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Vorwort

Im Sinne einer geschlechterinklusiven Sprache wurde sich beim Verfassen der vorliegenden Arbeit
fiir den Genderstern* entschieden. Dies dient dazu, die Realitét geschlechtlicher Vielfalt sprachlich

sichtbar zu machen.

Die politische Selbstbezeichnung Black Indigenous People of Color (BIPoC) beschreibt eine
gesellschaftliche Position von Menschen mit Rassismuserfahrungen und nicht ein biologisches
Merkmal. Der Begriff dient der Sichtbarmachung von Rassismus und Machtverhéltnissen in einer

mehrheitlich weifsen Gesellschaft.

Die Grof3schreibung von Schwarz beschreibt eine gesellschaftliche Positionierung und ist ebenfalls
eine Selbstbezeichnung von Personen, die von Rassismus betroffen sind. Schwarz beschreibt eine

politische Identitdt und keine biologische Eigenschaft.

Die Kursivschreibung von weifs bezeichnet kein biologisches Merkmal, sondern eine nicht von
Rassismus betroffene gesellschaftliche Norm und Macht-Position, die mit bestimmten Privilegien

einhergeht.
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Einleitung

Gesellschaftliche Verhéltnisse sind im deutschsprachigen Raum auf vielen Ebenen von einer
proportionalen Verteilung entfernt. Ethnische Minderheiten und Frauen bilden insgesamt die unteren
gesellschaftlichen Schichten mit einem geringeren Bildungsniveau, geringerem Einkommen, hoherer
Arbeitslosigkeit und schlechterer Gesundheitsversorgung ab (Ti8berger, 2013). Diese strukturellen
und institutionellen Differenzen sind auch im psychotherapeutischen Kontext zu beobachten. Es gibt
Hinweise dafiir, dass ambulante Psychotherapie im deutschsprachigen und amerikanischen Raum
iiberwiegend von weifsen mittelstindigen Personen durchgefiihrt und in Anspruch genommen wird
(Yeboah, 2015). Konkret bestitigt eine Analyse des ,,Centre for Workforce Studies” der American
Psychological Association (APA) mit einem Anteil von 86 % an weiffen Psycholog*innen die
Homogenitét des Berufsfelds (Hamp et al., 2016). Obwohl 39,9% der amerikanischen Gesellschaft
BIPoC sind, liegt der Anteil an BIPoC Psycholog*innen bei nur 14% (US. Census Bureau, 2015).
Die weiteren psychologischen Berufsfelder werden dhnlich homogen eingeschétzt (Hamp et al.,
2016; Satcher, 2001). Im deutschsprachigen Raum gibt es keine vergleichbaren Daten, die zwischen
weifsen und BIPoC unterscheiden, sondern lediglich solche, die zwischen Personen mit und ohne
Migrationshintergrund differenzieren. Eine deutschlandweite Umfrage der AG ,,Psychiatrie und
Migration* ergab, dass bei einem Migrant*innen-Anteil von 19% in Deutschland der Anteil jener
Personengruppe in psychotherapeutischen und psychosomatischen Einrichtungen bei 4,5%, in
stationdr-psychiatrischen bei durchschnittlich 17,4% und in forensischen Einrichtungen bei 27,2%
liegt (Schouler-Ocak et al., 2008). Daraus erschlief3t sich, dass Personen mit Migrationshintergrund
in ambulanter Psychotherapie deutlich unterreprisentiert und im Vergleich dazu im forensischen
Kontext iiberproportional haufig vertreten sind. Diese Ergebnisse verweisen darauf, dass die
psychische Gesundheitsversorgung jene Personengruppe oftmals erst am Ende der Versorgungskette
erreicht, was wiederum als eine erhebliche Fehlversorgung interpretiert werden kann (Bér, 2011).
Der Forschungsfokus bei Studien mit ,,migrantischen Stichproben® ist zudem iiberwiegend auf die
Folgen von Migrationsprozessen und kulturelle Unterschiede gerichtet. Bei genauerer Betrachtung
und Differenzierung jener ,,migrantischen Stichproben® ist ersichtlich, dass die Personen, die neben
den Migrationsprozessen zusétzlich von rassistischer Diskriminierung betroffen sind, eine
schlechtere psychische Gesundheit aufweisen (Yeboah, 2015).

Die Ausklammerung des Themas Rassismus sowohl in gesellschaftlichen Diskursen als auch
in der psychotherapeutischen Ausbildung und Praxis wird von der Psychotherapeutin Lucia Muriel
als ,,blinder Fleck der Psychotherapie" betitelt (Dahmer, 2020). Dies kann zur Kontinuitéit bestimmter
rassistischer Bilder fiihren, die sich wiederum auf die Attribution der Symptomatik sowie die
Dynamik der therapeutischen Beziehung auswirken kann (TiBberger, 2004; Wachendorfer, 2000;

Yeboah, 2017). Zudem wird vermutet, dass die Tabuisierung von Rassismus in der psychischen
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Gesundheitsversorgung zu einer Verstirkung internalisierter rassistischer Praxis fiihrt (Yeboah,
2015).

Rassismus ist ein Phdnomen der alltdglichen gesellschaftlichen Praxis (Melter, 2006;
Terkessidis, 2004). Diskursiv wird rassistisches Wissen hergestellt, das durch Bildung und Medien
verbreitet und in sozialen Interaktionen, durch institutionelle Praktiken und als strukturelle
Ungleichheit wirksam wird (Velho, 2016). Kollektive Bilder, Erzdhlungen und gesellschaftliche
Institutionen formieren einen rassistischen Komplex an Wissen, ,,der historisch entwickelte und
aktuelle Machtverhéltnisse legitimiert und reproduziert” (Rommelspacher, 2002, S. 132). Rassismen
wirken mitunter iiber die Positionierung von Subjekten nach dem Kriterium der Zugehdrigkeit bzw.
Nicht-Zugehorigkeit, dabei werden iiber charakteristische Merkmale anhand der Kategorien
HKultur®,  Religion* und ,,Ethnie* Differenzen konstruiert und hergestellt (Mecheril, 2004; Mecheril
& Melter, 2010), die zur Legitimation von sozialer Ungleichheit herangezogen werden (Velho, 2016).
Somit driickt sich Rassismus einerseits individuell durch das alltidgliche Angreifen einzelner Personen
aus, stellt schlussendlich jedoch ein gesellschaftliches Machtsystem dar, das {iber die institutionelle,
strukturelle und diskursive Ebene stabilisiert wird (Elverich et al., 2006).

Die wiederkehrende iiber Aussagen wie ,,.Du kannst aber gut Deutsch® stattfindende,
Konfrontation mit Alltagsrassismen, konnen als rassistische Mikroaggressionen benannt werden. Mit
dem sozialpsychologischen Begriff Mikroaggression werden als iibergriffig wahrgenommene
AuBerungen der alltiiglichen Kommunikation sichtbar gemacht (Pierce, 1970). Aus internationalen
Studien geht hervor, dass rassistische Mikroaggressionen Stressreaktionen aktivieren, die die
Entstehung von Depression, Angststorung und psychischer Desintegration bei BIPoC beglinstigen
(Carter, 2007; Taylor & Turner, 2002). Zudem fiihren Rassismuserfahrungen zur Beeinflussung der
Identitétsentwicklung, des Selbstkonzepts und der soziookonomischen Mdglichkeiten von BIPoC
(Comas-Diaz & Jacobsen, 2001; Satcher, 2001; Yeboah, 2015). Demgegeniiber sind im
deutschsprachigen Raum kaum Studien zu den Folgen von rassistischer Diskriminierung auf die
psychische Gesundheit zu finden (Yeboah, 2015).

Die Studien weisen darauf hin, dass Betroffene durch die vielen Folgen eines rassistischen
Systems ein erhohtes Stresslevel (Carter, 2007; Clark et al., 1999) und eine erhdhte psychische
Vulnerabilitit (Carter, 2007; Comas-Diaz & Jacobsen, 2001) aufzeigen. In dem Zusammenhang l4sst
sich fragen, wie die geringe Inanspruchnahme psychotherapeutischer Behandlung, von BIPoC bei
erhohter psychischer Belastung, zu erkléren ist.

Die aus der Forschung hervorgehenden Griinde fiir die geringere psychotherapeutische
Inanspruchnahme von Personen ethnischer Minderheiten verweisen auf einen erschwerten Zugang
zum psychologischen Versorgungssystem (Carter, 2007; Yeboah, 2015) sowie die Befiirchtung

rassistischer Fehlbehandlung durch Behandelnde und Misstrauen ihnen gegeniiber (Mclean et al.,
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2003; Sue & Sue, 1999). Zudem ist bei Personen ethnischer Minorititen zusétzlich zur geringen
Inanspruchnahme eine erhohte Abbruchrate der Psychotherapie festzustellen (Arnow et al., 2007;
Cahill et al., 2008; Casas et al., 2002; Satcher, 2001, Wang, 2007). Eine mangelnde Tragfahigkeit der
therapeutischen Beziehung gilt als pradiktiver Faktor fiir einen frithzeitigen Therapieabbruch
(Anderson et al., 2019; Sharf et al., 2010). Eine schwache therapeutische Beziehung kann dabei
Grund oder Folge des friihzeitigen Abbruchs sein, es ist jedoch zu vermuten, dass zumeist die geringe
Tragfahigkeit der therapeutischen Beziehung dem friithzeitigen Abbruch vorausgeht (Tyron & Kane,
1990).

Die Aspekte des Misstrauens und die erhohte Abbruchrate sind auf individueller und
interpersoneller Ebene wirksam und sollen in der vorliegenden Arbeit, anhand der therapeutischen
Beziehung, die einen tragenden Faktor einer wirksamen Psychotherapie ausmacht (Lambert &
Barley, 2001), néher exploriert werden. Es ist zu vermuten, dass die geringe Représentation von
BIPoC in der Therapeut*innenschaft auf struktureller Ebene einen weiteren Faktor fiir die geringe
Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie ausmacht (Yeboah, 2017).

Dort, wo von Personen gesprochen wird, die iiber den Prozess des Otherings benachteiligt
werden, gilt es auch, die Personengruppe der weiffen Mehrheitsgesellschaft zu benennen, die durch
das System Rassismus profitiert (Dyer, 1977; MclIntosh, 1989; Tillberger, 2004; Wachendorfer,
2000). Unter Einbezug der Ansétze der kritischen Weifiseins-Forschung werden im theoretischen Teil
die Wirk- und Funktionsweise von Rassismus benannt und die damit einhergehenden weifsen
Privilegien aufgezeigt. Rassismus wird im Sinne von Martina TiBberger (2013) als konstitutives
Element der weiffen Mehrheitsgesellschaft aufgefasst. Neben der Benennung der von Rassismus
betroffenen De-Privilegierten, wird in dieser Arbeit auch die Position der privilegierten Weiflen
sichtbar gemacht. Dies soll insbesondere dazu dienen, die Normativitidt von Weifssein in westlichen
Kulturen zu demaskieren und dariiber hinaus in ihrem Einfluss auf die Machtdynamik zu diskutieren.
Die machtkritische Analyse des Spannungsfeldes, das sich aus den Privilegien und Benachteiligungen
ergibt, soll strukturell auf den therapeutischen Raum angewandt und analysiert werden.

Die gesellschaftliche Positionierung und Differenzierung erfolgen auf der Verschrinkung
unterschiedlicher Kategorien wie beispielsweise Geschlecht, sexuelle Orientierung, Alter, Klasse
(soziale Schicht), und Religiositét, die den Subjektivierungsprozess und den Zugang zu sozialen und
o6konomischen Ressourcen beeinflussen (Erel et al. 2007; Degele & Winkler, 2009). Der Fokus der
vorliegenden Arbeit liegt auf der Ebene der Rassismuserfahrungen. Eine genaue Analyse der
Verschrinkung verschiedener Differenzkategorien wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit
allerdings nicht stattfinden, da dies den Rahmen der Arbeit tibersteigen wiirde.

In der vorliegenden Arbeit wird die Perspektive derjenigen aufgezeigt, die einerseits von der

weiffen Mehrheitsgesellschaft zu den ,,Anderen” konstruiert werden und andererseits im
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deutschsprachigen psychologischen Wissenschaftsdiskurs unterrepriasentiert sind (Tiberger 2004;
Kilomba, 2008). Ein Anliegen dieser Arbeit ist es, den Subjektstatus der an der Untersuchung
teilnehmenden Personen zu wahren. Die Wahl eines qualitativen Forschungsdesigns ist daher
naheliegend (Kilomba, 2008). Kritisch hervorzuheben und zu betrachten ist, dass bereits in der
Beschreibung der Sachverhalte das Zuriickgreifen auf problematische Kategorien (Gender, Ethnie
etc.) notig ist und diese Kategorien somit bereits auf sprachlicher Ebene reproduziert werden. Der
Anspruch der Arbeit wird nicht die Dekonstruktion jener Kategorien sein, sondern durch das
Aufzeigen der dahinterliegenden Mechanismen, die Thematisierung von rassistischer
Diskriminierung und deren Machtdynamik in Bezug auf den psychotherapeutischen Kontext zu
ermoglichen. Das Forschungsvorhaben sowie die verschriftlichte Arbeit verfolgen den Anspruch, die
Besprechbarkeit von Rassismuserfahrungen im psychologischen Kontext zu erleichtern (Kilomba,
2008; Yeboah, 2015). Um dabei jedoch einer blinden Affirmation vorzubeugen, ist es wesentlich, die
eigene subjektive und institutionelle Verortung in ihre Konstruktions- und Reproduktionsweisen im
Bewusstsein zu halten und kritisch zu reflektieren (Castro Varela & Dhawan, 2003). Dem wird im
Teil der kritischen Reflexion der Rolle als Interviewende und forschende Person und im
Diskussionsteil nachgegangen.

Im Folgenden wird ein Einblick in den Theoriehorizont der Arbeit gegeben. Dazu werden
zunichst die theoretischen Begriffe Rassismus(-erfahrungen) und weiffe Privilegien definiert. Zudem
wird die der Arbeit zugrundeliegende theoretische Perspektive, unter Bezugnahme auf die kritischen
Weif3sein-Studien, dargestellt. Darauthin wird die Aufmerksamkeit auf die Psychotherapie und im
Speziellen auf die therapeutische Beziehung gerichtet. An dieser Stelle erfolgt zuerst die
Modelldarstellung der therapeutischen Beziehung, um anschlieBend, unter Einbezug
unterschiedlicher Studien, mogliche Herausforderungen an die Beziehungsgestaltung zu erdrtern, die
durch das Spannungsfeld aus Privilegien und Diskriminierung hervorgebracht werden. Es werden die
aktuellen Erkenntnisse aus der Psychotherapieforschung dargestellt, auf deren kontextuellen
Einbindung die Wahl des qualitativen Untersuchungsdesigns begriindet ist.

Zusammenfassend ist die vorliegende Arbeit als eine Auseinandersetzung mit dem
Ungleichgewicht der Inanspruchnahme von Psychotherapie zu verstehen. Einerseits sollen mit dem
erhohten Misstrauen gegeniiber Behandelnden (Mclean et al., 2003; Sue & Sue, 1999) und der
erhohten Abbruchrate (Arnow et al., 2007; Cahill et al., 2008; Casas et al., 2002; Satcher, 2001,
Wang, 2007) zwei aus der Forschung diskutierte Griinde iiber die Erfahrungsberichte von acht
BIPoC-Klient*innen genauer analysiert werden. Andererseits wird das Spannungsfeld, das sich aus
den weiflen Privilegien und rassistischer Diskriminierung ergibt, im Hinblick auf die Beeinflussung
des therapeutischen Beziehungsaufbaus erortert und im Konkreten am Umgang mit dem Thema

Rassismus und den personlichen Rassismuserfahrungen analysiert. Ein weiteres Ziel ist es, durch das
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Sichtbarmachen von alltdglichen Rassismuserfahrungen, die Relevanz hervorzuheben eine
Auseinandersetzung mit Diskriminierungs- und Machtpraktiken innerhalb der psychologischen
Ausbildung zu fithren. Anregungen fiir Verdnderungen innerhalb der Psychotherapie im Sinne der

Selbstreflexion und Rassismussensibilitdt werden im abschlieBenden Teil der Arbeit diskutiert.
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1. Theoretischer Hintergrund

Die Darstellung des der Arbeit zugrundeliegenden theoretischen Hintergrunds und dessen
kontextuelle Einbindung in die Psychotherapieforschung dient zur Veranschaulichung der zu
untersuchenden Forschungsliicke und der Wahl des qualitativen Forschungsdesigns als Methode der
Forschungsarbeit. Zunédchst wird iiber den Ansatz der kritischen Weifiseins-Forschung die
rassismuskritische Perspektive dargelegt. Es werden die theoretischen Begriffe des Rassismus sowie
Weif3seins definiert und die psychologische Wirkung von Rassismuserfahrungen anhand empirischer
Studien dargestellt. Darauffolgend wird ein Einblick in die Psychotherapieforschung gegeben. Es
werden zwei Modelle der therapeutischen Beziehung sowie FEinflussfaktoren auf die
Beziehungsgestaltung vorgestellt und wunter Einbezug des Spannungsfeldes mogliche

Herausforderungen an den Beziehungsaufbau diskutiert.

1.1 Rassismuskritische Perspektive

Rassismus ist historisch und kontextabhingig unterschiedlich ausgeprédgt und tritt in einer
Vielzahl von Rassismen und Diskriminierungsformen auf (Velho, 2016). Als Teil westlicher
Gesellschaftsstrukturen ist Rassismus auf unterschiedlichen Ebenen wirksam (Kilomba, 2008;
Yeboah, 2015;) und ist nicht, wie lange mit der ,,multikulturellen Kontakthypothese* propagiert
wurde, ein Problem der Einstellungen und Vorurteile (Einig, 2005), sondern ,,als gesellschaftliches
Prinzip, tief in Strukturen und Diskurse eingelassen® (Elverich et al., 2006, S. 14). In dem
deutschsprachigen Wissenschaftsdiskurs wurde Rassismus als Begriff lange vermieden (Kilomba,
2008) und als theoretisches sowie praktisches Problem vernachlissigt (Weil3, 1998). Stellvertretend
wird zur Beschreibung des Sachverhaltes hdufig auf Begriffe der ,,Fremdenfeindlichkeit oder
»Auslidnderfeindlichkeit ausgewichen. Ausldnder*innen wie beispielsweise weiffe Schwed*innen
sind in Osterreich oder Deutschland selten von Fremdenfeindlichkeit oder Auslinderfeindlichkeit
betroffen, wihrend fiir beispielsweise Schwarze Deutsche, die im Land geboren und aufgewachsen
sind, rassistische Ubergriffe alltiglich sind (Kilomba, 2008). Der Status von In- bzw.
Auslinder*innen scheint bei An- und Ubergriffen somit nicht im Fokus zu stehen, sondern es sind
die Zuschreibungen ausschlaggebend, die mit dem Konstrukt der ,,Ethnie* oder ,,Religion* verkniipft
sind. Das zentrale Problem der Ungleichheit bleibt bei den Begrifflichkeiten unberiihrt und ist somit
unzureichend, um das Phidnomen rassistische Diskriminierung und sein Wirkspektrum sinngeméif zu
erfassen (Kilomba, 2008). Nicht nur fand im deutschsprachigen Raum wenig Forschung zu
Rassismus und den psychologischen Auswirkungen statt, auch blieb die Perspektive der von
Rassismus betroffenen Subjekte im wissenschaftlichen Diskurs lange génzlich unsichtbar (Kilomba,
2008). Uberdies wurde Rassismusforschung lange von weifien Personen als etwas betrieben, das

nichts mit der eigenen Positionierung zu tun hat (Kilomba, 2008).
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Die vorliegende Arbeit macht sich explizit zur Aufgabe, die psychologische Forschung um
die Subjektperspektive von BIPoC im deutschsprachigen Raum zu erweitern. Zunédchst werden die
Rassismusdefinitionen von Kilomba (2008) und Terkessidis (2004) dargestellt, die sich explizit
dadurch auszeichnen, dass die weiffen Handlungstrager*innen benannt werden, die sowohl aus den
rassistischen Strukturen profitieren als auch zu ihrer Aufrechterhaltung beitragen. Dadurch wird
wiederum ersichtlich, dass die Verortung von zumeist weifsen Forschenden als neutral analysierende
Person durch die Implikation in rassistischen Strukturen problematisch ist. Die Autorin wird ihre
Positionierung im Methodenteil offenlegen und als Einflussfaktor beriicksichtigen. Die
psychologische Dimension von rassistischer Diskriminierung soll iiber die Definition der
Rassismuserfahrungen von Paul Mecheril veranschaulicht und um Erkenntnisse zu den

psychologischen Auswirkungen von Rassismuserfahrungen ergénzt werden.

1.1.1 Rassismus: Definition

Die Psychoanalytikerin Grada Kilomba definiert Rassismus anhand drei simultaner Elemente:
der Konstruktion von Unterschieden, der Hierarchisierung von Unterschieden und dem Element der
Macht. Personen, die als nicht weif§ gelesen werden, werden iiber sozialpsychologische Mechanismen
des ,,Othering* entlang der Kategorien Ethnie und Religion von der weifSen Mehrheitsgesellschaft zu
»den Anderen“ konstruiert und markiert (Lerch, 2019). Die eigene Subjekt-Position bleibt dabei
unmarkiert und undefiniert (Lerch, 2019). ,Exotisierung, Bewunderung, Sexualisierung,
Einbeziehung, Kulturalisierung, Biologisierung, Verachtung, Marginalisierung, Ausschluss,
Entrechtung, Abschiebung, Gewalt und Ausléschung® sind dabei alltéigliche Mechanismen, tiber die
BIPoC zu rassifizierten Anderen konstruiert werden (Velho, 2016, S. 28). Das Individuum wird in
die Position ,,der Anderen‘ gebracht und erfahrt iiber Prozesse der Stigmatisierung die Zuordnung zu
einer Gruppe und damit einhergehend eine De-Individualisierung des markierten Subjektes. Die
Hierarchisierung wird auf alle Personen einer Gruppe angewandt, wodurch Zuschreibungen einem
Naturalisierungsprozess der Unterschiede unterliegen, die sich iiber Diskurse manifestieren
(Kilomba, 2008). Zusammengefasst konnen die beiden Elemente auch Vorurteile benannt werden,
die vom dritten Element der historischen, sozialen, politischen und 6konomischen Macht begleitet
sind. Die Kombination aus Macht und Vorurteilen ist dabei elementar fiir Rassismus, die als
Unterdriickungsstruktur soziale Ungleichheit produziert und mit White Supremacy der
Mehrheitsgesellschaft einhergeht, die von einer Reihe an Privilegien fiir Weifle gestiitzt wird
(Kilomba, 2008). In diesem Sinne kénnen Personen, die von Rassismus betroffen sind, aufgrund des
fehlenden Zugriffs auf das elementare Element der Macht, selbst nicht rassistisch agieren (Kilomba,
2008). Anlehnend daran betont auch Iris Marion Young (2011) die Unterscheidung zwischen

Diskriminierung und Vorurteile anhand des Aspektes der Macht, die iiber sozialpolitische Systeme



Qualitative Untersuchung der Therapieerfahrungen von BIPoC 8

als Unterdriickungsform wirksam wird. Weiter fiihrt Kilomba (2008) aus, institutioneller Rassismus
zeige sich in der Institutionalisierung von Ungleichheiten iiber den Arbeits- und Wohnungsmarkt,
Bildungs- und Rechtssystem, in denen das weife Subjekt gegeniiber dem nicht-weifsen Subjekt
bevorteilt wird (Kilomba, 2008). Struktureller Rassismus wirkt durch den weitestgehenden
Ausschluss rassifizierter Personen aus politischen und gesellschaftlichen Strukturen, mitunter auch
im psychologischen Versorgungssystem, wodurch die Sichtbarkeit von BIPoC in o6ffentlichen
Diskursen stark eingeschrinkt ist (Kilomba, 2008).

Nach Mark Terkessidis ist die ungleiche Machtposition ebenfalls das zentrale Moment von
Rassismus und somit elementar fiir die Auffassung von Rassismus als ,,Macht-Wissens-Komplex‘
(2004). Dieser besteht aus den Elementen der Rassifizierung (das rassifizierte Subjekt),
Differenzierung und den Ausgrenzungspraktiken. Ubereinstimmend mit Kilomba ist das erste
Element die Konstruktion einer vermeintlich naturgegebenen Einheit, der ,rassifizierten Anderen®.
Korperliche oder kulturelle Merkmale werden einzeln hervorgehoben, verallgemeinert und als
Unterscheidungsmerkmal formuliert, anhand dessen Eingrenzung zu einer Gruppe und der
gleichzeitigen Abgrenzung zur eigenen Gruppe stattfindet. In dieser Ausgrenzungspraktik zeigt sich
die ,,ganze praktische Struktur von Rassismus® (Terkessidis, 1998, S. 78). Metaphorisch wird
Rassismus von Terkessidis (2004) als Apparat beschrieben, der Personen systematisch und dezentral
zu ,,den Anderen* macht. Der Arbeitsmarkt, kulturelle Hegemonie und die Staatsbiirgerschaft sind
dabei zentrale Institutionen zur Herstellung rassistischer Ungleichheitsverhiltnisse (Terkessidis,
2004). Diese Institutionen bauen auf rassistischen Wissensbestinden auf, die die Trennung zwischen
»den Anderen und der Mehrheitsgesellschaft ebenso herstellen wie auch in sich tragen, wiahrend
gleichzeitig die Erfahrung und das Wissen der Personen, die von Rassismus betroffen sind, aberkannt
wird (Terkessidis, 2004). Rassistisches Wissen ist laut Terkessidis (2004) ein Komplex aus
Vorstellungen {iber ,,die Anderen®, die von der Mehrheitsgesellschaft gestiitzt und iiber diskursive
sowie nicht diskursive Praktiken verbreitet werden und zu der Aufrechterhaltung von
Ungleichheitsverhéltnissen beitragen. Eine Analyse von Eggers ergab, dass auf rassistisches Wissen
aufbauende Differenzen, gesellschaftliche Bewertung der Differenzen und hierarchische
Positionierungen ,,signifikante Themen bei Identifikationsprozessen und Personlichkeitsbildung* von

Kindern sind (Eggers, 2005, S. 357).

1.1.2 Rassismuserfahrungen

Rassismuserfahrungen, als psychologische Kategorie betrachtet, wirken auf die Konstitution
des Selbst, des Verhaltens, Erlebens und der Wahrnehmung Betroffener ein (Mecheril, 1994). Paul
Mecheril (1994) unterscheidet zwischen den drei Formen der groben, subtilen und antizipierenden

Rassismuserfahrungen. Rassismus kann in der groben Form durch Beschimpfungen, Beleidigungen
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oder korperliche Gewalt erfahren werden oder sich in subtiler Form tiber die Herabwertung und
Geringschitzung in der eigenen Person manifestieren (Vgl. Velho, 2016). Antizipierend zeigt
Rassismus seine Wirkung durch die von Angst vor Rassismuserfahrungen geleitete Beeinflussung
des Verhaltens und Erlebens betroffener Personen (Vgl. Velho, 2016).

Uber den Begriff der rassistischen Mikroaggression kénnen die Machtdynamiken jener
Interaktionen benannt werden, in denen Dominanz, Superioritit und Verleumdung durch weifle
Personen unbewusst oder bewusst liber rassistisches Verhalten gegeniiber BIPoC hergestellt wird
(Fouad & Arredondo, 2007). Mikroaggressionen zdhlen zur subtilen Form von Rassismus, die iiber
verbale oder non-verbale Beleidigungen, Krinkungen und Demiitigungen wirksam werden (Yeboah,
2015). Sie werden hdufig von Personen veriibt, die eine egalitire Grundhaltung pflegen, sich ihrer
internalisierten negativen Stereotype und Haltungen gegeniiber BIPoC jedoch nicht gewahr sind
(Fouad & Arredondo, 2007). Durch Aussagen wie ,,Wo kommst du wirklich her? Aus Berlin. Nein
wirklich? Aus Berlin. Ich meine, wo sind deine Wurzeln?, werden Personen ihrer Zugehorigkeit
enthoben und zu ,,den Anderen“ konstruiert. Diese iiber die Sprache stattfindende Form von
Mikroaggression ist oft freundlich gemeint, geschieht automatisiert und gar unbewusst von Personen,
die sich selbst als nicht-rassistisch bezeichnen wiirden (McIntosh, 1989; Yeboah, 2017).

Stressreaktionen die durch rassistische Mikroaggressionen hervorgebracht werden, haben
einen Einfluss auf die physische und psychische Gesundheit (Clark et a., 1999). Die wiederkehrende
Konfrontation mit Rassismus kann eine erhohte Angstlichkeit und einen erhdhten Blutdruck
verursachen und ist als Stressfaktor aufzufassen, der zu einer Vulnerabilitdt Betroffener beitragt

(Carter, 2007; Clark et al., 1999).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass Rassismus sowohl strukturell und diskursiv in
weiffen Kulturen verankert ist, auf institutioneller als auch individueller Ebene wirksam wird und als
ein ubiquitédrer Bestandteil der Alltagserfahrungen von BIPoC zu verstehen ist. Wenn die Feststellung
erreicht wird, dass Rassismus auf institutioneller Ebene wirksam ist, dann muss konsequenterweise
auch die Feststellung gelten, dass die psychotherapeutische Ausbildung als Teil dieser
gesellschaftlichen Ordnung ebenfalls, zu einem gewissen Ausmal, auf einem von Rassismus
gepragten System aufbaut (vgl. Eggers, 2005). Im Zuge dieser Arbeit wird der therapeutische Raum
als Mikrokosmos interpersoneller Dynamiken betrachtet, wodurch die Frage autkommt, ob, inwiefern

und in welchem Ausmall Mikroaggressionen im therapeutischen Setting auftreten.

1.1.3 Weifisein und weifie Privilegien
Mit der Benennung und Markierung von jenen, die durch Rassismus diskriminiert werden,

geht die Notwendigkeit einher, die Personen sichtbar zu machen, die von einem System der
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Ungleichheit profitieren (Dyer, 1977; Mclntosh, 1989; TiBBberger, 2004; Wachendorfer, 2000).
Weif3sein ist als eine soziale Konstruktion innerhalb eines rassistischen und von sozialer Ungleichheit
gepragten Systems zu verstehen (Wollrad, 2005). Die Kategorie Weifisein geht mit einer Reihe
sozialer und wirtschaftlicher Vorteile einher, die weife Menschen aufgrund ihrer ethnischen
Zugehorigkeit in einer von ethnischer Ungleichheit und durch Rassismus geprdgten Kultur haben
(MclIntosh, 1988). Beispiele von weiffen Privilegien sind der vereinfachte Zugang zur
Gesundheitsversorgung und des Bildungssystems, das Recht auf Anonymitit und die Mdoglichkeit,
Normen zu setzen (Mclntosh, 1988; Neville et al., 2001; Wachendorfer, 2001). Das Recht auf
Anonymitét wird beispielsweise dadurch ersichtlich, dass weifse Personen einerseits in Diskursen und
Medien stets représentiert sind und dabei Erfolge sowie Misserfolge nicht auf ithr Weifisein
zuriickgefiihrt beziehungsweise mit ihrem Weifisein in Verbindung gebracht werden (Mclntosh,
1989). Dartiber hinaus bestehen weifse Privilegien ,,in der Fahigkeit, sich selbst als Individuum zu
betrachten und dariiber hinwegzusehen, wie die bloBe Mitgliedschaft in der weiffen Gruppe das
Privileg der Individualitdt hervorbringt® (Collins, 1996, S. 86). Die Psychologin Martina Tillberger
fiihrt aus: ,,Weifisein ist konstitutiv auf das angewiesen, was es ausschlief8t, und re/produziert deshalb
permanent Grenzfiguren — Subjektpositionen, die in den Zonen der Nicht-Lesbarkeit verortet sind,
Nicht-Weille.”“ (2013, S. 13-14). Das Privileg Normen zu setzen, manifestiert sich demnach darin,
dass die im normgebenden Zentrum positionierte Subjektposition der Definitionsméachtigen
undefiniert bleibt (Frankenberg, 1993), wihrend ,,die Anderen* {iber Zuschreibungen markiert und
an die Periphere des Diskurses gedriangt werden (Tiberger, 2004). Demnach ist die Nichtbenennung
von Weifssein im Kontext von Diskriminierung nicht nur ein System von Privilegien flir weifle
Subjekte, sondern auch ein System der Verschleierung dieser Privilegien (Ti8berger, 2013).

Im Zuge der kritischen Weifiseins-Forschung hat ein diskursanalytischer Paradigmenwechsel
stattgefunden (TiBBberger, 2013). Rassismus wird nun nicht mehr mit der Abweichung von der
»Norm®, sondern als konstitutiv fiir die westliche Kultur der weiffen Subjekte betrachtet und
analysiert (TiBberger, 2013). Weifssein ist somit eine Kategorie, die eine kritische Analyse
dahingehend ermdglicht, die Urspriinge fiir gesellschaftliche Normen, die Rassismus hervorbringen
und aufrechterhalten, auf ihre politischen, historischen, systematischen und sozialen Beziige hin zu
untersuchen (TiBberger, 2013). Dies ermdglicht die Umkehrung des Blickwinkels auf das weifle
Subjekt, das sich selbst zumeist als nicht-rassistisch und aufgeklirt versteht (Yeboah, 2015). Dabei
besteht neben der Demaskierung weifser Privilegien die Aufgabe darin, diese nicht in der Neutralitit,
sondern in der Normierung zu betonen (Wachendorfer, 2000). Dies soll fiir die vorliegende Analyse
nutzbar gemacht werden, indem die Kategorie Weifisein als bestimmende Norm im Kontext der
Psychotherapie wahrgenommen und im Verhiltnis zu ,,den Anderen” in ihrer Machtdynamik

diskutiert wird.
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1.1.4 Spannungsfeld: rassistische Diskriminierung und weifle Privilegien

Wie zuvor dargestellt, ist ein wesentlicher Unterschied zwischen weifs gelesenen Personen
und BIPoC die Unbewusstheit weiffer Positionen iiber das eigene Weifssein bei gleichzeitiger
Markierung ,,der Anderen* (TiBBberger, 2013). D’ Andrea (2011) arbeitet in einer narrativen Analyse
aus der Sicht von weifsen Personen heraus, dass die Unwissenheit liber das eigene Weifssein Personen
dazu verleitet, BIPoC ihre Rassismuserfahrungen eher abzusprechen und diese eher zu verleugnen.
Damit kann die Unwissenheit, die Unreflektiertheit tiber das eigene Weifssein als ein wesentlicher
Faktor fiir die Verleugnung und Aufrechterhaltung von Rassismus verstanden werden (McKinney,
2013; Utsey et al., 2005). Die Konfrontation mit den eigenen Privilegien ist mit Scham- und
Schuldgefiihlen sowie Unbehagen assoziiert (Ancis & Syzmanski, 2001; Swim & Miller, 1999) und
kann zur Negierung, Silencing und Abwehr von Macht- und Unterdriickungspraktiken verleiten
(Wachendorfer, 2000). Aussagen wie ,,Wir sind doch alle gleich!* oder ,,Ich sehe sie gar nicht als
Schwarze an!“, sind dabei explizit als Ausdruck von Gleichheits- und Neutralitdtspraktiken zu
verstehen, die als Schutzfunktion fiir Weifle gelesen werden konnen, sich ihrer Privilegien nicht
bewusstzuwerden (Wachendorfer, 2000). Durch das Gleichheits- und Neutralititspostulat wird
gleichermaflen denjenigen die Wahrnehmung abgesprochen, die Diskriminierung erfahren
(Wachendorfer, 2000).

Aus sozialpsychologischen Untersuchungen geht hervor, dass unbewusste kognitive
Verzerrungen dazu beitragen, dass qualifizierte Personen ethnischer Minderheiten im Vergleich zu
Personen der weiffen Mehrheitsgesellschaft einen erschwerten Zugang zu universitdren Institutionen
und den Arbeitsmarkt haben (Dovidio et al., 2002). Rassismen und negative Einstellungen gegeniiber
ethnischen Minderheiten unter der weiffen Mehrheitsgesellschaft sind oft unbeabsichtigt und
unbewusst, zeigen sich dennoch iiber eine negative Korpersprache (geringer Augenkontakt, weniger
warme und neutrale Stimmlage) (Dovidio et al., 2002). Wéhrend die Betroffenen die negative
Einstellung bewusst spiiren, schildern weiffe Personen, sich der negativen Einstellung und ihrem
davon geleiteten Verhalten nicht bewusst zu sein (Dovidio et al., 2002). Die Erkenntnisse der Studie
lassen vermuten, dass auch Psychotherapeut*innen in ihrer Arbeit mit BIPoC Klient*innen durch
»unintentional biases* geleitet sind und nach ihnen handeln (Vasquez, 2007). Angelehnt an Vasquez
(2007) verfolgt auch die Autorin die Annahme, dass einige der alltidglich auftretenden
interpersonellen Dynamiken im psychotherapeutischen Raum auftreten. Der therapeutische Raum
wird als Mikrokosmos verstanden, in den sich die Interaktionsdynamiken der Welt hineintragen und
im gewdhnlichen Fall hilfreiche Interventionen zur Uberwindung angeboten werden.

Um die Lebensrealititen nachzuvollziechen und den Ursprung der Symptome von
Klient*innen kontextualisieren zu kdnnen, ist es notwendig, die eigene Positionierung, konstituiert

aus den verschiedenen Strukturkategorien wie Geschlecht, Ethnizitit, Klasse, Nationalitit, Sexualitét,
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Alter etc., das kulturelle Erbe sowie die daraus entspringenden gesellschaftlichen Privilegien und
Benachteiligungen zu reflektieren (Vasquez & Magraw, 2005). Andernfalls kann es, wie zuvor
dargestellt, unbewusst zur Reproduktion von Macht- und Unterdriickungsdynamiken im
therapeutischen Raum kommen (Vasquez & Magraw, 2005). Rassistische Verhaltensmuster in der
Ausdrucksform von rassistischen Mikroaggressionen konnten dabei subtil und unbeabsichtigt zum
Vorschein kommen (Yeboah, 2015).

Inwiefern diese unbewussten Kontinuitdten sowie der Umgang mit dem Thema Rassismus
und den individuellen Rassismuserfahrungen von BIPoC Klient*innen den Therapieverlauf
beeinflussen, wird in der vorliegenden Arbeit mittels einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse
von acht Interviews mit BIPoC Psychotherapieklient*innen untersucht werden. Dabei wird die
therapeutische Beziehung, welche laut Lambert und Barley (2001) den tragenden Faktor fiir eine

wirksame Psychotherapie ausmacht, im besonderen Fokus stehen.

1.2 Psychotherapie

Psychotherapie wird von der APA als Verdnderungsprozess beschrieben, der dazu
ausgerichtet ist, Symptomlinderung, personliche Verdnderung, Steigerung der Lebensqualitit,
Privention von Lebenskrisen sowie adaptive Strategien im Beziehungsaufbau im Privaten und
Arbeitsbereich bereitzustellen und zu fordern (APA Presidential Task Force on Evidence-Based
Practice, 2006; Vasquez, 2007). Im Wesentlichen wird iiber Kommunikation und Interaktion die
Diagnose beurteilt sowie Verdnderung in dysfunktionalen Erlebens- und Verhaltensmustern in
Richtung eines gemeinsamen festgelegten Ziels hin angestrebt (Vasquez, 2007). Die Vielzahl der
unterschiedlichen Praktiken und Schulen lassen sich im Allgemeinen in folgende vier Kategorien
subsummieren: Psychodynamische Psychotherapie, Kognitive Therapie oder Verhaltenstherapie,
Humanistische Therapie und Integrative Psychotherapie.

Zum Gelingen der psychotherapeutischen Arbeit tragen unterschiedliche Faktoren bei. Nach
Lambert und Barley (2001) sind das maf3geblich vier. Zu denen gehdren die (positiven) Erwartungen
des/der Klient*in, die spezifische Therapieschule und ihre Techniken, extratherapeutische
Bedingungen beispielsweise Ereignisse, die aullerhalb der Therapie auftreten, oder internale bzw.
externale Klient*innenressourcen und die therapeutische Beziehung. Erwartungseffekte und
spezifische therapeutische Techniken machen 15% der Varianz der Therapiewirksamkeit aus,
Ereignisse und Faktoren, die auflerhalb der Therapie stattfinden, erkldren mit 40% den groften
Varianzanteil der Therapiewirksamkeit. Die therapeutische Beziehung zeichnet sich durch die
Variablen Empathie, Kongruenz und Wertschdtzung aus und kann 30% der Varianz der
Therapiewirksamkeit aufkliren (Lambert & Barley, 2001). Unterschiedliche Studien haben die
Wichtigkeit der Qualitit der therapeutischen Beziehung fiir den Therapieerfolg aufgezeigt (Binder &
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Strupp, 1997; Crits-Christoph, 1998; Luborsky, 1994; Martin et al., 2000) und die Bedeutung der
Beziehungsvariablen fiir den therapeutischen Beziehungsaufbau bestitigt (Bachelor, 1988). In der
vorliegenden Arbeit sollen die interpersonellen Faktoren der therapeutischen Beziehungen und der
Erwartungseffekte der Klient*innen genauer betrachtet werden und sowohl auf die bedingenden

Vorerfahrungen als auch die interpersonellen Erfahrungen hin untersucht werden.

1.2.1 Qualitative Psychotherapieforschung

Mit der Durchfilhrung von Studien zur Psychotherapieevaluation verfolgt die
Psychotherapieforschung  verschiedene Ziele, die sich im Allgemeinen in zwei
Hauptaufgabenbereiche gliedern lassen: Die Wirksamkeitspriifung, die sich die Priifung der
allgemeinen und vergleichenden Wirksamkeit von psychotherapeutischen Modellen und Verfahren
zur Aufgabe macht und die Prozessforschung, die auf die Herausarbeitung der Wirkungsweise von
Therapieprozessen abzielt (Kriiger & Frommer, 2020). Die systematische Erforschung von
Wirkweisen und Effekten psychotherapeutischer Behandlungen begann in den 50er Jahren (Kriiger
& Frommer, 2020). Mit seiner systematischen Erforschung der therapeutischen Interaktion iiber
Tonbandaufnahmen, zdhlt Carl Rogers zu den Pionieren der Psychotherapieforschung (Kriiger &
Frommer, 2020). Neben Rogers qualitativen Arbeiten dominierten quantitative Forschungsdesigns
bis in die 80er Jahre das Feld der Psychotherapieforschung. In den letzten 20 Jahren ist eine deutliche
Zunahme an sowohl quantitativen als auch qualitativen Studien in der Psychotherapieforschung mit
einer zunehmenden Individuumsorientierung zu verzeichnen (Lutz & Rubel, 2019).

Durch die direkte Ankniipfung an die Forschungstraditionen der Sozialpsychologie, der
Verstehenden Soziologie und des Symbolischen Interaktionismus hat sich die Qualitative
Psychotherapieforschung entwickelt (Strauss, 1991). Daher gehen die meisten Datengewinnungs-
und Datenanalysemethoden der Qualitativen Psychotherapieforschung auf soziologische und
sprachwissenschaftliche Ansdtze zuriick (Buchholz & Streeck, 1999). Subtile Phinomene des
sozialen Alltags sowie gesellschaftliche Mikroprozesse stehen dabei im besonderen Fokus (Kriiger
& Frommer, 2020).

Insbesondere im Feld der Psychotherapieforschungen erweisen sich die qualitativen
Forschungsmethoden als relevant. Thematisch stehen dabei wesentlich der Therapieprozess sowie die
therapeutische Beziehung im Fokus (Kriiger & Frommer, 2020). Qualitative Untersuchungen, die
sich der Therapiewirksamkeit widmen, konzentrieren sich zumeist auf die Sicht und Reflexion der
Klient*innen, um zu einem besseren Verstindnis vom Erleben der Klient*innen in der Psychotherapie
zu gelangen (Rodgers & Elliott, 2015). Mit qualitativen Methoden kann somit die Klient*innenrolle
in der Entstehung von Behandlungseffekten tiefgehender verstanden werden. Mit der qualitativen

Psychotherapieforschung wird zudem die Nutzbarmachung der Forschungsergebnisse fiir die
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praktische Tétigkeit, angestrebt (Lutz & Rubel, 2019).

Zusammenfassend kann eine Zunahme qualitativer Psychotherapiestudien beobachtet
werden, die als steigende Wertschitzung gegeniiber den intersubjektiven Erfahrungen und der
Klient*innenperspektive interpretiert werden kann (Frommer & Streeck, 2003). Der Erlebenskontext
der Klient*innen wird hervorgehoben und ermdglicht eine Analyse der der therapeutischen

Beziehung zugrundeliegenden Machtdynamiken.

1.2.2 Therapeutische Beziehung: Modellvorstellung

In Abhdngigkeit von den therapeutischen Schulen wird die therapeutische Beziehung in der
Praxis und im wissenschaftlichen Diskurs auch als therapeutische Allianz oder therapeutische Dyade
betitelt. Dabei werden die Begriffe hiufig synonym verwendet (Brockmann et al., 2011). Die
therapeutische Beziehung ist bereits lange Gegenstand der theoretischen Auseinandersetzung und
empirischen Forschung. Die psychodynamischen Schulen legten das Fundament fiir den
wissenschaftlichen Diskurs um die therapeutische Beziehung. So vertrat bereits Freud (1913) die
Auffassung, dass die positive Bindung zwischen Patient*in und Therapeut*in ein Schliisselelement
einer erfolgreichen Analyse ist. Dabei verfolgte er die Annahme, dass eine positive Bindung
elementar fiir eine positive Ubertragung ist, welche wiederum die Grundlage des Vertrauens- und
Sicherheitsgefiihls der behandelten Person schafft. Mit der beginnenden Psychotherapieforschung in
den 50er Jahren wurde sich auch intensiver mit allgemeinen Wirkfaktoren der Psychotherapie
auseinandergesetzt und die Notwendigkeit eines schuleniibergreifenden Beziehungsmodells
kristallisierte sich heraus (Bordin, 1979). Im Folgenden werden zwei Konzeptionen dargestellt, die
die therapeutische Beziehung als Grundlage therapeutischer Arbeit verstehen: Jenes der
therapeutischen Arbeitsallianz (Bordin, 1979) und das der Basisvariablen nach der
Gespriachspsychotherapie von Rogers (1959). Aus den beiden Modellvorstellungen wird
anschlieend eine fiir die Inhaltsanalyse nutzbare zusammenfassende Definition der therapeutischen

Beziehung gebildet.

Modell der therapeutischen Arbeitsbeziehung (Bordin, 1979)

Bordin (1979) prigte in seinem Beziehungsmodell den Begriff der therapeutischen
Arbeitsallianz. Auf Grundlage von Akzeptanz und Vertrauen wird ein bidirektionales
Beziehungsgeschehen mit den drei Elementen der therapeutischen Aufgaben (,,tasks®),
therapeutischen Ziele (,,goals*) und des interpersonellen Biindnisses (,,bonds*) zwischen Klient*in
und Therapeut®*in moglich. Die Qualitit der therapeutischen Arbeitsallianz hingt sowohl von der
Ubereinstimmung von Klient*in und Therapeut*in in den Aufgaben und Zielen als auch dem Grad

der therapeutischen Bindung ab (Bordin, 1979). Diese Modellvorstellung zeichnet sich durch die
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Grundannahme aus, dass die therapeutische Beziehung schuleniibergreifend eine wichtige Rolle
einnimmt und formuliert ein allgemein theoretisches Modell, das sich von bis dahin vorherrschenden
psychodynamischen Begriffen loslost (Bordin, 1979). Die therapeutische Allianz ist ein Konstrukt
mit vielen Aspekten, von denen zur Veranschaulichung einige relevante Beziehungsmerkmale
genannt werden.

Die therapeutische Beziehung ist zweckorientiert und befristet. Einem Zeitplan folgend, dient
die Beziehung dazu, Probleme der Klient*innen zu bearbeiten, sie ist keine Freundschaftsbeziehung
und verfolgt keine anderen sozialen Ziele (Sachse, 2016). Sie ist eine professionelle Beziehung,
demnach sind Therapeut*innen Expert*innen fiir die Bearbeitung der Probleme von Klient*innen.
Die Klient*innen sind dabei Expert*innen fiir die eingebrachten personlichen Erfahrungen. Demnach
gibt es fiir beide Interaktionspartner*innen unterschiedliche Rollen und davon ableitend verschiedene
Erwartungen an das Verhalten der Therapeut*innen und Klient*innen. Die Kommunikation und
Interaktion folgen abhingig vom Therapiesystem unterschiedlichen, jedoch bestimmten Regeln, nach
denen die Beziehung gestaltet und inhaltliche Aspekte und Problemstellungen bearbeitet werden.
Zudem ist das Vertrauen der Klient*innen eine wesentliche Variable der therapeutischen Allianz.
Zum einen das Vertrauen hinsichtlich der Expertise der Therapeut*innen (Kompetenzvertrauen) und
zum anderen das Vertrauen hinsichtlich der Klient*innen entgegengebrachten Akzeptanz und

Sicherheit (personales Vertrauen).

Basisvariablen

Die ,therapeutic conditions*“ von Rogers (1959), Akzeptanz, Empathie und Kongruenz,
werden in einigen neueren Konzepten der Gesprichspsychotherapie als sogenannte Basisvariablen
fiir eine vertrauensvolle therapeutische Arbeitsbeziehung genannt. Entgegen Rogers Vorstellung,
dass jene Variablen der Grundhaltung hinreichende Elemente fiir eine konstruktive Verédnderung sind,
wird fortan angenommen, dass diese Basisvariablen die Grundlage fiir eine gemeinsame konstruktive
Problembearbeitung bieten (Finke, 1999; Sachse, 2016). Die drei Basisvariablen sollen kurz anhand
unterschiedlicher Beziehungsfunktionen angefiihrt werden.

Die Akzeptanz meint die Wertschédtzung und das Interesse an Klient*innen und eine wertfreie
Haltung gegeniiber diesen. Gerade der Aspekt der Wertfreiheit gibt der/dem Klient*in die
Moglichkeit, sich so zu zeigen, wie sie/er sich selbst sieht und ist somit eine wesentliche
Voraussetzung fiir Introspektion, Selbstoffnung und eine valide Bearbeitung auch hochsensibler
Themen (Sachse, 2016). Akzeptanz bedeutet auch, dass die Therapeut*innen die Klient*innen ernst
nehmen und sich auf die Person einlassen, dariiberhinaus ist es Klient*innen moglich, korrigierende
Beziehungserfahrungen zu machen und einen konstruktiven Verdnderungsprozess zu gehen. Die

Kongruenz beschreibt die Widerspruchslosigkeit der Therapeut*innen im Auftreten. Gemeint ist,
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dass Therapeut*innen bewussten Zugang zu Gefiihlen und Gedanken haben, um diese zu verarbeiten
und gegebenenfalls fiir den therapeutischen Prozess transparent zu machen. Gewissermallen ist
Kongruenz eine vertrauensbildende MaBnahme fiir die Beziehungsgestaltung und mitunter
Voraussetzung, um korrigierende Beziehungserfahrungen machen zu konnen (Sachse, 2016).
Empathie beziehungsweise empathisches Verstehen bedeutet das Verstehen und Rekonstruieren des
inneren Bezugssystems der Klient*innen. Empathisches Verstehen vermittelt der Klient*innenschatft,
dass ihre Sichtweisen und Probleme verstanden und nachvollzogen werden konnen und ist somit die
Grundlage fiir das Kompetenzvertrauen (Sachse, 2016). Uber das empathische Verstehen wird
Interesse vermittelt und gewissermallen Akzeptanz und Kongruenz der Therapeut®*innen
transportiert. Die Therapeut*innen bemiihen sich um Verstehen der Klient*innensicht und deren

Weltsicht und Erlebniswelt.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die therapeutische Beziehung eine besondere
Form der sozialen Beziehung darstellt, in der die drei Variablen Empathie, wahrgenommene
Unterstiitzung und Wertschiatzung einen konstruktiven Einfluss auf die Entwicklung der Beziehung
und den Therapieprozess haben (Bachelor & Horvath, 1999; Whiston & Coker, 2000). Die
therapeutische Beziehung, wenn sie sich als tragfihig erweist, schafft im Therapieprozess einen
Moglichkeitsraum fiir Klient*innen, neue Beziehungserfahrungen zu machen und vorangegangene
zu reaktivieren und konstruktiv zu bearbeiten (Fischer, 2005). Die therapeutische Beziehung kann als
primédrer Mechanismus fiir einen Verdnderungsprozess verstanden werden, durch den die Grundlage
geschaffen wird, mit Hilfe unterschiedlicher therapeutischer Techniken Verdnderung zu erreichen

(Lambert & Barley, 2001).

1.2.3 Einflussfaktoren auf die therapeutische Bezichung

Angehorige ethnischer Minderheiten nehmen psychotherapeutische Behandlung weniger in
Anspruch und brechen sie haufiger frithzeitig ab (Casas et al., 2008; Satcher, 2001). Ein moglicher
Grund dafiir kann sein, dass Klient*innen aus ethnischen Minderheiten die therapeutische Beziehung
nicht auf die zuvor beschriebene Art und Weise erleben (Vasquez, 2007). Um diese Annahme néher
iberpriifen zu konnen, sollen zunédchst am Review von Cahill und Kolleg*innen (2008) orientierend
wichtige Einflussfaktoren auf die therapeutische Beziehung genannt werden, um anschliefend jene
Aspekte herauszuarbeiten, die dazu beitragen konnen, dass die Beziehungsgestaltung von BIPoC
Klient*innen und weiffen Therapeut*innen besonders herausgefordert ist. Auf Grundlage eines
umfangreichen Literaturreviews haben Cahill et al. (2008) ein Modell entwickelt, das die
Einflussfaktoren  unterschiedlicher = Ebenen  (Patient*innenebene,  Therapeut*innenebene,
Kontextebene) auf den Verlauf der therapeutischen Beziehungsgestaltung darstellt. Neben diesen

Einflussfaktoren bedingen drei Stufen (Aufbau, Entwicklung und Erhalt) den Entwicklungsprozess
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der therapeutischen Beziehung, die Rollen und Rahmenbedingungen der therapeutischen Arbeit.
Diese Faktoren beeinflussen die Qualitét der therapeutischen Beziehung und infolgedessen auch das
Therapieergebnis (Cabhill et al., 2008). Es folgt nun eine zusammenfassende Darstellung der fiir die

Untersuchung relevanten Einflussfaktoren.

Therapeut*innen Faktoren

Es ist festzustellen, dass einige Therapeut*innen tragfdhigere therapeutische Beziehungen
bilden als andere. Dieser Umstand, ist sowohl auf personliche Faktoren als auch auf therapeutische
Techniken sowie die Expertise der Therapeut*innen zuriickzufiihren. Personliche Merkmale, die die
Entwicklung und Aufrechterhaltung der Beziehung positiv beeinflussen sind: Empathie, Ehrlichkeit,
Respekt, Vertrauenswiirdigkeit, Offenheit und Interesse (Ackerman & Hilsenroth, 2001). Die
therapeutischen Charakteristika, die die Beziehung negativ beeinflussen, sind Rigiditdt, Unsicherheit,
Distanziertheit, Zerfahrenheit und mangelnde Expertise (Ackerman & Hilsenroth, 2001; Stiles et al.,
1998). Die Beriicksichtigung der Klient*innenerfahrungen, Exploration und Selbstreflexion sind
therapeutische Techniken, die zu einer tragfihigen Beziehung beitragen. Das Ubertragen eigener
Werte auf die Klient*innen geht mit einer schlechteren therapeutischen Allianz einher (Reis & Braun,

1999; Westlich, 1994).

Klient*innen Faktoren

Das Storungsbild, Personlichkeitseigenschaften, Beziehungserfahrungen und andere
Moderatorvariablen stehen in der Erforschung der Klient*innenfaktoren im Fokus. Eine geringere
Symptomschwere oder funktionelle Beeintrachtigung im Alltagsleben beziehungsweise in intimen
und sozialen Beziehungen (Beutler, 2000), Therapieerfahrungen und die Féhigkeit, die eigenen
Probleme zu benennen (Gardner, 1964), werden positiv mit einer tragfihigen therapeutischen
Beziehung assoziiert. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass personliche Merkmale und
die Vorgeschichte von Klient*innen relativ stabile Dispositionen fiir die Entstehung einer tragfahigen

Beziehung sind (Cahill et al., 2008).

Kontextfaktoren

Die therapeutische Beziehung ist ein komplexes Konstrukt, das von personlichen wie auch
kontextuellen Faktoren beeinflusst ist (Cahill et al., 2008). Unter Kontextfaktoren sind sowohl breit
gefasste Rahmenbedingungen wie psychosoziale Komponenten als auch im engeren Sinne die in der
Behandlung stattfindenden Bedingungen wie das Machtgefélle zwischen Therapeut*in und Klient*in
gemeint (Cahill et al., 2008). Wahrgenommene Ahnlichkeiten in der sozialen Schicht korrelieren mit
der Entwicklung einer tragfdhigeren therapeutischen Beziehung (Gardner, 1964), diese Ergebnisse

konnten in einem spdteren Review (Harrison, 1975) nicht bestétigt werden. Zudem interferieren von
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Seiten der Therapeut*innen eingebrachte maskulin assoziierte Werte, wie Selbstbewusstsein, mit den
Erwartungen von Klient*innen und kdénnen zu mangelndem Versténdnis fiir Klient*innen (McLeod
& Lynch, 2000) oder gar zu einem friithzeitigen Abbruch der therapeutischen Beziehung (Madill &
Doherty, 1994) beitragen. Aspekte der ethnischen und kulturellen Diversitdt beeinflussen die
Beziehungsgestaltung auf zwei Ebenen, einerseits iiber das Wissen und Verstindnis um kontextuelle
Einfliisse auf beispielsweise die Konstitution des Selbst und die Auffassung und Attribuierung von
Krankheit und psychischem Leid, andererseits iiber die Fahigkeit von Therapeut*innen, empathisch
und anerkennend auf die Gefiihle und Erfahrungen von Klient*innen einzugehen (Dyche & Zayas,
2001).

Prinzipiell ldsst sich zusammenfassen, dass die Auseinandersetzung mit psychosozialen
Komponenten Therapeut*innen dazu befdhigt, flexibel auf die Bediirfnisse und Vorgeschichte der
Klient*innen einzugehen, die eigenen Praktiken zu reflektieren und ein Verstdndnis fiir das
Beeinflussungsmal soziopolitischer Einfliisse auf die eigene gesellschaftliche Haltung zu erlangen.
Der Effekt zeigt sich in einer positiven Beeinflussung der Beziehungsgestaltung (Cabhill et al., 2008).
Die Bewusstwerdung der eigenen Werte und die Reflexion iiber den Einfluss derer auf den
Therapieprozess sind weitere bedeutender Faktoren, die die Beziehungsgestaltung positiv
beeinflussen (Cabhill et al., 2008). Weifisein als moglicher Einflussfaktor auf die Beziehungsgestaltung
und den Therapieerfolg bleibt in den meisten Studien jedoch unberiicksichtigt (Wachendorfer, 2000).

Abhéngig von personlichen und kontextuellen Faktoren formiert sich bei Klient*in und
Therapeut*in ein unterschiedliches Rollenverstdndnis (Stiles et al., 1998). Das Rollenverstindnis von
Therapeut®*innen ist geprdgt vom theoretischen Hintergrund, der Auffassung der Rolle der
Klient*innen und dem Behandlungsrahmen. Erwartungen an die Machtdynamik der therapeutischen
Beziehung sowie deren Anerkennung spielen von Seiten der Klient*in eine pridgende Rolle.
Unklarheit auf Klient*innenseite in Bezug auf die Rollen und Aufgabenbereiche von Therapeut*in
und Klient*in im angestrebten Verdnderungsprozess in der Therapie kann zu verfriihten
Therapieabbriichen fithren (Cahill et al., 2008).

Die Rolle der Psychotherapeut*innen sowie die therapeutische Beziehung sind begleitet von
einem Machtgefille, das dem Prozess sowohl aufgrund des unterschiedlichen Wissenshintergrunds
als auch der unterschiedlichen Rollen im Prozess inhérent ist (Sue & Sue, 2002). Klient*innen erleben
und artikulieren einen spezifischen Konflikt, 6ffnen sich und teilen personliche Erfahrung, wahrend
die Therapeut*innen im Prozess der Exploration, Bewusstwerdung und Klirung mit Hilfe des
erlernten Fachwissens bei gleichbleibender personlicher Zuriickhaltung unterstiitzen (Boothe &
Grimmer, 2005). Die durch die unterschiedlichen Rollen im Prozess hervorgebrachte
Machtasymmetrie trdgt malgeblich zu dem im psychotherapeutischen Kontext angestrebten

Verdnderungsprozessen bei (Puskar & Hess, 1986). Eine stete Reflexion und Bewusstwerdung der
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Machtasymmetrie kann sicherstellen, dass diese Form der Macht konstruktiv fiir den Therapieprozess
genutzt wird (Sue & Sue, 2003). Diese Arbeit verfolgt die Frage, inwiefern die beschriebene
Machtdynamik innerhalb der therapeutischen Beziehung durch die unterschiedliche gesellschaftliche

Positionierung beeinflusst ist.

1.2.4 Spannungsfeld: Herausforderung an den Therapieprozess

An die vorangegangenen Uberlegungen ankniipfend stellt sich, unter dem Gesichtspunkt des
Spannungsfelds aus weiffen Privilegien und rassistischer Diskriminierung, die Frage nach moglichen
Herausforderungen in der Beziehungsgestaltung. Eine Herausforderung kann aufgrund der
unterschiedlichen gesellschaftlichen Positionierung in dem Empfinden von Empathie liegen
(Vasquez & Magraw, 2005). Nelson und Baumgarte (2004) demonstrierten in einer Studie, dass
Personen geringere emotionale und kognitive Empathie fiir ein Individuum empfinden, welches im
sozialen oder beruflichen Kontext Distress aufgrund eines Ereignisses empfindet, das unbekannte
kulturelle Normen widerspiegelt. Diese Ergebnisse legen nahe, dass das Empathievermdgen
beziehungsweise die Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme durch vorherige Erfahrungen und den
Grad an empfundenen kulturellen Gemeinsamkeiten mediiert wird (Vasquez, 2007). Weiffe
Therapeut*innen konnten sich schwertun, priasent und empathisch Klient*innen zu begegnen, wenn
diese von einer schmerzhaften Diskriminierungserfahrung berichten (Vasquez, 2007). Das geringere
Empathievermdgen oder gar das Versdumnis, Klient*innen empathisch beizustehen, durch
beispielweise den abrupten Wechsel des Themas oder das Ubergehen der geteilten Information und
damit offenbarten Gefiihlen, wird von Comas-Diaz (2006) als ,missed empathic-opportunity*
beschrieben. Die Wahrscheinlichkeit, dass es zu ,,missed empathic-opportunities* kommt, ist durch
Unterschiede in der gesellschaftlichen Positionierung (ethnischer, soziokonomischer, ideologischer,
geschlechtlicher oder politischer Ebene) von Therapeut*innen und Klient*innen erhéht (Comas-Diaz,
2006). Demnach sollte die gesellschaftliche Positionierung von Therapeut*in und Klient*in als
beeinflussender Faktor der Beziehungsdynamik mitgedacht werden. Die Individualisierung
psychischen Leids, entgegen der Kontextualisierung in breitere gesellschaftliche Ebenen, ist ein
weiterer Faktor, der zu Fehleinschitzungen, Fehlinterpretationen und dadurch zur Irritation der
Beziehungsgestaltung fiihren kann (Yeboah, 2015). Angemessene Reaktionen von Klient*innen auf
das Erleben von Rassismus konnten {ibersehen und félschlich als hochsensibel, gar paranoide
Verhaltensweise pathologisiert werden (Wachendorfer, 2000).

Wie vorangehend dargestellt, ist ein aufrechterhaltender Faktor fiir die Ungleichheit die
Negierung der weiffen Privilegien, indem diese nicht als Resultat von Ungleichheit, sondern als
Normalitdt wahrgenommen werden. Damit einhergehend kann von dem weiffen Standpunkt aus leicht

eine félschliche Attribution gesellschaftlicher und soziookonomischer Misserfolge von BIPoC auf
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Ebene individueller Inkompetenz, anstatt auf Folge struktureller Ungleichheiten geschehen
(TiBberger, 2004). Dieser Umstand ist insbesondere im therapeutischen Setting kritisch zu betrachten

und wirft die Frage auf wie die psychische Symptomatik von BIPoC-Klient*innen attribuiert wird.

1.3 Forschungsvorhaben und Forschungsfragen

Auf der Grundlage der vorgestellten Problemstellung und dem zugrundeliegenden
Forschungsdefizit soll die vorliegende Arbeit die Psychotherapieforschung und insbesondere die
Forschung zur therapeutischen Beziehungsgestaltung um die Perspektive von BIPoC Klient*innen
bereichern. Es ist das Anliegen dieser Arbeit zu untersuchen, inwiefern der Beziehungsaufbau durch
die unterschiedliche gesellschaftliche Positionierung von Behandelnden und Klient*innen,
insbesondere durch den Umgang mit spezifischen Lebensrealititen in Bezug auf die Themen
Rassismus und Diskriminierungserfahrungen, beeinflusst wird. Interessierende Aspekte sind
diesbeziiglich vor allem die Erwartungen und Erfahrungen der Klient*innen im Hinblick auf den
Therapieverlauf, die wahrgenommene Qualitit der therapeutischen Beziehung und die subjektiv
erlebte Wirksamkeit der Psychotherapie. Auch die Ideen beziiglich Verdnderungsmoglichkeiten
sowie die Frage nach der Relevanz von gesellschaftlich vermittelten Themen im Therapieprozess
werden untersucht, um Wege zur Einbindung dieser aufzuzeigen und dariiber hinaus die
Therapienutzung von ethnischen Minderheiten zu bestirken. Zudem findet im Rahmen dieser Arbeit
eine Auseinandersetzung mit der therapeutischen Beziehung aus machtkritischer Perspektive statt.
Durch die Verkniipfung der aus der Analyse gewonnen Erkenntnisse mit den vorab vorgestellten
Studien sollen fundierte praktische Implikationen aus den Ergebnissen abgeleitet werden. Aus den

genannten Punkten leiten sich folgende vier Forschungsfragen ab:

- Wie erleben Personen, die in ihrem Alltag von rassistischer Diskriminierung betroffen sind,

Psychotherapie?

- Beeinflusst die Art und Weise, wie Therapeut*innen auf die Lebensrealititen von BIPoC

Klient*innen eingehen, den Beziehungsaufbau?

- Beeinflusst die unterschiedliche gesellschaftliche Positionierung die Beziechungsgestaltung?

- Inwiefern beeinflusst der Umgang mit dem Thema Rassismus und den

Diskriminierungserfahrungen der Klient*innen den Therapieverlauf?

Der Fokus der Untersuchung liegt auf den Therapieerfahrungen von BIPoC Klient*innen. Ein
zentrales Ziel ist es, in Bezug auf das Thema der Rassismuserfahrungen zu explorieren, inwiefern

Effekte dieser Erfahrungen und potenzielle, eventuell unbewusste Reproduzierungen die
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therapeutische Beziehung beeinflussen und anschlieend Handlungsmdglichkeiten, insbesondere fiir
die Therapeut*innenschaft abzuleiten, diesen Dynamiken entgegenzuwirken. Die Zielgruppe fiir die
Interviews sind Personen, die in Deutschland/Osterreich geboren sind bezichungsweise ihre Kindheit
und Jugend dort verbrachten und somit im deutschsprachigen Raum sozialisiert sind. Damit soll
weitestgehend gewidhrleistet werden, dass etwaige Irritationen in der therapeutischen
Beziehungsdynamik nicht auf kulturelle Faktoren zuriickzufiihren sind. Die Rassismuserfahrungen
der Zielgruppe basieren auf alltdglichen Differenzierungs- und Ausgrenzungspraktiken, zumeist iiber
Mikroaggressionen, die auf subtiler Ebene wirksam werden. Diese Erfahrungen werden in
»vorherrschender Lesart meist nicht als rassistisch, sondern als ,,normal“ oder gar als artikuliertes
Interesse an einer Person® gelesen (Velho, 2016, S. 70). In dieser Arbeit werden Mikroaggressionen
jedoch explizit als rassistischer Teil der Lebensrealititen von BIPoC sichtbar gemacht. Nach Wilmers
et al. (2008) ist es Klient*innen ab der vierten Sitzung mdoglich, ihre therapeutische Beziehung
ausreichend einzuschitzen und zu reflektieren. Ob sich eine gute therapeutische Beziehung
entwickelt, scheint sich innerhalb der ersten drei Sitzungen herauszukristallisieren und anschlieBend
relativ konstant zu bleiben (Kokotovic & Tracey, 1990; Mallinckrodt & Nelson, 1991; Reandeau &
Wampold, 1991). An dieser Annahme orientierend werden BIPoC, die zum Zeitpunkt des Interviews
mindestens vier Sitzungen bei derselben Therapeut*in in Behandlung waren, zum Gesprich

eingeladen.
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2 Methode

Die Arbeit beschiftigt sich mit der Frage, auf welche Art und Weise das Spannungsfeld von
Privilegien und Diskriminierung in einer von Rassismus geprigten Gesellschaft den
Psychotherapieverlauf von BIPoC Klient*innen beeinflusst. Aus der vorangegangenen Ausarbeitung
des Forschungsstandes zu dem Thema Rassismus und dem Feld der Psychotherapieforschung ist es
naheliegend, dass es bislang noch unbekannte Facetten in Bezug auf die therapeutische
Beziehungsgestaltung von weiffen Therapeut*innen und BIPoC Klient*innen sowie den Umgang mit
Rassismus und den Rassismuserfahrungen innerhalb der Psychotherapie gibt. Um diese
Forschungsliicke um die Perspektive von BIPoC Klient*innen zu bereichern, wird anhand der aus
leitfadengestiitzten Interviews gewonnenen Transkripte eine inhaltlich strukturierende qualitative
Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) durchgefiihrt. In diesem Teil der Arbeit werden zunichst die
qualitative Methodik und Methodenwahl vorgestellt sowie erldutert. Es folgt die Darstellung des
Untersuchungsablaufs und der Datenaufbereitung. AnschlieBend wird das Vorgehen der

Datenanalyse beschrieben.

2.1 Explorativ qualitative Forschung

»Qualitative Forschung hat den Anspruch, Lebenswelten von innen heraus* aus der Sicht der
handelnden Menschen zu beschreiben, um zu einem besseren Verstdndnis sozialer Wirklichkeit(en)
beizutragen® (Flick et al., 2015, S. 14). Qualitative Forschung folgt somit, entgegen quantitativer
Forschung, dem Anspruch, soziale Prozesse zu rekonstruieren (Lamnek & Krell, 2016) und grenzt
sich von der standardisierten quantitativen Forschung durch ein dem Forschungsgegenstand offenes
Gegeniibertreten ab. Dies wird eben durch die fiir den Untersuchungsgegenstand angemessenen
nicht-standardisierten Erhebungsinstrumente, beispielsweise das Interview, ermoglicht (Hopf &
Weingarten, 1984).

Nach Flick (2015) gibt es drei wesentliche Kennzeichen qualitativer Forschung, die im
Folgenden kurz skizziert werden. Zum einen die Gegenstandsangemessenheit von Methode und
Theorie, womit gemeint ist, dass die Festlegung der Methode nach dem Festlegen des
Untersuchungsgegenstandes erfolgt. Qualitative Forschung ersucht dabei die Analyse des
Gegenstandes in seiner Komplexitit und nicht dessen Vereinfachung durch die Unterteilung in
Variablen. Zum anderen sei die Analyse unterschiedlicher subjektiver Perspektiven relevant (Flick,
2015; Lamnek, 2005). Damit wird die Annahme verfolgt, dass die auf den Gegenstand bezogenen
Handlungs- und Sichtweisen sich bereits durch die Verkniipfung unterschiedlicher subjektiver
Perspektiven und sozialer Hintergriinde unterscheidet. Dariliber hinaus wird mit qualitativen
Methoden die Reflexivitit und Involviertheit der forschenden Person auf den Forschungsprozess in

den Blick genommen (Wintzer, 2016). Dies zeichnet sich durch die Dokumentation und Reflexion
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der Einflussnahme der forschenden Person auf den Forschungsprozess und die Analyse aus (Wintzer,
2016).

Explorative Studien stellen einen typischen Bereich qualitativer Forschung dar, welche sich
sowohl zur Hypothesenfindung als auch zur Theoriebildung eignen (Mayring, 2015; Mey & Mruck,
2020). Zentral fiir explorative Studien ist, dass der Forschungsstand des gewéhlten Gegenstands sehr
vage und fragmentiert ist. Durch gegebene Forschungsliicken ist keine Grundlage fiir gerichtete
Hypothesen, genaue Beschreibungsdimensionen oder spezifische Fragestellungen gegeben (Mayring,
2015; Mey & Mruck, 2020). Dies kann einerseits daran liegen, dass der zu untersuchende Bereich
wissenschaftliches Neuland ist oder andererseits der Untersuchungsgegenstand durch sozialen
Wandel immer wieder neuer theoretischer Ansdtze bedarf (Mey & Mruck, 2020). Beziiglich der
durchgefiihrten Untersuchung ergibt sich die Forschungsliicke darin, dass die Therapieerfahrungen
aus Klient*innenperspektive von BIPoC im deutschsprachigen Raum weitgehend unerforscht ist und
nur wenige Erkenntnisse beziiglich des dynamischen Einflusses des Spannungsfeldes, das sich aus
den weiflen Privilegien und den rassistischen Diskriminierungen ergibt, auf die Beziehungsgestaltung
und den therapeutischen Prozess von BIPoC Klient*innen vorhanden sind. Explorative Designs
werden hdufig gewihlt, um anschlieBend Forschungsvorhaben mit konkreteren Fragestellungen
abzuleiten. Diesem Folge tragend, werden im Diskussionsteil entlang der Forschungsergebnisse
Anregungen fiir weiterfiihrende Untersuchungen angefiihrt und praktische Implikationen der

Ergebnisse besprochen.

2.2 Methodenwahl

Wie bereits dargestellt, soll die vorliegende empirische Untersuchung Erkenntnisse zu den
Therapieerfahrungen von Menschen, die von rassistischer Diskriminierung betroffen sind, generieren
und die Psychotherapieforschung um die Klient*innen-Perspektive von BIPoC bereichern.
Methodisch gesehen, strebt die Arbeit die Rekonstruktion und das Verstdndnis der Therapieerfahrung
von BIPoC Klient*innen unter Beriicksichtigung der Machtstrukturen, die durch unterschiedliche
gesellschaftliche Positionierung von Klient*in und Therapeut*in verstirkt werden, in einer von
rassistischen Strukturen gepréigten Gesellschaft an. Der Prozess der Erkenntnisgewinnung soll dabei
durch die subjektive Darstellung der Psychotherapieerfahrung von BIPoC generiert werden. Hierzu
eignet sich insbesondere die qualitative Methode fiir die Datenerhebung, -aufbereitung
und -auswertung. Im Rahmen dieser Arbeit wurde sich fiir die Durchfiihrung von halbstrukturierten
Leitfadeninterviews entschieden. Diese Methode setzt entsprechend der Forschungsfragen dieser
Arbeit die Erfahrungen, Wahrnehmungen und Reflexionen der befragten Personen zu bestimmten
Fragestellungen in den Mittelpunkt. Zudem nehmen Untersuchungsteilnehmer*innen mittels der

Darstellung und Reflexion ihrer Perspektive zum untersuchten Thema eine aktive Rolle als
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erkennendes Subjekt ein (Lamnek & Krell, 2016). Angelehnt an die Forschungsfragen des Vorhabens
werden thematisch die therapeutische Beziehung und der Umgang mit Rassismus(-erfahrungen) der
Klient*innen im Fokus des Interviews liegen. Als Untersuchungsgrundlage dienen die

verschriftlichten Transkripte der gefiihrten Interviews.

2.3 Rekrutierung

Es wurden BIPoC Klient*innen rekrutiert, die mindestens vier Sitzungen bei der-/demselben
Therapeut*in in Behandlung waren, in Bezug auf die Therapeut*innen gab es keine Vorgaben. Die
Rekrutierung erfolgte iliber unterschiedliche Wege und Techniken. Dabei wurden drei Strategien
verfolgt, zunédchst das Anschreiben von Beratungs- und Antidiskriminierungsstellen per E-Mail mit
der Bitte, das Vorhaben in ihrer Reichweite zu verbreiten. Diese Strategie erwies sich als wenig
erfolgreich. Es wurde zwar Interesse von den Beratungsstellen und Privatpersonen am Vorhaben
riickgemeldet, jedoch meldeten sich keine auf die Kriterien der Stichprobe passenden Personen fiir
eine Teilnahme. Die Vermutung liegt nahe, dass der Kontakt per E-Mail eine Anonymitit und
Entfremdung gegeniiber der forschenden Person und des Forschungsvorhabens erzeugt hat und die
Hemmschwelle zur Kontaktaufnahme dadurch erhoht war. Demgegeniiber erwiesen sich die
anschlieBend beschriebenen Strategien so weit erfolgreich, dass iiber diese alle Teilnehmenden
rekrutiert werden konnten. Zum einen wurde das Vorhaben iiber Mund-zu-Mund Propaganda
kommuniziert und weitergetragen, zum anderen wurde das Ausschreiben von Kontaktpersonen der
Autorin iiber Social-Media-Kanéle verbreitet. Die Autorin wendete sich dabei gezielt an Personen
mit einer weiten Reichweite von Personen, die sich als BIPoC identifizieren beziehungsweise
antirassistischer Arbeit in Osterreich oder Deutschland nachgehen. Die Kontaktpersonen stellten sich
aus Freund*innen und Bekannten der Autorin und der Antidiskriminierungsstelle ZARA zusammen,
die das Vorhaben iiber Instagram verbreiteten. Diese Strategie zur Herstellung der Kontakte erwies
sich als wichtig und hilfreich, um ein gewisses Vertrauen gegeniiber der Autorin und dem Vorhaben

zu schaffen. Nachfolgend wird die Stichprobe dargestellt (Tabelle 1).

2.4 Stichprobe

Insgesamt wurden acht Personen im Alter von 19 bis 30 Jahren interviewt. Der
Altersdurchschnitt liegt bei 25,25 Jahren. Drei Personen sind cis-ménnlich und fiinf cis-weiblich.
Demnach geben alle Teilnehmenden an, sich mit dem Geschlecht zu identifizieren, dass ihnen anhand
angeborener korperlicher Merkmale zugeschrieben wird. Alle Teilnehmenden waren zum Zeitpunkt
des Interviews bereits ein viertel Jahr oder ldnger in psychotherapeutischer Behandlung und sind im
Alltag in einem unterschiedlichen Ausmall von Rassismus betroffen. Es wurde von groben,
antizipierenden, {iberwiegend aber subtilen Rassismuserfahrungen in unterschiedlichen

Lebensbereichen berichtet. Innerhalb intimer Beziehungen, dem Arbeits- bzw. Ausbildungsbereich,
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der Freizeit, im offentlichen Raum und auch im therapeutischen Setting wurden Situationen der
Herabsetzung, der Stigmatisierung, des Ausschlusses, der Benachteiligung, der Diskriminierung und
der Exotisierung der eigenen Person sowie der Absprache der Zugehorigkeit und der Fremd-Machung
erlebt. Rassismuserfahrungen sind somit als Teil der alltdglichen Lebenserfahrungen der Interviewten
zu verstehen. Eine Person besuchte zu dem Zeitpunkt des Interviews die Maturaklasse, eine weitere
ist derzeit am Ende der dritten Lehre und die sechs weiteren Personen befinden sich in ihrer
akademischen Ausbildung beziehungsweise haben bereits einen akademischen Abschluss. Daraus

ergibt sich eine recht junge und gebildete Stichprobe. Die Hélfte der Personen hat die deutsche, die

Tabelle 1

Stichprobe

Interviewte Alter Gender_I*  Staatsbiirgerschaft  Bildungsstand  Therapiedauer laufend Gender_T®
Anton 30 m O HS >0,5 Ja m
Lara 25 w D AHR >0,25 Nein m
Oksana 27 w D HS >0,5 Nein w
Taraneh 30 w D HS >0,5 Nein m
Kalidou 25 m O HS >0,5 Nein W
Azad 27 m O Lehre >4,0 Nein W
Eleonore 19 w O APS >0,5 Ja m
Flora 21 w D AHR >0,5 Ja w

Anmerkungen. Angabe der Therapiedauer in Jahren. * Gender der Interviewten Person. ® Gender der Therapeut*in.

andere Halfte die Osterreichische Staatsbiirgerschaft. Drei von ihnen sind in einem auf3ereuropéischen
Land geboren, von denen zwei bereits in ihrer frithen Kindheit nach Deutschland immigrierten, die
andere Person ist mit 17 als unbegleiteter Fliichtling nach Osterreich gekommen. Demnach sind
sieben von den acht Personen im deutschsprachigen Raum sozialisiert. Zum Zeitpunkt des Interviews
lebten drei teilnehmende Personen in Vorarlberg, zwei in Wien und jeweils eine Person in Koln,
Berlin und auf Lesbos. Drei Personen haben zum Zeitpunkt des Interviews weiterhin die Therapie
besucht, zwei Personen gaben an, die Therapie nach vier Jahren beziehungsweise nach zwei
Kurzzeittherapien abgeschlossen zu haben. Die weiteren drei Personen haben berichtet, aus
unterschiedlichen Griinden die Therapie friihzeitig abgebrochen zu haben. Die Griinde werden im
Laufe der Ergebnisdarstellung genauer skizziert. Alle Interviewten gaben an, bei weiffen
Therapeut*innen gewesen zu sein, von denen die Hilfte ménnliche und die andere Hélfte weibliche
Personen sind. Es ist zu betonen, dass im Aushang nicht gezielt nach BIPoC Klient*innen rekrutiert
wurde, die bei weiffen Therapeut*innen in Behandlung sind. Es werden verschiedene schulische
Hintergrund der Therapeut*innen benannt: Zweimal wurde genannt die Verhaltenstherapie, einmal
die Psychoanalyse und zweimal die Gestalttherapie, bei den weiteren konnte der schulische

Hintergrund nicht wiedergegeben werden.
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Die Beweggriinde, psychotherapeutische Behandlung in Anspruch zu nehmen, sind divers.
Eine Person beginnt zunichst eine Supervision, um ihre Rolle als Psychologin zu reflektieren, eine
durch Herausforderungen in der Arbeit und die Offentlich aufflammende Rassismus-Debatte
ausgeloste Krise verdndert den Bedarf hin zu einer explizit psychotherapeutischen Behandlung. Eine
Krise wird auch von zwei weiteren Personen als Beweggrund genannt, von denen eine hintergriindig
depressive Phasen und eine andere Angstsymptome nennt. Eine andere Person ist aufgrund einer
Borderline-Diagnose in psychotherapeutischer Behandlung und fiihrt sowohl depressive Phasen als
auch das Thema Selbstwert als Beweggriinde an. Es werden dariiber hinaus von zwei Personen
Ohnmachts- bzw. Uberforderungsgefiihle als Griinde fiir die Therapie benannt. Beide Personen
sprechen zudem von einer unverarbeiteten Traumatisierung in der Kindheit. Eine weitere Person geht
mit dem Ziel, die Diagnose einer chronischen Erkrankung sowie familidre Konflikte zu verarbeiten,
in Therapie. Auch die Themen Beziehungsgestaltung und Unsicherheit in der Identitit werden als

Beweggriinde genannt. Letzteres wird explizit in Verbindung mit Prozessen des Otherings gebracht.

2.5 Erhebungsinstrument

Im Rahmen dieser Arbeit wurden halbstrukturierte Leitfadeninterviews durchgefiihrt. Es ist
Befragten dabei moglich, frei auf die Leitfragen zu antworten, das Erzdhlprinzip steht dabei im
Vordergrund, die interviewende Person lenkt das Gespréch lediglich immer wieder zu den der Arbeit
zugrundeliegenden Fragestellungen zuriick (Holzl, 1994).

Nach Lamnek (2005) basiert das halbstrukturierte Leitfadeninterview auf fiinf
Grundprinzipien. Die Prinzipien der Zuriickhaltung der Forscher*in und der Offenheit bedeuten
einerseits die verbale Zuriickhaltung der/des Interviewers*in und andererseits die Offenheit
gegeniiber unerwarteten Informationen und subjektiven Sichtweisen der Befragten. Das Prinzip der
Flexibilitdt betont das variable Reagieren der/des Interviewers*in auf die Bediirfnisse der Befragten
und der Interviewsituation. Die Prozesshaftigkeit meint, dass Deutungs- und Handlungsmuster der
Interviewten ermittelt werden, die sich im Laufe des Interviews entwickeln kdnnen. Das Prinzip der
datenbasierten Theorie verweist darauf, dass sich Leitfadeninterviews nicht zur Uberpriifung, sondern
zur Generierung von Theorien eignen.

Dieses Verfahren ermdéglicht es, sowohl eine Offenheit und Flexibilitit gegeniiber dem
Gespriachsverlauf als auch eine hohe Informationsdichte entsprechend dem Themenbereich zu
erhalten. Dabei werden Urteile, Begriindungen, Meinungen und Erfahrungen der Befragten zum
Untersuchungsgegenstand explizit miteinbezogen (Kepper, 1994).

Dem Interviewleitfaden voran geht ein Kurzfragebogen, der dazu dient, biografische und
soziale Hintergrunddaten, im Sinne der demographischen Daten, zu erheben. Lamnek (2005)

empfiehlt zudem, nachtriglich zum Interview besondere Wahrnehmungen des/der Interviewer*in
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hinsichtlich der Gesprichssituation in einem Postskript festzuhalten. Diese Notizen konnen Aspekte
zur Art der Beziehungsgestaltung zwischen der teilnehmenden und der interviewenden Person sowie
besondere Rahmenbedingungen oder nonverbale Reaktionen der Interviewsituation, die iiber das
Tonband nicht dokumentiert werden konnen, beinhalten. Postskripte (siche Anhang A) wurden von
der Autorin unmittelbar nach dem Interview stichwortartig verfasst.

Die Interviewmethode wurde ausgewéhlt, da sie entsprechend der Fragestellung die
Wahrnehmung und das Erleben der Befragten in den Vordergrund stellt. Aufgrund der
unterschiedlichen spezifischen Themenschwerpunkte der Fragestellungen erscheint das Interview als

ein halbstrukturiertes Leitfadeninterview ebenfalls als sinnvoll.

2.6 Der Interviewleitfaden

Zur Vororganisation und Explikation des interessierten Untersuchungsgegenstandes und des
theoretischen Wissens sowie zur Vergleichbarkeit wurde fiir das Interview ein halbstrukturierter
Leitfaden vorbereitet (Mey & Mruck, 2020). Der verwendete Interviewleitfaden wurde von der
Autorin ausgearbeitet und die Handhabbarkeit sowie die Verstindlichkeit der Fragen in einem
Pilotinterview erprobt. Da, bis auf sprachliche Konkretisierungen zweier Fragen, anschlieend keine
Verianderungen im Leitfaden vollzogen wurden, konnte das Pilotinterview mit in die Auswertung
genommen werden.

Das Interview gliedert sich in drei Teile, denen eine allgemeine BegriiBung, die Aufkldrung
zum Interviewablauf sowie der Kurzfragebogen (siche Anhang B) vorangestellt ist. Von Interesse
waren das Alter, Gender, Staatsangehdrigkeit, Bildungsstand und Angaben zur Psychotherapie. Der
erste Teil des Interviews widmete sich dem Grund fiir und die Erwartungen an die Psychotherapie
sowie dem Umgang mit dem Thema Rassismus und eigenen Diskriminierungserfahrungen. Es wurde
auch spezifisch nach subjektiven Erkldrungsmodellen fiir die psychischen Symptome gefragt. Dies
sollte dazu dienen, einen Einblick zu erhalten, ob die Klient*innen den Ursprung ihrer Symptome
selbst individualisiert oder kontextualisiert betrachten. Da die Antworten auf die Frage keine fiir die
Forschungsfragen relevanten Informationen generierten, wurde sie nicht in die Analyse
miteinbezogen.

Im Hauptteil des Interviews ging es darum, die Qualitdt der therapeutischen Beziehung zu
erfassen. Dabei wurde auf die vier Skalen des standardisierten Messverfahrens ,,Skala der
Therapeutischen Allianz — Revised (STA-R)* von Brockmann und Kolleg*innen (2011)
zuriickgegriffen. Da dieses Messverfahren ebenso auf der Modellannahme von Bordin (1979)
aufbaut, erwies sich dies als ein hilfreiches strukturierendes Moment. Die verwendeten Skalen sind:
Angst sich zu Offnen, positive emotionale Bezichung, Interferenz mit der

Therapeut*innenpersdnlichkeit und zuversichtliche Zusammenarbeit. Uber diese Skalen wurden die



Qualitative Untersuchung der Therapieerfahrungen von BIPoC 28

Aspekte des Vertrauens, der emotionalen Beziehungsebene, Ubereinstimmung in Aufgaben und
Zielen sowie kritischer Einstellungen gegeniiber den Therapeut*innen erfragt.

Zum Abschluss wurden die subjektiv empfundene Therapiewirksamkeit sowie
Verbesserungsmoglichkeiten in Bezug auf die Psychotherapie erhoben. Die befragten Personen
sollten dariiber reflektieren, wie sie personlich die Therapie erlebt haben und inwiefern ihre
Erwartungen erfiillt wurden. AuBerdem war von Interesse, inwiefern die Befragten gesellschaftlich
vermittelte Themen fiir therapierelevant empfinden. Zudem wurde erfragt, wie sich Rassismus auf
das eigene Selbstkonzept ausgewirkt hat. Die abschlieBende Frage sollte dazu dienen, die
Komplexitit der Rassismuserfahrungen zu reflektieren und zu explorieren, auf welche Aspekte der
Erfahrungen in der Psychotherapie explizit eingegangen werden kann. Der vollstindige verwendete

Interviewleitfaden ist im Anhang C einsehbar.

2.7 Interviewdurchfiihrung und Interviewsituation

Die Teilnahme an den Interviews erfolgte freiwillig. Bei den Gesprichen handelte es sich um
halb-strukturierte Leitfadeninterviews. Die Interviewteilnehmer*innen wurden vor allem durch das
Verbreiten des Aushangs (siche Anhang D) {iber Instagram und iiber Mund-zu-Mund Propaganda
gewonnen. Sie haben sich per E-Mail an die interviewende Person gewendet, anschlieend wurde ein
Interviewtermin ausgemacht. Diese Interviews wurden im Rahmen der Masterarbeit von der Autorin
im Zeitraum vom 05.02.2021 bis 26.04.2021 durchgefiihrt. Zwei Interviews fanden in Prdsenz in der
Wohnung der Interviewerin statt, die restlichen sechs Interviews wurden einerseits aufgrund der
Covid-19 bedingten Einschrinkungen, andererseits aufgrund der Ortlichen Distanz online iiber das
Videotelefonkonferenz-Softwareprogramm Zoom durchgefiihrt.

Zu Beginn des Gesprichs stellte die Interviewende sich und das Forschungsvorhaben kurz
vor, erkldrte den Ablauf und verwies auf die Datenschutzerkldrung sowie auf die Moglichkeit,
jederzeit das Interview abzubrechen und die Aufnahme des Interviews riickwirkend zu 16schen. Es
folgten der Kurzfragebogen, der die demographischen Daten beinhaltete, und darauthin das
Interview, das sich am Interviewleitfaden orientierte. Es wurde verdeutlicht, dass die Befragten als
Expert*innen fiir ihre Erfahrungen und Reflexion gelten, und dass es zu verstindnisgenerierenden
Nachfragen durch die Interviewende kommen kann. AnschlieBend an das Interview wurde die
Moglichkeit angeboten, das Forschungsvorhaben und die Motive der Interviewerin genauer zu
erldutern, dies wurde von allen Teilnehmenden in Anspruch genommen. Die Interviews dauerten
zwischen 41;22 — 69;17 Minuten. Die Interviewten gaben ein miindliches Einverstindnis, dass die
Gespriche zu Transkriptionszwecken aufgenommen und im Anschluss ausgewertet werden diirfen.
Alle Namen wurden fiir die Darstellung der Stichprobe und der Ergebnisse durch ein Pseudonym

ersetzt, um die Anonymitit der Personen zu wahren. Durch die Forderung des queer-feministischen
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Fordertopfs der osterreichischen Hochschiiler*innenschaft der Universitit Wien konnte den
Teilnehmenden eine Aufwandsentschddigung von 20 Euro ausgehéndigt werden.

Bei zwei von den Online-Interviews kam es aufgrund instabiler Internetverbindung zu
technischen Schwierigkeiten. Nach Einschédtzung der Autorin hat dieser Umstand die Qualitét der
Informationsgewinnung nicht beeintriachtigt, sondern primir zu einem verzogerten und verlangerten
Interviewverlauf gefiihrt. Prinzipiell ersuchte die Interviewerin aufgrund der Sensibilitdt der geteilten
Erfahrungen, eine emotional offene und vertrauensvolle Atmosphire zu schaffen. Die Interviewerin
reagierte nicht nur passiv und Narration-anregend, sondern bestdtigte Erzdhltes im Sinne des aktiven
Zuhorens bewusst und unterstiitzend, um die generierten Informationen problemzentriert fiir weitere
Nachfragen zu nutzen (vgl. Velho, 2016). Es ist zu erwdhnen, dass bei zwei Personen durch die
Explikation ihrer Erfahrungen die Emotionen Trauer und Frustration im Interview hochgekommen
sind. Diesen Emotionen hat die Interviewerin versucht, angemessen und kollegial zu begegnen. Eine
der beiden Personen stammt zudem aus dem erweiterten Freund*innenkreis der Autorin, wodurch
das kollegiale Begegnen der Interviewerin verstiarkt wurde. Die Reaktionen der Interviewenden auf
die Bediirfnisse der Interviewsituation konnen nach der Reflexion der Interviewsituation in
Verbindung mit dem Feedback der Interviewpartner*innen als angemessen eingestuft werden. Diese
haben zum Wohlbefinden der Interviewten beigetragen und womdoglich sogar zu einer Erhhung des
Informationsgehaltes gefiihrt. Des Weiteren stellte sich wihrend eines Interviews heraus, dass es bis
zu einem gewissen Grad Verstdndnisschwierigkeiten gegeben hat, die darauf zuriickzufiihren sind,
dass eine interviewte Person nicht muttersprachlich Deutsch spricht und die vorformulierten Fragen
eine gewisse sprachliche Komplexitit aufweisen. Die Interviewerin hat wéhrend des Interviews
versucht, die Fragen so umzuformulieren, dass sie besser verstidndlich sind. Auch hier hat die genaue
Analyse des Materials keine Schliisse dariiber gegeben, das Interview aus der Analyse
auszuschlieBen. In manchen erfragten Aspekten ist lediglich der Informationsgehalt etwas geringer.

AnschlieBend an das Interview wurde das Postskript von der Interviewerin stichwortartig ausgefiillt.

2.8 Qualitative Datenaufbereitung

Die Interviews wurden {iber das Sprachmemo des Handys der Autorin aufgenommen und
anschlieend von der Autorin zunichst hindisch und nach dem dritten Interview computergestiitzt
mit dem Programm MAXQDA (Verbi, 2020) transkribiert. Zur Transkription wurden die
Transkriptionsregeln Talk in Qualitative Social Research (TiQ) angewandt. Diese zeichnen sich
durch ihre handhabbaren Regeln fiir eine buchstidbliche Transkription sowie Fiillworter, emotionale
AuBerungen und Verstindnissignale aus. Auf eine genaue Transkription der Intonation wurde

verzichtet, da diese Informationen fiir die angestrebte Analyse nicht von Relevanz sind. Die
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Transkriptionsregeln sind im Anhang E einsehbar. Es wurde jeweils das ganze Interview zur Analyse

herangezogen.

2.9 Computergestiitzte Datenanalyse mit ,, MAXQDA*

Die Transkription und Auswertung der Interviewdaten erfolgte computergestiitzt mit Hilfe des
Programms MAXQDA (Verbi, 2020). Die Software bietet eine Vielzahl an Funktionen, um
unterschiedliche Analysetechniken anzuwenden. Die Analyse des Materials wird insbesondere durch
das strukturierende, hierarchisch organisierte Kategoriensystem, die Zuordnung von Farben und
Gewichten, die Bereitstellung von Tabellen sowie die Moglichkeit der schnellen Rekonstruktion der
Auswertungsschritte durch die Software vereinfacht (Kuckartz, 2007). Die Analyse mittels
MAXQDA (Verbi, 2020) ist keine standardisierte Methode, sondern bietet die flexible Ausgestaltung
der Analyse abhingig vom methodischen Ansatz, der Art und des Umfangs des
Untersuchungsmaterials (Kuckartz, 2007). In der vorliegenden Arbeit wurde das Programm
insbesondere zur Transkription und zur inhaltlichen Strukturierung mittels der Kategorisierung
genutzt. Die groBen Datenmengen konnten mit Hilfe des Programms systematisch durchgearbeitet

und iiber die Erstellung eines Kategoriensystems strukturiert werden.

2.10 Inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse nach Kuckartz

Die Datenanalyse erfolgt mittels der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse nach Udo
Kuckartz (2018). Diese Methode erweist sich, entgegen der hidufig verwendeten Analysemethode
nach Mayring, aus zwei Griinden als besonders fiir diese Analyse geeignet. Zunéchst bietet die auf
die Analyse von Kuckartz hin programmierte MAXQDA Software eine Vereinfachung der
Bewiltigung von groen Datenmengen, wie es in vorliegender Erhebung der Fall ist. Zudem ist mit
dem Phasenmodell von Kuckartz (2018) ein verstiandlicher Leitfaden zur Verfiigung gestellt, der eine
regelgeleitete Analyse des Materials erlaubt. Bei Erstdurchfiihrung der qualitativen Inhaltsanalyse
bietet die regelgeleitete Analyse des Materials nach Kuckartz einen guten Orientierungsrahmen
(Pawicki, 2014).

Bei der Auswertung wurde eine Kombination aus induktiven und deduktiven Kategorien
verwendet. Die Hauptkategorien wurden iiberwiegend deduktiv aus den theoriebasierten
Fragestellungen, der Grofiteil der Kategorienbildung jedoch induktiv aus dem Textmaterial abgeleitet
(Kuckartz, 2012). Einen ersten Schritt der Auswertung stellt die initiierende Textarbeit dar. Das
gesamte Textmaterial wird dabei durchgegangen und die fiir die Fragestellung wichtigen Aspekte
markiert. Erste Auswertungsideen werden dokumentiert und die Textstellen kommentiert und
inhaltlich  zusammengefasst. Diese Phase wird mit dem Schreiben von kurzen

Fallzusammenfassungen abgeschlossen und leitet in die Kategorienbildung tiber. In dieser Phase wird
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der Text sequenziell den Hauptkategorien zugeordnet. Textstellen, die keine fiir die Forschungsfragen
relevanten Inhalte tragen, bleiben unkodiert (Kuckartz, 2012). Bevor die Kodierung des Materials
entlang der Hauptkategorien vorgenommen werden kann, miissen die Analyseeinheit definiert und
Kodierregeln festgelegt werden. Die Kodiereinheit, die Grof3e des Textsegments, das jeweils kodiert
wird, sollte so gewdhlt werden, dass es auch auBerhalb des Kontextes verstidndlich ist (Kuckartz,
2012). In der durchgefiihrten Analyse wurde sich als minimale Kodiereinheit fiir Sinneinheiten aus
einzelnen Worten entschieden. Eine maximale Kontexteinheit wurde nicht festgelegt. Nach dem
ersten Kodierprozess wird bei der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse eine Ausdifferenzierung
der zunidchst noch relativ allgemeinen Hauptkategorien in {liberwiegend induktiv bestimmte
Subkategorien vorgenommen (Kuckartz, 2012). In diesem zweiten Kodierprozess werden die
Textstellen der Hauptkategorien den ausdifferenzierten Subkategorien zugeordnet. An diesem Punkt

wurden die Kodierregeln erneut tiberpriift und es kam bei Bedarf zur Bildung weiterer Subkategorien.

2.11 Kritische Reflexion von Konzeption und Interviewfiihrung

Ein  explorativ  qualitatives  Forschungsdesign ist fiir den  vorgestellten
Untersuchungsgegenstand gut geeignet. Dennoch sind einige Einschrinkungen zu nennen, die sich
aus der Methode und der Positionierung der forschenden Person ergeben. Eine Schwierigkeit, die sich
aus der Verwendung von Interviews ergibt, ist die Tatsache, dass von den Teilnehmenden nur
bewusste Inhalte geschildert werden konnen. Die Explikation von Gedanken und Gefiihlen kann im
Gesprich der Interviewsituation zur Bewusstwerdung der erfragten Inhalte beitragen (Mey & Mruck,
2020). Dies konnte die Interviewende insbesondere bei der Frage zu dem Aspekt beobachten, welcher
die Wiinsche an die Psychotherapie thematisiert hat. Es ist nicht zu vernachldssigen, dass die
Fragestellung und die Problemstellung ein hohes MaB3 an Reflexion der interviewten Personen
voraussetzen. Die Gedanken und Emotionen zu den erfragten Inhalten miissen somit nicht nur
bewusst zugéinglich sein, sondern ebenso verbalisierbar sein. Dadurch, dass sich das Ausschreiben
gezielt an Personen richtete, die sich als BIPoC identifizieren, meldeten sich primér Personen, die
sich bereits mit Rassismus und ihren Diskriminierungserfahrungen auseinandergesetzt haben, und
sich ihrer Rassismuserfahrungen daher bewusst sind. Zudem handelt es sich um eine junge gebildete
Stichprobe, weshalb davon ausgegangen wird, dass die Fihigkeit zur Reflexion iiber das Thema
Rassismus und die Psychotherapieerfahrungen vorhanden ist. Es ist dennoch nicht auszuschlieBen,
dass bestimmte Informationen den Befragten nicht bewusst zugidnglich waren und dadurch nicht
erhoben werden konnten.

Ein weiterer Kritikpunkt, der besonders hervorzuheben ist, ergibt sich aus der
gesellschaftlichen Positionierung der interviewenden Person. Die Offenlegung der Positionierung

und Sprechposition der Autorin soll transparent machen, dass die Perspektive, aus der die Arbeit
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geschrieben ist, durch die Sozialisation und das Umfeld der Autorin involviert, partikuldr und dadurch
begrenzt ist (vgl. Castro Varela & Dhawan, 2003).

Die Situiertheit der Autorin als weifle, cis-weibliche, in der ,,Mittelschicht™ sozialisierte
Studierende sowie die fehlenden Erfahrungsdimensionen rassistischer, antisemitischer
Diskriminierungen beeinflussen und lenken den theoretischen und methodischen Zugang der Arbeit,
die Fragen, die als relevant erscheinen, und die Konkretisierung des Forschungsgegenstandes. Auch
die Analyse des Gegenstandes sowie der erwartete Erkenntnisgewinn aus der Analyse sind durch die
Situiertheit der Autorin beeinflusst und begrenzt. Deswegen versteht sich die Arbeit auch als eine
personliche, kritische Auseinandersetzung mit dem Weifssein, den daraus folgenden Privilegien, den
Annahmen, Bildern und hegemonialen Wissen, das iiber wissenschaftliche, mediale, und private
Diskurse auf die Autorin einwirkten. Die Auseinandersetzung wurde vor dem Beginn der Interviews
in Form einer reflexiven schriftliche Darlegung der gesellschaftlichen Positionierung gefiihrt, um das
empathische  Verstehen der Autorin gegeniiber der subjektiven Darstellung der

Interviewpartner*innen zu fordern (Chang & Yoon, 2011).

2.12 Ergebnisdarstellung

Die Transkripte werden aufgrund der Sensibilitdt der Daten im Rahmen dieser Masterarbeit
nicht verdffentlicht. Es wird jedoch aus den anonymisierten Transkripten zitiert. Mithilfe der
Datensoftware ,MAXQDA* (Verdi, 2020) wurde das Datenmaterial transkribiert, strukturiert und
ausgewertet. Bei Zitationen wird demnach auf die im Programm erstellten Paragraphennummern
verwiesen. Die Ergebnisdarstellung wird anhand des aus der Analyse entstandenen
Kategoriensystems gegliedert. Bei der Darstellung von Zitationen werden Fiillworter (,,4h*),
Satzzeichen, die die Wortintonation anzeigen (z.B. n:iemals?), Wortwiederholungen, bei denen nicht
von einer bewussten Betonung oder bestimmten Bedeutung ausgegangen wird (z.B. ,,sie wertende
wertende oder negative Gedanken*), sowie Pausen und nonverbale AuBerungen (z.B. ((riuspert sich))
zur Verbesserung der Lesbarkeit ausgespart. Kommata werden ebenso fiir die Gewihrleistung einer
besseren Lesbarkeit als grammatikalische Satzzeichen nachtrdglich in die Zitation gesetzt.
Unterstrichene Worter verweisen auf eine Betonung derselben durch die Interviewten. Direkte Zitate
werden mit Anfithrungszeichen deutlich gemacht, inhaltlich interpretierte Subkategorien durch
Kursivschreibung. Die selbstgewihlten Personalpronomen werden in der Darstellung der Zitationen
tibernommen.

Das Kategoriensystem ist unterteilt in den Kategoriennamen, die Kategoriendefinition, ein
Ankerbeispiel und die Anzahl der Erwidhnung, die der Kategorie zugeordnet werden konnte. Ist eine

Hauptkategorie in Subkategorien gegliedert, sind nur fiir die Subkategorien Beispiele und Anzahl der
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Nennungen angegeben, da diese ebenso fiir die ilibergeordnete Kategorie gelten konnen. Das

Kategoriensystem kann im Anhang F eingesehen werden.
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung erfolgt entlang der Hauptkategorien des Kategoriensystems (siche
Anhang F). Zuerst wird auf die ,,Erwartungen‘ der Interviewten an die Psychotherapie eingegangen,
auch die Einschétzung, inwiefern die Erwartungen erfiillt wurden, wird angefiihrt. Anschlieend wird
die ,therapeutische Beziehung® anhand der Schilderungen der Klient*innen dargestellt. Der
darauffolgende Abschnitt widmet sich ,,Gesellschaftlichen Themen in der Psychotherapie® und dem
Lumgang mit dem Thema Rassismus(-erfahrungen) von Seiten der Klient*innen und der
Therapeut*innen®. Die soeben genannten Hauptkategorien wurden deduktiv aus den
Forschungsfragen gebildet. Es folgt die Darstellung der induktiv gewonnenen Hauptkategorien
»Aspekte einer erfolgreichen Psychotherapie und ,,Abgeleitete Themen®. Entlang dieser Gliederung

werden alle Subkategorien, die einer Hauptkategorie zugeordnet wurden, dargestellt.

3.1 Erwartungen

Im Hinblick auf die Erwartungen an die Psychotherapie wurde eine Reihe von Aspekten
genannt, die in zwei Subkategorien, Erwartungen bzgl. Symptomatik und Erwartungen bzgl.
Zusammenarbeit, gegliedert wurden. Insgesamt ldsst sich feststellen, dass ausschlieBlich
zuversichtliche und realistische Erwartungen an den therapeutischen Prozess genannt wurden. Es war
auch von Interesse zu erfahren, inwiefern die Interviewten ihre Erwartungen an die Psychotherapie
als erfiillt beziehungsweise nicht erfiillt ansehen. Hierbei kristallisiert sich ein heterogeneres Bild
heraus, das anhand der Subkategorien erfiillt, unerfiillt, und fragmentarisch dargestellt wird. Die
Subkategorie fragmentarisch bezieht sich auf jene Schilderungen, die nicht génzlich als erfiillt oder
unerfiillt einzuordnen sind und von den Interviewten auch nicht als solches bewertet wurden. Dabei
zeigt sich, dass die Bewertung der Erwartung als fragmentarisch entlang des Themas Rassismus(-
erfahrungen) geschieht.

Erwartungen bzgl. Symptomatik. Sieben von acht Personen erhofften sich die
Unterstiitzung bei der Symptomreduktion und Bewdltigung. Dabei ging es auch darum, konstruktive
Bewiltigungsstrategien zu erlernen. Lara konkretisiert: ,Irgendwie Strategien entwickeln, wie ich
mich auf gesunde Weise von meinen familidren Problemen abgrenzen kann, ohne das jetzt irgendwie
nur zu verdrangen®. (P. 73).

Es war auch ein Anliegen, die Ursache der Symptomatik zu explorieren, um den
Schwierigkeiten, die sich dadurch im Alltag ergeben, besser begegnen zu kdnnen, da ,,es oft sehr
dhnliche Situationen waren, wo es dann passiert ist* (Flora, P. 170). Auch wurde erwartet, dass
personliche Ressourcen gestirkt werden, dies wurde insbesondere in Verbindung mit dem Selbstwert

und Selbstbewusstsein genannt. Eleonora erklart, ,,weil alle Probleme, die ich jetzt gerade zurzeit hab,
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aus dem nicht vorhandenen Selbstwert entstammen, also auch das selbstverletzende Verhalten, die
depressiven Phasen® (P. 64).

Erwartungen bzgl. Zusammenarbeit. Beziiglich der Zusammenarbeit wurde der Wunsch
nach Unterstiitzung genannt und von der Erwartung eines neutralen Gegeniibers gesprochen. Dies
beschreibt Kalidou, indem er sagt: ,,Ich bin hauptséchlich in die Psychotherapie gegangen, um einfach
mit jemandem Neutralen zu sprechen, um mich zu 6ffnen und dadurch auch ja ein bisschen an Ballast
zu verlieren (P. 72).

Taraneh fiihrt ihr Verstindnis vom neutralen Gegeniiber wie folgt aus: ,,Ein sicherer Raum,
weil ich eben wie gesagt, weil ich also iiberall so Rdume verloren hab* (P. 58). Taraneh spricht in
Verbindung mit den Rassismuserfahrungen auch von dem Bediirfnis, die Gefiihle, die dadurch
hervorgebracht werden, im Therapieprozess zu validieren und zu kontextualisieren. Taraneh fiihrt
aus: ,,Es gab nie so Vergleichsebenen, wo ich sagen konnte, ok ich erfahre das aufgrund von meiner
Hautfarbe und ich erfahre das nicht aufgrund von Personlichem, das heifit ich hab immer den Finger
auf mich selbst gesetzt und gesucht und das alles kam hoch, eh mit na ganz schénen Wucht so und

deswegen hat ich_da auch sehr Bedarf irgendwie mit jemandem dariiber zu sprechen* (P. 54).

Erfiillt. Die Evaluation der Erwartungen als erfiillt, wurde {iberwiegend mit dem Erleben von
Riickhalt (Flora, P. 166), dem Bemerken von Verdnderungsprozessen (Eleonora, P. 139) und dem
Herstellen von Zusammenhdngen (Anton, P. 139) zwischen Symptomatik und Ursachen beschrieben.

Fragmentarisch. Zwei Interviewpartner*innen schdtzen ihre Erwartungen, beziiglich
Verdnderungs- und Bewiltigungsprozessen sowie Unterstiitzung und Riickhalt, nur in bestimmten
Bereichen als erfiillt ein. Kalidou fiihrt das aus, indem er sagt: ,,Meine Erwartungen wurden eigentlich
erfillt, weil ich ja Sicherheit erfahren habe dadurch und auch ja ein wenig Riickhalt, dadurch dass ich
meine Themen anbringen, nur mit dem Thema Rassismus, da konnte ich keinen Riickhalt finden, weil
ich das Thema nicht anbringen konnte* (P. 200). Auch Taraneh reflektiert am Thema Rassismus(-
erfahrungen), die Erwartungen nicht ginzlich erfiillt zu sehen (P. 134). Die Reproduktion von
Rassismen und Abwehrmechanismen durch den Therapeuten fiihrte schlussendlich zum
Therapieabbruch und Resignation trotz weiterem Therapiebedarf. Taraneh erklirt: ,,Man kann ja nicht
mal sagen, ok hier bin ich sicher vor Rassismus, und die Verletzung war so grof3, dass ich mich gar
nicht traue, also ich traue mich einfach nicht so, Vermeidungsverhalten* (P. 190).

Unerfiillt. Es wurden unterschiedliche Griinde genannt, warum die Erwartungen an die
Therapie als unerfiillt bewertet wurden. Es wurde das Fehlen neuer differenzierter Perspektiven,
fehlende Exploration der Symptomursache und fehlendes Erlernen von Skills durch den
Therapieprozess genannt. Azad erklért sich die mangelnde Exploration der Ursachen dadurch, dass
,»sie (die Therapeut*innen) sich selber nicht zugetraut haben, in die Tiefe zu gehen* (P. 78). Dariiber

hinaus werden ein fehlendes Einfiihlungsvermégen und eine wertende Haltung der Therapeut®*innen
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als Griinde genannt. Lara fiihrt aus: ,,Es waren die bewertenden Kommentare, die teilweise auch
rassistisch waren, aber nicht nur, eh dass ich meinen Therapeuten, also auch menschlich, irgendwie
einfach die Chemie gar nicht gestimmt hat (P. 189). Weiter fiihrt Lara aus aufgrund dieser
Therapieerfahrungen, friithzeitig resigniert abgebrochen zu haben (P. 171). Oksana reflektiert die
Verbesserung ihres Befindens anhand duflerer Umstinde und erklédrt sich den Grund fiir die
mangelnde Ursachenexploration, der Oksana zum frithzeitigen Therapieabbruch bewegte, mitunter
durch die therapeutische Schule (P. 166).

Die Therapieerfahrungen, die zu diesen Einschitzungen gefiihrt haben, werden im Folgenden
anhand der Beschreibung der therapeutischen Beziehung und des Umgangs mit Rassismus(-

erfahrungen) verdeutlicht angefiihrt.

3.2 Therapeutische Bezichung

Die Subkategorie zur therapeutischen Beziehung wurde tiberwiegend, orientierend an den im
theoretischen Teil vorgestellten Modellen, deduktiv gebildet. Entlang der Aspekte der emotionalen
Bindung, der Zusammenarbeit und der empfundenen Machtdynamik werden die
Beziehungserfahrungen systematisch dargestellt.

Emotionale Beziehung. Empathie. Vier der Interviewten berichten davon Empathie, durch
die/den Therapeut*in in der ,,Art und Weise wie zugehort wird“ (Eleonora, P. 92) erfahren zu haben.
Der Eindruck verstanden zu werden, manifestiert sich bereits zu Beginn der Therapie und hinterlasst
das Gefiihl, ,,gehort zu werden* (Anton, P. 109) und ,,gut aufgehoben* zu sein (Eleonora, P. 96).

Einige Male wird auch von einem Mangel an Empathie gesprochen, der darin resultiert, sich
nicht ernst genommen und verstanden zu fiihlen (Azad, P. 104, P. 112). Lara fiihrt das Unverstindnis,
das aus dem fehlenden empathischen Verstehen resultiert, aus: ,,Er kommentiert, dass er das gerade

nicht nachvollziehen kann und ,,da hatte ich so das Gefiihl, so fiir diese Reaktion kénnte ich meinen

Opa anrufen, aber da dafiir bin ich ja nicht beim Therapeuten, so das war mir dann voéllig
unverstdndlich® (P. 105). Folgend wird beschrieben wie der Mangel an Empathie die Wahrnehmung
schiirt ,,nicht gesehen zu werden* (Lara, Pos. 121). Auch Taraneh berichtet von einer Unsicherheit,
die aus dem nicht ,,vollends Verstanden* (P. 120) werden entsteht, ,,dass da irgendwie so Puzzleteile
sind, die irgendwie noch mir erkldren, warum also, ich hatte irgendwie das Gefiihl ich bin nicht ganz
normal bei ihm* (P. 120).

Es wurden Uberlegungen angestellt, welche Griinde fiir das Fehlen an Empathie der
Therapeut*innen verantwortlich sein kdnnten, dabei wurden die ,,unterschiedliche gesellschaftliche
Positionierung und Werte* (Oksana, P. 94, P. 132, P. 146) und auch eine mangelnde Fdhigkeit zur
Perspektiviibernahme, die sich in ,,Vergleichen, die irgendwie Off waren“ (Lara, P. 145) zeigte,

genannt.
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Kongruenz. Die Echtheit in der Selbstmitteilung der Therapeut*innen zeigt sich in einer
»transparenten und konkreten Haltung* (Eleonora, P. 120) und wird von Anton beschrieben: ,.keine
kalte Fassade, der vor mir sitzt, er ist ein fiihlender Mensch* (P. 107). Durch die Kongruenz entsteht
Vertrauen in die therapeutische Person und in die Moglichkeit, den therapeutischen Prozess als Tool
fiir neue Beziehungserfahrungen zu nutzen, um sich dadurch ,,wieder neu zu erleben‘ (Anton, P. 107).

Wertschiitzung. Die empfundene Wertschitzung priagt den Therapieprozess positiv und
wirkt der eigenen Person gegeniiber bestirkend (Kalidou, P. 168). Mitunter wird Wertschétzung tiber
die Kongruenz der Therapeut*innen vermittelt (Anton, P. 107).

Fragmentarisch. Entlang der Rassismuserfahrungen wird erneut die Differenzierung des
Wertschédtzungserlebens getroffen (Kalidou, P. 122). Auch Taraneh stellt fest: ,,Aber er hat schon mir
immer das Gefiihl gegeben, dass etwas mit mir, aber das kann natiirlich auch aus mir gekommen sein,
dass etwas mit mir nicht stimmt, dass da noch irgendetwas, irgend so nen Geheimnis ist, was ich noch
liiften muss und dann haben wir den Knackpunkt und dann werde ich irgendwie so normal* (P. 102).

Anerkennung und Akzeptanz. Einige Interviewpartner*innen berichten davon,
Anerkennung durch die positive Bestdrkung von personlichen Erfolgen in Form von ,,Lob* (Kalidou,
P.180) und dem AuBern von ,,Stolz* (Flora, P. 158) erfahren zu haben. In Bezug auf den
Therapieprozess konnen so Verdnderungsprozesse sichtbar gemacht werden (Flora, P. 158). ,,Hand
in Hand mit der Anerkennung® (P. 138), so schildert Eleonora, geht das Vertrauen, das sich aus der
Bestarkung, ,,dass es eben gerade ok ist, dass ich so bin wie ich bin“ (P. 138) entwickelt.
Demgegeniiber wird auch von dem Fehlen von Anerkennung berichtet. Dies wurde sowohl in
Verbindung mit den in die Therapie eingebrachten Themen und Gefiihlen (Azad, P. 145, Oksana, P.
106) als auch explizit mit den Rassismuserfahrungen in Verbindung gebracht (Taraneh, P. 146).

Sympathie. Einige Male wird auch von Sympathie gesprochen, die eine positive emotionale
Bindung fordert und durch von den Klient*innen wahrgenommene Ahnlichkeit in der Art
hervorgebracht wird (Taraneh, P. 100; Flora, P. 104).

Vertrauen. Sich 6ffnen zu konnen, wird als ,.elementar fiir den Verénderungsprozess*
(Eleonora, P. 86) beschrieben, der ,,Zeit braucht, um sich zu entwickeln* (Flora, P. 98). Flora
beschreibt auch wie positive Unterstiitzungserfahrungen den Prozess des Offnens positiv bestirkt
haben (P. 98). Sich zu 6ffnen, wird auch in Verbindung mit emotionaler Bindung und dem Gefiihl
von Nidhe genannt (Flora, P. 154). Demgegeniiber reflektiert Oksana, sich weniger durch die
therapeutische Bindung, sondern aufgrund personlicher Faktoren und duflerer Umstidnde 6ffnen zu
konnen (116).

Fragmentarisch. Das Thema Rassismus bereitet fiir zwei Personen eine Herausforderung des
Vertrauensgefiihls. Taraneh beschreibt, ,,ich konnte eigentlich alles sagen und ja alles, was das Thema

Rassismus angeht, war nicht drin* (P. 94). Auch Kalidou differenziert sein Vertrauensgefiihl anhand
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des Rassismus-Themas: ,,Ich konnte mich ihr gegeniiber eigentlich sehr gut 6ffnen und das einzige
Thema, bei dem das nicht moglich war, waren eben die rassistischen Erfahrungen* (P. 110).

Misstrauen. Die Variable Misstrauen wurde zusétzlich in die zwei Subkategorien, durch
Vorerfahrungen und durch Beziehungsdynamik gegliedert, um differenzieren zu konnen,
inwiefern das durch Vorerfahrungen hervorgebrachte Misstrauen den Beziehungsaufbau
herausfordert, beziehungsweise das Misstrauen, das durch eine gewisse Haltung oder Handlung der
Therapeut*innen im Therapieprozess produziert wurde.

Durch Vorerfahrungen. Anton beschreibt, wie seine Rassismuserfahrungen dazu gefiihrt
haben, zu Beginn misstrauisch gewesen zu sein und dadurch ,,sehr viel Sicherheit brauchte, um
einschitzen zu konnen, ob mir jetzt jemand eher positiv gestimmt ist oder nicht* (P. 99). Auch
Unsicherheit, ,,die eigenen Schwiichen zu zeigen* (Lara, P.128), erschweren den Prozess des Offnens.
Zwei Personen berichten iiberdies, sich bei minnlichen Therapeuten schwerer 6ffnen zu kénnen
(Kalidou, P. 208; Lara, P. 165). Es ist anzunehmen, dass das Misstrauen in Bezug auf den Gender-
Aspekt aufgrund von Vorerfahrungen oder gesellschaftlich bedingten Vorannahmen, Frauen seien
die besseren Fiirsorgerinnen, entstand. Dies ist an dieser Stelle nicht genau festzustellen, der Aspekt
sei trotzdem erwéhnt.

Durch Beziehungsdynamik. Die Empfindung, von Therapeut*innen ,,von oben herab*
(Azad, P. 96) behandelt zu werden, bringt Misstrauen durch die Beziehungsdynamik hervor. Das
Fehlen einer emotionalen Bindung und die Wahrnehmung, dass die eingebrachten Themen
,,oberflichlich* (Azad, P. 98) behandelt werden, wirken negativ auf den Prozess des Offnens ein. Das
Gefiihl, bewertet und stereotypisiert zu werden, bringt ebenso Misstrauen hervor. Kalidou erzihlt,
,»dass sie sich ja irgendetwas iiber mich denkt, irgendetwas Negatives, dass sie Vorurteile hatte* (P.
110). Dies geht einher mit einer resignierten Haltung, wie sich in folgender Ausfiihrung von Kalidou
zeigt, ,,ich habe es nicht thematisiert bei ihr, weil ich mir gedacht habe, ja das fiihrt zu nichts*“ (P.
110). Die Empfindung, dass die eigenen Erfahrungen durch die Therapeut*innen bagatellisiert
werden, kann ebenso Misstrauen durch die Beziehungsdynamik hervorbringen (Azad, P. 106).
Wertende Kommentare erhohen auch die Sorge, ,,nicht gemocht zu werden* (Lara, P. 128), und
bewegten Lara zum friihzeitigen Therapieabbruch (P. 103). Uberdies fiihrt auch die Reproduzierung
von Rassismen im Therapieprozess zu einem Vertrauensbruch, wie Taranehs Zitat exemplifiziert,
,bin da mega gern hingegangen, fand es sehr herausfordernd, konnte mich sehr gut 6ffnen* (P.80),
weiter wird berichtet: ,,In der Sitzung war das dann sehr schnell vorbei, weil ich halt mich sehr schnell
verletzt mich gefiihlt habe und da ja, weil die Offnung dann halt nicht so mdglich und danach war es
fiir mich dann unméglich, also ich bin da dann nie wieder hin* (P. 84).

Zuversichtliche Zusammenarbeit. Unter diesem Aspekt zeigten sich das Erlangen

differenzierter Sichtweisen, ,diese Grauzone* (Eleonora, P. 104), in Bezug auf das Erleben und
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Wahrnehmen als relevant. Die Kommunikation und Interaktion tragen dazu bei, ,,sich selbst besser
kennen zu lernen, mich aber auch selbst mehr wertschitzen lerne* (Flora, P. 118) und ,,sich zu
entwickeln“ (Anton, P. 111). Ebenso kann die Exploration der Ursache, das Herstellen von
Zusammenhdngen zur ,Nachvollziehbarkeit“ (Eleonora, P.128) beitragen und somit eine
zuversichtliche Zusammenarbeit bestirken. Flora benennt das Explorieren von ,Muster und
Verhaltensweisen® (P. 120) als hilfreichen Aspekt, um eine Reinterpretation von Erlebnissen
anzuregen (Flora, P. 124). Dabei triagt die Achtsamkeit gegeniiber den eigenen Ressourcen und
Kapazititen durch die Therapeut*innen zu einer zuversichtlichen Zusammenarbeit bei (Anton, P.
133).

Demgegeniiber stehen die Erfahrungen des Ubergehens von Kapazitiiten und Bediirfnissen,
die eine Resignation der Zusammenarbeit hervorbringen (Azad, P. 123). Dariiber hinaus tragen auch
unterschiedliche Vorstellungen tiber die therapeutischen Aufgaben und Ziele zu einer resignierten
Zusammenarbeit bei. Oksana erzihlt, ,,sie hat gesagt, o das machen sie aber gut und ich so, ja, aber
das war iiberhaupt nicht mein Problem®, auch Laras Zitat exemplifiziert, ,,ich wie gesagt ganz andere
Themen hatte, wo ich glaube, was anderes geholfen hitte, ein anderer Zugang damit™ (P. 141).

Machtdynamik. Auf Augenhéhe. Hinsichtlich der empfundenen Machtdynamik zwischen
den Befragten und ihren Therapeut*innen beschreiben drei Personen (Flora, Eleonora, Anton), sich
im therapeutischen Prozess als gleichwertig erlebt zu haben. Aus den Schilderungen geht hervor, dass
die Begegnung auf Augenhdhe eher durch die positive emotionale Bindung gewéhrleistet wird als
auf Grundlage der unterschiedlichen Rollen (Eleonora, P. 126). Flora beschreibt, ,,sie ist nicht so, ja
ich weil} eh viel mehr, sondern es ist einfach ein Dialog und das find ich sehr gut* (P. 116). Eleonora
fihrt aus, ,,nicht so ein Belehren, also dass ich liber meine Probleme belehrt werde und eines Besseren
belehrt werde, [...] es ist mehr ein Aufarbeiten von Gefiihlen und ein Aufarbeiten von dem Problem
(P. 128). Auch durch die Therapeut*innen aktiv bestirkt zu werden, die eigene Rolle im Prozess
einzunehmen, fordert das Gefiihl von Gleichwertigkeit. Anton hebt hervor, wie dadurch klar wurde,
»das ist nen Gesprich, auch wenn es emotional schwierig ist, es trotzdem ein Gespréch ist auf nem
Niveau, das gleichwertig ist* (P. 131)

Hierarchisch. Das Erleben der Machtdynamik als hierarchisch beziehungsweise das Gefiihl
von Unterlegenheit wird von den Interviewten unterschiedlich theoretisiert. Zum einen wird es in
Verbindung mit dem Rollenverstindnis gebracht, zum anderen mit einer dominanten Haltung der
Therapeut*innen, die sich im ,,.Belehren* (Taraneh, P. 142) und ,,Raum einnehmen* (Lara, P. 149)
zeigt. Azad fiihrt aus: ,,[...] ich habe gesehen, dass sie halt von einer anderen Sicht mich anschauen,
halt als Patient-Klient, der ist der, der wo mich betreut“ (P. 108). Eine ,,unterschiedliche
gesellschaftliche Positionierung (Oksana, P. 154; Lara, P. 155) kann Unsicherheiten im

Rollenverstindnis verstiarken.
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3.3 Gesellschaftliche Themen

Therapierelevanz. Auf die Frage, ob gesellschaftliche Themen wie Rassismus als
therapierelevant angesehen werden, reagieren alle Interviewten zustimmend und begriinden dies
damit, dass die Einfliisse der Gesellschaft permanent auf einen einwirken und somit die
Lebensrealititen jeder Person beeinflussen, entlang des Aspekts der Diskriminierung unterscheidet
sich, wer sich alltdglich mit der Beeinflussung auseinanderzusetzen hat. So beschreibt Eleonora:
,»Also gerade Personen, die Rassismuserfahrungen machen, das ist ja nicht nur so eine Sache gerade
wie weiffe Personen aussuchen kdnnen, ob sie sich jetzt mit diesem Thema auseinandersetzen,
sondern du bist immer und iiberall mit Rassismus konfrontiert und es macht mit deiner eigenen
Gefiihlswelt und deinem eigenen Selbstwert extrem viel (P. 150). Auch Anton fiihrt aus, dass
Rassismus ,,unter Umstédnden permanente Beeinflussungen sind des eigenen Gefiihlszustands, die
einem sehr unbewusst bleiben, wenn man sein Leben iiber den Alltag iiber die Gesellschaft erfahrt
und wenn diese Dinge net betrachtet werden, dann kommen wir niemals auf gewisse Schwierigkeiten
drauf, die man so mit sich tragt™ (P. 143). Am Beispiel der Rassismuserfahrungen wird konkretisiert,
dass die gesellschaftlichen Bedingungen, die Rassismus hervorbringen und stabilisieren, auf das
Erleben und Handeln Betroffener einwirkt und diese formt.

Strategien. Es wurden Uberlegungen angestellt, auf welche Art und Weise, mit welchen
Strategien gesellschaftliche Themen im therapeutischen Setting aufgegriffen werden konnen.
Einerseits ging es dabei um die Anerkennung der Erfahrung in Bezug auf Diskriminierungspraktiken,
dafiir brauchte es eine Form von Offenheit, die es ermoglicht, gesellschaftliche Einflussfaktoren bei
Bedarf einflieBen und explorieren zu konnen. Flora verdeutlicht das wie folgt: ,,Also wenn's
aufkommt, das nicht zu negieren, nicht zu sagen, ne das ist nicht der Raum dafiir, sondern Raum zu
geben auch zu erkunden, ok, was hat das jetzt mit der spezifischen Person gemacht“ (P. 180). Weiter

sagt Flora: ,,Offen demgegeniiber sein muss, dass es halt aufkommen kann, es muss ja auch nicht*

(P. 180). Es wird auch das Kontextualisieren der Symptome beziehungsweise das Heranziehen von
Diskriminierung als Erkldrungsstrategie als mogliche Strategie genannt. Eleonora beschreibt: ,,Dass
da auch der Therapeut eine gewisse Rolle iibernehmen sollte, dahin zu leiten und eben dieses Problem
als dieses auch anzusprechen und sagen ok, kann es sein, dass aufgrund von Rassismuserfahrungen
ist, dass du dich gerade so fiihlst wie du dich fiihlst, also dass man das auch als relevantes Thema und
auch relevante Legitimierung sozusagen heranzieht* (P. 150). Dadurch sei erméglicht, die auf den
Rassismuserfahrungen aufbauenden selbstgebildeten Erkldrungsmodelle zu hinterfragen, ,,sie sind
emotional ja aber nicht die Wahrheit und das ist glaube ich etwas, das man in Therapie ganz gut
ergriinden kann“ (Anton, P. 143). Die Relevanz, gesellschaftliche Themen im therapeutischen Setting
thematisieren zu konnen, wird konkretisiert, indem Eleonora sagt: ,,[...] man dagegen zwar jetzt im

strukturellen Sinne vielleicht nicht so viel machen kann, aber im personellen Sinne* (P. 158).
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3.4 Umgang mit Rassismus(-erfahrungen)

Rassismuserfahrungen werden als ,,verletzend (Taraneh, P. 64) und ,,irritierend* (Flora, P.
182) erlebt und 16sen neben ,,Wut“ (Azad, P. 177) auch ,,Scham* (Anton, P. 141) und ,,Enttduschung*
(Taraneh, P. 180) aus. Mehrfach wurde beschrieben wie Rassismuserfahrungen auf das Selbstbild
sowie ,,den Selbstwert* (Kalidou, P. 146) einwirken und einen schwer verbalisierbaren, einen schwer
»fassbaren Schmerz“ (Eleonora, P. 78) hinterlassen. Hinsichtlich des Umgangs mit
Rassismuserfahrungen wird geschildert, dass diese als Teil ihrer Lebenserfahrung dhnlich besprochen
werden sollen und keinen anderen Stellenwert in der Therapie einzunehmen haben (Lara, P. 81).
Anton beschreibt dies wie folgt: ,,Ich hatte schon {iber die gesamte Therapie auch das Gefiihl, dass
egal tiber welche Themen ich spreche, die rassistischen Themen nicht unbedingt die sind, die fiir mich

schambehafteter sind als andere Themen, die sind in ihrer Qualitdt sehr dhnlich* (P. 99).

3.4.1 Seitens Klient*in

Im Vorfeld. Sieben der Interviewten gaben an, sich vor Beginn der Psychotherapie mit dem
Thema Rassismus und den eigenen Rassismuserfahrungen auseinandergesetzt zu haben. Die
Rationalisierung bzw. Relativierung der eigenen Erfahrungen werden dabei als eine Strategie
beschrieben, die nicht langfristig funktioniert, weil sich iiber die Zeit ein emotionaler Druck aufbaut,
der mittels genannter Strategie nicht abgebaut werden kann (Anton, P. 95).

Die Bewusstwerdung ilber die Einflussgroe Rassismus auf die eigene Lebensrealitét
hingegen wird von einigen Interviewpartner*innen als hilfreiche Strategie benannt, die zur
Kontextualisierung von Empfindungen und Erfahrungen beitragt. Anton fiihrt aus: ,,Um zu verstehen,
dass diese Dinge, die mich stressen, tatsdchlich reale Dinge sind, die alle stressen, und dass das nicht
irgendwie an mir liegen konnt®, dass ich ein zu sensibler Mensch bin, der Schwierigkeiten hat, wenn
Leute tiber ihn urteilen, das ist ja tatsdchlich ein allgemeines Phdnomen, das viele betrifft™ (P. 95).
Diese Auseinandersetzung erfolgte zumeist durch Bildung, Erfahrungsaustausch und hat maf3geblich
dazu beigetragen, dass Zusammenhénge zwischen den hervorgebrachten psychischen Verletzungen
und den Rassismuserfahrungen gezogen werden konnten (Anton, P. 93; Taraneh, P. 64, Eleonora, P.
155; Flora, P.186). Kalidou beispielsweise berichtet, dadurch erfahren zu haben, ,,dass es noch eine
Person gibt, die genau das Gleiche durchmacht wie ich* (P. 98).

In der Therapie. Im Umgang mit ihren Rassismuserfahrungen innerhalb der Therapie geben
die Interviewten unterschiedliche Strategien an. Alle Interviewten haben zu irgendeinem Zeitpunkt
der Therapie von ihren Rassismuserfahrungen gesprochen. In Abhéngigkeit davon, wie die
Therapeut*innen auf die Erfahrung eingegangen beziehungsweise welche Reaktionen von den
Klient*innen antizipiert wurde, wurden die Rassismuserfahrungen thematisiert und im Folgenden

therapeutisch durchgearbeitet oder als Thema im Therapieprozess de-thematisiert. Von einer Person
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wurde das Thema Rassismus innerhalb der ersten Sitzungen als Beziehungstest angewandt. Anton
erzdhlt: ,,Diese rassistischen Erfahrungen in den Raum zu werfen und habe darauf geachtet, wie er
darauf reagiert, also ich war in einer sehr beobachtenden Rolle, weil ich nicht einschétzen konnte, ob
ich jetzt nen Punkt treffe bei meinem Therapeuten, an dem er iiberfordert sein konnte* (P. 97).
Folgend wird beschrieben, dass das Ausbleiben der Uberforderung eine vertrauensvolle
Beziehungsebene begiinstigte.

Thematisierung. Das durch das Thematisieren ermdglichte Durcharbeiten der
Rassismuserfahrungen stellt sich insgesamt als fiir den Therapieprozess forderlichen Umgang heraus.
Dabei wird das ,,Verbalisieren dessen, wie die Rassismuserfahrungen einen fiihlen lassen (Eleonora,
P. 78), also das Benennen der emotionalen Folgen, als groBte Herausforderung beschrieben, die
jedoch ermoglicht, die emotionale Qualitdt von Rassismuserfahrungen zu verarbeiten und
einzuordnen. Anton beschreibt: ,,Diese unangenehmen Gefiihle, sei es jetzt Scham, Arger, Wut oder
was auch immer, ist, dass diese ne dhnliche Qualitdt haben und eben verarbeitet werden konnen, aus
dem Grund habe ich meine rassistischen Probleme oder meine rassistischen
Diskriminierungserlebnisse auch dhnlich offen thematisieren kdnnen wie alle anderen Sachen* (P.
89).

De-Thematisierung. Die De-thematisierung der Rassismuserfahrungen erfolgte aufgrund
antizipierter oder erlebter Reaktionen durch die Therapeut*innen und die damit einhergehende Sorge,
keine Empathie fiir und Anerkennung der Rassismuserfahrungen zu erfahren. Kalidous Aussage
veranschaulicht diesen Aspekt: ,,[...], weil ich auch gemerkt habe, dass dies bei ihr nicht moglich ist,
weil sie nicht verstehen konnte, wie ich dariiber denke, wie ich dies empfinde* (P. 90). Als Folge der
De-thematisierung wurden mehrfach eine Reaktivierung von Selbstzweifel beziehungsweise eine
Verschlechterung des Befindens beschrieben (Lara, P. 103). Kalidou erzéhlt: ,,Ja ich bekam wieder
Selbstzweifel dadurch, ich habe mir gedacht, oh je, eh ich mache irgendetwas falsch, ich habe die
Fehler bei mir gesucht, weil ich mir gedacht habe, ja vielleicht habe ich mir das nur eingebildet, dass
sie sich irgendetwas denkt, irgendwelche ja Urteile fillt tiber mich* (P. 116). Auch wurde von der
Sorge gesprochen, die personliche Problematik aufgrund von De-thematisierung nicht vollstindig
darstellen zu konnen, damit nicht in Génze gesehen zu werden und zu befiirchten, dass eine mogliche

Fehleinschétzung seitens der/des Therapeut*in vorliegt (Oksana, P. 104).

3.4.2 Seitens Therapeut*in

Es wurde die Differenzierung beziiglich der aus Klient*innensicht als positiv und negativ
aufgefassten Umgangsformen getroffen. Diese Unterscheidung erwies sich als strukturierendes
Moment deshalb als sinnvoll, da sie dadurch folgend in einer Gegeniiberstellung diskutiert werden

konnen.
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Positiv. Insgesamt wurden von drei Personen Umgangsformen ihrer Therapeut*innen mit den
Rassismuserfahrungen benannt, die sie als positiv fiir den Therapieprozess erlebt haben. Anerkennung
und Empathie fir die Rassismuserfahrungen wurden im Kontext des positiven Umgangs am
hiufigsten genannt. Eleonora beschreibt, wie der Therapeut beziiglich der geteilten
Rassismuserfahrungen signalisiert, dass diese: ,,Raum auch bekommen sollen in der Therapie und sie
schlimm sind und wir jetzt eigentlich nur noch, also sie sind geschehen, aber wir nur noch dran

arbeiten kdnnen, wie ich jetzt am besten damit umgehe* (P. 70). Auch Anton hebt hervor: ,,Akzeptanz

gegeniiber der Dinge, die man selbst erlebt hat, dass sie so sein diirfen, wie man sie erlebt hat* (P.
141).

Die wahrgenommene Selbstreflexion des/der Therapeut*in in Bezug auf die eigene
gesellschaftliche Positionierung und die Bewusstwerdung iiber die Auswirkungen von Rassismus in
der Gesellschaft wird ebenfalls als positiv beschrieben. Durch die Reflexion und Anerkennung von
Rassismus wurde gewdhrleistet, so Eleonora, dass es nicht zu einer Negierung oder Relativierung
threr Rassismuserfahrungen durch den Therapeuten gekommen ist (P. 70). Zudem wurde mit der
wahrgenommenen Selbstreflexion eine gewisse Zuriickhaltung, eine Eingrenzung der Expertise
des/der Therapeut*in beschrieben. Anton fiihrt diesen Aspekt aus: ,,Dass er diese Erlebnisse nicht
teilen kann, das hat mir irgendwie gezeigt, dass er irgendwie auch reflektieren kann, dass er
moglicherweise diese Dinge nicht einschitzen kann, nicht korrekt, aber dass es mir {iberlassen bleibt,
das einzuschétzen* (P. 89). Diese Haltung wird mit Vertrauenswiirdigkeit in Verbindung gebracht
(Anton, P. 109). Eine neutrale, zuriickhaltende und unterstiitzende Haltung der Therapeut*innen trigt
dazu bei, dass die Klient*innen in der eigenen Rolle im Therapieprozess bestiarkt werden (Flora, P.
90). Ein weiterer Aspekt, der genannt wurde, ist das Kontextualisieren der Gefiihle, indem Rassismus
als Erkldirungsstrategie fir das emotionale Erleben angefiihrt und exploriert wird. Eleonora betont,
dass der Fokus in der Therapie darauf liegen sollte, was Rassismus mit Klient*innen gemacht hat,
und das Therapeut*innen dabei in ihren Reaktionen, ,alles vorweglassen, was irgendwie in eine
subjektive Richtung gehen konnte* (P. 160).

Negativ. Es wurden verschiedene Reaktionen auf die Rassismuserfahrungen oder den
Themenkomplex Rassismus beschrieben, die von den Interviewten als negativ aufgefasst und
bewertet wurden. Eine Person schilderte, dass die Individualisierung der Erfahrungen der
Therapeut*innen dazu bewegt, den Themenbereich folgend im Therapieprozess zu de-thematisieren,
was wie zuvor beschrieben, zu einer Reaktivierung von Selbstzweifel beitrdgt (Oksana, P. 98). Es
werden auch die Erfahrungen der Relativierungen, Bagatellisierungen und Negierung der
Rassismuserfahrungen durch die Therapeut*innen gemacht. In diesen Momenten wiinschten sich die
Klient*innen, Riickhalt und Anerkennung durch die Therapeut*innen. Die erlebte Bagatellisierung

kann die Beurteilung der Therapeut*innen negativ beeinflussen (Azad, P. 90).



Qualitative Untersuchung der Therapieerfahrungen von BIPoC 44

Es wird auch von einer vorgegebenen Selbstreflexion mit dem Thema Rassismus berichtet,
die sich durch folgende Reproduzierungen von Rassismen durch den/der Therapeut*in als
widerspriichlich erweist und zu Irritation und Verunsicherung der Klient*in fiihrt (Lara, P. 159). Es
wird auch von Erfahrungen der Reproduzierung von Rassismen in Form des Othering durch

Therapeut*innen berichtet (Lara, P. 83). Die Zitate: ,.lhr kdnnt ja alle gut tanzen eben und nur schon

diese Aussage ihr konnt ja alle gut tanzen eben erstens, wen meint sie mit ithr?* (P. 90) und ,,ah schon,
das ist ja deine Heimat, dann habe ich gesagt, eh nein, ist es nicht und sie ja ist ja in Afrika* (P. 126)
veranschaulichen wie Kalidou von der Therapeutin iiber die De-Individualisierung und die
Aberkennung der Zugehdrigkeit ,,zum Anderen* gemacht wird. In einem anderen Fall fiihren die
Erfahrungen der Reproduzierung zum Therapieabbruch durch die Klient*in (Taraneh, P. 152).
Uberdies kam es bei zwei Personen, die ihre Therapeut*innen auf die Reproduzierung aufmerksam
machen wollten, zur Absprache der Wahrnehmung (Taraneh, P. 66) und antizipiertem
Abwehrverhalten (Kalidou, P. 106). In Taranehs Beispiel fiihrt die Konfrontation mit der
Reproduzierung zu Abwehrverhalten: ,,Woher wollen sie denn wissen, dass ich mich mit dem Thema
noch nicht auseinandergesetzt habe, ich habe sehr viele Klient*innen in der Behandlung und die sind

nicht so kompliziert wie sie* (P. 66).

3.5 Aspekte einer erfolgreichen Psychotherapie

Neben den Einschidtzungen zu dem eigenen Therapieprozess war auch von Interesse zu
erfahren, welche Aspekte generell als relevant fiir eine erfolgreiche Therapie angesehen werden.
Dabei wurden diverse Faktoren genannt, die in jene, die sich auf die Beziehung beziehen, und
Aspekte, die sich auf die Therapeut*innen beziehen, unterteilt wurden.

Bzgl. Beziehung. Prinzipiell wurden die therapeutischen Beziehungsaspekte und die
Beziehungsarbeit als relevant bezeichnet, denn ,,ohne das funktioniert gar nichts (Kalidou, P. 204).
Das Gefiihl ,,verstanden zu werden* (Flora, P. 172) sowie ,,Mitgefiihl“ (Azad, P. 160) wurden
diesbeziiglich am héufigsten genannt und somit wird das empathische Verstehen in Verbindung mit
einer tragfahigen Beziehung gebracht (Lara, P. 162).

Vertrauen sowie emotionale Néhe, ,,eine Freundschaft (Azad, P. 170), werden ebenfalls fiir
einen tragfdhigen Prozess angefiihrt. Ebenso die Kongruenz, die sich iiber eine ,,lebendige Person*
(Anton, P. 141) duBert, die ,,ehrlich Gefiihle und Gedanken* zeigt (Eleonora, P. 146). Dieser Aspekt
wird als vertrauensvoll empfunden. Anerkennung fiir die eigene Person und die erlebten Ereignisse,
ebenso die Rassismuserfahrungen konnen dazu beitragen, personliche Integritdt zu fordern. Anton
fiihrt diesen Aspekt aus: ,,[...] zu lernen, dass die Welt fiir mich nun mal so aussieht wie ich es auch
erzdhlt hab* (P. 141). Auch die Begegnung auf Augenhohe wird als Bedingung einer erfolgreichen
Therapie angefiihrt (Azad, P. 152).
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Bzgl. Therapeut*innen. Einige Male wird eine wertfreie und vorurteilsfreie Haltung der
Therapeut*innen betont (Lara, P. 173; Eleonora, P. 160; Kalidou, P. 204). Kalidou fasst zusammen:
,»Als erstes Mal keine Vorurteile, kein Rassismus, Verstidndnis von der Psychotherapeutin und eine
wertfreie Haltung®. Es wird auch von einer Zuriickhaltung der Therapeut*in gesprochen (Lara, P.
173) und dem Wunsch nach einem transparenten Gegeniiber. Taraneh korrigiert ihre Erwartungen
an ein neutralen Gegeniiber im Therapiesetting unter Einbezug ihrer Therapieerfahrungen und
reflektiert: ,,Es ist natiirlich kein sicherer Raum in dem Sinne, wie ich es mir einbilde, es ist ein
Spiegel der Gesellschaft* (P. 166).

Uberdies werden Selbsterfahrung in Bezug auf Rassismus oder ,Ahnlichkeiten in der
gesellschaftlichen Positionierung® (Oksana, P. 170) angesprochen, da dies in Verbindung mit mehr
Verstiandnis gebracht wird. Andererseits wird auch Rassismussensibilitit angefiihrt, die ermoglicht,
»Kklar zu erkennen, was Diskriminierung ist (Anton, P. 147). Anton iiberlegt: ,,Dass daraus etwas
entstehen konnte, weil dann Gesellschaft moglicherweise wieder gefordert wird, Kommunikation

wieder wichtiger wird, weil Erfahrungsaustausch wieder wichtiger wird und ich glaub, um Rassismus

zu bekdmpfen, ist tatsdchlich Erfahrungsaustausch sehr notwendig, Dinge wieder fiihlbar machen,

die lange nicht mehr gefiihlt werden® (P. 145).

3.6 Abgeleitete Themen fiir die Psychotherapie

Im Verlauf der Interviews wurde ersichtlich, dass einige Themen in der Verbindung mit den
Rassismuserfahrungen der Interviewten wiederkehrend auftauchten. Es kristallisierten sich dabei
einige, fiir den Kontext Psychotherapie relevante Themen heraus. Diese wurden entweder anhand des
Reflektierens der Therapieerfahrungen oder anhand der Frage, was Rassismus mit den Befragten
gemacht hat, generiert.

Irritation des Selbst- bzw. Weltbildes. Es wurde vermehrt von einer Irritation des Selbst-
bzw. Weltbildes gesprochen, die durch die rassistischen Zuschreibungen ausgeldst wurde. Diese
Zuschreibungen wirken auf das Erleben und Handeln Betroffener, indem sie wie Kalidou beschreibt:
»Das Gefiihl geben, dass ich anders bin, dass ich kein Teil von der Gesellschaft hier bin“ (P. 146).
Antons Zitat exemplifiziert: ,,Mir wurde oft Aggressivitit entgegengebracht, obwohl ich das
zumindest gedacht nicht ausgestrahlt hab‘ und da wird man schon vorsichtiger (P. 119). Es werden
unterschiedliche Strategien im Umgang mit den Rassismuserfahrungen angesprochen, die einen
konflikthaften Zustand hervorbringen. Anton berichtet, wie das Absprechen boser Intentionen hinter
rassistischen Angriffen konflikthaft werden kann, ,,weil ich nicht mehr einschétzen konnte, wo meine
Grenzen liegen und was Leute iiber mich sagen diirfen und was nicht oder wie sich mich behandeln
diirfen® (P. 91), weiter fiihrt Anton aus: ,,Da miisste ich die anderen Personen verurteilen, wo ich es

nicht machen wollen wiirde* (P. 91). Flora hingegen beschreibt die Irritationen auf ihr Gefiihlsleben,
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indem sie sagt, dass sie auf personliche Angriffe und Diskriminierung mit Humor reagiert und
dadurch das ausgeloste Gefiihl der Verletzung nicht zuldsst (P. 182).

Selbstwert. Das zuvor genannte Thema steht auch in Verbindung mit dem Selbstwert und
Selbstbewusstsein. Eleonora beschreibt, wie durch erlebte Rassismuserfahrungen oft die Fragen
aufkommen: ,,Was ist falsch mit mir, warum werde ich gerade ausgegrenzt, kann ich was dafiir, wenn
ja, was?* (Pos. 154) und folgert, dass diese Erfahrungen auf ,,den Selbstwert* (Eleonora, 154; Lara,
P. 185) eingewirkt haben.

Emotion. Die Emotionen Wut und Scham scheinen auBlerdem im Kontext von Rassismus
aufzutreten und von Relevanz zu sein. Wiahrend Flora berichtet, Humor als Strategie anzuwenden,
um die Emotionen Wut und Enttduschung nicht zuzulassen (P. 182), so schildert Anton, wie Wut,
wenn an ihr festgehalten wird, destruktiv wirkt, die Emotion aber auch als Empowerment dienen kann
»sich ne neue Grenze um sich herumzustecken* (P. 103). Scham, so berichtet Taraneh, entsteht im
Kontext der Rassismuserfahrungen dadurch, ,,in so vielen Situationen nicht das gesagt zu haben, was
ich jetzt hitte sagen miissen® (P. 178).

Identitiat. Am haufigsten wird das Themenfeld der Identitdit angesprochen. Flora benennt, ,,es
reicht ja nicht, wenn ich fiir mich selbst sage, ja ich bin halt einfach Flora® (P. 134). Auch
diesbeziiglich kann eine Verbindung mit rassistischen Zuschreibungen sowie der Aberkennung der
Zugehorigkeit gezogen werden, die Unsicherheiten in der Identitdt produzieren (Taraneh, P. 172;
Kalidou, P. 148). Oksana zieht einen Zusammenhang zwischen gesellschaftlichen Wirkfaktoren auf
die Identitdt und dem psychischen Befinden: ,,Ich habe mich irgendwie lange Zeit nicht so richtig
damit auseinandergesetzt, mit meiner, so mit dem Teil meiner Identitdt, also ich habe irgendwie
immer alle meine Probleme in mir selber gesehen und nicht so richtig so den Zusammenhang
irgendwie gezogen, dass ich nicht Deutsch bin oder so, sondern nur gedacht, das ist meine
Personlichkeit® (P. 92). Diesen Aspekt fiihrt Flora aus, indem sie die Komplexitidt um das Thema der
Identitdt aus intersektionaler Perspektive beschreibt: ,,Fiir meine Identitdt als nicht weife Frau auch
sind einfach viele gesellschaftliche Themen, die da reinspielen, wer ich bin und weshalb ich auch in
Therapie gehe* (P. 178). Es wird auch von anderen Interviewten geschildert, dass sie die Thematik

gerne in der Therapie besprochen hétten (Oksana, P. 92, Kalidou, P. 164).
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit ist die Sichtbarmachung der Therapieerfahrung von BIPoC und jener
moglichen Einfliisse auf den Psychotherapieverlauf, die aus dem Spannungsfeld von rassistischer
Diskriminierung und weiffen Privilegien entstehen. Durch die Demaskierung der Dynamiken, die
durch das Spannungsfeld hervorgerufen werden, kann ein Bewusstsein fiir die Notwendigkeit von

Verianderungen der dahinterliegenden Mechanismen geschaffen werden.

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es werden unterschiedliche Erwartungen in Bezug auf die Symptomatik und die
Zusammenarbeit innerhalb des therapeutischen Prozesses, wie etwa das Erlernen von
Bewiltigungsstrategien und ein neutrales Gegeniiber, genannt, die insgesamt als positiv und
realistisch einzustufen sind. Anhand der Reflexion der Erwartungserfiillung zeichnet sich bereits ein
Verteilungsbild der Erfahrungen der Interviewten ab, das bei den Aspekten der therapeutischen
Beziehung und dem Umgang mit Rassismus dhnlich wiederzufinden ist. Die Bewertung der
Erwartungen als fragmentarisch wird anhand des Umgangs mit Rassismus(-erfahrungen) getroffen.
Das Fehlen von Einfithlungsvermdgen, neuen Sichtweisen, Ursachenexploration sowie eine wertende
Haltung der Therapeut*innenschaft werden als Griinde genannt, die dazu gefiihrt haben, dass in
manchen Féllen die Erwartungen als unerfiillt beschrieben wurden.

Die Erfahrungen einer tragfihigen Beziehung werden mit dem Erleben von Empathie,
Wertschitzung, Anerkennung, Sympathie und Kongruenz der Therapeut*innen und einer Begegnung
auf Augenhdhe in Verbindung gebracht. Vertrauen wird als elementar fiir Verdnderungsprozesse in
der Psychotherapie beschrieben. Dem gegeniiber stehen die Erfahrungen einer geringen oder nicht
tragfdhigen Beziehung, die in Verbindung mit einem Mangel an Empathie, Anerkennung, einer
wertenden Haltung durch den/die Therapeut*in und dem Empfinden von Ungleichwertigkeit im
Therapieprozess gebracht werden. Von einer befragten Person wird theoretisiert, dass die
unterschiedliche gesellschaftliche Positionierung Unsicherheiten im Rollenverstdandnis verstérkt. Die
Variable Misstrauen zeigt sich mit der Sorge vor Bewertungen, Stereotypisierung und dem Gefiihl
von Unsicherheit und kann durch Vorerfahrungen die Beziehungsgestaltung herausfordern oder
durch die Beziehungsdynamik entstehen. Das durch die Beziehungsdynamik hervorgebrachte
Misstrauen steht in Verbindung mit Erfahrungen einer wertenden Haltung der Therapeut*innen und
des Otherings. Es ist auffallend, dass einige Teilnehmende entlang ihrer Rassismuserfahrungen
angeben, Empathie und Anerkennung durch die Therapeut*innen nur fragmentarisch erfahren zu
haben. Auch stellt sich die Variable Vertrauen entlang des Themas Rassismus(-erfahrungen) als
Herausforderung heraus. Aspekte, die eine zuversichtliche Zusammenarbeit bestdrken, sind das

Erlangen differenzierter Sichtweisen, die Exploration von Zusammenhéngen zwischen Ursache und
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Symptomatik und empfundene Achtsamkeit des/der Therapeut*in beziiglich Ressourcen und
Kapazititen der Klient*innen. Demgegeniiber triigt das Ubergehen von Ressourcen und Kapazititen
sowie ein unterschiedliches Verstindnis von Aufgaben und Zielen der Therapie zu einer Resignation
bei.

Alle Interviewpartner*innen beurteilen gesellschaftliche Themen als therapierelevant. Am
Beispiel der Rassismuserfahrungen wird exemplifiziert, dass gesellschaftliche Themen auf das
Erleben und Handeln einwirken und somit als Teil der alltiglichen Lebensrealitit im therapeutischen
Setting miteinflieBen. Offenheit gegeniiber dem Aufkommen des Themenkomplexes Rassismus(-
erfahrungen), Anerkennung der Erfahrungen und Kontextualisierung des Erlebens in
gesamtgesellschaftliche Zusammenhéinge werden dabei als Strategien genannt, mit gesellschaftlichen
Themen, insbesondere Diskriminierungserfahrungen, im therapeutischen Setting umzugehen. Es
zeigt sich, dass alle Befragten zu irgendeinem Zeitpunkt der Therapie das Thema Rassismus(-
erfahrungen) ansprechen und in Abhéngigkeit von der Reaktion durch den/die Therapeut*in eine
weitere Thematisierung oder De-Thematisierung folgt. Die Thematisierung ermdglicht das
Durcharbeiten der Erfahrungen und die emotionale Verarbeitung. Selbstreflexion, Kontextualisierung
sowie Empathie und Anerkennung gegeniiber den Erfahrungen sind dabei Umgangsformen der
Therapeut*innenschaft, die das therapeutische Aufarbeiten der Rassismuserfahrungen begiinstigen.
Das dadurch vermittelte Gefiihl von Riickhalt wirkt sich positiv auf die therapeutische Beziehung
aus. Demgegeniiber kann die De-Thematisierung zu einer Reaktivierung von Selbstzweifeln und einer
Verschlechterung des Befindens fiihren. Als negative Umgangsformen der Therapeut*innen mit den
Rassismuserfahrungen der Klient*innen werden die Relativierungen, Bagatellisierungen, Negation,
Absprache der Wahrnehmung und Individualisierung genannt. Diese fithren im Folgenden zur De-
Thematisierung der Erfahrungen und somit zum Abbruch der Kommunikation zum Themenkomplex
Rassismus(-erfahrungen). Einige Male wird auch von einer Reproduzierung von Rassismen durch die
Therapeut*innen berichtet, die iiber das Ausldsen von Misstrauen bis hin zum Vertrauensbruch die
wohl negativsten Konsequenzen fiir die therapeutische Beziehung auslosen.

Es werden in Bezug auf die therapeutische Interaktion und die therapeutische Haltung eine
Reihe an Aspekten fiir eine erfolgreiche Psychotherapie genannt, die in Anlehnung an die im
Theorieteil vorgestellten Modelle als allgemein wichtige Elemente einer therapeutischen Beziehung
bezeichnet werden kdnnen. Dariiber hinaus werden mit der Kontextualisierung der Symptomatik,
Selbsterfahrung mit Rassismus, Rassismussensibilitit sowie explizit eine unvoreingenommene,
vorurteilsfreie und transparente Haltung der Therapeut®*innenschaft einige spezifische Aspekte fiir
eine erfolgreiche Psychotherapie genannt. Empathie und Kontextualisierung der Symptomatik sind

die Aspekte, die von den Befragten fiir eine erfolgreiche Therapie am hadufigsten genannt werden.
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Rassismuserfahrungen hinterlassen emotionale und psychische Spuren und wirken auf das
Selbstkonzept sowie den Selbstwert Betroffener ein. Aus den Interviews kristallisierten sich einige,
fiir den Kontext Psychotherapie relevante Themen heraus, wobei die durch stetige Zuschreibungen
ausgeloste Irritation des Selbst- und Weltbildes und der Themenkomplex Identitit am hdufigsten
genannt wurden. Die Schilderungen der Interviewten markieren, dass Rassismuserfahrungen im
Vergleich zu anderen verletzenden Erfahrungen gleichermaflen im Kontext der Psychotherapie
wahrzunehmen sind. Es besteht der Anspruch, Rassismuserfahrungen innerhalb der Therapie in ihrer
emotionalen Qualitéit zu besprechen und zu verarbeiten.

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass die dargestellten Ergebnisse umfassende Themen
aufdecken, die einen Einblick in den psychotherapeutischen Erfahrungsraum von BIPoC-

Klient*innen liefern.

4.2 Therapeutische Beziehung

Die therapeutische Beziehung wurde hinsichtlich der unterschiedlichen gesellschaftlichen
Positionierung am Beispiel der Differenzkategorie Ethnie und dem damit einhergehenden
Spannungsfeld aus rassistischer Diskriminierung und weiffen Privilegien betrachtet. Ein Anliegen der
Arbeit ist es, Weifssein als Bestimmungsfaktor der therapeutischen Beziehungsdynamik mit zu
bedenken. Die Analyse der Interviews ergab, dass die befragten BIPoC unterschiedliche
Psychotherapieerfahrungen gemacht haben. Es wurde sowohl von tragfdhigen als auch weniger
tragfdhigen therapeutischen Beziehungen berichtet. Die vielen aus dem Interviewmaterial
gewonnenen Subkategorien deuten darauf hin, dass die Therapieerfahrungen der
Interviewpartner®*innen, neben den gemeinsamen Dimensionen, sich auf vielfdltige und
unterschiedliche Arten und Weisen gestalteten. An den Forschungsfragen orientierend, sollen nun
jene salienten Beziehungsvariablen (Empathie, Anerkennung und Vertrauen beziehungsweise
Misstrauen) diskutiert werden, anhand derer sowohl eine mangelnde Tragfahigkeit als auch
ausgeprigte Tragfdhigkeit der Beziehung geschildert wurde.

Am haufigsten wird von einem Fehlen an empathischem Verstehen der Therapeut*innen
berichtet. Einige Befragte konkretisieren, in Bezug auf ihre Rassismuserfahrungen und des Themas
der Identitét, kein Verstindnis entgegengebracht bekommen zu haben. Es wird von einer Interviewten
theoretisiert, dass die Féhigkeit des empathischen Verstehens durch die unterschiedliche
gesellschaftliche Positionierung herausgefordert ist. Dies geht konform mit den Studienergebnissen
von Comas-Diaz (2006), die ergab, dass Unterschiede in der gesellschaftlichen Positionierung die
Wahrscheinlichkeit, dass es zu ,,missed empathic oppurtunities* durch Therapeut*innen kommt
erhoht. Burkard und Knox (2004) fanden in einer Studie mit Afroamerikaner*innern heraus, dass die

Absprache von rassistischer Diskriminierungspraktiken im Sinne der colorblindness (,,Ich sehe sie
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gar nicht als Schwarz an.*) der Therapeut*innen mit einer geringeren vermittelten Empathie und einer
erhohten Tendenz einhergeht, die Verantwortung zur Problembewiltigung auf Schwarze
Klient*innen zu {ibertragen. Daraus ableitend kann die Schlussfolgerung gelten, dass die
Auseinandersetzung mit der gesellschaftlichen Positionierung und den internalisierten Rassismen
weifser Therapeut*innen positiv dazu beitrdgt, BIPoC Klient*innen empathisch zu begegnen
(Vasquez & Magraw, 2005).

Entlang der Ergebnisse zeigt sich, dass die wahrgenommene fehlende Akzeptanz und
Empathie zu einer Verschlossenheit beitragt und Unsicherheiten beziehungsweise Selbstzweifel
reaktiviert. Chang und Yoon (2011) setzen die wahrgenommene fehlende Akzeptanz der
Therapeut*innen ebenfalls in Verbindung mit einer fehlenden Beachtung dessen, wie der
Minoritdtenstatus und etwaige Diskriminierungen auf die psychologische Entwicklung (bzgl.
Identitidt und Werte) sowie die Lebensrealitit von BIPoC eingewirkt und diese geformt hat. Die
wahrgenommenen Unterschiede in den Lebensrealititen von Klient*in und Therapeut*in kann dazu
beitragen, dass Klient*innen das Thematisieren gewisser pragender Erfahrungen vermeiden, um zu
umgehen, Unsensibilitdt, Unverstandnis und Desinteresse durch weiffe Therapeut*innen zu erfahren.
Die Ergebnisse verweisen ebenso darauf, dass eine antizipierte Unsensibilitdit zu einer
Verschlossenheit gegeniiber gewissen biografischen Themen beitrdgt, um das Risiko zu minimieren,
rassistische Mikroaggressionen innerhalb der Psychotherapie durch Therapeut*innen zu erleben
(Chang & Yoon, 2011, Constantine, 2007).

Personen ethnischer Minderheiten weisen zudem eine erhohte Sensitivitit gegeniiber den
thnen von weiffen Therapeut*innen entgegengebrachten negativen Einstellungen, Urteilen und
Stereotypisierungen auf (Vasquez, 2007). Es ist zu vermuten, dass Therapeut*innen sich oftmals nicht
beziiglich dieser Sensitivitit sowie der eigenen Korpersprache, beispielsweise durch die Tonlage,
Dauer des Augenkontaktes und Gesichtsausdriicke, vermittelten negativen Urteile bewusst sind
(Vasquez, 2007). Auch dieser Aspekt zeigt sich in den Ergebnissen der Analyse anhand eines
erhéhten Misstrauens, das durch die Beziehungsdynamik und {iber die wahrgenommene wertende
Haltung einiger Therapeut*innen entsteht.

Authentizitdt und Kongruenz der Therapeut*innen dagegen kdnnen aktiv zu einer tragfidhigen
Beziehung beitragen (Gelso, 2011). Aus den Ergebnissen ldsst sich ableiten, dass das Eingrenzen der
Expertise von Therapeut*innen in Bezug auf die Diskriminierungserfahrung als transparent und
vertrauensvoll von Klient*innen aufgefasst wird. Damit einhergehen kann ,,die Bereitschaft, die
[llusion der Kompetenz zu verlieren, d.h. sich von einem instrumentellen Zugriff auf das ,Wissen
tiber Andere‘” (Kalpaka & Mecheril, 2010, S.96) zu einer offenen und wertfreien Haltung der

Therapeut*innen beitragen.
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Die Ergebnisse verweisen darauf, dass Misstrauen sowohl durch Vorerfahrungen als auch
durch die Beziehungsdynamik hervorgebracht wird und den Beziehungsaufbau erschweren kann.
Dabei zeigt sich, dass das Misstrauen eng mit den Erfahrungen diskriminiert zu werden in Verbindung
steht (Sue, 2003). Aktives Zuhoren, Paraphrasieren und Empathie sind Skills, die von
Therapeut*innen aktiv angewendet werden konnen, um Klient*innen das Gefiihl zu geben, dass ihre
Bedenken und Sorgen validiert werden (Kuntze et al., 2009).

Aus Studien mit sexuellen Minderheiten geht hervor, dass Klient*innen von Therapeut*innen
entgegengebrachte Sensibilitit und Empathie wichtiger einschétzen als die geteilte Erfahrung, einer
sexuellen Minderheit anzugehoren (Israel et al., 2008; Quifiones et al., 2017; Stracuzzi et al., 2011).
Die Untersuchung von Chang und Yoon (2011) kommt zu @hnlichen Schliissen fiir Klient*innen
ethnischer Minderheiten. Die erlebte Empathie und Anerkennung von BIPoC Klient*innen durch
weiffe Therapeut*innen wird als bedeutender eingeschiitzt als die Ubereinstimmung im
Minderheitenstatus von Klient*in und Therapeut*in. Daraus ableitend wird die Wichtigkeit einer
tragfihigen therapeutischen Beziehung gegeniiber Ahnlichkeiten in der gesellschaftlichen
Positionierung nochmals hervorgehoben (Vasquez, 2007).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass, um die Lebensrealititen von Klient*innen
nachvollziechen und anerkennen zu konnen, seitens der Therapeut*innen eine bewusste
Auseinandersetzung mit den eigenen Ansichten, Ebenen der Privilegien sowie Diskriminierungen
und die daraus entstechenden Komfort- und Diskomfort-Zonen sowie die Reflexion iiber die
Beeinflussung dieser Werte auf die eigene Wahrnehmung und das Verhalten wesentlich sind

(Vasquez, & Magraw, 2005).

4.3 Umgang mit Rassismus(-erfahrungen): Spannungsfeld aus weiffen Privilegien und
rassistischer Diskriminierung

Das Spannungsfeld zeigt sich bereits darin, dass die Klient*innen sich aktiv mit Rassismus
als Einflussgrof3e auseinandergesetzt haben, wihrend die weiffe Therapeut*innenschaft nur in einigen
Féllen dem eigenen Weifisein gegeniiber eine reflektierte Haltung aufweist. Die Analyse der
Interviews deutet darauf hin, dass auch im Kontext von Psychotherapie Otherness durch weifle
Therapeut*innen (Absprache der Zugehorigkeit, Exotisierung und De-Individualisierung) konstruiert
wird. Dieser Umstand kann mit dem Mangel an Reflexion iiber Rassismus als gesellschaftlicher
Determinant von sozialer Ungleichheit in Verbindung gebracht werden (Yeboah, 2017). Comas-Diaz
und Jacobsen (2001) heben hervor, dass im Kontext der Therapie Selbstbezogenheit der
Therapeut*innen, beispielsweise im Beteuern nicht-rassistisch zu sein oder dem Beteuern von
Loyalitit gegeniiber BIPoC (,,Wissen sie mein bester Freund ist auch Schwarz.”), als Form

rassistischer Mikroaggression aufgefasst werden kann. Wie im theoretischen Teil argumentiert, ist
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die Nicht-Auseinandersetzung mit Rassismus und dem System von weifen Privilegien, das durch
rassistische Strukturen hergestellt und aufrechterhalten wird, bereits ein Ausdruck weiffer Privilegien
(MclIntosh, 1989; TiBBberger, 2017). Eine mangelnde Auseinandersetzung mit den eigenen Privilegien
kann in der Konfrontation mit der Position der Privilegierten zu Abwehrmechanismen fiihren
(Wachendorfer, 2000).

Es wurde in vielen Fillen von einer Negation der Rassismuserfahrungen durch die
Therapeut*innen berichtet, dies geht konform mit den Ergebnissen der Studie von Utsey und
Kolleg*innen (2005), die demonstriert, dass viele weiffe Therapeut*innen sich dabei unbehaglich
fiihlen, das Thema Rassismus in der Therapie aufzugreifen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Negation
der Erfahrungen durch die Therapeut*innen mit einer De-Thematisierung, dem Zuriickhalten von
rassistischen Erfahrungen, der Klient*innen einhergeht, dies geschieht mitunter, um antizipierte
Relativierungen der Rassismuserfahrungen zu vermeiden. Dieser Aspekt hebt die Notwendigkeit
hervor, weifse Therapeut*innen dahingehend zu schulen, das Interesse und die Behaglichkeit zu
entwickeln, den Einfluss soziokultureller Faktoren auf die Lebensrealitidten von Klient*innen, deren
therapeutische Anliegen und die therapeutische Beziehung zu explorieren (Cardemil & Battle, 2003;
Fuertes et al., 2002; Knox et al., 2003; Maxie et al., 2006).

Die De-Thematisierung der Rassismuserfahrungen durch die Klient*innen kann in
Verbindung mit Misstrauen, vor allem der Beflirchtung von Diskriminierungserfahrungen durch die
Therapeut*innen, gebracht werden (Chan & Yoon, 2011). Demgegeniiber verweisen die Ergebnisse
der Analyse darauf, dass das aktive Thematisieren von Macht- und Diskriminierungspraktiken der
Therapeut*innen als empathisch und vertrauensvoll aufgefasst wird und dariiber die therapeutische
Beziehung positiv bestirken kann.

Die in den Ergebnissen herausgearbeiteten negativen Umgangsformen der Relativierung,
Bagatellisierung, Negierung, und Individualisierung konnen insgesamt als Abwehrverhalten
gegeniiber dem Themenkomplex Rassismus interpretiert werden, das auf eine mangelnde
Auseinandersetzung mit den aus der gesellschaftlichen Positionierung entstammenden Privilegien
und die Involviertheit in rassistische Strukturen hindeutet (Wachendorfer, 2000). Diese
Abwehrmechanismen werden mit nachteiligen Effekten auf die Kommunikation und die Féahigkeit
einer produktiven Zusammenarbeit gebracht (Dovidio et al., 2002; Norton et al., 2006).

Die Bewusstwerdung und Auseinandersetzung mit Rassismus als gesellschaftlicher Macht-
und Diskriminierungsstruktur  hingegen fordert das Begreifen und Benennen von
Rassismuserfahrungen, dabei konnen die therapeutischen Elemente der Kommunikation und
Anerkennung als eine empowernde Strategie dienen, um aus dem Gefiihl der Isolierung durch
Rassismus auszubrechen (Lerch, 2019). Die Ergebnisse der Untersuchung verweisen darauf, dass

Psychotherapeut*innen Offenheit, Authentizitit, Selbstreflexion und Kontextualisierung als
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Strategien anwenden konnen, um bei der emotionalen Verarbeitung von Rassismuserfahrungen
beizustehen. Dies geht konform mit den Studienergebnissen von Chang und Yoon (2011), nach denen
Akzeptanz, Empathie und Behaglichkeit der Therapeut*innen im Umgang mit rassistischen und
kulturellen Aspekten mit einer Reduktion im Diskrepanzerleben von BIPoC Klient*innen
einhergehen. Aktives Zuhoren und Verstindnis erweisen sich dabei als essenzielle Strategien,
Klient*innen bei der Verarbeitung rassistischer Mikroaggressionen und unterschiedlicher Formen
von Diskriminierung zu begleiten (Alessi, 2014). Das iiber den Therapieprozess hinweg periodische
Erfragen, inwiefern BIPoC Klient*innen sich in ihren Gefiihlen durch die Therapeut*innen validiert,
akzeptiert und verstanden fiihlen, kann maBgeblich zu einer Stirkung der therapeutischen Beziehung

beitragen (Alessi, 2014).

4.4 Identitit und Irritationen des Selbst- und Weltbildes

Eine Untersuchung von Chang und Berk (2009) ergab, dass im Laufe eines Therapieprozesses
bei BIPoC Klient*innen das Bediirfnis entstehen kann, das Thema Identitdt zu besprechen und im
Erlangen personlicher Integritit von Therapeut*innen unterstiitzt zu werden. Die Analyse der
Transkripte deutet ebenfalls darauf hin, dass das Thema Identitit im Kontext der Psychotherapie von
augenscheinlicher Relevanz ist. Das Erleben systematischer Diskriminierungen und Negationen
durch die weifse Mehrheitsgesellschaft kann zu Konflikten im Identitédtserleben fithren (Fanon, 1967).
Die Diskrepanz zwischen Selbstempfindung und den stetigen Zuschreibungen fithren, wie die
Ergebnisse der Analyse zeigen, zu Irritationen des Selbst- und Weltbildes und wirken auf den
Selbstwert ein.

Psychologische Identititskonstruktionen transportieren das Bild eines inhérenten
Seienskerns, mit einer in sich selbst begriindeten Existenz und abgegrenzten Innenwelt. Im
psychotherapeutischen Kontext ist dieses Verstindnis mit dem Risiko verbunden, individuelle,
gesellschaftliche und rassistische Ausgrenzung als Identititsproblem darzustellen und in ihrer
Attribution auf das Subjekt zuriickzuwerfen, das iiber Prozesse des Otherings im eigenen
Selbstverstindnis angegriffen wird (Tiberger, 2006). Am Beispiel des Identitdtsthemas ldsst sich
somit die Notwendigkeit aufzeigen, psychologische Konzepte, wie den Identitdtsbegriff, um die
Kontextebenen zu erweitern. Vergleichbar zu Eleonora, die sagt: ,,[...], dass man Rassismus auch als
Erklarungsstrategie heranzieht und das auch als relevantes medizinisches Thema herannimmt und
sagt ok, es gibt Griinde, warum du dich gerade so fiihlst, auch wenn es dir vielleicht nicht bewusst
ist, vielleicht oder definitiv ist Rassismus dahinter.* (P. 150) heben auch Vasquez und Magraw (2005)
hervor, dass das durch Therapeut*innen aktiv angeleitete Explorieren der Auswirkungen von Macht-

und Diskriminierungsstrukturen, Klient*innen dabei helfen kann, unbewusste Auswirkungen von
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Rassismuserfahrungen, beispielsweise psychosomatische oder emotionale Reaktionen, sichtbar zu
machen.

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse der vorliegenden Analyse und einiger Studien
(Chang & Berk, 2009; Chang & Yoon, 2011) auf die Relevanz hin, Lebensumstinde und die
psychische Konstitution in gesamtgesellschaftlichen Zusammenhédngen zu betrachten. In diesem
Sinne kann die Benennung von strukturellen Ungleichheiten die Kommunikation stirken und eine

Begegnung auf Augenhdhe zwischen Klient*in und Therapeut*in férdern (Chang & Yoon, 2011).

4.5 Praktische Implikationen

Aus den bisher diskutierten Punkten sowie den von den Interviewten genannten Aspekten
einer erfolgreichen Psychotherapie lassen sich einige praktische Implikationen ableiten. In
Abhéngigkeit  von  unterschiedlichen  Einflussgrolen,  wie  Therapeut*innen-  und
Klient*innenfaktoren und dem therapeutischen Hintergrund, zeigt sich, dass Therapeut*innen ihre
Offenheit und Aufmerksamkeit gegeniiber Themen wie Rassismus unterschiedlich adressieren. Die
Analyse der Interviews zeigt in einigen Féllen eine typische Dynamik des weifSen Systems, indem
Rassismus als Gegenstand untergraben (Negation, De-Thematisierung, fehlende Exploration der
Auswirkungen der Erfahrungen) und gleichzeitig in Form von rassistischen Mikroaggressionen
reproduziert wird. Die Ergebnisse lassen darauf schlieen, dass bewusste oder unbewusste
rassistische Mikroaggressionen durch weiffe Therapeut*innen unzuldssige Effekte auf die
therapeutische Beziehung und das Vertrauen in die Kompetenzen der Berater*innen haben.

Damit konform ergab eine Untersuchung von Constantine (2007), dass die Wahrnehmung
rassistischer Mikroaggressionen und Vorurteile durch weiffe Berater*innen negativ mit der von
BIPoC-Klient*innen beurteilten Qualitdt der therapeutischen Beziehung und der wahrgenommenen
Kompetenz, der zum Teil multikulturell ausgebildeten Berater*innen, korreliert. Diesem
Einflussfaktor auf die therapeutische Beziehung kann aktiv mit praktischen Anregungen
entgegengewirkt werden.

Es gibt bereits eine Reihe an Hilfestellungen, um Biases gegeniiber marginalisierten Gruppen
zu reduzieren und somit eine tragfdhige und produktive therapeutische Allianz zu fordern (APA,
2003; Constantine, 2007; Constantine & Sue, 2005; de las Fuentes, 2007; Fouad & Arrendondo, 2007;
Sue, 2003; Vasquez, 2007). Der erste und wichtigste Schritt in diesem Prozess ist die kontinuierliche
Selbstreflexion (Sue, 2003). Die Bewusstwerdung iiber internalisierte unbewusste Einstellungen ist
dabei elementar, um sie zu iiberwinden. Es gilt, die eigene, auf Rassismus basierende Sozialisation
anzuerkennen (Sue, 2003) und dariiber hinaus, eine stete Hinterfragung der Theorien, Methoden und

Praktiken auf rassistische Fehlerquellen zu fithren (Vasquez, 2007; Vasquez & Magraw, 2005).
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Aus den Ergebnissen lassen sich ebenfalls zwei Methoden ableiten, die die therapeutische
Beziehung zwischen Klient*in und Therapeut*in unterschiedlicher gesellschaftlicher Positionierung
starken kann. Einerseits eine offene Haltung und die aktive Thematisierung von Macht- und
Diskriminierungsstrukturen (Vasquez & Magraw, 2005). Andererseits die Selbstreflexion der
Therapeut*innen iiber die eigene gesellschaftliche Positionierung und die Hinterfragung dieser in
Bezug auf Ebenen der Privilegien und Diskriminierung (Vasquez & Magraw, 2005). Denn zu hiufig
wird die kulturelle und gesellschaftliche Situiertheit von Therapeut*innen in westlichen Kontexten
als Einflussfaktor auf die therapeutische Beziehung aufler Acht gelassen (Vasquez & Magraw, 2005).
Selbstreflexivitdt bedeutet dabei auch die Bewusstwerdung um die Historizitit, da weder die
psychotherapeutische Praxis, Ausbildung und Lehre noch die in ihnen handelnden Subjekte
geschichtsneutral sind (Vasquez & Magraw, 2005). Die Konfrontation mit der Historizitdt der
psychologischen und psychotherapeutischen Disziplin kann ebenso als eine Konfrontation mit dem
Universalititsanspruch als partikular und kulturell spezifisch gesehen werden, die sich in der
Orientierung der westlichen Psychologie auf ein bestimmtes Subjektbild der Aufkldrung, welches an
Weif3sein, Mannlichkeit und Heterosexualitdt als Norm ausgerichtet ist, zeigt (Ti8berger, 2006).

Dartiber hinaus gilt es auch, angehende Psychotherapeut*innen dahin gehend zu schulen, die
emotionalen und psychischen Auswirkungen von Mikroaggressionen und Unterdriickungspraktiken
zu erkennen und in der Einschédtzung der Symptomatik der Klient*innen mit zu erheben (Vasquez &
Magraw, 2005). Dabei sind das direkte Ansprechen von sozialen Ungleichheiten (Day-Vines et al.,
2007; Fuertes et al., 2002; Knox et al., 2003), die Akzeptanz und Validierung der Klient*innensicht
explizit in Bezug auf die Themen Rassismus und Identitét (Day-Vines et al., 2007) oder das Einbetten
multikultureller und rassismussensibler Ansétze in den therapeutischen Kontext (Zhang & Dixon,
2001) Strategien, die Therapeut*innen im Therapieprozess mit BIPoC anwenden kénnen.

Durch die Ergebnisse verdeutlicht sich die Notwendigkeit, die Attribution von Misserfolgen,
Misstrauen sowie der Symptomatik um die Kontextebene zu erweitern. Die Ergebnisse verweisen
darauf, dass der Anspruch an Therapeut*innen besteht, bei der Kontextualisierung der Symptomatik
und dem Herstellen von Zusammenhidngen zwischen Ursache und Wirkung eine aktive Rolle
einzunehmen. Dass Therapeut*innen soziale Diskriminierungspraktiken in der Attribution von
Verhalten und der Symptomatik mitbedenken, kann sich dabei positiv auf die therapeutische
Beziehung auswirken (Cahill et al., 2008, Vasquez, 2007). Das Dekonstruieren von Normen sowie
das Explorieren der Auswirkungen auf das Erleben und Verhalten werden insbesondere in
feministischen und multikulturellen Anséitzen betont (Vasquez, 2007), konnen jedoch allgemein im
Psychotherapieprozess dazu genutzt werden, emanzipatorisches Potential zu entfalten und somit die
Zufriedenheit mit der Psychotherapie und die Lebensqualitit marginalisierter Personen steigern

(Lerch, 2019).
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Die Arbeit ist als Auseinandersetzung mit dem Ungleichgewicht der Inanspruchnahme von
Psychotherapie zu verstehen. Die Analysen konnten Hinweise darauf liefern, dass es in Bezug auf
das Thema Rassismus in der therapeutischen Praxis ,,blinde Flecke gibt* die es zu liberwinden gilt.
Aus den Ergebnissen konnten dafiir einige Handlungsempfehlungen abgeleitet werden, deren
Umsetzung eine Stirkung der therapeutischen Beziehung zwischen BIPoC Klient*innen und weiffen
Therapeut*innen bedeuten konnte (APA, 2003; Constantine, 2007; Constantine & Sue, 2005; de las
Fuentes, 2007; Fouad & Arrendondo, 2007; Sue, 2003; Vasquez, 2007). Dies wiederum kann
vielversprechend dazu beitragen, das Vertrauen von BIPoC in die ambulante Psychotherapie zu
erhohen und die Wahrscheinlichkeit eines verfrithten Therapieabbruchs zu verringern (Chang &

Yoon, 2011).

4.6 Ausblick

Neben den praktischen Implikationen markieren die Ergebnisse der Arbeit einige interessante
Bereiche fiir weiterfilhrende Forschungen. Es ist markant, dass die befragten Personen, deren
Schilderungen auf eine mangelnde Tragfahigkeit der therapeutischen Beziehung hindeuten, ebenso
liberwiegend von einem negativen Umgang der Therapeut*innen mit dem Thema Rassismus(-
erfahrungen) berichten. Ebenso markant ist, dass jene Personen, die von einer tragfahigen
therapeutischen Beziehung sowie von einer zuversichtlichen Zusammenarbeit berichten, ebenso
positiv von dem Umgang mit dem Thema Rassismuserfahrungen erzéhlen. Dieser Umstand kann
einerseits darauf verweisen, dass die Qualitit der Beziehung beziehungsweise die Expertise der
Therapeut*innen sich in einer hoheren Sensibilitét und Selbstreflexion im Umgang mit dem Thema
Rassismus(-erfahrungen) du3ert. Andererseits konnen die Ergebnisse auch darauf hinweisen, dass ein
positiver Umgang mit dem sensiblen Thema der Rassismuserfahrungen sich als eine
vertrauensstiftende Mallnahme indirekt positiv auf die therapeutische Beziehung auswirkt. An dieser
Stelle wiére eine Typenbildung zur genaueren Untersuchung von Mustern aufschlussreich. Dies
konnte aufgrund der geringen Teilnehmer*innenzahl im Rahmen dieser Arbeit nicht durchgefiihrt
werden.

Qualitative Daten eignen sich nicht zur Zusammenhangs- oder Kausalititsanalyse, sondern
lediglich zur Hypothesengenerierung. Um die aus der vorliegenden Analyse gewonnen Annahmen
auf thre Zusammenhidnge und Verallgemeinerbarkeit empirisch zu {iberpriifen, ist es von groflem
Interesse, quantitativ ausgerichtete Studien durchzufiihren, die die therapeutische Beziehung von
BIPoC und weifen Therapeut*innen im deutschsprachigen Raum in ihrer Komplexitit umfassender
erheben. Dartiber hinaus kann auch die Sicht der weiffen Therapeut™*innen aufschlussreiche Einblicke
in die intersubjektive Dynamik des Spannungsfeldes und dessen Auswirkungen auf die

Beziehungsgestaltung geben (Chang & Yoon, 2011).
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Durch das direkte Adressieren von BIPoC im Aushang haben sich Personen gemeldet, die
sich mehr oder weniger aktiv mit der Einflussgro8e Rassismus auseinandergesetzt haben. Dieser
Umstand war flir die durchgefiihrte Studie von Interesse, da die Rassismuserfahrungen dadurch
schnell abrufbar waren. Weiterfithrende Studien, die alle Personen mit Rassismuserfahrungen
inkludieren, kdnnten interessante Einblicke in subtilere und teilweise unbewusste Dynamiken geben,
die aus dem Spannungsfeld von Privilegien und Diskriminierung entstehen.

Die Verschriankung unterschiedlicher Diskriminierungsebenen wurde im Rahmen dieser
Erhebung nicht mitanalysiert. Fiir eine differenziertere und inklusivere Unterscheidung zwischen den
Diskriminierungserfahrungen sollten weiterfiihrende Studien durchgefiihrt werden, die sich
beispielsweise auf die Verschrankung von ethnischer und sexueller Diskriminierung im Kontext der
Psychotherapie fokussieren. Diese Untersuchungen konnen einen erheblichen Beitrag zum
Verstindnis der Effekte von intersektionaler Diskriminierung liefern. Aus diesen Erkenntnissen
lieBen sich Handlungsanweisungen fiir Psychotherapeut*innen ableiten, die zu einer verbesserten
Unterstiitzung bei der Verarbeitung intersektionaler Diskriminierungen helfen (Moradi, et al., 2010;

Wynn & West-Olatunji, 2009).

4.7 Limitationen

Die vorliegende Untersuchung weist einige methodische Limitationen auf. Die
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse ist durch die kleine Stichprobe limitiert. Zudem ist die
Représentativitidt der Stichprobe durch die Homogenitit in Bezug auf den Bildungsgrad der
teilnehmenden Personen eingeschrinkt. Das Kategoriensystem wurde lediglich von der Autorin
erstellt und iberpriift, wodurch die Zuverldssigkeit, die Reliabilitit, der Daten gemindert ist
(Kuckartz, 2018). Dariiber hinaus ist hervorzuheben, dass die weiffe Positionierung der Autorin den
Forschungsprozess mal3geblich in der Ausrichtung des Forschungsinteresses, der Durchfithrung und
Auswertung der Ergebnisse gelenkt und beschrinkt hat. Fiir eine umfassendere Generierung von
Wissen iiber die Therapieerfahrungen von BIPoC Klient*innen ist es von dringender Notwendigkeit,
weiterfiihrende Studien aus der Forschungsperspektive von BIPoC heraus zu planen und auszuwerten

(Castro Varela & Dhawan, 2003).
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Anhang A
Postskriptum

Pesudonym:

Formales Zum Interview:

Datum und Ort des Interviews:

Beginn des Interviews:

Dauer des Interviews (in Minuten):

Ende des Interviews:

Interviewsituation:

Verhalten der Interviewten Person:

Verhalten der Interviewenden Person:

Besondere Vorkommnisse:

Gespréch vor dem Interview:

Gespréich nachdem Interview:
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Anhang B

Kurzfragebogen

Pseudonym:

Angaben zur Person

Alter/ Geburtstdatum:
Gender:

Nationalitit:

(falls abweichend ethnische Zugehdrigkeit):

Beruf / hochst abgeschlossene Ausbildung:

Angaben zur psychotherapeutischen Behandlung

Beginn / Ende:

Anzahl der Sitzung (wochentlich/monatlich):

Angaben zu/r Therapeut®in:

Therapeutische Schule:
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Anhang C

Interviewleitfaden

BegriiBung und Aufklirung:

- Aufkldrung iiber Anonymitét, Aufzeichnung des Gespriachs und Transkription
- Moglichkeit jederzeit abzubrechen/Antwort zu verweigern

- Einfangen subjektiver Erfahrungen daher kein richtig/falsch der Antworten

- Expert*innenrolle bei der interviewten Person

Allgemeiner Teil: - Erwartungen -Rassismus und Diskriminierungserfahrung

1. Warum haben Sie psychotherapeutische Behandlung aufgesucht?

- Wie sind Sie an die/den Therapeut*in gekommen bei dem/der Sie in Behandlung
sind/waren?
- Wie erkldren Sie sich die Ursache ihrer beschriebenen Symptome?

2. Was haben Sie sich von der Psychotherapie erwartet?

- Woran wollten Sie in der Psychotherapie arbeiten?

3. Wie sind Sie in der Therapie mit dem Thema Rassismus und ihren Diskriminierungserfahrungen
umgegangen?

- Wie wurden die Themen/Erfahrungen besprochen?

- Wie wurde mit dem Thema/Erfahrungen umgegangen?

- Wie war der Umgang Ihrer/Ihres Therapeut*in mit dem Thema Rassismus und (Thren)

Diskriminierungserfahrungen?

Spezifischer Teil: - Therapeutische Beziehung

1. Wie haben Sie sich gegentiber Ihrer/Threm Therapeut*in 6ffnen kdnnen?
- Welche Herausforderungen gab es dabei fiir Sie?
- Gab es Gedanken und Gefiihle die sie ggf. Ihrer/Threm Therapeut*in nicht
ausgesprochen bzw. zuriickgehalten haben? Wodurch erkldren Sie sich das?
2. Wie gestaltete sich die Beziehung zwischen Ihnen und Ihrer/Threm Therapeut®in?

- Inwiefern haben Sie sich von ihrer/ihrem Therapeut*in geschétzt/ bzw. gemocht gefiihlt?
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- Inwiefern haben Sie sich von Threr/Threm Therapeut®in hinsichtlich ihrer
Themen/Probleme/Erfahrungen verstanden und ernst genommen gefiihlt? Kénnen sie

dafiir ein Beispiel nennen?

3. Inwiefern glauben Sie, das die Erfahrungen in der Therapie Ihnen helfen konnte Verdnderungen zu
erreichen?

- Inwiefern haben Sie durch die Therapie neue Sichtweisen auf ihre Themen/Probleme
erschlieBen konnen?

- Welche Themen wurden von ihrer Therapeut*in in folgende Sitzungen wieder
aufgegriffen bzw. nicht wieder aufgegriffen? Inwiefern war dies hilfreich fiir den
Verdnderungsprozess?

3. Gab es Eigenschaften an Ihrer/lIhres Therapeut*in, die ihrer Meinung nach den Therapieverlauf
beeinflusst haben? Beschreiben Sie diese.
- Inwiefern haben Sie sich als gleichwertig erlebt?
- In welcher Hinsicht haben Sie Anerkennung durch Ihre/Ihren Therapeut*in erfahren?

(Machtgefille?)

Abschlussteil: Wirksamkeit, Verinderungsmoglichkeiten
1.Welche Bedingungen haben Ihrer Meinung nach den Therapieverlauf beeinflusst?
- Wie hitte es anders verlaufen konnen

2. Inwieweit wurden Threr Erwartungen an die Psychotherapie erfiillt?

3. Was wire Threr Meinung nach fiir eine erfolgreiche Therapie wichtig?

- Stellen Sie sich eine fiir Sie optimale therapeutische Situation vor - wie wiirde diese
aussehen?

- Inwiefern sehen Sie gesellschaftliche Themen (bsplw. Rassismus) als Therapierelevant an?

4. Was hat Rassismus mit [hnen gemacht?

5. Gibt es in Bezug auf Ihre Psychotherapie Erfahrungen Aspekte, die Sie noch erzdhlen wollen?
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Anhang D
Aushang

Interviewpartner:innen gesucht

Im Rahmen meiner Masterarbeit im Fach Psychologie an der Universitat Wien,
beschéftige ich mich mit dem Einfluss gesellschaftlicher Diskriminierung auf den
Psychotherapieverlauf. Dabei gehe ich der Frage nach, wie Personen, die von
rassistischer Diskriminierung betroffen sind, Psychotherapie erleben.

Fur die Studie bin ich auf der Suche
nach Personen, die sich als BIPoC identifizieren (mind. 18 Jahre alt),
die in Deutschland oder Osterreich in Psychotherapie sind/ waren (mind. 4 Sitzungen)

und mir in einem Interview von ihren Erfahrungen berichten wollen.

Das Interview wird ca. 45 min. dauern und kann online (Skype) oder live in Wien/Berlin
(unter Einhaltung der Corona-MaBnahmen), stattfinden. Datenverarbeitung erfolgt anonym

und vertraulich. Als Aufwandsentschadigung erhalten Sie 20 €.

Bei Interesse an einer Teilnahme oder bei Nachfragen schicken Sie mir
gerne eine E-Mail an folgende E-Mail-Adresse:
a01314341@unet.univie.ac.at oder scannen Sie den QR-Code.

Vielen Dank! Helena Flemming, Universitat Wien

Bildquelle: apa
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Transkriptionsregeln
Talk in Qualitative Social Research (TiQ)

Anhang E

Transkriptionsregeln

Abkiirzung Beschreibung

L Beginn einer Uberlappung bzw. direkter Anschluss beim Sprecherwechsel

4 Ende einer Uberlappung

) Pause bis zu einer Sekunde

2 Anzahl der Sekunden einer Sprechpause

nein betont (unterstrichen)

nein laut (fett geschrieben) in Relation zur iiblichen Lautstirke des/r
Sprechers*in

°nee’ sehr leise (in Relation zur iiblichen Lautstirke des/der Sprecher*in)
stark sinkende Intonation (Punkt)

; schwach sinkende Intonation (Strichpunkt)

? stark steigende Intonation (Fragezeichen)

> schwach steigende Intonation (Beistrich / Komma)

vielleich- Abbruch eines Wortes

oh=nee Wortverschleifung

nei::n Dehnung, die Haufigkeit vom : entspricht der Lange der Dehnung

(doch) Unsicherheit bei der Transkription, schwer verstindliche AuBerungen

O) unverstindliche AuBerungen, die Linge der Klammer entspricht etwa der
Dauer der unverstindlichen AuBerung

((stohnt)) Kommentare bzw. Anmerkungen zu parasprachlichen, nicht-verbalen oder
gesprachsexternen Ereignissen; die Lange der Klammer entspricht im Falle
der Kommentierung parasprachlicher AuBerungen (z.B. Stéhnen) etwa der
Dauer der AuBerung. In vereinfachten Versionen des
Transkriptionssystems kann auch Lachen auf diese Weise symbolisiert
werden. In komplexeren Versionenwird Lachen wie folgt symbolisiert:

@nein@ z.B. lachend gesprochenes ,,nein‘

@)@ kurzes Auflachen

@)@ 3 Sekunden Lachen

//mhm// Horersignal des Interviewers, wenn das ,,mhm* nicht iiberlappend ist.
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Anhang F
Kategoriensystem
Oberkategorie:
Erwartungen
Subkategorie Definition Ankerbeispiel Nennung
1.Bzgl. Symptomatik Es werden Erwartungen (EW) in Bezug
auf die Symptomatik beschrieben
1.1 Symptomreduktion Symptomreduktion bzw. »|--.] ich wollte irgendwie wissen was ich dann machen 8
Symptombewdéltigung wird als E genannt | soll um mich einfach weniger schlecht zu fithlen*
1.2 Symptomursache Es wird die EW beschrieben die Ursache | ,,zu verstehen woher die kommen (.) weil es oft sehr 4
explorieren der Symptomatik zu ergriinden dhnliche Situationen waren wo es dann passiert ist so und
ehm: warum es so weit kommen konnte so*
1.3. Ressourcen stiarken Die EW Ressourcen, z.B. den Selbstwert, | ,,auf jeden Fall auch an so selbstbewussten Verhalten und | 4
zu stiarken werden benannt solche Sachen* (Oksana, P. 86)
2. Bzgl. Zusammenarbeit Es werden explizit EW an oder in
Verbindung mit der therapeutischen
Zusammenarbeit geschildert
2.1. Unterstiitzung Unterstiitzung wird als E genannt und das | ,,hab mir jemanden gesucht damit der mich eh 3

Verstindnis von Unterstiitzung

beschrieben

unterstiitzt” (Azad, P. 52)
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2.2. Validierung der Geflihle Die Validierung und Anerkennung der »eine Validierung von dem Schmerz der hochgekommen | 3
Gefiihle und ggf. der Erfahrungen werden | ist einfach so* (Taraneh, P. 60)
als E genannt
2.3. Neutrales Gegeniiber Es wird das Verstdandnis eines Neutralem | ,,um einfach mit jemandem Neutralen zu sprechen* 2
Gegeniiber bzw. eines neutralen Raums (Kalidou, P. 72)
erliutert.
3. erfiillt Es werden die EW an die Therapie ,»sehr weit also @.(@ ich bin zwar erst seit November in 5
reflektiert und als erfiillt bewertet Therapie bei ihm aber hab in dem halben Jahr so viele (.)
Progresse eigentlich schon miterlebt” (Eleonora, P. 139)
4. fragmentarisch Die EW werden nur in einigen Bereichen | ,,meine Erwartungen wurden eigentlich (.) erfiillt weil ich | 3
als erfiillt bewertet eh ja Sicherheit erfahren habe [...] dadurch das ich meine
Themen anbringen konnte [...] nur mit dem Thema
Rassismus Diskriminierung da konnte ich keinen
Riickhalt finden weil ich das Thema nicht anbringen
konnte
5. unerfiillt Die EW werden riickwirkend reflektiert 13
und als unerfiillt beschrieben. Griinde fiir
die Bewertung werden angefiihrt
5.1. Fehlen neuer Perspektiven | Fehlen neuer Perspektiven als Grund fiir | ,,weil es war am Ende war es immer sowieso wieder 5
die Bewertung der EW als unerfiillt gleiche Tipp* (Azad, P. 72)
5.2. Fehlende Empathie Fehlende Empathie als Grund fiir die ,,Ja ich hétte mir glaube ne Person gewliinscht die das 3

Bewertung der EW als unerfiillt

bisschen mehr nachvollziehen kann‘ (Oksana, P. 146)
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5.3. Fehlende Fehlende Ursachenexploration als Grund | ,,so richtig den Grund oder die Ursache habe ich nicht so
Ursachenexploration fiir die Bewertung der EW als unerfiillt richtig verstanden also das sehe ich nicht erfiillt damals

sowie jetzt [...]* (Oksana, P. 166)

5.4. Fehlende Skills Fehlende Skills als Grund fiir die »|---] das mir Losun- nicht unbedingt muss nicht 16send
Bewertung der EW als unerfiillt sein aber irgendwas das mich von dem Thema ablenken

konnte Beispiel (.) ja kannst du wenn sowas kommt geh

frische Luft geh Joggen* (Azad, P. 163)




Oberkategorie:

Therapeutische Beziehung
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Subkategorie Definition Ankerbeispiel Nennung

6. Emotionale Beziechung Es werden unterschiedliche Aspekte einer
emotionalen Beziehung (eB) erldutert

6.1. Empathie Entgegengebrachte Empathie als ,Ich fithle mich sehr gut aufgehoben und (.) ehm gehort 8
positiver Aspekt einer eB von ihm* (Eleonora, P. 96)

6.2. Fehlende Empathie Es wird von einem Mangel an Empathie | ,,mit dem ehm auf meine Emotion nicht (.) also darauf gar | 20
gesprochen nicht zu reagieren* (Lara, P. 149)

6.3. Sympathie Sympathie wird als positiver Aspekt einer | ,,ja voll ja und sie ist mir super sympathisch* (Flora, 146) | 6
eB genannt

6.4. Kongruenz Wahrgenommene Kongruenz der ,er ist keine kalte Fassade der vor mir sitzt er ist ein 6
Therapeut*innen als positiver Aspekt fiihlender Mensch [...] an Geflihlsreaktionen die
einer eB kurzzeitig aufgeflammt sind* (Anton, P. 107)

6.5. Anerkennung Entgegengebrachte Anerkennung wird als | ,,der Therapeut mich mir dann das Gefiihl gegeben hat 7
positiver Aspekt einer eB benannt was mir gefehlt hat und zwar eben das diese Wichtigkeit

und das ich ernst genommen werde* (Eleonora, P. 96)
6.6. Fehlende Anerkennung Fehlende Anerkennung wird als Aspekt ,kann mich jetzt an keine Situation erinnern das ich von | 4

beschrieben, der die eB schwicht

ithm An:erkennung bekommen hitte gar nicht also ich
glaub das gab es wirklich nicht* (Taraneh, P. 146)
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6.7. Wertschétzung Entgegengebrachte Wertschétzung als ,,also sie war mir gegeniiber sonst sehr wertschitzend und | 4
positiver Aspekt einer eB da habe ich gemerkt ja das tut mir gut* (Kalidou, P. 168)

6.7.1. fragmentarisch Es wird davon berichtet sich ,.habe mich eigentlich bei allen Themen ernst genommen | 2
Wertschitzung nur fragmentarisch gefiihlt (.) nur nicht bei dem Thema Rassismus weil ich
entgegengebracht bekommen zu haben das nur einmal kurz thematisiert habe* (Kalidou, P. 122)

6.8. Vertrauen Vertrauen als Aspekt einer eB wird ,,ich weil} nicht wie man das Gefiihl beschreibt es ist es ist | 8
beschrieben und Griinde fiir das da es ist auf jeden Fall das Vertrauen ist da es hat sich
Vertrauen erldutert auch ganz schnell entwickelt” (Eleonora, P. 138)

6.8.1. fragmentarisch Es wird davon berichtet sich nur in ,Ja also ich konnte mich ihr gegeniiber eigentlich sehr gut | 2
einigen Bereichen und Themen 6ffnen zu | 6ffnen und das einzige Thema bei dem das nicht moglich
kénnen war war eben die rassistischen Erfahrungen die ich

gemacht habe“ (Kalidou, P. 110)

7. Misstrauen Es werden unterschiedliche Griinde fiir
Misstrauen angefiihrt

7.1. Durch Vorerfahrungen Es werden Vorerfahrungen geschildert, »|...] das ich sehr misstrauisch war zu Beginn u:nd ehm 9
die ein erhohtes Misstrauen in der sehr viel Sicherheit geb- also das ich sehr viel Sicherheit
Therapie bedingten brauchte][...]* (Anton, P. 99)

7.2. Durch Es werden Situationen bzw. Dynamiken | ,,[...] war kein Vertrauen da sie hat mir immer von oben 11

Beziehungsdynamik in der therapeutischen Beziehung angeschaut™ (Azad, P. 96)

beschrieben, die ein erhGhtes Misstrauen

bedingen
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8. Zuversichtliche

Zusammenarbeit

Es werden Aspekte genannt, die eine
zuversichtliche Zusammenarbeit

ausmachen bzw. stiarken

8.1. Differenzierte Das Erlangen differenzierter Sichtweisen | ,,mir fillt jetzt wirklich in der Therapie voll viel auf was 14
Sichtweisen in Bezug auf die Symptomatik und das mir vorher nicht aufgefallen ist deswegen ist das jetzt
Erleben werden beschrieben wirklich differenzierter [...]* (Flora, 84)
8.2. Exploration Die Exploration der Symptomursache »|--.] €s gibt dem Ganzen so nen roten Faden das hei3t ich | 4
der Ursache wird als Aspekt der zuversichtlichen kann (.) die Zusammenhinge besser herstellen und weil3
Zusammenarbeit erldutert wenn ich dieses Problem jetzt 16se dann wird sich das
andere auch vielleicht sogar von selber I16sen [...]
(Eleonora, P. 114)
8.3. Achtsamkeit Achtsamkeit wird in Bezug auf eine »|--.] ich hab aber auch das Gefiihl dass (2) dass er mich 2
Zuversichtliche Zusammenarbeit genannt | nicht ii::berfordert [...]* (Anton, P. 133)
8.4. Skills Das Erlangen von Skills wird in .| -..] also wir er- erlernen viele Skills die mir eben helfen | 1
Verbindung mit einer zuversichtlichen wenn ich wieder solche diese also diese intensiven
Zusammenarbeit genannt Phasen durchmach [...]* (Eleonora, P. 102)
8.5. Resignation Es werden unterschiedliche Griinde ,dieser Situation wie es da wie es mir ging war das jetzt 6

erldutert, die zu einer Resignation der

Zusammenarbeit fihren

gerade fiir mich auch einfach n:nicht eh oder auf eine Art

auch nochmal anstrengend oder belastend* (Lara, P. 141)

9. Machtdynamik

Es wird die empfundene Machtdynamik
in der therapeutischen Beziehung

erlautert
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9.1. Auf Augenhohe

Die Begegnung auf Augenhohe wird

erlautert

,und irgendwie halt auch auf di=dieser Augenh6éhe war*

(Flora, P. 162)

9.2. Hierarchisch

Das Erleben einer hierarchischen

Machtdynamik wird erldutert

,Ja es war ja die Hierarchie da ja ich hab ja gesagt ich bin

Patient sie ist der Arzt* (Azad, P. 144)
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Subkategorie Definition Ankerbeispiel Nennung
10. Therapierelevanz Es wird dartiber reflektiert inwiefern
gesellschaftliche Themen als
therapierelevant beurteilt werden
10.1. Ja Gesellschaftliche Themen werden als ,na ja man lebt ja in der Gesellschaft also das beeinflusst | 8
therapierelevant angesehen und Griinde einfach echt viel” (Flora, P. 176)
fiir die Einschédtzung genannt
11. Strategien Es werden Uberlegungen angestellt wie
gesellschaftliche Themen im
therapeutischen Setting eingebunden
werden konnen
11.1. Anerkennung der Anerkennung der Erfahrungen und ,,sie sich genauso iiber (.) @so die deutsche Gesellschaft | 3
Erfahrungen gesellschaftlicher Ungleichheit werden aufregt(@ sonst mit mir zusammen und nicht irgendwie
als Strategie beschrieben versucht das rational zu erkldren* (Oksana, P. 96)
11.2. Offenheit Offenheit gegeniiber dem Aufkommen »glaube ich einfach schon das man einfach offen 3

des Themas wird als Strategie

beschrieben

demgegeniiber sein muss das es halt aufkommen kann es

muss ja auch nicht (Flora, P.180)
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11.3. Reflexion der Die Reflexion der gesellschaftlichen ,»Zu gucken generell wie bist du irgendwie ja was hat das
Positionierung Positionierung und dessen Einflusses auf | mit deiner Positionierung in der Gesellschaft zu tun weil
die tB wird genannt das ja alles irgendwie zusammenhingt* (Oksana, P. 176)
11.4. Kontextualisierung Kontextualisierung bzw. das Anbieten »|--.] das man eben das also das man Rassismus auch als
von Rassismus als Erklarungsstrategie Erklarungsstrategie heranzieht und das auch als
wird erldutert relevantes medizinisches Thema herannimmt und sagt ok
es gibt Griinde warum du dich gerade so fiihlst*
(Eleonora, P. 158)




Oberkategorie:
Umgang mit

Rassismus(-erfahrungen)

Qualitative Untersuchung der Therapieerfahrungen von BIPoC

Subkategorie Definition Ankerbeispiel Nennung

12. Seitens Klient*in Die Klient*in beschreibt den eigenen
Umgang mit den Rassismus(erfahrungen)

12.1. Nicht iibergeordnet Es wird betont, dass ,,das egal liber welche Themen ich spreche die 6
Rassismuserfahrungen (RE) wie andere rassistischen Themen nicht unbedingt die sind die die fiir
verletzende Erfahrungen im Kontext der | mich Schambehafteter sind als andere Themen (.) die sind
Therapie wahrgenommen werden sollen | in ihrer Qualitit s:ehr dhnlich* (Anton, P. 99)

12.2. Vor der Therapie Der Umgang der Klient*in mit den RE
vor der Therapie wird beschrieben

12.2.1. Rationalisierung/ Die Rationalisierung bzw. Relativierung | ,,Ja genau, dieser rationalisierende Umgang die 2

Relativierung werden als Umgangsformen beschrieben | Intellektualisierung von Rassismuserfahrungen war mein
und deren Auswirkungen erldutert gewdhlter Weg davor hat dann wie gesagt nicht mehr

funktioniert weil ich emotional an einem Punkt kam wo
ich voll war also ich konnte nicht mehr kompensieren*
(Anton, P. 95)

12.2.2. Bewusstwerdung Unterschiedliche Wege der »|-..] um das einordnen zu kénnen und verstehen zu 7

Bewusstwerdung werden als

konnen ich hab mir tausend Biicher gekauft und eh @.@
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Umgangsform beschrieben und dessen

Auswirkung erldutert

mich wie bekloppt darein gelesen und mit allen
moglichen Sachen um da da einfach Namen fiir zu haben
fiir die Phdnomene die ich nicht einordnen konnte

[...]" (Taraneh, 64)

12.3. In der Therapie Der Umgang der Klient*in mit den RE
innerhalb der Therapie wird beschrieben
12.3.1. Thema als Das Einbringen der RE dient als ,,hatte ich schon das Gefiihl das ich so immer wieder mal | 1
Beziehungstest Beziehungstest probiert hab® (.) diese rassistischen Erfahrungen in dem
Raum zu werfen und und habe darauf geachtet wie er
darauf reagiert also ich war in einer sehr beobachtenden
Rolle weil ich nicht einschitzen konnte ob ich jetzt nicht
auch nen Punkt treffe bei meinem Therapeuten an dem er
iiberfordert sein konnte* (Anton, P. 97)
12.3.2. Thematisierung Die Klient*innen beschreiben die RE im | ,,also relativ sporadisch also es kommt halt drauf an o:b 10

Rahmen der Therapie thematisiert zu

haben

g:erade was passiert ist oder ob es mich gerade belastet
[...] dann sprechen wir es auf jeden Fall an wir haben
haben auch so die Ki- Kindheitstraumata unter
Anfiihrungszeichen aufarbeitet auf- aufgearbeitet wo wir
eben eben dariiber gesprochen haben was: in der Kindheit
passiert ist was auch mit Rassismus zusammenhéngt [...]*

(Eleonora, P. 66)
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12.3.2. De-Thematisierung

Die RE werden im Rahmen der Therapie
von den Klient*innen de-thematisiert.
Griinde fiir die De-Thematisierung

werden angefiihrt

,,das wir nicht dariiber gesprochen haben liegt ja auch
daran das ich mich irgendwie so gefiihlt hab das es nicht

@angebracht wire@* (Oksana P. 194)

12.3.2.1. Verschlechterung
des Befindens

Es wird eine Verschlechterung des
Befindens im Zusammenhang mit der

De-Thematisierung der RE erldutert

,,Ja ich bekam wieder Selbstzweifel dadurch ich habe mir
gemacht oh je eh: ich mache irgendetwas falsch (.) ehm
ich habe die Fehler bei mir gesucht weil ich mir gedacht
habe ja vielleicht habe ich mir das nur eingebildet das sie
sich irgendetwas denkt irgendwelche ehm ja Urteile fallt
iiber mich (.) und (.) ja ich hab es dann auch nicht
angesprochen und versucht es zu verdrdngen quasi‘

(Kalidou, P. 116)

13. Seitens Therapeut*in

Es wird beschrieben wie die
Therapeut*innen mit den RE im Kontext

der Psychotherapie umgehen

13.1. Positiv

Es werden positive Umgangsformen mit
RE beschrieben die von Therapeut*innen
angeboten beziehungsweise durchgefiihrt

werden

13.1.1. Selbstreflexion

Die Selbstreflexion der Therapeut*innen
wird als positive Umgangsform mit den

RE angefiihrt und erldutert

,hatlirlich w:ir Relativierens nicht also meinem Therapeut
dem ist das ganz wichtig dem Ganzen auch Raum zu

geben und er ist auch selbstreflektiert genug Gott sei
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Dank das er weil} das er mir das nicht absprechen kann

[...] (Eleonora, P. 70)

13.1.2. Anerkennung/
Empathie

Anerkennung und Empathie der
Therapeut*innen gegeniiber der RE
werden als positive Umgangsformen

angefiihrt und erldutert

,,das sie mir halt zuhort und irgendwie weil3 ok wo kann
sie das jetzt einordnen und was hat das in meinem Leben
beeinflusst beziehungsweise (.) was entsteht daraus? (.)
und da habe ich mich einfach voll verstanden gefiihlt*

(Flora, P. 174)

13.1.3. Kontextualisierung

Die Kontextualisierung der RE durch die
Therapeut*innen wird als positive

Umgangsform angefiihrt und erldutert

»|-..] auf einer therapeutischen Art und Weise in dem
Sinne das ich dann Erkldrungsstrategien bekomme (.)
warum ich mich gerade so fiihle im [...] natiirlich w:ir
Relativierens nicht also meinem Therapeut dem ist das
ganz wichtig dem Ganzen auch Raum zu geben*

(Eleonora, P. 70)

13.2. Negativ

Es werden negative Umgangsformen der
Therapeut*innen mit RE angefiihrt und

erlautert

13.2.1. Individualisierung

Die Individualisierung der RE durch die
Therapeut*innen wird als negative

Umgangsform angefiihrt und erldutert

,hm ja also ich glaube sie hat das alles immer so auf eine
individuelle Ebene (.) geschoben und eh gesagt ich muss

jetzt irgendwie mich bemiihen [...]* (Oksana, P. 98)

13.2.2. Vorgegebene

Selbstreflexion

Vorgegebene Selbstreflexion der

Therapeut*innen wird als negative

,|.-.] der sich auch iiber Dinge wie Rassismus und so

bewusst ist und das auch von vornherein anspricht immer
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Umgangsform mit den RE angefiihrt und

erlautert

sagt sie konnen alles sagen: und so weiter aber dann
trotzdem so AufBerungen titig und ich glaube genau damit

auch so verunsichernd ist [...]* (Lara, P. 159)

13.2.3. Relativierung

Die Relativierung bzw. Bagatellisierung
der RE durch die Therapeut*innen wird
als negative Umgangsform angefiihrt und

erlautert

,,also wenn eh meine ehemaligen Arbeitskolleg*innen
einfach Aussagen machten die rassistisch waren oder
diskriminierend das ich versuchte diese (.) ah das ich
versuchen sollte diese nicht zu ernst zu nehmen*

(Kalidou, P. 80)

13.2.4. Negation/ De-

Thematisierung

Negation und De-Thematisierung der RE
durch die Therapeut*innen werden als
negative Umgangsformen angefiihrt und

erlautert

,,das ich so froh war das mein Freund das endlich zum
ersten Mal so erlebt und auch als solches benennt anstatt
es immer zu sagen das bilde ich mir ein das hatten wir in
der Vergangenheit sehr sehr oft und dann ehm der
Therapeut gesagt aber ja woher wollen sie denn wissen
dass sie sie aufgrund der Hautfarbe angeguckt haben*

(Taraneh, P. 64)

13.2.5. Reproduzierung

Die Reproduzierung von Rassismen
durch die Therapeut*innen wird als
negative Umgangsform angefiihrt und

erlautert

»ehm ja letzten Endes (.) hat er im Prinzip all diese
Dinge die ich den Biicher iiber white fragility gelesen
habe selber erfiillt in dem Moment* (Taraneh, P. 64)
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Aspekte einer

erfolgreichen Therapie
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Subkategorie Definition Ankerbeispiel Nennung

14. Bzgl. Beziehung/ Es werden Aspekte einer erfolgreichen

Interaktion Therapie in Bezug auf therapeutische
Beziehung bzw. die Interaktion genannt

14.1. Empathie Es wird die Wichtigkeit von Empathie ,Verstindnis von der Psychotherapeutin® (Kalidou, P. 7
hervorgehoben 202)

14.2. Anerkennung Anerkennung wird als Aspekt einer »Anerkennung dafiir das ich es trotzdem soweit 2
erfolgreichen Therapie genannt und geschafft hab obwohl mir so viele Steine in den Weg
beschrieben gelegt wurde ((weint)) so ich glaube das hatte ich

einfach gebraucht [...]* (Taraneh, P. 158)

14.3. Vertrauen Vertrauen wird als Aspekt einer ,Ja das es einfach ein Grundvertrauen eine: ein 4
erfolgreichen Therapie angefiihrt Grundvertrauen da sein muss* (Lara, P. 173)

14.4. Begegnung auf Die Begegnung auf Augenhohe wird als | ,,das man sich wohler fiihlt und (.) weniger Abstand das | 2

Augenhohe

Aspekt einer erfolgreichen Therapie

angefiihrt und beschrieben

man (nicht) immer von oben schaut* (Azad, P. 152)
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14.5. Beziehungsarbeit

Die Beziehungsarbeit wird als Aspekt
einer erfolgreichen Therapie angefiihrt

und erlautert

,als erstes Mal die Beziehungsarbeit denn das ist das

ohne das funktioniert gar nichts [...]* (Kalidou, P. 204)

15. Bzgl. Therapeut*in/

Aspekte einer erfolgreichen Therapie in

Haltung Bezug auf die Haltung der

Therapeut*innen bzw. die

Therapeut*innenpersonlichkeit werden

beschrieben
15.1. Eine vorurteilfreie Haltung der ,»also als erstes Mal keine Vorurteile (.) ehm kein
Unvoreingenommenheit Therapeut*innen wird als Aspekt einer | Rassismus* (Kalidou, P. 202)

erfolgreichen Therapie genannt

15.2. Kongruenz

Kongruenz der Therapeut*innen wird
als Aspekt einer erfolgreichen Therapie

genannt

,,das die das ich ne ne lebendige Person vor mir habe?

also nicht ne ja nicht nen Roboter der der sich perfekt

kontrollieren kann‘ (Anton, P. 141)

15.4. Kontextualisierung

Die Fahigkeit der Therapeut*innen
Symptome in einen breiteren Kontext
zu setzen wird als Aspekt einer

erfolgreichen Therapie genannt

.| -..] alles nur auf so einer individuellen Ebene: zu
beziehen ich glaub das ist nicht so richtig das @wahre@
und auch nicht; so hilfreich* (Oksana, P. 178)

15.5. Rassismussensibilitét

Eine rassismussensible Haltung der
Therapeut*innen wird als Aspekt einer

erfolgreichen Therapie genannt

,Rassismussensibilitit (.) klar zu erkennen w:as
Diskriminierung ist weil ich das Gefiihl hab das das

nicht alle kénnen [...]* (Anton, P. 147)
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15.6. Selbsterfahrung mit

Rassismus

Selbsterfahrung der Therapeut*innen
mit Rassismus bzw. Diskriminierung
wird als Aspekt einer erfolgreichen

Therapie genannt

,,dann dass sie im Besten Fall auch Erfahrungen
gemacht hitte im Thema Rassismus (.) also das sie auch
BIPoC wire oder auch so wie ich eben (.) @das wire@
am allerbesten also Mutter oder Vater Schwarz und

andere Elternteil Weil3* (Kalidou, P. 208)
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Therapie

Subkategorie Definition Ankerbeispiel Nennung

16. Irritation des Selbst- | In Verbindung mit den RE wird von ,»Rassismus hat mir ganz klar das Gefiihl gegeben das | 9

bzw. Weltbildes einer Irritation des Selbst- bzw. ich anders bin das ich kein Teil von der Gesellschaft
Weltbildes gesprochen und die hier bin und das ich es auch nie sein werde denn dieser
Wichtigkeit dieses Thema in Kontext Rassismus hat sich schon mein ganzes Leben
der Therapie zu besprechen verdeutlicht | durchgezogen

17. Identitit Das Thema der Identitit wird in »|...] meine Identitdt weil ich hatte wirklich Jahre lang | 9
Verbindung mit den RE genannt und die | damit zu kdmpfen was ich jetzt eigentlich bin bin ich
Wichtigkeit diese therapeutisch Schwarz bin ich Weil} bin ich so wie andere Leute
aufzuarbeiten betont mich sehen wie ich bin“ (Kalidou, 162)

18. Selbstwert/ In Verbindung mit den RE wird der »auf jeden Fall der Selbstwert also du: fragst dich halt | 2

Selbstbewusstsein Selbstwert genannt und die Wichtigkeit | stdndig gerade auch in dem Alter wie ich de- das erste
diese Einfliisse zu explorieren betont Mal so mit Rassismus konfrontiert war ehm (.) was ist
falsch mit mir warum werde ich gerade ausgegrenzt
ehm kann ich was dafiir? [...] “ (Eleonora, P. 154)
19. Emotion Es werden unterschiedliche emotionale

Reaktionen auf die RE geschildert
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19.1. Wut Wut wird im Kontext der RE genannt ,eh eine sehr grofle Wut also ich bin sehr wiitend und
und die Wichtigkeit diese therapeutisch | ehm: genau das sind glaube ich so die Sachen die man
aufzuarbeiten betont so sagen kann das es mit mir gemacht hat unabhéngig*

(Taraneh, P. 172)
19.2. Scham Scham wird im Kontext der RE genannt | ,,Ja oder auch irgend-irgendwie diese Scham+ in so

und die Wichtigkeit diese therapeutisch

zu besprechen erldutert

vielen Situationen nicht das gesagt zu haben was ich

jetzt hatte sagen miissen* (Taraneh, P. 178)
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Anhang G
Abstracts

Deutsch.

Rassismus bringt ein System sozialer Ungleichheit hervor, das sich auch in der Inanspruchnahme von
Psychotherapie widerspiegelt. Es gibt Hinweise darauf, dass die Befiirchtung rassistischer
Fehlbehandlung durch Therapeut*innen eine geringere Inanspruchnahme von BIPoC und eine
mangelnde Tragfdhigkeit der therapeutischen Beziehung einen verfriihten Therapieabbruch
bedingen. Um die Annahmen néher auf interpersonelle Dynamiken hin zu analysieren, wurden acht
qualitative Interviews mit BIPoC-Klient*innen durchgefiihrt und inhaltsanalytisch ausgewertet. Von
Interesse waren die therapeutische Beziehung und der Umgang mit den Rassismuserfahrungen. Die
Ergebnisse deuten auf unterschiedliche Therapieerfahrungen, mit tragfihigen und weniger
tragfdhigen Beziehungen, hin. Entlang der Rassismuserfahrungen wurde teilweise von einem Mangel
an Empathie, Anerkennung und Unvoreingenommenheit durch weiffe Therapeut*innen berichtet. Es
wurden zahlreiche positive und negative Umgangsformen mit den Rassismuserfahrungen benannt.
Literaturkonform wurden die Anerkennung der Erfahrungen, die Selbstreflexion und die
Kontextualisierung der Symptomatik durch Therapeut*innen mit positiven Effekten, die
Relativierung und Reproduzierung von Rassismus in Verbindung mit negativen Auswirkungen auf
die therapeutische Beziehung gebracht. Praktische Implikationen sowie methodische Limitationen

werden diskutiert.
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English.

Racism creates a system of social inequality that is also reflected in psychotherapy. BIPoC’s
expectations and experience of racist mis-treatment by white therapists contribute to a lower
utilization and early termination of therapy. Moreover, a lack of strength of therapeutic alliance is
seen as a key factor to premature termination of therapy. This paper is interested in the quality of
therapeutic relationship between white therapists and BIPoCs and how the issue of racism is
approached in the context of psychotherapy. Eight BIPoC clients, have been surveyed using semi-
structured guided interviews. The interviews were parsed using content analysis. Findings indicate
respondents’ diverse therapeutic experiences, where therapeutic alliance vary from stable to non-
stable. Along the topic of racism, a lack of empathy and of recognition, as well a biased attitudes by
white therapists were reported. Numerous positive and negative therapeutic approaches towards the
experiences of racism within psychotherapy were named. Consistent with the literature, therapists'
acknowledgment of clients’ experiences, self-reflection, and contextualization of symptomatology
are associated with positive effects on the therapeutic alliance while relativization and reproduction
of racism are associated with negative effects. Implications for research and practice as well as

limitations of the present research are being discussed.
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