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Ankündigung: Fachtagung der DGS

NOVEMBER 2008:
DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR SOZIALE ARBEIT
SOZIALE ARBEIT ALS AKTEUR DER SOZIALPOLITIK

Wie die soziale Profession zu einer sozialen Politik 
beitragen kann
Wenn es um die Bearbeitung und Lösung der 
durch gesellschaftlichen Wandel und ungleiche 
Teilhabechancen hervorgerufenen sozialen Pro-
bleme geht, ist der Ruf aus Politik und Öffent-
lichkeit nach Abhilfe und kurzfristiger Befriedung 
durch die Soziale Arbeit meist sehr laut. Unver-
hältnismäßig viel kleiner ist jedoch die Bereit-
schaft, die Stimmen der professionellen und wis-
senschaftlichen Akteure sowie der Betroffenen 
selbst zu hören und in Konzepte einer nachhalti-
gen, sozialen Politik einzubeziehen, die diesen Na-
men auch verdient. Auf der Jenaer Fachtagung 
soll es darum gehen, wie die Soziale Arbeit ihre 
fachlichen Potentiale stärker einbringen und ihre  
Kompetenz bei der Gestaltung und Weiterent-
wicklung des Sozialstaates nutzen und ausbauen 
kann. Wir wollen darüber sprechen, wie es trotz 
anhaltenden ökonomischen Drucks auf die öffent-
lichen Haushalte gelingen sollte, an dem Projekt 
einer sozial gerechten und menschenwürdigen 
sozialen Politik und Praxis festzuhalten und sich 
dafür wieder mehr Gehör bei den Bürgern und in 
der Politik zu verschaffen.

Vortragende
Prof. Dr. Heike Ludwig, FH Jena
Prof. Dr. Wolf Rainer Wendt, DGS
Prof. Dr. Michael Opielka, Jena
Prof. Dr. Thomas Olk, Halle
Prof. Dr. Albert Mühlum, Bensheim

Moderierte Workshops
1  Soziale Arbeit und Familienpolitik
2  Soziale Arbeit in der Alten- und Pflegepolitik
3  Soziale Arbeit, Jugendhilfe- und Bildungspolitik
4  Soziale Arbeit und Integrationspolitik/Migration/ 

Wohnen
5  Soziale Arbeit und Beschäftigungspolitik

Zeit und Ort
Zeit: 28.11.2008, 12–21 h; 29.11.2008, 9–13 h 
Ort:  Fachhochschule Jena, Fachbereich Sozialwesen, 

Carl-Zeiss-Promenade 2, 07745 Jena
Kosten: 125 EUR. Für DGS-Mitglieder: 95 EUR, für 

Studierende: 30 EUR

Kontakt und Informationen:
Deutsche Gesellschaft für Soziale Arbeit 
Postfach 1129 – Schloßstraße 23 – 74370 Sersheim
Tel.: 0 70 42 / 39 48
Fax: 0 70 42 / 81 55-40
Email: info@dgsinfo.de, Internet: www.dgsinfo.de
Anmeldeschluss: 31.10.2008
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Infoseite

OKTOBER 2008:
EUROPEAN CENTRE FOR CLINICAL SOCIAL WORK
MITGLIEDERVERSAMMLUNG & WORKSHOP

Klinische Sozialarbeit bedarf eines kontinuierli-
chen Austauschs zwischen Theorie, Forschung 
und Praxis. Sie ist eine Handlungswissenschaft, 
deren Aufgabe in der Ausbildung und Anleitung 
von wissenschaftlich reflektierenden Praktikerin-
nen und Praktikern besteht. Das »European Cen-
tre for Clinical Social Work« (ECCSW) versteht 
sich als Schnittstelle zwischen Praktikerinnen/
Praktikern und Hochschullehrerinnen/Hochschul-
lehrern sowie wissenschaftlichen Gesellschaften, 
Hochschulen, Fach- und Berufsverbänden. Für 
den 25. Oktober 2008 möchte das European Cen-
tre for Clinical Social Work (ECCSW) zur Mitglie-
derversammlung und zum Workshop nach Ber-
lin einladen. ECCSW-Mitglieder und an der Mit-
gliedschaft Interessierte können hier die Zukunft 
der Klinischen Sozialarbeit mitgestalten, ihre An-
liegen an das ECCSW einbringen und ihre Interes-
sensschwerpunkte verdeutlichen.

Zeit und Ort
Zeit: 25.11.2008, 13–17 h 
Ort:  St. Hedwig-Krankenhaus, Institut für Fort- 

und Weiterbildung, St. Michael-Stift, Raum 
St. Michael, Große Hamburger Str. 5-11, 
10115 Berlin

ECCSW-Vorstand
Dipl.-Sozialpädagoge Uwe Klein
1. Vorsitzender 
(Krankenhaus Hedwigshöhe, Klinik für Psychia-
trie, Psychotherapie und Psychosomatik, Berlin)

Prof. Dr. Heinz Wilfing, DSA
stellv. Vorsitzender 
(FH Campus Wien, Sozialraumorientierte und Kli-
nische Soziale Arbeit, Studium Sozialarbeit im 
städtischen Raum)

Dr. Gernot Hahn 
stellv. Vorsitzender 
(Klinikum am Europakanal, Klinik für Forensische 
Psychiatrie, Erlangen)

Dr. Matthias Hüttemann M.A.
Schatzmeister
(FH Basel Nordwestschweiz, Hoch schule für Sozi-
ale Arbeit, Institut Professionsforschung und koo-
perative Wissensbildung)

Kontakt und Informationen:
European Centre for Clinical Social Work 
c/o Uwe Klein 
Krankenhaus Hedwigshöhe 
Höhensteig 1 – 12526 Berlin – Deutschland
Tel.: ++49 (0) 30 60 500 856 
Fax: ++49 (0) 30 60 500 857 
Email: info@eccsw.eu

Ankündigung: MV & Workshop des ECCSW



ch rede mich zurück und zu-
gleich heraus, denn nichts wird 
mir unheimlicher und lästiger 

als das erinnernde Kind. Du hät-
test Dich ganz anders entwickeln 
können, stellt Fabian, mein Ältester, 
fest und denkt vermutlich an seine 
Patienten in der Kinderpsychiatrie. 
Es gab ohne Zweifel viele Mög-
lichkeiten, antworte ich ihm, sicher 
auch einige üble, doch genau ge-
nommen hatte ich nur eine. Sagst 
du, sagt er. Das sage ich, sage ich. 
Er steht lachend neben mir, einen 
Kopf länger als ich, nimmt mich in 
den Arm, lässt mich so alt sein wie 
ich will, was er auch noch mit ei-
nem leisen ›Ach, Alter‹ bestätigt. 
Die Kluft der Jahre ist für einen Au-
genblick überbrückt. 
(Härtling, 2003, S. 10)

In den durch das autobiografische 
Gedächtnis zur Verfügung gestell-
ten Spielräumen entsteht ein Zwie-
spalt zwischen für möglich gehal-
tenen Handlungsoptionen und 

-begrenzungen (vgl. Markowitsch & 
Welzer, 2005).

Eine rekonstruktiv sich verste-
hende Sozialarbeit nutzt das auto-
biografische Gedächtnis in mehrfa-
cher Weise: in der identitätsschaf-
fenden Selbstvergewisserung des 
Lebensgeschichtlichen, der lebens-
geschichtlichen Mitteilung durch 
den Klienten im Kontakt, in der Be-
ziehung zum Sozialarbeiter und im 
Begreifen aktueller Handlungsnot-
wendigkeiten auf einer historischen 
bzw. kontextuellen Folie.

Die beratende Aufgabe Klinischer 
Sozialarbeit befindet sich perma-
nent in einem Spannungsverhält-
nis zwischen reflektierter Aktion 
und reflektiertem Aufschub. 

Die im obigen Zitat aufgegriffene 
Frage der Determiniertheit mensch-
lichen Handelns im Dreieck zwi-
schen genetisch Vorbereitetem, ge-
sellschaftlich Vorgegebenem und 
subjektiv Gestaltetem erfährt ge-
genwärtig in mehrfacher Hinsicht 
eine Renaissance. Die neurobiolo-
gische Forschung bestätigt in viel-
facher Hinsicht theoretische Model-
le der Entwicklung des Menschen, 

die der frühen Kindheit, den intra- 
und interpsychischen Beziehungen 
und der Dialektik zwischen Indivi-
duum und Umwelt einen hohen 
Stellenwert beimessen. Zeitgleich 
findet in der Forschung eine Wahr-
nehmungserweiterung auf transge-
nerationale Prozesse statt.

Offensichtlich bedarf es bestimm-
ter historischer Konstellationen und 
eines bestimmten Wiederholens 
von Erkenntnissen, damit Kontext-
wissen innerhalb von Wissenschaft-
lergemeinden wie auch öffentlich 
rezipierbar wird. Die komplizierte 
Aufgabe, auch und insbesondere 
für die Klinische Sozialarbeit, be-
steht darin, das komplexe Wissen 
über die Eckpunkte menschlichen 
Handelns verfügbar zu haben und 
zu einer professionellen Praxis in 
Relation zu setzen. 

n seinem Artikel »Neurowissen-
schaftliche Aspekte Personzen-
trierter Psychotherapie und Be-

ratung« unterlegt Michael Lux die-
sen therapeutischen Ansatz mit Er-
kenntnissen aus der Neurobiologie. 
Die von Carl Rogers aufgeführten 
Basisvariablen einer hilfreichen the-
rapeutischen Beziehung finden, so 
die Hypothese, ihre Entsprechung 
in hormonellen Prozessen, die bin-
dungsunterstützend wirken. 

Michael Stiels-Glenn setzt in sei-
nem Beitrag »Neurowissenschaf-
ten und die Kriminologie« Essen-
tials der aktuellen Ergebnisse der 
Neurowissenschaften und der Bin-
dungsforschung ins Verhältnis. Er 
verdeutlich, wie diffizil dieses Zu-
sammenspiel mit Blick auf krimino-
logisch-forensiche Fragestellungen 
hin zu bewerten ist bzw. wie sorg-
fältig und differenziert entsprechen-
de Schlussfolgerungen auch ideo-
logiekritisch zu betrachten sind.

»Die Bedeutung neurowissen-
schaftlicher Aspekte in der Klini-
schen Sozialarbeit am Beispiel der 
beruflichen Wiedereingliederung von 
Menschen mit einer mesialen Tem-
porallappenepilepsie (mTLE)« be-
handelt Klaus Fetscher entlang ei-
nem laufenden Forschungsvorha-
ben. Bis dato zeigen sich deutliche 

Zusammenhänge zwischen Proble-
men in sozialer Kognition und be-
ruflicher Exklusion. Für die Klini-
sche Sozialarbeit können diese For-
schungsergebnisse perspektivisch 
in ein daraufhin angepasstes Bera-
tungssetting mit folgerichtigen Un-
terstützungsleistungen in der be-
ruflichen Reintegration münden.

»Wir können uns natürlich nie so 
weit von unserer subjektiven 
menschlichen Position distanzie-
ren, daß wir unsere Existenz – sei 
es die biologische, sei es die in-
tellektuelle – unbeteiligt betrach-
ten könnten. ... Aber vielleicht kön-
nen wir Erkenntnis gewinnen für 
die besonderen Schwächen und 
Unsicherheiten, denen wir ausge-
setzt sind, und Wege zu ihrer leid-
lichen Bemeisterung finden, wenn 
wir mehr von den Tatsachen, ins-
besondere von der Tatsache ein-
sehen gelernt haben, daß es dem 
Menschen nicht gegeben ist, eine 
›beste‹ Kultur zu haben, eine an der 
er endgültig genesen könnte, und 
daß das bestimmt nicht die eigene 
ist. Dafür sind die Würfel im Sinne 
des Dolloschen Gesetzes gefallen; 
wir sind endgültig Spezialisten der 
Unvollkommenheit. Der Mensch 
kommt nicht mit erbgenetisch ver-
ankertem Verhalten zur Welt, das 
ihn in allen entscheidenden Fragen 
des Lebens definitiv einer Umwelt 
zuordnet, sondern, wie wir ein-
gangs sagten, ungebildet und un-
kultiviert. Er ist ein Neuling in jeder 
seiner Kulturen.« 
(Mitscherlich, 1973, S. 18f.)

Für die Redaktion: 
Uwe Klein

Literatur
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Köln: Kiepenheuer & Witsch.
Markowitsch, H. J. & Welzer, H. (2005). Das au-

tobiographische Gedächtnis. Hirnorganische 
Grundlagen und biosoziale Entwicklung. Stutt-
gart: Klett-Cotta.

Mitscherlich, A. (1973). Auf dem Weg zur vaterlo-
sen Gesellschaft. Ideen zur Sozialpsychologie. 
München: Piper.

I

I

Klinische Sozialarbeit   4(4) / 2008   3

Editorial



Neurowissenschaftliche Aspekte 
Personzentrierter Psychotherapie und Beratung

Michael Lux
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Innerhalb der Neurowissenschaften 
hat es in den letzten Jahren einen be-
deutsamen Zuwachs an Erkenntnis-
sen gegeben. Als Personzentrierter 
Psychotherapeut und Neuropsycholo-
ge habe ich diese Entwicklungen mit 
großem Interesse verfolgt. Besonders 
faszinierend waren dabei für mich die 
auffallenden Parallelen zwischen Aus-
sagen von Neurowissenschaftlern und 
den theoretischen Positionen des Per-
sonzentrierten Ansatzes. Dieser wur-
de von Carl Rogers, einem der be-
deutendsten Vertreter der humanisti-
schen Psychologie und dem Pionier 
der Psychotherapieprozessforschung, 
vor mehr als 60 Jahren begründet. Als 
»neurowissenschaftlich fundierte Per-
sonzentrierte Psychotherapie« habe 
ich dabei eine Möglichkeit für eine 
»Übersetzung« des Personzentrierten 
Ansatzes in neurowissenschaftliche 
Begriffe vorgeschlagen (Lux, 2007). 
Im Folgenden sollen Beziehungen 
zwischen der Beratungs- und Thera-
pietheorie des Personzentrierten An-
satzes und neurowissenschaftlichen 
Grundlagenbefunden aufgezeigt wer-
den. Die Wirksamkeit Personzentrier-
ter Psychotherapie und Beratung steht 
außer Frage, neurowissenschaftliche 
Grundlagenbefunde helfen jedoch, de-
ren Wirkprinzipien zu verstehen. 

Die Therapie- und 
Beratungstheorie des 
Personzentrierten Ansatzes

Wie Jürgen Kriz (nach Reinsch, 2007) 
betont, weist der Personzentrierte An-
satz enge Beziehungen zu systemtheo-
retischem Denken auf. Personzentrier-
ter Psychotherapie und Beratung liegt 
danach die Annahme zugrunde, dass 
durch die Herstellung unspezifischer 
Umgebungsbedingungen, d. h. durch 
die Realisation von bestimmten thera-
peutischen Grundprinzipien, Selbsthei-
lungsprozesse als Ausdruck der Selbst-
organisation des Organismus möglich 
werden. Unter diesen Bedingungen 
bringt die Aktualisierungstendenz, die 
allen Lebewesen innewohnende moti-
vationale Tendenz, sich zu erhalten und 
die in ihnen liegenden Potenziale zur 
Entfaltung zu bringen, neue, gesünde-
re Ordnungsstrukturen des Organismus 
hervor. Das Vertrauen auf die Wirkung 
dieser Selbstorganisationsprozesse im-
pliziert dabei eine Zurückhaltung ge-
genüber manipulativen und direktiven 

Techniken. Es wird den Klienten nicht 
der Weg zur Lösung ihrer Probleme ge-
zeigt, sondern es werden Bedingun-
gen geschaffen, unter denen sie die-
sen Weg mit maximaler Selbstbestim-
mung finden können. Rogers (1957) hat 
die sechs notwendigen und hinreichen-
den Bedingungen für eine hilfreiche 
Beziehung spezifiziert. Sie können als 
das Grundgerüst der vielen Strömun-
gen des Personzentrierten Ansatzes be-
trachtet werden. 

1 Therapeut und Klient 
befinden sich in Kontakt

Kontakt ist als Synonym für Bezie-
hung zu verstehen und bedeutet, dass 
die Erfahrungsfelder von Therapeut 
und Klient sich gegenseitig beeinflus-
sen, dass sich Therapeut und Klient 
gegenseitig emotional berühren. Die 
therapeutische Beziehung wird als 
ein System betrachtet, das durch viel-
fältige Wechselwirkungen und Rück-
kopplungsprozesse zwischen Thera-
peut und Klient geprägt ist. Im weite-
ren Verlauf werden dabei neurobiolo-
gische Grundlagen dieser Wechselwir-
kungen zur Sprache kommen.

2 Der Klient befindet sich in einer 
inkongruenten Verfassung

Im Personzentrierten Ansatz wird an-
genommen, dass es zwei Ebenen des 
seelischen Funktionierens gibt. Auf der 
Ebene der Symbolisierungsprozesse 
werden Erfahrungen bewusst verar-
beitet. Es wird allerdings nur ein gerin-
ger Teil der Erfahrungen symbolisiert, 
der Großteil bleibt außerhalb des Be-
wusstseins. Neben den symbolisierten, 
bewussten Erfahrungen wird deshalb 
auch eine Ebene der unbewussten, or-
ganismischen Prozesse angenommen. 
Dabei wird davon ausgegangen, dass 
aus der Gesamtheit der Erfahrungen 
der organismische Bewertungsprozess 
hervorgeht, der die Richtung der Aktua-
lisierungstendenz anzeigt. 

Inkongruenz bedeutet nun, dass wich-
tige Erfahrungsbereiche nicht exakt 
symbolisiert werden. Diese unterliegen 
der Wahrnehmungsabwehr und werden 
verzerrt symbolisiert oder verleugnet. 
Wahrnehmungsabwehr bewirkt somit, 
dass die Symbolisierungsprozesse kei-
nen vollständigen Zugang zur Gesamt-
heit der Erfahrungen haben. Die über 
die Symbolisierungsprozesse erfolgen-

de Verhaltenssteuerung befindet sich 
dann nicht in Einklang mit dem organis-
mischen Bewertungsprozess, was Aus-
wirkungen auf die Integrität der Verhal-
tenssteuerung hat: »Wir begeben uns 
also bewusst in eine Richtung, während 
wir uns organisch in eine andere bewe-
gen.« (Rogers, 1961/2004, S. 194) In-
kongruenz ist spürbar. Sie wird z. B. als 
Angst, Spannung, Gereiztheit oder Irri-
tation erlebt. Sie ist in der Sichtweise 
des Personzentrierten Ansatzes der ent-
scheidende Nährboden für die Entste-
hung von psychischen Störungen.

Die beiden im Personzentrierten An-
satz angenommenen Ebenen psychi-
schen Funktionierens korrespondieren 
gut mit neurowissenschaftlichen Kon-
zepten (Lux, 2007). So kann angenom-
men werden, dass Symbolisierungs-
prozesse durch die expliziten Funk-
tionssysteme des Gehirns ermöglicht 
werden, durch Arbeitsgedächtnis, au-
tobiografisches Gedächtnis und Exe-
kutivfunktionen. Die im Personzentrier-
ten Ansatz angenommenen unbewuss-
ten Erfahrungen entsprechen Vorgän-
gen in den impliziten Funktionssyste-
men. Hierzu zählen z. B. die verschie-
denen motivationalen und emotiona-
len Systeme des Gehirns. Implizite Sys-
teme haben u. a. die Funktion, die Be-
deutung von Ereignissen auf der Basis 
bisheriger emotionsbezogener Lebens-
erfahrungen zu bewerten. Neurowis-
senschaftler betonen die Wichtigkeit 
des Einbezugs impliziter Systeme in die 
über die expliziten Systeme erfolgen-
de Verhaltenssteuerung (LeDoux, 2002; 
Damasio, 2003/2005; Roth, 2003). Sie 
weisen jedoch auch darauf hin, dass 
explizite und implizite Systeme ein ge-
ringes Ausmaß an neuronaler Verbun-
denheit haben. In Übereinstimmung mit 
dem Inkongruenzkonzept des Person-
zentrierten Ansatzes wird die seelische 
Gesundheit des Menschen deshalb als 
durch eine Disharmonie und mangeln-
de Integration von expliziten und im-
pliziten Systemen gefährdet betrachtet 
(LeDoux, 2002). 

3 Der Therapeut ist kongruent 
in der therapeutischen Beziehung

Dies bedeutet, dass der Therapeut offen 
für alles ist, was er in der Beziehung mit 
dem Klienten erfährt, und dass er die-
se Erfahrungen symbolisieren kann. Er 
kann deshalb die Gesamtheit seiner Er-
fahrungen zum Verstehen des Klienten 
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nutzen. Kongruenz hat daneben auch ei-
nen Außenaspekt, der als Echtheit oder 
Transparenz bezeichnet wird. Echtheit 
meint, dass sich der Therapeut nicht 
hinter einer professionellen Fas sade 
versteckt, sondern dass er dem Klienten 
so begegnet, wie er als Person in Wirk-
lichkeit ist. 

4 Der Therapeut erlebt unbedingte 
Wertschätzung für den Klienten

Damit ist zum einen gemeint, dass der 
Therapeut allen Erfahrungen des Klien-
ten eine Haltung der bedingungslo-
sen Akzeptanz entgegenbringt. Diese 
bedingungslose Akzeptanz oder un-
bedingte Wertschätzung empfindet 
der Therapeut zum anderen auch für 
die Person des Klienten. Bedingungs-
lose Wertschätzung meint nach Ro-
gers (1959/1991, S. 35) »eine Person 
zu schätzen, ungeachtet der verschie-
denen Bewertungen, die man selbst 
ihren verschiedenen Verhaltenswei-
sen gegenüber hat«. Diese Zuneigung, 
eine nach Rogers besondere Form der 
Liebe, ist frei von Forderungen und 
geprägt von tiefem Respekt vor den 
Möglichkeiten der Selbstentfaltung und 
Selbstbestimmung des Klienten. 

5 Der Therapeut kann den Klienten 
von dessen inneren Bezugsrahmen 
her empathisch verstehen

Die Kongruenz des Therapeuten ist 
die Voraussetzung dafür, dass er das 
Erleben des Klienten empathisch ver-
stehen kann. Empathie bedeutet nach 
Rogers (1959/1991, S. 37): 

»Schmerz und Freude des anderen 
zu empfinden, gerade so wie er 
empfindet, dessen Gründe wahr-
zunehmen, so wie er sie wahr-
nimmt, jedoch ohne jemals das 
Bewusstsein davon zu verlieren, 
dass es so ist, als ob man ver-
letzt würde oder als ob man sich 
freut«. 

Empathie basiert nicht nur auf einer 
bewussten Perspektivenübernahme, 
sondern vor allem auf einem intuiti-
ven Erspüren der inneren Verfassung 
des Gegenübers. Der Therapeut hört 
nicht nur auf die Worte des Klienten, 
sondern er versucht auch das zu er-
spüren, was an emotionalem Gehalt 
am Rande des Bewusstseins des Kli-
enten mitschwingt. Dieses Verstande-
ne teilt er dem Klienten über die ver-
bale und nonverbale Kommunikation 
mit. 

6 Der Klient kann zumindest ansatzweise 
wahrnehmen, dass der Therapeut 
ihn empathisch versteht und ihm 
mit unbedingter Wertschätzung 
begegnet 

Wenn auch die sechste Bedingung gege-
ben ist, dann verändert sich der Klient in 
eine günstige Richtung, indem er die bis-
lang abgewehrten Erfahrungen genauer 
symbolisiert. Bewusste und unbewuss-
te Prozesse werden in Einklang gebracht, 
und es gelingt dem Klienten zunehmend 
besser, sich in seinen Erfahrungen zu 
verstehen. Unter diesen Beziehungsbe-
dingungen ist der Klient in der Lage, aus 
sich selbst heraus Lösungen für seine 
Probleme zu finden. Er kann dann die 
Gesamtheit seiner psychischen Ressour-
cen zur Bewältigung der Herausforde-
rungen des Lebens nutzen.

Ich will jetzt darauf eingehen, was 
aus neurowissenschaftlicher Perspek-
tive zu den therapeutischen Grundprinzi-
pien der Empathie, der Kongruenz und 
der unbedingten Wertschätzung ge-
sagt werden kann. Grundsätzlich ist da-
bei zu beachten, dass diese Grundprinzi-
pien untrennbar miteinander verfloch-
ten sind und wechselseitig voneinander 
abhängen.



Grundprinzipien 
Personzentrierter Psychotherapie 
und Beratung aus neuro-
wissenschaftlicher Perspektive

Einfühlendes Verstehen/Empathie 

Es ist allgemein anerkannt, dass die 
Empathie des Therapeuten von gro-
ßer Bedeutung für die Psychotherapie 
ist. In vielen Untersuchungen hat sich 
gezeigt, dass Empathie einen wichti-
gen Prädiktor für den Therapieerfolg 
darstellt. Nimmt der Klient den Thera-
peuten dagegen nicht als empathisch 
wahr, ist dies der wichtigste bekannte 
Risikofaktor für ausbleibenden Erfolg in 
der Psychotherapie (nach Marci et al., 
2007).

Empathisches Verstehen bedeutet, 
dass der Therapeut sowohl auf die Ge-
danken als auch auf die Gefühle des 
 Klienten achtet. Durch verbale und non-
verbale Rückmeldung dessen, was der 
Therapeut vom Erleben des Klienten 
verstanden hat, gelangen kognitive und 
emotionale Prozesse in den Mittelpunkt 
der Therapie. Neurowissenschaftler ge-
hen dabei davon aus, dass emotiona-
le Prozesse für den Erfolg der Psycho-
therapie von entscheidender Bedeu-
tung sind (Hüther, 2004). 

Durch empathisches Verstehen wird 
erreicht, dass der Klient den bislang 
nicht oder ungenau symbolisierten Er-
fahrungen mehr Beachtung schenkt. 
Mit neurowissenschaftlichen Termini   
ausgedrückt, werden die expliziten 
Funktionssysteme des Klienten stär-
ker auf die Prozesse in den impliziten 
Systemen ausgerichtet, und der Klient 
kann so die impliziten Vorgänge eher 
im Arbeitsgedächtnis repräsentieren. 
Dies wird ihm dadurch erleichtert, dass 
der Therapeut »implizite« Vorgänge 
am Rande des Bewusstseins des Klien-
ten erfasst und diesem verbal und non-
verbal zurückmeldet. Der Klient kommt 
auf diesem Weg zu einer schrittweisen 
Erkundung des Unbewussten. Indem 
er den impliziten Prozessen mehr Be-
achtung schenkt, werden diese in die 
expliziten Systeme integriert, und die 
Verbundenheit zwischen expliziten und 
impliziten Systemen wird gestärkt.

Kongruenz und Empathie

Voraussetzung für empathisches Ver-
stehen ist im Verständnis des Person-
zentrierten Ansatzes die Kongruenz des 
Therapeuten, also sein Zugang zur Ge-
samtheit der Erfahrungen, die er in der 
Beziehung mit dem Klienten macht. 
Diese Erfahrungen stellen gewisser-
maßen die »Brücke« zum Erleben des 
 Klienten dar. 

Gerade was die Erforschung der Em-
pathie anbelangt, haben die Neurowis-
senschaften in den letzten Jahren be-

deutsame Fortschritte erzielt. Diese 
hängen vor allem mit der Entdeckung 
der sogenannten Spiegelneurone zu-
sammen (Gallese et al., 1996). Meiner 
Ansicht nach stehen diese Befunde völ-
lig im Einklang mit Ansichten des Per-
sonzentrierten Ansatzes. 

Spiegelneurone werden sowohl dann 
aktiviert, wenn eine bestimmte Hand-
lung ausgeführt wird, als auch, wenn 
die Ausführung dieser Handlung be-
obachtet wird. Sie erzeugen gewisser-
maßen eine Simulation des Beobach-
teten im Gehirn. Man nimmt an, dass 
sie die Grundlage für Modelllernen, Ge-
fühlsansteckung und Empathie sind. 
Empathie wird aus dieser Perspektive 
möglich, weil Emotionen und Gefühle 
körperliche Reaktionen auf Emotions-
auslöser darstellen und im Ausdrucks-
verhalten beobachtbar sind. Als Folge 
der Beobachtung der Gefühlsregungen 
einer anderen Person kann nun vermit-
telt über die Spiegelneurone eine Re-
sonanz im Gehirn des Beobachtenden 
hervorgerufen werden, durch die die 
emotionale Situation des Gegenübers 
unmittelbar erfahrbar wird. 

Solche Resonanzen werden in sozia-
len Interaktionen ständig erzeugt. Joa-
chim Bauer (2005) weist beispielsweise 
auf Untersuchungen hin, die zeigen, 
dass bei der Betrachtung von Bildern 
von Personen mit einem lachenden 
oder verärgertem Gesichtsausdruck 
auto matisch Muskelgruppen aktiviert 
werden, die beim Lachen bzw. Ärger-
ausdruck beteiligt sind. Dies ist auch 
dann der Fall, wenn die Gesichter so 
dargeboten werden, dass sie nicht be-
wusst wahrnehmbar sind. 

Nach der Simulationstheorie der Em-
pathie bieten diese Resonanzen einen 
Zugang zum Erleben des Gegenübers 
und ermöglichen so empathisches Ver-
stehen. Bestätigt wird diese Theorie 
durch Befunde, wonach interindividuel-
le Unterschiede hinsichtlich der mit Fra-
gebogen erfassbaren Empathiefähig-
keit in Zusammenhang mit der Aktivier-
barkeit der Spiegelneuronen-Systeme 
der Personen stehen (Jabbi et al., 2007). 
Feinen Antennen für andere Menschen 
entsprechen aus dieser Perspektive so-
mit stark reagierende Spiegelneuronen-
systeme. 

Resonanzprozesse sind in therapeu-
tischen Gesprächen von enormer Rele-
vanz. So wurde kürzlich in einer Unter-
suchung von Marci und Kollegen (2007) 
gezeigt, dass das Ausmaß der Überein-
stimmung der Hautleitfähigkeit bei The-
rapeut und Klient während des Thera-
piegesprächs, die sogenannte Konkor-
danz, mit der vom Klienten erlebten Em-
pathie des Therapeuten korreliert. Zu-
dem war eine stark ausgeprägte Konkor-
danz assoziiert mit einem höheren Aus-
maß an Solidarität und Wertschätzung 
in der therapeutischen Beziehung, was 

auch darauf hinweist, dass die Grund-
prinzipien des empathischen Verstehens 
und der unbedingten Wertschätzung 
eng miteinander verknüpft sind. 

Akzeptanz/unbedingte Wertschätzung

Innerhalb der therapeutischen Situa tion 
ist eine Wirkung der Resonanzprozesse 
auch vom Therapeuten in Richtung des 
Klienten denkbar. Ich gehe davon aus, 
dass diese Prozesse bei dem beteiligt 
sind, was Reinhard Tausch (2001) als 
den Wirkfaktor »unsystematische De-
sensibilisierung« der Personzentrierten 
Psychotherapie bezeichnet. Dies stel-
le ich mir folgendermaßen vor: Ange-
nommen, der Klient setzt sich in einem 
Therapiegespräch mit einem Thema 
auseinander, das starke negative Emo-
tionen in ihm hervorruft. Wenn nun der 
Therapeut ihm positiv zugewandt ist, 
ihn versteht und dennoch ruhig bleibt, 
weil er allen Erfahrungen des Klienten 
mit einer Haltung der Akzeptanz be-
gegnet, so sollte dadurch beim Klien-
ten eine Resonanz in Richtung auf mehr 
Ruhe erzeugt werden. Dies bietet einen 
zusätzlichen Erklärungsbaustein dafür, 
weshalb durch Gespräche mit Erinne-
rungen und Vorstellungen verbundene 
Emotionen und Gefühle geändert wer-
den können, und stellt eine mögliche 
neurobiologische Basis für die unsys-
tematische Desensibilisierung als Wirk-
faktor der Personzentrierten Psycho-
therapie und Beratung dar. 

Der zwischenmenschliche Kontakt 
scheint – als »social-buffering-effect« – 
eine stress- und angstmindernde Wir-
kung zu haben (Kikusi et al., 2006). Hält 
z.B. bei der Konfrontation mit angstaus-
lösenden Reizen der Ehemann die Hand 
seiner Frau, so erlebt diese subjektiv 
weniger Befindensbeeinträchtigungen; 
angstassoziierte Hirnstruk turen werden 
weniger stark aktiviert. Dieser Effekt 
verstärkt sich mit zunehmender ehe-
licher Beziehungsqualität (Coan et al., 
2006). Die Autoren dieses Experiments 
vermuten hierbei eine Beteiligung von 
Oxytozin. 

Oxytozin wird auch als »Bindungs-
hormon« bezeichnet und hat eine Reihe 
von gesundheitsförderlichen Wirkun-
gen (Uvnäs-Moberg, 2003). Außerdem 
wirkt es stressmindernd, ganz ähnlich 
wie dies bei sozialer Unterstützung der 
Fall ist (Heinrichs et al., 2003). Dieser 
stressmindernde Effekt hängt vermut-
lich mit einer deaktivierenden Wirkung 
von Oxytozin auf die Amygdala zusam-
men (Kirsch et al., 2005). Eine Verabrei-
chung von Oxytozin fördert zudem das 
Vertrauen in andere Personen (Kosfeld 
et al., 2005). 

Bauer (2007) weist darauf hin, dass 
bei allen Aktivitäten, die soziale Verbun-
denheit erzeugen, vermehrt Oxytozin 
freigesetzt wird. Auch emotionale Wär-
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me, Liebe und Empathie bewirken nach 
Kerstin Uvnäs-Moberg (2003), einer der 
führenden Forscherinnen auf diesem 
Gebiet, die Ausschüttung von Oxyto-
zin. Als sehr beeindruckend empfinde 
ich auch Befunde, wonach ein Verhal-
ten, das Vertrauen in das Gegenüber 
signalisiert, bei diesem einen Anstieg 
des Oxytozin-Spiegels bewirkt (Zak et 
al., 2005). Vertrauenssignale scheinen 
dabei selektiv auf Oxytozin zu wirken, 
denn keines der anderen in dieser Un-
tersuchung erfassten Hormone erklärte 
den genannten Zusammenhang. 

Emotionale Wärme, Liebe in Form 
von unbedingter Wertschätzung, Em-
pathie und Vertrauen sind charakteris-
tische Merkmale des therapeutischen 
Beziehungsangebots in der Personzen-
trierten Psychotherapie und Beratung. 
Deshalb kann angenommen werden, 
dass hier beim Klienten eine verstärk-
te Oxytozin-Ausschüttung bewirkt wird. 
Folgende Wirkungen auf den Klienten 
erscheinen mir nahe liegend: 

1 Vermittelt über eine erhöhte Oxy-
tozinausschüttung sollte der Klient 
mehr Vertrauen haben und deswe-
gen eher bereit sein, sich zu öffnen. 

2 Aufgrund der mit Oxytozin verbun-
denen Deaktivierung der Amyg dala 
kann sich der Klient mit weniger 
Angst, den bislang abgewehrten, be-
drohlichen Erfahrungen zuwenden, 
und es wird ihm dadurch erleichtert, 
diese zu symbolisieren. 

3 Die verminderte Bedrohlichkeit der Er-
fahrungen wird automatisch im impli-
ziten Gedächtnis, dem »emo tionalen 
Erfahrungsgedächtnis« (Roth, 2003), 
aufgezeichnet. Dadurch wird ein 
emotionales Umlernen im Sinne von 
Desensibilisierungsprozessen unter-
stützt. 

Transparenz/Echtheit

Wie bereits erwähnt, hat die Kongru-
enz auch einen Außenaspekt, der als 
Transparenz oder Echtheit bezeichnet 
wird. Damit ist gemeint, dass der The-
rapeut sich nicht hinter einer professio-
nellen Fassade versteckt, sondern sich 
so zeigt, wie er als Person in Wirklich-
keit ist. Sich nicht hinter einer Maske 
zu verstecken, stellt dabei meiner An-
sicht nach ein Zeichen von Vertrauen in 
den Klienten dar und sollte bei diesem 
eine verstärkte Oxytozin-Freisetzung 
bewir ken – mit den eben beschriebe-
nen günstigen Effekten. 

Auch aus der Perspektive der Spiegel-
neurone ist Transparenz bzw. Echtheit 
von Bedeutung. Wenn der Therapeut 
nur so tut, als ob er den Klienten akzep-
tiere oder schätze, er ihm aber eigent-
lich Desinteresse oder gar Ablehnung 
entgegenbringt, dann kann sich dieses 
»Implizite«, Unausgesprochene im Aus-

drucksverhalten des Therapeuten be-
merkbar machen. Zu erwarten ist, dass 
dann beim Klienten vermittelt über des-
sen Spiegelneurone Resonanzprozesse 
ausgelöst werden, die für Irritation sor-
gen. Es erscheint deswegen als Irrweg, 
die therapeutischen Grundprinzipien 
als trainierbare Verhaltensmerkmale zu 
betrachten. Diese müssen stattdessen 
tief in der Person des Therapeuten ver-
ankert sein, damit sie ihre heilsame Wir-
kung entfalten können. In der Ausbil-
dung von Personzentrierten Therapeu-
ten und Beratern wird deshalb großer 
Wert darauf gelegt, dies zu überprüfen 
und gegebenenfalls zu fördern.

Abschließende Bemerkungen

Die Neurowissenschaften beginnen be-
eindruckende Fähigkeiten des mensch-
lichen Gehirns zu enthüllen, die uns in 
die Lage versetzen, mit anderen Perso-
nen auf einer Ebene jenseits der Wor-
te und Gedanken in Kontakt zu treten. 
Wenn in Psychotherapie und Beratung 
diese Fähigkeiten zum Wohle des Klien-
ten genutzt werden sollen, muss mei-
ner Ansicht nach der Therapeut be-
reit sein, sich darauf einlassen, als Per-
son der Person des Klienten zu begeg-
nen – »auf Augenhöhe«, wie es Gerald 
Hüther (2004) formuliert. Dazu bedarf 
es nicht der Anweisungen in einem 
Therapiemanual, sondern dies benötigt 
Raum für Spontaneität, die Bereitschaft, 
sich emotional berühren zu lassen und 
Achtsamkeit für die oftmals subtilen Er-
fahrungen in der therapeutischen Be-
ziehung.

Der Personzentrierte Ansatz und hu-
manistische Verfahren im Allgemeinen 
erfahren eine große Bestätigung durch 
die neurowissenschaftliche Grundla-
genforschung. Allerdings sollte dabei 
nicht vergessen werden, dass neuro-
wissenschaftliche Konzepte teilweise 
noch hypothetischen Charakter ha-
ben. Dies gilt zwangsläufig auch für 
die hier beschriebenen Beziehungen 
zur Personzentrierten Psychotherapie 
und Beratung. Diese Beziehungen em-
pirisch zu überprüfen, erscheint, was 
den möglichen wissenschaftlichen Er-
kenntnisgewinn anbelangt, als höchst 
reizvolle Aufgabe. Die hohe Kompati-
bilität des Personzentrierten Ansatzes 
mit den Neurowissenschaften mag er-
staunen, da der Erfahrungshintergrund 
bei beiden Forschungsrichtungen völ-
lig unterschiedlich ist. Gerade deswe-
gen spricht ihre Übereinstimmung so-
wohl für die Qualität der neurowissen-
schaftlichen Theorien als auch der des 
Personzentrierten Ansatzes. Letztere 
stellen meiner Ansicht nach den bes-
ten Rahmen für eine Integration neuro-
wissenschaftlicher Grundlagenbefunde 
im Hinblick auf Psychotherapie und Be-
ratung dar. 

Die Entwicklungen innerhalb der Neu-
rowissenschaften werden mit unver-
mindert hoher Geschwindigkeit weiter-
gehen. Diesen Entwicklungen können 
diejenigen, die am Personzentrierten 
Ansatz interessiert sind, erwartungsvoll 
entgegenblicken. Mit den Worten von 
Carl Rogers: The facts are friendly!
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Neurowissenschaften und die Kriminologie  

Michael Stiels-Glenn

Der Streit unter Psychiatern, Juristen, 
Pädagogen und Kriminologen um psy-
chiatrische, biologische und soziologi-
sche Erklärungen für abweichendes 
Verhalten schwelt seit langem. Die Bio-
logie und die so genannten Neurowis-
senschaften wurden und werden in 
diesem Diskurs von Vertretern der kri-
tischen Kriminologie häufig als »biolo-
gistisch vereinfachend« angegriffen. 

Aber auch anwendungsorientierte 
Kriminologen wissen mit den Erkennt-
nissen der Hirnforschung noch wenig 
anzufangen. Zu komplex erscheinen 
die Verfahren, zu groß die Phantasien, 
über wie viel medizinische und techni-
sche Kenntnisse man verfügen muss, 
um auch nur im Ansatz verstehen zu 
können, was hinter den »bunten Bild-
chen« steckt. Um Praktikern im Feld der 
Täterbehandlung einen Zugang zu die-
sem Diskurs zu ermöglichen, sollen hier 
in verständlicher Sprache und unter 
Rückgriff auf deutschsprachige Quellen 
einige Hinweise gemacht werden, wel-
che Relevanz die Neurowissenschaften 
für Kriminologie, Psychologie und Kli-
nische Sozialarbeit im Feld der Behand-
lung von Straftätern haben können. 

Neurowissenschaften sind selbst in-
terdisziplinär, hier kommen Medizin, 
Molekularbiologie, Physiologie zusam-
men hochmodernen Techniken und mit 
ausgefuchsten Untersuchungsdesigns. 
Wer sich mit dem menschlichen Gehirn 
und seiner Funktionsweise beschäftigt, 
lernt rasch, dass das Gehirn weder nach 
simplen kausalen Kriterien funktioniert 
noch determiniert ist durch Erbanlagen 
oder die Art seiner Beschaffenheit. Der 
Aufbau und die Funktion dieses wichti-
gen Organs erschließt sich aus der Evo-
lutionsbiologie, der Emotionsforschung 
und der Entwicklungspsychologie. Nur 
in der Zusammenschau von Anlage 
und Umwelt, von »nature and nurture« 
ist zu verstehen, wie menschliches Ver-
halten entsteht und wodurch es be-
grenzt wird. 

Hier kommt der Diskurs um die Frei-
heit der Willensentscheidung zum Tra-
gen, der die Debatte zusätzlich anheizt. 
Einige Hirnforscher (z. B. Eiger et al., 
2004; Singer, 2003, 2004; Roth, 2001) 
sind rastlos auf der Suche nach be-
sonderen Hirnstrukturen, die straffälli-
ges Verhalten erklären sollen. Von den 
Medien begeistert aufgegriffen werden 
Slogans wie: »Nicht der Mensch mor-
det, sondern sein Gehirn!« Daraus wer-
den vorschnelle Rückschlüsse über das 
Ende des Strafrechts gezogen. Ein ge-
fährlicher Diskurs wird unterlegt, nach 

dem Menschen nicht mehr bestraft 
werden sollten für das, was sie in der 
Vergangenheit getan haben, sondern 
für das, was ein gestörtes Gehirn in 
der Zukunft noch anrichten könnte. Da-
mit werden kriminalpolitische Bestre-
bungen in der Risikogesellschaft unter-
stützt, das Schuldstrafrecht durch ein 
sog. Präventionsstrafrecht abzulösen.

Dabei sind die Auswirkungen der Er-
kenntnisse der Neurowissenschaft-
ler auf das Strafrecht längst nicht so 
spektakulär wie Moderatoren von Talk-
Shows und Medienvertreter glauben: 
Wenn nur das Gehirn Straftaten begeht 
und nicht der Mensch, dem es gehört, 
dann könnte man ja das Gehirn ein-
sperren – leider hängt der Mensch ir-
gendwie an diesem Organ. Zum ande-
ren haben auch die Menschen Gehirne, 
die nicht mit Straftaten auffallen. Also 
bleibt die Frage offen, was mit den Ge-
hirnen von Straftätern ist. Neben den 
wenigen Neurowissenschaftlern, die 
diesen Medien«hype« bedienen, gibt 
es viele andere Neurowissenschaft-
ler, die ganz anders argumentieren: Für 
sie ist das Gehirn das größte Sozialor-
gan des Menschen. Sie kommen in ih-
ren Studien zum Ergebnis, dass Gene 
und Umwelt zusammenspielen. Der 
Scheinantagonismus zwischen »Na-
ture or Nurture« ist bei Spitzer (2004), 
Hüther (2002, 2004), Bauer (2006), Da-
masio (1999, 2003a, 2003b) und Ledoux 
(2004) längst aufgelöst zugunsten eines 
»Nature and Nurture.« Sowohl Veranla-
gungen, Dispositionen als auch die Um-
welt (bei Menschen durch das Lernen 
und das soziale Miteinander vermittelt) 
sorgen für die spezifische und einzig-
artige individuelle Entwicklung. Dabei 
steuert die Umwelt vom ersten Tag der 
menschlichen Existenz an die Genex-
pression (Hüther & Krens, 2006). Bereits 
bei seiner Geburt ist das Baby geprägt 
vom intrauterinen Milieu und seinen 
sinnlichen Eindrücken dort – die es al-
lerdings noch nicht sprachlich kodieren 
kann und die deshalb in Form von Re-
aktionsbereitschaften und Körperspan-
nungen gespeichert wurden. Die indivi-
duellen pränatalen Erfahrungen sorgen 
auch dafür, dass sich Menschen ähneln, 
aber nie gleich sind. Auch die Ergeb-
nisse der Geschwister- und Zwillings-
forschung erscheinen in diesem Licht 
neu. Spitzer (2004, S. 107) beschreibt, 
wie sich Genetik und Umwelt ergänzen, 
weshalb ich ihn ausführlicher zitiere:

»Wonach auch immer man schaut, 
Körpergröße, Gewicht, Intelligenz, Blut-
druck oder rechtsradikale Gesinnung: 

Man findet einen Anteil der Genetik an 
der Variabilität des Merkmales von 30 
bis 60 Prozent. Schaut man genauer 
hin, so ist es nicht der Inhalt, sondern 
die Form, die deutlich auf eine Anlage 
zurückgeht: Was einer gern isst, hängt 
von seiner Kinderstube und den Ge-
wohnheiten seiner Familie ab, sein Kör-
pergewicht hingegen ist stark gene-
tisch bestimmt. ... Welcher politischen 
Gesinnung einer angehört oder welcher 
Religion, ist ebenfalls eine Frage seiner 
Umgebung in Kindheit und Jugend. Ob 
er jedoch seine politische bzw. religiöse 
Gesinnung radikal verfolgt oder nicht, 
hängt eher von den genetischen An-
lagen ab. Bei der Intelligenz liegen die 
Dinge vielleicht am deutlichsten: Der IQ 
ist zu 50% genetisch bedingt, wie Zwil-
lingsstudien gezeigt haben. Dies lässt 
jedoch einen erheblichen Einfluss der 
Umgebung zu, und dieser hängt wie-
derum davon ab, welche Gruppe man 
betrachtet. 

Wächst man unter ungünstigen (öko-
nomischen, MSG) Umständen auf, 
dann besteht eine nicht geringe Chan-
ce, schlecht gefördert zu werden oder 
vielleicht sogar an Mangelernährung, 
zu viel Blei im Trinkwasser, zu wenig 
Vitaminen etc. zu leiden. Daraus ergibt 
sich unmittelbar, dass der IQ von Kin-
dern aus niedrigen sozioökonomischen 
Schichten vor allem durch die Umwelt 
geprägt ist. Kommt man dagegen aus 
der Mittelschicht, dann ist der IQ vor al-
lem von den Genen der Eltern abhän-
gig. Man kann sich dies wie folgt er-
klären: Sind einmal die wesentlichen 
Voraussetzungen für die Entwicklung 
gegeben, so macht es kaum einen Un-
terschied, ob man die richtige Dosis 
an Vitamin C zu sich nimmt oder die 
doppelte Dosis. Es herrscht kein Man-
gel, und damit ist die Umgebung nicht 
mehr so wichtig. Hieraus ergibt sich 
im Grunde unmittelbar, dass soziales 
Engagement sich vor allem dort lohnt, 
wo es am meisten gebraucht wird: bei 
den ganz Armen.«

Die ständige Interaktion zwischen 
dem Baby und seinen Bezugspersonen 
sorgt dafür, dass in den Gehirnen von 
Eltern und Kind sich sehr früh neurona-
le (Erfahrungs-)Muster und Beziehungs-
repräsentationen ausbilden: Menschen 
erleben in der Interaktion, wer und 
wie sie selbst sind und wie die Ande-
ren sind. Entlang dieser frühen Erfah-
rungen vernetzen sich die Neuronen 
im Gehirn. Entlang der bereit angeleg-
ten synaptischen Verbindungen verlau-
fen die folgenden Erfahrungen. Je öfter 
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diese Bahnen benutzt werden, umso 
stabiler werden sie; je stabiler sie sind, 
umso öfter werden sie benutzt. Diese 
frühen Muster legen stabil fest, wie ein 
Kind die Welt sieht. Diese Erkenntnis-
se der Neuwissenschaften decken sich 
überraschend weitgehend mit denen 
der Säuglings- und der Bindungsfor-
schung (Stern, 1998; Papousek, 1994; 
Papousek et al., 2004). Die Minnesota-
Studie (Sroufe et al., 2005) zeigt als pro-
spektive Langzeitstudie an 180 Kindern 
aus Risikofamilien über einen Zeitraum 
von 30 (!) Jahren, dass frühe Erfahrun-
gen – einfach weil sie früh auf das Indi-
viduum treffen -  besondere Wirkungen 
haben. Spätere Veränderungen sind 
möglich, aber die frühen Strukturen 
bleiben leider oft bestehen. Entwick-
lung ist nach dem heutigen Wissen we-
der das (von außen unabhängige) Rei-
fen innerer Anlagen noch die (von in-
nen unabhängige) Prägung durch äu-
ßere Einflüsse, sondern ein komple-
xer, interaktiver Prozess zwischen Kind/
Jugendlichen und seiner sozialen Um-
gebung, wobei im Verlauf der Zeit das 
Kind eine immer aktivere Rolle bei der 
Gestaltung der eigenen Entwicklung 
spielt. Dabei sind die vorher gemach-
ten Erfahrungen stets die Eingangsbe-
dingungen für das Handeln in neuen Si-
tuationen. Auch hier wird deutlich: Ent-
wicklung ist kein linearer, kausaler Pro-
zess, sondern ein hochkomplexer Vor-
gang (Haken & Schiepek, 2006).

Das Gehirn ist ein Sozialorgan, das 
sich im Verlauf der Evolution dahin ent-
wickelte, dass es seinen Träger bezo-
gen auf Gruppen, in denen das Indivi-
duum lebt, nicht nur überleben lässt, 
sondern seine soziale Stellung (und 
deren potenzielle Verbesserung) stets 
mit berücksichtigt. Lernen spielt bei 
der Entwicklung des Gehirns und sei-
ner alltäglichen Funktion eine überra-
gende Rolle. Dabei widmen Neurowis-
senschaftler den Gefühlen eine höhe-
re Aufmerksamkeit als in der bisheri-
gen Psychologie. Besonders für die Ar-
beit mit Straftätern gilt es, die Emotio-
nen stärker zu berücksichtigen und Tä-
tern zu helfen, sich selbst zu steuern. Ist 
bereits das Verstehen des Individuums 
eine komplexe Angelegenheit, so gilt 
dies vermehrt für Gruppen (Milovano-
vic, 1996). Bereits heute wird die Reich-
weite von Ergebnissen neurowissen-
schaftlicher Studien für die Kriminolo-
gie durch einige Studien über Gewalt-
täter und pädo sexuelle Patienten deut-
lich: Veränderungen in den Hirnstruktu-
ren und in der Funktionsweise bei Ge-
walttäter mit Hirnverletzungen, aus de-
nen sich erhebliche Reizbarkeit ergibt 
(ein bekanntes Fallbeispiel aus Deutsch-
land ist Ulrike Meinhof, deren Charakter 
sich nach einer schweren Hirnoperati-
on veränderte) oder bei pädophilen Pa-
tienten werfen neue Forschungsfragen 

auf. Die Entwicklung steht hier noch am 
Anfang, die Fragestellungen der ers-
ten Studien sind nicht originär krimi-
nologisch-forensisch. Es bleibt unklar, 
ob abweichendes Verhalten die Folge 
von pathologischen Hirnveränderungen 
ist oder ob die geschilderten Verände-
rungen im Gehirn das Ergebnis abwei-
chenden Verhaltens sind. Die Ergebnis-
se sind erste Hinweise, das betonen 
alle Autoren. Sie sind höchstens grup-
penstatistisch relevant und machen kei-
ne Aussagen über Individualprognosen 
bei Tätern. Trotzdem sind die Ergebnis-
se so interessant, dass man sie im Feld 
der Täterbehandlung zur Kenntnis neh-
men sollte. 
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Die Bedeutung neurowissenschaftlicher Aspekte 
in der Klinischen Sozialarbeit
am Beispiel der beruflichen Eingliederung von Menschen 
mit einer mesialen Temporallappenepilepsie (mTLE)

Klaus Fetscher
Im vergangenen Jahrzehnt hat ein dra-
matischer Anstieg von Veröffentlichun-
gen im Bereich der Neurologie, Neuro-
biologie und Neuropsychologie für viel 
Diskussionsstoff in der Fachwelt und 
beim interessierten Laien gesorgt. Rei-
ßerische Artikel verschiedener Printme-
dien, in denen beispielsweise behaup-
tet wird, man könne heute dem Gehirn 
beim Denken zusehen, sorgen gleich-
wohl für Faszination wie auch Unbeha-
gen – je nachdem, was man von einem 
solchen Gedanken hält. 

Die Frage der Relevanz neurowissen-
schaftlicher Aspekte innerhalb der psy-
chosozialen Beratung und der soziothe-
rapeutischen Begleitung und Behand-
lung von Epilepsiepatienten stellt sich 
zumindest nicht auf den ersten Blick. Mit 
einem ressourcenorientierten Ansatz 
können Klienten mit ihren Anliegen be-
raten und diese zielgerichtet auf die ge-
wünschten Veränderungen hin bearbei-
tet werden. Grenzen in der Umsetzung 
einer Intervention, die sich einerseits aus 
der Rat suchenden und gebenden Per-
son, andererseits aus gesellschaftspoli-
tischen Rahmenbedingungen ergeben, 
müssen zunächst einmal hingenommen 
werden. Dringt man als beratende Per-
son in einem interdisziplinär arbeiten-
den Kontext jedoch tiefer in die medizini-
schen Aspekte ein, stellt man fest, dass 
bestimmte Klientinnen und Klienten 
sich auch aufgrund spezifischer, hirnor-
ganischer Gegebenheiten stark hinsicht-
lich ihrer Möglichkeiten unterscheiden, 
am gesellschaftlichen Leben zu partizi-
pieren. Speziell bei Epilepsiepatienten 
mit organischer Beeinträchtigung jener 
Hirnregionen, die wichtig sind für sozi-
ale Kognition und interpersonalen Kon-

takt (wie die limbische Region, die u. a. 
Hippocampusformation und Amygda-
la beherbergt, vgl. Abb. 2), stellt sich in 
Bezug auf ihre berufliche Integration die 
Frage, ob sie nicht von spezifischen An-
passungen im Beratungssetting und vor 
allem in der Interventionsplanung und 

-umsetzung profitieren könnten. 
Als auf berufliche Integrationsfragen 

spezialisierter Sozialarbeiter im Schwei-
zerischen Epilepsie-Zentrum in Zürich 
fiel dem Autor auf, dass Menschen mit 
der Diagnose einer mesialen Temporal-
lappenepilepsie überdurchschnittlich 
häufig von beruflicher und gesellschaft-
licher Exklusion betroffen sind. Insbe-
sondere diejenigen, die bei einem spe-
zifischen, neuropsychologischen Test 
(Faux Pas Test) trotz durchschnittlicher 
Intelligenz schlecht abgeschnitten hat-
ten, d.h. mehr Probleme in der sozialen 
Kognition aufwiesen, zeigten – zumin-
dest in einer ersten, subjektiven Ein-
schätzung – oft beruflichen Misserfolg. 
Die für die Masterabschlussarbeit des 
Autors auf das Berufsleben von mTLE-
Patienten fokussierenden Forschungs-
hypothesen beschäftigen sich deshalb 
einerseits mit Fragen zu interpersona-
len Problemen, andererseits mit per-
sönlichkeitsbezogenen Fähigkeiten wie 
Verausgabungsbereitschaft, Perfektions-
streben und Resignationstendenz bei 
Misserfolg. 

Mesiale Temporallappen-
epilepsie (mTLE)

Mesiale (d. h. zur Mitte hin, innen liegen-
de) Temporallappenepilepsien sind die 
häufigsten fokalen Epilepsien. Sie sind 
charakterisiert durch wiederkehrende 
einfach- und komplex-fokale sowie se-
kundär generalisierte Anfälle, die ih-
ren Ursprung im mesialen Temporallap-
pen haben (Abb. 1). Der mesiale Tem-
porallappen besteht aus Hippocampus, 
Amygdala sowie parahippocampalen 
Regionen (Abb. 2). Intrazerebrale EEG-
Ableitungen weisen darauf hin, dass 
mesiale Temporallappenanfälle ihren 
Ursprung in einzelnen dieser Struktu-
ren haben können, so beispielsweise im 
Hippocampus, der Amygdala oder dem 
parahippocampalen Gyrus (Maldonado 
et al., 1988; Quesney, 1986; Spencer & 
Spencer, 1994; Roost et al., 1998). Bei 
einem Großteil der Patienten geht eine 
mTLE mit einer charakteristischen struk-
turellen Schädigung mesiotemporaler 

Strukturen, einer sog. mesiotempora-
len Sklerose, einher. Darunter werden 
strukturelle Veränderungen mit Neuro-
nenverlust und Gliose (vermehrte Fa-
serbildung im Gehirn, meist Narbenge-
webe nach verschiedenartigsten Schä-
digungen) verstanden, die Hippocam-
pus, Amygdala und parahippocampa-
le Regionen betreffen können. Als mög-
liche Auswirkungen einer mTLE kön-
nen neuropsychologische Beeinträchti-
gungen auftreten wie funktionelle Stö-
rungen (hirnelektrische Veränderungen, 
Veränderungen im Blutfluss und im Me-
tabolismus), die Gedächtnisdefizite mit 
sich bringen, aber auch Veränderungen 
im Verhalten. Ist neben dem Temporal-
lappen noch die Amygdala betroffen, 
kann die Verarbeitung sozialer Infor-
mationen zusätzlich beeinträchtigt sein 
(Adolphs, 2003a; Stone et al., 2003). 
Die häufig auftretenden strukturellen 
und funktionellen Auffälligkeiten in der 
Amygdala legen nahe, dass es im Ver-
lauf einer mTLE zu Defiziten im Bereich 
der sozialen Kognition kommen könnte. 

Soziale Kognition

Übereinstimmend mit der anatomi-
schen Heterogenität scheint die Amyg-
dala komplexe Funktionen zu überneh-
men. Zahlreiche Human- und Tierstu-
dien wiesen auf eine zentrale Rolle der 
Amygdala in der Verarbeitung motiva-
tionaler, emotionaler und sozialer Infor-
mationen hin. Es konnte gezeigt wer-
den, dass die Amygdala sowohl an ap-
petitivem und aversivem sowie an ge-
lerntem (z. B. durch Konditionierung) 
und angeborenem motiviertem Ver-
halten beteiligt ist (für einen Überblick 
über Funktionen der Amygdala siehe 
Aggleton, 2000; Sah et al., 2003; Shin-
nick-Gallagher et al., 2003). Aufgrund ei-
nes Literaturüberblicks stellte Adolphs 
(2003b) die Hypothese auf, dass die-
se Struktur ursprünglich möglicherwei-
se domänenübergreifend der Verarbei-
tung motivationaler Information gedient 
haben könnte. Ihre Funktion bei Prima-
ten und insbesondere beim Menschen 
könnte sich jedoch weiterent wickelt ha-
ben zur Verarbeitung eines spezifischen 
Bereichs motivationaler Information: 
der sozialen Information. Die Amyg dala 
scheint anatomisch angepasst positio-
niert zu sein, um sozial relevante Infor-
mation effizient zu verarbeiten (Brot-
hers, 1997; Everitt & Robbins, 1992; 

Epilepsie

Epileptische Anfälle sind Ausdruck einer Funk-
tionsstörung des Gehirns. Dabei kommt es zu un-
gewöhnlich heftigen, gleichzeitigen elektrischen 
Entladungen von Nervenzellverbänden im Groß-
hirn, die die normale Funktion der betroffenen 
Nervenzellen vorübergehend unterdrücken.

Ein epileptischer Anfall ist nicht zwangsläufig 
Ausdruck einer Krankheit. Etwa 5% aller Men-
schen erleiden im Laufe ihres Lebens einen epi-
leptischen Anfall, aber nur bei knapp 1% ent-
wickelt sich eine Epilepsie. Es gibt mehr als zehn 
Formen epileptischer Anfälle und noch weitaus 
mehr Formen von Epilepsien. Die Abstände zwi-
schen den einzelnen Anfällen können zwischen 
Sekunden und Jahren oder sogar Jahrzehnten 
schwanken.
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Halgren, 1992; Rolls 2000). Eine Viel-
zahl an Forschungsergebnissen weist 
somit auf die Bedeutung der Amygda-
la für eine normale soziale Entwicklung 
sowie normgerechtes soziales Verhal-
ten hin (vgl. Adolphs, 2003b; Stone et 
al., 2003). Studien von Klüver und Bucy 
(1937) sowie Nachfolgeuntersuchungen 
bestätigen, dass Primaten mit Amygda-
la-Läsionen schwerwiegende Auffällig-
keiten im Sozialverhalten zeigen, wobei 
diese in der Wildnis zu sozialer Isolati-
on und zum Tod führen können (Aggle-
ton & Passingham, 1981; Amaral, 2003; 
Emery et al., 2001). In bildgebenden 
Untersuchungen und Läsionsstudien 
bei Menschen wurde gezeigt, dass die 
Amygdala beteiligt ist an der Wahrneh-
mung und Beurteilung sozialer Stimu-
li, an der Art, über solche nachzuden-
ken und darauf aufbauend Entscheidun-
gen zu treffen und Verhalten zu lenken. 
Unter anderem scheint die Amygdala 
beim Menschen an Prozessen beteiligt 
zu sein, die sog. »Theory of Mind«-Fer-
tigkeiten zu Grunde liegen.

Theory of Mind (ToM)

Vor 30 Jahren führten Premack und 
Woodruff (1978) in einem Artikel über 
die kognitive Leistungsfähigkeit nicht-
menschlicher Primaten den Begriff 
»Theory of Mind« ein und legten damit 
den Grundstein für die moderne Erfor-
schung dieses Bereichs sozialer Kogni-
tion. Der Begriff »Theory of Mind« be-
schreibt die Fähigkeit, sich selbst und 
anderen bestimmte geistige Zustände 
wie Wissen, Absichten, Überzeugun-
gen und Wünsche zuzuschreiben und 
damit das Verhalten anderer vorherzu-
sagen und zu erklären. »ToM ist der Ver-
such, andere und ihre Absichten zu ver-
stehen und dadurch unser eigenes Ver-
halten vernünftig anzupassen.« (Förstl, 
2007, S. V) Seit der Arbeit von Premack 
und Woodruff (1978) ist dieser Bereich 
innerhalb der Psychologie, Ethnologie, 
Philosophie und Neurowissenschaften 
ein wichtiges Forschungsgebiet gewor-
den. Als ToM-verwandte Leistungen 
und Konzepte gelten Empathie, Mime-
sis (Imitation), Hermeneutik und Sozia-
le Intelligenz (Förstl, 2007).

Zur Diagnostik von Problemen 
Sozialer Kognition

Nachdem bei Patientinnen und Patien-
ten mit einer mTLE die Bereiche Ge-
dächtnis, Sprache und exekutive Funk-
tionen in den vergangenen Jahren be-
reits intensiv beforscht und Unter-
suchungen im Bereich höherer Funkti-
onen der sozialen Kognition dabei eher 
vernachlässigt wurden, begann man, 
sich innerhalb der neuropsychologi-
schen Abteilung des Schweizerischen 
Epilepsie-Zentrums mit diesen Fragen 

zu beschäftigen. In einer ersten Unter-
suchung an 66 Patientinnen und Patien-
ten (27 Personen mit mTLE, 27 mit ex-
tramesialer TLE und 12 Personen einer 
gesunden Kontrollgruppe) wurde u. a. 
mit Hilfe des sog. Faux Pas Test explo-
riert. Der »Recognition of Faux Pas«-Test 
(Stone et al., 2003) oder kurz: Faux Pas 
Test schätzt die Fähigkeit ein, so ziale 
Faux Pas zu erkennen und zu verstehen. 
Unter einem Faux Pas wird eine Aussa-
ge verstanden, mit welcher der Spre-
cher eine andere Person unabsichtlich 
verletzt oder beleidigt. Beispielswei-
se schimpft eine Person A gegenüber 
einer Person B über ein Hochzeitsge-
schenk, ohne sich daran zu stören, dass 
sie mit derjenigen Person spricht, von 
der sie es erhalten hat. In dieser Unter-
suchung wurde eine deutsche Überset-
zung verwendet. Es zeigte sich, dass die 
Gruppe mit einer mTLE, unabhängig da-
von, ob eine Opera tion des epileptoge-
nen Areals durchgeführt wurde, signifi-
kant schlechter den Faux Past Test ab-
schlossen als Probanden mit einer extra-
mesialen TLE oder die gesunde Kon-
trollgruppe (Jokeit & Winkler, 2007). 

Hypothesen, die sich aus dem klini-
schen Beratungsalltag und der damit zu-
sammenhängenden neurowissenschaft-
lichen Forschung stellen:

� Unterscheiden sich Menschen mit ei-
ner mTLE, die im Faux Pas Test signi-
fikant schlecht abgeschnitten haben, 
in ihrem beruflichen Erfolg von mTLE 
Patienten, die im Faux Pas Test keine 
Auffälligkeiten gezeigt haben?
� In welchen Dimensionen persönli-

cher Grundeigenschaften sind diese 
Unterschiede feststellbar?

� Welche Beratungs- und Behandlungs-
modelle Klinischer Sozialarbeit er-
scheinen aufgrund dieser Ergebnisse 
für Menschen mit Problemen in der 
sozialen Kognition zur beruflichen 
Integration sinnvoll?

� Welchen Bereichen (Umwelt- und per-
sönliche Faktoren) sollten bei einer 
Behandlung im klinisch-sozialarbei-
terischen Kontext, die eine berufliche 
Rehabilitation und Integration zum 
Ziel hat, besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt werden?

In dem aus diesen Hypothesen resultie-
renden Forschungsvorhaben sind zum 
einen Persönlichkeitseigenschaften von 
Interesse, die explizit als interpersona-
le Eigenschaften konzipiert sind, d. h. Ei-
genschaften, die sich explizit nur in Inter-
aktionen mit anderen Menschen materi-
alisieren können. Menschen unterschei-
den sich in der Höhe der Ausprägung 
derartiger Eigenschaften, weshalb die-
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se als dimensionale Konzepte betrachtet 
werden können. Aus diesem Grund wird 
die Ausprägung dieser Eigenschaften mit 
Hilfe des Inventars zur Erfassung inter-
personaler Probleme (IIP-D) erfasst. Das 
IIP-D ist ein Fragebogen zur Selbstein-
schätzung interpersonaler Probleme, d. h. 
zu Problemen im Umgang mit anderen 
Menschen. Erfragt werden interperso-
nale Verhaltensweisen, die (a) dem Pro-
banden schwer fallen und (b) die ein Pro-
band im Übermaß zeigt (autokratisch/do-
minant, streitsüchtig/konkurrierend, ab-
weisend/kalt, introvertiert/sozial vermei-
dend, selbstunsicher/unterwürfig, aus-
nutzbar/nachgiebig, fürsorglich/freund-
lich, expressiv/aufdringlich). Die Auswer-
tung kann über 8 faktorenanalytisch ge-
bildete Skalen erfolgen, die den Oktanten 
des interpersonalen Kreismodells ent-
sprechen. Daneben wird ein Gesamtwert 
gebildet, der das Ausmaß interpersona-
ler Problematik charakterisiert.

Aufgrund der Fragestellung, warum 
sich bei manchen Probanden mit einer 
mTLE – trotz der Erkrankung – beruflicher 
Erfolg einstellt, wird jedoch nicht aus-
schließlich nach interpersonalen Eigen-
schaften geforscht, sondern auch nach 
persönlichkeitsbezogenen Fähigkeiten, 
wie Verausgabungsbereitschaft, Perfek-
tionsstreben, Resignationstendenz bei 
Misserfolg. Hierfür wurde das Arbeitsbe-
zogene Verhaltens- und Erlebensmuster 
(AVEM) gewählt. Das AVEM ist ein mehr-
dimensionales persönlichkeitsdiagnos-
tisches Verfahren, mit dem differenzier-
te Selbsteinschätzungen zum Verhalten 
und Erleben in Bezug auf Arbeit und Be-
ruf erhoben werden. Es besteht aus 66 
Items, die 11 faktorenanalytisch gewon-
nenen Dimensionen zugeordnet sind: 
Verausgabungsbereitschaft, Perfektions-
streben, Distanzierungsfähigkeit, Resig-
nationstendenz bei Misserfolg, offensive 
Problembewältigung, innere Ruhe und 
Ausgeglichenheit, Erfolgserleben im Be-
ruf, Lebenszufriedenheit und Erleben so-
zialer Unterstützung am Arbeitsplatz. Um 
bevölkerungsstrukturelle Bezüge zu er-
möglichen, wurde das Sampling mit 22 
demografischen Variablen ergänzt. 

Wenngleich es der aktuelle Forschungs-
stand noch nicht zulässt, die formulierten 
Hypothesen abschließend zu beantwor-
ten, zeichnet sich ab, dass Menschen mit 
Problemen in der sozialen Kognition we-
sentlich häufiger von beruflichem Miss-
erfolg und Exklusion, zumindest in Ar-
beitsverhältnissen im ersten Arbeits-
markt, betroffen sind. Sollten sich die vor-
läufigen Ergebnisse weiter erhärten, wä-
ren sowohl Konsequenzen in einem der 
Klientel angepassten Beratungssetting 
als auch eine verbesserte Begleitung im 
beruflichen Rehabilitations- und Integra-
tionsprozess denkbar. Anspruchsgrund-

lagen für die Bewilligungsverfahren zu 
geeigneten Integrationsinstrumente, wie 
Job Coaching oder Supported Employ-
ment, wären entsprechend anzupassen. 
Vorteile könnten sich hierbei somit für 
Betroffene in einer verbesserte Integra-
tionsdienstleistung zeigen und für Sozial-
versicherer in einem Rückgang der Früh- 
bzw. Teilberentungen.

Neurowissenschaftliche 
Aspekte als sinnvolle Ergänzung 
Klinischer Sozialarbeit 

Die Wechselwirkung von Umwelt, neuro-
biologischen Prozessen und sozialer Be-
findlichkeit zeigt sich in verschiedener 
Hinsicht: Angefangen mit der neurobio-
logischen Entwicklung von Kindern, de-
ren Vulnerabilität in Bezug auf frühkind-
liche Bindungen sowie der neuronalen 
Ausbildung innerpsychischer und affek-
tiver »Landkarten« unserer Lebenswelt, 
weiter über somatische Auswirkungen 
von Stress (»Stressachse« Hypothala-
mus – Hypophyse – Nebennierenrinde), 
bis hin zur steigenden Inzidenz von an 
Depression erkrankten Menschen. Un-
sere soziale Umwelt und die Erfüllung 
menschlicher Grundbedürfnisse in Be-
zug auf die materielle und soziale Dimen-
sion ist in hohem Maße für unsere psy-
chosoziale Befindlichkeit verantwortlich 
und somit auch maßgebend für unsere 
Gesundheit. 

Mit der Zunahme neurowissenschaft-
licher Erkenntnisse ist die Klinische So-
zialarbeit gefordert, Verknüpfungen der 
Auswirkungen unterschiedlicher sozia-
ler Bedingungen und psychischer und 
körperlicher Gesundheit im Kontext ent-
sprechender Praxis und Forschung her-
zustellen. Bereits seit langem existieren-
de Forderungen nach Anerkennung so-
zialer Faktoren in Bezug auf die Gesund-
heit können fachlich stichhaltiger als bis-
her begründet und den Kostenträgern, 
Sozialversicherern und politischen Ent-
scheiddungsträgern in Rehabilitations-
plänen dargelegt werden.

»Gerade in der klinischen Psychologie, 
Psychotherapie und psychologischen 
Medizin besteht die Gefahr, sich nach 
einer kurzen Studienphase für den Rest 
der Berufstätigkeit auf angeborenes Ein-
fühlungsvermögen, persönliche Erfah-
rungsmedizin und den gesunden Men-
schenverstand zu verlassen. Dies sind 
notwendige, aber keine hinreichenden 
Voraussetzungen für eine erfolgreiche 
Arbeit.« (Förstl, 2005, S. VII)

Ich denke, dass sich der Kern dieser 
Aussage auch auf die Klinische Sozial-
arbeit beziehen lässt. In diesem Sinne 
kann der Einbezug neurowissenschaftli-
cher Erkenntnisse unsere Arbeit sinnvoll 
ergänzen und erfolgreicher machen.
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