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SCHWERPUNKT: DIE PERSONALE BEGEGNUNG ALS WIRKFAKTOR – DER PERSONZENTRIERTE ANSATZ HEUTE

Prä-Therapie: Halt anbieten bei Kontaktverlust 
Dion Van Werde

Einleitung

Dr. Garry Prouty (1936–2009) zufolge kann die Prä-Therapie 
als eine zentripetale Evolutionsbewegung in der Personzentrier-
ten Psychotherapie betrachtet werden. Proutys Denkweise und 
Arbeit stehen im Einklang mit der Personzentrierten Psychothe-
rapie (Person-Centered Therapy – PCT) Carl Rogers‘ (1957) 
und der theoretischen und praktischen Arbeit Eugene Gend-
lins (1964). Prouty ging einen Schritt weiter und passte PCT 
an Menschen an, die traditionellerweise als ungeeignet betrach-
tet wurden für PCT, da kein Kontakt zu ihnen aufgebaut werden 
kann. Man ging davon aus, dass mit ihnen weder eine therapeu-
tische Arbeitsbeziehung hergestellt werden kann noch experien-
zielle Arbeit möglich ist. Prouty formulierte eine Methode, mit 
der man Menschen erreichen kann, die an Kontaktverlust leiden, 
und mit denen man in der Folge personzentriert arbeiten kann 
(Prouty, 1994; Prouty, Van Werde & Pörtner, 2019; Van Werde, 
1990, 1996, 2018).
 In diesem Artikel geben wir nach einem Prolog eine Einfüh-
rung in die Prä-Therapie und illustrieren sie anhand eines Bei-
spiels mit einem Menschen in katatonem Zustand. Danach be-
trachten wir genauer, wie Prä-Therapie die Arbeit mit Menschen 
bereichern kann, die in zwei Realitäten gleichzeitig leben – in der 
gemeinsamen, geteilten Realität wie auch in der hochgradig per-
sönlichen, idiosynkratrischen Welt. Wir nennen diese Art von 
Funktionieren das Funktionieren in der Grauzone. Wir schließen 
diesen Artikel ab mit einem Kunstwerk, das unserer Ansicht nach 
genau die Problematik eingefangen hat, über die wir berichten1,2. 

Auftakt

„Manchmal verlaufe ich mich im Wald. Wahrscheinlich mache ich 
das absichtlich, nur weiß ich es vorher nicht. Ich verbringe dort sehr 
viel Zeit. Wenn ich die Baumkronen und die feinen Verästelungen 
der Zweige betrachte, die Blätter und Früchte, denke ich immer an 
Axone und Synapsen, und Gedanken. Dann stelle ich mir vor, ich 
bin in einem großen Gehirn. Was der Wald wohl so denkt? Die Ge-
danken des Waldes kenne ich nicht, nur meine eigenen. All die Ge-
danken und Wahrnehmungen und Erlebnisse des Alltags überflu-
ten mich manchmal – ich fühle mich dann überreizt, eingeengt von 
Menschen und Anforderungen, zu kopfbelastet, gedankenschwer. 
Ein Waldspaziergang reinigt mich, erdet mich, verschafft mir wieder 
Raum. Innen wie außen. Wenn ich mich verlaufe, dann verlaufe ich 

mich freiwillig, erkunde neue Wege. Ich habe die Wahl, indem ich 
mich orientiere, wieder zurückzufinden an den Ort, wo ich wohne, 
in die Stadt. Dort habe ich wieder Orientierung und Halt.“ 

Aber was, wenn ich die Wahl nicht habe? Manche Menschen ver-
lieren die Orientierung, den Halt und verirren sich in ihrem Er-
leben, aus dem sie nicht zurückfinden können. Sie können sich 
nicht orientieren, wieder verankern und kennen auch die Wege 
nicht, auf denen sie gehen. Manchmal betreten sie unbekanntes 
oder verbotenes Gebiet und spüren Angst und Gefahr. Sie sind in 
ihrer eigenen Welt verloren gegangen und darin eingesperrt. In 
der Prä-Therapie versuchen wir eine Weggabelung zu finden, an 
der eine solche Welt die unsere berührt. Wir können ein Angebot 
der Orientierung und Verankerung geben. Wir bieten Kontakt 
an. An einer Wegkreuzung können die Welten sich treffen, kol-
lidieren und es können auch Brücken gebaut werden. Es ist ein 
Ort, von wo aus Raum für Veränderung möglich werden kann, 
von wo aus man den Weg nach Hause finden kann, wenn man 
dazu fähig ist, sich auf das Kontaktangebot einzulassen, weil man 
es sich selbst zutraut und demjenigen, der das Angebot macht.

Personzentrierte Psychotherapie und Beratung

Rogers (1957) postulierte, dass Kontakt die erste der sechs not-
wendigen und ausreichenden Bedingungen für eine konstruktive 
Persönlichkeitsveränderung sei. Erst wenn Kontakt zum Klienten 
hergestellt wurde, kann mit einer klientenzentrierten Psychothe-
rapie im Sinne von Rogers begonnen werden. Garry Prouty ent-
wickelte die Prä-Therapie (1976), um mit Menschen mit schwe-
ren Kontaktstörungen zu arbeiten. Er arbeitete mit Patienten, die 
teilweise über 30 Jahre ihres Lebens in Anstalten und Kliniken 
zugebracht hatten. Kontakt und Beziehungsaufbau erwies sich 
mit diesen Patienten als extrem schwierig, u. a. weil sie auf der 
Affektebene vollkommen erstarrt waren. Eugene Gendlin (1968) 
nannte diesen Zustand „frozen functioning“. Er beschreibt, wie 
Menschen nicht mehr mit ihrem inneren Erleben in Kontakt 
kommen können. Gendlin betrachtete den konkreten und kör-
perlich gefühlten Prozess des inneren Erlebens als ein Schlüssel-
element in der Psychotherapie. Prouty erkannte, dass dazu eine 
bestimmte prä-experienzielle Aktivität notwendig ist, um die er-
starrten, eingefrorenen affektiven Funktionen wieder „aufzutau-
en“, sodass die Patienten wieder einen Zugang zu ihrem Innen-
leben finden können. Mit Proutys Methode kann eine Art der 

1  Mit Dank an Frau J. Hein, Psychologin, für den inspirierenden Auftakt und die Hilfe beim Schreiben auf Deutsch.
2 Aus Gründen der Lesefreundlichkeit haben wir im Text und in unseren Fallbeispielen auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen männlich, weiblich, divers 

(m/w/d) verzichtet.
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„Vor-Beziehung“ geschaffen werden und somit parallel die Vo-
raussetzung für eine weitere therapeutische Arbeitsbeziehung. 
Die „Vor-Beziehung“ wird auf der Ebene des prä-expressiven Er-
lebens geknüpft. Das prä-expressive Funktionsniveau bezeich-
net ein desorganisiertes und inkohärentes Erleben und Verhal-
ten. Prouty sieht diese Art des Erlebens und Verhaltens als eine 
Kommunikationsbemühung, einen Kontaktversuch nach außen, 
der in ein bedeutungsvolles Muster umgewandelt werden kann. 
Symptomatisches Verhalten kann betrachtet werden als eine Ma-
nifestation von beziehungsherstellenden Bemühungen sowie von 
Bemühungen, Gefühle zu erleben, auch wenn diese „noch nicht“ 
(und somit „prä“) auf einem expressiven, kongruenten Niveau 
angesiedelt sind. Das zentrale Element und „Gegenmittel“ zur 
Entfremdung ist für Prouty Kontakt. Er entwickelte mit der Prä-
Therapie also eine Methode, mit der beeinträchtigte Kontakt-
funktionen von Menschen wiederhergestellt werden können. 
Symptome tragen in sich den Schlüssel zu Beziehung und Ge-
fühlen, zu Verstehen und Bedeutung. Wenn beispielsweise ein 
Mann im Gang steht, mit einem ängstlichen Gesichtsausdruck 
zur Decke hinaufschaut und er Sie, während Sie an ihm vorbei 
gehen, mit den Worten „Hörst du sie?“ anspricht, so kann das als 
eine Situation gesehen werden, in der ein Mensch versucht, eine 
Beziehung herzustellen, indem er eine Frage stellt und versucht, 
seiner Angst auf prä-expressive Weise mittels seines Gesichtsaus-
drucks, des Tons in seiner Stimme und seiner physischen Nähe zu 
Ihnen „Ausdruck zu geben“. Auch wenn er sich seines Gesichts-
ausdrucks nicht bewusst ist und auch nicht dessen, wie er seine 
innere Welt durch sein Aussehen und sein Auftreten preisgibt, ist 
es dennoch offensichtlich, dass dieser Mann versucht, mit den ei-
genartigen Erfahrungen, die er durchmacht, und den damit zu-
sammenhängenden Gefühlen, die er erlebt, fertig zu werden. Sei-
ne Kontaktaufnahme mit Ihnen ist ein bedeutender Moment in 
einem möglichen Prozess der Offenlegung all dessen, das in der 
verfremdeten Symptomatik seines Erlebens akustischer Halluzi-
nationen enthalten ist. Prouty formulierte eine Methode, um ge-
nau mit diesem symptomatischen Verhalten therapeutisch um-
zugehen. 

Fünf Arten der Kontaktreflexionen nach Prouty

Prä-Therapie arbeitet mit Kontaktreflexionen, d. h. das konkrete 
Verhalten des Klienten und dessen Umgebung werden vom The-
rapeuten reflektiert, der so mit dem Klienten Kontakt aufnimmt, 
um die Kontaktfunktionen des Klienten wiederherzustellen und 
zu stärken. Das heißt, er zielt darauf ab, das basale Bewusstsein 
von Realität (Menschen, Orte, Ereignisse und Gegenstände), von 
sich selbst (affektives Erleben, Gefühle, Stimmungen) und von 
der sozialen Umgebung zu ermöglichen. Die Prinzipien dieser 
Arbeitsweise können auch auf die Arbeit mit Menschen mit akut 
oder dauerhaft beeinträchtigten Kontaktfunktionen angewandt 
werden. Mit den fünf Arten der Reflexion wird der Patient em-
pathisch verstanden und eingeladen, sein prä-expressives Erle-

ben preiszugeben und wieder Kontakt aufzunehmen. Er erhält 
die Möglichkeit auf kongruente Weise seine Wahrnehmung der 
Wirklichkeit, das eigene affektive Funktionieren und die eigene 
Kommunikation zum Ausdruck zu bringen. Es sind an den Kli-
enten gerichtete, konkrete und empathische Beschreibungen des-
sen, was sich gerade im Moment ereignet oder auch eben noch 
beobachtbar war.

1. Situationsreflexionen (SR). Benennen von Orten, Gegenstän-
den, Menschen, Ereignissen um Kontakt zur Realität her-
zustellen, z. B. „Meine Kollegin und ich sitzen auf einem 
Stuhl“; „Deine Füße stehen beide auf dem Boden“; „Mu-
sik im Flur“.

2. Gesichtsreflexionen (GR). Benennen von Mimik und Ge-
sichtsausdrücken. Diese reflektieren prä-expressive Gefühle, 
die im Gesicht zum Ausdruck gebracht werden. Sie dienen 
dem Herstellen des affektiven Kontakts, z. B. „Deine Augen 
sind geschlossen“; „Willy lächelt“.

3. Körperreflexionen (KR). Benennen oder mimisch darstellen 
– oder mittels einer Kombination beider Methoden – von 
Körperhaltungen oder Bewegungen. Dies hilft dem Klien-
ten, den Körperausdruck mit dem Selbstgefühl zusammen-
zubringen, z. B. der Betreuer setzt sich auch gerade; „Sie sit-
zen gerade“; „Sie frösteln“.

4. Wort-für-Wort-Reflexionen (WWR). Einzelne Wörter, Sät-
ze oder Satzfragmente und anderes verbales Durcheinander 
wiederholen, um einen kommunikativen Kontakt herzustel-
len, z. B. „Kommen sie mich holen“; Sie sagen „Hallo Herr 
Teufel, es war ein gutes Wochenende“.

5. Wiederholende Reflexionen (WR). Reflexionen wiederholen, 
mit denen es bereits gelungen war einen Kontakt herzustel-
len. Dies hilft dabei, den Klienten erneut in Kontakt zu brin-
gen, z. B. „Sie fragten, ob sie Sie holen kommen“; „Soeben 
hat die Sonne hereingeschienen.“

Kontaktreflexionen sind außerordentlich wörtlich und konkret 
und zielen darauf ab, den ernsthaft zurückgezogenen oder re-
gredierten Klienten zu erreichen. Durch die Technik des Reflek-
tierens werden die Wirklichkeiten der Welt, des Selbst und der 
anderen auf eine non-direktive und dennoch sehr konkrete Art 
angeboten – ohne Urteil, ohne Bewertung und ohne Interpreta-
tion (Deleu & Van Werde, 1998). Die prä-therapeutischen Refle-
xionen werden an das niedrige Kontaktfunktionsniveau des Kli-
enten angepasst. Der Therapeut und die Realität erhalten vom 
Klienten die Erlaubnis, zu seiner idiosynkratischen Welt in Ver-
bindung zu treten. Wenn der Klient es sich zugesteht, mit der 
Realität, die in einer Reflexion erwähnt wird, Verbindung auf-
zunehmen („Sie stehen im Gang“, „Sie sehen ängstlich aus“, „Sie 
sehen mir in die Augen und fragen mich, ob ich sie höre“), dann 
bedeutet dies, dass er bereits ein klein wenig aus seiner entfrem-
deten, geschützten Position herausgekommen ist und die Welt 
sowie denjenigen, der diese Welt verbalisiert, hereingelassen hat. 
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Er hat erkannt, dass er sich auf dem Gang einer Station befindet, 
dass ein Therapeut ihn anspricht und dass er, indem er dies tut, 
vielleicht zum ersten Mal etwas von seinem psychotischen Funk-
tionieren gezeigt und mitgeteilt hat. Bei sich aufbauendem Kon-
takt kann der Klient sich nun frei dazu entscheiden, in seiner 
Wirklichkeit zu bleiben oder diese mit anderen zu teilen. Diese 
Realität kann sich auf äußere und „objektive“ reale Gegebenhei-
ten, wie Menschen, Orte, Ereignisse und Gegenstände beziehen. 
Es kann sich dabei auch um Kommunikation mit anderen han-
deln oder auch darum gehen, dass er Kontakt zu seinem eigenen 
inneren Erleben und seinen Gefühlen aufnimmt. 
 Die prä-therapeutische Methode lässt sich überall dort gut 
anwenden, wo ein „Fördern“ und „Anbieten von Kontakt“ Be-
standteil der Arbeit ist, um Menschen langfristig dabei zu unter-
stützen ihr Leben zu meistern und mehr psychologische Freiheit 
zu erlangen. Vielversprechende Outcome- und Prozess-Studien 
findet man beispielsweise bei Dodds (2008b), Štěpánkova (2015) 
und Traynor (2018). Für einen Forschungsüberblick verweisen 
wir auf Dekeyser, Prouty und Elliot (2008). 
 Einige Beispiele von Anwendungsbereichen der Prä-Thera-
pie, die bereits dokumentiert sind, findet man in der Arbeit mit 
Menschen mit einer geistigen Behinderung (Peters, 1999; Kriete-
meyer und Prouty, 2003; Pörtner, 1996), Autismus (Carrick und 
Mc Kenzie, 2011), Dissoziation (Coffeng, 2008), bei akuter Psy-
chose (Van Werde, 1990), mit an Demenz erkrankten Patienten 
(Dodds, 2008a), wo das „Fördern von Kontakt“ Momente der 
Klarheit bewirken kann, und in der Sterbebegleitung (Van Wer-
de, 2014), wo Kontakt irgendwann dem wortlosen „Beisammen-
sein“ Platz macht. 
 Prä-Therapie wird zudem in unterschiedlichen Therapie-
Settings angewandt: in der stationären Psychiatrie (Van Werde, 
2007, 2019; Sommerbeck, 2003), zu Hause (Clarke, 2007; Mc 
Williams und Prouty, 1998), in der Musik-Therapie (Langner, 
2017), Spieltherapie (Swan und Schottelkorb, 2015) und beim 
Snoezelen (Priels, 2005). 
 Weitere Beispiele von Publikationen über Prä-Therapie als 
Schwerpunkt in Ausbildungen, dem Begleiten und Weiterbil-
den von Mitarbeitern findet man bei Courcha, 2015; Ondracek, 
2004; Pfeifer-Schaupp, 2009, und Priels et alii, 2006.

Anwendungsbeispiel für Kontaktreflexionen

Das folgende Beispiel fand in einer Einrichtung für Arbeitsinteg-
ration statt, in der Menschen mit multiplen Problemen dabei un-
terstützt werden, wieder ins Arbeitsleben zu finden. Bis heute gab 
es noch keine Illustration von Anwendungen der prä-therapeuti-
schen Methode im Bereich der ambulanten beruflichen Beratung 
oder bei edukativen Programmen3.
 Ein Teilnehmer der Einrichtung wurde von verschiedenen 
Mitarbeitern interviewt. Im Nachhinein wurde bekannt, dass 

der Mann sein Kind verloren hatte und deshalb unter starken 
Schuldgefühlen litt. Die Interview-Fragen lösten bei dem Mann 
einen dissoziativen, katatonen Zustand aus, der sich von 9 Uhr 
morgens bis 16 Uhr hinzog. Eine prä-therapeutische Interventi-
on fand deshalb statt von 14 bis 16 Uhr. 
 Bei der Maßnahme zur Arbeitsintegration finden wöchent-
lich einige Beratungstermine für die Teilnehmenden statt. Hier-
bei werden von Beratern Gespräche mit den Teilnehmern geführt 
über die vergangene und aktuelle Lebenssituation, den berufli-
chen Werdegang und auch was die zukünftigen nächsten Schritte 
sein werden, um die Teilnehmer auf das Berufsleben vorzuberei-
ten. Es werden unter anderem auch biografische und persönliche 
Fragen gestellt, die von der Familiensituation, einschneidenden 
Lebensereignissen bis hin zu Schlafstörungen und Träumen rei-
chen können. 
 Die bisherigen Termine waren für den Teilnehmer bereits 
stressreich gewesen. Er hatte in den Gesprächen mehrere Male 
weggeschaut, minutenlang ins „Leere“ gestarrt ohne Blickkon-
takt mit der Beraterin zu haben. Seine Körperhaltung war ange-
spannt und seine Atmung erschien auffällig beschleunigt und un-
regelmäßig. Er vermied es, auf manche Fragen zu antworten mit 
Aussagen wie „Ich kann dazu nichts sagen“ und „Ich kann mich 
nicht erinnern“. Für den Gesprächsverlauf war es bis jetzt hilf-
reich gewesen, in solchen Momenten, in denen seine Anspan-
nung zunahm, die Gesprächsthemen zu neutraleren und positi-
veren Themen zu wechseln. Im Nachhinein wurde klar, dass die 
Beraterin dies mehrmals spontan und ohne viel zu überlegen ge-
tan hatte.
An dem Tag, als es zu einer prä-therapeutischen Intervention ge-
kommen war, wurden dem Mann im Vorfeld u. a. folgende Fra-
gen gestellt:
„Was möchten Sie gerne ändern?“
„Was sind Ihre Stärken und Schwächen?“
„Was genau soll sich an Ihrer aktuellen Situation ändern?“
„Wie ist gegenwärtig Ihre familiäre Situation?“
„Wo sehen Sie sich selbst in fünf Jahren?“

Die letzte Aussage, die der Teilnehmer an diesem Tag gab, war 
„Ich weiß nicht …“ – sein Stresslevel stieg immer mehr an, sei-
ne Körperhaltung wurde mehr und mehr rigide. Er verlor den 
Kontakt zu seiner Umwelt, erstarrte und sprach überhaupt nicht 
mehr. Für Außenstehende erschien keinerlei körperliche Bewe-
gung mehr stattzufinden, es wirkte als wäre der Mann in seinem 
eigenen psychologischen Bunker eingesperrt. Seine Sitzhaltung 
sah unbequem aus: Er saß aufrecht, lehnte sich nicht an, sein 
Kopf neigte sich nach unten, seine Arme waren gestreckt und 
die Handrücken stützten sich auf die Couch. Er erschien wie ge-
lähmt. Die Kontaktaufnahme zu ihm war also problematisch. 
Die Beraterin wusste nicht mehr weiter. Sie hatte versucht, sanft 
mit ihm zu sprechen, leichtere Themen anzusprechen, ihn abzu-

3 Nicht-essenzielle Daten wurden hier geändert, um die Privatsphäre des Teilnehmers zu gewährleisten.  
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lenken, Ratschläge und Vorschläge zu machen, sie hatte ihn sit-
zen lassen und ihm Zeit gelassen … Nichts davon zeigte eine 
Wirkung oder ermöglichte den Kontakt zu ihm wiederherzustel-
len. Die Beraterin hatte Schuldgefühle, dass sie einen solchen Zu-
stand bei dem Beratungsgespräch verursacht hatte. Daher wurde 
ihr Kollege, ein erfahrener Prä-Therapeut, zur Krisenintervention 
hinzugezogen. Um den Kontakt wiederherzustellen, wurden in 
diesem Fall von dem Berater die oben genannten prä-therapeuti-
schen Reflexionen angewandt:

Situationsreflexion (SR), Gesichtsreflexionen (GR), Körperrefle-
xionen (KR), Wort-für-Wort-Reflexionen (WWR) und Wieder-
holende Reflexionen (WR). Zusätzlich kann man Fragen (F) und 
Kommentare (K) anwenden, wenn sich das Funktionsniveau er-
höht, um dem sich wieder entwickelnden Realitätsbezug entge-
genzukommen und den Kontaktaufbau noch weiter zu fördern. 
Fragen und Kommentare sind typisch für das Arbeiten mit Kli-
enten in der Grauzone (siehe weiter unten). Einige Ausschnitte 
aus der zweistündigen Kontaktarbeit:

Berater:
(SR) „Wir sind im Büro.“
(SR) „Du sitzt auf einer Couch.“
(GR) „Deine Augen sind geschlossen.“
(SR) „Deine Füße stehen beide auf dem Boden.“
(SR) „Meine Füße stehen auf dem Boden.“
…
(SR) „Die Frau nebenan betritt nun den Raum.“
(SR) „Du sitzt dort, ich sitze hier – auf einem Stuhl.“
(SR) „Meine Kollegin und ich sitzen auf einem Stuhl.“
(KR) „Deine Arme sind gestreckt. Deine Handrücken sind auf dem 
Sofa aufgestützt. Deine Schultern sind hochgezogen.“
(SR) „Wir sitzen hier. Es ist halb drei.“
(K), (SR) „Die Einrichtung wird in einer Stunde schließen. Alle 
müssen dann raus sein. Es ist jetzt drei Uhr.“ 
(K) „Wenn du um vier Uhr noch hier bist, müssen wir für einen 
Transport sorgen, zum Beispiel einen Krankenwagen rufen.“
…
(SR) „Du sitzt auf der Couch.“
(KR) „Du atmest tief.“
(KR) „Du sitzt gerade.“
(KR) „Dein Kopf ist nach unten geneigt.“
(KR) „Deine Schultern sind hochgezogen.“
…
(SR) „Ich bin hereingekommen, habe mich hingesetzt und mich 
dann ein wenig näher gesetzt. Jetzt sitze ich hier.“
(GR) „Deine Augen sind ein wenig geöffnet.“
…
(GR) „Ich kann deine Augen sehen.“
(SR) „Dein Haar hängt nach unten.“
(K) „Die Farben deines Schals und deiner Schuhe passen zusam-
men.“

(SR), (KR), (GR) „Du sitzt auf dem Sofa. Zwischen deinem Rü-
cken und dem Sofa ist etwas Platz. Du sitzt aufrecht. Du schaust 
nach unten.“
(K) „Deine Handrücken scheinen viel Gewicht zu tragen.“
(F) „Darf meine Kollegin deine Hände berühren? Darf sie deine 
Hände ein wenig bewegen?“
(F) „Kannst du mit den Augen zwinkern, wenn das ok ist?“ (Er 
zwinkert einmal – nonverbaler Kontakt!) 
…
(WR) „Meine Kollegin hat eben deine Hand berührt.“
(WR), (KR) „Jetzt sitzt du wie vorher. Gerade. Gestützt auf deine 
Hände.“
…
(K), (SR) Meine Kollegin geht jetzt etwas essen. Sie war den ganzen 
Morgen hier bei dir. Es ist jetzt halb vier.“
…
(SR) „Oh, jetzt scheint die Sonne ein wenig herein.“
…
(WR) „Soeben hat die Sonne hereingeschienen.“
(SR), (K) „Jetzt sitze ich hier. Nicht mehr so nah bei dir.“

Nach zwei Stunden Prä-Therapie stand der Mann plötzlich sehr 
langsam auf, Kopf und Augen waren noch immer gesenkt. Er be-
wegte sich hölzern Richtung Tür und ging. Noch immer hat er 
kein Wort gesprochen – von 9 bis 16 Uhr ...
 Der Berater/Prä-Therapeut hatte in den prä-therapeutischen 
Reflexionen nicht nur die Realitäten im Raum sondern auch die 
Vorgänge, die in der Umgebung des Mannes stattfanden, be-
nannt. Er benannte, was die einzelnen Menschen taten, wer he-
rein- und hinausging, wer zum Essen ging. Später am Nach-
mittag benannte er die Tatsache, dass der Mann nicht allein in 
dem Gebäude würde bleiben können, wenn geschlossen wird.  
Angepasst an sein Funktionsniveau bot der Berater ihm immer 
wieder so viele Möglichkeiten an wie möglich, um ihn wieder 
zu verankern gemäß dem Prinzip: Je mehr Kontakt ermöglicht 
wird, desto geringer werden die Symptome. Viel Empathie und 
Fingerspitzengefühl erfordern hierbei das Timing von Einladun-
gen und Angeboten für Kontakt – ohne Forderungen und Be-
harren auf einer Veränderung des gegenwärtigen Zustands. Man 
ermöglicht einen Raum für Verankerung und Kontakt, ohne 
sich dem Gegenüber aufzudrängen oder in seinen persönlichen 
Raum einzudringen, der aus gutem Grund geschützt ist. Der 
Berater ging davon aus, dass der Mann ihn hören konnte und 
dass er möglicherweise in bestimmten Momenten sogar in der 
Lage war, seine Worte zu verstehen, obwohl er offensichtlich in 
einer Art Erstarrung verharrte. Seiner Einschätzung nach be-
fand sich der Mann in einigen Momenten im Funktionsbereich 
der „Grauzone“ (siehe weiter unten) – d. h. dass die Kontakt-
ebene leicht anstieg. Deshalb verwendete er nicht nur Reflexi-
onen, sondern ab und zu konkrete Kommentare und vorsich-
tige Fragen, obwohl sehr nah verankert am Hier und Jetzt. Auf 
die Frage hin zeigte der Mann schließlich sogar eine Reaktion: 
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ein Zwinkern. Der Mann erschien erst wieder am übernächs-
ten Tag und nahm an der Maßnahme teil „wie gewöhnlich“. 
 Er war anscheinend mit dem Bus nach Hause gekommen 
und hatte sich den Abend über und den Tag darauf nicht gut 
gefühlt. Er hatte sich krankgemeldet. Auf Nachfragen hin, ant-
wortete der Teilnehmer, der sich klar weiter abgeschirmt hat, 
dass er sich gestern wohl hätte erinnern können, was los gewe-
sen sein, heute jedoch nicht mehr. Er könne sich nur noch erin-
nern, dass jemand seine Hand berührt habe und dass bestimmte 
Dinge benannt worden waren. Er konnte sich auch daran erin-
nern, dass er einige Stunden in dem Raum gewesen sei. Er sagte, 
er hätte nicht aufstehen können, weil ihm der Rücken weh getan 
habe. Dann wechselte er schnell das Gesprächsthema und mach-
te „normal“ weiter. Um keinen erneuten Kontaktverlust auszu-
lösen, entschied die Mitarbeiterin, keine weiteren Fragen mehr 
zu stellen und machte mit dem normalen Tagesprogramm wei-
ter.

Die Grauzone

Die Grauzone haben wir als ein Kontaktniveau definiert, das zwi-
schen einem „in der Luft schwebenden“, oder auch psychoti-
schem Funktionieren und einem gut verwurzelten, sogenann-
ten „verankerten“ Funktionieren liegt (Van Werde, 2019). In 
der Prä-Therapie bezeichnet die Grauzone einen Funktionsbe-
reich zwischen prä-expressiv und expressiv. Bei der Arbeit mit 
Menschen auf einem höheren Funktionsniveau kann es nämlich 
vorkommen, dass diese den Kontakt verlieren, beispielsweise bei 
Dissoziation oder einem starken Rückzug wie in einer Depressi-
on, oder wenn sie mit traumatischen Inhalten oder dergleichen 
in Berührung kommen. Typisch für das „Grauzonenniveau“ ist, 
dass Charakteristika prä-expressiven Verhaltens, sowie expressi-
ven Verhaltens einander rasch abwechseln oder sogar gleichzei-
tig vorkommen. Ein Klient beschreibt beispielsweise in einem 
ganz selbstverständlichen Alltagston seinen Wochenendbesuch 
zu Hause: „… so und so, Herr Teufel, und dann ging ich ein paar 
Sachen fürs Abendessen einkaufen, Herr Teufel, und meine Frau 
sagte ...“ – der Mann vermischte seine Alltagsrealität mit seiner 
idiosynkratischen, psychotischen Realität, indem er den Thera-
peuten als den Teufel sah. Der Mann schien sich selbst in keiner 
Weise darüber bewusst zu sein, wie selbstverständlich und nor-
mal sein Tonfall war während er den Therapeuten als den Teu-
fel sah. 
 In der „Grauzonen-Betreuungsarbeit“ schätzt man zu-
nächst die Funktionsebene des zu Betreuenden ein: Bewegt er 
sich auf einer expressiven, prä-expressiven oder auf beiden Ebe-
nen gleichzeitig? Daraufhin wählt man das angemessene thera-
peutische Handeln. Bewegt sich das Gegenüber auf einer expres-
siven Ebene, wählt man den personzentrierten therapeutischen 
Ansatz, auf der prä-expressiven den prä-therapeutischen Ansatz, 
und bewegt sich das Gegenüber auf beiden Ebenen, bietet man 
ihm eine Mischung oder auch Auswahl an von prä-therapeuti-

schen Reflexionen und dem klassischen empathischen Zuhören 
(z. B. „Also, Willy, du sagst ‚es war ein tolles Wochenende, Herr 
Teufel‘“, und dann gingst du etwas fürs Abendessen einkaufen“).  
 Ein Arbeiten innerhalb der Grauzone erfordert ein behutsa-
mes Eingehen auf das, was das Gegenüber auf konkrete Art und 
Weise zeigt. Das beinhaltet, empathisch, akzeptierend und au-
thentisch für den Menschen da zu sein. Ihm konkret zuhören 
und mit ihm zu sein, auch wenn sein Verhalten bizarr und re-
duziert erscheint. Es ist wichtig, dass keine Reduktion erfolgt – 
weder auf das Verhalten noch auf neurophysiologische Prozesse 
noch auf das Erleben oder kognitive Prozesse.

Prä-Therapie: Halt anbieten bei drohendem 
Kontaktverlust

Ein Kunstwerk von Dan Graham im Museo Fondation Serralves 
in Porto bietet unserer Ansicht nach die Möglichkeit, selbst zu 
erleben, wie sich drohender Kontaktverlust und das unheimliche 
Gefühl, das dadurch entsteht anfühlen. Es illustriert die Dynami-
ken, die diesem Zustand zugrunde liegen und kann deshalb dazu 
beitragen, genauer zu verstehen, wie das Kontaktangebot als An-
tidotum eine entscheidende Rolle spielen kann gegen einen wei-
teren Kontaktverlust und einen krisenhaften Absturz. 

„Ich betrete einen dreieckigen Pavillon aus Glas. Die drei Wän-
de bestehen aus transparenten Scheiben. Zwei sind Einwegspie-
gel. Ich kann hindurchsehen, sehe einen grünen Garten, sehe 
aber auch mich selbst. Eine der drei Scheiben ist bedruckt mit ei-
nem Bild desselben Gartens. Dieselben Bäume, Äste, das Gras…  
Ich sehe eine Spiegelung meiner selbst und zugleich wenigstens zwei 
Realitäten, die gleichzeitig da sind. Bei dieser Wahrnehmungserfah-
rung vermischen sich mehrere Realitäten auf unauffällige und unan-
genehme Weise, sodass ich verwirrt bin. Ich finde keinen Halt mehr, 
keinen Orientierungspunkt, der mich verankert – weder in mir selbst 
noch in der „gemeinsamen“ Alltagsrealität des Gartens.“

Auf einem prä-expressiven Funktionsniveau und insbesondere 
innerhalb der Grauzone überlagern sich auf ähnliche Art und 
Weise mehrere Realitäten. Im Pavillon „Double Vision“ sieht 
man den Garten, was auf das Glas gemalt ist und auch, was re-
flektiert wird. In dem oben genannten Beispiel sieht der Mann 
den Therapeuten und erlebt ihn gleichzeitig als den Teufel – 
„Guten Morgen Herr Teufel, ich hatte ein schönes Wochenen-
de.“ Um mit diesem Funktionsniveau therapeutisch umzuge-
hen, ist es wichtig, sich immer wieder mit der Funktionsebene 
des Gegenübers abzustimmen und Kontakt anzubieten. Prä-the-
rapeutische Reflexionen eignen sich in besonderer Weise dafür, 
um genau dieses erweiterte Zuhören zu ermöglichen und Men-
schen einzuladen, wieder Kontakt zuzulassen und aufzubauen. 
Diese Art der personzentrierten Begegnung ermöglicht einem 
Menschen größtmögliche innere Freiheit und Zugriff auf die 
eigenen Kräfte. Der personzentrierte Umgang mit Menschen, 
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die den Kontakt verloren haben, bedeutet, dass man mit einem 
Menschen in seiner Gesamtheit gegenwärtig ist, wertfrei, offen 
und dem anderen einen Raum anbietet, in dem er willkommen 
ist und Kontakt aufnehmen kann, wenn er es wieder kann und 
will. Es bedeutet auch, sich auf das Kontakt-Funktionsniveau 
des Gegenübers einzustellen und sich anzupassen. Über Refle-
xionen wird der Mensch, der den Kontakt verloren hat, einge-
laden, sich wieder in der gemeinsamen Realität, der konkreten 
phänomenologischen Realität und der persönlichen, experien-
ziellen Realität zu verankern. Dahinter steht die Absicht, den 
Menschen zu befähigen, in seine eigene persönliche Kraft zu 
kommen, und ihn zu unterstützen, ein Maximum an psycho-
logischer Freiheit zu erlangen trotz der Herausforderungen und 
Schwierigkeit des Lebens. Beim prä-therapeutischen Ansatz geht 
es mehr um Kontakt als um Inhalt. Kontakt beinhaltet hierbei 
mehr als nur den affektiven Kontakt, auf den Therapeuten oft 
fokussieren. In diesem Ansatz sind der Kontakt mit der Reali-
tät und die Kommunikationsfähigkeit von gleicher Bedeutung.  
Kontakt wird hier in einer sehr ursprünglichen Bedeutung be-
nutzt – es geht um Bewusstsein. In prä-expressiven Zuständen 
ist die grundlegende, bewusste Wahrnehmung von Menschen, 
Orten und Ereignissen nicht gegeben, ebenso wenig wie der Zu-
gang zum eigenen Innenleben oder zu einer sozial verständli-
chen Kommunikation. Diese Fähigkeiten müssen wiederherge-
stellt werden, bevor irgendetwas anderes möglich ist. Erst dann 
kann mit Psychotherapie, wie wir sie kennen, begonnen werden. 
Erstmal Kontakt. Danach alles andere ...
 Nicht in Kontakt zu sein, ohne sich dafür entschieden zu ha-
ben, bedeutet Leid und einen Mangel an Freiheit. Gerade die 
existentielle Empathie für dieses äußerst tiefe Leiden ist es, die für 
die Anwendung von prä-therapeutischen Reflexionen inspirieren 
kann, zu einer äußerst non-direktiven Art des Kontaktangebo-
tes. Es bedeutet: Mit-dem-Menschen-Sein ohne ihn von seinem 
psychischen Verarbeitungsprozess abzulenken. Man kann darauf 
vertrauen, dass der andere dieses Angebot annehmen und wie-
der Kontakt aufnehmen wird, wenn er dazu bereit und fähig ist.  
 In einer gegebenen Situation oder Interaktion sollte man 
immer damit beginnen, sich die metadiagnostische Frage zu 
stellen, auf welchem Kontaktniveau der andere funktioniert. 
In der Folge sollte man das Kontakt-Angebot daran anpas-
sen. Manchmal wird dies nur darin bestehen, dass man prä-
therapeutische Reflexionen anwendet, manchmal – mit Be-
zug auf die Arbeit in der „Grauzone“ – in einer Mischung aus 
prä-therapeutischen Reflexionen und konventionellen em-
pathischen Reaktionen und manchmal, indem man „Kon-
takt“ nur als ein Leitkonzept verwendet, wenn kontaktver-
stärkende Kommunikation oder Aktivitäten indiziert sind.  
 Der andere ist immer und in allem, was man als Therapeut 
macht, der Grund- und Prüfstein.

Dion Van Werde, M.A. Psycholo-
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