanalyse

Die  Vergleiche des psychoanalytischen Beziehungdaotg mit  den
Therapeuteneinstellungen in der Personenzentridget®chotherapie haben bislang auf
keine, in der Literatur festgehaltene Integratioar dyesprachspsychotherapeutischen
Therapeuteneinstellungen schliel3en lassen. Dergibtles Psychoanalytiker, die Rogers’
Therapiekonzept mittlerweile entsprechend wirdigen.

Erste Ansatze einer expliziten Anerkennung der dfeentrierten Psychotherapie
innerhalb der Psychoanalyse finden sich beim Psyddigtiker Robert Stolorow:

The analytic therapist . . . may fruitfulturn to Rogers’ presentation of client-
centered therapy for suggestions as to the thetiapattitudes and techniques . . ..
Rogers’ suggestions are especially helpful in re¢garthe initial phase of treatment,
in which the establishment of a therapeutic alleaiscparamount (Greenson, 1968).

. Rogers’ discussion of the critical importanof the communication of
acceptance and empathy in client-centered theeaqg/his suggestions as to how this
communication may be achieved, are probably unssgahin the clinical literature.
(1976, S. 28f.)

Stolorow  (1976) empfiehlt dem  Psychoanalytiker, hsic bezuglich  der
Therapeuteneinstellungen und Therapietechniken MRoge/orschlagen in der
Klientenzentrierten Psychotherapie zuzuwendenydreallem fir die Anfangsphase der
Behandlung als hilfreich erscheinen, in der es raenson (1968) in erster Linie darum
geht, eine therapeutische Allianz zu schaffen.$totorow (1976) steht fest, dass Rogers’
kritische Diskussion und die Betonung wie Akzeptannd Empathie in der
Klientenzentrierten Therapie kommuniziert werdeleso bzw. seine Vorschlage, wie dies
erreicht werden kann, in der klinischen Literat@hnscheinlich untbertroffen sind.

Die Forschungsliteratur der letzten Jahre ist gekeithnet von Metaanalysen, in denen
Rogers’ Therapeuteneinstellungen einen hohen Stedie einnehmen. Bei der Diskussion,
ob es sich um notwendige und hinreichende Bedinguhgndelt, haben sich Forscher und
Vertreter verschiedener Ansatze einigen koénnen,s da&s sich bei Rogers’

Therapeutenhaltungen um férderliche Therapeutenmadek handelt, die, wie Rogers
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bereits 1957 konstituiert hat, schulenibergreifengksam sind. Von Seiten der
Psychoanalytiker wird gegenwaértig sogar darauf déivigsen, dass auch im Zuge der
»psychoanalytischen Ausbildung seit geraumer Zeihikinisse in GT [Gesprachstherapie]
nachgewiesen werden“ mussen (Meine, 1986, S. 3).

In der Fachzeitschrift ,Psychotherapie im Dialog@2004), in der die Therapeutische
Beziehung umfassend dargestellt wird, antwortet Esychoanalytiker Holm-Hadulla
(2004) auf die Frage nach der Therapeutischen Beagaus der Sicht seiner vertretenen
Schulrichtung: ,Aus schulentbergreifender Sichtlstlie Trias von Rogers (1957) immer
noch eine brauchbare Grundlage dar* (S.325). Erwest auf Rogers’
Therapeutenhaltungen ,Empathie“, ,Unbedingte Wéidszung” und ,Kongruenz®,
mochte sie aber vielmehr als ,Respektvolle AkzeptasVerstandnisvolle Empathie® und
»Positive Wertschatzung” (Holm-Hadulla, 2004, S53Modifiziert wissen. Inwiefern die
von Holm-Hadulla  (2004) modifizierten  Begriffe  sich von  Rogers’
Therapeuteneinstellungen unterscheiden, wird hoen VAutor nicht néher erortert. Aus
personenzentrierter Sicht sind jedenfalls keineerdftindigen, neuen Erganzungen der
Psychoanalyse, die nicht schon in Rogers’ Therapieépt beriicksichtigt worden waren,
festzumachen.

Holm-Hadulla (2004) halt in Bezug auf die oben gerian Therapeutenhaltungen fest,
dass diese Grundlage zur Charakterisierung deagbatischen Beziehung letztlich nicht
ausreichend ist, weil im Wesentlichennpbewusste Interaktionsprozessgs. 325), die
selbst dem Therapeuten nicht immer bewusst sinddasi Therapiegeschehen Einfluss
nehmen. Aus diesem Grund empfiehlt Holm-HadullaO@®0dem Therapeuten zwecks
Lverstandnis und zur Handhabung dieser Interakpoomesse” (S. 325) auf das
psychoanalytische Konzept der Ubertragung-Gegetrdlgeing zurtickzugreifen.

Eine auf Achtung und Verstandnis basierende Bemglawischen Therapeut und Klient
scheint heutzutage fir alle psychotherapeutisclofl&n zum Therapiealltag zu gehdren
(Korunka, 2001). Die meisten Psychotherapieansdtezeichnen Rogers’ (1957)
Therapeuteneinstellungen heute als selbstverstiwediyoraussetzung fur therapeutischen
Erfolg. Dennoch kommt in der Psychoanalyse der dpeutischen Beziehung nicht
derselbe Stellenwert zu wie in der PersonenzetdgnerPsychotherapie. Rogers’
Therapeuteneinstellungen erscheinen den Psychdi&eaty speziell fur den
Therapiebeginn bzw. fir den Aufbau der therapeldiscBeziehung als nitzlich, um die
Weichen fir das Ubertragungsgeschehen und die Dgsambeit zu stellen (Greenson,
1968; Holm-Hadulla, 2004; Waterhouse & Strupp, 1)984nsofern kommt ihnen, wie
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Schmid (2001b) formuliert hat, ,so etwas wie eim®pg@deutische Funktion zu, eine
Bedeutung als allgemeine Grundlage” (S. 74). Dasdienzentrierte Ansatz hingegen
versteht sich nicht als Vorbedingung oder Basisdaufdiverse Techniken oder Methoden
angewendet werden, ,sondern die Beziehung ist peréSchmid, 2001b, S. 74).

5 Empathie, Akzeptanz und Kongruenz in der Darsteling der
Verhaltenstherapie

5.1 Zum Stellenwert der therapeutischen Beziehungler
Verhaltenstherapie

Die Bedeutung der Therapeut-Klient-Beziehung fum d@erapieerfolg wurde in den drei

grof3en Therapieschulen Gesprachspsychotherapiehd®syalyse und Verhaltenstherapie
kontrovers diskutiert. Wahrend in der Gesprachdpsyerapie der therapeutischen
Beziehung seit jeher ein zentraler Stellenwert thlrapeutisches Agens beigemessen
wurde und die Psychoanalyse die therapeutischeeBezg als notwendige Voraussetzung
fur den Einsatz spezifischer Techniken ansahniger Verhaltenstherapie ein wachsendes
Interesse an dieser Thematik erst seit Mitte déi0&e Jahre zu erkennen. Die Grinde,
weshalb die klassische Verhaltenstherapie der peeatesschen Beziehung und der Rolle
des Therapeuten lange Zeit nicht genigend Aufmerksd geschenkt hat, sollen im

nachfolgenden Kapitel aufgezeigt und erortert werde

5.1.1 Die Vernachlassigung der therapeutischen Beriung zugunsten der
Therapietechniken

Die Entwicklungsgeschichte der Verhaltenstherapgstl erkennen, ,dal3 sich die Frage
nach der Rolle des Therapeuten und der therapketiscBeziehung in der

Verhaltenstherapie nicht global beantworten la®ndern dal sich bezuglich dieses
Problemkreises im Laufe der letzten Jahre ebendéalldVandel vollzogen hat* (Seiderer-
Hartig, 1980b, S. 84). In den Anfangen der Verhmadtleerapie wurde im Vergleich zu den
Therapietechniken der Beziehung zwischen TherapaaiKlient eine eher nebensachliche
Rolle zugeschrieben. Seiderer-Hartig (1980b) vestvauf einige Verhaltenstherapeuten
(Lazarus, 1958; 1960; Skinner, 1953; Wolpe, 19%#), denen zwar Erw&ahnungen in
Bezug auf die Therapeutische Beziehung zu finded, siennoch wurde diese Thematik
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seitens der Verhaltenstherapie nie einer theohsiscoder empirischen Bearbeitung
unterzogen. In der Verhaltenstherapie wurde lange die Auffassung vertreten, dass es
extrem unwahrscheinlich sei, dass der Klient s&aghaltensprobleme ausschlie3lich in
der Beziehung zum Therapeuten l16sen kénne (Bandl@f8). Die Verhaltenstherapeuten
versuchten in den frihen Jahren auch als Abgrenzuramderen Psychotherapieverfahren
in erster Linie nachzuweisen, dass positive Veemakinderungen seitens des Klienten
nicht mit allgemeinen Beziehungsvariablen zusamraegén, sondern vielmehr auf
spezifische Therapietechniken zurlickzufiihren sfiehiher, 1983).

Nach Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1996) lidgt Klonzentration der theoretisch
orientierten Arbeiten bei den Verhaltenstherapeutsiufig losgeldst vom jeweiligen
Setting und von der Person des Therapeuten, big Mér 1970er Jahre vornehmlich auf
den Therapietechniken. Diese technikorientiertatidosverfolgte in erster Linie das Ziel,
.exakt beschreibbare, d.Hernbare Prozeduren herauszuarbeiten, deren Wirksamkeit,
unabhangig von der jeweiligen Therapeuten-Persohwisbar sein sollte” (Kanfer et al.,
1996, S. 62). Bis dahin galt die Qualitat der tpetdischen Beziehung als so genannte
unspezifische Hintergrundvariable, weil seitens d€erhaltenstherapeuten darauf
verzichtet wurde, ,die fUr die therapeutische Beaigysgestaltung relevanten Variablen zu
préazisieren und theoretisch zu explizieren* (Rekeec2005, S. 271).

Mogliche Motive, die in den Verhaltenstherapeutenldmdenken bezlglich der Relevanz
der therapeutischen Beziehung und der Therapelienaosgelost haben, sollen im

nachsten Kapitel Gegenstand der Betrachtung werden.

5.1.2 Grunde fur das ansteigende Interesse der Vaxhlienstherapeuten an der
therapeutischen Beziehung

Wahrend andere Therapieschulen, insbesondere dent&hzentrierte Psychotherapie,
bereits anhand zahlreicher Forschungsbefunde belkgenten, dass die therapeutische
Beziehung einen wesentlichen Beitrag zum Therafakgeleistet und hinsichtlich der

Untersuchungen zur Gesprachsfihrung (vgl. Carkii#§9; Pope und Siegman, 1968;
Rogers, 1957; Strupp, 1960) aufgezeigt werden konadéss sich besonders effektive
Therapeuten von ihren weniger erfolgreichen Koltegéinsichtlich bestimmter

Kennzeichen in der Kommunikation unterscheidemdsta die Verhaltenstherapeuten vor
dem Problem, dass sie zwar ein vielfaltiges Repertan Interventionsmethoden zur
Verfigung hatten, aber konkrete Instruktionen fi@r fdrmale Gespréachsfiihrung bislang
fehlten (Seiderer-Hartig, 1980a; 1980b). Obwohl hadtenstherapeuten sonst strenge
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Forderungen nach ,Wissenschatftlichkeit, Objektivitind Kontrolle in Theorie und
Praxis“ (Seiderer-Hartig, 1980a, S. 54) stellenp ges fur Therapeuten keinerlei
Hilfestellung, wie sie sich in schwierigen Theragiieationen ihren Klienten gegenuber
verhalten sollen bzw. eine fir Therapieverlauf wetdgebnis optimale Therapeut-Klient-
Beziehung gestalten und sicherstellen kbnnen.

Die Tatsache, dass der sprachliche Austausch zenschherapeut und Klient
entscheidenden Einfluss auf das Interaktionsgeschetusibt, und eine effektive
Gesprachsfuhrung fir den Ablauf und das Ergebnis gsychotherapeutischen
Bemuhungen von Bedeutung ist, wurde auch in dehatanstherapie zunehmend erkannt.
Da es aber an eigenstandiger Forschung hinsichdigchinteraktionsvariablen mangelte,
begannen die Verhaltenstherapeuten in der ZwisdignAnleihen bei anderen
Psychotherapieansétzen, insbesondere bei der Gkspsichotherapie, zu machen.

Das folgende Kapitel soll zeigen, warum das ges$@sychotherapeutische
Beziehungsangebot fir die Verhaltenstherapie angsgneerschien, die bisherigen Licken

der verhaltenstherapeutischen Gesprachssituatidiilen.

5.2 Die Rolle des gesprachspsychotherapeutischerid@ringsangebots fur
die Gestaltung der verhaltenstherapeutischen Beumigg)

Der Umstand, dass Rogers seine therapeutischendgedjen fur Psychotherapie generell
postuliert hatte und im Vergleich zu anderen Thieraghtungen die umfassendsten
Forschungsergebnisse zu den Interaktionsvariabletiegen konnte, durfte erklaren,
weshalb Verhaltenstherapeuten nach der so genarkogmitiven Wende - jenem
Zeitabschnitt Ende der 1960er Jahre, in dem Kagmet in die Theorie und Praxis der
Verhaltenstherapie als verhaltenssteuernde Elentgnizig fanden (Schuch, 2000) - mit
der zunehmenden Hinwendung zu den InteraktiondManaab Mitte der 1970er Jahre
begannen, Therapieprinzipien aus der Klientenzamtén Therapie zu Gbernehmen. Eine
Auseinandersetzung mit der Verhaltenstherapeutisdligeratur lasst erkennen, welche
weiteren Motive flr den Einsatz des gesprachspskienapeutischen Beziehungsangebots
gesprochen haben.

Zunachst brachte eine Therapievergleichsstudiea(f®lo Staples, Christol, Yorkston &
Whipple, 1975) zwischen Psychoanalyse und Verhstlemapie, gemessen an den
Gesprachspsychotherapie-Skalen, das Ergebnis hetlass die Verhaltenstherapeuten

einerseits einen hohen Anteil an Klientenzentried@Rerungen zeigten und andererseits
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die klassischen Therapeutenvariablen nach Rogerginem hoheren Mal3e als die
Psychoanalytiker realisierten.

Die Tatsache, dass auch die Verhaltenstherapeutgianben, eine gute Beziehung
zwischen Therapeut und Klient als bedeutsam hemhedzen, hangt womoglich auch
damit zusammen, dass die Verhaltenstherapeuten wdederholten Vorwirfen des
inhumanen und mechanischen Vorgehens entgegenwirtden.

Weiters gab es Vorschlage innerhalb der Verhalbenapie, vielseitig, flexibel und
technisch eklektizistisch vorzugehen, d.h. hilfineicVerfahren zu Gbernehmen und
anzuwenden, deren Wirksamkeit nachgewiesen werdenté&n, unabhangig davon, in
welcher Therapieschule sie urspringlich entstasdeh(Lazarus, 1967).

Ein weiterer Grund der Verhaltenstherapeuten aufs d&lientenzentrierte
Beziehungsangebot zurlckzugreifen hangt mit einer rupee von
Gesprachspsychotherapeuten (Bommert, 1975; Helid8g; Iartin, 1975; Tausch, 1973,
Truax und Carkhuff, 1967) zusammen, die sich seltstum bemihten von den
Verhaltenstherapeuten anerkannt zZu werden, indem e si ,das
gesprachspsychotherapeutische Geschehen zumindmbteide mit Hilfe von
lernpsychologischen Modellen zu beschreiben bzwerklaren® (Schwab, 1980, S. 77)
versuchten.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen verdeutlichen anhagidiger Beispiele, wo
Verhaltenstherapeuten konkret der Ansicht sind,Riiazipien der Gesprachstherapie mit

dem Vorgehen der Verhaltenstherapie verbinden naéd.

5.2.1 Der Ruckgriff der Verhaltenstherapeuten auf ds Klientenzentrierte
Beziehungsangebot

Die Bemuhungen, das Klientenzentrierte Beziehunggaat fir die Verhaltenstherapie zu
nutzen, erscheinen aus Gesprachspsychotherapeutiicht fragwurdig, da sich nicht nur
die Menschenbilder der Verhaltenstherapie und Gesgpsychotherapie (vgl. Rogers &
Skinner, 1956) und das therapeutische Vorgeherekbwitat versus Non-Direktivitat),
sondern auch die Veranderungsziele (Verhaltenséinder  versus
Personlichkeitsveranderung) der beiden Therapi¢ensdgrundlegend voneinander
unterscheiden. Die Problematik der Verbindung wehatherapeutischer und
gesprachspsychotherapeutischer Prinzipien war exinigerhaltenstherapeuten durchaus
bewusst, eben weil die den beiden Therapiericlgnrgugrunde liegenden Modelle und

Anforderungen an den Therapeuten sehr untersctiiedlind. Die Kenntnis dieser
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Differenzen trug aber nicht dazu bei, die Frage \dereinbarkeit oder Unvereinbarkeit

zwischen den beiden Therapieansatzen weiter zolgerf (Auckenthaler, 1981).

Die Verhaltenstherapeutin Petra Halder (1977) widiméhrem Werk ,Verhaltenstherapie
und Patientenerwartung” ein Kapitel dem GespraatemVerhaltenstherapie. Darin betont
sie, dass kein Therapieansatz ,ohne ein Minimunvexbaler Kommunikation* (Halder,
1977, S. 81) auskommt, weshalb sie auch bedauess dmmer noch keine
allgemeingultigen Leitlinien der verhaltenstherasamhen Gesprachsfihrung vorliegen.
Deshalb misse fur die Beschreibung der Gespraatsfghn der Verhaltenstherapie nach
Fiedler (1974) auf Klientenzentrierte Konzepteurelert werden. Allerdings ist, laut
Halder (2977), der Ruckgriff der Verhaltenstherdpeu auf
Gesprachspsychotherapeutische Prinzipien nur ahgaskt moglich, weil der
Verhaltenstherapeut immer wieder die nicht-direktialtung aufgeben misse, um dem
Klienten auch direktive Anweisungen und Ratschiggleen zu konnen. Das Einsetzen der
Gesprachspsychotherapeutischen Therapieprinzipgemur in bestimmten Situationen
sinnvoll, wenn z.B. unklare Therapieziele des Patie konkreter gefasst werden sollen
bzw. der Klient zur Therapie motiviert werden s(alder, 1977). Der Umgang mit
Krisensituationen in der Therapie verlauft generefistrukturiert und bleibt dem
Verhaltenstherapeuten Uberlassen. Halder (1977) wersr  auf den
Gesprachspsychotherapeuten Reinhard Tausch (197@8) haélt fest, dass der
Verhaltenstherapeut auch hier auf gesprachspsyetagéutische Prinzipien zurtckgreift,
onnerhalb derer auch Lernprozesse wirksam sind,e wierbale Bekraftigung,

Dekonditionierung von Angst, Modelllernen u.a.” €8).

Da die Verhaltenstherapeuten den Interaktionsvimabvermehrt Aufmerksamkeit
schenkten, wurde die Rolle des Therapeuten alsalsozNMerstarker wichtig. Nach
Seiderer-Hartig (1980b) spielen soziale, selektWerstarkungen z.B. in Form von
Zuwendung, Lob, Aufmerksamkeit, Interesse usw. @&dej Psychotherapie eine
wesentliche Rolle. Seiderer-Hartig (1980b) hebt é&sgdrei Therapeutenmerkmale -
positive Wertschatzung, Empathie und Kongruenz s Bhsis ,jeder erfolgreichen
therapeutischen Kommunikation und Intervention'9é3.hervor. Sie vermerkt, dass von
Seiten der Verhaltenstherapeuten (Kanfer und B&illi970; Mahoney 1974; Marks und

Gelder 1966) darauf aufmerksam gemacht wurde, slassRogers Therapeutenmerkmale
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sehr gut mit den Verhaltenstherapeutischen Annahrhersichtlich der sozialen
Verstarkung in Einklang bringen lassen.

Die Gestaltung der Therapeut-Klient-Bemigdy wird auch in Beate Wilkens Werk
~-Methoden der Kognitiven Umstrukturierung® (1998kHandelt. In Bezug auf die

Kognitiven Therapien halt die Verhaltenstherapedéist, dass trotz der teilweise recht
konfrontativen Interventionen auch in diesen Veréah eine vertrauensvolle, gute
Beziehung zwischen Therapeut und Klient unerldssist und diese die Grundlage
therapeutischer Arbeit bildet. Wie diese vertravells Beziehung im Einzelfall

aufzubauen ist, kann allerdings von Klient zu Kiiearschieden sein. Wesentlich ist, dass
der Therapeut ,sensibel und flexibel auf das jegeil ,Beziehungsangebot’ des
Klienten* (Wilken, 1998, S. 174) eingehen kann.diesem Zusammenhang verweist
Wilken (1998) auf Literatur zu den Kognitiven Theien (Beck et al. 1981, S. 79f.; 1991,
Walen et al. 1982, S.44f.; Meichenbaum 1991, S.) 3dif denen Rogers’ Aussagen zu den

Therapeutenhaltungen ihrer Ansicht nach ebenfaligrit werden.

5.2.1.1 Das frihe Verstandnis der Verhaltenstherapen vom klientenzentrierten
Beziehungsangebot

Eine  Auseinandersetzung mit den ersten VorschlageRrinzipien  der

Gesprachspsychotherapie fur die Verhaltenstherapi@utzen, zeigt deutlich, dass die
Bemihungen um die Integration der Klientenzengieherapie in die Verhaltenstherapie
haufig mit einem falschen Verstandnis der Klientgenaerten Therapie zusammenhing,
was sich, laut Auckenthaler (1981) an ,einer fatstNWerwendung von Begriffen oder des
\Ubersehens’ wesentlicher Unterscheidungsmerkma(&:12), erkennen lasst. Im
Folgenden sollen zwei der zuvor angefihrten Belispiaufzeigen, wo diese

Missverstandnisse anzutreffen sind.

Kehrt man zu den Ausfilhrungen der Verhaltensthettapd’etra Halder (1977) zurick,
dann wird deutlich, dass die Autorin in der Kliementrierten Therapie eine Technik zu
erkennen meint, die neben andere Therapietechrgksetzt und mit ihnen kombiniert
werden kann und somit durchaus brauchbar fur viermstherapeutisches Vorgehen
erscheint (Auckenthaler, 1981). Wenn also die Rddeon ist, dass der Therapeut
zwischen einer klientenzentrierten, non-direktivétaltung und einem direktiven,

verhaltenstherapeutischen Vorgehen einfach weclsen, dann liegt die Annahme nahe,
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dass die klientenzentrierten Haltungen als Tecimigfgefasst werden, die zuséatzlich zu
Verhaltenstherapietechniken eingesetzt werden kon(&uckenthaler, 1981). Das

klientenzentrierte Beziehungsangebot lasst sichi alot auf eine Technik reduzieren;
darunter versteht man vielmehr ,(d)ie notwendigamd thinreichenden Bedingungen
konstruktiver Personlichkeitsveranderungen durctyclRstherapie® (Rogers, 1957b).
Biermann-Ratjen (1979) zufolge besteht also dempAunsh, jede Form von Psychotherapie
einzuschlieBen — somit kann die Klientenzentriérbeerapie auch nicht neben andere
Psychotherapieansétze gestellt werden. Auckentida@81) &ufRert in Bezug auf die
Darstellung von Halder (1977) den Verdacht, dass wgnter Klientenzentrierten

Therapieprinzipien ohnehin nur die so genannte &lesierung emotionaler

Erlebnisinhalte (VEE) versteht, d.h. dass das Gefpsychotherapeutische
Beziehungsangebot auf jenen Aspekt reduziert wied,in Bezug auf die AuRerlichkeiten
des Verhaltens erfasst und gemessen werden kanantéfizentrierte Therapeuten
verbalisieren aber nicht blof3, sondern bemihen &ichtinuierlich um Empathie,

unbedingte positive Wertschatzung und Kongruenzck@aothaler, 1981). Die einzige

Funktion der VEE besteht in der PersonenzentridP®ythotherapie darin, dem Klienten
die Therapeutenhaltungen zu vermitteln und dess#sst@xploration zu férdern, um ihn
dabei zu unterstitzen, selbstempathisch, selbswieitzend und kongruent zu werden

(Biermann-Ratjen et al., 1979).

Was die Rolle des sozialen Verstarkers in der \Merhstherapie betrifft, verweist
Seiderer-Hartig (1980b) darauf, dass es auf SeiegrvVerhaltenstherapeuten erst wenige
Untersuchungen gibt, die sich ganz konkret mit derstarkungsvorgéangen in Bezug auf
das verhaltenstherapeutische Geschehen befassen.Tdsache, dass innerhalb der
Verhaltenstherapie die gesprachspsychotherapeetisciMerkmale Wertschatzung,
Empathie und Kongruenz als geeignet fur selektieestarkung angesehen werden, deutet
auf eine Auseinandersetzung mit den lerntheoredisclErklarungsversuchen der
Gesprachspsychotherapeuten hin (vgl. Martin 19&ys¢h, 1973). Nach Martin (1975)
arbeitet ,die Gesprachspsychotherapie nach derhglei Prinzipien, . . . die auch der
Verhaltenstherapie zugrunde liegen* (S. 162). Sthw@980) nennt in diesem

Zusammenhang folgende Prinzipien:

die Gegenkonditionierung der Angste ddsrnen durch die emotionale Warme des
Therapeuten in einer Atmosphare der Sicherheit @midspannung; selektives
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Verstarken, d.h. der Therapeut wendet sich selektiv allem gefihlsmafigen
AuBBerungen des Klienten zu, oder er verstarkt dimtim’, ,Ja’ u.a. positive oder
gegenwartsbezogene Auflerungen des Klienten und la8gative bzw.
vergangenheitsbezogene AulRerungen unberiicksicfuagbales Konditionieren).
(S.77)
Schwab (1980) macht darauf aufmerksams,das Falle eines bewussten Einsatzes der
eigenen Verhaltensweisen (z.B. Nicken, Lacheln, Mata.) durch den Therapeuten zum
Zwecke der Gegenkonditionierung oder selektiven sk&gkung verschiedener
Verhaltensweisen des Klienten der Therapeut rdtigasteuert und planmafig vorgehen
muss. In diesem Fall, erhebt sich nach Schwab (1@8&0Frage, ,,ob und wieweit sich bei
diesem Rollenverstandnis die vdrRogers als notwendig und hinreichend erachteten
einstellungsmafigen Bedingungen, vor allem die lsshtverwirklichen lassen, ob der
Therapeut dabei seine Aufgabe nicht etwas zu ,ischiiniichtern- auffal3t* (S. 78).
Dass es sich hierbei keineswegs um das Therapiémdrss von Rogers handelt, ist
offensichtlich. Hinsichtlich der Therapeutenroll@thRogers (2001) dezidiert diverse

Verstarkungsmechanismen abgelehnt und folgendagefesdten:

Als Therapeut ermutige ich meinen Klienten nicht2albstmitleid’ oder ,Vertrauen’
und ich ,verstarke’ bei ihm auch nicht irgendweldhestimmten Geflhle oder
Verhaltensweisen. Ich ermutige und akzeptiere dererf Ausdruck aller Geftihle.
Meine Haltung ist weder patriarchalisch noch gefidhl noch oberflachlich

freundschaftlich oder liebenswirdig — ich schlupfieht in eine Rolle. Meine

Haltung ist entgegenkommend, positiv, warm, abehtnbesitzergreifend, nicht
einschrankend und nicht wertend. Ich akzeptiers, wlasist. Wenn ich in dieser

Weise erlebe — dieses Klima schaffe -, hore ich m@mnen Klienten, dal3 sie in der
Lage seien, Uber das zu sprechen, was ihnen wirkliobleme bereitet. (S.154f.)

Rogers hat sich bereits in frihen Pubidken, insbesondere nach den Begegnungen mit
dem Lerntheoretiker Skinner, die im Zeitraum vob@®is 1962 stattgefunden haben, von
einer derartigen Beeinflussung eines anderen Mensabgewendet, weil er sie als nicht
kompatibel mit dem Klientenzentrierten Therapieleptzansah (Schwab, 1980).

5.2.1.2 Auseinandersetzung mit den klientenzenteer Therapeutenhaltungen in der
Selbstmanagement-Therapie

Eine Auseinandersetzung mit dem Klientetzerten Beziehungsangebot findet auch im
Selbstmanagementansaton Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1996) statas D
Selbstmanagement-Therapiekonzept geht davon awss der Klient im Laufe des

Therapieprozesses effektive Methoden zur Selbstiibetund Selbststeuerung entwickeln
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kann. Der wichtigste Grundgedanke der Selbstmanageirherapie besteht darin, den
Klienten die Moglichkeit zu bieten, ihr Leben zulkiigp eigenstandig zu gestalten und vom
Therapeuten bzw. der Therapie Unabhangigkeit zangen (Kanfer et al., 1996). Im

Selbstmanagementansatz wird die Therapeutenradlerfdermal3en beschrieben:

Die Hauptaufgabe eines guten Therapeuéstebt darin, im Kontakt zu Klienten
eine ausgewogene Balance zu finden — eine Balawtgclzen (a) einer positiv-
empathischen Haltung gegenidber dem Klienten samet &Mdglichkeiten und
Begrenzungen seiner Person und seinem sozialerextamid (b) der Fahigkeit, auf
systematische Weise Anderungen anzuregen, mit dé@eKlient fahig wird, seine
Lebenssituation in Richtung seiner Winsche zu ssdr@. (Kanfer et al., 1996, S.
5f.)

Damit der Klient seine Lebensumstande den eigenémsdhen entsprechend positiv
verandern kann, wird vom Selbstmanagement-Therapeuh der therapeutischen

Beziehung zu seinem Klienten ein ausgewogenes teih@awischen einer empathischen
Haltung gegentber dem Klienten und der Anwendursgesyatischer Techniken, die den
Klienten zur Anderung motivieren sollen, vorausgese Das Selbstmanagementmodell
versucht seit jeher jene Vorgehensweisen, dieisicker Forschung als effektiv erwiesen
haben, in ihren Ansatz mit einzubeziehen. Kanfeale{1996) betonen die pragmatische
Nutzung solcher Merkmale, die sich in anderen (hiBnanistischen) Therapieschulen als

gemeinsame Wirkfaktoren bewahrt haben.

Wir sehen keinen Grund, auf nutzliche Konzepte iethoden zum Erreichen
bestimmter Zwecke zu verzichten, nur weil sie uisgtich in einem anderen
therapeutischen Bezugssystem entstanden sind.uBserer generellen Botschaften
lautet folglich: Jede Methode, die effektiv seinnkte, um bestimmte (flir den
Therapieerfolg notwendige) Ziele zu erreichen,@¥ — insbesondere, wenn ihre
praktische Anwendung im Einzelfall auf Erfolg Gberfp (evaluiert) wird. (Kanfer et

al., 1996, S.20)

Die Selbstmanagement-Therapeuten nehmen hinsichthitfektiver Methoden, die
urspringlich in einem anderen therapeutischen Kkontentstanden sind, eine
eklektizistische Position ein, vorausgesetzt didsthoden aus anderen Therapieschulen
wurden empirisch auf Erfolg Uberpruft. Die Selbstiegement-Therapeuten positionieren
sich in Bezug auf die Gestaltung der Therapeutisdeziehung in der Mitte zwischen

jenen Positionen, die den Beziehungsfaktoren wkskeatBedeutung beimessen (dazu
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zahlen Kanfer et al. das Therapiekonzept von R)geund jenen, die den
Therapietechniken Vorzug geben. Rogers’ (1957) Bptumg, die therapeutische
Beziehung gelte als notwendige und hinreichendergedg fur Therapieerfolg, wurde
laut Kanfer et al. (1996) seitens der empirischers€éhung zwar heftig widersprochen,
dennoch bleibe die Tatsache bestehen, ,dal} siehhatapeutischen Schulen hinsichtlich
ihrer Betonung von Beziehungsaspekten jeweils agfilmmte Positionen der Dimension
,Therapeut — Technik’ einordnen lassen” (S. 62).

Wenn der Selbstmanagement-Therapeut eine therageetBeziehung zu seinem Klienten
eingeht, dann realisiert auch er bei der technstdgin Umsetzung gewisse therapeutische
Basisvariablen. Dazu zahlen laut Kanfer et al. @99personliche Zuwendung, das
Schaffen einer ruhigen und sanktionsfreien Gespgseidoiosphére, emotionale Warme,
Echtheit und Kongruenz im verbalen, paraverbalerd umonverbalen Ausdruck
etc.” (S.157).

Ein Vergleich der Klientenzentrierten Psychothegajid der Selbstmanagement-Therapie
hinsichtlich der Menschenbildannahmen zeigt, dags Selbstmanagement-Therapeuten
humanistischen Vorstellungen annahern, indem diest&entrolle und Selbststeuerung in
ihrem Konzept zentrale Bedeutung beimessen.

Kanfer et al. (1996) sehen in der Selbstmanagemeatapie eine Mischung aus jenen
Positionen, die die Beziehungsfaktoren als gruretidg erachten, wie die
Personenzentrierte Psychotherapie von Carl Rogadssolchen, die die Anwendung von
Therapietechniken propagieren. Obwohl sich die Panidanfer et al. (1996) provokant in
Bezug auf Rogers’ Therapiekonzept aul3ern, in denvan Rogers’ Beziehungsaspekten
als ,notwendige (nicht aber schon hinreichende!) Voraussetzungefir f
Therapieerfolg” (S.62) sprechen, erscheinen Rogé€mshponenten der Therapeutischen
Beziehung gleichzeitig evident, wenn es um diertietdgische Umsetzung therapeutischer
Basisvariablen geht und um das therapeutische ébestr die Eigenaktivitat und
Eigenverantwortung des Klienten zu maximieren. Agatu Rogers bemuht sich auch der
Selbstmanagement-Therapeut darum, im therapeutigébiltakt zu seinem Klienten eine
empathische Haltung einzunehmen und dem Klientestienale Warme und Kongruenz
entgegenzubringen.

Allerdings reichen diese Variablen im Sinne von N&tensvariablen ,als exakte
Parameter einer Technik* (Kriz, 2001, S. 177) all&ir den Therapieerfolg nicht aus,

sondern mussen durch andere kognitive Technikefinegtgverden. Im Grunde sehen die
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Selbstmanagement-Therapeuten in Rogers’ Theragmdemgungen nichts anderes als
Basisvariablen, die mit Verhaltenstechniken gleegdegzt werden, und mit anderen,
kognitiven Techniken kombiniert werden missen, daes zu einer Besserung der
Lebenssituation des Klienten kommen kann. Rogersigdgen wollte seine
Therapeutenbedingungen weniger als Verhaltensvanabondern vielmehr als ,,Aspekte
eines zwischenmenschlichen  Beziehungsangebots flierageutisch  wirksame

Veranderungen® (Kriz, 2001, S. 177) verstanden &viss

5.2.1.3 Auseinandersetzung mit den klientenzentieer Therapeutenhaltungen in den
Kognitiven Therapien

Im Folgenden sollen zwei Beispiele Kognitiver Thmem, die von Wilken (1998)
angefuhrt wurden und die ihrer Ansicht nach diggepnannten Basisvariablen von Rogers
betonen, auf den Stellenwert der Therapiebeziehund der Therapeutenrolle hin
untersucht werden. Dabei handelt es sich um didikationen ,Kognitive Therapie der
Depression* (Beck et al.,, 1992) und ,Interventioai [5trel3* (Meichenbaum, 1991).
Obwohl Wilken (1998) bei Beck et al. (1992) und Bbrenbaum (1991) darauf
aufmerksam macht, dass Rogers’ Therapeuteneinggeltuin deren Publikationen betont
werden, findet man bei Meichenbaum (1991, S. 3d4if.) seiner Darstellung der
Therapeutischen Beziehung und im Literaturverzegleinen Verweis auf Rogers. In
der Auseinandersetzung mit der TherapeutischeneBerag und ihrer Bedeutung fur die
Kognitive Therapie wird Rogers (1951) bei den AatoBeck et al. (1992, S.82) lediglich
einmal in Bezug auf die Empathie erwéhnt. Diesath8arhalt macht neugierig, ob sich
die beiden Autoren bei ihren Ausflihrungen tatsébhhuf Rogers’ Beziehungsangebot

stutzen.

5.2.1.3.1 Kognitive Therapie der Depression nach Bk et al.

Bei Beck et al. (1992) wird die Bedeutung der Thertdgischen Beziehung innerhalb der
Kognitiven Therapie der Depression folgendermal3edrtegt: Dem kognitiven
Therapeuten steht eine Anzahl besonderer Beharstkoigniken zur Verfligung, ,die
planvoll und logisch eingesetzt und auf den eiraelRatienten zugeschnitten werden” (S.
79). Nach Beck et al. (1992) beeinflusst der Eingdieser Techniken die Therapeut-
Patient-Beziehung direkt, und vice versa. An erwtiten Therapeutenmerkmalen, welche

die Anwendung verschiedener Techniken beglnstigad die Durchfihrung der
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Kognitiven Therapie erleichtern, werden Warme*, mpathie* und
JAufrichtigkeit® (Beck et al, 1992, S.79) genanntDie hier angefihrten
Therapeutenmerkmale kénnten in Form von unangetemagchibertriebenen AuRerungen
zwar Schaden anrichten, aber wenn man sie soggfativendet, nitzen sie, um die
Effektivitat des Therapeuten zu steigern. Die Tpetdenmerkmale werden hier als
notwendig, nicht aber als hinreichend betrachteh eine ,optimale therapeutische
Wirkung“ (Beck et al., 1992, S.80) zu erzielen. @& die oben genannten Merkmale
jedoch offen vom Therapeuten zum Ausdruck gebrddnin ein therapeutisches Klima
entstehen, in dem die kognitiven Veranderungstéeimam wirkungsvollsten eingesetzt
werden kénnen.

Laut Beck et al. (1992) vermittelt der Therapeutritvé bzw. Annahme in der Art, wie er
sich in der Beziehung zum Patienten gibt und awsdtirind ,durch den Klang seiner
Stimme*“(S. 81). Allerdings warnen die Autoren Beekal. ausdricklich davor, dieses
Merkmal kontinuierlich einzusetzen, weil es auclgateve Reaktionen beim Patienten
auslosen konne, z.B. wenn der Patient glaubt, elassviel Fursorge gar nicht verdient. Es
sollte sorgfaltig abgewogen werden, ob die firsongl Haltung des Therapeuten und das
seinem Patienten entgegengebrachte Interesse imiligem Moment auch angemessen
erscheint: Der Therapeut ist daher laut Beck e(1892) ,gut beraten, Warme behutsam
und vorsichtig zu zeigen® (S. 80). Nach Ansicht dertoren Beck et al. (1992) sollte
immer bedacht werden, ,dal3 die Reaktionen desrRatieeher dadurch bestimmt werden,
wie er Warmewvahrnimmtals durch die tatsé&chlich vom Therapeuten gez#&igieme” (S.
80). Der erfahrene Therapeut variiert je nach Tpestand das Ausmal} seiner
Fursorglichkeit. Der Therapeut ist angehalten, guites Mittelmald zu finden, wenn er
Warme zeigt und sollte immer ,sorgfaltig auf Signalchten, die nahe legen, dal} seine
Haltung hemmend wirkt* (Beck et al., 1992, S. 81).

Das Therapeutenmerkmal Empathie wird bei Beck .e{18192) mit einem Verweis auf

Rogers (1951) folgendermal3en erortert:

Richtige Empathie bezieht sich darauf, wie gut giein Therapeut in die Welt des
Patienten hineinversetzen und das Leben in gleMrese wie der Patient sehen und
erfahren kann. Der Therapeut wird bis zu einem gesvi Grad die Gefuhle des
Patienten tatsachlich erleben. In dem Malde, wiaes&infihlung einigermalien
stimmig ist, wird der Therapeut verstehen konnemge wer Patient bestimmte
Ereignisse strukturiert und auf sie reagiert. Fekaan der Therapeut signalisieren,
dal3 er gewisse Note des Patienten teilen kanne[Bamale helfen dem Patienten,
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den Therapeuten als verstandnisvoll zu erleben, englchtern es ihm, weitere
Gefuhle und Gedanken zu enthtllen. In dieser Hmdiardert die richtige Empathie
die therapeutische Zusammenarbeit (S.81).

Der Vorteil der Empathie wird von Beck et al. (19%9rin gesehen, dass der Therapeut
die unproduktiven Verhaltensweisen eines Patiebésser verstehen kann und sie weniger
streng beurteilen wird. Allerdings wird auch hieorvzu viel Vertrauen in das
Einfuhlungsvermdgen gewarnt, weil der Therapeut leitet sein konnte, ,die
automatischen, negativen Selbst- und Fremddamsgdiu des Patienten als zutreffend
anzunehmen® (Beck et al., 1992, S. 83). Der Theragell darum bemiuht sein, beim
Patienten nach Informationen zu suchen, die eangshoch nicht spontan geéul3ert hat,
,sonst konnte er zu der Uberzeugung kommen, daRAdsichten des Patienten eine
exakte Darstellung seiner realen Lebenssituatind. dDaher sollte er sein empathisches
Verstandnis dadurch ausbalancieren, daf3 er diespektionen des Patienten mit anderen
Informationsquellen vergleicht und die Logik dehiisse und Folgerungen des Patienten
Uberprift” (Beck et al. 1992, S. 83).

Wesentlich ist, dass der Therapeut, nicht aus degeA verliert, zwischen Empathie und
Sympathie zu unterscheiden. Beck et al. (1992)Hreden Sympathie als ein ,Geflihl des
Mitleids und ein aktives Teilhaben am Schmerz datseRten” (S.83). Bei der Empathie
hingegen, welche sowohl intellektuelle als auch wwnale Aspekte aufweist, handelt es
sich laut Beck et al. (1992) um ,das Verstehen kimgnitiven Basis der Gefihle des
Patienten” (S. 83).

Als drittes Therapeutenmerkmal nennen Beck et 29%) die Aufrichtigkeit, die als
wichtige Ingredienz aller Psychotherapieformen aegen wird. ,Ein aufrichtiger
Therapeut ist sich selbst und dem Patienten gegeralslich” (Beck et al., 1992, S. 83).
Aufrichtigkeit wird hier mit ,Direktheit” gleichgestzt, die jedoch ,nicht plump“ oder gar
.verletzend” sein darf, weil der Patient sie alsitiKy Abweisung usw. missverstehen
konnte (Beck et al., 1992, S. 83). Vielmehr soltter Therapeut ,Diplomatie mit
Ehrlichkeit* (Beck et al., 1992, S. 83f.) verbindemd die Fahigkeit besitzen seine

Aufrichtigkeit dem Patienten mitzuteilen.
Eine Auseinandersetzung mit der Therapeutenrolledén Kognitiven Therapie der

Depression nach Beck et al. (1992) gibt zunachdschluss dartiber, weshalb Wilken
(1998) die Auffassung vertritt, dass auch bei Besxtk al. (1992) Rogers’ (1957)
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Therapeutenbedingungen Empathie, positive Wertsahgtund Kongruenz betont werden.
Das Merkmal Empathie wird bei Beck et al. (1992} Rogers (1951) in Verbindung
gebracht; bei den beiden anderen, von Rogers parstuml Therapeutenbedingungen
Wertschatzung und Kongruenz verwenden Beck etl894) andere Begriffe, namlich
Annahme bzw. Warme und Aufrichtigkeit. Dennoch fielle Annahme nahe, dass bei
Beck et al. (1992) Rogers’ Therapeutenvariablenagensind, insbesondere da von ihnen,
in Zusammenhang mit therapeutischem Erfolg, vomwandigen, nicht aber hinreichenden
Bedingungen die Rede ist.

Bei Beck et al. (1992) werden die Therapeutenmelkm&arme, Empathie und
Aufrichtigkeit als winschenswert und notwendig fiie Gestaltung einer therapeutischen
Beziehung erachtet, auf der dann die spezifisclognikiven Techniken effektiv eingesetzt
werden konnen. Die Therapeutische Beziehung wied &is Grundlage benutzt, auf der
dann die eigentliche Kognitive Verhaltenstherapiattnden kann. Im Gegensatz zu
Rogers (1957) werden die Therapeutenbedingungen thieht als geftuhlsmalRige
Einstellungen aufgefasst, sondern als Verhaltersemeidie insbesondere auf der verbalen
Ebene Niederschlag finden. In diesem Zusammenhpregtsen die Autoren Beck et al.
(1992) eine Warnung bezlglich des kontinuierlicHeinsetzens der oben genannten
Therapeutenmerkmale aus, weil diese in Form vonrtidieenen AuRerungen auch
Schaden in der Therapie anrichten kdnnen. AnnaimdéVarme kommen laut Beck et al
(1992) im Verhalten des Therapeuten zum Ausdruckdurch den Klang seiner Stimme.
In der Personenzentrierten Psychotherapie wurdegeflRoTherapeutenbedingungen aus
Forschungsgrinden in beobachtbare Verhaltensweéisersetzt, um diese dann in Form
von Skalen messen zu kdnnen (Garbsch, 2000). Deswegrde auch die bedingungslose
positive Wertschatzung in ,emotionale Warme" umbreniaweil die Meinung vertreten
wurde, diese beispielsweise an der Stimmlage desapkuten recht gut messen zu kénnen
(Schwartz, 1983). Wenn Beck et al. (1992) also yamahme und Warme sprechen,
beziehen sie sich hier lediglich auf das &ul3ere bdddbare und messbare
Therapeutenverhalten, das am Tonfall des Therapdestgemacht werden kann. Rogers’
Therapeutenbedingung unbedingte positive Wertsahgtgeht aber weit mehr tUber das
auf Skalen messbare Therapeutenverhalten hinaus, bseeits im Kapitel Uber die
Therapeuteneinstellungen (vgl. Kap. 2.2.3.2) delutjemacht wurde.

Wahrend Rogers’ Therapiekonzept nur besagt, dassTHerapeut seinem Klienten
gegenuber Empathie, positive Wertschatzung und Kmmg entgegenbringen soll und
dieses Beziehungsangebot auch vom Klienten in eikimilestausmald wahrgenommen
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werden muss, tritt bei Beck et al. (1992) die Stgrdes Klienten, die Depression, in den
Vordergrund der Behandlung, auf die dann die Anr@ahumd Wé&rme seitens des
Therapeuten vorsichtig abgestimmt werden muss.Rdgers (1957) stimmen Beck et al.
(1992) uberein, dass fur den erfolgreichen Verlaiher Therapie weniger die
Einschatzung des Therapeuten hinsichtlich des &mkebseiner Wertschatzung bzw.
Warme von Bedeutung ist, als die tatsachliche Wetimung des Klienten. Wahrend bei
Beck et al. (1992) die Warme und die kognitiven Hireken seitens des Therapeuten
strategisch auf die Stérung des Klienten zugesmiverden, hat sich Rogers gegeniber
Diagnosen und stérungsspezifischem Wissen ablehyenaert (vgl. Kap. 2.4.4).

Beim Definitionsversuch des Therapeutenmerkmals d&hig stitzen sich die Autoren
Beck et al. (1992) eigenen Angaben zufolge, auf dRog1951) Ausfiihrungen zur
Empathie. Es erscheint interessant, dass nach iragc Kognitiven Therapeuten Beck et
al. (1992, S. 81) ,richtige Empathie“ offensichtliaur in Rogers (1951) Therapiekonzept
erortert wird. Der Grund, weshalb Beck et al. (99%uf Rogers (1951) frihe
Erlauterungen der Empathie zuriickgreifen, kanmdgesehen werden, dass Rogers (1951)
zu diesem Zeitpunkt noch stark auf die Klarung@eftihle des Klienten konzentriert war.
Die Therapeutenrolle wurde von Rogers (1951) uratederem durch die Aufgabe
beschrieben, die inneren Einstellungen des Klienteklaren. Der Therapeut sollte, soweit
es ihm maglich ist, das innere Bezugssystem demntdn Gbernehmen und die Welt des
Klienten so sehen, wie dieser es tut. Der Riuckdeff Kognitiven Therapeuten Beck et al.
(1992) auf Rogers (1951) Empathiekonzept hat hiehtnzuféllig, sondern bewusst
stattgefunden, da es speziell in der Kognitiven rdpie darum geht, die negativen
Gedanken, Einstellungen, Uberzeugungen und Bewgetudes Klienten zu erfassen und
zu Kklaren, um die irrationalen Einstellungen deieiien im Zuge der Verhaltenstherapie
mit geeigneten Veranderungstechniken zu korrigieren

Auch wenn sich Beck et al. (1992) in ihrer Besdiweg des Therapeutenmerkmals
Empathie auf Rogers (1951) beziehen und ihre Ausfiden zur Empathie mit Rogers
(1951) Ubereinzustimmen scheinen, ist das Verstanam Empathie dennoch ein anderes.
Bei Beck et al. (1992) wird die Empathie, wie aulte Annahme und Warme im Sinne
einer Verhaltenstechnik des Therapeuten verstamdiéider die kognitiven Erlebnisinhalte
des Klienten verbalisiert werden kdnnen. Der Vodi@ser Technik wird bei Beck et al.
(1992) darin gesehen, dass der Klient seinen Thkatap aufgrund seiner verbalen
Mitteilung als verstandnisvoll erleben kann mit dé&ml, dass sich der Klient 6ffnet und

seinem Therapeuten weitere Gedanken und Gefuhdmlmdft. Das Therapeutenmerkmal
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Empathie wird in der Kognitiven Therapie als Mittehm Zweck verwendet um die
negativen Gedanken, die das unproduktive Verhatteim Klienten auslosen, besser
verstehen zu koénnen und ihn weniger streng zu &&nt Wenn allerdings in der
Kognitiven Therapie das unproduktive Verhalten Hésnten vom Therapeuten beurteilt
wird, dann liegt der Verdacht nahe, dass die Anrealimd Warme, die der Therapeut
seinem Klienten entgegenbringt, hier nicht ganwedurteilsfrei ist wie bei Rogers (1957)
gefordert. In der Klientenzentierten Psychotherdpiegegen schafft der Therapeut ein
empathisches Klima, das nicht von einem urteilendendern akzeptierenden Charakter
gekennzeichnet ist, mit dem Ziel, dass der Klieime ePersonlichkeitsverdnderung im
Sinne einer groReren Ubereinstimmung zwischen seiSelbst und seinem Erleben
erreicht, indem er sich selbst gegentber mit melert$thatzung begegnet, sich selbst
genauer zuhort und sich seinem innersten Erlebémetir Empathie zuwendet (Rogers,
1980Db). In der Kognitiven Therapie nach Beck e{H92) wiederum geht es nicht um die
Personlichkeitsveranderung des Klienten, sonderndiarVerhaltensdnderung, im Sinne
des Umstrukturierens irrationaler Gedanken. Empaligds Verstehen wird in der
Kognitiven Therapie zum Sammeln von Daten und mnfattonen des Klienten benutzt,
welche Einsicht in die Introspektion und Schlusgéolngen des Klienten liefern sollen,
um die kognitiven Verdnderungstechniken auf dessmmerrte Kognitionen mdglichst
exakt abstimmen zu kdnnen. Bei der Empathie in Kegnitiven Verhaltenstherapie
handelt es sich also um eine strategische Methediehe, im Gegensatz zur Sympathie,
ausschlief3lich auf das Verstehen der KognitionehEEmotionen des Klienten ausgerichtet
ist.

Wenn bei Beck et al. (1992) als drittes Therapeutsrkmal ,Aufrichtigkeit* genannt wird,
dann durfte damit Rogers’ (1957b) Therapeutenbentigg,Echtheit* gemeint sein.
Aufrichtigkeit wird in der Kognitiven Therapie ehiereinem alltagssprachlichen Gebrauch
verwendet und mit Ehrlichkeit und Direktheit glegasetzt. Der Ruckgriff auf Rogers’
(1957b) Therapeuteneinstellung Kongruenz wird difegs erschwert, weil es sich dabei
um die am schwierigsten von auf3en messbare Theespaniable handelt. In Rogers’
(2001) Kongruenzkonzept geht es darum, dass demapéaten die Gefiihle in seinem
Erleben zuganglich sind, er mit sich selbst Ubestemmt und nichts vor sich selbst
verleugnet.

Bei Beck et al. (1992) wird in Bezug auf das Therapnmerkmal Aufrichtigkeit
festgehalten, dass der kognitive Therapeut sichsseind seinem Klienten gegentber

ehrlich sein sollte. In der Kognitiven Therapie avisomit vom Therapeuten ebenfalls
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kongruentes Erleben sich selbst und dem Klienteyemg@er erwartet. Der Schwerpunkt
wird auch hier, wie bei den anderen Therapeutenmaidn Annahme und Empathie zuvor,
auf die verbale Mitteilung des Therapeutenverhalgggiegt. Allerdings darf die Direktheit
des Therapeuten, im Sinne einer ehrlichen verbalditteilung dessen, was er
augenblicklich denkt, nicht holzern oder verletzesgln, damit sich der Klient nicht
kritisiert oder abgewiesen fuhlt. Vielmehr wird demerapeut in der Kognitiven Therapie
dazu aufgefordert , dem Klienten gegenuber seimkcBEkeit diplomatisch zum Ausdruck
zu bringen (Beck et al. 1992).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass irKdgnitiven Verhaltenstherapie der
Depression Rogers’ (1957) Therapeutenbedingungséctaich, wie von Wilken (1998)
behauptet, Niederschlag finden. Allerdings besdteénsich Beck et al. (1992) auf das
empirisch gesicherte, von aul3en messbare Therapeudbalten, das dem Klienten verbal
mitgeteilt werden soll. Das Therapeutenverhalterden Kognitiven Therapie wird im
Gegensatz zu Rogers (2001) ganz auf die Stoérungstibgnt und strategisch verwendet,
um zu einer Verhaltensanderung im Sinne einer kogm Umstrukturierung der

unproduktiven Gedanken und Geflihle des Klienterub@gen.

5.2.1.3.2 Stressimpfungstraining nach Meichenbaum

Das zweite von Wilken (1998) angefiihrte Beispiel gitiver Therapien, das
Stressimpfungstraining von Meichenbaum (1991), iso#inem nachsten Schritt auf eine
maogliche Integration der Therapeutenbedingungeh Ragers (1957) untersucht werden.
Nach Meichenbaum (1991) werden in den meisten Strasagementprogrammen viele
spezifische Interventionen angeboten, wéhrend ydightige Rolle der Klient-Trainer-
Beziehung, die Uberhaupt erst den Rahmen abgibtdem Bewaltigungsstrategien
aufgebaut und stabilisiert werden kénnen® (S. 8djnachlassigt wird.

Um die Bedeutung der Therapeutischen Beziehung &ircbas Stressimpfungstraining
hervorzuheben, verweist Meichenbaum (1991) aufAdioren Waterhouse und Strupp
(1984), die die Patient-Therapeut-Beziehung aushmsyjynamischer Perspektive erforscht
haben. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen zéagémMeichenbaum (1991), dass die
Fahigkeit des Therapeuten, eine stltzende theliapleet Beziehung aufzubauen, eine
zentrale Rolle bei der Verhaltensdnderung spiele Qualitdt der therapeutischen
Beziehung, die am Beginn der Behandlung aufgebauat, gilt, so Meichenbaum (1991)
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als ,wichtige Pradikatorvariable fur therapeutistchErfolg® (S. 34). Wenn sich die
Klienten vom Therapeuten anerkannt, akzeptiert vastanden fihlen, dann sind die
Weichen dafir gestellt, dass die Behandlung eradyr verlaufen kann (Meichenbaum,
1991). In diesem Zusammenhang verweist Meichend9m8il) auf Rodin (1979), der die
Bedeutung der Wertschatzung hervorhebt, weil sieSaiten des Klienten ,den Wunsch
nach Verhaltensanderung fordert” (S. 35).

Meichenbaum (1991) zieht daraus fir sein Stressingstraining folgenden Schluss:
.Wenn sich ein Klient verstanden und angenommeit,fgtérkt dies sein Selbstvertrauen
und foérdert positive Erwartungen gegentber demnimgsprogramm®(S. 35).

Besonders fur Patienten, die an posttraumatischesssSymptomen leiden, ist es laut
Meichenbaum (1991) wichtig, ,in den Trainingssitgen ein entspanntes Klima
aufzubauen, in dem der Trainer bzw. Therapeut diehZeit nimmt, in Ruhe die vom
Klienten erzahlten Stressepisoden anzuhdren uhdesipathisch auf ihn einzulassen® (S.
35). Der Trainer versucht den Klienten zu verstelgem er Verstandnisproben bei ihm
einholt, z. B. in Form von Fragen, wie, ,Ilch habasdGefihl, dal? ... Sehen Sie dies
genauso?“ (Meichenbaum, 1991, S. 36). Diese Vaistdproben helfen dem Therapeuten
bei der Entwicklung eines empathischen, kooperatisgls gegentber dem Klienten, um
seine Stressreaktionen besser verstehen zu koyipenTrainer versucht, die Welt durch
die Augen des Klienten zu sehen, um sich in die emanen Sorgen und Angste des
Klienten einzufihlen* (Meichenbaum, 1991, S. 36abBi fragt sich der Trainer, welche
Ereignisse den Stress auslosen und Uberlegt, wiSitliation geandert werden kann. Dem
Trainer steht zur Behandlung der Stressreaktionan breites, spezifisches
Interventionsrepertoire zur Verfigung, das der \itliellen Situation des Klienten
angepasst wird, mit dem Ziel, dass der Klient irkimitigen Stresssituationen ,eine
bessere Problemlosungskompetenz® (Meichenbaum, ,199137) entwickeln kann.
Obwohl das therapeutische Vorgehen im Stressimgfuaiging relativ strukturiert und
handlungsorientiert ist, betont Meichenbaum (198&%s der Trainer auch ,ein sensibler,
wertschatzender Kliniker” (S. 37) sein muss.

Dieser Auszug aus dem Kapitel Uber die therapéaidBeziehung bei Meichenbaum
(1991, S. 34ff.) zeigt deutlich, dass sich Wilké948) irrt, wenn sie darauf aufmerksam
macht, dass Rogers’ (1957) so genannte Basisvaniadbdr therapeutischen Beziehung
auch bei Meichenbaum (1991) betont werden. Abgesdheon, dass sich Meichenbaum
(1991) nicht einmal selbst auf Rogers’ Therapielkmhzbezieht, sondern sich auf die
Ergebnisse der Untersuchungen von Waterhouse umghS5{1984) und Rodin (1979)

101



beruft, wird hier einmal mehr deutlich, welches &té@ndnis von Klientenzentrierter
Therapie, in diesem Fall bei Wilken (1998), vortidgyenn bei Meichenbaum (1991, S.35)
davon die Rede ist, ,dal sich die Klienten vom &peuten angenommen und verstanden
fuhlen®, die ,Wertschatzung . . . den Wunsch n¥ehnhaltensénderung fordert”, und sich
der Therapeut empathisch auf den Klienten einl&@ksin liegt die Annahme nahe, dass
Wilken  (1998) hier Rogers’ Therapeutenhaltungen bgadingte  positive
Wertschatzung” und ,Empathie” zu erkennen meint.déeser Stelle sei erwéahnt, dass die
Kongruenz bzw. alternative Begriffe im Kapitel Ubdie therapeutische Beziehung bei
Meichenbaum (1991) keinen Niederschlag finden.

Die Bedeutung, die der Wertschatzung bzw. Anerkegnwnd Empathie bei
Meichenbaum zukommt, ist eine andere als bei Ro@¥es Wertschéatzung, auf die sich
Meichenbaum (1991) bezieht, entspricht offensichtlieher einem alltagsprachlichen
Gebrauch und wird nicht néher definiert. lhre Bedeg wird nach Meichenbaum (1991,
S.35) darin gesehen, dass sie zwecks Therapiemotiv@ingesetzt werden kann, weil sie
den ,Wunsch nach Verhaltensanderung“ und ,positisvartungen gegeniber dem
Trainingsprogramm® auf Seiten des Klienten fordebie Empathiedefinition bei
Meichenbaum (1991), ,die Welt durch die Augen dé®riden zu sehen, um sich in die
momentanen Sorgen und Angste des Klienten einzertih(S. 36), klingt dem
Empathieverstandnis von Rogers zunadchst sehr &hnidenn Empathie aber dann
strategisch verwendet wird, um die Fragen zu beaménw, welche Ereignisse den Stress
auslosen und wie die Situation geandert werden ,kadamn ist keine Verbindung mehr zu
Rogers zu erkennen. Empathie und Wertschatzungnhabe einen anderen Stellenwert
als bei Rogers. Wahrend Rogers die Empathie, ungedipositive Wertschatzung und
Kongruenz als die Bedingungen auf Seiten des Tketap ansieht, deren einziges Ziel
darin besteht, konstruktive Personlichkeitsveramagen beim Klienten anzuregen, helfen
Empathie und Anerkennung im Verstandnis von Meibaem (1991) dem Therapeuten
beim Aufbau der therapeutischen Beziehung, aufdden Stressinterventionen eingesetzt
werden konnen, um zu einer Verhaltensanderung inmneSi einer ,besseren
Problemlésekompetenz” (Meichenbaum, 1991, S.32ubeigen.

Eine Definition der Personenzentrierten Psychottieradie in diesem Zusammenhang
wohl am besten den Unterschied zwischen den Auffagmn von Rogers und
Meichenbaum zum Ausdruck bringt, stammt von Schifa@i01b): ,Personzentrierte

Psychotherapie ist, wie der Name sagt, nicht probteentiert oder I6sungsorientiert,
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sondern personorientiert. Das heifl3t, dass der seeie Umgang mit oder die LOosung von
Problemen dadurch erwartet wird, dass der Klieseiner Person reift* (S.87).

5.3 Gegenwatrtige Darstellung der Personenzentriarte
Therapeuteneinstellungen in der Verhaltenstherapie

Anna Auckenthaler (1981) ist eine gesprachspsyenafieutische Autorin, die die

Bemihungen der Verhaltenstherapeuten, ein gespsyaistherapeutisches Vorgehen
mit verhaltenstherapeutischem Vorgehen zu verbingefmerksam verfolgt hat. In einem
Artikel mit dem Titel ,Empathie und Akzeptanz in rdé/erhaltenstherapie: eine

Annaherung an die Gesprachspsychotherapie?” gabeBesprachspsychotherapeutinnen
Anna Auckenthaler und Jeanette Bischkopf (2004) ¢eage nach, ob in der

Verhaltenstherapie die haufige Verwendung von Bfegri ,die der Sprache der

Gesprachspsychotherapie entlehnt zu sein scheif®n388), dahingehend interpretiert
werden kann, dass Verhaltenstherapeuten inzwisadesprachspsychotherapeutische
Konzepte in die Verhaltenstherapie integriert odsrgar die Wirkannahmen der
Gesprachspsychotherapie Ubernommen haben. Eine inAndersetzung mit dem

verhaltenstherapeutischen und gesprachspsychotutisghen Verstandnis von Empathie
und Akzeptanz sollte anhand einer Analyse von Ligtitbrn der Klinischen Psychologie
und Psychotherapie und Verhaltenstherapie Aufsshllariiber geben, welche Rolle
Empathie und Akzeptanz/Wertschatzung in der Ddwostgl der gegenwartigen

Verhaltenstherapie spielen und welche Bedeutungeerhalb der Verhaltenstherapie
diesen Eigenschaften zugeschrieben werden.

5.3.1 Empathie und Akzeptanz in den Lehrbiichern deKlinischen Psychologie und
Psychotherapie

Der Diskussion um das Rollenverstandnis von Empathd Akzeptanz/Wertschatzung in
der gegenwartigen Darstellung der Verhaltensthetapeging nach Auckenthaler und
Bischkopf (2004) zunachst eine Analyse von Lehrkeictzur Klinischen Psychologie und
Psychotherapie voraus. Das Ziel war, ,neben Fefidst zum verhaltenstherapeutischen
Verstandnis von Empathie und Wertschatzung auckvémén auf die Frage, ob sich die
empirischen Befunde zum Stellenwert von Empathig Akzeptanz inzwischen auch auf
konzeptuelleEbene niederschlagen (Auckenthaler & Bischkopf)£05. 388), zu finden.

Die Auswahl der Lehrbicher fur Klinische Psychadognd Psychotherapie stitzte sich
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auf die in mehreren Umfragen am haufigsten genduteeatur, die in Deutschland fur die
universitare Lehre und Diplomprifung in KlinischHesychologie verwendet werden.

Als Grundlage ihrer Analyse dienten, nach Auckelethand Bischkopf (2004, S. 389) in
alphabetischer Reihenfolge die neuesten AuflaganLeédrblicher folgender Autoren:
Bastine (1998, 1992), Baumann u. Perrez (1998),&2¢2001), Davsion u. Neale (2002),
Margraf (2000) und Reinecker (2003). Die Ausgarggsider Untersuchung bildeten in den
Schlagwortverzeichnissen bzw. Glossaren der jegesili Werke die Stichworte
.Empathie®, ,Akzeptanz“ und ,Wertschéatzung, bedingslose (positive/unbedingte)”.
Des Weiteren wurde nach den Begriffen ,Wirkfaktdremherapeut-Klient(bzw. Patient)-
Beziehung®, ~Beziehung, (psycho)therapeutische”, erdhderungsprozess(e),
Veranderungstheorie(n)” gesucht, in der Hoffnungitere Hinweise in Bezug auf
Empathie und Wertschatzung/Akzeptanz zu finden k&othaler & Bischkopf, 2004, S.
389). Entgegen der Erwartungen fand man, laut Anitieder und Bischkopf, ausftihrliche
Darstellungen von Empathie und Akzeptanz/Wertschm@jznach wie vor nur in den
Kapiteln Uber Gesprachspsychotherapie, bis aufLdlebicher von Bastine (1992) und
Baumann und Perrez (1998), wo die Therapeutenéiingien in Zusammenhang mit
psychotherapeutischen Prozessen oder den allgemekidauf von Psychotherapie
gebracht werden. Wahrend sich nach AuckenthaleBischkopf (2004) Bastine (1992, S.
238ff.) auf die Originalliteratur von Rogers (19571959) bezieht und Empathie,
Wertschatzung und Kongruenz zwar als fir die Therdfprderliche (nicht aber als
notwendige und hinreichende) Bedingungen fur koksire Veranderungen im Erleben
und Verhalten der Klienten betrachtet, stellen Aantkaler und Bischkopf (2004) in den
Ausfuhrungen von Perrez und Baumann (1998, S. Bfist, dass ein Verwirklichen von
Empathie und Wertschatzung in der Anfangsphase Tdwrapie, beim Aufbau der
therapeutischen Beziehung, als wichtig erachted.wir

Im Glossar bei Margraf (2000) ist nach Auckenthaled Bischkopf (2004) Gberhaupt kein
Verweis mehr auf Rogers ersichtlich. Bei Margrad@@) wird Empathie im Sinne eines
alltaglichen Sprachgebrauchs als ,Erkennen undt¥leen der Gefiihle anderer, Fahigkeit
zur Einfahlung” (S. 570) erortert. Bastine (1992ndegen halt sich, nach Auckenthaler
und Bischkopf (2004) auch hier, als einzige Autpan die Empathiedefinition von Rogers
(1975).

In allen anderen Publikationen, so Auckenthaler Bis¢hkopf (2004), ,werden Empathie
und Wertschatzundurchgéngig also auch dann, wenn sie im Rahmen der Abschibtte

die Gesprachspsychotherapie dargestellt werdergrangerstanden als bei Rogers” (S.
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389). In der gemeinsam von Auckenthaler und BisphK@004) analysierten Literatur
werden Empathie und Wertschatzung z.B. bei Reishgt998) weiterhin als

.Basisvariablen (S. 431) bezeichnet oder bei Co@801) als ,Eigenschaften* (S.54)
des Therapeuten.

Nach Auckenthaler und Bischkopf (2004) mit Verwaid Reicherts (1998, S. 432) und
Revenstorf (1998, S. 325) findet sich, selbst ktuallen Auflagen dieser Lehrblcher,
immer noch eine Gleichsetzung der Empathie mit d@mgenannten Verbalisieren
emotionaler Erlebnisinhalte. Eine &hnliche Auffaggudirften laut Auckenthaler und
Bischkopf (2004) wohl auch die Autoren Davison uNdale (2002) vertreten, wenn
empathisches Verstehen seitens des Therapeutenbeamizt wird, um dem Patienten
seine Emotionen und Kognitionen zu verdeutlichen.

Das Fazit, das Auckenthaler und Bischkopf (2004,389) aus ihrer Analyse der
Lehrbiicher ziehen, ist der Eindruck, ,auf Empathie setzen, sei flir eine Therapie
keinesfalls ausreichend” (S. 389). Ihre Einsché&jzwstitzen die Autorinnen auf das

Beharren der einzelnen Autoren am Konzept der sarggen Basisvariablen:

In diesem Konzept liegt vermutlich auch der Schéliggr das Verstandnis dessen,
dass (auch) Verhaltenstherapeuten keine Schwidridiaben, ,Empathie’ und

\Wertschatzung’ in ihre eigenen Vorstellungen vanee guten Therapeut-Klient-

Beziehung zu integrieren: Sie verwenden zwar &halicoder sogar dieselben
Begriffe wie die Gesprachspsychotherapeuten, vednn damit aber andere
Bedeutungen. (Auckenthaler & Bischkopf, 2004, 2)38

5.3.1.1 Zum Empathieverstandnis der Verhaltensthgiea Empathie als instrumentelle
Fertigkeit

In einem né&chsten Schritt wurde bei der Untersughféockenthalers und Bischkopfs
(2004) die Bedeutung von ,Empathie” und ,Wertschaty' in der Verhaltenstherapie
erhoben. Unter Einbezug der medizinischen und mggischen Datenbanken ,Medline®,
~PsycLit* und ,Psyndex” wurde mit Hilfe der Suctdpéfe ,Behavior/Cognitive Therapy
(BCT) & Empathy*, .BCT &  Acceptance“/“Prizing  Attitde/Positive
Regard“ (Auckenthaler & Bischkopf, 2004, S. 38%3herchiert. Als Zeitspanne dienten
die letzten funf Jahre vor Publikation dieses Aaisk wobei auch altere einschlagige
Fachartikel, die in der recherchierten Literatugefihrt wurden, verwendet wurden,
inklusive der Selbstmanagementtherapie von KarReinecker und Schmelzer (1996).
.Ziel des zweiten Analyseschrittes war es, nelisplikationenbzw. Definitionen der
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Begriffe nach Aussagen zuFunktion und zum Stellenwert von Empathie und
Wertschéatzung zu suchen” (Auckenthaler & Bischk@®04, S. 389). Aus diesem Grund
wurde das bereits untersuchte Lehrbuch von Mar(2800) erneut in den weiteren
Analyseschritt miteinbezogen. Ein typisches Merkmigir das Verstandnis der
Verhaltenstherapie von Empathie meinen Auckenthafel Bischkopf (2004) in der
engen Verbindung mit ,Bestatigung, Zustimmung undw@hrenlassen* (S. 390) zu
erkennen, was sich anhand der Tatsache, dass HEenpatifig gemeinsam mit einer nicht
naher erlauterten Akzeptanz in Verbindung gebraatat, unterstreichen lasst.
Auckenthaler und Bischkopf (2004) schlieRen daralass ,demnach ,Akzeptanz’ in
einem alltagssprachlichen Sinn gemeint sein diuitel daher, so wie in gangigen
Worterblchern erortert, mit ,billigen’, ,bejahengutheil3en’, ,freie Hand lassen’ und
sogar mit ,ja und amen sagen’ assoziiert werdennkgi®. 390). Eine derartige
Auffassung von Empathie, die einer ,Laissez-faisdtung” (Auckenthaler und Bischkopf,
2004, S. 390) gleichkommt, wirde erklaren, weskzaB. die Autoren Kanfer et al. (1996)
in ihrem Selbstmanagementansatz vor zu viel Emgatimd der damit verbundenen
Stagnation ausdrtcklich warnen. Die Meinungen derh®ltenstherapeuten in Bezug auf
die Empathie divergieren, wenn es um die Verhadtedsrung geht. Wahrend manche
Autoren Empathie au3erhalb der eigentlichen Veghatherapie ansiedeln, sehen andere
die Phasen, in denen der Therapeut empathischalst,Teil der Verhaltenstherapie
(Auckenthaler & Bischkopf, 2004). Allen Autoren deon Auckenthaler und Bischkopf
(2004) analysierten Literatur ist die Auffassungngensam,

dass Empathie ein- und ausschaltbar ist und dass sie vorwiegend Mittel zum
Zweck ist. Sie dient dem Beziehungsaufbau und amidBungsgestaltung . . ., sie
kann zur Steuerung der Aufnahmebereitschaft undivslicon des Klienten fur
therapeutische Interventionen eingesetzt werdenist.also eine therapiebegleitende
Maflinahme, die dem Therapeuten dabei hilft, diedpierin Gang zu setzen bzw. in
Gang zu halten. (S. 390)

Wahrend in der Klientenzentrierten Psychotherapfeeine Veranderung durch Verstehen
gesetzt wird (vgl. Biermann-Ratjen et al., 2003)htges bei der Verhaltenstherapie, so
Auckenthaler und Bischkopf (2004), ,offenkundig werénderungpder Verstehen® (S.

390). Bei diesem Rollenverstandnis von Empath@geinVerhaltenstherapie handelt es sich

also um nichts anderes als eine therapeutischee@gg Auckenthaler & Bischkopf, 2004).
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5.3.1.2 Zum Empathieverstandnis der Gesprachspsyicbi@pie: Empathie als
kommunikativer Prozess

Das Empathieverstandnis der Gesprachspsychotheéempéingegen basiert auf einem
interaktionellen Geschehen mit einem kommunikativespekt. Im Unterschied zur
Verhaltenstherapie erteilt die Personenzentrieggcliotherapie strategischen Haltungen
und Handlungen eine klare Absage (Korbei, 2001)r Wenn der Klient wenigstens
ansatzweise wahrnimmt, dass ihn der Therapeut @mphtversteht und bedingungslos
wertschatzt, kann man annehmen, dass der Therapgdthisch ist, und nur in diesem
Fall kann Empathie als therapeutisches Agens wmksserden. Das empathische
Verstehen des Therapeuten tragt dazu bei, sicleigesam an das Erleben des Klienten
heranzutasten. Im Therapieprozess ,gilt der KlestExperte seines Erlebens”, wahrend
der Therapeut dem ,Klienten im Prozess 8etbstveranderurigilft, ,sich selbst besser
zu verstehen und anzunehmen® (Auckenthaler, 20089®). Empathie bildet gemeinsam
mit der unbedingten positiven Wertschatzung unddfoenz das Agens der Veranderung.
Die Tatsache, dass nicht nur der Empathiebegriflem auch die Veranderung in der
Klientenzentrierten Psychotherapie von Verhaltegrsiheuten anders verstanden wird, ist
nach Auckenthaler und Bischkopf (2004) offensichtli Ziel der Personzentrierten
Therapie ,ist die Veranderung der Beziehung desrién zu sich selbst. Veranderungen
im Verhalten, in der Beziehung zu anderen und a@iduRtion von Symptomen gelten als

Folgeder veranderten Beziehung des Klienten zu sidisgg(S. 391).

5.3.2 Ergebnisse der Analyse

Auckenthaler und Bischkopf (2004)) kommen nachriluatersuchung zu dem Ergebnis,
dass die Ausgangsfrage, ,0b die Verhaltensthermaftieer Aufwertung von Empathie und
Akzeptanz mdoglicherweise gesprachspsychotherapietiKonzepte und Wirkannahmen
ubernommen hat* (S. 391), klar verneint werden mu&sn Vergleich der

Gesprachspsychotherapeutischen mit der Verhalteragthutischen Literatur hat gezeigt,
dass Empathie und Akzeptanz ,in den beiden Ansatmetierschiedliche Bedeutung,
unterschiedliche Funktionen und einen anderen eBigkrt* haben (Auckenthaler &
Bischkopf, 2004, S. 391). Verhaltenstherapeuterwerden Empathie eher in einem
alltagssprachlichen Sinn und sehen in ihr die Middeit einer ,Art Auszeit von der
.eigentlichen’ Therapie* (Auckenthaler & Bischkopf,2004, S. 391). In diesem Fall

werden dem Klienten Pausen gegonnt - die profesbeorHaltung, die im Klienten
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aufgrund der angestrebten Verhaltensdnderungen \AMidérstande auslosen kann, wird
voribergehend zugunsten eines Wechsels in ~ZwWiseaeschliche
Fertigkeiten* (Auckenthaler & Bischkopf, 2004, 213 aufgegeben.

In der Klientenzentrierten Psychotherapie hingeigérdas Empathieverstandnis bewusst
von einem alltagssprachlichen Gebrauch abgegrerrtiem. Die Konzentration des
Therapeuten richtet sich auf die Empathie, die imersténdnis der
Gesprachspsychotherapie als entscheidender Widkfailt. Aufgabe des Therapeuten ist
es, sich wahrend des gesamten Therapieprozesswsukertich um Empathie, unbedingte

positive Wertschatzung und Kongruenz zu bemuhercKéwnthaler & Bischkopf, 2004).

Das gesprachspsychotherapeutische Empathiekonaeptatso nicht gemeint sein,
wenn  Verhaltenstherapeuten sagen, dass sie zwdotobn auch
gesprachspsychotherapeutisch  vorgehen. Viel wadirdather ist, dass
,gesprachspsychotherapeutisch’ in diesem Fall fés derhaltenstherapeutische
Verstandnis von Empathie steht. (Auckenthaler &Blkopf, 2004, S. 391)

Wenn Empathie aus verhaltenstherapeutischer Sicbestimmte Therapiephasen und an
bestimmte Themen gebunden ist (was dem VerstandigmisGesprachspsychotherapie
widerspricht), wenn also eine konzeptuelle Annahgraur Gesprachstherapie derartig
fragwurdig erscheint, ware eine Stellungnahme derh¥ltenstherapeuten interessant,
inwiefern sie es als gerechtfertigt ansehen, zualneten, im Therapiegeschehen
gesprachspsychotherapeutische Prinzipien zu becitigen (Auckenthaler, 1981). Die

Tatsache, dass in den gegenwartigen, modernen lighetn zur Klinischen Psychologie

und Psychotherapie nach wie vor veraltete Darstgdn der Klientenzentrierten

Psychotherapie anzutreffen sind, wird jedenfallsunka dazu beitragen derartige

Missverstandnisse zu beseitigen (Auckenthaler &lispf, 2004).

Obwonhl die zuvor analysierten Beispiele verhalteesdpeutischer Literatur nicht mit der
von Auckenthaler und Bischkopf (2004) durchgefimrtgntersuchung in Verbindung

stehen, sind die Ergebnisse dennoch dieselben:VBreeendung der Begriffe aus der

Gesprachspsychotherapie, bedeutet in keinster Welagss die Verhaltenstherapeuten
damit auch die Kernannahmen des KlientenzentrieAesatzes Ubernommen haben.
Vielmehr konnte anhand der Analyse ausgewahltes&le verhaltenstherapeutischen
Literatur inklusive der Untersuchungsergebnisse Aankenthaler und Bischkopf (2004)

verdeutlicht werden, dass Rogers’ Begriffe dort ziNeederschlag finden, aber zur Ganze

anders verstanden werden, eine andere Aufgabéeeriirhd anders gewichtet werden.
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6 Zusammenfassung und Schlussbilanz

Carl Rogers formulierte 1957 sechs notwendige umdeithende Bedingungen fir
Personlichkeitsveranderung durch Psychotherapee séiner Ansicht nach nicht nur fur
den Klientenzentrierten Therapieansatz allein, sam@inen Gultigkeitsanspruch fur jede
Form von Psychotherapie erheben. Damit hat er dienArksamkeit in der Psychotherapie
auf den Aspekt der Therapeutischen Beziehung geldek bis zu diesem Zeitpunkt keine
wesentliche Beachtung als therapeutisches Agegemeissen wurde. Von den sechs von
Rogers formulierten Bedingungen wurden aufgrund Ireainer empirisch-
wissenschatftlicher Arbeiten besonders die drei gpewtenbedingungen ,Empathie,
,Unbedingte positive Wertschatzung“ und ,Kongruepopular. Die Schwerpunktsetzung
auf das Therapeutenverhalten trug allerdings aacu dbei, dass die beiden anderen auf
Klientenseite postulierten Bedingungen - Kontaktl WWahrnehmung — vernachlassigt
wurden, was dazu fluhrte, dass Rogers’ Therapiekanzuf die so genannten
Triasvariablen reduziert wurde.

Der hohe Stellenwert von Rogers’ Therapeuteneinsigén, insbesondere von Empathie
und Wertschatzung, konnte in den letzten Jahren Beychotherapieforschung
ansatzubergreifend nachgewiesen werden. Wenn efiau@estaltung einer erfolgreichen
Therapeutischen Beziehung geht, wird fast immerRaders verwiesen und mittlerweile
wird sogar von einer Assimilation der gesprachspsilerapeutischen Methoden durch
andere Therapieansatze gesprochen. Den Klienteengjbgr empathisch, kongruent und
wertschatzend zu sein, scheint heute — Uber 5@ Jaoh Rogers’ Aufsehen erregender
Publikation Uber die notwendigen und hinreichenBedingungen, den ldealvorstellungen
der meisten Psychotherapeuten zu entsprechen.

Von der positiven Resonanz auf Rogers’ postuliekiésa forderlicher psychologischer
Haltungen war Ende der 1950er Jahre allerdings naddits zu erkennen. Besonders die
Vertreter aus den beiden anderen ,grossen“ Theselpiden, Psychoanalyse und
Verhaltenstherapie, begegneten Rogers’ therapitsulioergreifenden Postulat anfangs
mit Geringschatzung und Ubten daran Kritik. Ums&féliger erscheint es, dass auch in
der Psychoanalyse und Verhaltenstherapie in Bemfigli@a Therapeutische Beziehung
beziehungsweise der Therapeutenrolle von ,Empathie;Akzeptanz® und
.Kongruenz" gesprochen wird.

Aufgrund dieses Sachverhalts ergibt sich folgendetrale Fragestellung, die diese

vergleichende Literaturanalyse initiiert und gedeihat: Deutet die ahnliche Verwendung
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von Begriffen, die der Klientenzentrierten Psycleo#ipie entnommen zu sein scheinen,
auf eine Anndherung beziehungsweise auf Integstiemihungen der Psychoanalyse
bzw. Verhaltenstherapie hin?

Sowohl in der Literatur zur Psychoanalyse als amgh Verhaltenstherapie und deren
modernen Ablegern wird untersucht, ob es Beweisdlirdaibt, dass Rogers’
Therapeuteneinstellungen in die Methodik der Psguohtyse bzw. Verhaltenstherapie
Eingang gefunden haben. Dabei wird ein wesentli@wwerpunkt auf die Klarung der
Begriffe gesetzt, die in Bezug auf die Therapewimin den beiden Richtungen genannt
werden, um zu zeigen ob diese auch im Sinne CadefRb verwendet oder aber

umgedeutet werden.

Den Ausgangspunkt der Literaturanalyse bilden Rdgephdnomenologische
Beschreibungen seines Therapiekonzepts anhand emfassenden Darstellung seiner
sechs notwendigen und hinreichenden BedingungeRdisonlichkeitsentwicklung durch
Psychotherapie. Dabei werden zwei Aspekte besondbesicksichtigt: Die
Gesamtdarstellung aller sechs notwendigen und ibiveeden Bedingungen — trotz des
Themenschwerpunkts dieser Arbeit auf den drei Tgergeneinstellungen — und das
Heranziehen von Rogers Originaldefinitionen, aufe dsich die untersuchten
Therapierichtungen — wenn Uberhaupt - beziehen.eRogersonlichkeitstheoretische
Annahmen in Hinblick auf die Entwicklung des therafischen Prozesses, des
Prozesskontinuums und des Konzepts der so genanutdh funktionierenden
Personlichkeit finden in diesem Themenkomplex etenfNiederschlag. Weiters wird
diskutiert, welche Mangel bzw. Unstimmigkeiten eefg der Personenzentrierten
Therapeuten an Rogers’ Therapiekonzept und seineldutBrungen zu den
Therapeuteneinstellungen festgestellt wurden uwikiern die Licken in seinem Konzept
aufgearbeitet werden konnten. Dabei wird auch kawf die Weiterentwicklung von
Positionen innerhalb des Klientenzentrierten Thiespsatzes eingegangen — auch wenn
die Konzepte dieser neueren Stromungen bei derbBiang der oben genannten

Fragestellungen keine Rolle spielen.

Rogers’ Einfluss auf die empirische Psychotherapsehung ist weitreichend. Er war der
erste Therapeut der mit Hilfe von Tongeraten Theggsprache in voller Lange
aufzeichnete und damit zur Entmystifizierung undje®Rtivierung der Therapiesituation

beitrug. Er hat bereits in den 1950er Jahren zZienfr@rschungsaspekte vorweggenommen,
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die bis heute Giltigkeit besitzen und therapiesamiibergreifend von Bedeutung sind.
Daraus ergibt sich fur diese Arbeit die NotwendigkeRogers’ Beitrag zur
Psychotherapieforschung im Allgemeinen und die dfaregsarbeiten zu den

Therapeutenhaltungen im Besonderen zu umreil3en.

Die Psychoanalyse, als das alteste Psychotherafaibren, hat aufgrund ihrer dominanten
Stellung alle nachfolgenden Therapierichtungen rflemist. Rogers kam im Zuge seiner
Ausbildung mit den klassisch orthodoxen MethoderuBis in Kontakt. Sein eigenes
Konzept entwickelte er jedoch nicht in bewussteke&ly zur Psychoanalyse, sondern
aufgrund seiner personlichen Erfahrungen in derrdpiesituation mit seinen Klienten,
bzw. seinem Interesse, seine therapietheoretiséime@hmen empirisch zu Uberprifen.
Eine wichtige Verbindung zur Psychoanalyse ist OtRank mit seinen
Therapievorstellungen, sowie dessen Einfluss aw Hintwicklung neoanalytischer
Konzepte, deren Beginn etwa zeitgleich mit Rogerssgearbeiteten Therapiekonzept
angesetzt werden kann. Wer letztlich wen beeinflinsg, ist aus der Literatur nicht
herauszulesen, da es gegenseitig keine dokumenti@ezugnahmen gegeben hat —
dennoch liegt die Vermutung nahe, dass Rogers’ wognéache, kreative
Forschungsmethoden, die bereits Mitte der 1950kreJm der Fachwelt ausgezeichnet
worden sind, mit Sicherheit in der PsychoanalygsciCommunity bekannt waren und
womoglich einen Anstof3 gegeben haben, empiriscliscRong in der Psychoanalyse in
Gang zu setzen.

Die Vertreter der klassisch orthoxen Psychoanalyaeen der Auffassung, dass die von
Rogers postulierten Bedingungen in Bezug auf dierdeutenrolle ansatzweise bereits
bei Freud anzutreffen sind. Die Psychoanalytikertragen die Ansicht, dass Rogers’
Behandlungstechniken jedoch nur eine Vorbedinguing gelingende Psychotherapie
darstellen. Rogers hingegen kritisierte an der IRsgwcalyse in erster Linie die fehlende
empirische Forschung und die mangelnde TranspareBezug auf die Wirkungsweise
und Ergebnisse psychoanalytischer Therapie. FureRogt die Rolle des Therapeuten
nicht die eines Experten, der die Empfindungen Aodserungen des Patienten/Klienten
deutet, sondern er teilt die Verantwortung fur Hpeeprozess und -erfolg mit dem
Klienten. Diese Entwicklung, ein humanistisches Btdrenbild in den Mittelpunkt des
therapeutischen Prozesses zu stellen, zeigt sich iauden neueren psychoanalytischen
Stromungen, die damit gleichzeitig auch eine Abkedm einer pathologisch orientierten

Sichtweise auf den Menschen vollziehen. Nicht nudiesem Punkt ist zu erkennen, dass
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Rogers’ Therapiekonzept Einfluss auf psychoanallygs Ansdtze genommen hat: Im
Bereich der empirischen Forschung zeigen sich &hkéiten zu den Vorgangsweisen von
Rogers, und auch die Begriffe, die nach RogersRiike des Therapeuten beschreiben,
lassen sich in einigen Konzepten auffinden. Diesdiung der neopsychoanalytischen
Stromungen Ichpsychologie, Objektbeziehungspsygmlond Selbstpsychologie zeigt,
dass zwar nach wie vor auf die Ausfuhrungen vorudrreuriickgegriffen wird, in der
konkreten Beschreibung der Therapeutenrolle wepgldomch Rogers’ Bezeichnungen oder
sehr ahnlich lautende Termini verwendet. An di€Sille gilt es zu differenzieren, wie
und warum Rogers’ Bedeutung fir die Psychotherggsheé Forschung bzw. seine
Begriffe in die Psychoanalyse integriert wurdenstémns werden in den verschiedenen
psychoanalytischen Richtungen unterschiedliche Ak#erungen auf die drei
Therapeuteneinstellungen gesetzt. Zweitens werdancihmal die gleichen Begriffe
verwendet aber unterschiedlich verstanden. Dritteeislen zunehmend &hnliche Begriffe
verwendet, die eine groRe Nahe zu Rogers’ Konzdneen lassen — es wird aber
vermieden, direkt auf ihn Bezug zu nehmen. In digs@len liegt die Vermutung nahe -
und wird auch von einigen Autoren geaul3ert -, dissVertreter dieser Richtungen den
direkten Verweis auf Rogers scheuen, um nicht auspdychoanalytischen Community,
die anderen psychotherapeutischen Strémungen mgerdde offen gegeniber stand,
ausgeschlossen zu werden. Die vergleichende Litawadlyse ergab jedoch keine
eindeutigen Beweise, inwieweit Rogers’ Grundannahnuke Psychoanalyse direkt
beeinflusst haben. Im etwas jungeren Konzept deychmmnalytisch orientierten
Kurzpsychotherapie ist der Ruckgriff auf Rogers deutlichsten sichtbar, weshalb auch
dieser Ansatz ausfuhrlich dargestellt wird. Hi¢rasch die Tendenz zu erkennen, dass die
weite Verbreitung der Gesprachspsychotherapie uhd + nicht zuletzt auch
wissenschaftlich belegter — Erfolg dazu fuhren, sdasile von Rogers’ Konzept
zunehmend in andere Therapierichtungen integriestden. Zusammenfassend kann
festgehalten werden, dass auch von psychoanalgtisS8eite Rogers’ Beitrag zur
Forschung und sein Stellenwert in der KlinischegcRslogie sowie der Bedeutung, die
dem Therapeutenverhalten fir das Gelingen von Bflyetapie beikommt, zunehmend
Anerkennung gezollt wird. Heute wird die Trias VReagers als wesentlich fir den Aufbau
einer Therapeut-Klient-Beziehung erachtet, Rogerdrd wnamentlich in der
psychoanalytischen Literatur angefuhrt und es gsbgar so weit, dass in der
psychoanalytischen Ausbildung Kenntnisse Uber Ge$psychotherapie nachgewiesen

werden missen.
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Aus den Anfangen der Verhaltenstherapie, der zwéiter untersuchten Therapierichtung,
geht hervor, dass der therapeutischen Beziehung Begensatz zur
Gesprachspsychotherapie und Psychoanalyse zunédnseine untergeordnete Rolle
zugeschrieben wurde. Die Verhaltenstherapeutezédgirierten sich in erster Linie auf
die Therapietechniken, weil sie die Ansicht vetnat@ass die Verhaltensprobleme seitens
des Klienten nicht ausschlief3lich in der Therasehen Beziehung geldst werden kdnnen.
Aufgrund der Forschungsergebnisse anderer Theddpiles, aus denen hervorging, dass
die therapeutische Beziehung einen wesentlichefiusgauf den Therapieerfolg hat und
sich die verbale Kommunikation entscheidend auf sraktionsgeschehen auswirkt,
wurde die Relevanz der Therapeutischen BeziehudglanRolle des Therapeuten jedoch
auch von den Verhaltenstherapeuten zunehmend drkanes aber an eigenstandiger
Forschung hinsichtlich  der Beziehungsvariablen mldag begannen die
Verhaltenstherapeuten in der Zwischenzeit ihre ¢dhansgslicken bei der Gestaltung der
therapeutischen Beziehung bzw. verbalen Gesprdohsfg zu flllen, indem sie
technisch-eklektizistisch vorgingen und wirksamefsleren aus anderen Therapieschulen,
wie etwa der Klientenzentrierten Psychotherapieyidghmen und anwendeten.

Es konnten mehrere Motive aufgezeigt werden, westedl Einsatz des klientenzentrierten
Beziehungsangebots in die Verhaltenstherapie arggneerschien. Ein wesentlicher
Grund kann darin gesehen werden, dass Rogers $eiamktionsbedingungen fur
Psychotherapie generell postuliert und im Verglezchanderen Therapierichtungen die
umfangreichsten Studien zur Wirksamkeit der Thamdpehen Beziehung bzw. der
Interaktionsvariablen vorgelegt hatte und dasses&arschungsmethode, mit dem das
Therapeutenverhalten einzeln operationalisiert ugemessen wurde, ganz dem
naturwissenschatftlichen Verstandnis der Verhalterapeuten entsprach.

Anhand einiger ausgewahlter Beispiele konnte vdldbt werden, wo konkret die
Verhaltenstherapeuten der Meinung sind, ihre Methadit klientenzentrierten Prinzipien
verbinden zu konnen. Dabei hat sich gezeigt, deessnsRogers’ Therapeutenhaltungen
letztlich nichts anderes als Verbaltechniken seltéde,zwar fur die Gesprachsfiihrung
notwendig und férderlich, aber keineswegs ausredheind um eine optimale
therapeutische Wirkung zu erzeugen, weshalb auctonbewird, dass sie mit
verhaltenstherapeutischen Therapietechniken ergérzien mussen.

Unter dem klientenzentrierten Beziehungsangebotalstr keine Therapietechnik zu
verstehen, sondern die notwendigen und hinreicher@ledingungen fur konstruktive

Personlichkeitsveranderung durch Psychotherapgeihdem Anspruch zufolge jede Form
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von Psychotherapie einschliessen und somit nichemendere Therapieansatze gestellt
werden konnen. Diese Fehlinterpretation von Rogéh&rapiekonzept fuhrte dazu, dass
seitens der Klientenzentrierten Therapeuten beaggeht Zweifel an den
Integrationsbemihungen der Verhaltenstherapeutéoben wurden. Weiters konnte
aufgezeigt werden, dass den beiden Therapiericatungch wie vor ein unterschiedliches
Therapieziel, therapeutisches Vorgehen und Mensdldenugrundeliegt und dass selbst
den Verhaltenstherapeuten die Problematik der Yidchig verhaltenstherapeutischer und
gesprachspsychotherapeutischer Therapieprinzipmmugst war.Die Kenntnis dieser
Differenzen trug seitens der Verhaltenstherapeuateer nicht dazu bei, die Frage der
Vereinbarkeit oder Unvereinbarkeit zwischen dendéei Therapieansatzen weiter zu
verfolgen.

Allen analysierten, verhaltenstherapeutischen Thestromungen ist die Auffassung
gemeinsam, dass Rogers’ Beziehungsfaktoren zwanatlsendig fiir den Aufbau der
Beziehung betrachtet werden, allein jedoch nich$reiahen, um Therapieerfolg zu
gewahrleisten. Ihr einziger Nutzen wird darin gesghdass sie zur Schaffung eines
therapeutischen Klimas beitragen, in dem die ve&hatherapeutischen Techniken am
effektivsten eingesetzt werden konnen. Sie werderzisll fir den Therapiebeginn als
forderlich erachtet und bilden die Grundlage, auér ddann die eigentliche
Verhaltenstherapie stattfinden kann. Im Gegensatagers, der strategischen Haltungen
und Handlungen einer klare Absage erteilte, nimmér dTherapeut in der
Verhaltenstherapie die Expertenrolle ein, indend&s Problem oder die Stérung seines
Patienten erkennt und darauf gezielt seine Tech#tesetzt, um zu einer Problemlésung
bzw. Verhaltensdnderung beizutragen.

Obwohl die Verhaltenstherapeuten bei der Gestaltdeg verhaltenstherapeutischen
Beziehung in fast allen angefuhrten Beispielen kiireder indirekt auf Rogers’
Therapeutenhaltungen verweisen und auch dieselbgnfté wie er verwenden, werden
sie dennoch anders verstanden: Erstens indem fsiEhatapietechniken reduziert werden
und ausschlie3lich mit dem, am Therapeuten von raufiessbaren Verbalverhalten
gleichgesetzt werden. Zweitens indem sie je nadraiesituation und Stérung ein- und
ausgeschaltet werden. Drittens indem sie in ein#tagasprachlichen Sinn verwendet
werden.

Rogers’ Therapeutenhaltungen kommt in den untetsoclverhaltenstherapeutischen
Ansatzen bei der Gestaltung der therapeutischeneB@&zg somit nicht nur eine

unterschiedliche Bedeutung und Funktion zu, indem as strategische Techniken
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verwendet und an bestimmte Therapiephasen und Theetmunden werden, sondern sie

nehmen dort auch einen anderen Stellenwert ein.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass d€mantenzentrierten
Therapiekonzept innerhalb der Verhaltenstheramp8gBedeutung beigemessen wird.
Rogers’ Beitrag zur empirischen Psychotherapiefamsg, insbesondere seine Studien zur
Wirksamkeit der Therapeutischen Beziehung bzw.eru ldteraktionsvariablen, waren fur
die Verhaltenstherapie von grossem Nutzen, weilid#me eigenen Forschungsliicken
gefullt werden konnten. Allerdings werden Rogers'riagvariablen in der
Verhaltenstherapie, wie auch in der Psychoanalysa, als bedeutsam fir den

Therapiebeginn und dem Aufbau einer therapeutisBleziehung erachtet.

Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit, ob digcRsanalyse und Verhaltenstherapie
Rogers’ Therapeuteneinstellungen integriert hatdemnach grundséatzlich mit ,Ja“ zu
beantworten. Sowohl die Psychoanalyse als auchVeidaltenstherapie wurde von

Rogers’ Therapiekonzept und seinen Forschungseggsm zur Wirksamkeit der

therapeutischen Beziehung beeinflusst. Allerdingdeltet dies nicht, dass die von ihm
postulierten insgesamt sechs notwendigen und bheeaden Bedingungen fur das
Gelingen von Psychotherapie auch in dieser Foregirgrt wurden. Vielmehr gilt nach

wie vor in beiden Therapieansatzen, dass RogersalAmen zur Therapeutenrolle bzw.
seine als Techniken degradierten Therapeutenh@iunMprbedingungen darstellen, die
dann mit psychoanalytischen oder verhaltensthetmoben Techniken erganzt werden
missen. So gesehen werden weder die Psychoanatyde die Verhaltenstherapie dem

eigentlichen Konzept von Rogers gerecht.
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Kurzfassung

Die Gute der Beziehung zwischen Therapeut und Kiierd heute, 51 Jahre nach Rogers’
Aufsehen erregender Publikation tUber die notwemdiged hinreichenden Bedingungen
fur Personlichkeitsveranderung durch Psychotherathierapieschulenibergreifend als
entscheidender Wirkfaktor fur eine erfolgreiche dP®gherapie angesehen.

Die Qualitat der therapeutischen Beziehung giltegegirtig als bedeutsamer Pradiktor des
Behandlungsergebnisses; sowohl die Person des peéwtesm, aber auch bestimmte
Klientenvariablen haben entscheidenden Einfluss dag Veradnderungspotential. Die
empirische Psychotherapieforschung kommt somit rzgelghissen, die wie mit Carl
Rogers abgesprochen klingen. Es verwundert dahent,nidass, wenn es um die
Bestimmung der allgemeinen Charakteristika gelet,etiie gute therapeutische Beziehung
ausmachen, haufig auf die von Rogers formulierteardpeuteneinstellungen ,Empathie*,
~unbedingte positive Wertschatzung” und ,Kongrueamatickgegriffen wird.

Rogers’ postuliertes Klima forderlicher psycholafisr Haltungen hat jedoch nicht seit
jeher positive Resonanz nach sich gezogen. BesormterPsychoanalytiker, aber auch
viele  Verhaltenstherapeuten, standen Rogers’ Thekapzept bzw. den
Veranderungsbedingungen mit Skepsis gegenibereaggerten darauf mit Kritik.

Umso interessanter erscheint es, dass auch in kgatibhen der Psychoanalyse und
Verhaltenstherapie in Zusammenhang mit der Theteoben Beziehung von Empathie,
Wertschatzung/Akzeptanz und Echtheit die Rede ist.

Dieser Sachverhalt fuhrt zu der Frage, ob die mR$gchoanalyse und Verhaltenstherapie
festgestellte Affinitat in Bezug auf die von Rog@estulierten Therapeuteneinstellungen
auf Integrationsbemihungen oder sogar auf Annaggerumler drei Therapieansatze
hindeutet. Ausgehend vom Therapiekonzept der Kdiezegntrierten Psychotherapie soll
ein Vergleich mit der psychoanalytischen und vedmstherapeutischen Literatur zeigen,
welche Rolle der therapeutischen Beziehung, insitkse der Rolle des Therapeuten, in
den beiden Therapieschulen beigemessen wird. &nj€dllen, in denen scheinbar die von
Rogers gepragten Begriffe verwendet werden, wirdodifen sein, ob sie im Sinne der

klientenzentrierten Theorie rezipiert werden odeeme Umdeutung stattgefunden hat.



Abstract

Even today, 51 years after Rogers’ sensationaligatidn on necessary and sufficient
conditions of personality change, the climate ofdkiess ruling the relationship between
therapist and client is recognized as decisiveofaittr a successful psychotherapy by all
schools of thoughts.

At present the quality of the therapeutic relatlopsis considered as significant for the
treatment’s result; in particular the person of tinerapist, but also certain client variables
have an important influence on the potential ofngfga Empiric psychotherapy research
comes to results, that seem to be arranged withReayers. It is therefore not surprising,
that Rogers’ therapeutic conditions — “empathy”’n¢anditional positive regard” and
“congruence” — are often used, when it comes terdehation of general characteristics
fundamental of a good therapeutic relationship.

However, Rogers’ postulated climate of beneficigyghological attitudes has not always
met with approval. In particular, psychoanalysists, well as behavior therapists were
sceptical about Rogers’ concept of therapy respelgtabout the conditions of change and
criticized him.

It is therefore even more interesting that evenlipations in the field of psychoanalysis
and behavior therapy talk about empathy, respedt @ngruence when discussing
therapeutic relationship.

This fact leads to the question if the tendencyuote Rogers’ attitude towards therapy
observed in psychoanalysis and behavior therapg 8gn that an effort is made to
combine both therapeutic point of views.

Taking Rogers’ concept of therapy as a startinghpthie following thesis will examine
literature of psychoanalysis and behavior therapysthiow how much importance is
attached to the role of therapeutic relationshgstipularly of the therapist, by both schools
of thoughts, and if there is a tendency to applgdts’ concept of therapy.

In case Rogers’ terminology is obviously used,abthor has to examinate whether it is

used in the sense of Rogers’ client-centered theonpt.
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