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G. Weitere

Psychotherapieverfahren

ELKE DAUDERT

Im folgenden Kapitel sollen einige in der
psychotherapeutischen Praxis bedeutsame
Verfahren besprochen werden, die im we-
sentlichen zwei (bergeordneten Gruppen
zugeordnet werden kdnnen; zum einen den
suggestiven oder Ubenden Verfahren (dazu
gehoren Hypnose, Autogenes Training, Kata-
thymes Bilderleben), zum anderen die aus der
«Humanistischen Psychologie» abgeleiteten
psychotherapeutischen Behandlungs-
techniken (u. a. Gesprachs- und Gestaltthera-
pie, Psychodrama).

1. Suggestive und ubende
Verfahren

1.1 Uberblick

Wahrend Ende des 19. Jahrhunderts die soge-
nannte «Pariser Schule» um CHARCOT hypno-
tische Zustande as pathophysiologische Er-
scheinungen im Sinne eines «hysterischen
Psychismus» auffaldte, begriindete ungefahr
zur gleichen Zeit eine Forschergruppe in Nan-
cy um LIEBAULT und BERNHEIM die psycholo-
gische Hypothese der Erzeugung hypnotischer
Phanomene mittels Suggestion, die sich bis
heute behauptet hat. S. FREuD, der Kontakt zu
den beiden letztgenannten Forschergruppen
hatte, griff zusammen mit BReEUER die Er-
kenntnisse in der Formulierung seiner Vorstel-

lungen zur «Psychokatharsis» auf, bevor er
spéter diein Kapitel 11.A bzw. 111.C. dargestell-
ten psychoanalytischen Behandlungstech-
niken entwickelte. Von dem Hirnforscher
VoGt stammt die erste wissenschaftliche Be-
arbeitung hypnotischer Phénomene. Auf ihn
gehen die Begriffe «hypnotische Hypermne-
sie» (d.h. Bewulitmachen vergessener bzw.
verdrangter Erlebnisse in Hypnose aufgrund
des Fortfalls von Hemmung bzw. Verdran-
gung) und «seelisches Mikroskop» (d. h. syste-
matische Selbstbeobachtung in Hypnose zum
Studium der Neurosen) zuriick. BALINT
schliefflich hat mit seinen Uberlegungen zur
«Pharmakologie der Droge Arzt» auf die Be-
deutung suggestiv-psychologischer Wirkme-
chanismen in der Arzt-Patient-Beziehung hin-
gewiesen (zum historischen Uberblick s.
LoHMANN, 1990). Fur die weitere inhaltliche
und wissenschaftliche Entwicklung hypno-
therapeutischer Verfahren sind in Deutschland
vor allem J.H.ScHuLTz, der Begrinder des
Autogenen Trainings, sowie H.LEUNER, der
das tiefenpsychologisch orientierte Verfahren
desKatathymen Bilderlebens entwickelte, ein-
fluRreich gewesen. Im anglo-amerikanischen
Sprachraum hat die Hypnotherapie in der von
M. ERICKSON gepragten Form, inder insbeson-
dere der Prozef? des Erreichens und Nutzens
innerer Ressourcen durch Trancezustdnde im
Mittel punklt steht, in den achtziger Jahren gro-
[3e Bedeutung erlangt.
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1.2 Hypnose

Bel der Hypnose handelt es sich um elnen mit-
tels bestimmter Einleitungstechniken aktiv
hervorgerufenen schlafdhnlichen Zustand
(sogenannter Hypnoid), der durch eine Sen-
kung und Einengung des Bewul3tseins, ver-
bunden mit einer regressiven Verénderung
bestimmter Ich-Funktionen (Denken, Fuhlen,
Impulskontrolle), charakterisiert ist und mit
einer erhdhten Suggestibilitét einhergeht.
Nach psychoanalytischer Auffassung kommt
es mit diesen Bewultseinsveranderungen zu
einer Regression in friihere infantile Entwick-
lungsstufen und der Reaktualisierung der ent-
sprechenden fruhkindlichen Einstellungen
und Verhaltensweisen der Passivitét. Voraus-
setzung fur das Gelingen einer Hypnose ist
eine positive affektive Beziehung zwischen
Therapeut und Patient. Je nach Grad der Be-
wufdtsei nsel nengung und des Wachseins kén-
nen verschiedene Stadien der Hypnose unter-
schieden werden, von der leichten Trance
(einhergehend mit Ruhe, Schwere, Wéarme,
Mudigkeit, Verlangsamung der Herzaktion
und Atmung) bis hin zur tiefen Hypnose (ge-
kennzeichnet durch Schlaferscheinungen
unterschiedlicher Tiefe, zunehmende Verstar-
kung oben genannter Phdnomene und der the-
rapeutenbezogenen  Suggestibilitét). Der
Dammerzustand des Somnambulismus, in
dem auch posthypnotische Suggestionen rea-
lisiert werden kénnen und fur den Amnesie
besteht, wird nur relativ selten und haufig nur
aufgrund von wiederholten tiefen Hypnosebe-
handlungen erreicht.

Therapeutisches Vorgehen

Hypnotische Zustande mit der notwendigen soge-
nannten «optischen Subtraktion» und «Introversion»
kénnen durch verschiedene Einleitungstechniken
hervorgerufen werden, am gebrauchlichsten sind die
Faszinations-, die Fixations- sowie die Farbkontrast-
methode (zur ndheren Beschreibung s. JovANovIC,
1988; KossAk, 1993; ScHULTZ, 1983; Aspekte der hi-
storischen Entwicklung werden ausfihrlich von
MEYER in Kap. I1.A dargestellt). In der Regel dauern
hypnotische Behandlungen zwischen 15 und 30 Mi-
nuten und kdnnen im Sitzen oder Liegen durchge-
fuhrt werden. Wesentlich ist, da’ der hypnotisch

induzierte Ruhe-, Entspannungs- und Erholungszu-
stand (nach ScHULTZ «neuroorganismische Umschal -
tung») am Ende der Behandlung in einer moglichst
schonenden, individuell angepafdten Form der Desug-
gestionierung wieder aufgehoben wird. Dazu werden
alle Suggestionen, die das Wohlbefinden nach dem
Aufwecken beeintréchtigen kénnten (z.B. Mudig-
keit, Schwere) zurlickgenommen, wahrend Ruhe und
Entspannung posthypnotisch fixiert werden. Durch
den Einfluf3von M. ERICKSON (1978, 1981), der unter
dem Begriff der Hypnotherapie eine eigene Technik
der Hypnosebehandlung geprégt hat, fand eine Wand-
lung des therapeutischen Vorgehens statt. ERICKSON
entwickelte eine Reihe von indirekten (sogenannten
«beil&ufigen») Techniken zur Tranceinduktion. Diese
therapeutische Trance soll dem Patienten (und auch
dem Hypnotherapeuten) ermdglichen, Zugang zu bis-
her unbewuf3ten bzw. verschiitteten Potentialen zu
erhalten. Dies geschieht haufig mit Hilfe von Me-
taphern, also mit Bildern oder Vergleichen, die be-
stimmte problematische Aspekte der Situation des
Patienten treffend wiedergeben, ohne sie direkt anzu-
sprechen, und die gleichzeitig unvermutete L dsungen
anbieten, ohne sie aufzudrangen. Generell achten
Therapeuten aus der Schule ERIcksoNs (ahnlich wie
auch in der Psychoanalyse) sehr darauf, dafd unbe-
wulteInhalte nicht zu friih das Bewufitsein erreichen,
d.h. bevor der Patient fahig ist, diese anzunehmen
und zu integrieren. Verhaltensdnderungen werden
grundsétzlich auch ohne bewuf3te Einsicht fir mog-
lich gehalten.

Indikation und Bewertung

Waéhrend in der urspruinglichen «Hypnoanaly-
se» die Aufdeckung bewuf3tseinsferner Erleb-
nis- und Konfliktinhalte zentrales Anliegen
war, steht heute allgemein bei der Hypnosebe-
handlung die Erzeugung von Entspannung und
Anésthesie im Vordergrund. Als Indikations-
bereiche der symptomatischen Hypnosethera-
pie gelten neben den klassi schen Psychosoma-
tosen vor allem die Viel zahl von (chronischen)
Schmerzsymptomen (insbesondere Phantom-
und Carcinomaschmerzen). Dariiber hinaus
hat die hypnotisch induzierte Analgesie bei
kleineren Operationen, Entbindungen sowie
insbesondere bei zahnérztlichen Behandlun-
gen an praktischer Bedeutung gewonnen. Zu
den Kontraindikationen gehdreninerster Linie
alle Formen von psychotischen bzw. paranoi-
den Erkrankungen sowie nicht aufgearbeitete
Traumatisierungen. Mdgliche Gefahrenguel -
len der Hypnosebehandlung liegen in einem
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MiRbrauch der engen Beziehung zum Patien-
ten, was unter Umsténden zur Fixierung einer
infantil-erotischen Abhangigkeit fihren kann.
Zusétzlich zu beachten ist, daf3 die Suggestibi-
litdt, d.h. die affektive Empfanglichkeit fur
auRere Beeinflussungen, von vielen Einflis-
sen abhangt (u.a. Lebensalter, momentane
emotionale Ansprechbarkeit, Personlichkeits-
merkmale, Widersténde, erhthte Suggestibili-
tét bel Ermidungszustdnden) sowie intra- und
interindividuell betrachtlichen Schwankungen
unterliegt. Soist ein Teil der Patienten schwer
oder Uberhaupt nicht hypnotisierbar (vgl.
LEUNER U. SCHROETER, 1975). Bei der Indika-
tion zur Hypnose ist zusétzlich zu bedenken,
dai’ diese haufig dem Wunsch vieler Patienten
Vorschub leistet, sich nicht aktiv mit Konflik-
ten auseinandersetzen zu mussen. In mehreren
empirischen Studien konnte eine symptoma-
tische Wirksamkeit der Hypnose zwar nachge-
wiesen werden (vgl. MEYER et d ., 1991), doch
gerade bei dieser zur Regression auffordern-
den Therapieform sollte auch an Wirkfaktoren
gedacht werden, die in der spezifischen Arzt-
Patient-Beziehung (in der Regel intensive Ab-
hangigkeitsbeziehungen) begrindet liegen
und so (kurzfristige?) Ubertragungsheilungen
beguinstigen.

1.3 Autogenes Training (Unterstufe)

Das Autogene Training stellt eine aus der
Fremdhypnose hervorgegangene M ethode der
Autosuggestion dar, diein den zwanziger Jah-
ren von dem deutschen Psychiater H.J.
ScHULTZ (1987) entwickelt wurde. In der Fol-
gezeit wurde es von diesem Autor zu ener
systematischen Form der Selbstentspannungs-
methode erweitert, deren Anwendungsspek-
trum heute vom Leistungssport Uber den
prophylaktischen Einsatz bis hin zur psycho-
therapeutischen Heilbehandlung reicht.

Therapeutisches Vorgehen

Uber die konzentrative Selbstentspannung mittels
festgelegter Ubungsvorstellungen wird ein leicht
hypnoider Zustand herbeigefiihrt. Ziel ist der Erwerb
der Féhigkeit, eine «organismische Umschaltung» zu

vollziehen; darunter ist die willentliche Umschaltung
von einer aktivitétsgerichteten ergotropen auf eine
der Restitution und Erholung dienende trophotrope
Reaktionslage zu verstehen (vgl. MEYER in Kap.
I1.A). AuBer zur Entspannung kann das Autogene
Training auch zur Erhéhung der Konzentrationsfé-
higkeit sowie zur Resonanzdampfung der (Uberschie-
Renden) Affekte eingesetzt werden. ScHuLTZ (1987)
unterscheidet eine Unter- und eine Oberstufe des
Autogenen Trainings, wobei im algemeinen nur die
Unterstufe zu therapeutischen Zwecken eingesetzt
wird. Die Oberstufe steht den imaginaren Verfahren
nahe (vgl. Katathymes Bilderleben), wo mittels me-
ditativer Selbstversenkung eine Beeinflussung des
inneren Erlebens angestrebt wird (zum ausfihrlichen
Uberblick s. DIEHL u. MILLER, 1990). Im folgenden
soll der sechsstufige Ubungsaufbau der Unterstufe
des Autogenen Trainings kurz skizziert werden
(KRAFT, 1989).

1. Schwerelibung:
«Der rechte/linke Arm ist ganz schwer.»
(Muskelentspannung)

2. Warmelibung:
«Der rechte/linke Arm ist ganz warm.»
(Blutgefalzentspannung)

3. Herzlibung:
«Das Herz schlégt ruhig und regelméldig.»
(Beeinflussung des Herzrhythmus)

4. Atemibung:
«Die Atmung ist ganz ruhig.»
(Beeinflussung des Atemrhythmus)

5. Sonnengeflechtsiibung:
«Das Sonnengeflecht ist stromend warm.»
(Beeinflussung der Abdominal- und Unterleibsor-
gane durch Konzentration auf den Plexus solaris)

6. Kopflibung:
«Die Stirn ist angenehm kiihl.»
(Stirnkuhlelibung zur Minderung der Kopfdurch-
blutung)

Diese Ubungen werdenin der Regel ineinem Abstand
von 14 Tagen erlernt; in der Zwischenzeit wird ein
tégliches Uben empfohlen. Jedes Autogene Training
(auler bei einem Einsatz als Schlafhilfe) endet mit
dem sogenannten «Zurticknehmen» des Rel axations-
effektes und des hypnoiden Zustandes, wobei dartiber
hinaus eine allgemeine Dynamisierung (anregende
Wirkung Uber Muskeltonus, Kreislauftonus, Blut-
druckverhalten, Frischegefiihl) angestrebt wird. Das
entsprechende Formelkommando lautet:

«Arme fest! Tief atmen! Augen auf!»

Fir das Autogene Training kommen sowohl liegende
als auch sitzende Koérperpositionen in Frage (Liege-
haltung, sogenannte «Droschkenkutscherhaltung,
«Fernsehsessel haltung»).
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Indikation und Bewertung

Obwohl das Autogene Training das verbreitet-
steder indiesem K apitel besprochenen Verfah-
rendarstellt und sowohl inder &rztlichen Praxis
als auch in der psychotherapeutischen Weiter-
bildung einen zentralen Stellenwert einnimmt,
schneidet esinallen empirischen Wirksamkeit-
sprufungen tberraschend schlecht ab; im Hin-
blick auf die jeweilige Symptomatik erwies
sich das Autogene Training in einer Metaana-
lyse(vgl. MEYEREet al., 1991) indenvielen Un-
tersuchungen als wirkungslos; damit steht die
Popularitét in auffallendem Gegensatz zur re-
lativ geringen Effektivitét. Neuere und besser
kontrollierte Studien (s. GRAWE et al., 1993)
konnen diese Einschdtzung etwas korrigieren.
Insgesamt ist der Anwendungsbereich des
Autogenen Trainings sehr ausgedehnt, so gibt
es kaum eine psychosomatische Erkrankung,
bei der es nicht versucht wurde.

1.4 Katathymes Bilderleben

Das Katathyme Bilderleben — auch as Tag-
traumtechnik bezeichnet — ist als weitgehend
standardisierte Therapieform von LEUNER
(1989, 1994) entwickelt worden. Dieses Ver-
fahren besteht darin, sich in einem hypnoiden
Bewultseinszustand Bilder (Tagtréume) vor-
zustellen. Dazu wurden 12 Standardmotive ge-
wahlt, die geeignet sind, unbewuf3te Konflikt-
bereiche widerzuspiegeln. Diese werden dem
Patienten, der sichin einem entspannten, leicht
ich-regressiven Zustand befindet, als vagefor-
mulierte | maginationen angeboten. Alstiefen-
psychologisch orientiert gilt dieses Verfahren
insofern, als unbewuf3te Motive und Konflikte
angenommen werden und Regressions- und
Projektionsvorgénge sowie traumgestaltende
Primérprozesse (Verdichtung, Verschiebung,
Symbolisierung) und Gegenlbertragungsre-
aktionen beriicksichtigt werden (LEUNER,
1989).

Therapeutisches Vorgehen

Das fundamentale technische Prinzip beim Katathy-
men Bilderleben ist die Ausldsung und anschlief}ende
Bearbeitung von imaginativen Prozessen (LEUNER,

1994). Als Ausgangspunkt dazu dienen die erwéhnten
Standardmotive, dieihrer psychischenBrisanzentspre-
chend in eine Grund-, Mittel- und Oberstufe eingeteilt
werden. Der Therapeut fordert dazu den Patienten auf,
sich einesdieser Motivevorzustellen und tber dieent-
sprechenden inneren Erlebnisse zu berichten; je nach-
dem greift er lenkend, unterstiitzend oder konfrontativ
indas Tagtraumgeschehen ein. Den einzelnen drei Stu-
fen entsprechen sogenannte «Regieprinzipien» des
Therapeuten. Die Anleitung zum Handeln in der Vor-
stellungswelt des Patienten ist nur eine von mehreren
Maoglichkeiten des Umgangs mit dem in der Imagi-
nation auftauchenden Material. Beim sogenannten
«Ubenden Vorgehen» werden Standardmotive in der
Phantasie immer wieder durchgespielt, ohne interpre-
tiert zu werden; mit Hilfe assoziativer Techniken wird
der Patient angeregt, in Bildern (statt in Worten wie bei
der klassischen Psychoanalyse) zu assoziieren.

Imeinzelnenlautendie Standardmotiveder Grundstufe
des Katathymen Bilderlebens, bei der es um die Ent-
faltungkreativer | maginationengeht, folgendermalien:

1. dieWiese (symbolischer Ausdruck der aktuellen
Gestimmtheit)

2. der Bachlauf (symbolischer Ausdruck der flie-
lfenden Dynamik des seelischen Geschehens)

3. der Berg (symbolischer Ausdruck des eigenen
Leistungsverhaltens und Anspruchsniveaus)

4. das Haus (symbolischer Ausdruck der eigenen
Personlichkeit)

5. der Waldrand (symbolischer Ausdruck fur unbe-
wuldte verdréngte, verborgene Inhalte)

Zu den Standardmotiven der Mittelstufe, bel der das
Fokussieren aktueller Konflikte, das Durcharbeiten
sowie Ubertragungsphénomene im Vordergrund ste-
hen, gehdren:

6. das Erscheinen naher Bezugspersonen (Aus-
druck der Familienbeziehungen und -dynamik)

7. die Ermittlung des Ich-ldeals (Ausdruck von
I dentit&tsproblemen)

8. Autostop bzw. Rosenbusch (Einstellung gegen-
Uber Sexualitét)

9. der Léwe (Prifung aggressiver Impulse)
Die Standardmotive der Oberstufe sind:

10a. die Hohle (symbolischer Ausdruck unbewuf3ter
Fehlhaltungen sowie Probleme der Homoerotik
und Rivalitét)

10b. das Sumpfloch (M anifestationsort ddipaler, d. h.
gegengeschlechtlicher — oft archaischer — Sym-
bolgestalten als Ausdruck regressiver sexueller
Impulse)

11. der Vulkan (Ausdruck stark andréangender ag-
gressiver Impulse oder narzif3tischer Wut)
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12. der Foliant (symbolischer Ausdruck der kindli-
chen Sicht vom stereotypen Erwachsenen)

Als therapeutisches Wirkprinzip wird zum einen die
besondere Ubertragungssituation angesehen, inder es
der Patient unter dem Schutz des Therapeuten wagen
kann, sich aktiv mit ihm bislang unbekannten Kon-
fliktbereichen zu beschéftigen. Dartiber hinaus wird
dem Umgang mit den Symbolgestalten eine katharti-
sche Wirkung zugeschrieben sowie aufgrund der
Maglichkeit des Erprobens neuer Verhaltensweisen
in der Phantasie die Wirkung sozialer Lernvorgéange
angenommen.

Indikation und Bewertung

Der Indikationsbereich des Katathymen Bild-
erlebens liegt vor allem in der Behandlung
von Patienten mit psychosomatischen Er-
krankungen, die nur schwer Zugang zu ihrem
inneren Erleben finden (WILKE u. LEUNER,
1990), sowie von Patienten mit neurotischen
Stoérungsbildern. Von verschiedenen Autoren
ist der Anwendungsbereich des Katathymen
Bilderlebens auf die Behandlung von Sucht-
patienten sowie auf ein gruppen- und paar-
therapeutisches Setting (LEUNER €t al., 1986)
erweitert worden (zum Uberblick s.
HERRMANN, 1990). Als relative Kontraindi-
kationen werden in der Literatur mangelnde
Intelligenz, Psychosen, hirnorganische Syn-
drome, schwere Depressionen und Border-
linepersonlichkeitsstérungen angegeben. Em-
pirische Wirksamkeitsnachweise liegen fir
das Katathyme Bilderleben bisher nur so ver-
einzelt (in dem Forschungsgutachten von
MEYER et a. werden insgesamt nur zwei Stu-
dien erwahnt) und mit widersprichlichen
Ergebnissen vor, so dal3 verallgemeinernde
Schludfolgerungen hinsichtlich Effektivitét
oder differentieller Indikation bislang nicht
maoglich erscheinen (vgl. MEYER et dl., 1991).

2. Humanistische Psychotherapie-
verfahren

2.1 Uberblick

Die in der Therapiegruppe der sogenannten
Humanistischen Psychologie zusammen-
gefaldten therapeutischen Verfahren haben

vielfatige historische Wurzeln, insbesondere
in der Philosophie des Existentialismus. Die
einzelnen Ansétze sind dabei recht heterogen;
zu ihnen gehdren die klientenzentrierte
Gesprachspsychotherapie (C.RoGERS), die
Gestalttherapie (F. PERLS), das Psychodrama
(J. MOReNO) sowie weiterhin die Trans-
aktionsanalyse (E.BERNE), die Themenzen-
trierte Interaktion (R. CoHN), die Bioener-
getik (A.LoweN) und die Logotherapie (V.
FRANKL), wobei auf die letztgenannten Ver-
fahren im folgenden nicht ausfuhrlicher ein-
gegangen werden kann.

Die «Humanistische Psychol ogie» versteht
sich als eine therapeutische Ausrichtung, die
neben der klassischen Psychoanalyse und
dem Behaviorismus eine «dritte Kraft» in
der Psychologie bildet (zum Uberblick s.
QUITMANN, 1985). Trotz der Heterogenitét der
einzelnen psychotherapeutischen Ansétze ist
dieser Richtung gemeinsam, dai fur die «na-
turgegebene Anlage» des Menschen grundle-
gend konstruktive, positive Strebungen postu-
liert werden, die Disposition zu aggressiven
und destruktiv-zerstorerischen Tendenzen
werden entweder negiert bzw. als pathologi-
sche Reaktionen auf die Unterdriickung und
Enttduschung der sogenannten «menschli-
chen Grundbediirfnisse» (nach Leben, Sicher-
heit, Geborgenheit, Liebe und Selbstverwirk-
lichung; vgl. «Bedirfnishierarchie» nach
MasLow (1973)) aufgefaldt. Aus diesem Ver-
sténdnis resultieren auch veranderte Vorstel-
lungen bzw. Kriterien von psychischer
Gesundheit und Krankheit innerhalb der «hu-
manistischen Therapieverfahren». Menschen
werden krank, wenn es zur Blockierung der
angeborenen Tendenz nach Selbstentfaltung
im Sinne von Differenziertheit, Unabhangig-
keit und Selbstverantwortlichkeit kommt.
Psychische Gesundheit demgegeniiber bedeu-
tet, dal3 ein Mensch offen, frei und flexibel ist,
sich seinen individuellen Bedurfnissen ent-
sprechend entwickeln zu kénnen; in der Ver-
gangenheit liegende negative Erfahrungen de-
terminieren nicht mehr das gegenwartige
Leben; an die Stelle einer Gefiihlsabwehr ist
die Fahigkeit zur bedingungslosen Gefiihls-
wahrnehmung getreten. (Problematisch an
diesem Konzept erscheint jedoch, dal3 der
Komplexitat der Bedeutung biographischer
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Erfahrungen damit kaum Rechnung getragen
wird.) FUr die therapeutische Praxis resultiert
aus diesen Annahmen das Konkretisieren des
Erlebensim »Hier und Jetzt». Es geht darum,
innerhalb eines therapeutischen Wachstums-
und Selbstverwirklichungsprozesses die eige-
nen Potentiale und M dglichkeiten — aber auch
die Grenzen — zu entdecken. Dieses Vorgehen,
das an der Unmittelbarkeit des Erlebens im
therapeuti schen Prozef3 ansetzt, wird von «hu-
manistischen Therapeuten» dem Erinnern in
der Psychoanalyse (dem «Dort und Damal s»)
gegenlbergestellt; jedoch geht auch in die
psychoanalytische Therapie aktuelles Erleben
ein in Form der Gestaltung der therapeuti-
schen Beziehung aufgrund von Ubertragung
und Gegeniibertragung. Das holistische Men-
schenbild, ausgehend von el ner Kdrper-Gei st-
Seele-Einheit, begriindet den therapeutischen
Anspruch, kognitiven, emotionalen und ima-
ginativen Prozessen sowie koérperlichen Re-
aktionen gleichermaf3en Aufmerksamkeit zu
schenken. Hieraus resultiert die grof3e Metho-
denvielfalt innerhalb der «humanistischen Er-
|ebnispsychotherapien», deren Anliegen die
Forderung des «kreativen Wachstumspoten-
tial » sowie das «Streben nach Selbstverwirk-
lichung» ist. Als Exponenten dieser Therapie-
richtung sollen im folgenden die Ansétze von
ROGERS, PERLS und MORENO ndher dargestel It
werden.

2.2 Klientenzentrierte Gesprachspsycho-
therapie nach CARL ROGERS

Das Konzept der «client centered therapy»
wurde von dem amerikanischen Psychologen
C. RoGERs in den vierziger Jahren begriindet
und bis in die achtziger Jahre immer wieder
erganzt und modifiziert (Rocers, 1973,
1977). Im deutschsprachigen Raum hat das
Ehepaar TAuscH (1990) diese Therapierich-
tung unter der Bezeichnung «klientenzen-
trierte Gesprachspsychotherapie» eingefiihrt
und etabliert; MEYER beschreibt dieses Ver-
fahren in Kapitel 11.A unter dem Begriff der
«Personzentrierten Therapie». Eine spezielle
Akzentuierung innerhalb dieses Ansatzes, in
der korperliches und imaginatives Erleben
besondere Beachtung findet, ist unter dem

Begriff «Focusing» (GENDLIN, 1982) bekannt
geworden.

In seiner Theorienbildung Uber das Selbst
postuliert ROGERS eine alen Iebenden Orga-
nismen angeborene Tendenz zur sogenannten
Selbstaktualisierung, worunter ein Prozef3 zu
verstehen ist, der auf die Verwirklichung in-
dividueller Méglichkeiten und ein Streben in
Richtung auf positiveZielegekennzeichnet ist.
«Von Natur aus» sieht er den Menschen grund-
sétzlich a's befahigt an, den Anforderungen
hinsichtlich individueller Entwicklung, der
konstruktiven Gestaltung zwischenmensch-
licher Beziehungen sowie der Realitét gerecht
zu werden. Unglnstige Lernvorgénge und
Beziehungserfahrungen mit bedeutsamen an-
deren Personen (z. B. Eltern, Lehrer), die eine
wesentliche Funktion fir die Ausbildung eines
stabilen Selbstkonzeptes im Sinne von Iden-
titdt haben, konnen diesen Prozel? der Selbst-
aktualisierung blockieren bzw. dysfunktiona
gestalten. Kommt es auf diese Weise zu Dis-
krepanzen zwischen dem Selbst und Erfahrun-
gen, die nicht in das Selbstkonzept integriert
werden konnen (d. h. verzerrte oder fehlende
Symbolisierungsprozesse), bewirkt diese In-
kongruenz (Rocers 1979, 1981) bei den
Betroffenen ein Gefiihl innerer Bedrohung und
Spannung und wird so zum A usgangspunkt fir
psychische Konflikte und Entwicklungshem-
mungen. An dieser Stelle wird auch deutlich,
wie sich die gesprachstherapeutische Position
von psychoanalytischen und verhaltensthe-
rapeutischen Vorstellungen zur Krankheits-
dtiologie unterscheidet. RoGERS und seine
Nachfolger haben keine spezielle Neuro-
sentheorie bzw. differenzierte Annahmen zur
Entstehung spezifischer Storungsbilder ent-
wickelt, vielmehr ist es RoGers' (1973) An-
liegen gewesen, sich vom vorherrschenden
medizinischen Krankheitsmodell zu distan-
zZieren. Dies hat aber auch zur Folge, dal3 die
Gesprachspsychotherapie Uber keine explizit
ausformulierten &tiologietheoretischen An-
nahmen verfligt, die erkldren kdnnten, warum
bestimmte Patienten an bestimmten Stérungen
erkranken, oder die Hinweise auf differenzier-
te therapeutische Behandlungsstrategien zu-
lassen wiirden (sogenanntes uniformes Atiolo-
giekonzept), wobei jedoch die impliziten
Konstrukte den psychoanalytischen Annah-
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men recht nahe stehen (vgl. BIERMANN-RAT-
JEN et a., 1986; KOHLER-WEISKER, 1978).
Ubergeordnetes Therapieziel ist nach ROGERS
die sogenannte «fully functioning person»,
d. h. der Mensch, der sich selbst akzeptiert, in
Ubereinstimmung mit seinem Ideal- und
Selbsthild lebt (Selbstakzeptanz) sowie féhig
und bereit ist, soziale Beziehungen aufzuneh-
men. Eine weitere Spezifikation, welche
Aspekte bei einem gesunden Selbstkonzept
bewuRtseinsfahigwerden (z. B. bestimmte Be-
ziehungserfahrungen, unbewuf3te Vorgange,
Konflikte), gibt ROGERS nicht.

Therapeutisches Vorgehen

In Ubereinstimmung mit seiner Uberzeugung, dai
eine reife Person befahigt ist, eigene Urteile und Ent-
scheidungen zu treffen (offen bleibt damit jedoch die
Frage nach den unreifen, abhéngigen Personen, s. u.),
lehnen Gespréachspsychotherapeuten (ROGERS, 1977)
es ab, fur ihre Patienten konkrete Therapieziele zu
formulieren. Die Hauptaufgabe des Gesprachspsy-
chotherapeuten liegt vielmehr darin, Bedingungen zu
schaffen, die es dem Patienten ermdglichen, «to be
the self one truly is», und ihn bei seinen eigenen
Selbstexplorationsprozessen zu unterstiitzen. In der
orthodoxen Gesprachspsychotherapie hat die Be-
schreibung der therapeutischen Einstellung und emo-
tionalen Haltung Vorrang vor einer Spezifikation von
Therapietechniken; dem uniformen Stérungskonzept
entspricht somit ein universelles Interventionskon-
zept. Das genuin gespréchstherapeutische Bezie-
hungsangebot besteht in der Schaffung eines nicht-
autoritativen, permissiven Klimas, das der Therapeut
dazu nutzt, sich in den inneren Bezugsrahmen des Pa-
tienten einzufiihlen (Empathie) und dessen Gefiihle
und Wahrnehmungen zu verstehen, um ihm dann die
in dem Gesagten implizierten Emotionen zurtickspie-
geln und reflektieren zu kénnen (sogenannte \erba-
lisation emotionaler Erlebnisinhalte). Diese thera-
peutische Empathie verbunden mit dem Akzeptieren
und Verdeutlichen von Gefiihlen hat die Funktion, die
Selbstempathie des Patienten a's den wesentlichen
Bestandteil (und das Ziel) des therapeutischen Pro-
zesses zu fordern, und ist scharf abzugrenzen von
einem Versténdnisvollsein im Sinne einer mitleids-
vollen Haltung. Neuere Publikationen zeigen auch in
der Gesprachstherapie in jingster Zeit eine Tendenz
zur Differenzierung in Krankheitslehre und Behand-
lungstechnik (TEuscH u. FINKE, 1993).

Die zentralen Komponenten des Therapeutenverhal -
tens, die als notwendige und zugleich hinreichende
Bedingungen konstruktiver Veradnderungsprozesse

angesehen werden, lassen sich zusammenfassend fol -
gendermalien beschreiben:

— Empathie (einfiihlendes Verstehen, Verbalisierung
emotionaler Erlebnisinhalte)

— positive Wertschétzung (Akzeptanz, Achtung, Re-
spekt, emotionale Wérme)

— Selbstkongruenz (Echtheit, Authentizitdt) (zum
Uberblick vgl. BIERMANN-RATJEN et al., 1986)

Zusammenhange der gegenwartigen Probleme des
Patienten mit seiner infantilen Neurose werden im
Rahmen der Gesprachspsychotherapie nicht disku-
tiert, besprochen wird jedoch die Bedeutung der
subjektiven Erfahrungen, um so Symbolisierungs-
prozesse zu férdern. KOHLER-WEISKER (1978), die
gespréachspsychotherapeutische und psychoanalyti-
sche Behandlungstechniken miteinander verglichen
hat, kommt zu dem Schluf3, dai3 (&hnlich wie in der
Analyse der Ubertragungsbeziehung) der Patient in
der Gesprachspsychother apie Gefiihle wiederentdek-
ken kann, die Objekten seiner Kindheit gegolten ha-
ben, mit der folgenden Mdglichkeit, dieseins Ich zu
integrieren. Gegenstand der Therapie ist hauptsach-
lich die Bearbeitung der Frage, was esverhindert, daf3
der Patient zu sich selbst eine solch empathischak-
zeptierende Beziehung aufnehmen kann, wie sieihm
der Therapeut anzubieten bemiht ist. In diesem Sinne
wird Gespréchspsychotherapie als korrigierende Be-
ziehungserfahrung verstanden mit dem Ziel der In-
ternalisierung eines das Selbst empathisch spiegeln-
den inneren Objektes als psychische Struktur. Mit
diesem Verstandnis des therapeutischen Prozesses
sind sich die Konzepte ROGERS' (1977) und FREUDS
(1912) trotz groRRer Unterschiede in der sprachlichen
Formulierung sehr dhnlich. Aufgrund eigener empi-
rischer Untersuchungen konzeptionalisieren STUHR
und MEYER (1991) die Personenzentrierte Therapie
als eine Fokaltherapie mit einem invarianten, d. h. fur
alle Patienten identischen Focus: »Erkenne Deine
Geflihle und dricke sie aus und akzeptiere Dich
selbst. Dies ist das Entscheidende, das, was du
brauchst, um leben zu kénnen.» Demgegeniber ste-
hen dieindividualisierten Focusformulierungen einer
psychoanalytischen Fokaltherapie, die sich auf die
spezifischen Symptome und/oder die Biographie be-
ziehen (vgl. MEYER in Kap. I1.A).

Indikation und Bewertung

Die Gesprachspsychotherapie ist angeregt
durch ROGERS selbst von Beginn an offen fur
empirische Psychotherapieprozef¥forschung
gewesen, so dafd mittlerweile im deutschen
Sprachraum eine Fille von differenzierten
Verlaufs- und Effektivitatsstudien vorliegen.
In einem aktuellen Uberblick der Forschungs-
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befunde kommen MEYER et al. (1991) zu dem
Ergebnis, dal3 eine ambulant durchgefiihrte
gesprachspsychotherapeutische Einzel- als
auch Gruppenbehandlung eine wirkungsvolle
Therapie fur Patienten mit unterschiedlichen
neurotischen Stérungsbildern zu sein scheint.
Weniger geeignet scheint die Gesprachspsy-
chotherapiejedoch fir die ambulante a s auch
stationdre Behandlung schwer gestorter
psychiatrischer Patienten. Besonders ungin-
stige Behandlungsergebnisse ergaben sich
auch bei beziehungsunféhigen, sozial stark
beeintrachtigten Patienten und solchen, die
starke Abhangigkeitswiinsche an die Thera-
peuten herantragen und sich von ihnen leiten
lassen wollen. Aul3er im Rahmen der Heilbe-
handlung hat die Gespréachspsychotherapieim
Selbsterfahrungsbereich Bedeutung erlangt
und mit der expliziten Formulierung der
Bestimmungsstiicke einer hilfreichen Bezie-
hung (Empathie, Akzeptanz, Echtheit) eben-
falls groRRen EinfluR auf Uberlegungen zur
Gestaltung des &rztlichen Gespréachs gehabt.

2.3 Gestalttherapie

Die Gestalttherapie gehort zu den «humani-
stischen Erlebnistherapien» und geht ur-
sprunglich auf den Psychoanalytiker F. PERLS
(1973) zurtick; auch sie hat mittlerweile eine
Reihe von Weiterentwicklungen erfahren (u. a
von POLSTER u. POLSTER, 1973); als deren
bedeutendste kann die sogenannte integrative
Gestalttherapie von PETzoLD (1984) angese-
hen werden. Diese Therapieform integriert
theoretische Konzepte aus der Psychoanalyse
(unbewufdter Konflikt, Abwehrmechanismen),
ausder Wahrnehmungs- und Denkpsychologie
(Gestalttheorie), dem Behaviorismus und aus
der Gruppendynamik. Aus der Gestalttheorie
ist das Konzept des Figur-Grund-Phanomens
entlehnt und auf Modelle der Personlich-
keitsentwicklung Ubertragen worden. So wer-
den in der Terminologie der Gestalttherapie
aktuelle Bedirfnisse als «Figur» bezeichnet
auf dem Hintergrund der Wahrnehmung der
Gesamtumwelt  («Figur-Grund-Differenzie-
rung»). Nach dieser Auffassungist einegesun-
de Personimstande, flexibel von einer «Figur»
(d.h. Bedlrfnis) zur nachsten Uberzugehen.

Seelische Erkrankungen resultieren aus
«Blockierungen» dieser «Figur-Grund-Dyna-
mik», d. h. durch Stérung des «K ontaktes nach
innen und aul3en» (z. B. durch Nicht-Wahrneh-
men von Bedurfnissen), und sind vor allem
bedingt durch Defizite in der Entwicklung
(Deprivation) oder durch den Versuch, Angst
und Schmerz zu vermeiden. In diesem Fall
werden in dem resultierenden Konflik L ebens-
energien gebunden und Entwicklungspotentia-
le beschréankt; da «Gestalten sich nicht schlie-
Ren kdnnen», werden die Grundmuster dieser
Konflikte sich sténdig wiederholen. (Vergli-
chen mit den theoretischen Konzeptionen der
Psychoanalyse erscheinen die Storungskon-
zepte der Gestalttherapie insgesamt jedoch re-
lativ undifferenziert und global.) Die Gestalt-
therapie nimmt an, dal3 erst, wenn jemand auch
seine negativ bewerteten Regungen und Ge-
fuhle gelten lassen kann, er die Kraft hat, sich
neu zu entscheiden und sein Verhalten zu én-
dern; negative Affekte wie Angst, Frustration,
Trauer oder Aggression werden nicht nur in
Kauf genommen, sondern vielmehr als Motor
der Entwicklung angesehen. Problematisch
auch an diesem Ansatz erscheint vor allem, daf3
der Mensch quasi al's ahistorisches Wesen auf-
gefaldt und die Bedeutung von Beziehungs-
erfahrungen vernachlassigt wird.

Therapeutisches Vorgehen

Ein zentrales therapeutisches Grundprinzip besteht
(&hnlichwieinder Psychoanalyse, all erdingsaufgrund
eines anderen theoretischen Verstdndnisses) darin, im
Rahmen einer tragfahigen therapeutischen Beziehung
dem Patienten mehr Bewuf3theit («awareness») Uber
seineaktuelle Situation zuermdglichen. Wesentlichist,
dem Betreffenden den Konflikt zwischen Impul s («an-
gefangener Gestalt») und Blockierung (Gegenimpuls)
in gegenwartigen Beziehungen erlebbar zu machen.
Die therapeutischen Interventionen bestehen weniger
aus Deutungen, eher im Verstérken der unmittelbar
sichtbaren Befindlichkeit des Patienten, was eine sehr
genaueBeachtung der nonverbalen AuRerungenimpli-
ziert. Die Gestalttherapie gilt as konfrontativ in dem
Sinne, dal3der Therapeut den Patienten anregt, sich po-
sitive und negative Regungen zuzugestehen und siezu
durchleben. In «Experimentens | &3t der Therapeut den
Patienten erleben, was passiert, wenn er die Vermei-
dung Uberwindet. Dieses Zulassen der unterschied-
lichen Facetten auch schmerzlicher Gefiihlefihrt dazu,
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dal? der Betreffende sich mit diesen bisher weitgehend
abgewehrten Ich-Anteilen schrittweise identifizieren
kann. Bekannt geworden ist die Gestalttherapie auch
dafir, eine Vielzahl therapeutischer Techniken formu-
liert zuhaben; haufigeingesetzt wirdbeispiel swei sedie
Inszeni erung eines «inneren Rollenspiel s» (Dial og mit
sich selbst), in dem der Patient auf wechselnden Stiih-
len (Technik desleeren Stuhles) unterschiedliche Kon-
flikttendenzen bzw. Konfliktpartner zu Wort kommen
18%t. Die Interpretation von Phantasien und Traumen
ist ebenfalls ein wichtiger Bestandteil gestal ttherapeu-
tischer Interventionen. Der Patientwirddazuveranl a3,
in der Gegenwart die Position jedes einzelnen Traum-
bildes einzunehmen; die Traumfiguren und -gegen-
stdnde werden dabei als entfremdete Ich-Anteile des
Traumers aufgefal®t, die dieser aufgrund der Traum-
analyse almahlich wieder in Besitz nehmen und ak-
zeptieren bzw. sie im Leben auf angemessene Weise
zum Ausdruck bringen kann. Gestalttherapieist in der
klinischen Praxis relativ weit verbreitet und findet
sowohl als Einzel-, haufiger aber noch als Gruppen-
therapie statt.

Indikation und Bewertung

In der Literatur (vgl. MEYER et d., 1991) ist
bisher weder der Indikationsbereich fur
Gestalttherapie noch die Frage nach differen-
tiellen Modifikationen oder spezieller Tech-
niken abgeklart worden. Generell besteht die
Tendenz, die Anwendungsmdglichkeiten als
sehr umfassend einzuschétzen. In der Regel
wird daher von den Ublichen Psychotherapie-
anforderungen ausgegangen, wobei jedoch
bei Patienten, die gefahrdet sind, psychotisch
zu dekompensieren, grof3e Vorsicht geboten
ist. Gegenwartig a3t die empirische Befund-
lage keinerlel Aussagen Uber globale oder dif-
ferentielle Wirksamkeit von Gestalttherapie
2u.

2.4 Psychodrama

Das Psychodrama wird ebenfalls zu den «hu-
manistischen», erlebnisorientierten Psycho-
therapieverfahren gerechnet. Urspriinglich
geht das Verfahren auf den Wiener Arzt J.L.
MORENO (1973) zurtick, der den Begriff der
Gruppentherapie gepragt und als erster psy-
chologische Mef3verfahren zur Diagnostik
und Beschreibung von Gruppenstrukturen
(Soziometrie) entwickelt hat. Die Theorie

zum Psychodrama formuliert keine grund-
sétzlich neuen Modelle zur Entstehung psy-
chischer Stérungen, vielmehr werden je nach
Ausrichtung des jeweiligen Therapeuten psy-
choanalytische, ich-psychol ogische oder auch
lerntheoretische Konzepte herangezogen (s.
auch MEYER in Kap. I1.A).

Therapeutisches Vorgehen

Das Psychodrama wird Uberwiegend im gruppenthe-
rapeutischen Setting angewandt, selten in der Ein-
zeltherapie als sogenanntes Monodrama. Uber das
umfangreiche Methodeninventar hat das Verfahren
Ahnlichkeit zu anderen «humanistischen» Verfahren,
insbesondere zur Gestalttherapie und korperorien-
tierten Verfahren. Typisch fur das Vorgehen ist das
Umsetzen von Erlebnismateria (z. B. interpersonelle
Konflikte, aber auch imaginére Vorstellungswelten
wie Phantasien, Wiinsche, Trdume) mit Unterstit-
zung des Therapeuten und der anderen Gruppenmit-
glieder in darstellbare Szenen, die durchgespielt und
anschlieflend nachbesprochen werden. Hauptdarstel -
ler bzw. Protagonist und Drehbuchautor ist dabel je-
weilsein Patient (vgl. LEuTZ, 1974). Eine Psychodra-
masitzung verlauft Ublicherweise in drei Phasen:

— Gruppenanwarmphase
(dient diagnostisch-anamnestischen Zielen sowie
dem Erinnern und Sammeln von Erlebnis- und
Konfliktmaterial)

— eigentliche Spielphase
(hat psychokathartische Zielsetzung; durch Wie-
derholen im Rollenspiel sollen Konflikte in der
Gegenwart konkretisiert und erlebbar werden)

— Integrationsphase
(hat auch analytisch-aufarbeitende Funktion; die
Gruppenmitglieder berichten Uber ihre gefiihlshaf-
te Anteillnahme am dargestellten Problem, indem
sie aus der eigenen Biographie erinnern («sha
ring»); danach geben inshesondere die Mitspieler
ein sogenanntes I dentifikationsfeedback, d.h. dif-
ferenzierte Ruckmeldung Uber Erfahrungen und
Erleben in den verschiedenen Rollen, um dem Pro-
tagonisten so eine erweiterte und differenzierte
Sicht auf sein Problem zu eréffnen)

Im Bedarfsall kann eine verhaltensmodifikatorische
Phase angeschlossen werden, in welcher der Prota-
gonist von der Gruppe vorgeschlagene Handlungsal -
ternativen im Rollenspiel ausprobieren kann.

Auch dem Psychodramatherapeuten stehen eine Rei-
he unterschiedlicher Techniken zur Verfiigung, u.a.
das «Doppeln», hierbei fihlt sich der Therapeut in
die jeweilige Situation und Gestimmtheit des Pro-
tagonisten ein und formuliert fur diesen in der Ich-
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Form, was ihn aktuell bewegen kdnnte. Weitere
Techniken bestehen im «Spiegeln», d.h., ein Grup-
penmitglied Ubernimmt kurzfristig die Rolle des
Protagonisten, sowie im «Rollenrausch», wo der Pro-
tagonist in einer Spielszene die Rolle des jeweiligen
Konfliktpartners Gbernimmt.

Indikation und Bewertung

Psychodrama ist Uber den engeren therapeu-
tischen Anwendungsbereich hinaus in einer
Reihe anderer Kontexte eingesetzt worden,
vor alem in Form des padagogischen Rollen-
spiels, in der Erwachsenenbildung und der
Supervision. Als Voraussetzung ist die Grup-
penfahigkeit der einzelnen Teilnehmer zu for-
dern. Im stationdren Setting ist die Psychodra-
matherapie gewohnlich nur eine Komponente
im Rahmen einer umfassenderen Behand-
lungskonzeption. Kontraindikationen erge-
ben sich fur Patienten mit akuten Psychosen
oder extremen sozialen Angsten. Empirische
Nachweise der Wirksamkeit fehlen bisher
weitgehend, so dal3 dem Psychodrama zur
Zeit nicht der Stellenwert eines umfassenden,
far sich alein ausreichenden Therapieverfah-
rens zugesprochen werden kann.
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