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Kreatives Nicht-Wissen

Zu Diagnose, storungsspezifischem Vorgehen und zum
gesellschaftskritischen Anspruch des Personzentrierten
Ansatzes

Zusammenfassung: Rogers’ Persénlichkeits- und Beziehungstheorie und seine Gegenposition zu Experteninterventionen erweisen sich bei nd-
herem Zusehen als herbe Gesellschaftskritik. Impliziert sein Konzept, dass , die wesentlichen Bedingungen der Psychotherapie in einer einzigen
Konfiguration bestehen”, tatsdichlich, wie seither oft behauptet, die Ablehnung von Stérungsdifferenzierung und Psychodiagnose? Und anders
gefragt: Haben wir durch die seither zahlreich entwickelten differenziellen Konzepte wirklich Neues liber die Psychotherapie dazugelernt? - Aus
dialogisch-personaler Sicht sind Therapeut und Klient nicht nurin Beziehung, sie sind Beziehung. Das bedeutet, dass sie in jeder therapeutischen
Beziehung verschieden sind. Es ist der Klient, der den Therapeuten , in-form-iert”, d. h. in Form bringt zu verstehen, und zum Risiko herausfordert,
mit ihm eine einzigartige Beziehung zu kokreieren. Fazit: Es ist immer die Orthopraxie, die die Orthodoxie herausfordert.*

Stichworter: Persdnlichkeitsentwicklung, Entfremdung, Begegnung, prozessspezifisch, stérungsspezifisch, Diagnose.

Abstract: Creative not-knowing: On diagnosis, disorder-specific approaches and the claim of social criticism in the person-centred ap-
proach. On a closer look Rogers’ theories of personality and relationship and his counter-position to expert interventions prove themselves to con-
stitute a harsh social criticism. Does his conception that “the essential conditions for psychotherapy exist in a single configuration” really imply
a rejection of disorder differentiation and psychodiagnosis, as is often claimed? Furthermore, have the numerous conceptions of differentiation
developed more recently actually taught us something new about psychotherapy? - From a dialogical-personalistic view therapists and clients are
not only seen as being in relationships; as persons they are relationships, which makes them different in each therapeutic contact. It is the client
who “in-forms” the therapist, i.e. “gives him shape or form” to understand, and challenges him to take the risk of co-creating a unique relation-

ship. In short: It is always orthopractice that challenges orthodoxy.

Keywords: Becoming a person, alienation, encounter, process-specificity, disorder-specificity, diagnosis.

Uberarbeitete und erweiterte Fassung des Hauptvortrags ,Back to the clients: A
phenomenological approach to the process of understanding and diagnosis” bei
der 6. Weltkonferenz fiir Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapie und
Beratung in Egmond aan Zee, Niederlande, Juli 2003, und des Vortrages ,Krea-
tives Nicht-Wissen” beim Salzburger Symposium ,Gestaltende und vermittelnde
Prozesse” der deutschsprachigen personzentrierten Verbdnde, September 2004,
im Rahmen des Subsymposiums ,Stérungsspezifische Konzepte” der Internatio-
nalen Gesellschaft PCA (Person-Centered Association in Austria). Vgl. Schmid,

2004c; 2005a. - Die in diesen Arbeiten vorgebrachten Uberlegungen wurden
mittlerweile von mehreren Autoren aufgegriffen und diskutiert [Cornelius-White,
2004; Tudor & Worrall, 2005; vgl. Takens & Lietaer, 2004; Joseph & Worsley, 2005;
Sanders, 2005; das Heft der Zeitschrift Mouvance Rogérienne 5 (2003)] - Fiir Vor-
arbeiten zu diesem Artikel waren Diskussionen mit Kollegen der PCA sehr hilfreich;
Anregungen verdanke ich besonders Christian Fehringer, Christian Korunka und
Hermann Spielhofer.
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»~Man soll nicht den Arzt fragen, sondern den Kranken”
Jiidisches Sprichwort

. Es ist besser den Patienten zu kennen, der die Krankheit hat,
als die Krankheit, die der Patient hat.”
Hippokrates

Nach den jahrzehntelangen Bemiihungen um eine storungsspezifi-
sche Darstellung der ,,Gesprachspsychotherapie” aus verschiedenen
Griinden, darunter auch wesentlich um der Ermoglichung der staat-
lichen Anerkennung in Deutschland willen, ist die Diskussion um die
Notwendigkeit bzw. Zuldssigkeit stérungsspezifischen personzent-
rierten Vorgehens in den letzten Jahren auch international wieder
prominent in Gang gekommen. Bei zwei der derzeit wichtigsten
regelmédRigen personzentrierten und experienziellen Konferenzen,
der letzten Weltkonferenz in den Niederlanden, 2003, und dem in-
ternationalen deutschsprachigen Symposium in Osterreich, 2004,
sorgte das Thema ,Prozess- bzw. Stérungsspezifitat” fiir groRtes
Interesse und zum Teil heftige Debatten. ,Process Differentiation
and Person-Centeredness (Prozessdifferenzierung und Personzen-
trierung)” mit den kontroversiellen Hauptreferaten von Swildens
(2004), Mearns (2004), Sachse (2004), Schmid (2004c) und Green-
berg (2004) war das Thema der Weltkonferenz. Die Diskussion iiber
die verschiedenen Positionen zu Psychodiagnose, Psychopathologie
und zum stérungsspezifischen Vorgehen ist dort voll ausgebrochen
und hat zu einer scharfen Debatte gefiihrt, die bis heute anhilt.?
Ein internationales personzentriertes Buch zum Thema ist gerade
erschienen (Joseph & Worsley, 2005). Vieles an der aktuellen Po-
sitionierung und Polemik mag schlicht Anpassung an den Zeitgeist
und die herrschenden sozialversicherungsrechtlichen Bedingungen
sein, was - je nach Standpunkt - auch als eine Frage des personli-
chen professionellen ,Uberlebens” und des ,Uberlebens” des An-
satzes verstanden wird. Doch es geht dabei um Grundsatzlicheres:
Die Leidenschaft, mit der das Thema behandelt wird, nimmt nicht
weiter wunder, bedenkt man, dass es sich hier um eine der wich-
tigsten Konsequenzen aus den Menschenbildern handelt, die den
verschiedenen Ansdtzen zugrunde liegen.

Die Fragen, um die es dabei geht und die ich im Folgenden an-

schneide, sind unter anderem:

e \Vertragen sich Diagnosen mit dem Menschenbild und den
Grundlagen des Personzentrierten Ansatzes?

o Ist Stérungs-spezifisches Denken und Handeln eine Weiterent-
wicklung oder eine Wegentwicklung von Person-zentrierter, also
fundamental an der Person orientierter Therapie?

2 Vgl. etwa den Jahrgang 3 (2004) der Zeitschrift ,Person-Centered and Experi-
ential Psychotherapies” und die Postings im CCT/PCA-E-Mail-Network (http://
texaslists.net/cctpca).

Wenn Stérungsspezifitdt eine Wegentwicklung von der grundsatz-
lichen Personzentrierung mit all ihren bereits von Rogers aufge-
zeigten Konsequenzen bedeutet, worin besteht dann das Charak-
teristikum des Personzentrierten Ansatzes, das ihn gerade dadurch
unverwechselbar macht und Grund fiir seine Eigenstandigkeit ist?

Wenn sie eine Weiterentwicklung bei Beibehaltung der Grund-
satze darstellt, wie soll der Personzentrierte Ansatz dann in einem
Gesundheitssystem und einer Gesellschaft erfolgreich {iberleben,
die dazu im Widerspruch stehende Forderungen aufstellt - oder
sollen wir uns damit begniigen, die Rolle einer kleinen radikalen,
aber unbedeutenden Minderheit zu spielen?

Der Artikel versucht, die Grundlagen des Verstandnisses von so
genannter Gesundheit, so genannter Krankheit und so genannten
storungsspezifischen Konzepten einer naheren Untersuchung aus
philosophisch-anthropologischer Sicht zu unterziehen. Es ist notig,
zu den Anfangen und Urspriingen des psychotherapeutischen Un-
terfangens und damit ,zuriick zum Klienten” zu gehen. Dazu wird in
drei Schritten vorgegangen:

e Zundchst sind die ,Basics”, die philosophischen und psycholo-
gischen Implikationen von Gesundheit, Krankheit bzw. Stérung
und Heilung zu untersuchen.

e Dann ist die erkenntnistheoretische Frage zu stellen, wie wir
eigentlich erkennen konnen, was in einem Menschen vor sich
geht. Wie und was kdnnen wir wissen? Brauchen wir {iberhaupt
Wissen, um zu verstehen und um durch Therapie Personlich-
keitsentwicklung zu fordern? Und: Wie kdnnen wir etwas
herausfinden und Konzepte bilden, aufgrund derer wir dann
Diagnosen stellen?

e SchlieRlich sollen Kriterien erarbeitet werden, die auf der Basis
eines personzentrierten Personverstdndnisses fiir eine Kon-
zeptbildung nétig sind.

Personale Anthropologie:
Authentizitdt und Entfremdung

~Person”: Der substanzial-relationale Personbegriff als
Sozialkritik

Carl Rogers’ Zugang zur Frage der psychischen Gesundheit war hu-
manistisch, nicht medizinisch. Bewusst wéhlte er einen humanwis-
senschaftlichen, nicht einen naturwissenschaftlichen Ansatz. Seine
ganzheitliche Sichtweise des Menschen als Person umfasst nicht nur
die biologische und individuelle Natur, sondern auch die relationale
und damit soziale Natur des Menschen. Seine Psychologie ist von
allem Anfang an Sozialpsychologie - ein Sichtweise, die er je spéter,
desto stérker betont (Rogers 1963d/1998; vgl. Schmid, 1994; 1996;
2004b).
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Indem er den Menschen aus seinem eigenen Bezugsrahmen
heraus zu verstehen sucht, betrachtet er konsequenterweise jedes
Individuum in seiner Einzigartigkeit. Daher steht er - im Gegensatz
zu einer objektivierenden und analytischen Herangehensweise - in
der Tradition der Phdnomenologie, des Existenzialismus, der Her-
meneutik und des Konstruktivismus (Zurhorst, 1993). Aber mehr
noch: Rogers’ Persénlichkeitstheorie ist in Wahrheit eine fundamen-
tale Sozialkritik, weil sie eine kritische Theorie der Sozialisation ist.

Im Zentrum seines Personverstandnisses steht der Prozess der
Authentizitat, der immer neu zu erringenden Kongruenz zwischen
dem ,erlebenden Organismus” bzw. der Natur des Menschen ei-
nerseits und seinem Selbstkonzept andererseits. Lange Zeit war
das, unter anderem dem Zeitgeist entsprechend, in einem indivi-
dualistischen Sinn missverstanden worden. Aber Rogers (1965b,
S.20) unterstrich sehr deutlich, dass die Natur des Menschen selbst
Lunheilbar sozial” ist: Wir sind nicht nur in Beziehungen; als Person
sind wir Beziehungen.

Der Mensch als Person muss daher sowohl substanzial (d.h.
bestimmt durch Autonomie und Souverdnitéat) wie relational (also
charakterisiert durch Beziehungsangewiesenheit und Solidaritat)
verstanden werden (Schmid, 2001b; 2002b; 2003; 2004b).* Beides,
Aus-sich- und Fiir-sich-Sein einerseits, Aus- und In-Beziehung-Sein
andererseits, mit anderen Worten: Autonomie und Beziehungsan-
gewiesenheit, machen wesentlich die menschliche Natur aus. Wir
sehen und erleben sie nur von unterschiedlichen Aspekten, weil wir
siein unterschiedlicher Hinsichtin den Blick nehmen. Wenn wir den
Menschen als Person bezeichnen, so ist gemeint, ihn als substan-
zial-relationales Wesen zu verstehen.’

Wenn aber zum Menschen seine sozialen Beziehungen un-
trennbar dazugehdren, muss jede Person-zentrierte Uberlegung
dazu, was ,gesund” oder ,fully functioning” bedeutet, eine so-
zialkritische Theorie einschlieRen. Rogers’ Personlichkeits- und
Beziehungstheorie erweist sich bei ndherem Zusehen als solche
herbe Gesellschaftskritik. Sie umfasst auch eine Kritik an den
damals etablierten psychotherapeutischen Schulen, indem er sich

3 Hier finden sich Parallelen in der Geschichte der Psychotherapie von Freud iiber
Rogers bis heute. Man denke beziiglich der Herausforderung des medizinischen
Establishments etwa an die Frage der Laienanalyse (Freud, 1926), an Rogers’
Auseinandersetzungen mit der etablierten Psychiatrie (Kirschenbaum, 1979)
und an die Status sichernde Reservierung der Psychotherapie fiir Mediziner
und Psychologen in manchen Landern. Hinsichtlich der Entwicklung von der
individuumszentrierten zur sozialpsychologischen Sicht kann die Geschichte der
Psychotherapie insgesamt wie die der einzelnen Schulen geradezu als Paradigma
des gesellschaftlichen Bewusstseinswandels angesehen werden.

4 Meine Arbeit zur Bedeutung der Begegnungsphilosophie fiir den Personzentrier-
ten Ansatz und zu personaler Prasenz (Schmid, 1994; 1996; 1998a; 2002d; 2004b;
2005b u.a.), die einem bloR individualistischen Verstédndnis des Ansatzes wehren
sollte, wurde bisweilen als einseitig dialogischer Standpunkt missinterpretiert
(Keil & Stumm, 2002, S. 65f). Dazu ist festzuhalten, dass unabdingbar, wie stets
betont, beide Dimension, die substanziale und die relationale, am Personsein und
- werden zusammengehdgren.

unter anderem radikal gegen die Vorstellung wandte, es seien die
Interventionen von Experten, die die Wirkung von Psychotherapie
ausmachen.

~Psychische Gesundheit”: Eine Theorie der Authentizitit statt
eines ,Gesundheitskonzeptes”

Der Person-zentrierte Zugang zu dem, was traditionellerweise
Lpsychisch gesund” genannt wird, liegt beim Konzept der Authen-
tizitat.

Eine Person zu sein, bedeutet, den Prozess der Authentizitdt zu
leben, das eigene Potenzial in individuell und sozial konstruktiver
Weise zu entwickeln. Rogers (1961a/1973, S.183-195) sprach im
Zusammenhang mit der ,fully functioning person” immer von einem
Prozess, nie von einem Status. Das personzentrierte Menschenbild
versteht die Natur nicht als etwas zu Domestizierendes, zu Kontrol-
lierendes oder Einzuschrankendes. Es geht von der Annahme aus,
dass sie an sich konstruktiv und daher vertrauenswiirdig ist.

Den Prozess der Authentizitdt zu leben, meint, die Balance
halten - oder besser: immer neu erringen - zu kdnnen, die Syn-
these zwischen der substanzialen und der relationalen Aufgabe
des Lebens. Authentisch sind ein Mann oder eine Frau, die das
Gleichgewicht herzustellen vermdgen im Prozess der Verwirkli-
chung einerseits der eigenen Werte und Bediirfnisse, der Indivi-
dualitdt und Einzigartigkeit, und andererseits der Realisierung des
Zusammenlebens mit anderen und der Welt. Dies geschieht, indem
den Bediirfnissen und Herausforderungen dieses Zusammenlebens
in wechselseitiger Abhdngigkeit und Gemeinschaft entsprochen
wird. Wer ganz er oder sie selbst ist, ist ganz sozial und umgekehrt.
Selbstverwirklichung und Solidaritat fallen zusammen.

So sah Rogers, was er eine ,fully functioning person” nannte.
Mit der Prdgung des Begriffes bezog er sich auf genau dasselbe, das
Shakespeare im ,Hamlet” (1. Akt, 3. Szene) ausdriickt:

,Und liber allem dies: Dir selbst sei treu.
Und daraus folgt, so wie die Nacht dem Tag:
Du kannst nicht falsch sein gegen irgendwen.”

5  Esistuniibersehbar - und man kann das je nach Einstellung mit Erstaunen, Amii-
sement, ironischem Stolz oder Bedauern um die Redlichkeit in der Zunft festhal-
ten -, wie Therapeutinnen und Therapeuten aller Orientierungen Psychotherapie
zunehmend ebenso als Beziehungsgeschehen wie als Autonomieentwicklung
verstehen und so ihre Theorien jenen von Rogers anndhern - ,natiirlich” ohne ihn
zu erwdhnen (Schmid, 2000; vgl. Thorne, 2003, 101; Sanders, 2005). Man braucht
nur an die Selbstpsychologie, die intersubjektive Psychoanalyse, Tendenzen
zu einem beziehungsorientierten Verstdndnis von Verhaltenstherapie und die
Entdeckung der ,Person” in systemischen Ansdtzen denken. - Dass im Folgenden
nichtimmer beide Geschlechter angefiihrt werden, wenngleich selbstversténdlich
immer beide gemeint sind, soll der Lesharkeit dienen.
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Nicht zufillig bezog sich Rogers (1962a/1977, S.186; vgl. Schmid
1994, S.535; 1998a, S. 142) auch auf die biblische Bedeutung von
~Agape”, die beide Dimensionen umfasst: ,Du sollst deinen Ndchs-
ten lieben wie dich selbst.” (Lev 19,18; Mt 22, 39; Hervorh. pfs)

Es verwundert nicht, dass eine solche sich selbst verwirkli-
chende Person oberflachlich als ,gesund” oder ,storungsfrei”
bezeichnet wird - gar nicht zu reden von Begriffen wie ,normal”
(also ,einer Norm entsprechend”) oder ,in Ordnung”, woher das
englische ,disorder” kommt. Ahnlich verweisen die englischen Be-
griffe ,infirmity” und ,disease” auf das Fehlen von Starke bzw. von
Leichtigkeit, Ruhe und Behaglichkeit. Das ist aber etwas ganz an-
deres als Authentizitdt. (Beim deutschen Wort ,gesund” hort man
es nicht gleich heraus, doch auch dieses Wort, das mit ,,geschwind”
verwandt ist, verweist etymologisch auf Stirke und Kraft.®)

All diese Begriffe sind nicht nur irrefiihrend, sondern tatsach-
lich falsch: Eine schwer kranke Person kann hdchst authentisch
leben. Authentizitdt schlie3t Schmerzen ein, Furcht, Trauer, Kampf,
Sorgen, Todesqualen, Phasen von Inauthentizitdt (d.h. Phasen
neuerlichen Strebens nach der erwdhnten Balance), also auch
Storungen - all das gehdrt zu einem authentischen Leben. Und
der Begriff schlieRt auch ein, dass jede Person in anderer Weise au-
thentisch ist. Auch hier kann die Begriffshedeutung aus der Wort-
herkunft erschlossen werden: Authentizitdt ist der Prozess, , Autor
bzw. Autorin® des eigenen Lebens zu werden (Schmid, 2001b)’, der
Prozess des Erringens des Gleichgewichts zwischen Individualitat
und Beziehungsangewiesenheit.

Zusammengefasst heiRt das: Das Menschenbild der personzen-
trierten Anthropologie unterscheidet sich als ein human- und
sozialwissenschaftliches qualitativ vom Menschenbild der Na-
turwissenschaften. Die personzentrierte Personlichkeits- und
Gesellschaftstheorie setzt bei einer Prozesstheorie der Authen-
tizitat an, nicht bei einer Theorie des Versagens oder Misslingens
bzw. einer Stérungstheorie.? Die Person wird als existenzieller
Prozess verstanden, als Prozess des Strebens nach Authenti-
zitdt in jedem Moment ihrer Existenz, als Prozess von Selbst-

6  Dem westgermanischen Adjektiv ,gesund” (ahd. ,gisunt”; engl. ,sound”) liegt
ebenso wie ,geschwind” (von mhd. ,stark; heftig; rasch”) das germanische
»(ga)sunda” mit der Bedeutung ,stark, krdftig” zugrunde. ,Krank” bedeutet
mhd. ,schwach; schmal, schlecht, gering; leidend, nicht gesund” und kommt
eigentlich von ,gebeugt, gekriimmt, hinfallig” aus der indogermanischen Wurzel
.ger” (,drehen, kriimmen; winden”). ,Krank” hat ,siech” verdrangt (von dem
sich ,Seuche” und ,Sucht” ableiten). (Etymologieduden, 1963). Im Englischen
besteht ein etymologischer Zusammenhang zwischen ,healthy”, ,whole” und
»holy” und anderseits ,infirmity” als ,in-firmity”, also gleichfalls als ,Schwéche”.
LU (eigentl. = ,moralisch schlecht”) ist unbekannten Ursprungs (Hoad, 1986).
- Vgl. zum Ganzen jetzt auch Sanders, 2005, der aus einem anderen (psychiatrie-
kritischen) Ansatz zu einem ganz dhnlichen Resultat kommt.

7 Zum Thema vgl. auch Kapitel 6 in Tudor & Worrall (2005), die diese Herausforde-
rung, ein Konzept auf der Basis von Authentizitdt und Entfremdung zu entwerfen,
aufgreifen.

entwicklung und Beziehungsentwicklung zugleich. Deshalb ist
personzentriert eo ipso immer zugleich auch prozesszentriert
(was natiirlich nicht mit prozess-direktiv zu verwechseln ist).?
Im Licht einer genuin personalen Anthropologie macht es
ebenso keinen Sinn, den Prozess von der Person zu trennen, wie
es unmoglich ist, Inhalt und Prozess auseinander zu dividieren.
In einem sehr bestimmten und bedeutsamen Sinn ist der Prozess
derInhalt, d.h. erist von Bedeutung bzw. Sinn nicht loszulésen.
(Deshalb ist es auch kiinstlich und unangemessen, zwischen Be-
ziehungs-, Inhalts- und Prozessexperten zu trennen.)

Entfremdung: Eine Theorie der leidenden Person statt eines
Storungskonzeptes™

Im Gegensatz dazu l@sst sich nun von einem Person-zentrierten
Standpunktaus beschreiben, was es heil’t, nicht authentisch zu sein,
und damit die Frage erdrtern, was psychisches Leiden bedeutet.

Der fortwdhrende Prozess des Authentischwerdens kann durch-
einander gebracht werden. Die erste Mdglichkeit dazu ist die Ent-
wicklung eines inauthentischen Selbstkonzepts, die dann eintritt,
wenn das Bediirfnis nach Anerkennung durch wichtige Bezugsper-
sonen stdrker ist als das Annehmen der eigenen Erfahrungen und
solcherart ein Selbst™ entwickelt wird, das den Erfahrungen der
Person entfremdet ist. Die zweite Mdglichkeit ist das Fehlen der
Entwicklung einiger Teile der organismischen Erfahrungsmaglich-
keiten, also die Inkongruenz zwischen den Mdglichkeiten und ihren
Verwirklichungen (wenn z. B. die Fahigkeit, Aggression zu erleben,
nicht ausreichend in ihren vielféltigen Mdglichkeiten entwickelt ist,
weil Beziehungen gefehlt haben, wo man das hdtte lernen kdnnen)
(Spielhofer, 2003). In beiden Féllen spielen inauthentische oder
fehlende Beziehungen eine entscheidende Rolle, weil eine Person
die Beziehungen wird, die sie hat (siehe oben).

Eine Person wird inauthentisch, wenn sie sich selbst und anderen,
d.h. dem erlebenden Organismus und den notwendigen authenti-
schen Beziehungen, entfremdet wird. In der Regel kommt es so zu

8  Vgl. dazu jedoch die WHO-Definition von Gesundheit als ,Zustand vollkommenen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens [!] und nicht allein das Fehlen
von Krankheiten und Gebrechen” (Prdambel zur Konstitution oder Weltgesund-
heitsorganisation, beschlossen von der Internationalen Gesundheitskonferenz
in New York, 19.-22.6. 1946, in Kraft getreten am 7. 4. 1948. Official Records of
the World Health Organization, no. 2, p. 100). Personales Denken wiirde es freilich
nicht ,Zustand”, sondern ,Prozess” nennen.

9  Damit ist personzentriertes Handeln notwendigerweise immer nicht-direktiv im
erkenntnistheoretischen Sinn des Wortes (vgl. dazu ausfiihrlich Schmid, 2005b).

10 In traditioneller Terminologie als ,Allgemeine St6rungs-/Krankheitslehre” be-
zeichnet.

11  Hiersei nur kurz auf die bedeutsamen jiingeren Weiterentwicklungen im Verstand-
nis des Selbst hingewiesen, wie sie u. a. etwa Warner (2000; 2002), Mearns (1999;
2002) oder Spielhofer (2005) ausgefaltet haben.
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psychischem Leiden. Ein solcher Prozess muss als fundamentale
~Selbstwidersprochenheit” (Zurhorst, 1993) verstanden werden
zwischen den Mdglichkeiten und dem natiirlichen Prozess des
Erlebens einerseits, der rigiden und in sich zerrissenen Struktur
des Selbst sowie den daraus folgenden rigiden Beziehungen
andererseits, wie sie im Sozialisationsprozess der Person durch
inauthentische oder zum Teil fehlende Bezugspersonen und starre
gesellschaftlichen Institutionen hervorgerufen werden. Damit ist
erneut die notwendige Verschrankung von Personlichkeitstheorie
und Gesellschaftskritik angesprochen, wie sie Rogers mit seinem
Konzept der Introjektion bedingter Wertschatzung als seiner Theo-
rie der ,Psychopathologie” vorgelegt hat.

Inauthentizitdt und Fehlanpassung

Daraus folgt, dass Diagnose und Behebung einer Abweichung von
einer Norm nicht Parameter eines Person-zentrierten Verstand-
nisses sein konnen. Wenn man versucht zu verstehen, inwiefern
eine Person sich selbst entfremdet ist, kann die vorherrschende
kulturelle Norm keine Richtlinie sein (auch wenn sie natiirlich
mitbedacht werden muss). Dieser Begriff von ,Inauthentizitat”
unterscheidet sich qualitativ von den gebrauchlichen Bezeich-
nungen ,Krankheit” oder ,Stérung”, gleich, ob sie umgangs- oder
fachsprachlich gebraucht werden. Was aus einem inneren Bezugs-
rahmen als psychisches Leiden erlebt wird, stellt sich von einem &u-
Reren Bezugspunkt als Entfremdung oder Fehlanpassung dar. Wenn
es schon ,Storung” genannt wird, muss man fortwdhrend im Auge
behalten, dass die Ordnung, der gegeniiber eine Stérung vorliegt,
immer auch eine kulturelle Norm darstellt.

Es kann den Anschein haben, dass das ,Defizit”, durch das die In-
kongruenz entsteht, mehr auf der substanzialen Seite liegt (etwa,
wenn die Person Probleme mit ihrer Individualitdt hat und ganz in
der sozialen Rolle aufgeht) oder dass es mehr auf der relationalen
Seite liegt (beispielsweise, wenn jemand im umgekehrten Fall
nicht imstande ist, seine sozialen Rollen zu erfiillen bzw. mit Rol-
lenkonflikten umzugehen)™ (vgl. Zurhorst, 1993). Gleich jedoch,
ob es sich um ein Defizit der substanzialen Authentizitdt handelt
(im Sinne von ,nicht zu sein, der oder die man ist”) oder eines der
relationalen Authentizitét (im Sinn einer Fehlanpassung), in jedem
Fall ist es die Person, die leidet. Die ,psychisch fehlangepasste
Person (maladjusted person)” (Rogers, 1959a/1987, S.30) - ein
Begriff, der das Pendant zur ,fully functioning person” bildet -,

12 Pfeiffer (1993, 29ff) weist auf die Bedeutung der Beziehung beim Verstandnis von
(korperlicher) Krankheit hin. Er unterscheidet Beziehungsstorung als Ursache
von Krankheit, Beziehungsveranderung als Krankheitsfolge, Beziehungsstérung
als Aspekt des Krankseins und die Behandlung der Beziehungsstorung durch
Beziehung.

die das authentische Gleichgewicht nicht findet, leidet immer in
beiderlei Hinsicht. Ihr mangelt es an Selbstvertrauen wegen der
Inkongruenz zwischen Selbst und Erfahrung (,Autonomiedefizit”)
und ihr mangelt es an Vertrauen in die Welt und andere Menschen
wegen der Inkongruenz zwischen den anderen, wie sie vom Selbst
wahrgenommen werden, und den anderen als wirklich Andere®
(,Beziehungsdefizit”)." Deshalb ist Leiden, das aus der Entfrem-
dung entsteht, ein Signal fiir ein Defizit an Authentizitdt. Und ein
psychisches Symptom ist dementsprechend ein Hilferuf aus dieser
Inauthentizitdt heraus (Schmid, 1992).

Das Symptom als spezifischer Hilferuf aus der Inauthentizitdt

Ein Symptom® ist ein Phinomen, etwas, das als Erscheinungsform
auffallt, etwas, das die Person zeigt. Wie jeder weil%, der mit psych-
iatrischen Erscheinungsformen vertraut ist, ist die Zuschreibung
von Symptomen oft zufillig; sie sind vielfach Modeprodukte; man
braucht nur an Komorbiditdt und die Wechselbeziehung von Symp-
tomen zu denken. Ein und demselben Patienten oder Klienten wird
haufig eine Vielfalt oft sogar einander widersprechender Diagnosen
gestellt (cf. Heinerth, 2002).

Im Licht personaler Anthropologie ist ein Symptom immer ein
spezifischer Hilferuf, entstanden aus dem Bediirfnis, beachtet zu
werden und Hilfe zu bekommen. Es ist ein Ausdruck davon, dass
die Person ernsthaft aus dem Gleichgewicht ist in ihrem Prozess
des Strebens nach Authentizitdt und ihrer Bitte um Hilfe. Es stellt
den Versuch dar, mit der Situation zurechtzukommen, in dem die
Person sich selbst und andere auf das Gleichgewichtsproblem auf-
merksam macht. In der spezifischen Eigenart des Hilferufs liegt der
Schliissel zum Verstdndnis des Leidenden. Das Symptom mag oft
ein Kompromiss sein, aber in jedem Fall ist es — auf verschiedenen
Ebenen: geistig, psychisch, physisch - ein einzigartiger Ausdruck
dieser bestimmten Person in dieser bestimmten Situation, ein Aus-
druck des Wunsches danach, verstanden zu werden und sich selbst
zu verstehen, ein Ausdruck des Wunsches, die Inauthentizitdt zu
tiberwinden. Es ist ein Aufruf an die anderen, den Teufelskreis von
Anerkennung und Empathie zu durchbrechen, zu helfen, ein neues
Selbstverstdndnis zu erlangen und den Prozess authentischer Per-
sonalisierung von neuem in Gang zu setzen. Und deshalb erzeugt
es immer eine einzigartige Beziehungssituation. In dieser Bezie-

hungssituation liegt der Schliissel zur Therapie.

13 GroR geschrieben im begegnungsphilosophischen Sinn.

14 Vgl. Schmid, 2002e, S. 223; 2002f.

15 Das griechische Wort, von dem ,Symptom” stammt, ,cuoumirtetv” bedeutet ur-
spriinglich ,zusammenfallen, zusammentreffen, zu gleicher Zeit vorfallen; sich
zufillig ereignen”. Das Hauptwort bedeutete zundchst ,Zufall; voriibergehende
Eigentiimlichkeit; zufélliger Umstand einer Krankheit”, erst spater dann , Anzei-
chen, Kennzeichen, Merkmal” und schlieRlich nahm es die medizinische Bedeutung
von ,Krankheitszeichen” an (Etymologieduden, 1963; vgl. Schmid, 2002¢; 2003).
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Symptome sind so vielféltig wie Personen und Situationen viel-
faltig sind. Dem Personzentrierten Ansatz wurde oft vorgeworfen,
er vertrete ein einformiges Modell und hange einem Uniformitdts-
mythos an. Was fiir ein grobes Missverstandnis! Aufgrund der per-
sonalen Anthropologie wird eine leidende Person nicht einférmig,
sondern hochst unterschiedlich gesehen. Und ebenso ist die thera-
peutische Antwort: nicht einheitlich, sondern im Gegenteil jeweils
einzigartig'® und kreativ (Schmid, 1992).

Somit ldsst sich rekapitulieren: Inauthentische Personen sind
sich selbst und anderen entfremdet. Leidende Personen kom-
munizieren sich selbst und anderen durch Symptome, dass ihr
Prozess des Strebens nach Authentizitdt zu einem bestimmten
Zeitpunkt ihrer Existenz ernsthaft stecken geblieben oder
gescheitert ist und dass sie Hilfe benttigen in ihrem Prozess
der Selbst- und Beziehungsentwicklung. Weil die Person ihr
existenzieller Prozess ist, ist die Aufgabe, die sich daraus ergibt,
den konkreten Prozess zu verstehen, was dasselbe bedeutet, wie
die bestimmte Person zu verstehen. Wie bereits erwdhnt, macht
es keinen Sinn, zwischen dem Inhalt und dem Prozess zu tren-
nen. Der Personzentrierte Ansatz ist somit prozess-spezifisch,
was nicht notwendigerweise symptom-spezifisch heiRt. — Die
therapeutische Herausforderung fiir Klient wie Therapeut liegt
also nicht primdr darin herauszufinden, was schief gelaufen
ist, sondern vielmehr darin zu verstehen, wo die Moglichkeiten
liegen, den Prozess des Lebens, d. h. die Selbstheilungskrafte zu
fordern (wobei natiirlich beides zusammengehort).

Therapie: Personlichkeitsentwicklung durch Begegnung statt
Symptom-, Problem- oder Losungsorientierung

Wie kann solche Hilfe nun geschehen? Was ,heilt” aus personzen-
trierter Sicht? Wenn es stimmt, dass der Grund fiir Entfremdung
und Leiden Inauthentizitdt und daher Beziehung ist, dann ist es
Beziehung, die hilft: Zutreffend wurde jene spezifische Form der
Beziehung, die der entfremdeten Person die Verséhnung mit sich
selbst und der Welt ermdglichen kann, von Carl Rogers (1962a/
1977) Begegnung genannt.

Personzentrierte Therapie ist eine solche Beziehung: die Forde-
rung von Personalisation als Prozess des Unabhdngigwerdens und
gemeinsam Beziehung-Gestaltens. Therapie ,setzt den stagnieren-
den Prozess des Lebens erneut in Gang” (Pfeiffer, 1993, S. 36). Aus
relationaler Perspektive ist Therapie somit personale Begegnung
(Schmid, 1994; 2004a); aus substanzialer Perspektive ist sie Per-
sonlichkeitsentwicklung (ders., 1999; 2001a) (was im Ubrigen den

16  Und schon von daher verbietet sich die Vorstellung, Experte fiir etwas Einzigarti-
ges bzw. jemanden Einzigartigen sein zu wollen.
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personzentrierten Standpunkt klar von rein systemischen Ansdtzen
wie von ahistorischen Therapieansitzen unterscheidet).” Persona-
lisation geschieht durch Begegnung (APG, 1984; Schmid, 2002e;
2003; Schmid & Mearns, 2005), durch Arbeit ,at relational depth”
(Mearns, 1996).

Daraus folgt: Obwohl die Symptome vielfdltig sind, geschieht
die Antwort qualitativimmer auf dieselbe Art und Weise, ndamlich
als Angebot einer ganz bestimmten Art von Beziehung: als perso-
nale Begegnung. Dieselben Beziehungsbedingungen, die fiir die
Entwicklung des Kindes ausschlaggebend sind, sind notwendig und
hinreichend fiir Psychotherapie. Psychotherapie ist somit ein spezi-
elles Kapitel von Entwicklungspsychologie.

Deshalb ist die Beziehung immer die gleiche und immer eine an-
dere: Immer die gleiche, weil es immer die Prasenz des Therapeuten
ist, welche die erforderliche Antwort auf den Hilferuf darstellt, der
durch die Symptome ausgedriickt wird.”® Immer eine andere, weil
es der spezifischen Beziehung der beteiligten Personen bedarf, die
im Begegnungsprozess zum jeweiligen Zeitpunkt jeweils gemeinsam
kreiert wird.

Heillt das nun ,Interventionshomogenitdt” (Heinerth, 2002)?
Ja und nein. Ja, weil Therapie unabhangig von den Symptomen und
Umstdnden ist, insofern immer dieselbe Qualitdt von Beziehung
erforderlich ist, ndmlich Begegnung. Nein, Therapie ist jeweils
verschieden, weil zwei oder mehr einzigartige Personen und Um-
stdnde in einzigartigen Begegnungssituationen beteiligt sind. Un-
terschiedliche Antworten sind aufgrund unterschiedlicher Hilferufe
und unterschiedlicher Perspektiven erforderlich, die der Klient zum
Ausdruck bringt. Sie erfordern differenzielle Empathie (Schmid,
2001d) fiir den sich von Augenblick zu Augenblick verdndernden
Prozess der Selbstexploration des Klienten und die Beziehungs-
formen, die er anbietet. Aus personaler, dialogischer Sicht sind
Therapeut und Klient nicht nur in Beziehung, sie sind Beziehung.
Das bedeutet, dass sie tatsdchlich in jedem therapeutischen Kon-
takt anders sind.

Zusammengefasst: Personspezifisch ist nicht symptomspezifisch
oder problemspezifisch (Mearns, 2004) oder stérungsspezifisch
und schon gar nicht stérungszentriert. Personspezifisch heil3t
vielmehr jeweils prozessspezifisch. Daraus folgt, dass storungs-
orientiertes oder zielorientiertes Vorgehen nicht person- oder
prozessorientiert ist. Weil es die Beziehung ist, die den Prozess

17 Was die Inkongruenz zwischen Selbst und Organismus betrifft, hilft Therapie,
den Unterschied zwischen Erleben und Symbolisierung anzuerkennen; was die
fehlende Aktualisierung von Potenzial betrifft, hilft Therapie, sich zu entwickeln
und (nach)zureifen.

18 Die Prasenz wird ,sichtbar” in den untrennbar zusammen gehdrenden ,person-

zentrierten Grundhaltungen (core conditions)”, die verschiedene Facetten oder

Manifestationen ein- und derselben Haltung sind. (cf. Schmid, 2002a; 2003;

Geller, Schmid & Wyatt, 2003).
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der Personalisation fordert, sind unterschiedliche Beziehungen
erforderlich: Jede Beziehung von Person zu Person ist verschie-
den, einzigartig - sonst wdre sie keine personale Beziehung.
Aber die Qualitdt der Beziehung ist immer dieselbe: Begegnung,
wenngleich in sehr verschiedener Weise. Der Klient wird als
Laktiver Selbstheiler” (Bohart, 2003) verstanden, der den Thera-
peuten ,gebraucht”, um sichin diesem ,gemeinsam kreierten in-
terpersonalen Prozess” (ebd.) unterstiitzen zu lassen. Als Teil der
Beziehung ist der Therapeut anders, wenn der Klient anders ist.

Phdanomenologische Epistemologie:
Anerkennen und Erkennen

Waren wir ,fully functioning persons”, kdnnten wir immer, mit allen
und jederzeit, die Person sein, die der Klient gerade braucht, und
jene ,Antworten” geben, die gerade erforderlich sind, d.h. wir
konnten jedem und jederzeit die optimale Beziehung anbieten.
Aber wir sind keine ,fully functioning persons”, wir sind alle mehr
oder weniger fehlangepasste Personen.

Das wirft die Frage auf, was wir ,haben”, das es uns erlaubt, uns
auf Begegnungsprozesse in schwierigen Beziehungen einzulassen,
obwohl wir durch unsere eigenen Angste und Sicherheitsbediirf-
nisse eingeschrankt sind. Die Antwort lautet: Wir haben unsere
Fahigkeit zur Reflexion. Wir haben unseren Verstand.

Die Relevanz von Wissen und Konzepten im Personzentrierten
Prozess des Verstehens

Therapie ist Begegnung. Aber sie ist nicht naive Begegnung.

Anerkennung: die Kunst des Nicht-Wissens

Zundchst gilt: Wer einer Person in Unmittelbarkeit begegnet, denkt
nicht dariiber nach, was er {iber sie wissen kdnnte, sondern ist
offen dafiir, was die Person von sich zeigt. Das stellt einen fiir die
Psychotherapie (iberaus bedeutsamen erkenntnistheoretischen
Paradigmenwechsel dar: Anerkennung - die der bedingungsfreien
Wertschdtzung zugrunde liegende Philosophie und Einstellung
(Schmid, 2001c; 2002b; 2002d) - ist ein bewusstes, aktives und
proaktives Ja zum Anderen als Person. Eine solche Haltung zielt auf
die An-Erkennung der Person statt auf Erkenntnis {iber sie.

19 ,Doctaignorantia“ bedeutet urspriinglich eine ,gelehrte Unwissenheit” in Bezug
auf Gott, d. h. das Wissen von Gott, das eine Unwissenheit beziiglich der positiven
Eigenschaften Gottes und rein negativer Art ist, zugleich ein mystisches Schauen
des Gottlichen ohne Begreifen. Augustinus (Epist. ad Probam 130, c. 15, §28):
,Est ergo in nobis quaedam, ut dicam, docta ignorantia, sed docta spiritu dei, qui
adiuvat infirmitatem nostram.” Bei Cusanus (Nikolaus von Kues) ist sie eine ,visio

sine comprehensione, speculatio” (De docta ignor. I, 26). ,Supra igitur nostram
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Dies charakterisiert Psychotherapie ausdriicklich als ,Kunst

des Nicht-Wissens”, ,docta ignorantia”,”

als Kunst, neugierig zu
sein und offen dafiir, iberrascht zu werden - eine Art ,gelehrter
Unwissenheit” und gerade dadurch Offenheit dem Klienten gegen-
tiber (Schmid, 2002b). Der herausfordernde Teil dabei ist das Un-
bekannte (vgl. Takens, 2001) und das Noch-nicht-Verstandene, die
Offenheit fiir Verwunderung und dafiir, sich von dem {iberraschen zu
lassen, was der Klient erdffnet. Dies stellt eine erkenntnistheoreti-
sche Position dar, die an Husserl (1950) ankniipft. ,Jede Erfahrung,
die diesen Namen verdient, durchkreuzt eine Erwartung”, formu-
liert sie Hans-Georg Gadamer (1999, S.362).% Und das inzwischen
klassische Zitat von Levinas (1983, S.120) driickt sie in einem einfa-
chen Satz aus: ,Einem Menschen begegnen, heil3t von einem Ratsel
wach gehalten zu werden.”

Deshalb gilt gerade aus erkenntnistheoretischer Sicht: Zuriick
zum Klienten bzw. zur Klientin! Fiir ein neues, wahrhaft humanisti-
sches Menschenbild bedarf es einer solchen ,,neuen Epistemologie”
(Mearns, 2004).

Die Kunst des Nicht-Wissens ist eine demutsvolle Haltung
gegeniiber dem Unbekannten (Grant, 1990) angesichts der Ein-
zigartigkeit des Anderen. Empathie beschreibt psychologisch, was
+Kunst des Nicht-Wissens” philosophisch-anthropologisch meint:
die Haltung des Interesses und der Herausforderung zur Teilnahme
am Unbekannten und Noch-nicht-Bekannten (Schmid, 2001d). Es
ist eine kreative Haltung.

Diese Haltung bedeutet, dass niemand als Duplikat eines ande-
ren behandelt wird oder eingeordnet wird in vermeintlich Bekann-
tes bzw. Gewusstes. Sieist die erste und wichtigste Einstellung - sie
driickt den Respekt aus, den der Andere als Person verdient. Jede
echte Begegnung ist also zu allererst eine Uberraschung.

Reflexion: die menschliche Moglichkeit, mit Erfahrung umzugehen

Aber Leben ist nicht nur Uberraschung. Wir sind imstande, iber un-
sere Erfahrungen nachzudenken und etwas zu erwarten. Wir bilden
Konzepte, Kategorien und Theorien. Wir tun das unvermeidlich und
sollten uns dessen bewusst sein, statt es zu ignorieren. Wir machen
uns selbst etwas vor, wenn wir denken, dass wir nicht denken und
nichts erwarten. Fiir eine Beziehung der personalen Begegnung
ist beides erforderlich: Anerkennen und Erkennen, Erfahrung und
Reflexion.

apprehensionem in quadam ignorantia nos doctos esse convenit” (L. c. II, praef.).
»Ad hoc ductus sum, ut incomprehensibilia incomprehensibiliter amplecterer in
docta ignorantia” (L.c. III, peror.). ,Et tanto quis doctior erit, quanto se magis
sciveritignorantem” (L. c. I, 1). SchlieBlich gilt: Die docta ignorantia ist ,perfecta
scientia” (De poss. f. 181 p. 1).

20 Siehe allerdings die konstruktivistischen Uberlegungen weiter unten.
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Erfahrungen fiihren zu Reflexion. Um von personaler Begegnung
sprechen zu kdnnen, bedarf Psychotherapie der Reflexion — und zwar
innerhalb wie auRerhalb der therapeutischen Beziehung. Reflexion
ist fiir eine personale Beziehung nicht nur nach und aufSerhalb der
Therapie notwendig (z.B. in der Supervision, der Theoriebildung
oder der wissenschaftlichen Arbeit), sie bedarf auch der Reflexion
innerhalb der Beziehung, und zwar zusammen mit dem Klienten.
Eine therapeutische Beziehung, die sich als Begegnung versteht,
besteht nicht nurin gemeinsamem Erleben (,,co-experiencing®), sie
ist auch gemeinsames Nachdenken (,,co-thinking”; Bohart, 2003).
Zundchst ist da die unmittelbare Gegenwdrtigkeit der Personen
und danach die gemeinsame Reflexion der Beteiligten iber die
Bedeutung ihrer Begegnungserfahrung. Die Begegnung braucht
ein zweites Hinschauen, einen kritischen Blick von ,aullen”, aulRer-
halb des unmittelbaren Begegnungsgeschehens, aberinnerhalb der
Beziehung. Es bedarf des Hinschauens auf die Erfahrung, die damit
zum Objekt wird. Nur wenn dies geschieht, wird aus der ,anfangli-
chen Begegnung” eine ,personale Begegnung”.**

Die Begegnungsphilosophie unterscheidet zwischen beiden
deutlich. Alle Be-geg(e)n-ungs-Prozesse beginnen mit dem Betrof-
fenwerden vom Wesen des Anderen, des Unerwarteten als etwas oder
jemandes, das oder denich als ein Gegeniiber empfinde. Das setzt die
Anerkennung des Andersseins des Anderen in seiner Einzigartigkeit
voraus. Zwischenmenschliche Begegnung bedeutet, der anderen
Person gegeniiber zu stehen und sie solcherart als jemand Selbst-
standigen anzuerkennen und wertzuschétzen, als ein autonomes
Individuum, verschieden von mir und wert, dass ich mich mitihr be-
fasse (Schmid, 1994; 1998b; 2002b). Was stets als ,anfangliche Be-
gegnung” beginnt, als naive Begegnung, wie es bei einem unbefan-
genen Kind geschieht, wird erst beim Durchgang durch die Reflexion
zur ,personalen Begegnung”. Es bedarf des Potenzials, sich selbst,
Andere und die Beziehung zum Objekt reflektierten Bewusstseins
zu machen, wodurch die bloRe Naivitdt und Einheit iiberwunden
wird. Fiir die Reflexion ist Abstand nétig. Solcherart wird Analyse
und Bewertung mdglich und damit erst Freiheit und Verantwortung,
die eine reife Begegnungsbeziehung ausmachen. Diese freie und
verantwortungshewusste Weise, sich zu jemandem zu verhalten,
ist erforderlich, um zu verstehen, was das Suchen des Anderen nach
Hilfe bedeutet, und um addquat darauf reagieren zu kénnen. Und
darin liegt die ethische Herausforderung der Psychotherapie.

Unmittelbare Begegnung und die Modi der Reflexion

Im Prozess der unmittelbaren Begegnung geht die Bewegung der Er-
kenntnis vom Klienten zum Therapeuten; der Therapeut fragt: ,Was
zeigt diese Person, was erdffnet sie, was offenbart sie?” (Nicht:

21 Eine ausfiihrliche Darstellung der Begegnungsmodi findet sich in Schmid, 1994,

114-116, 121f.
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.Was sehe ich dort driiben?”) Oder: ,Was kdnnen wir verstehen,
begreifen, einfiihlen?” Die Bewegung geht vom Du zum Ich, und
es entsteht eine Du-Ich-Beziehung (Schmid, 1996; 2002b; 2002e;
Cooper & Mearns, 2005). Der Fokus ist dabei nie auf den thera-
peutischen Einstellungen, Strategien oder Techniken, sondern auf
dem Klienten. Das hei3t, wir miissen ,zuriick zum Klienten” als
Ausgangspunkt und damit zu einem wahrhaft Klienten-zentrierten
Ansatz.?

Im Prozess der Reflexion ist die Bewegung der Erkenntnis jedoch
die umgekehrte. Die Frage lautet: ,Was beobachten wir?” Dazu ist
erforderlich, die Erfahrungen anzuschauen und sie zu reflektieren
(wenn es auch bisweilen nur der Therapeut sein mag, der zu reflek-
tieren beginnt).

Beide Erkenntnishewegungen sind notwendig; wir brauchen
Subjektivitit und Objektivitit.? In guten Augenblicken der The-
rapie wechseln sie einander ab, oft rasch oszillierend zwischen
beiden Modi. Je stdrker die Reflexion der Erfahrung folgt und mit
ihr verbunden ist, umso mehr fiihlt sich das wie ein ganzheitlicher
Prozess an, als ,ein ganzer Schritt”. (Wenn die Ordnung umgekehrt
wird oder wenn die Begegnung ganz fehlt, handelt es sich nicht
mehr um Person-zentrierte Therapie. Wenn die kritische Reflexion
fehlt, wére der Therapeut kein Gegen-iiber mehr in der Be-geg(e)n-
ung. Zudem ware ohne Abstand Empathie nicht mdglich; sie wiirde
in Identifikation oder bloRRe Beurteilung umkippen, und damit ware
es ebenfalls nicht mehr Therapie.)

Im Modus der unmittelbaren Begegnung ist es unmdglich, an-
deres zu tun als zu erleben; dabei geht es um reines Experiencing.
Ansonsten wiirde man diesen Begegnungsmodus verlassen. Katego-
risieren ist dabei nicht méglich: Klienten zeigen keine Kategorien,
sondern sich selbst oder Teile von sich - sogar wenn sie Kategorien
beniitzen, um sich selbst zu beschreiben. Und auch wenn sie es
vermeiden, viel von sich zu zeigen, wollen sie doch als Personen
wahrgenommen werden.

Rogers (1962a /1977, S.171) war da sehr deutlich: Die ,exis-
tenzielle Begegnung ist wichtig. Unmittelbar im Augenblick der
therapeutischen Beziehung ist fiir theoretisches Bewusstsein
kein hilfreicher Platz. [...] Wir werden Zuschauer und spielen
nicht mehr selber mit - aber erfolgreich sind wir nur als Mit-
spieler. [...] Ein anderes Mal mag es uns nétig erscheinen, eine
Theorie zu entwickeln. [...] Im Augenblick der Beziehung selbst
ist solches Theoretisieren unniitz oder abtraglich. [...] Wenn,

22 Hier geht es um eine Haltung, um den Versuch, mdglichst unvoreingenommen
dem Klienten gegeniiberzutreten und unsere (notwendig vorgegebenen) Vorer-
fahrungen und unsere Konzepte im Sinne der von Husserl postulierten epoché
L€einzuklammern”, bzw. unsere Vorinformationen und die Voreingenommenheit zu
reflektieren und transparent zu machen (siehe unten).

Art Bohart (2003) betont, es sei entscheidend fiir die Therapie, dass der The-

rapeut sich der Begegnung aktiv hingibt. Wissen dariiber, wie man das Erleben

23

vertieft und fordert, kdnne als Teil der Begegnung verwendet werden, solle ihr
aber untergeordnet sein,
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dann sollten Theorien versuchsweise, behutsam und flexibel sein,
in einer Weise, die fiir Verdnderung ungehindert offen ist- im
Moment der Begegnung selbst sollte man sie beiseite legen.”
Wahrend also im unmittelbaren Begegnungsmodus Kategorisieren
unmoglich ist, ist die Aufgabe im Modus der Reflexion, - nach Mog-
lichkeit gemeinsam (,co-reflecting”) - die Bedeutung dessen zu
verstehen, was gerade erlebt wurde.

Und dazu miissen wir Kategorien verwenden. Wir fiihlen uns
vielleicht an eine friihere Situation mit dieser Person erinnert oder
an jemandem, den wir dhnlich erlebt haben, oder an Erfahrungen,
die wir selbst gemacht haben, und benutzen dies zum Vergleich. Wir
nehmen wahr, dass ein Gefiihl angeriihrt wurde, das wir in einer
anderen Situation empfunden haben: Auch wenn es irgendwie ver-
schieden gewesen ist, fiihlt es sich doch @hnlich an. Und so bilden
und verwenden wir Konzepte. Wir kdnnen nicht nicht denken. Wir
kénnen nicht nicht kategorisieren. Wir kénnen (und sollten) nichtig-
norieren, dass ein bestimmtes Verhalten uns, sagen wir, an die Pu-
bertdt erinnert. Wenn wir dieses Konzept nach der entsprechenden
Begegnungserfahrung verwenden, kann es hilfreich sein, besser zu
verstehen, was der Klient verstanden wissen mochte und wie er die
Beziehung anlegt und gestaltet. Kategorien und Konzepte mdgen
dabei nicht systematisch oder {iberhaupt nicht reflektiert werden,
aber sie bestimmen immer unser Handeln.

Konzepte und Kategorien

Dabei ist es jedoch ganz wichtig, nicht zu glauben, dass die selbst
gebildeten Kategorien etwas Naturgegebenes sind. Wir miissen uns
dessen bewusst sein, dass die Konzepte unsere eigenen Konstruk-
tionen sind. Wir diirfen sie nicht reifizieren oder ontologisieren
und dabei so tun, als gdbe es beispielsweise ,die Depression”. Im
Modus der unmittelbaren Begegnung erleben wir, im Reflexions-
modus ,nehmen” wir ,wahr“.* Wer aber glaubt, dass er dabei nur
das ,nimmt”, was da ist, irrt.”® Wir konstruieren, was wir zu sehen
bzw. vorzufinden meinen. Wir kdnnen nicht wahrnehmen ohne Vor-
inform-ation, also ohne bereits in eine bestimmte Form gebracht zu
sein. Wir schauen einen Klienten nicht mit Augen an, die vorher nie
einen Klienten gesehen haben. Wir sind selbst keine tabula rasa,
sondern durch unsere Erfahrungen und durch die Konzepte, die wir
aus ihnen entwickelt haben, voreinge-,nommen”.

Deshalb miissen wir uns dessen bewusst sein, dass wir es sind,
die bestimmen, was wir héren und sehen und wie wir arrangieren,

24 ,Wahrnehmen” hat nichts mit ,Wahrheit” zu tun (und heiBt also nicht ,fiir wahr
nehmen”). Es enthalt als ersten Bestandteil das Substantiv ,Wahr” mit der Be-
deutung ,Aufmerksamkeit, Acht” und bedeutet demnach ,in Aufmerksamkeit
nehmen, einer Sache Aufmerksamkeit schenken” (vgl. ,bewahren, verwahren,
verwahrlosen”). (Etymologieduden, 1963)

25 Auch ,perzipieren” bzw. ,perceive” heilkt ,nehmen”: Beide kommen vom lateini-

schen ,per” plus ,capere”.
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was Klienten erzahlen und zeigen. Wir bestimmen den Bezugsrah-
men unserer Wahrnehmungen aus einem Vorverstandnis und aus
Vorinterpretationen heraus (Spielhofer, 2003). Deshalb miissen wir
uns dessen bewusst sein, dass eine Person nicht eine Stérung ,hat”,
sie ,ist” nicht gestort (Fehringer, 2003), sondern wir schreiben ihr
eine Storung zu. Ein phdanomenologischer Zugang verlangt vielmehr
zu fragen: ,In welcher Situation zeigt eine Person etwas?” (Ebd.)
Auf der Basis personaler Anthropologie ist es nicht mdglich, nurvon
einem duBeren Bezugsrahmen aus, also ohne Empathie, zu sagen,
was ein Symptom oder eine Symptomkonstellation, ein Komplex,
bedeutet, d.h. was der Klient damit zum Ausdruck bringen will
- ohne die Beziehung (und damit uns und unseren kulturellen Kon-
text) in Betracht zu ziehen.

Obwohl es unmaéglich ist, ohne Konzepte zu denken, miissen
wir uns stets vor Augen halten, dass es wahrscheinlich ist, dass sie
eher falsch als richtig sind (z. B. iibersimplifizieren alle Konzepte).
Deshalb miissen Klienten eine Chance haben, unsere Konzepte
(Arbeitshypothesen, Konzepte zur Entwicklung des Klienten, the-
rapiepraktische Konzepte usw.) umzustoRen. Um dies zu ermdgli-
chen, miissen wir zu allererst unsere diesbeziiglichen Konzepte so
transparent wie moglich halten. Implizite Konzepte miissen explizit
gemacht werden, damit sie falsifiziert werden konnen. Klienten
muss es mdglich sein (mehr noch: sie miissen sich eingeladen fiih-
len), die Konzepte des Therapeuten zu falsifizieren. Diese miissen
nicht nur flir Korrekturen offen sein, sie miissen zur Korrektur
einladen. Sie miissen jederzeit abgewandelt oder widerlegt werden
kdnnen. Das letzte Wort fiir den Therapeuten muss immer das sokra-
tische ,Ich weiR, dass ich nichts weill” sein.

Existenzielles Wissen: gegriindet auf Kontext, Erfahrung und
Beziehung

Wir haben die Wahl: Wir kdnnen entweder jene Konzepte verwen-
den, die uns gerade einfallen, mehr oder weniger zuféllige Intuition
etwa, wobei wir nie wissen kdnnen, ob und wie voreingenommen
wir sind. Oder wir reflektieren unsere Konzepte und untersuchen
sie methodisch und systematisch in wissenschaftlicher Weise, d. h.
auch im Dialog mit anderen, was die Wahrscheinlichkeit von Vorein-
genommenheit und systematischen Fehlern reduziert. Die Verant-
wortung erfordert natiirlich, die Konzepte zu reflektieren.

Das bedeutet: Im Modus der Reflexion arbeiten wir mit Erkennen
bzw. Wissen. Aus personaler Sicht muss dies existenzielles Wissen
sein — Wissen, das als Grundlage fiir unsere Handlungsentscheidun-
gen dient. Es muss aus der Erfahrung kommen und an sie gebunden
bleiben, d. h. offen dafiir, durch Erfahrungen gedndert zu werden.
Reflektierte Konzepte miissen Prozesskonzepte sein, die nicht
festlegen und einengen, sondern den Horizont erweitern. Solches
Wissen muss ,in-form-iertes Wissen” sein, das durch Erfahrung und
Reflexion der Erfahrung ,in Form” gebracht wird. Erfahrungsge-
stiitztes Wissen fragt nicht, ob etwas ab-solut (d. h. losgeldst vom
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Kontext) richtig oder falsch ist; es kann nur ,richtig” oder ,falsch”
in der Beziehung sein und ist daher stets relativ. Relevantes Wissen
ist nicht nur beziehungs-bezogen; es ist notwendigerweise kontext-
basiert und von Kultur und sozialen Normen abhéngig. (Man muss
sich nur vor Augen halten, wie viele Menschen augenblicklich ,ge-
heilt” wurden, als die Homosexualitdt von der Liste der Krankheiten
durch die WHO gestrichen wurde! )

Fiir Wissen gilt daher dasselbe wie fiir Empathie: zuriick zum
Klienten! Die Klienten und Klientinnen sind es, die uns iber den
jeweils ndchsten Schritt in der Therapie in-form-ieren; sie sind
es, die uns ,in Form” bringen. Wissen dient dem Verstehen, der
Empathie und der Anerkennung (d.h. der bedingungsfreien Wert-
schatzung; vgl. Schmid, 2001c; 2002b). Empathie beruhtimmer auf
Wissen. Existenzielles Wissen ,in-form-iert” die Empathie und das
Verstehen und ist deshalb hilfreich, so wie die Theorie die Praxis in-
formiert (Iossifides, 2001). Wissen fordert therapeutisches Verste-
hen: Ute und Johannes Binder (1994; S. 17f) sind liberzeugt, dass
wir, zumindest im klinischen Bereich, weit hinter dem mdglichen
und notwendigen AusmaR der Realisierung der Grundhaltungen
zuriickbleiben, wenn wir nicht versuchen, bestimmte Phdnomene
zu verstehen, die jeweilige Art und Weise, in der sie erlebt, und die
Bedingungen, unter denen sie entwickelt werden. Sie betonen, dass
Empathie Wissen {iber stérungsspezifische Charakteristika braucht
oder zumindest sehr dadurch geférdert wird (Binder & Binder,
1991, S.150). (Man denke an Pubertdt, Anorexie, Aggression in
Beziehungen mit depressiven Personen usw.). Das bedeutet nicht,
dass die therapeutischen Bedingungen nicht hinreichend sind und
es einer Ergdnzung durch Wissen bedarf; es heilt vielmehr, dass
Wissen einen notwendigen Teil der Realisierung der Grundbedin-
gungen darstellt!

In der klientenzentrierten Bewegung gab es bisweilen einen
antirationalen und antiintellektuellen Zug. Nur wenig erleuchtete
Geister jedoch kdnnen meinen, Wissen gegen Beziehung und Gefiihl
ausspielen zu missen. Dies ist dhnlich unsinnig, wie den substan-
zialen gegen den relationalen Aspekt des Personseins auszuspielen.
Natiirlich brauchen wir nicht Konzepte statt Engagement, Objekti-
vierung statt Begegnung, Klassifikation statt Prasenz. Wir brauchen
existenzielles Wissen - und nicht Wissen, das blo dem eigenen
Schutz der Therapeuten dient, sich draufRen halten zu kdnnen, und
den Sicherheitsinteressen sozialer Institutionen, die darauf abzie-
len, Krankheiten zu verwalten.”

26 Cf. Fehringer, 2003. - ,Gay and Leshian Issues” ist jetzt sogar eine Division der
American Psychological Association.

27 Es darfim Ubrigen die Vermutung ausgesprochen werden, dass die dumme Idee,
Wissen kénne ein Hindernis fiir Personzentrierte Therapie sein, ein antirationaler
Schutzaffekt gegen notwendige Konsequenzen ist, die sich fiir das Selbst ergaben,
wiirde es ein intellektuelles Herangehen zulassen. Gefiihle werden ja gemeinhin
als etwas Persgnliches angesehen, sie stehen daher nicht zur Disposition der
Diskussion und diirfen nicht angezweifelt werden - deshalb ist man als jemand,
der mit Gefiihlen erfahren umgehen kann, auch weniger angreifbar als mit Ideen,

Das Fazit dieser Uberlegungen: Erkenntnistheoretisch gesehen,
ist der personzentrierte Prozess des Verstehens ein Prozess
personaler Begegnung. Das schliet den Prozess des Erfahrens,
des Anerkennens des Anderen und der Empathie ebenso mit ein
wie den Prozess der Reflexion der gemeinsamen Erfahrungen.
Beide Modi bedingen einander. Die Aufgabe ist, die daraus resul-
tierende Dichotomie von Nicht-Wissen und Wissen, Anerkennung
und Erkennen persénlich und professionell zu handhaben. Damit
man von einer personalen Begegnung sprechen kann, muss es
Reflexion innerhalb und auRerhalb der Beziehung geben. Solche
Reflexion basiert auf Wissen und fiihrt zu neuem Wissen. Obwohl
dieses Wissen der Unmittelbarkeit der Begegnung nicht im Weg
stehen darf, muss es als wesentlicher Teil der personalen Begeg-
nungsbeziehung verstanden werden. Ein personaler Gebrauch
von Konzepten und Theorien verhindert Erfahrung nicht, son-
dern fordert sie.

Brauchen wir storungsspezifische Konzepte und Diagnosen?

Die entscheidende Frage ist nun, welche Theorien wir gebrauchen:
Auf welchen Konzepten basieren wir unser therapeutisches Vorge-
hen? Welches Wissen wahlen wir, um zu entscheiden, was wir tun? Es
istunbestritten, dass wir den Klienten tunlichst die besten Konzepte
anbieten, die uns zur Verfiigung stehen. Auf der Basis personalen
Verstehens ist dies Prdsenzin der Begegnung, wodurch Personalisa-
tion geférdert wird. Prdsenz und Reflexion gehdren zueinander und
bedingen einander, wie oben beschrieben. Die Redewendung ,nach
bestem Wissen und Gewissen” zeigt deutlich, dass dies eine ethische
Aufgabe ist, wie Psychotherapie als solche ein ethisches Unterfan-
gen darstellt (Schmid 2002b, 2002c, 2002d; Grant, 2004).

Storungsspezifische Konzepte?

Brauchen wir also spezifisches Wissen, iiblicherweise irrefiihrend als
LStorungswissen” oder ,storungsspezifisches Wissen” bezeichnet?
Wenn wir Reflexion, Konzepte und Wissen brauchen, um die
Prozesse in und mit unseren Klienten und Klientinnen so gut wie
moglich zu verstehen, ist es auch klar, dass es niitzlich und not-
wendig ist, Wissen {iber bestimmte Prozesse der Person zu haben.
Rogers hat selbst in unterschiedlichen Situationen unterschiedlich

Konzepten und Theorien. - Wer wiirde aber bestreiten wollen, dass Wissen Sinn
macht! Es ist reiner Un-Sinn, Wissen ausschlieBen zu wollen. Nicht nur etymolo-
gisch sind Wissen und Kénnen verwandt: In beiden, ,kneiRen’ und ,kénnen’, engl.
Lknow” und ,can”, steckt dieselbe indoeuropdische Wurzel ,gn” (cf. lat. ,cognos-
cere’ und griech. ,gignoskein’) und verweist auf die innere Zusammengehérigkeit
(Hoad, 1986). Wer glaubt, etwas zu wissen, ohne das entsprechende Konnen zu
benétigen, liegt ebenso falsch wie der, der meint, er kdnne etwas und brauche
dazu kein Wissen.
28 Traditionell als ,Spezifische Storungs-/Krankheitslehre” bezeichnet.
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gehandelt. Er hat seine Art zu therapieren weiterentwickelt und
modifiziert (beispielsweise nach dem Wisconsin-Projekt und den
Erfahrungen mit Encounter-Gruppen), auch wenn er das nicht sys-
tematisiert und klassifiziert hat. Er hat deutlich, ,mit einiger ,Furcht
und Zittern”, ,wegen des schweren Gewichts der gegenteiligen kli-
nischen Meinung” behauptet, dass ,die wesentlichen Bedingungen
der Psychotherapie in einer einzigen Konfiguration bestehen, selbst
wenn der Klient oder Patient sie sehr verschiedenartig anwenden
mag” (Rogers 1957a/1991, 179; Hervorh. pfs).

Der zweite Teil des Satzes wird oft {ibersehen, obwohl er ganz
wesentlich ist und die Aufgabe anzeigt: ndmlich zu verstehen, wie
Klienten die Beziehung unterschiedlich verwenden. Auch hierist die
Aufgabe: Zuriick zum Klienten! Unterschiedliche Arten, die Bezie-
hung zu gestalten, in-form-ieren den Therapeuten, unterschiedlich
in der Beziehung zu sein und unterschiedlich zu ,antworten”. Dasist
entscheidend, weil jede Beziehung einzigartig ist. Jeder Klient ver-
dient die Antwort und die Beziehung, die er braucht, und nicht - was
aufgrund der Beziehungsbedingungen eigentlich selbstverstandlich
ist - irgendeinen im Vorhinein festgelegten ,Interventionstypus”.

Gleichzeitig brauchen wir Konzepte, die uns helfen, unsere
therapeutischen Erfahrungen zu reflektieren, weil es sinnvoller ist,
auf der Basis kritisch reflektierten Wissens und wissenschaftlich
untersuchter Konzepte zu handeln als aufgrund zufélligen oder
willkiirlich angewandten Wissens. Deshalb ist es wesentlich, sorg-
faltig begriindete und {iberlegte, genuin entfaltete Konzeptionen
und Theorien zu entwickeln. In diesem Sinn machen Prozessdiffe-
renzierungen ebenso Sinn wie spezifische Konzepte, wenn sie uns
helfen, unterschiedliche authentische und inauthentische Prozesse
der Person besser zu verstehen.

Damit wird fiir Prozessdifferenzierung und prozessspezifische
Konzepte plddiert und ebenso fiir stérungsspezifische Konzepte im
Sinn des Verstehens unterschiedlicher inauthentischer Prozesse.
Gleichzeitig ist dies jedoch deutlich von stérungszentrierten Konzep-
tionen abzugrenzen. Sie sindim Gegensatz dazu nicht Person-zentriert
(vgl. Mearns, 2004: ,Person-centered is not problem-centered”).

Es existiert bereits betrachtliches Wissens tiber solche Prozesse,
die oft unter der Bezeichnung ,st6rungsspezifisch” firmieren. Zahl-
reiche Versuche wurden unternommen, charakteristische Prozesse
zu beschreiben und zu verstehen. In den letzten Jahrzehnten haben
viele Theoretiker und Forscherinnen groRe Anstrengungen unter-
nommen, und es gibt beachtliche Literatur dazu, quantitativ und
qualitativ. Aus verschiedenen Motivationslagen - vom Bediirfnis
nach (staatlicher bzw. sozialversicherungsrechtlicher) Anerken-
nung dber den kollegialen Austausch bis zum Versuch, das Ver-
standnis Personzentrierter Therapie weiterzuentwickeln - wurden
zahlreiche Konzeptionen entwickelt.

Die experienzielle Bewegung etwa verdient Anerkennung fiir
die hartndckige Betonung der Notwendigkeit solcher Konzepte. Die
Arbeit von Hans Swildens (1991; 2004), Ute und Johannes Binder
(1991; 1994; Binder, 2004), Margaret Warner (1998) und Garry
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Prouty (Prouty, Van Werde & Portner, 2002), um nur einige zu nen-
nen, hat substanziell zu unserem Verstandnis personzentrierter Pro-
zesse und zur Entwicklung personzentrierter Theorie beigetragen.

Dariiber hinaus wurde viel Zeit dafiir aufgewendet, einen Weg
zu finden, sich mit den vorherrschenden Konzeptionen aus der
Medizin, besonders der Psychiatrie, den anderen therapeutischen
Orientierungen und den Anforderungen der &ffentlichen Gesund-
heitssysteme auseinanderzusetzen. Es scheint klar zu sein, dass
eine bloRe Ubernahme solcher anderer Denksysteme mit der Per-
sonzentrierung kaum vereinbar ist. Als Folge davon wurden nicht
wenige Versuche unternommen, traditionelle Modelle in personzen-
trierte Kategorien zu iibersetzen. Auch wenn wir diese traditionel-
len Konzeptionen nicht ignorieren kdnnen und sie daher verstehen
miissen und auch, wenn wir oft gezwungen sind, sie zu gebrauchen,
um mit Kollegen und Institutionen kommunizieren zu kdnnen oder
einfach um an Sozialversicherungsgelder heranzukommen, bin ich
liberzeugt davon, dass sie keineswegs mit dem personalen Men-
schenbild iibereinstimmen.

Es liegt nun an mir, mit ,einiger Furcht und Zittern” ,wegen des
schweren Gewichts der gegenteiligen klinischen Meinung” - und
weil das als Resultat dieser Untersuchung enttduschend sein mag -,
festzuhalten, dass aufgrund der vorangehenden Uberlegungen,
deutlich wird: Wir haben bislang schlicht keine genuin personzen-
trierte Systematik, eine, die den Kriterien personzentrierter Anthro-
pologie und Epistemologie, wie sie beschrieben wurden, entspricht.
Mehr noch: Ich bin nicht iiberzeugt davon, dass all das Wissen, das
wir iber Prozesse in Klienten, das wir angesammelt haben, uns er-
laubt zu behaupten, dass wir mittlerweile genug dber ihr Erleben
wissen, um systematische Konzeptualisierungen iiber spezifische
Prozesse ausarbeiten zu kénnen. Wir stehen da noch ziemlich am
Anfang mit unserem Verstandnis.

Diagnosen?

Die Frage der Diagnose ist immanent mit der Frage nach Kon-
zeptspezifitdt verkniipft. Auf dem Gebiet der traditionellen Me-
dizin kann verniinftige Behandlung nicht ohne genaue Diagnose
geplant und durchgefiihrt werden. Das schlieRt die Prognostik
wahrscheinlichen Fortschritts und moglicher Heilung und deshalb
die Vorschreibung der Behandlung mit ein. Solche Diagnosen wer-
den (iblicherweise mithilfe der Terminologie von Symptomen oder
Atiologien ausgedriickt.

Flir die Psychotherapie war Rogers (1951a/1973, S.205-212)
jedoch davon iiberzeugt, dass psychologische Diagnosen nicht nur
tiberfliissig sind, sondern schadlich und unklug, weil sie den Ort
der Bewertung und Verantwortung in den Therapeuten als den (oft
sogar alleinigen) Experten verlegen — was weitreichende soziale
Implikationen fiir die Kontrolle der Vielen durch wenige Selbster-
nannte hat. Dies ist zugleich ein weiterer Hinweis darauf, wie sehr
seine Theorie zugleich Gesellschaftskritik darstellt.
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Rogers (1957a/1991, S.180f) war sich voll der Radikalitat
seiner Aussagen bewusst: ,Es wird nicht behauptet, dass es fiir die
Psychotherapie notwendig ist, dass der Therapeut eine genaue psy-
chologische Diagnose des Klienten besitzt. Auch hier macht es mir
Unbehagen, einen Standpunkt zu vertreten, der so sehr von meinen
klinischen Kollegen abweicht. Je mehr ich Therapeuten beobachtet
habe und je genauerich Forschungsergebnisse studiert habe, desto
mehr bin ich zu dem Schluss gezwungen, dass solche diagnosti-
schen Kenntnisse fiir die Psychotherapie nicht wesentlich sind.”

Rogers’ Alternativmodell sieht den Klienten als den Experten fiir
sein Leben, weil er der Erfahreneist: ,In einem sehr bedeutungsvol-
len und genauen Sinn ist die Therapie Diagnose, und diese Diagnose
ist ein Prozess, der eherin der Erfahrung des Klienten ablduft als im
Intellekt des Klinikers.” (Rogers, 1951a/1973, S. 208) Das zeigt auf,
dass das grundsdtzliche Problem der Diagnose darin besteht, wer
als der Experte, als der Erfahrene angesehen wird.?

~Expertus potest dicere” — der Erfahrene hat etwas zu sagen.
Aus Person-zentrierter Perspektive sind beide Experten, aber in
unterschiedlichem Sinn. Wenn man es paradox ausdriicken will: Der
Therapeut ist der Experte dafiir, nicht Experte fiir das Leben eines
anderen Menschen sein zu konnen.

Das griechische Wort ,Diagnose” kommt aus dem Griechischen:
LOl—y—yvookewv” heillt ,durch und durch erkennen, beurtei-
len”. Diagnose bedeutet demnach ,unterscheidende Beurteilung”.
Sie ist zundchst einmal die harte Arbeit des Klienten. Er arbeitet
am Prozess des Unterscheidens: Der Klient versucht fortwahrend -
durch Erfahren und Reflektieren - herauszufinden, welche Aufgabe
als nachste drankommt, was als Nachstes im Prozess der Personlich-
keitsentwicklung notwendig ist — freilich nicht alleine, sondern als
gemeinsame Arbeit in der therapeutischen Beziehung.

Diagnose ist also nétig — allerdings bedeutet sie in einem per-
sonzentrierten Sinn etwas anderes als {iblicherweise. Und obwohl
das vollig gegen das traditionelle und weit verbreitete Verstandnis
geht, kann aus Person-zentrierter Sicht Diagnose sinnvollerweise
nicht eine symptomorientierte oder dtiologisch orientierte Diag-
nose, sondern nur eine phanomenologische Prozessdiagnose sein,
die Schritt fiir Schritt durch den gemeinsamen Prozess des Erlebens
und Reflektierens von Klient und Therapeut entfaltet wird. Wie
die Therapie braucht die Diagnose beide Modi und beide (bzw. in
Gruppen alle) in die Beziehung involvierten Personen, wodurch ein
kodiagnostischer Prozess entsteht.*

29 ,Experte” kommt vom lateinischen Nomen ,expertus” mir der Bedeutung ,er-
probt, bewdhrt”. Das zugrunde liegende Verb ,experiri“ bedeutet ,versuchen,
erproben”. (Etymologieduden, 1963)

30 Neben der bereits erwahnten Literatur vgl. zum Thema vor allem auch Patterson,
1948 (das Bediirfnis nach Diagnostik kommt von den Grenzen der Therapeuten),
Shlien, 1989 (Diagnose ist im personzentrierten Kontext schadlich, weil sie auf
einem anderen Menschenbild beruht) und Bozarth, 2002 (Argumentation gegen

den ,Spezifitatsmythos”).
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Zusammengefasst: Obwohl relativ viel personzentriertes ,st6-
rungs“-spezifisches Wissen existiert und es phdanomenologische
Beschreibungen gibt, die wertvolle Beitrdge zur personzentrierten
Personlichkeits- und Therapietheorie liefern, ist eine genuin per-
sonzentrierte systematische Beschreibung inauthentischer Pro-
zesse nur in Ansdtzen vorhanden und eine genuin personzentrierte
Systematik der Prozess-Spezifitat fehlt ganzlich.

Spezifische Ausbildung?

Brauchen wir dafiir eine spezifische - eine prozessspezifische - Aus-
bildung? Eine der Begriindungen, die {iblicherweise fiir die Be-
deutung ,storungsspezifischen Wissens” angegeben wird, ist die
Ausbildung unerfahrener angehender Therapeuten. Hier erscheint
es auBerst wichtig, nicht der Ansicht Vorschub zu leisten, dass
einem Mangel an Selbstbewusstsein, Selbstsicherheit, Kompetenz
und Erfahrung mit Regeln, Handwerkszeug, Techniken oder Training
bestimmter Verhaltensweisen beizukommen ware. Ausbildung muss
vielmehr - ebenso wie es in der Therapie geschieht - Personlich-
keitsentwicklung fordern. Sie muss das Vertrauen in die eigenen
Fahigkeiten unterstiitzen, statt personale Beziehungen durch Tech-
niken zu ersetzen, und sie muss das Vertrauen in die eigenen Erfah-
rungen und die Befdahigung heben, sie sorgfiltig zu reflektieren.

Dagegen wird oft der Einwand erhoben, das wiirde die Ausbil-
dungsteilnehmer iiberfordern, personliche Einstellungen kénnten
als solche nicht gelernt werden und deshalb sei ein Skill-Training
notig. Meine Erfahrung hat mich anderes gelehrt: Wie es in der
Therapie notwendig ist, die Wiinsche des Klienten nach einfachen
Losungen nicht zu erfiillen, nicht nachzugeben und ihn statt des-
sen herauszufordern, ebenso ist es in der Ausbildung: Es gilt, die
Ausbildungsteilnehmer in forderlicher Weise herauszufordern, ihre
eigenen Wege der Beziehungsgestaltung und des Kommunizierens
zu finden bzw. zu erarbeiten.

Unter anderem ist also eine prozessspezifische Aushildung aus
personzentrierter Sicht ebenso notwendig wie problemzentriertes
Training unangebracht ist.

Somit ist abschlieRend festzuhalten: Empathieorientierte (im
Gegensatz zu interventionsorientierter) Therapie, beruht auf
einem erkenntnistheoretischen Paradigmenwechsel, der eine
fundamentale Gegenposition zu den traditionellen Vorstellun-
gen von Diagnose und Klassifizierung mit sich bringt: Es ist der
Klient, der sein Leben und die Bedeutung seiner Erfahrungen
bestimmt und so den Therapeuten ,in-form-iert”, das heiRt:
in Form bringt zu verstehen. Der Therapeut ist nichts weniger
als herausgefordert zu riskieren, gemeinsam mit dem Klienten
eine einzigartige Beziehung zu erschaffen - durch gemeinsames
Erleben und Reflektieren, durch gemeinsames Konstruieren
von Alternativen und damit gemeinsames Antworten auf die
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existenzielle Situation (,co-experiencing’, ,co-reflecting’, ,co-
constructing’ und ,co-responding’).

Dazu sind Konzepte und Wissen, also ,Erkennen”, ebenso
notig wie ,Prasenz und kreative Offenheit (,Nicht-Wissen”), also
»~Anerkennung”. Es gibt bereits personzentriertes ,storungs”-
spezifisches Wissen. Es gibt kaum eine personzentrierte systema-
tische Beschreibunginauthentischer Prozesse. Und es gibt (noch)

keine genuin personzentrierte prozessspezifische Systematik.

Humanistische Wissenschaftstheorie:
Auf dem Weg zu einer wahrhaft menschlichen
Wissenschaft

Es gibt also noch viel zu tun. Wir sind noch nicht in der Lage, ein

authentisch personzentriertes System aufzustellen. Daher kannich

zu diesem Zeitpunkt der Entwicklung des Paradigmas auch nur an-

bieten, Kriterien zu nennen, denen eine solche systematische Kon-

zeption entsprechen muss. Zum Schluss deshalb einige vorldufige

Thesen als Kriterien fiir eine genuin personzentrierte Konzeption®™

unterschiedlicher Prozesse von Personlichkeitsentwicklung.

1. Personal: Solche Konzeptionen miissen auf der Basis personaler
Anthropologie gebildet werden, d.h. auf der Grundlage dialogi-
schen Denkens bzw. der Begegnungsphilosophie. Unter anderem
bedeutet das, dass solche Konzeptionen das Denken in Bezie-
hungskategorien wie in substanzialen Kategorien einschlie3en
muss. Natiirlich muss es Prozessdenken sein. Die Grundlage bildet
ein Konzept personaler Authentizitat, nicht ein Storungskonzept.
Es griindet auf Wachstum, was wiederum die Aktualisierung von
Potenzial einschlieRt. Weil es Vergangenheit und Zukunft ebenso
umfasst wie die Gegenwart, also Denken in lebenslangen Katego-
rien bedeutet, ist es auch von dtiologischem Wert.

2. Phdnomenologisch: Die Konzeptionen miissen phanomenolo-
gisch sein, d. h. sie miissen ,zuriick zum Klienten“ als Person. Ein
solcher Ansatz geht davon aus, dass relevant ist, was die Person
zeigt und nicht bloR, was analysiert oder erklart werden kann.
Personzentrierte Konzepte miissen so erfahrungsnah wie nur
moglich sein; sie diirfen nicht hinter den phanomenologischen
Radikalismus von Rogers zuriickfallen.

3. Falsifizierbar: Daher muss es moglich sein, die Konzeptionen
des Therapeuten iiber den Klienten und seinen Prozess oder Teile
von ihnen zu falsifizieren. Konzeptionen sind niitzlich, wenn sie
einen Prozess anregen, der dazu fiihrt, dass sie durch bessere
ersetzt werden. Es muss fortwahrend moglich sein, bestimmte

31 Eine Konzeption wird hier verstanden als ein konsistentes System von Konzepten.
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Konzepte durch Erfahrung zu revidieren. Es ist diese Form der
Orthopraxie, die standig die Orthodoxie herausfordert.

4. Hermeneutisch: Die Konzeptionen miissen hermeneutisch
generiert sein. Damit ist die urspriingliche Bedeutung von Her-
meneutik gemeint: namlich die Bedeutung zu rekonstruieren,
die der Autor eines beschddigten Textes im Sinn hatte. Es muss
auch klar sein, dass dieses Verstehen letztlich um des Klienten,
nicht um des Therapeuten willen geschieht, dass Verstehen ohne
Wissen um den kulturellen Kontext unmdglich ist und dass es
nicht moglich ist, alle Vorurteile abzulegen. Die Aufgabe exis-
tenzieller Hermeneutik ist vielmehr, sich der Vorurteile und des
Vorverstehens der eigenen Existenz bewusst zu werden und dies
transparent zu machen (siehe oben, 3).

5. Existenziell: Personzentrierte Konzeptionen miissen existen-
ziell sein, d. h. sie miissen eine Beziehung zur ganzen Existenz
einer Person haben und dariiber hinaus zur menschlichen Exis-
tenz als solcher (vgl. dazu Cooper, 2003).

6. Gesellschaftskritisch: Solche Konzeptionen miissen Gesell-
schaftskritik einschlieRen. Sie miissen sich kritisch mit Macht
und Kontrolle auseinandersetzen, mit Interessen und Experten-
tum. Sie missen von Natur aus emanzipatorisch sein. Deshalb
muss transparent sein, wessen Interessen die Konzeptionen

dienen und wer von ihnen profitiert.

7. Genuin humanistische Forschung anregend: Die Konzeptionen
miissen eine Art von Forschung anregen, die dem Forschungs-
~Gegenstand”, dem Menschen als Person nd@mlich, angemessen
ist (Rogers, 1985a/1986). Selbstverstédndlich miissen solche Kon-
zeptionen fiir empirische Forschung offen sein, auch wenn deren
Ergebnisse die eigenen Annahmen nicht bestdtigen. Wichtiger
aber ist, dass die personzentrierten Forscher Empirizismus und
Positivismus iiberwinden und in der Lage sind, Zugange zur For-
schung zu initiieren, die wirklich an der Person orientiert sind,
etwa intensive Fallstudien oder kreative Forschungsvorhaben,
wie etwa, um ein Beispiel zu nennen, Elliotts (2002) Hermeneutic
Single Case Efficacy Design.*

Um diese Kriterien zu erfiillen, ist es notwendig, dass alle Richtun-
gen der ,personzentrierten und experienziellen Familie” zusam-

menarbeiten.

32 Vgl. zur Unbrauchbarkeit der traditionellen Evaluierungsmethoden aus der
evidence-based medicine fiir die Psychotherapie (,stérungsspezifische rando-
misierte Studien”), die den Menschen nicht als solchen untersucht, sondern
in Funktionsstorungen aufteilt, und der psychotherapeutischen Beziehung als
bio-psycho-sozialer Interaktion nicht gerecht wird, und der Forderung nach her-
meneutischer Interpretation sensu Habermas (1985) jetzt auch Zurhorst (2005).
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Zuriick zum Klienten!

#Luriick zum Klienten” bedeutet zuriick zum Menschen. Wir brau-
chen eine humane Wissenschaft, um zu verstehen, was in und
zwischen Menschen vorgeht. Wenn die Bewegung vom Klienten
zum Therapeuten geht, dann ist es in einem klientenzentrierten
Ansatz notwendig, zum Klienten als der erstrangigen Wissens- und
Verstehensquelle ,zuriick” zu gehen. Therapie ist mehr als eine
Sache von Therapeutenvariablen; sie ist eine Angelegenheit der
Selbstheilungskrafte des Klienten. Das schlieRt einen epistemolo-
gischen Paradigmenwechsel ein, der zu einer fundamentalen Ge-
genposition zur traditionellen Diagnose und Klassifikation fiihrt. Es
istder Klient, der sein Leben und die Bedeutung seiner Erfahrungen
bestimmt und so den Therapeuten ,in-form-iert”. Der Therapeut ist
aufgefordert, sich selbst zu 6ffnen und es zu riskieren, Teil einer ein-
zigartigen Beziehung zu werden, die beide gemeinsam entwerfen und
- kein geringeres Risiko — gemeinsam zu reflektieren.

Warum gibt es alle diese Diskussionen und Auseinandersetzun-
gen um storungsspezifische Konzepte? Einer der Hauptgriinde ist,
jenen zu antworten, die den Vorwurf erheben, dass der Person-
zentrierte Ansatz ihre Kriterien fiir wissenschaftliche Arbeit und
Forschung nicht erfiille — Kriterien, die von Menschen aufgestellt
wurden, die von einem véllig anderen Menschenbild ausgehen
(wenn sie {iberhaupt von einem Menschenbild ausgehen und nicht
nur von Aspekten des Verhaltens). Wenn wir versuchen, uns diesen
Kriterien anzupassen, geben wir unsere Identitdt auf und verwer-
fen den radikalen Paradigmenwechsel zur Person im Zentrum. Wir
mdgen voriibergehend einigen Applaus bekommen, wiirden aberim
Gegenzug den Grund dafiir aufgeben, ein selbststandiger Ansatz zu
sein, weil wir unseren einzigartigen Standpunkt aufgeben wiirden,
das einzigartige Angebot und die ethische Herausforderung, einzig
und wirklich die Person in den Mittelpunkt zu stellen. Wir wiirden in
eine Allgemeine Psychologie verschwinden.®

Es ist hingegen wahrlich kein Grund vorhanden, uns von den
Exponenten einer modeorientierten und in letzter Konsequenz
un-menschlichen Psychologie beeindrucken zu lassen, die von
selbsternannten Experten dominiert wird.

Die Alternative ist jedoch keine leichte Aufgabe. Wir stehen
vor dem Unterfangen, dem Mainstream zu begegnen, indem wir in
neuen Kategorien antworten. Wir sehen uns der Aufgabe gegenii-
ber, hart an der Entwicklung eines humanen, wirklich Person-zen-
trierten Verstandnisses von Wissen, Wissenschaft und Forschung zu

33 Es gibt genug Beispiele, wo das geschehen oder fast geschehen ist. Dazu braucht
man sich nur etwa die historische Ndhe der ,Gesprachstherapie” zur Verhal-
tenstherapie in Deutschland anzusehen und die spateren Versuche, im Zuge des
Anerkennungsverfahrens und andernorts aus psychoanalytischer Perspektive zu

argumentieren.
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arbeiten, personzentrierte Konzeptionen dessen, was psychische
Stérungen genannt wird, inklusive.

Wir stehen vor der Herausforderung, ein Verstindnis von uns
selbst zu entwickeln, das jenseits der Kategorien von Ordnung bzw.
Norm und Stérung liegt - nichts weniger als eine kompromisslose
Fortsetzung jener Gesellschaftskritik, die Carl Rogers mit seiner
Personlichkeits- und Therapietheorie verfolgt hat.
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