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Empathie

R Sachse

31 Aligemeine Beschreibing

Empathisches Verstehen bezeichnet den psychi-
schen Prozess, bei dem eine Person versucht, die
Aussagen, Verhaltensweisen oder Einpﬁndungen
einer anderen Person zu erkenner, zu verstehen,
nachzuvollziehen, und zwar aus d-- Perspektive
bzw. aus den Voraussetzungen dieser Person her-
ausks e ds
Der Begriff »Empathie« wird in der Psychologie
nicht einheitlich verwendet. Im Wesentlichen las-
sen sich zwei Bedeutungen voneinander abgrenzen.
. Im Bereich der Sozialpsyc!mlogié (insbeson-
dere in der Forschung zum Helferverhalten) wird
Empathie als » Perspektiviibernahme« verstanden.
Perspektiviibernahme bedeutet, dass ein Betrach-
ter sich vorstellen soll, wie es einer (beobachteten)
Person wohl geht: Dabei kann der Betzachter nach
eigenem Ermessen Hypothesen darisber bilden,
was die Empfindungen und Sichtweisen der ande-
ren Person sind.

Der zweite ‘Bedeutungsschwerpunkt von Em-
pathie (Bohart & Greenberg, 1997) bezieht sich auf
den Bereich Psychotherapie (und soll hier daher
behandelt werden). In der Psychotherapie geht es
um »empathisches (einfiihlendes) Verstehen«. Die-
ser Begriff wurde von Carl Rogers in die Psychothe-
rapie eingefithrt. Empathisches Verstehen bedeutet
nach Rogers (1980), dass ein Therapeut versucht,
das »innere Bezugssystem« des Patienten zu ver-

N
stehen.: :

- Der Therapeut soll verstehen, aufgrund welcher
Konstruktionen und Motive der Patient so handelt
wie er handelt, oder so fiihlt, wie er fiibit. Der The-
rapeut soll damit nicht nur wissen, wie cin Patient

handelt und empfindet, sondern er soll dariiber hi-
naus verstehen, aus welchen Voraussetzungen he-
raus der Patient handelt, das heifit, welche Motive
und Werte ihn in bestimmten Situationen genau so
und nicht anders empfinden lassen. Der Therapeut
soll damit nicht nur Annahmen dariiber bilden,
was diese Determinanten sein kénnten, sondern er
soll versuchen, diese Determinanten des Erlebens
und Handelns méglichst valide zu rekonstruieren.
In der Psychotherapie gehért zur Empathie jedoch
nicht nur das Verstehen an sich, sondern auch die
Mitteilung an den Patienten, dass der Therapeut
ihn verstanden hat und in der Lage ist, seine Sicht
der Dinge nachzuvollziehen. Wichtig ist des Wei-
teren, dass Verstehen nicht gleichzusetzen ist mit
der Ubernahme einer Bewertung. Der Therapeut
kann verstehen und dies auch vermitteln ohne
gleicher Meinung wie der Patient zu sein. Nach
der Konzeption von Rogers ist die Realisation von
empathischem Verstehen durch den Therapeuten
noch an die therapeutischen Haltungen Akzeptie-
rung/Wertschitzung (» Kap. 61) und von Kongru-
enz (> Kap. 8) gekniipft.

232 Indikationen

In der therapeutischen Arbeit stellt empathisches
Verstehen die Grundvoraussetzung dafiir dar, dass
ein Therapeut relevantes Wissen iiber den Patienten
erhilt, das heift, Wissen iiber die Probleme, Mo-
tive, Konstruktionen, Beziehungsgestaltung usw.
des Patienten, das als Grundlage fiir Zieldefinitio-
nen, therapeutische Strategien und Interventio-
nen dient. Daher ist empathisches Verstehen eine
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Grundlage therapeutischen Arbeitens iiberhaupt
und nicht nur spezifisch fiir eine Therapieform.

Dieses Verstehen, das der Therapeut realisiert,
ist dann eine Voraussetzung dafiir, dass der Thera-
peut dem Patienten dabei helfen kann, sich selbst
zu verstehen, d. h. eigene Motive, Ziele, Werte usw.
zu rekonstruieren, zu kliren und zu verdndern.
Empathisches Verstehen ist jedoch, in einem etwas
erweiterten Verstindnis, auch die Voraussetzung
zur Ableitung therapeutischer Ziele und Vorge-
hensweisen. Empathisches Verstehen ist daher
kein Selbstzweck, sondern eine Voraussetzung da-
fiir, dass ein Therapeut konstruktiv handeln kann
(Sachse, 1992, 2002).

233 Nebenwirkungen und
Kontraindikationen

Unerwiinschte Nebenwirkungen und Kontraindi-
kationen des empathischen Verstehens sind bislang
nicht beschrieben. In der klinischen Praxis kommt
es immer wieder vor, dass Patienten sich durch-
schaut oder sogar blofigestellt fithlen, wenn ihnen
der Therapeut mitteilt, dass er ihre innersten Ge-
danken verstanden hat.

Eine weitere Gefahr kann sein, dass aus »Ver-
stehen« »Deutungen« werden. Auch Therapeuten
sind in der Gefahr, das zu héren, was sie héren wol-
len und dies dann in den Patienten hineinzuinter-
pretieren. Dies kann, dhnlich wie ein Horoskop,
vom Patienten dann sogar als Verstanden werden
erlebt werden.

23.4 Technische Durchfiihrung

Verstehen bedeutet immer, dass der Horer versucht,
das vom Sprecher Gemeinte zu verstehen: Der Ho-
rer muss damit rekonstruieren, was ein Sprecher
mit einer Aussage »sagen will«, welche Inhalte dem
Sprecher zentral sind, welche Intentionen der Spre-
cher verfolgt u. A. »Einfiihlung« bedeutet hier, dass
dieser Rekonstruktionsprozess in einem »intui-
tiv-holistischen Modus« erfolgt (Becker & Sachse,
1997). Verstehen ist damit ein sehr anspruchsvoller
und schwieriger (oft langwieriger!) Rekonstruk-
tionsprozess. Das Konzept »Verstehen« wird hier

somit nicht in einem philosophischen (etwa im
Sinne phianomenologischer oder hermeneutischer
Konzepte), sondern einem streng psychologischen,
insbesondere einem sprachpsychologischen Sinn
verwendet. Ein wesentlicher Grund fiir die Schwie-
rigkeit dieses Rekonstruktionsprozesses liegt darin,
dass sich das vom Sprecher Gemeinte nicht einfach
in der Aussage »abbildet«. Die sprachliche Aussage,
der vom Sprecher erzeugte Text, ist mit dem jeweils
»Gemeinten« nicht identisch:
= das Gemeinte ist sehr viel umfangreicher als
das Gesagte,
= der Sprecher bezieht sich auf Aspekte, die
schon friiher gesagt wurden oder die der Ho-
rer weif3,
= ein Sprecher sagt manchmal auch nicht das,
was er meint (z. B. weil er nicht mochte, dass
der Horer bestimmte Motive oder Einstellun-
gen erkennt usw.),
= der Sprecher macht viele Implikationen, die
in das Gesagte mit einflieen, ohne dass sie
im Text explizit vorkommen: Wenn ich z. B.
sage »Es ist kalt«, dann kann ich wollen, dass
jemand aufsteht und das Fenster schlieft.

Damit hat ein Horer, der verstehen will, was ein

Sprecher gesagt hat, einige komplexe Aufgaben. Er

muss versuchen zu rekonstruieren,

= von welchen Voraussetzungen und Annahmen
der Sprecher ausgeht,

== was ein Sprecher an Implikationen macht, die
in die Aussage eingehen, ohne dass sie direkt
vorkommen,

= auf welche anderen Inhalte, die u. U. schon
frither geduflert wurden, sich der Sprecher
bezieht,

== ob der Sprecher Griinde dafiir hat, bestimmte
Dinge, die er meint, nicht zu sagen (z. B. weil
er dem Horer misstraut, weil er einen guten
Eindruck machen méchte 0. A.).

Versucht ein Therapeut das »innere Bezugssystem«
des Patienten zu verstehen, also die relevanten
Uberzeugungen, Werte, Motive usw. des Patienten
zu rekonstruieren, dann muss sein Verstehen noch
weiter gehen. Es muss weit iiber ein Verstehen des
unmittelbar vom Patienten Gesagten und des vom
Patienten »explizit« Gemeinten hinausgehen. Der
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Therapeut muss nicht nur das Gemeinte einer ein-

zelnen Aussage verstehen, sondern er muss ein Mo-

dell iiber den Patienten bilden (Becker & Sachse,

1997): Aufgrund all dessen, was er vom Patienten

erfihrt, muss der Therapeut ein mentales Modell

dariiber bilden,

== was der Patient will,

== was dem Patienten wichtig ist,

== wie der Patient relevante Information ver-
arbeitet,

== wie der Patient Beziehungen gestaltet usw.

Der Therapeut baut damit ein »Patientenmodell«
auf.

Diese Auffassung, dass die Funktion empathi-
schen Verstehens in der Bildung relevanter Patien-
tenmodelle liegt, die als Wissensbasis zur Ableitung
therapeutischer Ziele, Strategien und Interventio-
nen dienen sollen, hat Implikationen fiir die Ver-
arbeitungsprozesse von Therapeuten:
== Verstehen setzt immer Wissen voraus: Je mehr

Wissen ein Therapeut hat (in Bezug auf St6-

rungen, Ziele, Interventionen usw.) und je bes-

ser dieses Wissen organisiert ist, desto besser,
tiefer und schneller kann er einen Patienten

verstehen (Sachse, 2006).-
== Verstehen ist zielorientiert: Therapeuten miis-

sen so viel vom Patienten verstehen, dass sie

in konstruktiver Weise handlungsfihig wer-

den. Sie missen daher nicht »den gesamten

Patienten« verstehen, sondern nur relevante

Aspekte, aus denen sich therapeutische Ziele

und Strategien ableiten lassen (somit ist auch

ein »planloses« Sammeln von Informationen
hochgradig dysfunktional).

== Damit ist Verstehen auch »methodenorien-
tiert«: Therapeuten, die mit unterschiedlichen
therapeutischen Methoden arbeiten, werden
versuchen, andere Aspekte zu verstehen, da sie
diese ganz speziell zur Ableitung ihrer spezi-
fischen Ziele und Strategien brauchen.

Ein Therapeut, der ein Patientenmodell erstellt,
muss einerseits versuchen, relevante Informationen
30 gut wie moglich zu nutzen. Er muss versuchen
zu verstehen, was bereits verstehbar ist. Er muss
andererseits aber auch priifen, welche relevanten
Aspekte zum Verstehen noch fehlen, welche As-
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pekte unklar sind, welche Schliisse des Patienten
nicht nachvollziehbar sind, wo Informationen un-
konkret sind usw.: Er muss priifen, was noch nicht
(ausreichend) verstehbar ist. Nur dann kann er ein
Patientenmodell gezielt aufbauen und elaborieren
und zwar in angemessener Zeit und mit vertret-
barem Aufwand. Ein Therapeut kann dazu ein Mo-
dell zur Ableitung von »Leitheuristiken« oder Fra-
gestellungen nutzen: Der Therapeut versucht dann
zu erkennen, welche Aspekte des Problems, welche
Arten von »inneren Determinanten« ihm sowie
dem Patienten noch unklar, unverstandlich oder zu
wenig elaboriert sind. Diese Aspekte werfen dann
Fragestellungen auf, die im Therapieprozess syste-
matisch weiter verfolgt werden kénnen und deren
Klirung zur Klirung und damit zur Lésung des
Problems beitragt.

Im ersten Fall, bei der systematischen Nutzung
von Information, arbeitet der Therapeut im sog.
»synthetischen Verarbeitungsmodus«. Im zweiten
Fall, beim Aufspiiren von Unklarheiten u. A. arbei-
tet der Therapeut im sog. »analytischen Verarbei-
tungsmodus«. Dieser spielt oft in der Therapie eine
grofere Rolle als der synthetische Modus.

= Synthetischer Verarbeitungsmodus

Im sog. »synthetischen Modus« versucht der The-

rapeut »zu verstehen, was zu verstehen ist«<: Der

Therapeut nutzt die vom Patienten gegebene Infor-

mation, so weit es moglich ist, um ein relevantes

Patientenmodell zu bilden (Sachse, 2006). Dabei

== nutzt der Therapeut alle vom Patienten verfiig-
baren Informationen zum Verstehen,

== versucht der Therapeut, das vom Patienten Ge-
meinte zu erschlieflen,

== versucht der Therapeut (unter Zuhilfenahme
eigenen Wissens und dessen, was er bereits
vom Patienten weif}) zu erkennen, welche
Inhaltsaspekte zentral (relevant fiir das Verste-
hen des Problems und seine Bearbeitung) sind,

= stellt der Therapeut Zusammenhange her zwi-
schen Inhaltsbereichen und bildet so Themen-
schwerpunkte u. A.,

== zieht der Therapeut aus der gegebenen Infor-
mation Schlussfolgerungen iiber grundlegende
Uberzeugungen, Motive, Konstruktionen usw.
des Patienten.
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Der Therapeut versucht zu rekonstruieren, was be-
reits von der propositionalen Basis des Gemeinten
des Patienten verstehbar ist, oder anders gesagt, er
versucht so »tief« zu verstehen, wie dies aufgrund
der verfiigbaren Information moglich ist. Dieses
Verstehen geht in die Richtung von »Deuten,
wenn man Deuten versteht als »Erschliefen von
Unbekannten in einem Regelsystem«.

»ich stelle fest, dass ich auch mit zunehmendem
Alter nicht richtig damit umgehen kann. Ich merke,
dass ich unheimliche Aggressionen gegen meine
Mutter entwickle, und zwar, weil ich den Eindruck
habe, sie kann es nicht akzeptieren, dass ich irgend-
wo erwachsen und selbststéndig bin. Sie versucht,
mich also immer noch so in der Rolle des abhéngi-
gen Kindes zu sehen. Da passieren oft so Lacher-
lichkeiten, wo ich plétzlich merke, dass ich ausflip-
pe. Sie braucht mich nur zu fragen, wann kommst
du nach Hause*, dann brennt bei mir die Sicherung
durch, und ich sage irgendwelche Unfreundlichkei-
ten.«

Was die Patientin hier direkt gesagt hat, ist:

= Ich kann auch mit zunehmendem Alter nicht
mit etwas umgehen. Dies betrifft die Art, wie
meine Mutter mich behandelt.

= Ich merke, dass ich unheimliche Aggressionen
gegen meine Mutter entwickle.

= Dies deshalb, weil ich den Eindruck habe, dass
sie nicht akzeptieren kann, dass ich erwachsen
und selbststindig bin.

= Ich glaube, sie versucht, mich in der Rolle des

abhingigen Kindes zu sehen.

Ich flippe oft wegen Lacherlichkeiten aus.

Wenn sie mich fragt, wann ich nach Hause

komme, werde ich wiitend.

Der Therapeut kann jedoch in seinem Verstind-

nis noch weiter gehen und auch verstehen, was

die Patientin zwar nicht explizit sagt, aber meint.

Das, was die Patientin meint, aber nur implizit aus-

spricht, ist z. B.:

== [ch wiirde eigentlich von mir erwarten, dass
ich in meinem Alter damit umgehen kann.

= Ich will, dass meine Mutter endlich akzeptiert,
dass ich erwachsen und selbststindig bin.

== Ich will nicht in der Rolle des abhingigen Kin-
des gesehen werden. /

= Ich wiirde eigentlich von mir erwarten, dass
ich nicht ausflippe.

= Ich bin sehr empfindlich dagegen, von meiner
Mutter als abhingiges Kind behandelt zu wer-
den.

Diese Explikationen kann der Therapeut vorneh-
men, wenn er (auch unter Zuhilfenahme dessen,
was er schon von der Patientin weif}, unter Ein-
beziehung weiteren Wissens) rekonstruieren kann,
was die jeweilige Implikationsstruktur der Patien-
tin ist. Damit kann der Therapeut in manchen
Fillen Aspekte rekonstruieren, die der Patientin
selbst noch nicht klar waren und ihr durch die Ex-
plizierung nun deutlich werden: Mit dieser Inter-
vention »arbeitet der Therapeut das Implizite he-
raus«, macht das Implizite deutlich. Dies kann der
Therapeut vor allem dann, wenn er schon einiges
von der Patientin weifd (ein »Patientenschema« auf-
gebaut hat).

= AnalytischerVerarbeitungsmodus

Beim analytischen Verarbeitungsmodus versucht

der Therapeut zu verstehen, was noch nicht oder

noch nicht ausreichend zu verstehen ist. Ausge-

hend von dem, was bereits verstehbar ist, versucht

der Therapeut hier zu rekonstruieren, welche

= Inhaltsaspekte noch unklar sind,

== Informationen fehlen,

= Schliisse des Patienten widerspriichlich sind
Usw.

Der Therapeut stellt, von dem ausgehend, was be-
reits verstehbar ist, fest, welche Aspekte noch nicht
geklart sind. Hier geht der Therapeut davon aus,
dass die Patientin Implikationen macht, die sich
jedoch aus der vorhandenen Information nicht
ableiten lassen; man kann allerdings aus dem Text
schlieRen, dass noch weitere Annahmen, Uberzeu-
gungen, Konstruktionen in ihn eingegangen sind.
Das heifit, man kann aus diesem Text Fragen
zu den Voraussetzungen ableiten. Der Therapeut
kann sich also fragen: Welche Fragen kann ich an
den Text stellen, die sich aus dem, was ich iber
die Bedeutungsstrukturen der Patientin weifs, noch
nicht beantworten lassen? Diese Fragen fithren zu
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23.5 « Erfolgskriterien

»Spureng, d. h. zu Inhaltsaspekten, die noch wei-
ter geklart werden konnen. Eine Verfolgung die-
ser Spuren, d. h. eine Beantwortung dieser Fragen,
kann das Verstdndnis stark erweitern.

Dies kann man an dem obigen Beispieltext ver-
deutlichen. Man kann hier versuchen, Fragen an
den Text zu stellen, also Fragen zu stellen nach
dem, was die Patientin zwar andeutet, aber noch
nicht expliziert:
= Was wiirde »richtig damit umgehen« bedeu-

ten? Wie mochte die Patientin damit umgehen

koénnen?
== Was bedeutet konkret »unheimliche Aggres-
sionen entwickeln«? Was geht dann in ihr vor?
== Was macht sie so aggressiv daran, dass ihre

Mutter sich so verhalt? Wieso kann sie darauf

nicht gelassen reagieren? Was ist bei ihr, dass

sie gerade aggressiv und nicht anders reagiert?
== Woraus leitet sie den Eindruck ab, dass ihre

Mutter sie nicht akzeptieren kann? Vermutet

sie das nur? Woran macht sie das fest?
= Was macht es fiir sie so schlimm, von ihrer

Mutter in der Rolle des abhidngigen Kindes

gesehen zu werden?
== Wenn sie die Ereignisse als »Lacherlichkeiten«

bewertet, was veranlasst sie trotzdem «auszu-
flippen«? Was ist es bei ihr, was sie so reagieren
ldsst? Was ist fiir sie so schlimm an der Frage:

»Wann kommst du nach Hause?«

Alle diese Fragen lassen sich aus dem vorliegenden
Text nicht beantworten. Der Therapeut kann dann
durch weiterfiihrende Fragen kldren, welche Spu-
ren iiberhaupt erkennbar sind. Beziiglich der Reali-
sation von empathischem Verstehen muss man sich
dariiber klar sein, dass der psychologische Prozess
des Verstehens (der gewissermaflen »im Thera-
peuten« ablduft) noch nicht identisch ist mit der
Kommunikation des Verstehens oder des Verstan-
denen an den Patienten: Der Therapeut muss das,
was er verstanden hat, auch noch in Worte fassen
und es so formulieren, dass er auch wieder vom
Patienten verstanden wird. Er muss also nicht nur
empathisch verstehen, sondern auch empathisch
sprechen. Dazu ist es wesentlich, dass

= der Therapeut mit seiner Aussage an das an-

kniipft, was der Patient im Fokus der Auf-

merksambkeit hat (weil der Patient den Thera-
peuten dann am leichtesten verstehen kann),

== der Therapeut berticksichtigt, was der Patient
weifl und was er in sein Wissen integrieren
kann (also z. B. keine komplizierten Begriffe
verwendet),

= er kurze, pragnante Aussagen macht, die der
Patient ohne hohen Kapazitatsaufwand ver-
arbeiten kann u. A.

Ein hédufiger Fehler von Therapeuten liegt darin,
durch die Komplexitit der Sprache Kompetenz be-
weisen zu wollen. Die meiste Kompetenz beweist
der Therapeut jedoch dadurch, dass er so spricht,
dass der Patient ihn miithelos verstehen kann.

Da empathisches Verstehen ein komplexer Vor-
gang ist, ist es schwierig, dieses » Therapeutenmerk-
mal« auf Skalen zu bestimmen. Skalen, die dies
ansatzweise leisten, sind die Skala fiir »intraperso-
nal-exploration« von Truax (vgl. Tausch & Tausch,
1981) sowie die Skala fiir einfithlendes Verstehen
von Finke (1994).

23,5 Erfolgskriterien

Um sicherzustellen, dass ein Therapeut tatsachlich
verarbeitet, was ein Patient meint und nicht dem
Patienten eigene Annahmen, Uberzeugungen und
Konstruktionen unterschiebt, kann sich ein Thera-
peut an einigen Leitfragen (oder Leitheuristiken)
orientieren (vgl. Becker & Sachse, 1997). Diese Leit-
fragen sollen dazu beitragen, die Aufmerksambkeit
des Therapeuten auf bestimmte Aspekte auszu-
richten und den Verarbeitungsprozess gezielt und
»diszipliniert« ablaufen zu lassen. Die wesentlichen
Leitfragen, die der Therapeut sich selbst immer
wieder stellen kann, sind:
== Was meint der Patient mit dem, was er sagt?
Worum geht es dem Patienten? Was mochte er
mitteilen? Was soll der Horer verstehen?
== Was sind die wesentlichen, die zentralen As-
pekte in der Aussage des Patienten? Welche
Aspekte sind eher peripher, illustrativ, Beispie-
le (wofiir?)?
== Welche Implikationen macht der Patient mit
dem, was er sagt? Welche Annahmen, Kons-
truktionen, Uberzeugungen muss er haben,
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damit er das, was er sagt, iiberhaupt sagen
kann?

= Welche Anhaltspunkte/Belege habe ich als H6-
rer dafiir, dass mein Verstehen ein Verstehen
des Patienten ist? Sind meine Hypothesen und
Schlussfolgerungen am Material des Patienten
belegbar?

= Was habe ich noch nicht (ausreichend) ver-
standen? Welche Aspekte von dem, was der
Patient meint, sind mir unklar, unkonkret,
unvollstandig, widerspriichlich?

23.6 Grad der empirischen
Absicherung und personliche
Bewertung

Viele empirische Studien zeigen (Orlinsky, Grawe
& Parks, 1994; Sachse, 1992, 1999; Sachse & Ta-
kens, 2004), dass empathisches Verstehen fiir den
Therapieerfolg von Bedeutung ist: Die Qualitét
des empathischen Verstehens steht in positivem
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg, mit der
Wahrnehmung einer positiveren Therapiebezie-
hung durch den Patienten und mit dem Ausmaf}
der Selbstéffnung und konstruktiven Problembe-
arbeitung durch den Patienten im Therapieprozess.
Dabei wird deutlich, dass empathisches Verstehen
als eine forderliche Therapiebedingung aufgefasst
werden kann, nicht als eine an sich schon hinrei-
chende.
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