Rainer Sachse
Kapitel 4
Grundlegende Uberlegungen fiir eine Konzeption vong$ychotherapie

1 Einleitung

Die Psychologie hat sich in den letzten 20 Jahed stark weiterentwickelt und auch die
Psychotherapie hat viele neue Konzepte entwickelt.

Daher ist es nun sinnvoll und angemessen, einmalsehdher dariber zu reflektieren, wie
man Psychotherapie grundlegend konzipieren solie: erscheint mir wesentlich zu
Uberlegen, welche Konsequenzen sich fur die Konzepton Psychotherapie aus neueren
Ergebnissen der Psychologie/Psychotherapie ablkitsen, aber auch aus Uberlegungen zu
grundlegendem psychologischen Funktionieren, ausrlegungen zum Menschenbild und
zur gesellschaftlichen Stellung eines Klienten.

Ich mdchte hier einige, mir wesentlich erscheineAdpekte ausfiihren, ohne Anspruch auf
Vollstandigkeit oder auf eine ,endgiltige Losundth mochte diese Uberlegungen als
.Denkanstol3e” betrachten, die allerdings in mancRemkten durchaus provokativ sein

sollen.

2 Psychotherapie als ein Teilgebiet der Psychologie

Betrachtet man die Inhalte von Psychotherapie, @éascheint es durchaus angemessen davon
auszugehen, dass Psychotherapie als ein Teilgdmesychologieaufgefasst werden sollte;
und damitnicht ein Teilgebiet der Medizin oder der Soziologiel(\Bastine, 1990; Baumann

& Perrez, 1990; Grawe, 1998).

Um psychische Stdorungemngemessen zu verstehen, zu konzeptionalisiereh ain
erforschen, bedarf es der Konzepte und Forschurtgsaen dePsychologie Man benétigt
Erkenntnisse von Emotions-, Motivations-, Kognigen und Lernpsychologie, der
Entwicklungs- und Sozialpsychologie etc., um zustetten, wie Probleme ,psychisch
funktionieren®.

Und man muss psychische Stérungen genau psychdiogesrstehen, um abzuleiten, an

welchen Aspekten man psychotherapeutisch ansetaen: lGezielte psychotherapeutische
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Interventionen erfordern nicht nur eine ,Diagnostigondern eine Theorie der Stérungd
die kann nur auf Psychologie basieren.

Auch dann, wenn Psychotherapien ,aus der Praxiauseentwickelt werden®, also aus
praktischen Erfahrungen und weniger aus Theorigyelaliet werden (was haufig der Fall
ist!), bendtigt man psychologische Theorien, umatigvickelten Verfahren zu verstehen und

um sie dann systematisch weiter zu entwickeln.

Genauso verhalt es sich mit der Entwicklung psyoi@peutischer Zieldefinitionen,
Problemdefinitionen, Interventionen usw.: Man mgpsgchologischdefinieren, was genau
eine Intervention ist und wie sie psychologischkear wird. Hier sind vor allem Konzepte der
Sprachpsychologie, der Kognitions- und Kommunikamsychologie relevant.

Und schlieBlich muss man Konzepte dariber entwickewie und warum
psychotherapeutische Interventionen auf welchelpsgioen Prozesse wie wirken und warum

sie was bewirken.

Das Studium der Psychologie liefert eine sehr guid sehr wichtige Grundlage dafr,
psychische Probleme und Psychotherapie zu verst€hemindest dann, wenn man
Psychotherapie nicht auf ,Manuale* verkurzt!): Hsylogisch zu denken hilft dem
Therapeuten, Modelle Uber den Klienten zu bildempme zu verstehen (Sachse, 2006a,
2006b, 2009), psychotherapeutische AnsatzpunktediirKlienten zu finden etc.

Klassische medizinische Konzepte und medizinisdhéssen sind aber dagegen fur das
Verstandnis der Psychotherapie nur sehr begrelfiitin.

Das Studium von Anatomie, Physiologie und Patheldmgfahigt eine Person, das muss man
in aller Klarheit sagen, nicht besser dazu, psywrajpeutische Prozesse zu verstehen, als

eine Lehre in Automechanik.

Daher kann Psychotherapie nicht sinnvoll als eiitlgébiet der Medizin betrachtet werden.

Aus allen Uberlegungen folgt:

= Man sollte Psychotherapie als ein Teilgebiet dgcRalogie auffassen.
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= Damit sollte die Psychotherapie aber auch ejpsychologische Identitat“haben,
entwickeln und pflegen und nicht anstreben, medizive Begrifflichkeiten, Denkweisgn
etc. zu ubernehmen.
= Psychotherapie sollte sich auch nicht der Medinitetordnen, sondern ihr eigenstandiges
Problemverstandnis, ihre Terminologie, ihr Mensdtleretc. beibehalten und pflegen.
= Daher sollte man im Bereich von Psychotherapie anidht von ,Erkrankungen
sprechen, nicht von ,Psychopathologie”, nicht vomeijung® und nicht von
.Krankheitswert* (m.E. ein Kandidat fur das ,Unwatés Jahres”); man sollte auch ni¢ght
von ,Patienten® sprechen und sich klar machen, d@sgchotherapie ganz andenen
Prinzipien folgt als Medizin. Und dass sich diedflien in einer Psychotherapie ganz

anders verhalten muissen als ,Patienten” in der Xedi Sie mussen, dan’:]it
Psychotherapie wirksam sein kann, sehr aktiv mgiggh und dirfen keineswegs nur

.passiv auf Aktionen des Arztes warten*.

3 Menschenbild und Rahmen-Therapie-Ziele als Teilieer Therapie-Konzeption

Psychotherapie ist keine Aktion in einem luftleel@aum: Psychotherapie bedeutet, mit
einem Menschen zu arbeiten, der einen Kontext astweine Identitéat, eine Personlichkeit,
eine personliche Geschichte, Motive, Vorlieben ukgheigungen; der bestimmte Dinge
mochte und bestimmte Anspriche an Psychotherapie bder sie zumindest haben kdnnte

(wenn er nicht durch seine psychische Stérung scigénkt ware).

Daher hat Psychotherapie sehr viel mit einem Mesrdoild zu tun, mit der Frage:
= Als was fassen wir einen Menschen in der Psychapherauf?
=  Wie wollen wir ihn prinzipiell sehen und betrachHzen

=  Wie wollen wir prinzipiell mit ihm umgehen?

Man muss sagen, dass man mit dem Menschenbildlagsischen Verhaltenstherapie nicht
Ubermalfig gltcklich sein kann.
Verhaltenstherapie basiert (immer noch) zu einerhr sgroBen Teil auf klassischer

Lernpsychologie: Auf Theorien des klassischen uymeranten Konditionierens.

Seite 3/33



Betrachtet man die entsprechenden empirischen &litleangen (z.B. Foppa, 1968; Kimble,
1968), dann wird deutlich, dass sie zu 98% an Tig@macht worden sind, z.T. an Hunden
und Katzen, aber tGiberwiegend an Ratten.

Als Psychologen sollte uns zweierlei klar sein:

= Erstensfunktionieren wir, was Konditionierungsprozesseribie durchaus &hnlich wie
Ratten: Daher sagen Untersuchungen uber Ratterhaliscetwas lUbefeile unseres
eigenen Funktionierens aus.

= Zweitens Unsere psychische, kognitive, affektive und eomdie Komplexitat ist
zweifellos hdher als die von Ratten; daher sagetefiduchungen an Ratten sehr viel tUber

unshicht aus!

Man kann Klienten daher nicht auf Konditionierunggesse reduzieren und auch nicht
darauf, ihnen (Angst-)Symptome zu nehmen: Was win Groeben und Scheele (1977)
lernen sollten, ist das Prinzip d&elbstanwendungWollen wir eine Theorie auf uns
anwenden? Finden wir uns darin wieder? Fihlen ngrals Menschen in unserer psychischen
und sozialen Komplexitat in einer Theorie hinreith@bgebildet?

Sicher: Nach Ockhams Prinzip sollte eine Theoria&kennotigeKomplexitat enthalten; aber
sie sollte die tatsachliche Komplexitat angemesdsrilden!

Wenn ein Klient wirklich eine klassisch konditiortee Angstreaktion aufweist, ist die
Anwendung von Konditionierungstheorie in Ordnungnu ist z.B. als Therapiemethode
Reizkonfrontation unschlagbar.

Weist er eine solche Stérung aber nicht auf odBrewdiese nicht vorrangig therapiert haben,
dann reichen aber Konditionierungstheorien undsidate Verhaltenstherapiemethoden ganz
eindeutig nicht aus.

Es ist nicht akzeptabel einen Klienten auf ,Ratsmpologie” zu reduzieren, vollig
unabhangig davon, wie empirisch valide diese Tleatch immer sein mag! (Mir ist
durchaus klar, dass das polemisch ist, aber estrdacimoch sehr deutlich, was ich meine:
Psychotherapie hat Uber weite Strecken eine ,exislee Dimension®, die in Ratten-

Untersuchungen nun mal nicht vorkommt.)

Es gibt Probleme von Klienten, die ein anderes Meesbild erfordern: Existentielle

Probleme, Probleme von wesentlichen Konflikten Emdéscheidungen, Beziehungsprobleme,

Seite 4 / 33



Probleme von Lebenszielen, von Berufsentscheidungeon Abgrenzungen, von
Konfliktlosungen usw. usw. Bei solchen Losungenfdrelweder Konditionierungstheorien,
noch Reizkonfrontationsverfahren und eine Rattensgéktive ist ebenfalls wenig hilfreich.

Das Menschenbilceiner Psychotherapie sollte meines Erachtens dacbn ausgehen, dass
Menschenselbstorganisierende, autonome Persorsémd, die Entscheidungen treffen und
treffen kbnnen sollten, die auf ihren Motiven basreund die in der Lage sein sollten, ihre
Ziele anzustreben, ohne dabei wesentlich von kogtsiven, dysfunktionalen Schemata
gestort zu werden (vgl. Kuhl, 1983a, 1983b, 1988921 1994, 1995, 1996, 1998, 2000,
2001).

Werden sie durch dysfunktionale Schemata beeirtigiabder haben sie keinen Zugang zu
ihren Motiven, dann ist ihr&elbstregulatiorentscheidend gestort. Ziel der Therapie ist es
dann, die Selbstregulation der Personen wiederbiken und damit Kosten zu reduzieren
und ,Symptome* abzubauen (Baumann & Kuhl, 2003; Kegnn, 1997, 2006; Kuhl &
Beckmann, 1994; Kuhl & Kaschel, 2004; Kuhl & Kaz&894).

WesentlicheZiele der Psychotherapie kdnnten daher sein, Klientenohddre Psychotherapie

zu befahigen,

= jhre eigenen, zentralen Motive, Ziele und Prafeeenzu klaren, zu kennen und gu
reprasentieren, sodass sie wissen, was sie moghtenicht méchten (Brunstein, 1993,
2001, 2006; Brunstein et al., 1995, 1996, 1998);

= Entscheidungen zu treffen und in der Realitdt umizes, um sowohl den eigen

D
=]

Praferenzen als auch den Anforderungen der ,Réajjgiecht zu werden (Heckhausen et
al., 1987);

= ein hohes Ausmall an Autonomie zu entwickeln, soddss Person sowoH

verantwortungsbewusst, als auch selbstbestimmtdhiaridann (vgl. Pauen & Welzey,
2015);

= gute, funktionierende ,Modelle der Realitat* zu affen, solche Modelle zu prufen und
zu modifizieren (vgl. Frensch, 2006; Funke, 2008@)6b; Klauer, 2006; May, 200
Ollinger & Knoblich, 2006; van der Meer, 2006);

= dysfunktionale Schemata, die Klienten an konstugktiVerarbeitungen und Handlunggn

)

hindern, zu identifizieren, zu kldaren und zu be#dme damit soll die Person befahigt

werden, stbrende Schemata weitgehend zu hemmememe, funktionale Schemata
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aufzubauen, um damit sowohl motiv-kongruent, alsharealitéatsorientiert handeln zu
konnen;
= storende Emotionen zu klaren und zu bearbeiterhg®a& Langens, 2014);
= relevante Affekte zu klaren und zu bearbeiten;

= sowohl autonom zu sein, eigene Entscheidungenltan fals auch sozialen Normen gu

folgen und sinnvoll zwischen diesen Polen abzuwéagpehzu entscheiden.

Das Ziel der Therapie ist es dam#kundarzwar schonSymptomezum Verschwinden zu
bringen: Sollten bestimmte Arten von Symptomen wasentliches Problem des Klienten
sein, dann bleibt dieses Ziel natirlich relevant.

Dennoch ist es aber primar das Ziel von TherapeSdlbstregulatiorzu starken, sodass die
Person autonomnd sozial sein kann (Deci, 1975, 1980; Deci & Rya®8d, 1985a, 1985b,
1991, 2000, 2008; Ryan & Deci, 1999, 2000, 2006arRgt al., 1995; Ryan, Sheldon et al.,
1996; Ryan, Huta & Deci, 2008). Die Therapie willigtaten damitemanzipierensie aber
auch in die Lage versetzen, sich anzupassen, seigaties wollen und es ihren Zielen dient,
ihnen also die Mdéglichkeit zu geben, die Balancéehen ,sozial sein“ und ,autonom sein*“

zu finden.

Die damit fur Therapeuten und Klienten verbundeAafgaben sind hoch komplex (dufRerst
viel komplexer als das ,Abarbeiten” eines Manual&n Therapeut, der sich einer solchen
therapeutischen Aufgabe stellt, bendétigt s&inr hoheAusmald an echtdfxpertise(Sachse,
2009): Er muss mit hoher Komplexitat umgehen, Imfationen schnell auf hohem Niveau
verarbeiten kénnen, therapeutische Entscheidungéient konnen usw. Und dies setzt eine
komplexe und stark trainingsintensive Art von Aldiing voraus (Sachse, 2006a, 2009;
Sachse et al., 2012).

Aus dieser Art von Menschenbild resultieren jeda@elth Schlussfolgerungen, die denen
ahnlich sind, die aus den Uberlegungen des ersteschhitts resultieren: Folgerungen
dariiber, als was eine ratsuchende Person aufzofasseund wie prinzipiell mit ihr

umgegangen werden sollte.

Ich mochte, aulBer unter kassenrechtlicher Persgekbei der das bedauerlicherweise die
Vorgabe des Gesetzgebers ist, psychische Probleahengcht als ,Krankheiten* bezeichnen:
Denn es sind keine ,Krankheiten“, denen ein ,Pdtigmon ,patiens”. geduldig) passiv

Seite 6/ 33



ausgeliefert ist (in einer Psychotherapie sollte Klient auch nicht nur geduldig, sondern
»aktiv® sein!), sondern es sind psychische Probleme,sjiehplogisch funktionieren und die
.Klienten“ mit Hilfe von Psychotherapiaktivangehen kénnen: Diese Probleme sind weder
»-medizinisch®, noch ,krank”, noch sind Personenehn,unterworfen”, noch sind sie passiv:
Die medizinische Begrifflichkeit ist im Grunde hgdig unangemessennd passt auch

nicht in die ,psychologische Identitat* einesychoherapie (siehe Abschnitt 1).

Ich halte es vielmehr fir angemessen, eine gemsychologischeBegrifflichkeit zu
entwickeln und zu versuchen, diese auch durchzeisetdan muss sich dartber im Klaren
sein, dass die Definition als Krankheit unter Kramkassen-Perspektive eine rein rechtliche
Definition ist und uns unter psychologischer Peksge nicht zwingt, juristische Termini in
unser Fach aufzunehmen und uns theoretisch jutistiisVorstellungen anzupassen; vielmehr
sollten wir darauf hinwirken, dass die Juristerhséiner psychotherapeutischen Perspektive
(langfristig) anpassen. Als Psychotherapeutenesoltir uns dartber im Klaren sein, dass
Psychotherapie eine Disziplin der Psychologie istl bleibt und das hat weitreichende

theoretische und praktische Implikationen.

Da in einer psychologischen Psychotherapie psyebisStérungen auch nicht als
»pathologisch* aufgefasst werden sollten, solltele &®atsuchenden auch als ,Klienten*
(Auftraggeber) und nicht als ,Patienten bezeichmeirden; sie werden auch nicht als
»pathologisch®, ,krank" betrachtet oder als Perspndie man abwerten, bevormunden, ,be-
handeln“ muss, sondern als ,Auftraggeber”, die riBperten aufsuchen, der die Klienten
respektvoll behandelt, aber der auch gezielt s&ixgertise zur Verfigung stellt, um den
Klienten bei der Lésung von Problemen zu helferr. Deerapeut hat damit die Funktion und
die Rolle eines Experten, der, gemeinsam mit deienkdn, an der Analyse und Lésung von
Problemen arbeitet. Er ist weder ,Bevormunder®, -\Berter”, noch ist er ,Retter”, ,Erloser”

oder ,Heiler*; er ist aber auch nicht blo3 ein ,gutMensch* oder eine ,Person im Kontakt

mit einer anderen Person“.

Therapeut und Klient bilden ein Team, &e@am das eng zusammenarbeitet und in dem jeder
der Beteiligten eine spezifisclxpertiseeinbringt.
Der Therapeut ist Experte fur den Prozesafur, wie man Probleme analysiert und wie man

sie angehen kann, dafur, wie man konstruktive Rsedeim Klienten anregt und steuert.
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Der Klient ist Experte fur seine Inhajtdafur, diese Inhalte mit Hilfe des Therapeuten zu
klaren, Entscheidungen zu treffen und Veranderumgseeinem Leben zu initiieren.
Diese beiden Experten stehen in einem kontinulehc Austausch-Prozess und musgen
Konsens dariber finden, was man bearbeiten willclveeZiele man verfolgen will und mjt
welchen Mitteln man sie verfolgen will. Dabei ,b&rédler Therapeut den Klienten dartber,
durch welche psychologischen Malinahmen man welcbeldme |6sen und welche Zigle
erreichen kann (und welche nicht); der Klient abatscheidet, ob er den Angeboten ¢es
Therapeuten folgen will, ob er sich auf Prozessdassen will oder nicht. Der Therapgut
.beeinflusst* also immer offen und transparent wrdkann immer nur dann beeinflussen,
wenn der Klient das zulésst (Sachse, 1992, 19983)20

4 Besondere Probleme, die mit psychotherapeutischérbeit verbunden sind

Mit der psychotherapeutischen Arbeit ist eine Reiesonderer Probleme verbunden, die
Therapeuten die Arbeit erschweren, auf die sie gcloch einstellen missen, wenn sie
konstruktiv mit Klienten arbeiten wollen. Diese ihigiher ausgefiihrten Aspekte ergeben sich
Uberwiegend aus empirischen Ergebnissen und zumatlieh aus psychotherapeutischen
Erfahrungen: Sie sind daher weder ,abgehoben®, noefevant, sie sollten vielmehr bei

einer Konzeption von Psychotherapie unbedingt lesitibtigt werden.

4.1 Komplexitat

Ein enormes Problem, mit dem jeder Therapeut zupk&mhat, und zwar von der ersten

Minute der Therapie aist die enorme Komplexitat der psychotherapeutisdPr®zesse

Diese Komplexitat wird in einer Reihe von Aspektiutlich, von denen ich hier nur einige

exemplarisch ausfiihren kann:

= Klienten weisen aufRerst komplexe und aufRerst witedliche Stoérungen auf. (Dies
macht allein schon der Umfang des DSM-5 deutlidmvahl dieses das eigentliche
psychologische Funktionieren der psychischen Stgimmoch gar nicht bertcksichtigt!
Vgl. APA, 2015; Comer, 1995)

= Die psychologischen Variablen, die die Storungedirigen, aufrechterhalten, verstarken
etc., sind &aufRerst unterschiedlicBo kann die gleiche ,Symptomoberflache” einer
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Stérung durch vollig unterschiedliche psychologesdbrozesse zustande komnfegl.
die Standardlehrbticher, z.B.: Bastine, 1990, 1822imann & Perrez, 1990; Herpertz et
al., 2008; Lutz, 2010; Perrez & Baumann, 1991, freden & Reinecker, 2005; Straul et
al., 2007a, 2007b)

Eine Angst kann auf Kklassisch konditionierte Realeén zuriickgehen, auf
Kompetenzdefizite, auf Schemata oder auf eine Koatlmn aller Aspekte.

Um die Storung effektiv zu therapieren, muss eirerdpeut jedoch nicht nur die
~Symptomoberflache” diagnostizierener muss verstehen, ,wie die Stdrung
psychologisch funktioniert® Denn eine Reizkonfrontation ist z.B. sinnlos, wedie
Angste auf Schemata zuriickgehen usw.

Eine Problemdefinition ist aber hoch komplex: Tipenat und Klient missen aus den
Daten des Klienten ein psychologisches Modell komsten und der Zugang des
Klienten zu relevanten Daten ist hoch problematisch

Auch Diagnosen sind schwierig, da ein Therapeul duier aus Daten komplex@chlisse
ziehen muss und die Daten vom Klienten u.U. staekzerrt werden (s.u.) und der
Therapeut hier nicht einfach ein ,Manual® anwendespndern komplexe
Verarbeitungsprozesse realisieren muss.

Der Therapeut ist aber nicht nur mit Stérungen Bnoblemen konfrontiert: Der Klient
hat Annahmen Uber Therapie, Erwartungen; er redlisimages und Appelle, er
verschweigt Informationen oder hat sie selbst ritdut, er reagiert auf bestimmte Fragen
allergisch, will bestimmte Beziehungen vom Therdpeetc.

Klienten bringen Hoffnungen, Erwartungen, Beflrecigen mit in die Therapie; sie
bringen Schemata mit, interaktionelle Spielstrudtyr sie weisen bestimmte
Personlichkeitsstile auf.

Aufgrund dieser Eigenarten akzeptieren sie bestemBéziehungsgestaltungen vom
Therapeuten und andere nicht; sie akzeptierennedgé Strategien und andere nicht.

Sie reagieren auf bestimmte MalRnahmen positiv uhdradere aversiv.

Sie sind zu bestimmten Vorgehensweisen motiviedtzinanderen nicht.

4.2 Schlussfolgerungen fur die Konzeption von Psyoktherapie

Aus den beschriebenen Uberlegungen ergeben sicheimige Schlussfolgerungen fiir die

Konzeption von Psychotherapie
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= Der Bereich ,Psychotherapie” sollte die Komplexitébn Klienten und Prozessen
bertcksichtigen und Klienten eine Vielzahl von Methn und Vorgehensweisen
anbieten, sodass ein Klient die fur ihn angemess&mgehensweise finden kann (vgl.

Sachse & Sachse in diesem Band).

= Psychotherapeuten sollten ein hohes AusmaRxaertiseaufweisen, um mit bestimmten
Stoérungen, bestimmten Arten von Klienten-PersOkkdien etc. angemessen umgehen zu
konnen.

= Psychotherapeuten sollten sich auf bestimmte Thefamen, Stérungen und/oder

Klienten spezialisieren: Sie sollten sich ihrer igihiten und ihrer Grenzen bewusst sein

und Klienten gegebenenfalls an Kollegen weitenteitéein Therapeut kann alles kénnen.

= Therapieformen sollten sich als ,Experten verstehdls ,Expertise-Systeme* fur
bestimmte Arten von Stérungen und von Klienten; silten ihre Expertise explizit
definieren und auch definieren, wofiir kEineExpertise aufweisen.

= Eine Psychotherapie sollte so beschaffen sein, siass der ersten Therapiephase die

Voraussetzungen daftir schafft, dass ein Klientes€robleme wirklich definieren kann

und entscheiden kann, an welchen Problemen er ifit der begrenzten therapeutischen

Ressourcen wirklich arbeiten will. Dazu sollte déerapeut

— eine tragfahige Therapeut-Klient-Beziehung schafteke dem Klienten eine effektive
Selbst6ffnung ermoglicht;

— dem Klienten bei der Klarung von Problemen aktilfdre

— den Klienten in Entscheidungsprozessen aktiv utitizen;

— dem Klienten ausreichend Zeit lassen, Probleme ldrerk und Entscheidungen zu
treffen;

— sich an den Wiinschen des Klienten orientieren, aber auch deutlich machen, was
realistisch machbar ist und was nétig ist.

= Eine Psychotherapie sollte

— Kilienten nicht zu schnell auf Ziele, Probleme, \iengnsweisen festlegen;

— Kilienten nicht auf ein Vorgehen/Therapieplan/Maneial festlegen, sondern Klienten
immer wieder Gelegenheit geben, ProblemdefinitipZegle und Vorgehensweisen zu
reflektieren;

— flexibel sein kdnnen, wenn deutlich wird, dass vafgere Probleme und/oder Ziele

auftauchen.

5 Bedeutung der Mikro-Ebene fiir eine Konzeption vorPsychotherapie
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Nach Baumann (1984) kann man im PsychotherapieeBsoeine Makro-Ebene und eine
Mikro-Ebene unterscheiden.

Betrachtet ein Therapeut die Makro-Ebene, dann yaiest er grof3ere Teile oder
Ubergreifendere Aspekte von Psychotherapie: Eryamat z.B. Therapieziele, macht
.1herapie-Planungen®, realisiert Manuale oder tpetdische Strategien. Der aktuelle
Prozess des Klienten steht dahiehtim Fokus der Aufmerksamekeit.

Betrachtet ein Therapeut jedoch die Mikro-Ebene)ndanalysiert er den Hier-und-Jetzt-

Prozess: Er versteht, was der Klientdiesem Augenblicgenau meint und wie sich der

Inhaltsfokus des Klienten aktuell verandert; er lgsiart, auf welcher Ebene des

Explizierungsprozesses sich der Klient aktuell tddét; er entscheidet, was ein Klient aktuell
tun sollte und realisiert eine Intervention, distamte Prozesse beim Klienten anregen soll.
Der Therapeut analysiert, wie der Klient aktuelinselnhalte bearbeitet und er realisiert
Interventionen, die die aktuelle Bearbeitung ddasrten verbessern sollen etc.

Aus meiner Sicht sollte sich Psychotherapie setarkstan der Mikro-Ebene voh

Psychotherapie ausrichten (vgl. Sachse, 1996, 12993; Sachse & Takens, 2004):

Therapeuten sollten tbergreifende Modelle vom Kéarsowie mittel- und langfristige Ziele

fur den Therapie-Prozess entwickeln; sie orientisieh jedoch sehr stark daran,

= was der Klientjetzt aktuellim Fokus seiner Aufmerksamkeit hat und verankeme |h
Interventionen immer an den aktuellen Inhaltenklemten;

= wie der Klientjetzt aktuellarbeitet und versuchen, die BearbeitungsprozessKlimnten
im nachsten Schritt zu verbessern;

= was deraktuelle Erkenntnisstandies Klienten ist und welche Erkenntnisse der Kliant
da aus als nachstes vollziehen kann;

= wie dasaktuelle Vermeidungsniveales Klienten ist und wo von dort an die ,Kante ¢les
Moglichen” einer Bearbeitung ist;

= wie der aktuelle Stand des ,Beziehungskreditstes Therapeuten ist und welche

Konfrontationen sich der Therapeut deshalb aker&luben kann.

Der zentrale Bearbeitungsfokus des Klienten ist idadas ,Hier und Jetzt® des
Therapieprozesses: Die aktuelle Mikro-Ebene der raphe, bestehend aus aktuellem
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Klienten-Stand (KL1), der jeweils aktuellen Intemtien des Therapeuten (TI) und dem durch
die Intervention angezielten nachsten Klienten-&{#2): KL1 - Tl > KL2.

Der Therapeut fokalisiert seine Informationsverétmg deshalb auch in hohem MalRe auf
den aktuellen Prozessstand und entscheidet, wéahtberentionhier und jetztsinnvoll und
zielfuhrend ist: Naturlich immer eingebettet in rsdibergreifendes Klienten-Modell und

eingebettet in seine langfristigeren ProzessziéeKer & Sachse, 1998).

Die Ausrichtung an der Mikro-Ebene ist fur die Heytherapieessentiell Sie ist ein zentraler

Bestandteil von genauen Problemdefinitionen, Klgapmozessen, Disputationen von

Annahmen etc.

Dafir gibt es eine Reihe psychologischer Grinde:

= Was ein Klient jeweils meint, hangt davon ab, aelolen inhaltlichen Fokus er seine
Aufmerksamkeit aktuell lenkt; der Aufmerksamkeitgis bleibt aber nicht konstant,
sondern andert sich standig.
Um einen Klienten zu verstehen, muss der Therapd¢sd das jeweils in einem
Augenblick vom Klienten Gemeinte verstehen
Und der Therapeut muss die vom Klienten einlaufehafermation ,in Realzeit*
verstehen, also genauso schnell, wie sie vom Kdregeliefert wird.
Und der Therapeut muss dem Wechsel des Aufmerksesfoikeis folgen und/oder
erkennen, dass der Klient den Fokus wechselt.
Damit ist ein Verstehen immer ein Verstehen aufrigliEbene.

= Der Klient realisiert einen Klarungsprozess immef @ner bestimmten Ebene; und er
wechselt stdndig die Explizierungsebenen.
Ein Therapeut muss immer aktuell erkennen, aufhezl&bene ein Klient aktuell arbeitet
und muss den Prozess konstruktiv steuern.

= Ein Klient kann aktuell vermeiden und er kann vameen Augenblick zum anderen mit
Vermeidung beginnen: Das muss ein Therapeut erkeand eventuell entsprechende
Gegenmalinahmen einleiten.

= Ein Klient kann einem Therapeuten vertrauen, er nkamber, aufgrund einer
therapeutischen Intervention, dem Therapeuten kkiBeziehungskredit abbuchen*:
Auch das muss ein Therapeut aktuell im Therapieggg®zrkennen und schnell darauf
reagieren.

= Der Klient folgt seinen eigenen Inhalten im Prozd3abei kann er auf neue Inhalte

stol3en, Emotionen und Affekte realisieren, seingrBaitung andern etc.
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Das Denken und Handeln des Klienten ist zum Teil Uterapeuten steuerbar: Sehr
viele Aspekte des Denkens, Fuhlens und Handelns Kienten sind aber nicht

vorhersehbar!

Die empirischen Analysen auf der Mikroebene, sosidt gezeigt, machen auch Aspekte des
Psychotherapie-Prozesses deutlich, die ansonstdnt sichtbar werden: So hat z.B. die
Mikroanalyse nachgewiesen, dass Therapeuten Kihiprigesse stark steuern (ob sie das
wollen oder nicht!) und dass konstruktive Klienterezesse ohne Steuerung so gut wie gar
nicht ablaufen: Analysen auf einer Makroebene kemnlagegen solche Prozesse nicht
aufdecken.

Die Mikroebene wirkt wie ein Mikroskop und machtnaé den ,Mikro-Kosmos* von
Psychotherapie erkennbar: Dadurch macht sie Pmzsshtbar, die ansonsten Ubersehen
werden. Damit erlaubt sie aber auch neue Einsidnt®&sychotherapie und diese sind zentral
fur die Konzeption von Strategien und Intervention@.B. fur die Erkenntnis, dass
Therapeuten Klienten-Prozesse konstruktiv steugiiaserund dass Psychotherapie niemals
nondirektiv sein kann, wenn sie Klarungsprozess&lenten bewirken will; aber auch, dass
Therapeuten nicht nondirektiv sein kénnen, selbandicht, wenn sie es wollen).

Der Verzicht auf eine Mikroebene wéare wie der Vengi auf eine sehr wesentliche
Forschungs- und Verstehensperspektive: Ohne Mikrsgektive versteht ein Therapeut

nicht wirklich, was beim Klienten passiert!

6 Psychotherapie als Wissenschaft und Psychotherapals Anwendungsfeld

In der Psychotherapie hat man es (ahnlich wie mvtidizin) mit zwei Bereichen zu tun, die
zwar eng verbunden sind und die wechselwirken, aber dennoch getrennt und gut
unterscheidbar sind: Die Bereiche ,PsychotherapgeVdissenschaft“ (und tbergeordnet:
.Psychologie als Wissenschaft‘) und ,Psychotheragie Anwendungsfeld® (vgl. Sachse,
2014).

Der Bereich ,Psychotherapie als Wissenschaft* mtegnzeichnet durch wissenschaftlich
fundierte Konzeptentwicklungen und Forschungen.(kgtz & Grawe, 2007): Hier werden
Konzepte von Storungen entwickelt und vor allem ieisgh Gberprift, es werden Konzepte
von Therapien empirisch validiert, insbesonderederrtherapeutische Prozesse erforscht

und es wird die Effektivitdt von Therapien festgdt In gewissem Umfang werden auch
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therapeutische Vorgehensweisen entwickelt; Hauptsi Entwicklung von Therapieformen

entsteht jedoch aus der therapeutischen Praxis$era

6.1 Psychotherapie als Wissenschaft

Im Bereich ,Psychotherapie als Wissenschaft” gehtim Aspekte, um die es auch sonst in

der wissenschaftlichen Forschung geht:

= Es gehtin hohem Mafl3e darum, ein wissenschaftligleestandnis psychotherapeutischer
Prozesse zu entwickeln: Therapieprozesse, die \Widau therapeutischer Interventionen,
Veranderungsprozesse bei Klienten aus psycholagissitht zu konzipieren, Theorien
Uber dabei ablaufende Prozesse und ihre Wechsalgdn zu entwickeln und diese
Theorien so weit wie moglich empirisch zu validiere

= Dabei wird, wie auch sonst in der Wissenschaftsweht, hoch komplexe Prozesse auf
Uberschaubare Prinzipien oder Modelle zu reduzidisngeht in hohem Mal3e darum,
Komplexitat zu reduzieren, Uuberschaubar und danmtpiesch erforschbar und
handhabbar zu machen.

» In wissenschaftlicher Forschung geht es darum,vglitierte ,Landkarten* komplexer
Landschaften zu entwickeln, die genau diejenigepekte und Relationen abbilden, die
man zu einer Orientierung bendtigt. Und genau diedkartermisserwissenschatftliche
Theorien der Komplexitat reduzieren: Und dies isthh nur wegen der extremen
Komplexitat realer Prozesse notwendig, es ist awginschenswert: Denn wenn
wissenschatftliche Theorien einen Orientierungswatien sollen, danmussensie sich
auf bestimmte Aspekte der Realitdt konzentriereandkarten ,von der Grof3e des

Landes" sind unsinnig (wie Ecco (1990) gezeigt.hat)

Im Bereich wissenschaftlicher Forschung geht e alasum, Konzepte zu entwickeln, die

wissenschatftlichen Kriterien gentigen, die auf dérentnissen von Forschung basieren, die
in sich schlissig sind etc. Bei empirischen Foragen geht es vor allem darum, die interne
Validitat zu erhdhen, also Bedingungen zu konteodin, ,Storfaktoren“ auszuschliel3en etc.
Durch Forschung, das ist allen Forschern Klar, zenit man Komplexitat und klammert

systematisch alle Bedingungen aus, die als nictweralig erachtet werden und damit schafft
man ,Landkarten“ der Realitét, die eine fundiert@e@tierung erlauben sollen, die damit aber
,<die Realitat" nur sehr begrenzt abbilden: Diesaisér sowohl intendiert, als auch sinnvoll im

Rahmen wissenschatftlicher Vorgehensweisen.
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Dieses Vorgehen impliziert jedoch einige ,Constséin

Wissenschaftliche Konzepte vereinfachen Realiiédeb sie also nicht ,einfach ab®. Sie
konstruieren genau genommen eine Art von Karte, daf die als relevant
angenommenen Informationen so exakt wie mdglicaeiehnet sindauf der aber auch
sehr viele Informationen fehlen

Die Konzepte lassen sich daher nie ,eins-zu-ein$'Realitat anwenden (vgl. Dick et al.,
1999).

Wie Landkarten so sind auch wissenschatftliche Tiar@o lange sinnvoll, so lange man
sich genau an den Aspekten orientieren will, didan Theorie (auf der Karte) spezifiziert
sind. Ben6tigt man andere Aspekte, gibt die Theg@der Karte) aber keine valide oder
gar keine Auskunft mehr.

Und da gerade Theorien in der Psychologie und dauuh in der Psychotherapie einen
deutlich begrenzten Anwendungs- und Geltungsbereiafweisen (psychologische
Forschung konzentriert sich meist auf relativ wenigaradigmen!), kommt man bei
Arbeit in komplexer Realitat sehr schnell an diezen der Theorie (an die Grenzen der
Aussagekraft einer Karte).

Will man aber Aussagen machen, die sich nicht ausTtieorie oder aus (gesicherten)
empirischen Ergebnissen ableiten lassen dann masssmh auf Wissen anderer Art
verlassen: Man muss Schliisse aus Theorien ziereem dieser Weise heuristisch, also
belegbar und schlissig, aber nicht vollig zwingemd gesichert sind; man muss sich
auch auf andere Wissensbasen als auf wissenschajéisicherte stitzen.
Wissenschatftliche Theorien sind knapp und umfassereinen Bruchteil der komplexen
Realitat: In der Psychologie gibt es lUber sehreveshr relevante Aspekte noch gar keine
elaborierten wissenschatftlichen Theorien.

Noch viel knapper sind allerdings Theorien und Ages, die wirklich gut empirisch
fundiert sind: Die meisten Theorien sind bestesfg@mpirisch illustriert®.

Uber sehr viele psychologische Sachverhalte und insbesondere gebr viele
psychotherapeutische Prozesse gibt es gar keimdevampirische Forschung: Man hat
fur Interventionen keine ,technologischen Regebmid es ware auch extremst schwierig
und aufwendig, solche Regeln zu beforschen, dieafle& Interventionen unter allen
moglichen Bedingungen Effektivitatswerte bereitstel wirden; sehr wahrscheinlich
wird dies soganiemalsmoglich sein!). Die meisten psychotherapeutisdheszesse oder

Veranderungsprozesse sind empirisch unerforschin obelpreistrdger hat einmal
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gesagt: ,Gemessen an der Pflitze unseres Wissamssete Unkenntnis ozeanisch!”; und

das gilt auch in der Psychotherapie.)

Was Psychotherapie als Wissenschaft auszeichraaiftgrdem Folgendes:

Wissenschatftliche Theorien und Erkenntnisse sirgt @efinitionem und nach allen
Erkenntnissen aus allen Wissenschaftsbereichern aus Bereichen wie der Physik!)
niemals ,letztliche Wahrheiten®, sondern nur ,Erkémsse nach dem aktuellen
Erkenntnisstand®; sie konnen jederzeit revidiererandert, durch neue Erkenntnisse
relativiert, vollig umgestol3en, modifiziert usw. mden: Diese Einsicht, dass
Wissenschaft etwas Veranderliches ist, dass wiskaftiche Erkenntnisse immer
angezweifelt werden kdnnen und miussen, ist ein nidges Definitionsmerkmal von
Wissenschatft.

Damit sind wissenschatftliche Erkenntnisse keine hylaiten®, auf die man sich berufen
kann, die man ,verkinden“ kann oder die man ,dogsre&aen” kann: Vielmehr sind
wissenschatftliche Erkenntnisse Heuristiken, an denan sich orientieren, die man aber
immer prifen, verandern, modifizieren etc. konnelites

Und somit sind auch Therapieformen, die empiristfbkav sind, keine Dogmen: Sie
sind Heuristiken, die man an konkrete Situationepagsen muss, die man verandern,
modifizieren, in der Praxis und unter verandertexaiBgungen modifizieren und erneut
prufen muss.

Aus wissenschaftlichen Erkenntnissen kdnnen Empfef@n abgeleitet werden, aber
niemals dogmatische Vorschriften: Dogmen sind m#mdSinn von Wissenschaft
ganzlich unvereinbar!

Und so kann auch eine empirisch validierte Thefapie allenfalls eine Empfehlung fur
die Praxis werden; sie kann aber nicht zu einersttmift fir die Praxis werden; eine
Therapieform muss sich (wie eine Sprache) weitanektln, sich anpassen, sich
praktisch bewahren etc.

Und Wissenschaftler sind keine Hohepriester, diekikern im Details sagen und
vorschreiben kénnen, was sie tun sollen, dennaghes Vorgehen leitet sich weder aus
dem Sinn von Wissenschaft, noch aus den inhaltlielngebnissen von Wissenschaft ab
Bedauerlicherweise gebérden sich Wissenschaftleer atunehmend so, z.B. im
.wissenschaftlichen Beirat®, der Therapieformen&sst und ablehnt; die Ahnlichkeiten

mit der ,Glaubenskongregation” sind keineswegs ligfa
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Denn bis heute qilt:

Keine Therapieform ist fir alle Klienten und allébé@ingen hoch effektiv, keine igt
universell anwendbar.

Im Bereich spezifischer Stérungen gibt es durchisitich tGberlegene Therapieforme

=)

aber auch die erreichen nicht alle Klienten melEigenarten und Eigenschaften.
Keine Therapieform hat sich als allgemein Uberlegemesen; im GrofRen und Ganzen
unterscheiden sich verschiedene Therapieformemén Effektivitat nicht stark.
Keine existierende Therapieform hat wirklich Ubgeade Ergebnisse, sodass man sig als
wirklich sehr gute Therapieform ansehen und miérntExistenz zufrieden sein kénnte;
Weiterentwicklungen von Therapieformen sind drirdyerforderlich!

Klienten sind von ihren Eingangsvoraussetzungen, oruggen,
Personlichkeitseigenschaften etc. extrem hetero§éifi: man nicht wieder in einen
Homogenitadtsmythos  zurtickfallen, dann muss man Fanaee, dass diege
Unterschiedlichkeit auch eine starke Unterschib#kit des therapeutischen Angebpts

erfordert, um Klienten wirklich zu erreichen: Urgehiede in der Beziehungsgestaltupg,

-

der Zielsetzung, der Vorgehensweise, der Stratedeamintervention etc.

Wissenschaft kann bisher (und wird es wohl auchzgiell) nur einen Bruchteil
therapeutischer Prozesse erforschen; sie kannimem 8ruchteil der auf3erst komplexen
Wechselwirkungen zwischen Strategien und Interoeetn einerseits und Stdrungen,
psychologischen Ursachen von Stérungen, Persomelitdaispekten usw. andererseits
erfassen.

Das Ausmal3 unseres empirisch abgesicherten Wistaendrem gering!

In der Praxis mussen Therapeuten aber mit der desakomplexitat von Klienten und
Prozessen umgehen: Wurden Therapeuten nur daswas),empirisch gesichert ist,
konnten sie fast nichts tun.

Denn dann konnten sie keine Intervention realisierderen ,Effektivitatswerte"
(Westmeyer, 1976a) nicht empirisch bekannt sind!

Aber soweit ich weil3, sind von keiner einzigen imémtion Effektivitdtswerte empirisch
bekannt!

Wenn ein Therapeut sein Handeln auf wissenschaftiégdegte Sachverhalte stitzen will,
wird er komplett handlungsunfahig oder aber ergbfeeinen Klienten komplett in ein
Korsett eines Manuals, bei dem der Klient aber tnieinen Zentimeter von Rom
abweichen darf, denn dieser Zentimeter wére wisbafigich unerforscht!
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= Daraus folgt:
— Wissenschatftliche Forschung deckt nur einen winzigeil dessen ab, was in der
therapeutischen Praxis getan werden muss.
— Wissenschaftliche Forschung vereinfacht Realitad d@nn die in der Praxis

vorkommende Komplexitat nicht einmal ansatzweisteaken.

Dies wird sehr deutlich, wenn man das Problem jettgischer Regeln“ betrachtet, von
denen Westmeyer (1975, 1976a, 1976b) fordert, dassempirische Effektivitatswerte
aufweisen sollten.

Analysiert man aber Regeln, z.B. fur Interventiogemauer, dann wird deutlich, dass diese
hoch komplex sind, z.B. der Art, wenn ein Klient

=  mit Stérung X,

= mit Personlichkeitsprofil A, B und C,

*= inder Phase 4 der Therapie

= und dem Stand der Therapeut-Klient-Beziehung von Y

= und dem aktuellen Klarungsstand von F

= und dem emotionalen Zustand von G,

= den Inhalt H thematisiert

= und das Prozessziel | ist, dann tue als Therap¥gut X

Damit wird aber sofort deutlich, dass jede techgsiche Regel genau genommen aus circa
30x50x5x20x6x15x50x30 Unterregeln bestehen musst tin jede einzelne dieser Regeln
sollte es dann empirisch fundierte Effektivitatsieegeben.

Um das zu schaffen, brauchten 30 TherapieforsdhdislJahre; und in dieser Zeit haben sich
mindestens 200 neue Regeln entwickelt (wieder ab@x5x20x6x15x50x30).

Es ist unmittelbar erkennbar, dass ein Anspruch, Tdierapeut dirfe nur Interventionen
realisieren, die empirisch gesichert sinolnrissig unsinnig idt

Empirische Forschung kann allenfalls

» Hypothesen falsifizieren,

= deutlich machen, welche Interventiormzipiell funktionieren kénnen,

= erkennbar machen, welche therapeutischen Ans&Zzeaaizes sinnvoll sein kdnnen,

= aufzeigen, wo Schwachstellen sind u.a.;
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= einige, einzelne Faktoren identifizieren und sper®fen, die flir einen

Psychotherapieerfolg relevant sind.

Empirische Forschung kann Rahmen abstecken, imnd&nk Therapie bewegen sollte, kann
u.U. Irrwege und falsche Konzepte identifizierem auf relevante Aspekte hinweisen.
Empirische Forschung kann aber nie ,die Wahrheiferdoaren, mit ,evidenzbasierten
Therapien® den einzigen, moglichen Weg aufzeigesicke Dinge liegen alle nicht im
Bereich wissenschatftlicher Forschung, vgl.: HolzRar967; Kuhn, 1967; Miller, 2005;
Penrose, 2010; Popper, 2005, 2009a, 2009b, 20039d2 Radecke & Teufel, 2010;
Vollmer, 1975, 1993, 2003).

Empirische Forschung ist aber komplett ungeeigiet,praktisch-therapeutischen Arbeit im
Detail vorschreiben zu wollen oder zu konnen, wadun sollte oder tun darf: Das ist weder

der Sinn von Wissenschaft, noch ist Wissenschait daich nur ansatzweise in der Lage!

Stark erschwerend kommt auch hinzu, dass Psycleologil damit auch Psychotherapie ein
Fach mit ,niedriger Ubereinstimmung® ist (wie Ga§eBerliner (1977) es formulieren): Es
gibt keine Einigung dariber, was Psychotherapieagest, welche Prozesse genau relevant
sind und daher konzeptualisiert werden sollten;isgsauch unklar,wie die Prozesse
konzeptualisiert werden sollten.

Eine ,einheitliche Konzeption“ der Facher KliniscRsychologie und Psychotherapie ist eine
Fiktion, sie existiert schlicht nicht.

In der Psychotherapie gibt es auch gar keinen Kendariber, wie Therapieprozesse oder -
ergebnisse gemessen werden sollen: Es gibt alee E@nigung Uber das, was ,Realitat” oder

was ,relevante Realitat” sein soll (Hill & Lambe®004).

Und gerade empirische Forschung erzeugt noch aleras, hoch relevantes Problem: Um
empirische Forschung mit hoher interner Validitétathfiihren zu kdnnen, missen sehr viele
Bedingungen kontrolliert, standardisiert oder asspgssen werden: Nur dann kann nl\an
erzielte Effekte eindeutig bestimmten Faktoren dnen.
Damit schaffen empirische Untersuchungen aber aiigledBedingungen, wie sie in dér

Realitat (in der Realitat der Psychotherapie!) raenvorkommen.
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Das Bestreben, die internale Validitdt zu erhohsenkt fast immer die externe Validitat
Daher lassen sich so gewonnene Ergebnisse num siite,naturalistischen® Studien
replizieren und sie sind ebenfalls nie ,eins-zustauf Realitat anwendbar.
Auf diese Weise schafft man dann zwar empirischeld&andards”, schafft aber gleichzeitig
Ergebnisse, die fur die Praxadlenfalls einen heuristischen Weraben: Sie lassen sich so
praktisch nie in der Praxis anwenden oder nur damemn man so tut, als bestiinden die
komplexen Bedingungen der Praxis gar nicht. Eiclesd Vorgehen ist dann aber nur ngch

als extrem unwissenschaftlich zu bezeichnen!!

Zu einer guten und verantwortungsvollen Wissensaopethort notwendigerweise auch, dass

man die Grenzen der Wissenschaft erkennt, kenntakadptiert: Man darf eine Landkarte

nicht fir die Landschaft halten und eine wissenttlitize Theorie nicht fir die Realitat!

Aus wissenschatftlicher Sicht muss immer klar blejbe

= dass eine Theorie nicht die Realitat ist;

= dass eine Theorie nie ,wahr” ist: sie kann und moBage gestellt werden kdnnen, sich
verandern etc.;

= dass damit eine Theorie eikkeuristik fir die Praxis ist und die Praxis nie determimere

sollte!

6.2 Psychotherapie als Anwendungsfeld

Der Bereich ,Psychotherapie als Anwendungsfeldhahitaber die Realitat in ihrer gesamten,
unreduzierbaren Komplexitéamit der ein Psychotherapeut stéandig konfrontiertdwiln
diesem Feld muss d¢randeln Hier werden Faktoren deutlich, die in der Forsahibisher
systematisch ignoriert oder ausgeblendet werden, danen ein praktisch arbeitender

Psychotherapeut jedoch standig konfrontiert wiigl.(Grawe, 1998).

Im realen Anwendungsfeld Psychotherapie kommt allesStorungen, Kombination von
Stoérungen, Personlichkeiten, Kontextfaktoren eisammen und vor und ein Therapeut kann
hier keine Bedingung kontrollieren, ignorieren, ldaaden; zumindest kann er das mit hoher
Wahrscheinlichkeit ,nicht ungestraft”, ohne dasis $¢andeln véllig ineffektiv wird.

Im Realitatsfeld ,,Psychotherapie” wird z.B. deulic
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dass sich Diagnosen nicht einfach als Anwendungan @SM oder ICD realisieren
lassen: Klienten geben Therapeuten oft, ohne dasgragfahige Beziehung vorliegt, gar
keine relevante Information, sie verzerren Infoliorgt machen Images auf usw. Die
Stellung von Diagnosen ist daherkeine einfache ,Anwendung“ von
Diagnoseinstrumenten, sondern ein hoch komplexazeBs, des Ziehens von Schliissen,
des Bildens, Modifizierens, Elaborierens und Veferes von Hypothesen, der auf Seiten
des Therapeutemohe Expertis&oraussetzt (vgl. Freyberger & Caspar, 2008; laital.,
2006);

Therapeuten realisieren im Therapieprozess einkaklievon ,Therapeuten-Variablen®,
die Einfluss auf den Therapieerfolg haben und wikomplexer, bisher kaum erforschter
Weise interagieren (Norcross, 2002; Orlinsky, GrafweParks, 1994; Orlinsky &
Howard, 1978, 1986), auch dadurehid der Therapieprozess hoch komplex

es gibt sehr viele unterschiedliche Prozesse imaukriner Psychotherapie, die zum
Therapieerfolg beitragen und die wiederum nur igreezt erforschter Weise miteinander
interagieren (Orlinsky et al., 2004);

dass Klienten im Therapieprozess oft den Interoseth des Therapeuten gar nicht folgen
wollen, dass sie oft nicht motiviert sind, dass Ismges und Appelle senden, dass sie
Emotionen entstehen lassen u.a. (vgl. Caspar, 2283)se, 1999, 2001, 2002; Sachse et
al., 2011, 2013); sie folgen daher keineswegs ,Méani’ einfach und sie zeigen oft auch
kein ,Basisverhalten“ (Schulte, 1997);

der Therapieprozess lasst sich nur begrenzt vodms und steuernWas Klienten
konkret tun, hangt von immens vielen und komple¥aktoren ab; daher kann ein
Therapeut den Prozess auch nur begrenzt steuerrheguenzt vorhersagen, nur sehr
begrenzt planen. Der Prozess ist von hoher Ungieiteuind Unbestimmtheit, er ist ganz
sicher nicht deterministisch (vgl. Falkenburg, 2012; Grawe, 898baken & Schiepek,
2010; Schiepek, 1991; Tretter, 2005).

Therapeutische Interventionen beeinflussen immedern kurzfristig den Prozess des
Klienten (mit einer Wahrscheinlichkeit von 40-60%lso gibt es auch hier 40-60%
Unsicherheit!); dann aber steuert der Klient seirfeiozess immer wieder selbst,
langerfristige Interventionswirkungen sind seltegl(Sachse, 2001).

Daher lasst er sich auch nicht langfristig ,planentl nur begrenzt ,manualisieren®, es
sei denn, man presst Klienten mit Gewalt in dieserF-
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= Klienten zeigen fast nie nur eine Diagnose: Sigem®ioft Personlichkeitsstérungen, die
dazu fuhren, dass Klienten hoch komplexe, schwéukarbare Interaktionsprobleme
realisieren (vgl. Gouzoulis-Mayfrank et al., 2008).

= Die einzelnen Stérungen sind auch meist nicht vaareder unabhangig, sondern sie
wechselwirkenin komplexer Weise, was hohe Komplexitaten erzd@spar et al.,
2008a).

= Klienten zeigen im Therapieprozess eine Vielzaldvanter Verhaltensmerkmale, die
den Prozess auf3erst komplex machen (Clarkin & L2094; Herpertz & Caspar, 2008).

= Klienten bringen eine Reihe anderer psychologisétaktoren in die Therapie mit, die
man weder kontrollieren, noch selegieren kann: Teranpent,
Personlichkeitseigenschaften, Vorstellungen vonrdjie etc.; und alle diese Faktoren
haben Einfluss auf den Therapieprozess (Caspéar 2088b).

= Therapeuten realisieren nicht nur das, was sie Henzept nach sollen; sie bringen
Verhaltensstile, Eigenheiten, Muster der Beziehgagwltung, unterschiedliche
Expertisen in den Prozess ein und schaffen damdingengen, die nicht wirklich
kontrollierbar und kaum wirklich erfassbar sindieAtliese Faktoren kénnen aber fur den
Therapieprozess hoch relevant sein (Beutler e2@04).

= Therapeuten haben Vorlieben fur bestimmte therggumhe Strategien und Vorurteile
gegen andere: Damit realisieren zwei Therapeuteht @inmal das gleiche Manual in
gleicher Weise (Beutler et al., 2004).

Und man muss beachten: Sehr viele Aspekte der $rsxid noch uberhaupt nicht
systematisch erforscht; fir viele Stérungen unéeM@morbiditaten gibt es gar kein oder nur
geringes empirisches Wissen; Handlungsregeln im zdhien weisen gar keine
~Effektivitatswerte” auf — und diese zu erforscheviire eine Aufgabe von 30 Jahren — und
dann waren die Erkenntnisse langst veraltet. Una mass sehen: Forschung ist langsam und
therapeutische Konzeptgerden Uberwiegend in der Praxis entwickd&is die Forschung
aber diese validiert hat, gibt es schon wiedereviedue. Und wenn man ernsthaft annimmt,
dass ,Leitlinien* dies verhindern kdénnen, kennt ndie therapeutische Praxis tUberhaupt

nicht.

Das bedeutet:
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Ein Therapieprozess ist nicht deterministiseh lasst sich nicht vollig vorhersagen, in
ihm kann vollig unerwartet alles Mogliche passiefegl. Gigerenzer, 2013; Haken &

Schiepek, 2010; Tretter, 2005).

Klienten kbnnen compliant und motiviert sein, missgas aber nicht; sie kdnnen etwas
vollig anderes wollen als Therapeuten fur sinnvadliten; sie kbnnen auch pseudo-
compliant sein und Therapeuten folgen, ohne daswisklich ,dahinter stehen*.

Klienten sind hoch komplex: Sie haben meist mehi®térungen, die miteinander

wechselwirken; ihre Reaktionen lassen sich nurdsegrsteuern und vorhersagen.

Ein Therapeut kann sich in diesem Feld nicht ndr,gasichertes Wissen® verlassen,
denn dann waren seine Handlungsmoéglichkeiten extsegrenzt; man muss sich auf
Heuristiken verlassen, darauf, dass man weil3, weBungsgestaltung im Allgemeinen
wirkt, auf eigene Erfahrungen etc. Denn tate mas Hherapeut nur das, was die
Wissenschaft validiert hat, tdte man nur sehr wemd man konnte faktisch nur sehr
wenigen Menschen helfen (Grawe, 1988a, 1988b, 199&we, Donati & Bernauer,

1994; Grawe et al., 1999).

6.3 Die Anwendung von Wissenschaft

Wendet man die Erkenntnisse und Ergebnisse vonclPsiyerapie als Wissenschaft® ,eins-

zu-eins” auf ,Psychotherapie als Praxisfeld* annrdamacht man weitgehend falsche

Annahmen, z.B.,

dass es Klienten mit isolierten Stérungen (Panggpression) in der Praxis gibt;

dass Klienten hoch motiviert sind, dass sie ih@u#tgen bearbeiten wollen und ,nur*
diese Stbrungen;

dass sie die Manuale und standardisierten Strategien und dass diese perfekt auf sie
passen;

dass der Therapieprozess deterministisch ist: veehbar, planbar und komplett
steuerbar;

dass es auf Seiten von Klienten und Therapeutere l@ideren relevanten Faktoren gibt,

die den Prozess beeinflussen.

Man muss wirklich sagen: Forscher, die das allekleh glauben, kdnnen in ihrem Leben

nicht viele oder gar keine echte Therapien gemiaabén.

Ohne Zweifel ist Wissenschaft fur Anwendung wichtig
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Theoretische Konzepte der Psychologie und Psychaglee sind sehr wichtige
Heuristikenflr die Praxis: Sie helfen eminent dabei, Klientgia Stérungen zu verstehen
und sie helfen eminent dabei, Strategien abzuleitehzu entwickeln. Psychologisches
Wissen ist extrem wichtig, um Prozesse bei Klien#n verstehen, therapeutische
Ansatzpunkte zu finden, Strategien zu entwickel®Psychologisches und
psychotherapeutisches Wissen ist zweifellos einesemleche Grundlage flr
psychotherapeutische Expertise

Empirische Ergebnisse zeigen auf, welche Arten Strategien erfolgversprechend sind
und welche nicht; sie helfen auch sehr dabei (inm&wvon Popper (2005, 2009a), falsche
Annahmen zu identifizieren und zu eliminieren.

Empirische Ergebnisse zeigen, welche Arten von ¥oegsweisen prinzipiell

Levidenzbasiert” sind und welche nicht: Daran sodlich auch ein Praktiker orientieren.

6.4 Die Ubersetzung von Wissenschaft in die Praxis

Der entscheidende Punkt ist aber: Alle KonzeptiesalWissen, auch empirisches Wissen,

mussin den Bereich der Psychotherapie als Anwendungjsibersetzt werderMan muss

therapeutische Strategieam die konkreten Klienten und Kontexte anpassean muss

diagnostische Strategien mit konkreten Klienterkanmkreten Kontexten so anwenden, dass

man wirklich relevante Daten erhdlMan kann auf gar keinen Fall Konzepte der

Wissenschaft einfach eins-zu-eins anwenden! BeiAswvendung sind die Belange des

Anwendungsfeldes relevanter als die Belange desaffsshaft!

D.h. man muss wissenschaftliche Erkenntnisse sptiadan, dass sie den Belangen des

Anwendungsfeldes auch gerecht werden. Daraus alggr f

Man kann Manuale nicht einfach so anwenden, wie marentwickelt hat: Man muss
schauen, ob sie auf den Klienten, seine Problenogiy®usw. passen.

Man kann Diagnosen nicht einfach machen, indem emarDSM anwendet: Man muss
wissen, wie man die komplexen Klienten-Informationm Diagnosen Ubersetzt".
Gold-Standard-Untersuchungen sind fein fiir die fisshaft: Ob sie in der Praxis etwas
bringen, kann aber nur die Praxis erweideaher kann man solche Standardverfahren
auf keinen Fall ohne Weiteres fur Praxis verbindlimachen!Der ,Gold-Standard fur
Praxis® ist ein anderer als der fir Wissenschatt. de Ergebnisse aus kontrollierten
Studien fur die Praxis relevant sind, ist erst klarenn sich die Ergebnisse auch

replizieren lassen:
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— Wenn man Klienten verwendet, die nicht neine Stérung aufweisen, sondern
komplexe Stdrungen;
— wenn man zeigen kann, dass die Ergebnisse auch jmatgirlichen* und nicht nur

unter kontrollierten Bedingungen eintreten.

Das alles bedeutet aber auch:

Wissenschaft kann nicht Praxis determiniereforschungsergebnisse sind keine
Richtlinien fur Praxis, sondern lediglich Heuriglik Forscher kdnnen Praktikern nicht
vorschreiben, was sie tun missen; sie kdnnen rigeigen, was sinnvoll sein kénnte. Es
ist auch die Aufgabe von Wissenschaft, neue Petispekzu entwickeln und nicht die,
Glaubenssysteme zu entwerfen.

.Richtlinienverfahren” sollte man als Heuristikenicht als ,Vorschriften* definieren:
Denn es muss im Einzelfall der Expertise des Therggm unterliegen, welches
Verfahren er anwenden will, wie das im Einzelfalich der Expertise eines Arztes
unterliegt!

Therapeuten sollte eine umfassende psychotherapleetiExpertise vermittelt werden
und nicht nur Kenntnisse in der ,Durchfihrung vorarMalen* o0.a. Therapeuten sind
keine Handlanger der Forscher und keine besseréskidfte: Sie missen Uber extrem
gute Kompetenzen verfuigen.

Und Therapeuten sollten aus diesen Grinden auckesnén Fall nur an Universitaten
ausgebildet werden: Universitaten kénnen gut dissenschaftliche Grundausbildung

ubernehmen, die Praxisausbildung sollte aber iri®tastitutionen erfolgen.
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