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1 Kapitel 1 Einleitung: Die Anliegen
dieses Buches

Dieses Buch verfolgt zwei Anliegen: Als erstes soll eine fur
bestimmte psychosomatische Storungen typische
psychische Konstellation beschrieben werden, die ich als die
~psychosomatische Verarbeitungsstruktur” bezeichnen
mochte. Dabei werde ich diese Struktur ableiten, definieren
und ein Instrument zu ihrer Diagnostik vorstellen.

Als zweites mochte ich zeigen, wie die Klarungsorientierte
Psychotherapie (KOP) eine solche psychosomatische
Verarbeitungsstruktur effektiv therapieren kann: Ich mochte
dann therapeutische Strategien vorstellen und eine Studie
zur Effektivitat dieser Therapie vorstellen.

Was die psychosomatische Verarbeitungsstruktur betrifft, so
zeigen viele Klientinnen und Klienten eine psychische
Struktur von mangelnder Durchsetzungsfahigkeit,
Konfliktscheu und hoher Erwartungsorientierung: Sie konnen
sich schlecht abgrenzen, ,,nein” sagen und treten nicht fur
ihre Rechte ein.

Diese Struktur von Handlung und Verarbeitung mochte ich
hier, weil sie in hohem Malse mit bestimmten sogenannten
~psychosomatischen Erkrankungen” verbunden ist, als
~psychosomatische Verarbeitungsstruktur” bezeichnen.



Eine solche Struktur kann man natdrlich auch dann
aufweisen, wenn man gar keine psychosomatische
Erkrankung aufweist: Sie beeintrachtigt in jedem Fall in
hohem Male die individuelle Lebensqualitat und fuhrt zu
hohen subjektiven Kosten. Aus diesem Grunde ist es fur
Therapeuten aulerst wichtig, diese Struktur diagnostisch
frih zu erkennen und die Klienten richtig
psychotherapeutisch zu behandeln. Zu beidem will dieses
Buch einen Beitrag leisten: Therapeuten sollen fruh
erkennen, dass Klienten eine solche Struktur aufweisen und
sollen in die Lage versetzt werden, angemessen mit den
typischen Problemen der Klienten, die in der Therapie zu
schwierigen Situationen fuhren, umzugehen. Das Buch
erlautert die Theorie der psychosomatischen
Verarbeitungsstruktur und macht deutlich, wie Therapeuten
diese zuverlassig diagnostizieren konnen.

Das Buch stellt sodann ausfuhrlich therapeutische
Strategien der Klarungsorientierten Psychotherapie vor, mit
deren Hilfe Therapeuten diese Struktur effektiv

21 bearbeiten konnen: Informationen an Klienten,
Motivierung der Klienten, Bearbeitung der Vermeidung und
weitere therapeutische Vorgehensweisen. SchliefSlich
werden die bisherigen empirischen Ergebnisse zur
Effektivitat der beschriebenen Therapie berichtet.



s TEIL 1: THEORIE DER
PSYCHOSOMATISCHEN
VERARBEITUNGSSTRUKTUR

In diesem Abschnitt wird die Theorie der psychosomatischen
Verarbeitungsstruktur (PVS) entwickelt. Dabei werden die
entscheidenden psychologischen Variablen abgeleitet und definiert, und
es wird ein Ratingverfahren zur reliablen und validen Erfassung dieser
Struktur vorgestellt.



s Kapitel 2 Die Entwicklung des
Konzeptes

2.1 Einleitung

In den Jahren 1980 bis 1992 hat der Verfasser an der Ruhr-
Universitat Bochum zwei grofsere Forschungsprojekte
durchgefihrt, um die psychische Verarbeitungsstruktur von
Patientinnen und Patienten mit Morbus Crohn (MC) und mit
Colitis ulcerosa (CU) genauer zu untersuchen und
festzustellen, wie diese Patienten auf eine spezielle Variante
der Klarungsorientierten Psychotherapie reagieren.

Dabei wurde festgestellt, dass diese Patienten ein relativ
typisches Verarbeitungsmuster aufweisen, das im
Wesentlichen durch eine starke Vermeidung, sich mit
eigenen Problemen zu befassen, einer starken Ignorierung
personlicher Belastungsgrenzen, einer mangelnden
Fahigkeit, sich abzugrenzen oder durchzusetzen und einer
erhohten Alienation, also einer Entfremdung vom eigenen
Motiv-System, gekennzeichnet ist.

Daraus resultierte der Versuch, so etwas wie eine typische
Verarbeitungsstruktur” von Klienten zu finden, die
sogenannte ,,psychosomatische Erkrankungen” aufweisen:
Also relevante psychologische Variablen zu definieren, die
Psychosomatiker kennzeichnen.



Dabei wird davon ausgegangen, dass solche Variablen nicht
nur bei Personen mit manifesten psychosomatischen
Erkrankungen vorkommen, sondern, als eine Art von
,Diathese”, auch bei Personen, die noch gar keine manifeste
Psychosomatik ausgebildet haben.

Die Klienten mit Colitis ulcerosa und Morbus Crohn waren
somit der Forschungs-Ausgangspunkt, um an ihnen solche
Prozesse exemplarisch zu erforschen: Ziel der Forschung
war es dabei nicht, ganz spezielle Variablen nur flr diese
Storungsgruppen zu finden, sondern eher Ubergreifende
Variablen, die in der Lage sind, auch andere Klienten mit
anderen Storungen und, wie gesagt, auch Klienten ohne
manifeste psychosomatische Erkrankungen zu beschreiben.

Das nachste Ziel war nun, aufbauend auf den bisherigen
Forschungsergebnissen ein Ratingsystem zu entwickeln, mit
dessen Hilfe Rater und Therapeuten bei Kli s enten eine
solche psychosomatische Verarbeitungsstruktur valide und
reliabel erkennen konnen. Und zwar anhand von
Therapieausschnitten, von Therapie, die Therapeuten mit
Klienten real durchfihren.

Ein solches Verfahren wurde es ermaoglich,

e eine solche Verarbeitungsstruktur schon frah im
Therapieprozess zu identifizieren,

e ohne zusatzlichen diagnostischen Aufwand, abgesehen
von der Anwendung des Ratingsystems,

e sich als Therapeut schon fruh auf relevante
psychologische Klienten-Variablen im Therapieprozess
zu konzentrieren.



2.2 Die Ergebnisse der Bochumer
Studien

Hier werden die Ergebnisse der Bochumer Studien und ihre
Schlussfolgerungen im Hinblick auf die Konzeption einer
~pPsychosomatischen Verarbeitungsstruktur” kurz
dargestellt.

2.2.1 Chronisch entzundliche
Darmerkrankungen: Colitis ulcerosa und
Morbus Crohn

Der Ausgangspunkt der Untersuchungen waren Personen
mit sogenannten ,,chronisch-entzindlichen
Darmerkrankungen®. Daher sollen diese Storungen hier kurz
dargestellt werden.

Unter dem Begriff ,chronisch entziundliche
Darmerkrankungen” werden zwei Krankheiten
zusammengefasst (Kohler, 1995, S. 192), namlich Colitis
ulcerosa und Morbus Crohn (Adler, 1997). Es sind leichte bis
sehr schwere Erkrankungen des Verdauungssystems, die im
Wesentlichen schubweise verlaufen (Bischoff, 1997; Dietrich
& Caspary, 1997a, 1997b), die zu schweren Symptomen und
korperlichen Begleiterscheinungen fuhren kdnnen (Raedsch,
1997; Rothfuls, 2015), die mit medizinischen Methoden
diagnostiziert werden mussen (Andus, 1997; Dignass etal.,
2010, 2011; Escher, 2015; Ehehalt & Kramer, 2014; Goétz,
2015; Hartmann & Tannapfel, 2015; Lembcke, 1997; Preil
etal., 2014; Stein, 2015) und die einer medizinischen



Behandlung erforderlich machen (Frei & Rogler, 2014;
Herrlicher & Stange, 1997; Kreis, 2015; Krummenerl & Fleig,
1997; Scherer etal., 2011).

Beide Storungen weisen multiple Ursachen-Faktoren auf, u.
a. genetische Dispositionen (Schreiber & Rosenstiel, 2015;
Wehkamp & Stange, 2015) sowie psychosoziale Probleme
(Hardt etal., 2010a, 2010b).

71 Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa sind eher seltene
Erkrankungen: Sie treten im Durchschnitt bei nicht einmal 1
% der Bevolkerung auf, insbesondere in Industrielandern
(Kohler, 1995; Ott, 2015).

Colitis ulcerosa (CU) bezeichnet eine unspezifische,
geschwurbildende Erkrankung des Dickdarms: Je nach
Ausdehnung der Colitis gibt es Symptome von
Bauchschmerzen, Fieber, Anamie, Elektrolytverlust, gerotete
und geschwollene Darmschleimhaut und (eher kleinere)
Geschwure (Adler, 1997). Die Patienten weisen bis zu 20-
30x am Tag blutige/schleimige Durchfalle auf. Man
unterscheidet drei Schweregrade mit geringer, mittlerer und
hoher Krankheitsaktivitat (Dietrich & Caspary, 19973;
Hoffmann, 2015; Jantschek, 2012; Melle etal., 2011;
Weidenbach, 1982).

Morbus Crohn (MC) ist eine unspezifische Entziundung im
Bereich des unteren Verdauungstraktes (Crohn etal., 1932;
Friebel, 1995). Die Entzundungen konnen sich auf den
gesamten gastrointestinalen Trakt ausdehnen. Es gibt
Geschwurbildungen der Schleimhaut sowie Einlagerungen in
der Darmwand. Die Erkrankung verlauft in Schuben:



Wahrend eines Schubes treten Diarrhoe, Bauchschmerzen,
Gewichtsverlust, blutige Stuhle und Fieber auf (Adler, 1997,
Attenberger, 1982; Chang & Schwartz, 2001; Crohn etal.,
1932; Friebel, 1992, 1995; Goebell etal., 1987; Herbert &
Cohen, 1993; Schreiber, 1993; Sheffield & Carney, 1976;
Stallmach, 2015; Zacher & Becker, 1988).

Auf psychologischer Ebene fuhren die Erkrankungen zu
Depressionen, Angsten (auch vor Verschlimmerung der
Erkrankung), ernohter Mudigkeit, hoher psychischer
Belastung und insgesamt reduzierter Lebensqualitat
(Ananthakrishnan etal., 2013; Graff etal., 2011; Hardt et al.,
2010a, 2010b; Iglesias-Rey et al., 2014; Loftus etal., 2011;
Nahon etal., 2012; Vogelaar etal., 2011).

Untersuchungen zur Psychotherapie brachten
widersprichliche Ergebnisse: Einige Therapien erbrachten
positive Effekte, andere hatten keinen Einfluss (Boye etal.,
2011; McCombie etal., 2013; Wahed et al., 2010). Kognitiv-
behaviorale Therapien hatten den grofSten Effekt (Knowles
etal., 2013).

2.2.2 Die Bochumer Untersuchungen

In den Bochumer Untersuchungen ging ich davon aus, dass
sich Patienten mit MC und CU nicht in
~Personlichkeitseigenschaften”, sondern in psychologischen
Verarbeitungsprozessen von Personen ohne
psychosomatische Erkrankungen unterscheiden: Darin, wie
sie eigene Motive reprasentieren, damit, wie sie mit
Konflikten umgehen, darin, wie sie sich in sozialen



Situationen abgrenzen, darin, wie sie eigene
Belastungsgrenzen erkennen und mit ihnen umgehen etc.

Die Grundhypothese war, dass diese Patienten Situationen
anders verarbeiten und andere Arten grundlegender
Verarbeitungsstrukturen aufweisen als Personen ohne

s diese Erkrankungen (Sachse, 1991a, 1991b, 19933,
19953, 1995b, 1995¢c, 1997a, 1997b, 1998, 1999, 20064,
2007). Die Annahme war, wenn es bei diesen Stoérungen
relevante psychische Faktoren geben sollte, dann sollten
diese nicht in statischen Merkmalen von
~Personlichkeitszugen” (traits) zu finden sein, sondern in
eher dynamischen Merkmalen wie Verarbeitungsprozessen
und solchen Merkmalen, die solche Verarbeitungsprozesse
aktuell steuern, die also Prozesse der
Informationsverarbeitung und Emotionsregulation steuern.
Die entscheidenden Merkmale sollten auch nicht in
~psychopathologischen Symptomen” (wie Depression, Angst
etc.) zu finden sein, sondern in funktionellen psychischen
Prozessen, d. h. in aktuellen Kognitionen, Affekten und
Emotionen bzw. in psychischen Strukturen, die solche
Prozesse bedingen (vgl. Kuhl, 1983a, 1983b, 1983c, 1992,
2001).

Und: Die relevanten psychischen Determinanten sollten
nicht in Einzelvariablen zu finden sein, sondern in dem
Zusammenspiel von Variablen: Es soll ein System von
relevanten Variablen geben, zwischen denen es
Wechselwirkungen gibt und die als System auf andere
Variablen einwirken.



In verschiedenen Untersuchungen wurde versucht,
relevante Prozessvariablen zu finden, die

o die aktuellen Verarbeitungen betreffen oder
psychologische Strukturen, die aktuelle
Informationsverarbeitungen oder Handlungsregulation
beeinflussen;

e die gut psychologisch fundiert und psychologisch
beschreibbar sind;

o deren Wechselwirkungen sich psychologisch
beschreiben lassen.

Die Ergebnisse in der Zusammenfassung:

Patienten mit CU oder MC weisen einen sehr schlechten Zugang zu
eigenen Affekten auf und kdnnen die Bedeutung eigener Affekte sehr
schlecht bis gar nicht reprasentieren; dies weist auf ein hohes
Ausmals an Alienation hin, auf eine starke Entfremdung vom eigenen
Motiv-System (s. u.; Atrops & Sachse, 1994; Sachse & Atrops, 1991).
Dabei muss man davon ausgehen, dass sie die affektive Verarbeitung
nicht ,ausschalten” kdnnen, sondern dass sie die Wahrnehmung von
Affekten systematisch vermeiden (vgl. Sachse, 2014; Sachse &
Fasbender, 2011, 2014; Sachse etal., 1992).

Patienten mit CU oder MC kdnnen auch im Therapieprozess eigene
Motive, relevante Schemata und Affekte nur sehr schwer klaren; sie
reagieren kaum auf entsprechende Interventionen von Therapeuten
und zeigen ein sehr hohes Ausmals an Vermeidung (Sachse, 19933,
1997a, 1997b, 2007; Diedrich, 1989; Jansen, 1995). Auch dies weist
auf eine hohe Alienation sowie einen schlechten Zugang zu Affekten
sowie auf eine hohe generelle Vermeidung hin: Die Patienten
beachten systematisch nicht affektive Prozesse oder relevante
interne Verarbeitungsprozesse, die ihnen Aufschluss geben kénnen
Uber Motive, relevante Ziele oder aber uber ,interne Stérungen” wie
Erschépfung, Arger, Unbehagen oder Unzufriedenheit.

19| Patienten mit CU oder MC wenden ihre Aufmerksamkeit
systematisch von Kérperprozessen ab und schneiden sich damit
selbst von relevanten Informationen wie Affekten, korperlichen
Erschopfungssignalen, Signalen von Unzufriedenheit, emotionalen



Signalen etc. ab (Krawinkel, 1989; Mul3, 1993; Ries, 1993; Sachse,
1994b; Tholen, 1994).

Patienten mit CU und MC zeigen ein hohes Ausmal’ an externaler
Perspektive, an Erwartungsorientierung, an Lage-Orientierung, eine
defizitare Selbst-Akzeptierung, ein niedriges Ausmals an
KontrollUberzeugungen, eine mangelnde Fahigkeit, nein zu sagen und
sich abzugrenzen, und eine schlechte Stressregulation sowie eine
erhohte Alienation (Aschke, 1995; Bauta, 1995; Deges, 1998; Di Bari,
1994; Dikomey, 1994; Ful3, 1995; Helfer, 1994; Kukorus, 1995; Litz,
1995; Pleiger, 1996; Rohde, 1994; Rudolph, 1989; Ruter, 1996;
Sachse, 1995a, 1995b, 2006a; Sachse & Rudolph, 1992a, 1992b;
Scotland, 1995; Wiegert, 1995; Wustefeld-Will, 1997).



o Kapitel
3 Theorie: Ein
psychologisches Modell
der psychosomatischen
Verarbeitungsstruktur

3.1 Uberblick iiber das Modell

Aufgrund der theoretischen Grunduberlegungen und
aufgrund der empirischen Ergebnisse kann man ein
Verarbeitungsmodell entwickeln: Ein Modell dartuber, welche
relevanten Arten von Informationsverarbeitungen Personen
mit CU oder MC vornehmen bzw. welche psychologischen
Strukturen oder Prozesse fur eine charakteristische
Informationsverarbeitung relevant sind.

Dabei wird die Hypothese aufgestellt (die empirisch noch
weiter verfolgt werden soll), dass es sich hier um eine
grundlegende Verarbeitungsstruktur handelt, die nicht nur
Patienten mit MC oder CU betrifft, sondern auch Patienten
mit anderen korperlichen Erkrankungen, bei denen
psychische Faktoren eine signifikante Rolle spielen. So z. B.
bei Kopfschmerz-Patienten, bei RUckenschmerz-Patienten,
bei Patienten mit Magengeschwuren u. a. Daher soll hier
verallgemeinernd von einer psychosomatischen
Verarbeitungsstruktur gesprochen werden, also einer
Struktur von psychologischen Variablen, die typisch ist bei



Patienten mit bestimmten sogenannten psychosomatischen
Erkrankungen.

Aufgrund der bisherigen empirischen Ergebnisse lasst sich
ein Modell der psychosomatischen Verarbeitungsstruktur
definieren. Dieses enthalt die folgenden Variablen:

1.

Hohe Erwartungsorientierung: Die Person orientiert sich
stark daran, was (wichtige) Interaktionspartner aktuell
von ihr erwarten bzw. sie orientiert sich daran, was sie
denkt, was Interaktionspartner aktuell von ihr erwarten;
sie versucht in hohem Malse, diese Erwartungen zu
erfullen.

Hohe Konfliktvermeidung: Die Person vermeidet in
hohem Malie Konflikte mit Interaktionspartnern:
Konflikte werden als unangenehm und bedrohlich erlebt
und die Person versucht schon im Vorfeld, Konflikten
aus dem Weg zu gehen.

Schlechte Abgrenzung: Die Person kann sich schlecht
abgrenzen, kann schlecht ,nein” sagen, kann Bitten
oder Anspruche von anderen schlecht abblocken; sie

111 kann schlecht offen aulSern, wenn sie etwas nicht
mochte oder wenn sie anderer Ansicht ist als ein
Interaktionspartner.

Niedrige Autonomie: Die Person zeigt nur ein geringes
Streben nach Autonomie, d. h. sie ist nicht stark
geneigt, Lebensbereiche selbst bestimmen zu wollen;
sie reagiert damit auf Fremdbestimmungen auch nicht
aversiv oder reaktant.

Alienation: Eine Entfremdung vom eigenen Motiv-
System, d. h. es besteht ein Problem darin zu wissen,



was man mochte und nicht mochte; man verfugt Gber
keine angemessene Reprasentation und kann auch
aktuell bestehende Praferenzen nicht feststellen.

6. I/gnorierung eigener Belastungsgrenzen: Die Person
nimmt Erschépfung, Ermidung, Uberdruss,
Unzufriedenheit nicht gut oder gar nicht wahr oder,
wenn sie sie wahrnimmt, dann ignoriert sie sie. Daher
erkennt die Person nicht (rechtzeitig), dass sie hohem
Stress ausgesetzt ist, aktuell Uberlastet ist, krank ist,
erschopft ist und dass es notig ware, eine Auszeit zu
nehmen oder eine Pause zu machen.

Die ersten vier Aspekte hohe Erwartungsorientierung, hohe
Konfliktvermeidung, schlechte Abgrenzung und niedrige Autonomie sollen
als Pawn-Struktur bezeichnet werden: Der Begriff eines ,Pawn” fur eine
Person stammt von de Charms (1968) und ist von dem englischen Begriff
des ,,Bauern” (pawn) im Schachspiel abgeleitet.

Ein ,,Pawn” ist nach de Charms eine Person, die ihr Handeln als wenig
selbstbestimmt und selbstbestimmbar wahrnimmt, die sich nicht
durchsetzen, abgrenzen kann, die kaum ein Bedurfnis nach
Selbstbestimmung hat und deshalb auch von anderen leicht beeinflussbar,
manipulierbar und bestimmbar ist: Eben der ,Bauer”, der auf dem
Schachbrett von anderen ,,gespielt” wird.

3.2 Erwartungsorientierung

3.2.1 Das Konzept

Erwartungsorientierung (EO) ist die Tendenz einer Person,
die Erwartungen eines Interaktionspartners zu ergrinden



