Kapitel 2:

Rainer Sachse: Kliarungsorientierte Psychotherapie

2.1 Entwicklung der Klirungsorientierten Psychotherapie

Klarungsorientierte Psychotherapie ist eine Weiterentwicklung der Zielorientierten
Gesprachspsychotherapie, die wiederum eine Entwicklung der klarungs- und
handlungsorientierten Gesprichspsychotherapie ist, die von Truax und Mitchell (1971)
entwickelt und von Greenberg, Rice und Elliott (1993) weiterentwickelt wurde.

Klarungsorientierte Psychotherapie unterscheidet sich sehr grundlegend von ,klassischer*
Gesprachspsychotherapie (vgl. Sachse, 1999b, 2004c, 2005a, 2005b) und auch von
Verhaltenstherapie und Kognitiver Therapie und stellt damit einen eigenstdndigen

Therapieansatz im Rahmen der Konzeption einer psychologischen Psychotherapie dar.
2.2 Ziele der Klirungsorientierten Psychotherapie

In der Kldrungsorientierten Psychotherapie geht es auf der Basis einer vertrauensvollen, vom
Therapeuten aktiv gestalteten therapeutischen Beziehung (Sachse, 2006) um die K/drung und
um die therapeutische Bearbeitung zentraler, dysfunktionaler, problem(-mit)determinierender
Schemata von Klientinnen und Klienten oder um die Aufhebung einer sogenannten
»Alienation“, einer Entfremdung der Person von ihrem eigenen Motiv- und Bediirfnissystem.
Die Basisvariablen Empathie, Akzeptierung und Echtheit sowie weitere Vorgehensweisen der
aktiven Beziehungsgestaltung (vgl. Sachse, 2006) spielen zum Aufbau einer tragfihigen
therapeutischen Beziehung eine wichtige Rolle: In der dadurch aufgebauten Therapeut-Klient-
Beziehung besteht das zentrale Ziel der therapeutischen Arbeit jedoch darin, problem-mit-
determinierende kognitive und/oder affektive Schemata (vgl. Greenberg et al., 1993) des
Klienten zu reprisentieren, d.h., ein bewusstes, valides, kognitives Modell der relevanten
Schemata aufzubauen, damit das vorher automatisiert-unbewusst funktionierende Schema
einer Prifung, Umstrukturierung und Integration mit anderen Schemata (Ressourcen)
unterzogen werden kann. Auf diese Weise werden bisher unkontrollierbare Schemata
bearbeitbar, verdnderbar und sie kdnnen mit positiven Schemata bzw. ,korrigierenden

Erfahrungen® verbunden werden.



Beziiglich der therapeutischen Beziehung wird in der Kldrungsorientierten Psychotherapie
aufgrund vielféltiger empirischer Befunde davon ausgegangen, dass ,,Beziehung® allein noch
keine wesentlichen Verdnderungsprozesse beim Klienten initiiert, dass eine tragfdhige
Therapeut-Klient-Beziehung jedoch eine sehr wichtige Voraussetzung dafiir ist, dass im
Therapieprozess andere relevante Verdnderungsprozesse moglich sind und dass diese
Prozesse im Wesentlichen Prozesse der Schema- und Motiv-Kldrung und der Schema-
Bearbeitung sind; siche hierzu auch das Kapitel von Bullmann in diesem Band.

Ziel der Therapie ist es neben einer Bearbeitung dysfunktionaler Schemata auch,
Alienationen, Inkongruenzen und internale Konflikte zu beseitigen: Klienten kdnnen oft ihre
Motive, Ziele, Wiinsche nicht représentieren und ,,leben damit an diesen vorbei, wobei sie
eine Alienation (Entfremdung vom eigenen Motivsystem) erzeugen (vgl. Kuhl & Beckmann,
1994), wodurch massive Unzufriedenheiten und Symptomentwicklungen entstehen (vgl.
Brunstein, 1993; Brunstein et al., 1995). Siehe zum genaueren Verstindnis der
Alienationsproblematik auch das Kapitel von Beckmann in diesem Band.

Klienten konnen auch massive Konflikte zwischen Motiven und Schemata aufweisen, die
nicht bearbeitet sind und z.T. wegen mangelnder Représentation auch nicht bearbeitet werden
konnen: Auch hier ist das zentrale Ziel die Bearbeitung und Reduktion der Konflikte und die
Herstellung von Kongruenzen im System der Motive und Schemata (vgl. Grawe, 1992b,

1995, 1998).

Zentrales Ziel der Klarungsorientierten Psychotherapie ist dabei immer die Forderung einer
effektiven Selbstregulation und damit die Freisetzung personlicher Ressourcen, die Erh6hung
der Handlungsorientierung und die Ermdglichung von motivkongruenten Entscheidungen

(Sachse, 2003a).

2.3 Grundlagen der Klirungsorientierten Psychotherapie

Kldrungsorientierte Psychotherapie basiert auf einer Reihe grundlegender Erkenntnisse der

allgemeinen Psychologie, klinischen Psychologie und Psychotherapieforschung (vgl. Sachse,

1986, 1988, 1989, 1992a, 1996a, 2003a; Sachse & Takens, 2003):

1. Probleme von Klienten gehen sehr haufig auf dysfunktionale Schemata zuriick, d.h. auf
grundlegende Uberzeugungen und Konstruktionen, die in der Biographie aufgrund von
Erfahrungen und Schlussfolgerungen entstanden sind und die aktuell immer noch die

Informationsverarbeitung und Handlungsregulation einer Person steuern.



2. Ein solches Schema, wie z.B. ein Selbst-Schema der Art ,,ich bin ein Versager, ich kann
nichts“, wird durch bestimmte Situationen (,,bottom-up) ausgeldst (,,getriggert™) und
steuert dann (,,top-down*) die weitere Interpretation der Situation sowie die affektiv-
emotionale  Verarbeitung und die Handlungsregulation: FEine  auslosende
Leistungssituation wird z.B. als bedrohlich erlebt, es werden negative ,,automatische
Gedanken* ausgelost und Flucht- und Vermeidungstendenzen initiiert.

3. Das Schema fiihrt damit in konkreten Situationen zu dysfunktionalem Denken, Fiihlen
und Verhalten; es verhindert, dass die Person wichtige Ziele erreicht, fithrt zu negativen
Konsequenzen und Kosten.

4. Geht ein Problem einer Person auf ein Schema zuriick, dann muss das Schema selbst
verdndert oder gehemmt werden: Es geniigt nicht, alternatives Handeln zu etablieren,
denn neben dem neuen Handeln wire das Schema immer noch weiter aktivierbar und
wiirde nach wie vor zu dysfunktionalen Effekten fiihren.

5. Um das dysfunktionale Schema jedoch zu verdndern oder zu hemmen, muss das Schema
geklirt sein: Es muss dem Klienten und dem Therapeuten deutlich sein, was genau im
Schema steht, wie das Schema genau lautet: Denn dann und nur dann kann gezielt an der
Verdanderung oder Hemmung des Schemas angesetzt werden. Ist das Schema dagegen
nicht valide reprasentiert, zielen alle therapeutischen Interventionen an dem Schema
vorbei und das Schema bleibt erhalten.

6. Daher ist eine Kldrung des Schemas, eine valide kognitive Reprédsentation des
problemrelevanten Schemas im Therapieprozess eine notwendige Voraussetzung fiir alle
weiteren therapeutischen Schritte.

7. Schemata sind oft komplex und den Klienten selbst oft nur ansatzweise klar bzw.
Klienten weisen unzutreffende Annahmen (sog. ,Intellektualisierungen®) tiiber ihre
Schemata auf. Daher ist die Kldrung/Représentation von Schemata im Therapieprozess
ein komplexer Prozess, der bestimmten Regeln folgen muss, um erfolgreich ablaufen zu
konnen.

8. Ein geklartes, représentiertes Schema kann nun therapeutisch weiter bearbeitet werden; ist
es dagegen nicht oder nicht valide représentiert, kann es gar nicht oder nicht zielgenau
bearbeitet werden.

9. Relevante Schemata sind nicht nur kognitive Schemata, sondern auch affektive Schemata,
deren Aktivierung ebenfalls dysfunktionale Effekte erzeugt, die aber nicht in einem
kognitiven Représentationscode vorliegen und daher deutlich schwieriger zu kléren und

zu repréasentieren sind als kognitive Schemata.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Zur Umstrukturierung oder Hemmung dysfunktionaler Schemata sollte man nicht nur
kognitive Methoden verwenden, sondern auch Methoden affektiv-emotionaler
Umstrukturierung, um auch affektive Schemata therapeutisch zu erreichen.

Somit benodtigt man sowohl fiir die Klidrung/Représentation, als auch fiir die
Umstrukturierung/Hemmung relevanter Schemata spezifische therapeutische Strategien.
Viele Probleme von Klienten gehen aber auch darauf zuriick, dass eigene Bediirfnisse und
Motive den Klienten nicht représentiert sind: Die Klienten haben unzutreffende
Annahmen iiber das, was sie eigentlich wollen und folgen Normen, die nicht ihren
Motiven entsprechen.

Dadurch ,,leben sie an ihren Motiven vorbei*, was negative Effekte im Sinne andauernder
Unzufriedenheit und den daraus resultierenden ,,Kosten hat.

Daraus ebenfalls resultierende Inkongruenzen und Konflikte im kognitiv-motivational-
emotionalen System des Klienten kdnnen nicht aufgedeckt, geklart und damit auch nicht
bearbeitet und gelost werden.

Ein Zugang zum Motivsystem und damit eine valide Représentation relevanter Motive

und Bediirfnisse ist damit von grofiter therapeutischer Bedeutung.

Empirische Forschungen (vgl. Sachse, 1990a, 1990b, 1990c, 1990d, 1991a, 1991b, 1991c,
1992a, 1993a; Sachse & Elliott, 2002; Sachse & Takens, 2003) zeigen, welche

Vorgehensweisen Therapeuten im Therapieprozess realisieren miissen, um Klienten eine

valide Représentation relevanter Schemata und Motive zu ermoglichen:

1.

Die Therapeuten miissen die therapeutische Beziehung zum Klienten gezielt so gestalten,
dass Klienten dem Therapeuten vertrauen und Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten
haben; erst wenn diese Arten von Vertrauen erreicht sind, 6ffnen sich die Klienten und
lassen sich auf Klirungsprozesse ein. Eine aktive, effektive und zielgerichtete
Beziehungsgestaltung durch den Therapeuten ist damit eine wunverzichtbare
Voraussetzung fiir effektive Klarungsprozesse.

Therapeuten miissen die Perspektive des Klienten internalisieren: Klienten miissen
Hinternale Daten“ wahrnehmen, z.B. Gedanken, Affekte, Emotionen oder
Handlungsimpulse in konkreten Problem-Situationen, um eigene Schemata valide
rekonstruieren zu konnen. Bleiben Klienten dagegen in einer ,,externalen Perspektive®,
beachten sie Situationen oder Verhalten und nicht ihre eigenen Gedanken,

Interpretationen, Gefithle und Handlungsimpulse, dann kommen Klirungsprozesse



relevanter Schemata und Motive auch nicht in Gang. Internalisierung der Perspektive ist
eine Voraussetzung fiir Kldrungsprozesse!

3. Therapeuten miissen alle Verarbeitungsprozesse des Klienten, die zur Klarung relevant
sind, gezielt steuern, also den Klienten gezielt Bearbeitungsangebote machen, da
Klienten, wie empirische Analysen zeigen, die relevanten Prozesse nicht von sich aus
initiieren kénnen. Therapeuten miissen daher in hohem MaB3e prozessdirektiv sein.

4. Wihrend der Klarungsprozesse sollten Therapeuten aber so gut wie keine inhaltlichen
Vorgaben machen, um eine valide Représentation relevanter Schemata und Motive nicht
Zu storen.

5. Therapeuten sollten jedoch den Klienten durch Explizierungen aktiv bei der
Reprisentation relevanter Inhalte helfen, also den Klienten sehr gut und sehr tief
verstehen und dem Klienten dieses Verstehen zur Verfiigung stellen.

6. Therapeuten miissen Schemata und Motive des Klienten gezielt aktivieren: Nur aktivierte
Schemata konnen geklirt oder verdndert werden. Werden die relevanten Schemata und
Motive des Klienten nicht aktiviert, dann besteht die akute Gefahr, dass Klienten
Informationen iiber die Schemata und Motive geben: Informationen aus dem
episodischen Gedichtnis, subjektive Theorien usw. Dadurch koénnen die tatsdchlichen
Schemata und Motive aber keineswegs geklart werden.

7. Therapeuten miissen an gezielten Fragestellungen arbeiten: Erst das gezielte Verfolgen
von Fragestellungen ermdéglicht eine schrittweise Représentation relevanter Schemata.
Klarungsprozesse (und auch Bearbeitungen als Arbeit an einer Verdnderung von
Schemata) sind, das zeigen empirische Analysen, langwierige und fiir Klienten
schwierige Prozesse: Klienten miissen daher ldngere Zeit kontinuierlich gezielten
Fragestellungen folgen, an der Kliarung arbeiten.

8. Therapeuten miissen Klienten am Thema halten, den Bearbeitungsprozess von Klienten
aktiv unterstiitzen und Schwierigkeiten im Prozess aktiv bearbeiten; Therapeuten miissen
prozessdirektiv sein, da Klienten fiir sich allein ihre Schemata nicht kldren konnen.

9. Therapeuten miissen Klienten durch Verstehen und Explizieren aktiv bei der
Kléarung/Reprisentation relevanter Schemata helfen.

Die Klirungsorientierte Psychotherapie hat nur detaillierte und differenzierte therapeutische

Strategien entwickelt, mit deren Hilfe Therapeuten gezielt eine Klirung/Repréasentation

relevanter kognitiver und affektiver Schemata bei Klienten anregen und mit deren Hilfe sie

eine Umstrukturierung/Hemmung dysfunktionaler Schemata erreichen konnen. Ausfiihrliche

Darstellungen dieser Strategien finden sich bei Sachse (1992a, 1996a, 2003a).



Aus der Darstellung der Ziele der KOP, der Storungstheorie und der Strategien der KOP mag

deutlich werden, dass die KOP deutlich anspruchsvoller ist als ,klassische*

Verhaltenstherapie: Therapeuten miissen hier komplexe Probleme analysieren (deren

Komplexitdt um mehrere Dimensionen {iiber einfache Phobien hinausgeht), sie miissen

komplexe Beziehungen mit Klienten gestalten (und ,,Beziehung* nicht nur beriicksichtigen,

falls sich ,,Methoden nicht mehr durchfiihren lassen), sie miissen in der Lage sein, auf neue

Informationen flexibel zu reagieren, andererseits miissen sie aber auch Ziele konsistent

verfolgen konnen; Therapeuten miissen kontinuierlich komplexe Informationen verarbeiten

und Modelle bilden, sie miissen Entscheidungen treffen und therapeutische Strategien
entwickeln, sie miissen komplexe Interaktionsprobleme mit Klienten 16sen usw. Das bedeutet
fiir KOP zweierlei:

1. Das System der KOP enthilt eine sehr hohe Expertise, d.h. es erlaubt dem Therapeuten
die Entwicklung von Strategien hoher Effizienz und den Umgang mit hoch komplexen
Problemen.

2. Es fordert vom Therapeuten aber auch eine sehr hohe Kompetenz, denn der Therapeut
muss das alles konnen, um mit dem System als Experte umgehen zu konnen (GéBler &

Sachse, 1992a, 1992b).
Wie immer, so muss auch hier ein mehr an Handlungsmoglichkeiten des Therapeuten durch
ein mehr an Expertise ,,erkauft werden: Das bedeutet auch, mehr Training, mehr Ausbildung
fiir die Therapeuten (vgl. Kapitel 15 in diesem Band).

2.4 Die Elemente der Kldrungsorientierten Psychotherapie

2.4.1 Beziehung als Grundlage der Klidrung

Damit Klienten sich selbst 6ffnen, eine internale Perspektive einnehmen konnen und an der
Klérung eigener Schemata (sog. ,internaler Determinanten®) arbeiten, ist eine
vertrauensvolle, tragfihige Therapeut-Klient-Beziehung Voraussetzung (vgl. Orlinsky et al.,
1994); ohne eine solche Beziehung gibt es keine konstruktiven Klarungsprozesse. Daher ist
der Aufbau und die stindige ,,Pflege einer solchen Beziehung die Grundvoraussetzung einer

konstruktiven therapeutischen Arbeit in der Kldrungsorientierten Psychotherapie.



Die gesprichstherapeutischen ,,Basisvariablen Empathie, Akzeptierung/Respekt/Entgegen-
kommen sowie Echtheit/Kongruenz stellen daher die Grundlagen fiir den Aufbau einer
vertrauensvollen Beziehung dar; dariiber hinaus sind jedoch noch weitere therapeutische
Strategien zum Beziehungsaufbau nétig, wie komplementire und differentielle
Beziehungsgestaltung (vgl. Grawe, 1992a); die Bedeutung solcher Strategien ist besonders bei
Klienten mit Personlichkeitsstorungen herausragend (vgl. Sachse, 1999a, 2001a, 2001b, 2002,
2004a). Therapeutische Beziehung ist jedoch nicht genug: Im Rahmen dieser Beziehung sollte
der Therapeut bestimmte therapeutische Strategien der Kldrung realisieren (siche dazu

ausfiihrlich Sachse, 2003a).

2.4.2 Das Konzept der drei therapeutischen Ebenen

Das Konzept der drei therapeutischen Ebenen ist fundamental in der Klarungsorientierten
Psychotherapie. Das Konzept stammt von Sachse (1986) und Sachse & Maus (1991). Es
besagt, dass der Therapieprozess sich immer aus drei unterschiedlichen Perspektiven
betrachten lasst und dass jede Perspektive eine Analyse-Ebene ergibt, auf der man das
therapeutische Geschehen betrachten kann. Die drei Ebenen sind:

e Inhaltsebene,

e Bearbeitungsebene,

e Bezichungsebene.

Jede dieser drei ,,Betrachtungsebenen‘ definiert spezifische Analyse-Aspekte, unter denen das
therapeutische Geschehen betrachtet werden kann. Jede Ebene macht damit eine spezifische
Perspektive auf, jede Ebene stellt andere Arten von Fragen an das Therapiegeschehen. Damit
werden auch unter jeder Perspektive andere Aspekte des Therapiegeschehens sichtbar. Alle
drei ergénzen sich: um das therapeutische Geschehen zu verstehen ist es daher nétig, alle drei
Ebenen zu beriicksichtigen.

Die drei Ebenen sind jedoch nicht nur Analyse-Ebenen, es sind auch konzeptuelle Ebenen:
man kann theoretisch annehmen, dass sich der Therapieprozess auf diesen Ebenen abspielen
kann, und dass er sich zu einem gegebenen Zeitpunkt schwerpunktméBig auf einer dieser
Ebenen abspielt. Das Drei-Ebenen-Modell erhdlt damit den Status eines theoretischen
Konstruktes und, da es z.B. Prozesse wie Interaktionsschwierigkeiten zwischen Therapeuten
und Klienten erkldren kann, den Status eines explikativen Konstruktes im Sinne von

Herrmann (1969).



Man kann annehmen, dass ein Klient je nach Art seiner Problematik iiberwiegend auf Inhalts-,
Bearbeitungs- oder Beziehungsebene ,,arbeitet” oder ,,agiert. Je nachdem, welche Arten von
Schemata aktiv sind und die aktuelle Verarbeitung und das aktuelle Handeln bestimmen, ist
das Verhalten des Klienten entweder iiberwiegend auf bestimmte Inhalte (Problemaspekte)
zentriert oder es ist auf Bearbeitungsaspekte zentriert (z.B. darauf, die Konfrontation mit
bestimmten Selbstaspekten zu vermeiden), oder es ist zentriert auf Beziehungsaspekte (z.B.
darauf, den Therapeuten zu bestimmten Handlungen zu bewegen). Man kann damit sagen: ein
Klient bewegt sich zu einem gegebenen Zeitpunkt aufgrund der Aktivierung bestimmter
Schemata (schwerpunktmafBig) auf einer dieser Ebenen.

Das gleiche gilt fiir den Therapeuten: je nach Art seiner Annahmen und Hypothesen seines
Klienten-Modells realisiert der Therapeut iiberwiegend Interventionen, die auf eine Kldrung,
Bearbeitung und Verdnderung von Inhaltsaspekten, Problembearbeitungsstrategien oder
Beziehungsgestaltungshandlungen abzielen.

Auch der Therapeut bewegt sich somit zu einem gegebenen Zeitpunkt (schwerpunktmafBig)
auf einer dieser Ebenen.

Die drei Ebenen konnen daher nicht nur aufgefasst werden als drei mogliche
Analyseperspektiven, sondern als drei mogliche Handlungs- und Verarbeitungsebenen, auf
denen das therapeutische Geschehen schwerpunktmiBig stattfindet (wobei ein Wechsel der

Ebenen jederzeit stattfinden kann!).

2.4.2.1 Inhaltsebene

Betrachtet man die Schemata eines Klienten, die die Interaktion der Person mit der Umwelt
bestimmen bzw. betrachtet man das daraus resultierende Handeln, Erleben oder die relevanten
Verarbeitungsprozesse, dann bewegt man sich auf der Inhaltsebene der Psychotherapie.
Beziiglich der relevanten internalen Determinanten geht es hier z.B. um relevante Motive,
Werte, Ziele, Uberzeugungssysteme, Selbstkonzepte usw. der Person. Diese bestimmen, wie
eine Person eine Situation auffasst, bewertet, wie sie empfindet und handelt.

Auf der Inhaltsebene kommunizieren Therapeuten und Klienten iiber bestimmte Probleme
und Problemaspekte des Klienten, dariiber, welche Gefiihle eine Situation beim Klienten
auslost, wie der Klient sich selbst und seine Féhigkeiten einschitzt usw. Therapeuten und
Klienten konnen auch iiber die Ressourcen des Klienten sprechen, iiber Losungen und
Losungsansitze, iiber den Transfer von Losungen in den Alltag usw. Therapeuten und

Klienten bewegen sich auf der Inhaltsebene, wenn {iber derartige Aspekte gesprochen wird,



ohne dass der Klient (oder der Therapeut!) mit Vermeidungsstrategien beschéftigt ist und
ohne dass intransparent-manipulative Interaktionen ablaufen: die therapeutische
Kommunikation ist auf Inhalte fokalisiert und kann auf Inhalte fokalisiert sein (es gibt keine
Aspekte in der Interaktion, die dies massiv erschweren oder unmoglich machen).

Bewegt sich der therapeutische Prozess auf der Inhaltsebene (oder wird der Prozess unter dem
Aspekt der Inhaltsebene analysiert) dann geht es darum, woriiber gesprochen wird.

Die Inhaltsebene bezieht sich daher auf Fragen wie:

e  Welche Probleme hat der Klient?

e Wie sieht (konstruiert) der Klient seine Probleme?

e  Was mochte er in welcher Richtung verdndern (Ziele)?

Bewegen sich Therapeut und Klient auf der Inhaltsebene, dann sind Explizierungsprozesse
moglich: der Klient kann, mit aktiver Unterstiitzung durch den Therapeuten, eigene relevante
Motive, Ziele, affektive Schemata kldren, explizit bewusst machen, mit anderen Erfahrungen
integrieren und verdndern. Der Therapeut kann diese Prozesse durch entsprechende
Interventionen, z.B. auch durch Focusing, unterstiitzen. Explizierungsprozesse im Sinne einer
Motivklarung sind jedoch nur dann moglich, wenn sich die Therapie auf der Inhaltsebene
bewegt. Sind Bearbeitungs- oder Beziehungsebene relevant, erweisen sich diese Prozesse als

sehr stark erschwert oder nicht moglich (vgl. Sachse, Atrops, Wilke & Maus, 1992).

2.4.2.2 Bearbeitungsebene

Betrachtet man die Schemata eines Klienten, die die Problembearbeitung determinieren bzw.
betrachtet man die daraus resultierende Problembearbeitung, dann bewegt man sich auf der
Bearbeitungsebene von Psychotherapie.

Auf der Bearbeitungsebene steht der Umgang mit dem Inhalt im Focus der Betrachtung: wie
geht der Klient mit Problemen, Losungen usw. um? Mochte er einen Inhalt kldren oder hélt er
ihn fiir nicht kldrungsbediirftig? Betrachtet er eigene Motive und Handlungen oder betrachtet
er externale Situationskomponenten?

Die Frage ist hier, wie sich der Klient Problemen anndhert, welche Strategien der Klient
anwendet, um mit den Problemen umzugehen. Die Frage ist auch, ob diese Strategien
funktional sind, zu einer Losung fiihren konnen oder ob sie dysfunktional sind, also eine
Losung eher behindern oder verhindern.

Die Bearbeitungsebene bezieht sich daher auf Fragen wie:

o  Wie geht ein Klient selbst mit seinen Problemen um?



e Ist der Umgang mit eigenen Problemen funktional oder dysfunktional?

o Trigt der eigene Umgang mit Problemen zur Problemstabilisierung bei?

Die Bearbeitungsebene umfasst weiterhin Fragen wie:

e Nimmt der Klient bei der Betrachtung eigener Probleme eine internale oder externale
Perspektive ein?

e Nimmt der Klient eigene Gefiihle als wichtige Informationsquelle wahr und ernst?

e Vermeidet der Klient die Konfrontation mit unangenehmen Selbstaspekten?

e Hat der Klient selbst Fragestellungen in Bezug auf eigene Problemaspekte?

Ein wesentliches Beispiel fiir die Relevanz der Bearbeitungsebene sind Klienten mit

psychosomatischen  Stérungen.  Diese  Klienten  zeigen eine  dysfunktionale

Problembearbeitung in einem so hohen Ausmal, dass eine Bearbeitung relevanter Motive,

Selbstaspekte usw. zundchst im Therapieprozess gar nicht moglich ist. Die Klienten

vermeiden systematisch eine Konfrontation mit negativen Selbstaspekten, so dass diese gar

nicht fokalisiert und gekldrt werden konnen. Daher ist es in der ersten Phase der Therapie

notwendig, die dysfunktionale Problembearbeitung selbst zum Gegenstand der Therapie zu

machen. Der Therapeut verarbeitet und handelt damit primdr auf der Bearbeitungsebene.

Diese therapeutische Vorgehensweise erweist sich bei psychosomatischen Klienten als hoch

effektiv (vgl. Sachse & Atrops, 1991; Sachse, 1990d, 1991a, 1993b, 1994, 1995a, 1995b,

1995c¢, 2005b).

Im Therapieprozess ist es sehr wesentlich, dass ein Therapeut versteht, wie ein Klient mit

seinen Problemen umgeht:

e Zecigt er bereits konstruktive Ansétze, die in der Therapie genutzt oder weiter ausgebaut
werden konnen?

e Stabilisiert er durch ungiinstige Problembearbeitungen sein Problem?

e Ist die Problembearbeitung so ungiinstig, dass sie selbst verdndert werden muss, bevor

das (inhaltlich definierbare) Problem angegangen werden kann?

2.4.2.3 Beziehungsebene

Betrachtet man die Schemata eines Klienten, die speziell die Beziehungsgestaltung und
Interaktion mit anderen Personen determinieren bzw. das daraus resultierende
Interaktionsverhalten, dann bewegt man sich auf der Beziehungsebene von Psychotherapie.

Der Focus liegt hier auf der Frage, wie der Klient Beziehungen, auch die Beziehung zum



Therapeuten, gestaltet. Dabei kann und sollte man hier zwei Arten von Beziehungsaspekten

unterscheiden:

1. den Aspekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung: dieser Aspekt tangiert die Grundlage
der therapeutischen Arbeit, er tangiert jedoch noch nicht (notwendigerweise)
problematisches Interaktionsverhalten des Klienten selbst;

2. den Aspekt des Interaktionsspiels: hier tragt der Klient problematische Interaktionsmuster
in die Therapie hinein, die mit der therapeutischen Arbeitsbeziehung nichts zu tun haben:
hier werden vielmehr interaktionelle Schemata (oder ,,Pldne*, vgl. Caspar, 1984, 1986,
1989; Caspar & Grawe, 1982a, 1982b; Grawe, 1982, 1988a, 1988b, 1992b, 1994; Grawe
& Caspar, 1984) des Klienten in der therapeutischen Interaktion aktiviert, die den
Klienten dazu fithren, Verhaltensweisen dem Therapeuten gegeniiber zu realisieren, die er

auch anderen Personen gegeniiber realisiert.

2.4.3 Klarungsprozesse

Zentral fir die Kldrungsorientierte Psychotherapie sind Prozesse der Kldrung oder

»~Explizierung“ relevanter Schemata oder Motive: Diese Schemata miissen im

Therapieprozess aktiviert, aktualisiert werden (,,Problemaktualisierung® nach Grawe et al.,

1994), fokalisiert werden und dann in einen kognitiven Reprisentations-Code iibersetzt

werden, sodass sie der Person bewusst zugénglich und bearbeitbar werden (Sachse, 2003a).

Dafiir sind in der Klidrungsorientierten Psychotherapie therapeutische Strategien entwickelt

worden.

e Zur Internalisierung der Perspektive: Klienten miissen internale Prozesse beobachten wie
Gedanken, Gefiihle, Handlungsimpulse u.a.

e Der Aktivierung kognitiver und affektiver Schemata: Nur aktivierte Schemata konnen
repréasentiert und bearbeitet werden.

o Zur Entwicklung von Leitfragen fiir den Klirungsprozess: Ein solcher Prozess sollte
strukturiert, ,,geleitet ablaufen und nicht chaotisch.

e Zur schrittweisen ,,Ubersetzung eines Schemas in einen kognitiven und letztlich
sprachlichen Code.

Empirische Ergebnisse haben gezeigt, dass Klienten solche Klarungsprozesse so gut wie gar

nicht von sich aus durchfiihren (Klienten ,,sitzen in ungiinstigen Bearbeitungen fest®, vgl.

Sachse, 1992a; Sachse & Takens, 2003); daher sind Therapeuten in der Kldrungsorientierten

Psychotherapie stark prozessdirektiv. Sie geben den Klienten deutliche, strategische



Hilfestellungen beim Klirungsprozess (ganz anders als in der ,klassischen®
Gespréachspsychotherapie). Um dies zu konnen, muss der Therapeut ein Experte sein (Becker
& Sachse, 1997), er muss Wissen iber Klérungsprozesse, Strategien, Interventionen
aufweisen, psychologisches Wissen iiber Storungen, Eingangsvoraussetzungen von Klienten,
therapeutische Ziele usw. (ganz im Gegensatz zur ,klassischen* Gesprachspsychotherapie;
vgl. Sachse, 2005a). Der Therapeut ist daher Prozessexperte und {ibernimmt eine hohe
Prozessverantwortung: Er macht dem Klienten ,, Bearbeitungsangebote “, er gibt Anregungen,
was der Klient zu welchem Zeitpunkt tun kann, um welche Ziele zu erreichen.

Dabei macht der Therapeut wihrend des Klarungsprozesses keine inhaltlichen Vorgaben: Er
expliziert zwar das, was der Klient meint, er versucht dabei aber nur, das in Sprache zu
iibersetzen, was der Klient meint, aber noch nicht angemessen formulieren kann. Er gibt nicht
vor, was der Klient denken oder meinen soll. Denn das Ziel der Klarung ist eine valide, d.h.
zutreffende und stimmige Abbildung der Schemata im kognitiven Code und nicht der Autbau
irgendeiner Kognition. Das ist der zentrale Aspekt der Kldrungsorientierten Psychotherapie:
Die Herstellung einer validen Reprisentation relevanter Schemata als Ausgangspunkt

weiterer therapeutischer Bearbeitungen.

2.4.4 Integration, Umstrukturierung

Die so reprisentierten Schemata kdnnen nun im Therapieprozess weiter bearbeitet werden:
Sie werden an Erfahrungen und Wissensbestinden gepriift, es werden Alternativen
entwickelt, sie werden mit positiven Schemata und mit Ressourcen verbunden, mit Schemata
integriert u.a. (vgl. Sachse, 2003a). Die Schemata konnen nun bearbeitet werden, Klienten
konnen nun erkennen, dass sie beziiglich eines Problems {iber nutzbare Ressourcen verfiigen
oder konnen nun welche aufbauen. Nun sind an das reprédsentierte Schema auch korrigierende
neue Erfahrungen anlagerbar (was vorher nicht moglich war, daher hat der Klient auch nicht
aus Erfahrung gelernt!). Nun macht es Sinn, Ressourcen zu aktivieren, da sie mit dem Schema
verbunden werden konnen; nun macht es Sinn, Kompetenzen zu trainieren, weil der Klient
nun davon profitieren kann; nun macht es Sinn, eine kognitive Umstrukturierung anzusetzen,
da nun klar ist, was genau umstrukturiert werden muss (wiahrend man vorher nur ein neues
Schema neben das alte Schema gesetzt hat, da das alte gar nicht ,,erreichbar* war). Nun sind
Methoden der kognitiven Therapie oder der Verhaltenstherapie gezielt am Schema ansetzbar

(siehe hier auch das Kapitel 12 in diesem Band).



2.5 Charakteristika der Kldrungsorientierten Psychotherapie

Kldrungsorientierte Psychotherapie (KOP) weist einige Charakteristika auf, die diese
Therapieform zentral kennzeichnen und die sie deutlich von anderen Therapieformen

unterscheidet.

1. Klérungsorientierte Psychotherapie ist sehr stark in der Psychologie verankert: In der
Emotions- und Motivationspsychologie (vgl. Kuhl, 1999), in der Kognitionspsychologie
(vgl. Dalgleish & Power, 1999), in der Sprach- und Wissenspsychologie (vgl. Hérmann,
1976; Herrmann, 1982, 1984; Herrmann & Grabowski, 1994). Damit ist KOP auch
keineswegs ausschlielich, ja nicht einmal {iberwiegend in der Lernpsychologie
verankert, denn schematheoretische Uberlegungen, Konzepte der Alienation, der
affektiven Verarbeitungsprozesse, der Reprisentation, der Selbstregulation, sind von
zentralerer Bedeutung als einfache Lernprozesse. Alle diese Prozesse sind jedoch heute in
der wissenschaftlichen Psychologie sehr gut konzipiert und empirisch abgesichert, sodass

KOP in sehr hohem Mafle in der wissenschaftlichen Psychologie verankert ist.

2. Therapeuten bilden auf der Grundlage ihres Wissens mentale Modelle von Klienten, die
ihnen als Grundlage fiir Indikationsentscheidungen dienen, fiir die Entwicklung
therapeutischer Ziele, Strategien und Interventionen. Die Therapeuten sind daher
Experten: fiir Beziehungsgestaltung, fiir Klarung, fiir Umstrukturierung von Schemata
(vgl. Becker & Sachse, 1997; Sachse, 1992a, 1992b, 1992c).

Damit gilt in der KOP,

— dass Therapeuten {iber ein hohes Niveau von Wissen und Koénnen verfiigen miissen
(vgl. Kapitel 15 in diesem Band),

— dass ,,Diagnosestellung* kein vor der Therapie abschliebarer Prozess ist, sondern ein
kontinuierlich, wahrend des gesamten Therapieprozesses ablaufender Prozess der
Informationsverarbeitung (sieche das Kapitel 11 in diesem Band),

— dass ,therapeutisches Verstehen“ (Becker & Sachse, 1997) ein elementarer,
notwendiger Informationsverarbeitungsprozess ist, den Therapeuten beherrschen
miissen,

— dass eine ,therapeutische Modellbildung“ von den ersten Sekunden des

Therapiekontaktes bis zu seinem Ende stattfinden muss.



Der therapeutische Klarungsprozess wird nicht als ein linearer, planbarer oder
vorausbestimmbarer Prozess betrachtet, sondern vielmehr als ein rekursiver, von
heuristischen Regeln bestimmter Prozess, der immer wieder vom Therapeuten neu
rekonstruiert und gesteuert werden muss (vgl. Grawe, 1988b, 1998). Welche Schemata
beim Klienten wann und wodurch aktiviert werden, zugénglich und bearbeitbar werden,
welche Informationen ein Klient wann bereit ist, dem Therapeuten zu geben, das alles
kann zwar durch therapeutische Interventionen beeinflusst, jedoch nicht sicher
vorhergesagt werden. Therapeuten miissen daher flexibel handeln kénnen und kénnen
auch Therapien nie sicher langfristig planen (vgl. das Kapitel 13 in diesem Band). Folgt
ein Therapeut dann jedoch einer ,,Kladrungsspur®, dann sollte er diese auch (eine ganze

Zeit lang) konsequent verfolgen.

Klédrungsorientierte Psychotherapie ist hochgradig storungsspezifisch: Es wird davon
ausgegangen, dass Klienten mit unterschiedlichen psychischen  Stérungen
unterschiedliche psychologische ,,Funktionsweisen® und unterschiedliche therapeutische
Eingangsvoraussetzungen aufweisen, sodass der Klient sich in der Beziehungsgestaltung,
in der Anregung von Kldrungsprozessen und der Integration von Schemata hochgradig an
die Klienten anpassen muss. Fiir eine Vielzahl psychischer Stérungen sind in der
Klédrungsorientierten Psychotherapie bereits storungsspezifische Therapiekonzepte
entwickelt worden, z.B. fiir psychosomatische Storungen, Personlichkeitsstorungen,
Angste, Depressionen, Abhingigkeitserkrankungen (vgl. Sachse, 1995a, 2000a, 2004a,
2004b; Sachse et al., 2002; siche auch das Kapitel 4 in diesem Band).

Das Menschenbild der KOP geht davon aus, dass Menschen selbstorganisierende,
autonome Personen sind, die Entscheidungen treffen und treffen kénnen sollten, die auf
ihren Motiven basieren und die in der Lage sein sollten, ihre Ziele anzustreben, ohne
dabei wesentlich von kostenintensiven, dysfunktionalen Schemata gestért zu werden.
Werden sie durch dysfunktionale Schemata beeintréchtigt oder haben sie keinen Zugang
zu ihren Motiven, dann ist ihre Selbstregulation entscheidend gestort. Ziel der KOP ist es
damit, die Selbstregulation der Personen wiederherzustellen und damit Kosten zu
reduzieren und ,,Symptome* abzubauen.

Das Ziel der Therapie ist damit sekunddr schon, Symptome zum Verschwinden zu
bringen, primdr ist es jedoch, die Selbstregulation zu stirken, Klienten damit zu

emanzipieren, sie aber auch in die Lage zu versetzen, sich anzupassen, soweit sie dies



wollen und es ihren Zielen dient, ihnen also die Moglichkeit zu geben, die Balance
zwischen ,,sozial sein“ und ,,autonom sein“ zu finden. Das Ziel der Therapie ist es nicht,
,Krankheiten“ zu heilen, denn psychische Probleme sind keine ,,Krankheiten* und damit
auch nicht pathologisch — egal ob das den Normen der Krankenkassen entsprechen mag
oder nicht: Die KOP resultiert sicher in einer deutlichen Reduktion von ,,Symptomen*
aber das ist die Folge, nicht das Ziel des Vorgehens.

Da in der KOP psychische Storungen nicht als ,,pathologisch* aufgefasst werden, werden
die Ratsuchenden auch als ,,Klienten und nicht als ,,Patienten* bezeichnet; sie werden
auch nicht als ,,pathologisch®, , krank* betrachtet oder als Personen, die man abwerten,
bevormunden, ,,be-handeln muss, sondern als Klienten, die einen Experten aufsuchen,
der die Klienten respektvoll behandelt, aber der auch gezielt seine Expertise zur
Verfiigung stellt, um den Klienten bei der Losung von Problemen zu helfen. Der
Therapeut hat damit die Funktion und die Rolle eines Experten, der, gemeinsam mit dem
Klienten, an der Analyse und Losung von Problemen arbeitet. Er ist weder
,,Bevormunder, ,,Be-werter”, noch ist er ,Retter”, , Erloser oder ,,Heiler*; er ist aber
auch nicht bloB ein ,,guter Mensch™ oder eine ,,Person im Kontakt mit einer anderen
Person®. Therapeut und Klient bilden ein Team, ein Team, das eng zusammenarbeitet und
in dem jeder der Beteiligten eine spezifische Expertise einbringt. Der Therapeut ist
Experte fiir den Prozess, dafiir, wie man Probleme analysiert und wie man sie angehen
kann, dafiir, wie man konstruktive Prozesse beim Klienten anregt und steuert. Der Klient
ist Experte fiir seine Inhalte, dafiir, diese Inhalte mit Hilfe des Therapeuten zu klaren,
Entscheidungen zu treffen und Verdnderungen in seinem Leben zu initiieren. Diese
beiden Experten stehen in einem kontinuierlichen Austausch-Prozess und miissen
Konsens dariiber finden, was man bearbeiten will, welche Ziele man verfolgen will und
mit welchen Mitteln man sie verfolgen will. Dabei ,,berdt“ der Therapeut den Klienten
dariiber, durch welche psychologischen Maflnahmen man welche Probleme 16sen und
welche Ziele erreichen kann (und welche nicht); der Klient aber entscheidet, ob er den
Angeboten des Therapeuten folgen will, ob er sich auf Prozesse einlassen will oder nicht.
Der Therapeut ,,beeinflusst also immer offen und transparent und er kann immer nur

dann beeinflussen, wenn der Klient das zulésst.

Klérungsorientierte Psychotherapie ist somit eine Psychotherapieform mit einer speziellen

Expertise: Ein Werkzeug fiir eine gezielte Reprdsentation relevanter Schemata und



Motive. Und mit dieser Expertise kann es sehr gut Teil einer Psychologischen

Psychotherapie sein.

2.6 Spezielle Expertise der Klirungsorientierten Psychotherapie

Aus den Ausfithrungen wird deutlich, dass Klidrungsorientierte Psychotherapie (KOP) eine

spezielle Expertise aufweist, d.h. das Therapieverfahren hat spezielle Fiahigkeiten, die weder

durch Methoden der Verhaltenstherapie noch der Kognitiven Therapie (und erst recht nicht

der Beziehungsorientierten Gesprachspsychotherapie) bereitgestellt werden.

Diese besondere Expertise bezieht sich auf folgende Bereiche:

Therapeutische Beziehung und Beziehungsgestaltung

Konzepte des Therapieprozesses

Strategien der Klarung

Strategien der ,,Bearbeitung der Bearbeitung*

Strategien der Schema-Bearbeitung

Strategien der Modellbildung, des Verstehens und der Verstehensheuristiken

Strategien der Interaktions- oder Prozessdiagnostik

Spezielle storungsspezifische Interventionsstrategien

Im Bereich therapeutischer Beziehung und Beziehungsgestaltung umfasst die Expertise

der KOP (vgl. Sachse, 2004d, 2006):

1.

AN T

Strategien der Beziehungsanalyse und Interaktionsanalyse auf der Mikroebene von
Psychotherapie

Strategien der Analyse dysfunktionaler Interaktionsmuster des Klienten

Strategien der gezielten Beziehungsgestaltung durch den Therapeuten

Strategien der komplementéren Beziehungsgestaltung durch den Therapeuten
Strategien des therapeutischen Umgangs mit schwierigen Interaktionssituationen
Spezielle Strategien der Beziehungsgestaltung bei Klienten mit

Personlichkeitsstorungen

Ein wesentlicher Kompetenzbereich der KOP betrifft die Analyse und Steuerung von

Therapieprozessen (vgl. Sachse, 2003a):

Aufgrund umfangreicher empirischer Prozessanalysen wurde ein Modell des

Therapieprozesses entwickelt, aus dem therapeutische Prinzipien fiir das Handeln des



Therapeuten sowie elaborierte Rating-Verfahren des Therapieprozesses abgeleitet
wurden.

e Aufgrund der Prozessforschung existiert ein sehr detailliertes Wissen dariiber, wie
dysfunktional Klienten ohne therapeutische Interventionen ihre Probleme bearbeiten,
an welchen Stellen Klienten welche therapeutischen Steuerungen bendtigen und
welche Arten von Interventionen die Klienten in ihrem Prozess konstruktiv
unterstiitzen.

e Auf der Grundlage dieses Wissens wurden elaborierte therapeutische
Interventionsstrategien entwickelt, mit deren Hilfe Therapeuten Klientenprozesse auf
einer Mikro-Prozessebene konstruktiv so steuern konnen, dass die Selbstregulation der

Klienten gefordert wird; diese Strategien wurden empirisch evaluiert.

3. Ein besonderer Expertise-Bereich der KOP bezieht sich auf die Entwicklung
therapeutischer Strategien zur Kldrung von Schemata (vgl. Sachse, 2003a, 2005¢).

e Aufgrund der umfangreichen Prozessforschung existiert auch ein empirisch sehr gut
abgesichertes Wissen dariiber, wie Prozesse der Kldrung kognitiver und affektiver
Schemata bei Klienten ablaufen, welche therapeutischen Effekte solche Prozesse
haben und durch welche therapeutischen Interventionen sie gefordert werden.

e Es wurden daher detaillierte therapeutische Strategien entwickelt, mit deren Hilfe
Therapeuten Kldrungsprozesse bei Klienten anregen und fordern konnen. Die
Effizienz dieser Strategien ist sehr gut empirisch abgesichert.

e Die kliarungsfordernden therapeutischen Strategien beziehen sich z.B. auf ein
Herausarbeiten relevanter Inhalte, die Aktivierung relevanter Schemata und die
Umsetzung kognitiver und affektiver Schemata in explizite kognitive Codes, sodass
die Schemata dann therapeutisch weiter bearbeitet werden konnen.

e Ein besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf der — sehr schwierigen — Kldrung und

Représentation relevanter affektiver Schemata.

4. Ein spezieller Expertise-Bereich der KOP bezieht sich auf eine sogenannte ,, Bearbeitung
der Bearbeitung“. Empirische Analysen haben gezeigt (Sachse, 2003a, 2006), dass
Klienten sehr oft in ungiinstigen Problembearbeitungsstrategien ,,festsitzen und ohne
spezielle therapeutische Unterstiitzung diese dysfunktionalen Strategien nicht verdndern
konnen. Sie ,kleben“ z.B. an externalen Perspektiven, vermeiden systematisch die

Aktivierung von  Schemata wusw. Besonders ausgeprigt gelten derartige



»Bearbeitungsprobleme* insbesondere fiir Klienten mit psychosomatischen Stérungen.
Die KOP hat zum therapeutischen Umgang mit diesen Problemen spezielle therapeutische

Strategien entwickelt (siche dazu ausfiihrlich bei Sachse, 2006).

Eine wichtige Expertise der KOP betrifft auch die therapeutische Bearbeitung von
Schemata (vgl. Sachse, 1992a, 2003a): Die Priifung, Umstrukturierung von Schemata,
Entwicklung alternativer Schemata sowie die Aktivierung von Ressourcen.

e Es werden elaborierte therapeutische Strategien entwickelt, deren Ziel es ist, den
Klienten anzuleiten, sich von seinen dysfunktionalen Schemata zu distanzieren, diese
zu priifen, Alternativen zu entwickeln u.a.: Diese Therapietechnik wurde als ,,Ein-
Personen-Rollenspiel“ bezeichnet (sieche dazu auch ausfiihrlich das Kapitel 12 in
diesem Band).

e Bei dieser Therapietechnik wird der Klient systematisch dazu angeleitet, sein eigener
Therapeut zu sein, wobei eine besondere Aktivierung und Mitarbeit des Klienten
erreicht werden kann.

e Der Klient soll dabei sowohl negative als auch positive Schemata/Ressourcen
aktivieren und in einen Dialog bringen, wobei nicht nur kognitive, sondern auch
emotionale Verdanderungsprozesse aktiviert werden.

e Es wurden dabei insbesondere Strategien des Umgangs mit affektiven Schemata
entwickelt und Methoden der Motivierung von Klienten zu Verdnderungsprozessen,

die weit iiber ein kognitiv-therapeutisches Vorgehen hinausgehen.

Die Klédrungsorientierte Psychotherapie hat auch spezielle therapeutische Strategien zum
Umgang mit schwierigen Interaktionssituationen entwickelt (vgl. Sachse, 2002, 2004c¢):
Therapeuten haben spezifische interaktionelle Strategien, um mit Interaktionssituationen
umzugehen, die im Therapieprozess besondere Anforderungen an Therapeuten stellen,

wie z.B. Interaktionstests von Klienten, Kritik durch Klienten, Beziehungsangebote u.a.

Die KOP hat spezielle Strategien und Vorgehensweisen fiir Therapeuten entwickelt,
Klienten zu verstehen und Modelle iiber den Klienten zu bilden. Diese Strategien gehen
auf  sprachpsychologische Konzepte zuriick. Es wurden auch spezielle
»Verstehensheuristiken“  entwickelt, die dem  Therapeuten eine  schnelle

Hypothesenbildung erlauben (Becker & Sachse, 1997; Sachse, 2003a). In Verstehens-



und Modellbildungsprozessen werden Therapeuten der KOP auch spezielle trainiert (vgl.

Kapitel 15 in diesem Band).

Eine Expertise der KOP besteht auch in der Entwicklung diagnostischer Instrumente (vgl.

Sachse, 2000b, 2001a; vgl. auch das Kapitel 11 in diesem Band):

e Auf der Grundlage von empirischen Prozessanalysen wurden spezielle Rating-
Verfahren fiir Aspekte des Therapieprozesses entwickelt und empirisch validiert. Die
Analysen beziehen sich dabei z.B. auf:

— Die Qualitdt der Problembearbeitung durch den Klienten und die , Tiefe* des
Explizierungsprozesses.

— Das AusmalB und die Art der vom Klienten realisierten Vermeidung.

— Die Qualitét des therapeutischen Verstehens auf Seiten des Therapeuten.

— Die Angemessenheit der Steuerungsprozesse und der Forderung von
Explizierungsprozessen des Klienten.

— Die Angemessenheit der Bearbeitung dysfunktionaler Interaktionsstrategien des
Klienten.

Relevante Klienten- und Therapeuten-Prozessmerkmale kdnnen so auf Mikro-Ebene

kontinuierlich erfasst werden, was einer Qualitétssicherung des Therapieprozesses

dient.

Spezielle Expertisen hat die KOP auch beziiglich der Ausarbeitung storungsspezifischer

therapeutischer Strategien entwickelt.

Einen zentralen Expertise-Bereich der KOP stellt dabei der Bereich

Personlichkeitsstorungen dar. Hier wurden entwickelt und empirisch gepriift:

e Ein Storungsmodell fiir ,,Personlichkeitsstorungen als Interaktionsstorungen, das
Modell der Doppelten Handlungsregulation.

¢ Ein Analyse-System zur Erfassung dysfunktionalen Interaktionsverhaltens.

e Therapeutische Strategien zur (hochgradig storungsspezifischen) komplementéren
Beziehungsgestaltung.

o Therapeutische Strategien der Konfrontation und zur Erarbeitung von
Arbeitsauftragen.

e Therapeutische Strategien zur Bearbeitung dysfunktionaler Selbst- und
Beziehungsschemata.

e Therapeutische Strategien zum Transfer der Verdnderungen an den Alltag.



e Therapeutische Strategien zum Umgang mit schwierigen Interaktionssituationen.

10. Damit ldsst sich {iber den Indikationsbereich der KOP folgendes sagen:
Die entwickelten therapeutischen Strategien lassen sich sehr gut anwenden bei allen
Storungen, bei denen dysfunktionale (kognitive und/oder) affektive Schemata eine Rolle
spielen, z.B. bei:
e Depressionen,
e Sozialen Angsten,
e Generalisierten Angsten,
e Sexuellen Problemen,
e Allen Problemen, bei denen negative Selbstkonzepte eine Rolle spielen,
e Somatisierungsstorungen,
e Psychosomatischen Stérungen,
e Personlichkeitsstorungen,

o Abhingigkeiten.

11. Ganz spezielle Anwendungsbereiche der KOP sind Personlichkeitsstérungen und

psychosomatische Storungen.

Fiir Personlichkeitsstorungen wurde ein spezielles Storungsmodell entwickelt, das Modell

der Doppelten Handlungsregulation und, abgeleitet daraus und aus den therapeutischen

Prinzipien der KOP, wurden therapeutische Strategien fiir personlichkeitsgestorte

Klienten allgemein entwickelt (vgl. Sachse, 2001a, 2002) und therapeutische Strategien

zum gezielten Umgang mit jeder einzelnen Personlichkeitsstorung (Sachse, 2004a).

Im Bereich psychosomatischer Stérungen wurden ebenfalls spezifische Strategien

entwickelt und empirisch tiberpriift:

e Zur speziellen Kontaktaufnahme mit psychosomatischen Patienten: Motivierung,
Entscheidung zu psychotherapeutischen Maflnahmen, Aufbau therapeutischer Allianz.

e Zur speziellen Bearbeitung des hohen Vermeidungsniveaus der Patienten
(,,Bearbeitung der Bearbeitung®), sodass die Klienten in die Lage versetzt werden,
inhaltlich konstruktiv an relevanten Schemata zu arbeiten.

e Zur therapeutischen Bearbeitung spezifischer psychosomatischer Schemata.

e Zur Uberwindung des hohen Alienationsniveaus der Klienten.

2.7 Klarungsorientierte Psychotherapie als Teil einer Psychologischen Psychotherapie



Klarungsorientierte Psychotherapie wird somit als ein spezifisches FExpertise-System
angesehen: als eine Therapieform, die auf bestimmte Probleme, therapeutische Ansatzpunkte,
therapeutische Ziele und dazu gehdrende therapeutische Strategien spezialisiert ist. Dieses
Expertise-System deckt einen bestimmten Bereich der therapeutischen Wirklichkeit ab, es hat
fiir bestimmte Arten von Klienten und Problemen seinen Giiltigkeitsbereich. Das gleiche gilt
z.B. fiir Verhaltenstherapie: fiir Klienten mit umgrenzten, konditionierten Angsten, bei denen
komplexe Schemata nur eine untergeordnete Rolle spielen, ist manualisierte
Konfrontationstherapie indiziert; eine Klarungsorientierte Therapie wire dort relativ sinnlos
(daher sollte die Verhaltenstherapie aber auch nicht von ,,der Therapie* sprechen und mit
Generalisierungen eher vorsichtig sein, was sie z.T. aufgrund hoher hegemonialer Tendenz
aber oft nicht ist). Auf diese Weise haben verschiedene Therapieformen spezifisches
Spezialwissen in sehr elaborierter Form erarbeitet; und diese spezifische Expertise sollte
geschdtzt und gepflegt werden. Allerdings sollten die verschiedenen Expertensysteme
zusammenarbeiten, denn sie stehen in einem Ergdnzungsverhiltnis; und dieses bildet den
Bereich der Psychologischen Psychotherapie (vgl. Sachse, 2003b).

Das spezifische Expertise-System der Kldrungsorientierten Psychotherapie kann nun miihelos
mit anderen spezialisierten Expertise-Systemen kombiniert werden, wie z.B. mit
Verhaltenstherapie; dadurch ergibt sich eine Konzeption einer iibergreifenden
Psychologischen Psychotherapie. Ein solches Konzept von einer {ibergreifenden,
psychologischen Psychotherapie, wie Grawe es formuliert, ist absolut wegweisend fiir eine
heutige Konzeption von Psychotherapie (Grawe, 1988a, 1994, 1996, 1997; Grawe et al.,
1990a, 1990b, 1994); jede spezielle Therapieform solle in diesem Kontext ihren Platz
bestimmen.

Ein allgemeines Konzept von dem, was Psychologische Psychotherapie sein konnte, kann
man ableiten, wenn man die (in neueren Arbeiten) von Grawe definierten vier therapeutischen
Wirkfaktoren (Dick, Grawe, Regli & Heim, 1999; Grawe, 1995, 1996, 1999; Smith, Regli &
Grawe, 1999; Grawe, Regli, Smith & Dick, 1999) mit den drei Ebenen von Sachse und Maus
(1991) kombiniert.

In diesem Fall ergeben sich pro Ebene vier Wirkfaktoren, die durch unterschiedliche

therapeutische Vorgehensweisen realisiert werden.

Tabelle 1: Therapeutische Ebenen und Wirkprinzipien



Ressourcen Proble.n}- Kliiren Bewiiltigen
aktualisierung
Inhalt Ressourcen- Erlebnisaktivieren | Explizieren Training
aktivierung de Verfahren Focusing Expositionen
Konfrontationsver
fahren
Bearbeitung | Bekriftigen Konfrontation mit | Kldren der Training
funktionaler dysfunktionalen | Griinde von funktionaler
Strategien Strategien Vermeidung Bearbeitung
Beziehung | Aufbau Konfrontation mit | Kldren von Training
therapeutischer (dysfunktionalem) | Beziehungsschem | alternativen
Allianz Beziehungs- ata Beziehungsverhalt
Komplementaritit | verhalten ens

Arbeitet man auf der Inhaltsebene von Psychotherapie, dann bedeutet ein therapeutischer
Umgang mit Ressourcen eine Ressourcenaktivierung: was kann der Klient, iiber welche
Féhigkeiten und Moglichkeiten verfiigt er? Wie kann man Problemaspekte mit Ressourcen
verbinden? Therapeuten arbeiten hier daran, die Aufmerksamkeit des Klienten auf eigene
Moglichkeiten zu richten und diese zur Losung von Problemen systematisch einzusetzen.
Problemaktualisierung auf der Inhaltsebene umfasst erlebnisaktivierende Methoden oder
Konfrontationsverfahren: diese Verfahren dienen der Aktivierung relevanter Schemata, so
dass mit ihnen entweder kldrungsorientiert oder bewdltigungsorientiert weitergearbeitet
werden kann (vgl. Esser, 1983).

Kldrung auf der Inhaltsebene bezieht sich auf Methoden der Explizierung (der Klidrung
eigener Motive, Ziele, Annahmen usw.) oder des Focusing (der Klarung affektiver Schemata):
mit den Klientinnen und Klienten wird daran gearbeitet, was die ,,internalen Determinanten‘
problematischen Handelns und Erlebens sind.

Bewiltigung auf der Inhaltsebene bedeutet, dass mit den Klientinnen und Klienten konkrete
Ubungen durchgefiihrt werden, die zur Uberwindung von Defiziten des K&nnens oder
Wissens angewandt werden, z.B. Training sozialer Kompetenzen, Selbstverbalisationstraining
usw.

Auf der Bearbeitungsebene geht es um die ,,Bearbeitung der Bearbeitung®, also z.B. um die
therapeutische ~ Verdnderung von  Vermeidungsstrategien, von  dysfunktionalen
Problembewiltigungsstrategien u.a.

Eine Arbeit mit Ressourcen auf der Ebene der Bearbeitung umfasst z.B. die systematische

Bekriftigung funktionaler Problembearbeitungsstrategien: die Aufmerksamkeit des Klienten



wird auf gilinstige Strategien der Problembearbeitung gerichtet und diese werden vom
Therapeuten explizit als ,,funktional* gekennzeichnet, so dass der Klient sie beibehalten und
ausbauen kann.

Problemaktualisierung auf der Bearbeitungsebene impliziert die Konfrontation des Klienten
mit dysfunktionalen Problembearbeitungsstrategien: so macht ein Therapeut einen Klienten
z.B. darauf aufmerksam, dass dieser die Bearbeitung eines bestimmten Inhaltes systematisch
vermeidet (vgl. Sachse, 2006).

Kldren auf der Bearbeitungsebene ist dann der néchste Schritt: nachdem der Klient auf eine
Vermeidung aufmerksam gemacht worden ist, kann der Therapeut dem Klienten anbieten, die
Griinde der Vermeidung zu kldren, z.B. durch die Frage: was macht das so wichtig fiir Sie,
sich diesen Inhalt nicht anzuschauen?

Bewidltigung auf der Bearbeitungsebene bezieht sich auf das Training funktionaler
Bearbeitungsstrategien: der Therapeut erldutert dem Klienten sinnvolle Strategien im Umgang
mit Problemen (z.B. das Einnehmen einer internalen Perspektive) und gibt dem Klienten
Anweisungen, die Strategie systematisch anzuwenden.

Umgang mit Ressourcen auf der Beziehungsebene bezieht sich zum einen auf den Aufbau
einer therapeutischen Allianz: diese ,,therapeutische Beziehung* kann als wichtige Ressource
des Klienten im Therapieprozess aufgefasst werden (Grawe, 1998). Ein wesentlicher Faktor
zum Aufbau einer therapeutischen Allianz ist die Verwirklichung von empathischem
Verstehen, Akzeptierung/Wertschitzung und Kongruenz durch den Therapeuten (Sachse,
1993c, 1996b, 2005b).

Ein anderer wesentlicher Aspekt des Umgang mit Ressourcen auf der Beziehungsebene
betrifft das komplementére (,,bediirfnisbefriedigende*) Verhalten des Therapeuten: indem ein
Therapeut sich z.B. zu wesentlichen Beziehungsmotiven des Klienten komplementér verhilt,
aktiviert der Therapeut wieder authentisches Beziehungsverhalten des Klienten und damit
eine wesentliche interaktionelle Ressource (Grawe, 1998).

Problemaktualisierung auf der Beziehungsebene kann z.B. dadurch geschehen, dass der
Therapeut den Klienten mit seinem (dysfunktionalem) Beziehungsverhalten konfrontiert und
so entsprechende Schemata des Klienten aktiviert.

Diese aktivierten Schemata konnen dann gekldrt werden, indem z.B. der Frage nachgegangen
wird, wann der Klient diese Interaktion ausfiihrt.

Bewidltigung auf der Beziehungsebene schlieBlich beinhaltet das Training alternativen

Beziehungsverhalten.



Eine Psychotherapie, die therapeutische Angebote auf allen Ebenen und zu allen
Wirkprinzipien macht, ist eine Psychologische Psychotherapie. Keine der heute etablierten
Therapieverfahren tut das! Das ist auch verstdndlich, da die einzelnen Therapieverfahren sich
im Grunde hochgradig spezialisiert haben. Das ist auch keineswegs sinnlos: denn durch diese
Spezialisierung sind Systeme mit hoher Expertise, groBem know-how entstanden. Um eine
Psychologische Psychotherapie zu schaffen ist es notig,

e dieses know-how zu pflegen, also einerseits die Spezialisierung beizubehalten;

e andererseits aber auch die Expertise-Systeme zu kombinieren.

Die Klirungsorientierte Therapie weist eine hohe Expertise in den meisten Bereichen auf:

e Aspekte der Ressourcen auf Inhalts-, Bearbeitungs- und Beziehungsebene,

e Aspekte der Problemaktualisierung auf Inhalts-, Bearbeitungs- und Beziehungsebene,

e Aspekte der Klarung auf Inhalts-, Bearbeitungs- und Beziehungsebene,

e Aspekte der Bewiltigung auf Bearbeitungsebene.

Lediglich Aspekte des Trainings auf Inhalts- und Beziehungsebene werden kaum behandelt:
daher deckt die Klarungsorientierte Psychotherapie einen weiten Bereich ab. Fiir den Bereich
~Bewiltigung* kann sie miihelos mit verhaltenstherapeutischen Mafnahmen kombiniert
werden, wodurch sie sich leicht zu einer vollstindigen Psychologischen Psychotherapie

ergédnzen ldsst.
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