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1 Einleitung

Rainer Sachse

Das vorliegende Buch beschéftigt sich mit einer relativ neuen Form von Psychothe-
rapie, die sich aus der Zielorientierten Gesprachspsychotherapie, der ,,process-exper-
iential psychotherapy* von Greenberg und kognitiven Psychotherapieansitzen entwi-
ckelt hat: Mit der Kldrungsorientierten Psychotherapie. Inzwischen ist diese eine Psy-
chotherapieform, die theoretisch hochgradig entwickelt, gut empirisch fundiert und
duBerst praxisorientiert ist und sich sehr gut in der ambulanten wie stationiren Praxis
bewéhrt hat.

In diesem Buch erortern wir theoretische Weiterentwicklungen, insbesondere auf
der Grundlage motivationstheoretischer Konzepte, konzeptuelle Neuerungen, vor al-
lem was dysfunktionale Schemata und den psychologischen Ablauf von Klarungspro-
zessen betrifft und Erweiterungen des Ansatzes.

Im zweiten Kapitel stellen Sachse et al. die Essentials der Klarungsorientierten Psy-
chotherapie (KOP) zusammen: Was sind die zentralen Kennzeichen von KOP?

Im Kapitel 3 stellen Sachse, Fasbender und Breil die therapeutische Konzeption von
Klarungsprozessen vor: Sie gehen der Frage nach, welche psychischen Aspekte mit
Hilfe welcher therapeutischen Strategien geklart werden sollen. Dabei elaborieren sie
auch die der KOP zugrunde liegende Theorie kognitiver und affektiver Schemata und
die Implikationen dieser Theorie fiir therapeutisches Handeln.

Im Kapitel 4 entwickeln Sachse, Fasbender und Breil eine Heuristik {iber Bezie-
hungsmotive und Schemata: Diese Konzeption iiber sogenannte ,,dysfunktionale und
,kompensatorische Schemata* soll Therapeuten bei der Rekonstruktion und Modell-
bildung helfen, indem sie deutlich macht, um welche Arten von Schemata es sich prin-
zipiell handeln kann; deutlich wird dabei aber auch, dass Therapeuten ,,trotz und mit
Hilfe* einer solchen Systematik immer noch im Detail kldren miissen, wie die jeweili-
gen Klienten-Schemata jeweils genau heilen. Eine Heuristik leitet den Klarungspro-
zess, ersetzt ihn aber nicht.

In Kapitel 5 erarbeiten Piischel und Sachse eine motivationstheoretische Fundie-
rung fir die KOP: Sie machen deutlich, dass aus neuen motivationstheoretischen
Ansitzen therapeutische Folgerungen gezogen werden miissen, die weit iiber rein ko-
gnitive Ansétze hinausgehen und die durch Strategien der KOP abgedeckt werden.

In Kapitel 6 diskutiert Langens Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen bisher-
igen motivationstheoretischen Konzepten (wie Leistungs-Anschluss- und Macht-Mo-
tivation) und den sechs Beziehungsmotiven der KOP (Anerkennung, Wichtigkeit,
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Verlasslichkeit, Solidaritat, Autonomie und Grenzen) und macht deutlich, dass man die
Motivkonzepte der KOP in der Motivationspsychologie verankern kann.

In Kapitel 7 eroértern Biebrich und Kuhl die Rolle von Ich- und Selbst-Reflexion fiir die
Selbstentwicklung und die Rolle von Ich- und Selbst-Reflexion in der KOP. Sie disku-
tieren dabei die Bedeutung solcher Prozesse fiir die Klidrungsprozesse von Klienten
und die Folgerungen fiir das Handeln von Therapeuten.

In Kapitel 8 erortert Novacki, inwieweit die in Kapitel 4 aufgefiihrten dysfunktiona-
len und kompensatorischen Schemata, die ein Kernstiick der Theorie der KOP bilden,
sich bei Klientinnen und Klienten in der Biographie herausbilden kénnen und wie man
deren Entstehung aus bindungstheoretischen Uberlegungen ableiten kann.

In Kapitel 9 vergleicht Hammelstein die KOP mit Kognitiver Therapie und mit der
Schema-Therapie von Young. Er kommt zu dem Schluss, dass die KOP sowohl von der
theoretischen Konzeption, als auch von den therapeutischen Strategien her gesehen
fundierter und elaborierter ist und vor allem iiber ausgearbeitetere Strategien zur
Klarung dysfunktionaler Schemata verfiigt.

In Kapitel 10 stellt Fasbender Beziehungen her zwischen Konzepten der KOP und
Ansitzen der Achtsamkeitstherapie: Sie macht deutlich, dass sich die Strategien von
Achtsamkeit gut mit therapeutischen Strategien der KOP kombinieren lassen.

In Kapitel 11 stellen Sachse und Sachse den Stand der empirischen Forschung zur
KOP dar und erarbeiten die konzeptuellen und therapeutischen Folgerungen, die aus
den empirischen Ergebnissen gezogen werden miissen.

In Kapitel 12 berichten Reicherts und Defago iiber eine empirische Untersuchung
von Verarbeitungsprozessen von Therapeuten. Sie zeigen u.a., dass sich die Qualitit
der von Therapeuten realisierten Bearbeitungsangebote durch therapeutisches Training
signifikant erhoht und dass gut trainierte Therapeuten das Bearbeitungsniveau ihrer
Klienten besser fordern konnen als weniger gut trainierte Therapeuten.

In Kapitel 13 erdrtert Sachse die Frage, inwieweit Psychotherapeuten ,,Experten*
sein sollten: Er definiert auf der Grundlage von Ergebnissen aus der Expertise-For-
schung, durch welche Charakteristika sich Experten allgemein auszeichnen und zeigt
auf, dass die psychologischen Fertigkeiten von Experten wesentlich sind fiir Therapeu-
ten, damit diese die komplexen Aufgaben, mit denen sie in der Psychotherapie konfron-
tiert sind, bewéltigen koénnen.

Das Buch macht deutlich, dass sich Klarungsorientierte Psychotherapie auf einem
sehr hohen Niveau psychologischer Fundierung, konzeptueller Elaboration, therapeu-
tischer Strategien und empirischer Validierung befindet: KOP ist ein Psychothe-
rapie-Verfahren, das Therapeuten sehr elaborierte therapeutische Strategien zur Bezie-
hungsgestaltung, zur Kldrung von Schemata, zur systematischen Bearbeitung von
Schemata, zum storungsspezifischen Umgang mit Klienten und zur Bewailtigung
schwieriger Interaktionssituationen zur Verfiigung stellt. Deutlich wird aber auch, dass
die Durchfiihrung von KOP ein hohes Ausmal3 an Expertise verlangt und damit erfor-
dert, dass sich Therapeuten guten und ausfiihrlichen 7rainings unterziehen.



2 Was ist Klarungsorientierte Psychotherapie?
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2.1 Definition

Klérungsorientierte Psychotherapie (KOP) ist eine psychologisch sehr gut fundierte,
empirisch hochgradig validierte Psychotherapieform, die zwei Hauptaufgaben ver-
folgt.

Eine Hauptaufgabe bezieht sich auf Kldrung: Auf der Basis einer vom Therapeuten
aktiv hergestellten vertrauensvollen Therapeut-Klient-Beziehung werden zum einen
aktuelle Motive des Klienten, zu denen dieser im Augenblick keinen Zugang hat,
geklart und damit der Zustand der Alienation aufgehoben; zum anderen gilt es bei
Klérung, dysfunktionale, d.h. problem-(mit-)determinierende Schemata eines Klienten
zu kléren, zu représentieren.

In der zweiten Hauptaufgabe der KOP werden diese gekldrten Schemata dann thera-
peutisch bearbeitet und verdndert, sodass der Klient im Alltag konstruktiver und flexi-
bler handeln kann, weniger oder keine stérenden ,,Symptome* mehr aufweist, Alltags-
situationen kognitiv und affektiv besser verarbeiten kann und selbstregulativer und zu-
friedener leben kann.

2.2 Ziele der Klirungsorientierten Psychotherapie

Hauptziel der KOP ist die (Wieder-)Herstellung einer funktionalen Selbstregulation
(Baumann & Kuhl, 2005): Der Klient soll in der Lage sein, einen Zugang zu seinen Mo-
tiven zu haben, Situationen angemessen zu verarbeiten, Entscheidungen zu treffen, die
sowohl realititsangemessen als auch motivkompatibel sind. Weiterhin soll er diese
Verarbeitungen und Entscheidungen ohne Stérungen durch dysfunktionale Schemata,
Symptome und unangemessene Handlungskosten treffen und durchfiihren kdnnen.

Um einen solchen Zustand der Selbstregulation herzustellen, kann es nétig sein, mit
dem Klienten
» zunichst an einer angemessenen Definition des Problems zu arbeiten;
 einen Zugang zum Motiv- und Bediirfnis-System zu schaffen;
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* dysfunktionale Schemata zu identifizieren, zu kldren und zu repriasentieren sowie zu
bearbeiten und zu verdndern;

» Konflikte zu kldren und zu bearbeiten;

» Ressourcen zu aktivieren oder (z.B. durch Training) zu schaffen;

» Symptome zu reduzieren, zu beseitigen oder zumindest unter Kontrolle zu bekom-
men.

2.3 Teilbereiche der Klirungsorientierten Psychotherapie

Entsprechend der verschiedenen Ziele setzt sich die KOP aus mehreren Teilbereichen
zusammen, die unterschiedliche Aufgaben an den Therapeuten stellen und damit in
verschiedenen Bereichen Expertise vom Therapeuten fordern.

2.3.1 Beziehungsgestaltung

Ein Expertise-Bereich der KOP bezieht sich auf Vorgehensweisen des Therapeuten zu
einer aktiven, gezielten Beziehungsgestaltung. Dabei kann ein Therapeut Strategien
der ,,Allgemeinen Beziehungsgestaltung® oder Strategien der ,,Komplementiren Be-
ziehungsgestaltung® realisieren. Der Therapeut baut durch diese Strategien eine ver-
trauensvolle Therapeut-Klient-Beziehung auf, die die Grundlage ist fiir alle weiteren
Klarungs- und Bearbeitungsprozesse (Sachse, 1995a, 1999a, 2006b).

2.3.2  Strategien zur Ermoglichung von Klirung

Bei manchen Klienten konnen Klarungsprozesse nicht gleich zu Therapiebeginn ein-
setzen: Vielmehr miissen erst Voraussetzungen fir Klarungsprozesse geschaffen wer-
den, d.h. der Therapeut muss erst Strategien verwenden, durch die solche Vorausset-
zungen geschaffen werden und Klarung erst ermoglicht wird. Klienten mit bestimmten
Storungen weisen namlich im Therapieprozess ein stark dysfunktionales Bearbeitungs-
oder Beziehungsverhalten auf, das eine effektive Klarung dysfunktionaler Schemata
unmoglich macht.

So weisen Klienten mit psychosomatischen Stérungen ein hohes bis extrem hohes
AusmaB an kognitiver Vermeidung auf: Sie beschiftigen sich gezielt nicht mit Proble-
men oder Problem-Aspekten und weichen entsprechenden Interventionen des Thera-
peuten aus. Dadurch ist es aber nicht mdglich, dysfunktionale Schemata zu aktivieren
oder zu klédren (vgl. Sachse, 1994b, 1995a, 1995b, 1997, 1998, 1999a, 2006b).

Die KOP hat nun spezielle Strategien konzipiert, wie Therapeuten mit starkem Ver-
meidungsverhalten von Klienten umgehen: Diese Strategien der ,,Bearbeitung der Be-
arbeitung® sind in der Lage, die Vermeidungen der Klienten effektiv zu reduzieren, so-
dass eine konstruktive inhaltliche Arbeit moglich wird (Sachse, 1995a, 1999a, 2006b).

Klienten mit spezifischen Personlichkeitsstorungen bringen dysfunktionale Interak-
tionsmuster (sog. ,,Interaktionsspiele*) in die Therapie ein, wodurch sie versuchen, den
Therapeuten dahin zu bringen, ihr dysfunktionales System zu stabilisieren und abzusi-
chern (manipulatives Verhalten); an einer Verdnderung ihrer Schemata oder Hand-
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lungsstrategien sind die Klienten zunichst nicht interessiert, ihnen ist gar nicht be-
wusst, dass sie Teil des Problems sind (,,ich-syntone Storung®; vgl. Sachse, 1999b,
2000a, 2001a, 2001b, 2002, 2004a, 2004b, 2005a, 2006¢, 2006d). Die ,,Interaktions-
spiele wurden von den Klienten in der Biographie als Notlosung und einzige Moglich-
keit gelernt, primdre Bediirfnisse befriedigt zu bekommen. Im Erwachsenenalter sind
sie oft hochautomatisiert, dysfunktional und bereiten den Klienten hdufig grof3e
Schwierigkeiten in sozialen Beziehungen, werden von den Klienten aber nicht als pro-
blemdeterminierend erkannt. In der Therapie ist es daher von grof3er Wichtigkeit, dass
dem Klienten genau dies deutlich wird. Die KOP hat auch Strategien entwickelt, um
mit dem dysfunktionalen Interaktionsverhalten personlichkeitsgestorter Klienten ef-
fektiv umzugehen: Therapeuten bearbeiten durch komplementire Beziehungsgestal-
tung und einem addquaten Umgang mit Images und Appellen einerseits und durch ge-
zielte konfrontative Strategien andererseits die manipulativen Interaktionsstrategien
der Klienten, sodass die Klienten diese als dysfunktional erkennen und eine
Anderungsmotivation im Hinblick auf ihre Schemata entwickeln (Sachse, 1999b,
2001a, 2001b, 2002, 2004a, 2004b, 2005a, 2006¢, 2006d).

2.3.3  Klirung

Auch zur Klidrung von Schemata und Motiven sind spezielle Techniken notwendig. Die
KOP hat hoch effektive therapeutische Vorgehensweisen entwickelt mit deren Hilfe
Therapeuten bei Klienten effektive Kldrungsprozesse initiieren und steuern kdnnen.
Mit Hilfe dieser Strategien gelingt es Klienten, ihre dysfunktionalen Schemata valide
zu reprasentieren und sie so bearbeitbar zu machen (Sachse, 1992, 1996a, 2003a,
2003b, 2005b, 2006e, 2008).

Mit Hilfe spezieller Strategien gelingt es Klienten auch, ihre Motive und Bediirfnis-
se zu reprasentieren und damit als Grundlage von Entscheidungen zu nutzen (Sachse,
2005b, 2006b, 2006¢). Kliarung ist damit eine Hauptaufgabe im Therapieprozess und
eine Kernkompetenz Klarungsorientierter Psychotherapeuten.

2.3.4  Bearbeitung von Schemata

In der Regel dndern sich Schemata, wenn sie reprédsentiert sind, nicht von selbst, son-
dern sie miissen im Therapieprozess aktiv bearbeitet werden: Sie miissen hinterfragt,
gepriift, widerlegt werden, es miissen zu den Schemata kognitive und affektive Alter-
nativen entwickelt werden; aulerdem miissen Klienten speziell motiviert werden, ge-
gen ihre dysfunktionalen Schemata anzugehen und alternative Schemata zu entwi-
ckeln.

In der KOP wurde eine spezielle Rahmentechnik zur Bearbeitung von Schemata ent-
wickelt, das Ein-Personen-Rollenspiel (EPR). Das EPR ist kein rein kognitives Verfah-
ren, sondern es nutzt Strategien der Schema-Aktivierung, der Klarung, der kognitiven
Umstrukturierung, der affektive Umstrukturierung, des ,,Working with Emotions* von
Greenberg (Greenberg, 2004; Greenberg & v. Balen, 1998; Greenberg et al., 1993; Wat-
son, Greenberg & Lietaer, 1998), der Ressourcen-Aktivierung und der Motivierung
(Sachse, 1983, 2000b, 2003a, 2006b, 2006c, 2006f; Sachse, Piischel, Fasbender &
Breil, 2008).
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Das EPR ist eine Zwei-Stuhl-Technik, bei der der Therapeut den Klienten anleitet, sein
eigener Therapeut zu sein. Das EPR wird gilinstigerweise eingesetzt, wenn ein dysfunk-
tionales Schema bereits weitgehend geklart ist. Entsprechend geht dem EPR in der Re-
gel ein Kldrungsprozess voraus. Klient und Therapeut definieren ein Problem, das zu-
grunde liegende Schema wird aktiviert und geklart. Das dysfunktionale Schema ist
jetzt in Form einer Annahme explizit reprdsentiert. Struktur und der Ablauf des EPR se-
hen dann wie folgt aus:

Der Therapeut zieht einen dritten Stuhl heran, stellt ihn dem Klienten frontal ge-
geniiber, so dass der Klient auf den leeren Stuhl blickt. Der Therapeut bittet ihn nun, die
Position zu wechseln und sich auf den dritten Stuhl zu setzen. Sitzt der Klient auf der
neuen Position, gibt der Therapeut folgende Instruktion: ,,Sie sind jetzt ihr eigener The-
rapeut und Sie sind véllig anderer Meinung als Thr Klient. Thre Aufgabe hier ist es, et-
was zu finden, was Threm Klienten hilft. Ich bin Ihr Supervisor, wir konnen Moglich-
keiten zusammen diskutieren und ich werde Thnen helfen. Thr Klient sagt: ... (dysfunk-
tionale Annahme wiederholen) ... . Was konnte ihm helfen?* Der Klient-Therapeut und
der Therapeut-Supervisor diskutieren jetzt mogliche Gegenargumente und -strategien
und einigen sich auf ein Argument. Dieses sagt der Klient-Therapeut jetzt laut zu dem
leeren Stuhl des Klient-Klienten. Im Anschluss bittet der Therapeut-Supervisor den
Klient-Therapeuten den Stuhl wieder zu wechseln.

Sitzt der Klient wieder auf der Klienten-Position, sagt der Therapeut: ,,Sie sind jetzt
wieder Klient. Ihr Therapeut sagt: ... (Gegenstrategie des Therapeut-Klienten wieder-
holen) .... Lassen Sie das mal auf sich wirken.* Dann kldren Therapeut und Klient, was
den Klienten (bzw. sein Schema) von dem Gegenargument iiberzeugt. Wenn dies
ausfiihrlich getan wurde, klart der Therapeut mit dem Klienten, was diesen noch nicht
iberzeugt. Hierdurch wird eine neue Schemaannahme bzw. ein neuer Schemaaspekt
formuliert/expliziert und der Therapeut fordert den Klienten erneut auf, auf die Klient-
Therapeuten-Position zu wechseln, sich zu distanzieren und eine Gegenstrategie zu
entwickeln.

Die entwickelte Gegenstrategie kann einen von drei Inhaltsbereichen betreffen. Der
erste Bereich betrifft die kognitiven Schemaanteile, die mittels kognitiver Strategien
disputiert werden. Zudem wird ein neues, funktionales Schema mit realitdtsangemesse-
nen Alternativannahmen etabliert. Die kognitiven Disputationstechniken werden in der
Regel zu Beginn des EPR eingesetzt. Ist der Klient inhaltlich, logisch davon iiberzeugt,
dass die Schemaannahmen nicht stimmen, miissen die affektiven Schemaanteile (zwei-
ter Bereich) durch aftektive Strategien bearbeitet werden. Hierzu ist es wichtig den ne-
gativen Affekt auf der Klienten-Position zu aktivieren und einen positiven Gegenaffekt
auf der Therapeuten-Position zu evozieren. An dieser Stelle spielt Ressourcenaktivie-
rung eine entscheidende Rolle. Der dritte Bereich bezieht sich auf die Motivierung des
Klienten, seine dysfunktionalen Schemata aktiv anzugehen, indem Kosten salient ge-
macht werden und der Klient-Therapeuten gegen sein Schema aufgehetzt, d.h. wiitend
gemacht wird. Die motivationalen Strategien konnen an unterschiedlichen Stellen des
Prozesses eingesetzt werden.
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2.4 Eine Hauptaufgabe in der Klidrungsorientierten
Psychotherapie: Der Kliarungsprozess des Klienten

2.4.1 Wozu dient der Klirungsprozess?

Der Kldrungsprozess dient einerseits der Authebung von Alienation, also dem Wie-
der-zuginglich-Machen eigener Motive und Bediirfnisse, andererseits — und vor allem
— dazu, dysfunktionale Schemata zu reprdsentieren. Ein wesentliches Ziel des
Klarungsprozesses ist es somit solche Schemata, die Probleme des Klienten (mit-)de-
terminieren, die zu ungiinstigen Verarbeitungen, Affekten, Emotionen oder Handlun-
gen des Klienten fiihren und dem Klienten so ,,Kosten* verursachen, zu klaren, also va-
lide kognitive Reprdsentationen dieser Schemata zu schaffen.

Dysfunktionale Schemata enthalten kognitive und affektive Elemente, sie werden
meist automatisch aktiviert und sie beeinflussen exekutive Funktionen (Sachse, 1992,
2003): Die Informationsverarbeitung des Klienten, die affektive und emotionale Regu-
lation und die Handlungsregulation. Sehr oft tun sie das, ohne dass sie den Klienten be-
wusst sind. Die Klienten konnen die wirksamen Schemata nicht beschreiben und ver-
stehen sie nicht; die Schemata sind nicht kognitiv reprdsentiert oder kognitiv
identifiziert.

Sind die Schemata aber nicht kognitiv repréasentiert und nicht kognitiv identifiziert,
dann konnen sie auch nicht therapeutisch bearbeitet werden. Weder Klient noch Thera-
peut verstehen die relevanten Schemata; damit ist nicht klar, woran iiberhaupt thera-
peutisch angesetzt werden soll. ,,Klarung ergibt sich aber auch nicht von selbst*. Viel-
mehr zeigen empirische Analysen (vgl. Kapitel 13 in diesem Band), dass Klarungspro-
zesse sehr schwierig sind, spezielle therapeutische Vorgehensweisen bendtigen und
zeitaufwendig sind.

Der Klirungsprozess zielt nun darauf, diese ,,internalen Determinanten des Pro-
blems*, die dysfunktionalen Schemata, valide kognitiv zu reprdsentieren. Durch diesen
Klérungsprozess wird klar, was inhaltlich ,,in den Schemata steht*, welche Annahmen,
Kontingenzannahmen, Bewertungen das Schema tatsdchlich enthdlt (oder der
Klérungsprozess fiihrt dazu, ein affektives Schema zu identifizieren und seine Funkti-
on zu bestimmen). Und damit kann nun therapeutisch gezielt an diesen Annahmen usw.
gearbeitet werden. Jetzt ist es mdglich, sie im Ein-Personen-Rollenspiel zu hinterfra-
gen, zu priifen und tragfdhige Alternativen dazu zu entwickeln.

Psychologisch gesehen ist der Kldrungsprozess somit ein Prozess, durch den ein va-
lides Modell iiber das relevante Schema aufgebaut wird, das als Grundlage weiterer
therapeutischer Bearbeitung dienen kann (Sachse, 1992, 2003).

2.4.2  Wie verliuft ein Klirungsprozess?

Ganz allgemein kann man sagen, dass ein Klarungsprozess dhnlich verlduft wie ein
wissenschaftlicher Forschungsprozess: Man definiert eine Problemstellung und von
dort aus definiert man eine Fragestellung. Diese Fragestellung fiihrt dazu, dass man Er-
kenntnisse gewinnt, die einen augenblicklichen Erkenntnisstand definieren. Dieser Er-
kenntnisstand muss gut belegbar, er muss validiert sein. Von diesem validen Erkennt-
nisstand ausgehend definiert man eine weiterfithrende, in der Regel vertiefende Frage-
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stellung, die dann zu einem neuen Erkenntnisstand fiihrt. Und dies tut man so lange, bis
der Erkenntnisstand, den man erreicht hat, das Ausgangsproblem hinreichend erkliren
kann: Man weil3, wie das Problem funktioniert, man kann es hinreichend verstehen.
Diese ,.hinreichende Erklarung® wird dann durch ein herausgearbeitetes Schema be-
reitgestellt, das nun als Basis weiterer therapeutischer Bearbeitungs-(Verdanderungs-)
Prozesse dienen kann.

In der Therapie beginnt man mit einem ,,Problem* des Klienten: Es ist daher notig,
zunichst eine psychologisch sinnvolle Problemdefinition zu erarbeiten. Der nichste
Schritt ist, dass man verstehen will, wie das Problem ,,psychologisch funktioniert*: Auf
welche Verarbeitungsprozesse geht das Problem zurilick und auf welche Schemata ge-
hen die Verarbeitungsprozesse zuriick? Dies ist die Frage, die man letztlich beantwor-
ten will.

Um dies zu konnen, definiert man zunichst das Problem des Klienten so prizise wie
moglich: Das Problem ist zum Beispiel ein bestimmtes Verhalten in einer bestimmten
Situation, das bestimmte Kosten aufwirft, die der Klient nicht will, d.h. die gegen Moti-
ve, Werte, Ziele des Klienten ,,versto3en. Da man davon ausgeht, dass diese Situation
das dysfunktionale Schema ,,triggert”, entwickelt man die erste Fragestellung: ,,Was
16st diese Situation beim Klienten an Kognitionen, Affekten, Emotionen und/oder
Handlungsimpulsen aus?* Folgt man der Frage, dann werden entsprechende Kognitio-
nen, Affekte, Emotionen oder Handlungsimpulse deutlich. Damit hat man einen neuen
Erkenntnisstand gewonnen, den man mit dem Klienten validieren muss. Ist dieser Er-
kenntnisstand validiert, dann benutzt man ihn als Ausgangspunkt fiir eine wei-
terflihrende Fragestellung. Folgt man dieser, dann werden neue ,,Daten‘ sichtbar, die
einen neuen Erkenntnisstand definieren, der, ist er validiert, den Ausgangspunkt bildet
fiir eine neue Fragestellung.

Und dieses Verfahren fiihrt man weiter bis ein Erkenntnisstand als hinreichende psy-
chologische Erklirung fiir das Problem des Klienten gelten kann: Dann hat man das
Schema identifiziert, das als Erkldrung fiir das problematische Denken, Fiihlen und
Handeln des Klienten angesehen werden kann.

Dieses Schema kann dann als Basis fiir eine weitere therapeutische Bearbeitung die-
nen, da man davon ausgehen kann, dass sich das Problem grundlegend verédndert, wenn
man das Schema verdndert.

2.4.3  Welche psychologischen Zustinde muss der Klient einnehmen und welche
Prozesse muss der Klient durchlaufen, damit ein konstruktiver
Klirungsprozess stattfinden kann?

Zunichst einmal setzt ein funktionierender Kldrungsprozess voraus, dass ein Klient be-
reit ist, sich mit problematischen eigenen Inhalten auseinander zusetzen: Er darf nicht
stark eine solche Auseinandersetzung vermeiden, ansonsten stagniert der Klarungspro-
zess. Ein gewisses Ausmal3 an Vermeidung wird bei negativen Inhalten immer stattfin-
den; dies muss aber therapeutisch ,,handhabbar* sein, damit ein Kldrungsprozess vor-
anschreiten kann. Liegt, wie oft bei psychosomatischen Klienten, ein extrem hohes
AusmalB an Vermeidung vor, dann muss diese zunédchst durch spezielle therapeutische
Strategien, der sogenannten ,,Bearbeitung der Bearbeitung® reduziert werden, damit
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die Voraussetzung fiir einen konstruktiven Klarungsprozess geschaffen werden kann
(vgl. Sachse, 2006b).

Da die Prozesse schwierig sind, muss der Klient auch bereit und in der Lage sein,
seine Aufmerksamkeit auf die Aufgabe zu fokalisieren: Er muss alle Ressourcen
biindeln, sich voll auf die Kldrungsaufgabe konzentrieren, um eine Reprisentation leis-
ten zu konnen.

Der Klient muss seine Perspektive internalisieren und iiber langere Zeit internal halten:
Er muss sich damit beschiftigen, was er (in Problemsituationen) denkt, fiihlt, will; er
muss Interpretationen nachgehen, Affekten nachspiiren, sich fragen, was er eigentlich
will usw. All dies kann er aber nur dann, wenn er seine Aufmerksamkeit auf eigene Ver-
arbeitungsprozesse, auf internal ablaufende Prozesse lenkt.

Der Klient muss einer Fragestellung folgen: Diese wird meist vom Therapeuten vorge-
schlagen, aber der Klient muss sie iibernehmen. Er muss wissen, was er wissen will, er
muss wissen, wonach er sucht, welchen ,,Spuren® er folgen muss, um im Erkenntnis-
prozess voran zu schreiten.

Der Klient muss bereit sein, den Interventionen des Therapeuten zu folgen: Er muss
sich in seinem Prozess vom Therapeuten steuern lassen, denn der Therapeut ist der Ex-
perte fiir den Klarungsprozess. Der Klient muss die Interventionen des Therapeuten
umsetzen, also den jeweiligen ,,Bearbeitungsangeboten® des Therapeuten folgen.

Der Klient muss Schemata aktivieren: Nur aktivierte Schemata lassen sich kldren und
bearbeiten. Also muss der Klient im Kldrungsprozess bereit und in der Lage sein, rele-
vante Schemata zu aktivieren.

Ein Kldrungsprozess setzt auch voraus, dass der Klient bereit ist, sich zu offnen: Er
muss dem Therapeuten unangenehme Inhalte mitteilen, sich ,,in die Karten gucken las-
sen®, denn nur so kann der Therapeut verstehen, welche Prozesse beim Klienten ablau-
fen und nur so kann der Therapeut relevante Fragestellungen entwickeln. Diese Vor-
aussetzung wird in der Regel durch das Schaffen einer vertrauensvollen Thera-
peut-Klient-Beziehung hergestellt (vgl. Sachse, 2006a).

Klarungsprozesse sind fiir Klienten schwierig: Daher muss ein Klient hinreichend mo-
tiviert sein, sich diesen Prozessen zu stellen, Anstrengung aufzuwenden, um Inhalte zu
klaren, Frustrationen auf sich zu nehmen, wenn es nicht gleich gelingt, ,,am Ball zu
bleiben®, es immer wieder zu versuchen. Daher ist es sehr wesentlich, dass Therapeu-
ten den Klienten immer erneut zur Kldarung motivieren und ,,die Annéherungstendenz
des Klienten steigern‘ (vgl. Sachse, 1992, 2003).

Der Klient muss die Inhalte, die er erkennt oder spiirt, in Kognitionen und letztlich in
Sprache umsetzen oder ,,tibersetzen “ konnen, denn sonst kann er die relevanten Inhalte
weder selbst verstehen, noch kann er sie dem Therapeuten mitteilen.

2.4.4  Aufgaben des Therapeuten im Klirungsprozess

Der Therapeut ist Experte fiir den Kldrungsprozess: Dementsprechend muss der Thera-
peut diesen Prozess durch gezielte und konstruktive Interventionen in sehr hohem
Mafe steuern.

Im Einzelnen muss der Therapeut Folgendes tun:

Der Therapeut muss dem Klienten Zutrauen vermitteln, dass der Klient sich unange-
nehmen Inhalten stellen, dass er ,,dem Drachen ins Auge schauen® kann: Dass der
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Klient dies aushilt, nicht von negativen Gefiihlen ,,liberschwemmt wird*, diese ange-
messen bearbeiten kann.

Der Therapeut muss auBlerdem angemessen mit Vermeidung des Klienten umgehen
konnen, den Klienten zu einem konstruktiven Bearbeitungsprozess zuriickfiihren.

Der Therapeut muss durch die Schaffung einer vertrauensvollen Therapeut-Klient-
Beziehung dafiir sorgen, dass der Klient gute Bedingungen fiir eine Selbstéffnung vor-
findet, dass er dem Therapeuten auch peinliche und unangenehme Inhalte mitteilt.

Ein Therapeut muss den Klienten immer und immer wieder dazu motivieren, sich
mit problematischen Inhalten zu beschiftigen und diese zu kliren: Er muss dem Klien-
ten deutlich machen, dass dies die einzige Moglichkeit ist, das eigene Erleben und Han-
deln konstruktiv zu verdndern und dass es sich dafiir lohnt, auch Phasen der Therapie
durchzustehen, in denen der Klient sich entmutigt, ,,von Problem erdriickt u.a. fiihlt.

Der Therapeut muss die Aufmerksamkeit des Klienten in hohem Ausmayfs steuern: Er
muss mit Interventionen dafiir sorgen, dass der Klient sich auf bestimmte Inhalte kon-
zentriert (und andere ausblendet) und seine Aufmerksamkeit iiber langere Zeit auf be-
stimmte Aspekte fokussiert hélt.

Der Therapeut muss die Perspektive des Klienten internalisieren und iiber lange
Zeit internal halten: Durch Fragen, Verbalisierungen, Explikationen u.a. lenkt der The-
rapeut die Perspektive des Klienten immer wieder auf Kognitionen, Affekte, Emotio-
nen und/oder Handlungsimpulse.

Es ist im Wesentlichen der Therapeut, der Fragestellungen entwickelt, sie dem
Klienten vorschldgt und der den Klienten durch entsprechende Interventionen an die-
sen Fragestellungen hilt. Genau wie in der Wissenschaft, so sind auch im Klarungspro-
zess Fragestellungen der Motor des Kldrungsprozesses: Sie strukturieren den Such-
prozess, sie definieren, was man sucht, sie definieren, welche Spuren relevant sind und
welchen man folgen sollte. Ohne Fragestellungen funktioniert kein Klarungsprozess.

In aller Regel sind Klienten aber nicht in der Lage, Fragestellungen zu entwickeln
und wenn doch, dann verfolgen sie sie nicht gradlinig und konsequent. Daher muss der
Therapeut diese Aufgaben libernehmen.

Der Therapeut muss Interventionen so gestalten, dass der Klient sie verstehen, be-
folgen kann und dass der Klient sie als sinnvoll erleben kann, sodass er motiviert ist, sie
umzusetzen. Manchmal sollten Therapeuten erldutern, warum sie etwas fragen oder
warum der Klient einer Intervention folgen sollte, um die Compliance des Klienten zu
erhohen.

Therapeuten sollten Interventionen realisieren, die in der Lage sind, relevante Sche-
mata beim Klienten zu aktivieren. Die Aktivierung kognitiver Schema-Anteile zeigt
sich dabei darin, dass dem Klienten ,,automatische Gedanken* durch den Kopf gehen;
die Aktivierung affektiver Schema-Anteile zeigt sich im Entstehen von Affekten oder
Emotionen. Therapeuten miissen sich klar dariiber sein, dass sie Schemata nur dann va-
lide klaren konnen, wenn sie die Schemata auch aktivieren konnen. Ansonsten haben
die Klienten ja gar keinen Zugang zu ihrem Schema und dann neigen sie dazu, iiber
Schema-Inhalte zu spekulieren. Was dabei herauskommt, ist aber eine vollkommen in-
valide Theorie liber die Schemata, etwas was Sachse und Maus (1991) eine ,,Intellek-
tualisierung* genannt haben.
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Der Therapeut muss dem Klienten aktiv dabei helfen, Inhalte, die er erkennt, Sche-
ma-Aspekte, auf die er stofit, in Sprache zu iibersetzen. Dazu dienen sog. Explizierun-
gen: Dabei versteht der Therapeut aufgrund seines Wissens und seines Klienten-Mo-
dells, was ein Klient jeweils meint, selbst wenn es dem Klienten im Augenblick nicht
angemessen gelingt, das Gemeinte in Worte zu fassen. Da der Therapeut das Gemeinte
aber (belegbar und nicht aufgrund von Spekulationen!!!) versteht, kann er dies stellver-
tretend fiir den Klienten in Worte fassen. Fiihlt der Klient sich vom Therapeuten dabei
verstanden, ist das dadurch initiierte Erkenntnisniveau dquivalent mit dem Niveau, das
man (mit sehr viel mehr Miihe und viel mehr Zeit) erreicht hitte, wire der Klient ,,von
selbst* darauf gekommen.

Explizierungen helfen damit dem Klienten in sehr hohem Malle, Schema-Elemente,
die der Klient noch nicht klar benennen kann, effektiv zu verstehen und zu kommuni-
zieren: Explizierungen erzeugen damit im Therapieprozess einen ,, qualitativen Sprung
nach vorne “.

2.4.5 Klirung zur Beseitigung von Alienation

Ziel der Therapie ist es neben einer Bearbeitung dysfunktionaler Schemata auch, Alie-
nationen, Inkongruenzen und internale Konflikte zu beseitigen. Klienten konnen oft ih-
re 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 Symptomentwic-
klungen entstehen (vgl. Brunstein, 1993; Brunstein et al., 1995; Piischel, Michalak &
Schulte, in prep.). Siehe zum genaueren Verstindnis der Alienationsproblematik auch
Beckmann (2006).

Klienten konnen auch massive Konflikte zwischen Motiven und Schemata aufwei-
sen, die nicht bearbeitet sind und z.T. wegen mangelnder Repréisentation auch nicht be-
arbeitet werden konnen: Auch hier ist das zentrale Ziel die Bearbeitung und Reduktion
der Konflikte und die Herstellung von Kongruenzen im System der Motive und Sche-
mata (vgl. Grawe, 1988, 1992, 1995, 1998).

2.5 Klirungsorientierte Psychotherapie ist ein Expertise-System
und ein System fiir Experten!

Die Forschung (siche Kapitel 13 in diesem Band) zeigt, dass Therapeuten den Kla-
rungs- und Bearbeitungsprozess in sehr hohem Ausmal steuern und dass sie ihn in sehr
hohem und sehr konstruktivem Ausmal steuern miissen, damit Klienten in Klarungs-
prozessen effektiv sind. Empirische wie theoretische Analysen zeigen aber auch, wie
komplex die vom Therapeuten auszufiihrenden Verarbeitungs- und Handlungsprozesse
sind, die ndtig sind, damit Klienten wirklich konstruktiv gefordert werden.

Daraus ergibt sich: Therapeuten miissen, um KOP effektiv umsetzen zu konnen, einen
hohen Stand an Verarbeitungs- und Handlungskompetenzen aufweisen, d.h. sie miissen
Experten sein.
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Dabei sind sie Prozessexperten, d.h. sie sind Experten fiir die Anregung und Steuerung

von Klarungs- und Bearbeitungsprozessen bei Klienten (Sachse, 20061).

Als Prozessexperte hat der Therapeut eine Reihe von Aufgaben:

* Ermuss aufgrund dieser Information auf der Basis seines Wissens ein Klienten-Mo-
dell bilden, es priifen, elaborieren und fortlaufend anpassen.

* Er muss kontinuierlich die vom Klienten einlaufende Information auf der Basis sei-
nes Wissens und seines Klienten-Modells verarbeiten.

* Er muss Informationen auf Inhaltsebene, Bearbeitungsebene und Beziehungsebene
verarbeiten und integrieren.

* Er muss in der Lage sein, hoch komplexe Verarbeitungsprozesse in Realzeit durch-
zufiithren.

* Er muss auf der Basis seines Klienten-Modells und seines Interventionswissens
langfristige, mittel- und kurzfristige Ziele fiir den Klienten-Prozess entwickeln.

* Ermuss Strategien und Interventionen entwickeln, die in der Lage sind, vom jeweili-
gen Ausgangszustand des Klienten aus die Ziele zu erreichen.

* Er muss Interventionen so realisieren, dass sie vom Klienten verstanden und umge-
setzt werden konnen.

* Ermuss die Wirkungen seiner Interventionen abschétzen und flexibel auf das Klien-
ten-Handeln reagieren konnen.

Klarungsorientierte Psychotherapie ist ein System, das eine sehr hohe Expertise im

Hinblick auf Klarungs-, Bearbeitungs- und Verdnderungsprozesse von Schemata defi-

niert. Es definiert therapeutische Regeln und Strategien, mit deren Hilfe Therapeuten in

der Lage sind, die relevanten Klienten-Prozesse sehr gut und sehr konstruktiv zu steu-

ern.

Deutlich wird aber auch: Das System der KOP ist hoch komplex: Therapeuten

miissen in der Lage sein, sehr schnell und sehr effektiv Informationen zu verarbeiten,

sie miissen mit hoch komplexen Regeln umgehen konnen, sie miissen tiber die Fahig-

keit eines multi-tasking verfiigen. Das heif3t aber: Therapeuten, die KOP effektiv umset-

zen wollen, miissen einen hohen Expertise-Status aufweisen! Und das bedeutet auch,

dass Therapeuten sehr gut in Informationsverarbeitung, Modellbildung, Handlungspla-

nung und Interventionsbildung trainiert werden miissen, bevor sie das System der KOP

effektiv anwenden kénnen!

Klarungsorientierte Psychotherapeuten sind Prozessexperten: Sie sind Experten da-
fiir, den Klienten aktiv durch Interventionen und Strategien in der Kldrung und Bear-
beitung zentraler dysfunktionaler Schemata zu unterstiitzen. Damit weisen Therapeu-
ten in der KOP eine sehr hohe Expertise auf und werden daraufhin auch systematisch
ausgebildet (Sachse, 20061).
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2.6 Charakteristika der Klarungsorientierten Psychotherapie

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

2.6.1  Fundierung in der Psychologie

Kldrungsorientierte Psychotherapie ist sehr stark in der Psychologie verankert (vgl.
Sachse, 1992): In der Emotions- und Motivationspsychologie (vgl. Kuhl, 2001), in der
Kognitionspsychologie (vgl. Dalgleish & Power, 1999), in der Sprach- und Wissens-
psychologie (vgl. Herrmann, 1982, 1984; Herrmann & Grabowski, 1994; Hormann,
1976). Damit ist KOP auch keineswegs ausschlielich, ja nicht einmal {iberwiegend in
der Lernpsychologie verankert, denn schematheoretische Uberlegungen, Konzepte der
Alienation, der affektiven Verarbeitungsprozesse, der Représentation, der Selbstregu-
lation, sind von zentralerer Bedeutung als einfache Lernprozesse. Alle diese Prozesse
sind jedoch heute in der wissenschaftlichen Psychologie sehr gut konzipiert und empi-
risch abgesichert, sodass KOP in sehr hohem Malle in der wissenschaftlichen Psycho-
logie verankert ist.

2.6.2  Empirische Fundierung

KOP ist empirisch sehr gut fundiert, insbesondere die therapeutischen Regeln auf einer
Mikro-Ebene von Psychotherapie sind extrem gut empirisch begriindet (vgl. Sachse,
1992, 2004c, Kapitel 13 in diesem Band; Sachse & Elliott, 2002). AuBlerdem hat sich
KOP bei verschiedenen Storungen als effektiv erwiesen, z.B. Psychosomatik (Sachse,
1999a).

2.6.3  Beziehungsorientierung

KOP ist stark auf die Beziehungsgestaltung zum Klienten konzentriert (Sachse,
2006a): Therapeuten gestalten die Beziehung sehr aktiv und das nicht nur zu Beginn
der Therapie, sondern durchweg. Sie ermdglichen dem Klienten durch eine hochgradig
vertrauensvolle Beziehung eine sehr weitgehende Selbstoffnung und damit eine Klé-
rung und Bearbeitung hoch belastender, aversiver, auch peinlicher Schemata und damit
die Bearbeitung sehr zentraler und existentieller Probleme.

2.6.4  Mikro-Ebene

KOP ist sehr stark an der Mikro-Ebene von Psychotherapie ausgerichtet (vgl. Sachse,

1992, 1996b, 1999c, 2003a; Sachse & Takens, 2003): Therapeuten entwickeln natiir-

lich tibergreifende Modelle vom Klienten und sie entwickeln mittel- und langfristige

Ziele fir den Therapie-Prozess; sie orientieren sich jedoch sehr stark daran,

» was der Klient jetzt aktuell im Fokus seiner Aufmerksamkeit hat und verankern ihre
Interventionen immer an den aktuellen Inhalten des Klienten;

» wie der Klient jetzt aktuell arbeitet und versuchen, die Bearbeitungsprozesse des
Klienten im nichsten Schritt zu verbessern;
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* was der aktuelle Erkenntnisstand des Klienten ist und welche Erkenntnisse der
Klient von da aus als nichstes vollziehen kann;

» wie das aktuelle Vermeidungsniveau des Klienten ist und wo von dort an die ,,Kante
des Moglichen® einer Bearbeitung ist;

» wie der aktuelle Stand des ,, Beziehungskredits “ des Therapeuten ist und welche
Konfrontationen sich der Therapeut deshalb aktuell erlauben kann.

Der zentrale Bearbeitungsfokus des Klienten ist damit das ,,Hier und Jetzt* des Thera-

pieprozesses: Die aktuelle Mikro-Ebene der Therapie, bestehend aus aktuellem Klien-

ten-Stand (KL1), der jeweils aktuellen Intervention des Therapeuten (TI) und dem

durch die Intervention angezielten ndchsten Klienten-Stand (KL2): KL1 - TI > KL2
Der Therapeut fokalisiert seine Informationsverarbeitung deshalb auch in hohem

Malfle auf den aktuellen Prozessstand und entscheidet, welche Intervention hier und

jetzt sinnvoll und zielfiihrend ist: Natiirlich immer eingebettet in sein iibergreifendes

Klienten-Modell und eingebettet in seine langfristigeren Prozessziele (Becker &

Sachse, 1997).

2.6.5  Bearbeitung zentraler Probleme

Da in der KOP an zentralen Schemata zentraler Probleme gearbeitet wird und effektiv
gearbeitet werden kann, werden auch relevante Lebensprobleme Thema der Therapie:
Wesentliche Konflikte von Personen, existentielle Fragen, Lebensziele, personliche
Krisen, zentrale Entscheidungen. In der KOP geht es um Probleme tiefer personlicher
Dimensionen, die Personen ,,im Kern* existentiell betreffen und belasten. Klienten in
der KOP klédren und veréndern zentrale Schemata und verandern damit tiefgreifend ihr
Leben und ihre Lebensqualitét.

2.6.6  Modellbildung

Ein Therapeut muss, von Beginn der Therapie an, ein Modell iiber den Klienten entwi-

ckeln, das als Basis seines Verstehens und als Basis seines Handelns dienen kann.

Das Klienten-Modell muss Angaben dariiber enthalten,

» was die relevanten Probleme des Klienten sind,

» was der jeweilige Erkenntnisstand tiber die Klarung (oder Bearbeitung) der den Pro-
blemen zugrunde liegenden Schemata ist,

» welchen Fragestellungen man nun folgen sollte, um den Klirungsstand zu verbes-
sern,

» welche langfristigen, mittel- und kurzfristigen Ziele angestrebt werden kdnnen und
sollen,

» wie der Klient die Beziehung zum Therapeuten gestaltet,

+ wie der Klient auf die Beziehungsgestaltung durch den Therapeuten reagiert,

» wie der Klient seine Probleme bearbeitet,

» wie der Klient auf die Bearbeitungsangebote des Therapeuten reagiert.

Therapeuten miissen die entsprechenden Fertigkeiten so gelernt haben, dass sie sie si-

cher und schnell in Handlung umsetzen kénnen: Therapeuten konnen kein ,,Manual ab-

arbeiten* und es reicht auch keineswegs, die Prinzipien theoretisch zu kennen.
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In der KOP orientiert sich ein Therapeut bei seiner Modellbildung zwar an Theorien
der Psychologie und der Psychotherapie sowie an Heuristiken, die es dem Therapeuten
gestatten, spezifisch nach Informationen zu suchen. Dennoch bildet der Therapeut in
jedem Einzelfall ein hochgradig klientenzentriertes, hochgradig idiosynkratisches Mo-
dell iiber diesen speziellen Klienten (Sachse, 1986, 1992, 1996a, 2003).

Der Therapeut geht zwar davon aus, dass dysfunktionale Schemata immer eine be-
stimmte Struktur aufweisen und dass bestimmte Motive mit sehr hoher Wahrschein-
lichkeit beteiligt sind (Sachse, 2003, 2005b); aber was genau in den jeweiligen Sche-
mata des jeweiligen Klienten genau steht, kann der Therapeut nur im jeweiligen
Klérungsprozess mit dem Klienten bestimmen! Die Struktur und die groben, allgemei-
nen Inhalte von Schemata sind wahrscheinlich generell und sie lassen sich auch vor-
hersagen, sodass es moglich ist, aus der Theorie allgemeine Suchheuristiken fiir Thera-
peuten abzuleiten; was aber die Schemata des jeweiligen Klienten genau sind, was ge-
nau in den jeweils relevanten Schemata steht, das ist hochgradig idiosynkratisch und
kann daher immer nur durch den individuellen Kldrungsprozess determiniert werden!

Daher muss sich der Therapeut ein Modell iiber den jeweils spezifischen Klienten
machen und er muss die Verdnderungen der Schemata auch hoch individuell an den je-
weiligen Schemata des Klienten ansetzen!

KOP impliziert deshalb eine Kombination aus allgemeinem, theoriegeleitetem und
idiosynkratischem Vorgehen.

Therapeuten in der KOP sind Prozessexperten: Sie sind Experten dafiir, den Klien-
ten aktiv durch Interventionen und Strategien in der Klarung und Bearbeitung zentraler
dysfunktionaler Schemata zu unterstiitzen. Damit weisen Therapeuten in der KOP eine
sehr hohe Expertise auf und werden auch darauthin systematisch ausgebildet (Sachse,
2006i).

2.6.7  Rekursiver Therapieprozess

Der therapeutische Klarungsprozess wird nicht als ein linearer, planbarer oder voraus-
bestimmbarer Prozess betrachtet, sondern vielmehr als ein rekursiver, von heuristi-
schen Regeln bestimmter Prozess, der immer wieder vom Therapeuten neu rekonstru-
iert 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 vorher-
gesagt werden. Therapeuten miissen daher flexibel handeln kdnnen und kénnen auch
Therapien nie sicher langfristig planen. Folgt ein Therapeut dann jedoch einer ,,KI4-
rungsspur®, dann sollte er diese auch (eine ganze Zeit lang) konsequent verfolgen.

2.6.8  Storungsspezifitiit

Klérungsorientierte Psychotherapie ist hochgradig stérungsspezifisch: Es wird davon
ausgegangen, dass Klienten mit unterschiedlichen psychischen Stérungen unterschied-
liche psychologische ,,Funktionsweisen“ und unterschiedliche therapeutische Ein-
gangsvoraussetzungen aufweisen, sodass der Therapeut sich in der Beziehungsgestal-
tung, in der Anregung von Klarungsprozessen und der Integration von Schemata hoch-
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gradig an die Klienten anpassen muss. Fiir eine Vielzahl psychischer Storungen sind in
der Kldarungsorientierten Psychotherapie bereits storungsspezifische Therapiekonzepte
entwickelt worden, z.B. flir psychosomatische Stérungen, Personlichkeitsstorungen,
Angste, Depressionen, Abhingigkeitserkrankungen (vgl. Sachse, 1995a, 2000a,
2004a, 2004b; Sachse et al., 2002).

2.6.9  Menschenbild

Das Menschenbild der KOP geht davon aus, dass Menschen selbstorganisierende, auto-
nome Personen sind, die Entscheidungen treffen und treffen kdnnen sollten, die auf ih-
ren Motiven basieren und die in der Lage sein sollten, ihre Ziele anzustreben, ohne da-
bei wesentlich von kostenintensiven, dysfunktionalen Schemata gestort zu werden.
Werden sie durch dysfunktionale Schemata beeintrachtigt oder haben sie keinen Zu-
gang zu ihren Motiven, dann ist ihre Selbstregulation entscheidend gestort. Ziel der
KOP st es damit, die Selbstregulation der Personen wiederherzustellen und damit Kos-
ten 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 eman-
zipieren, 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
,,s0zial sein® und ,,autonom sein‘ zu finden. Die KOP resultiert sicher in einer deutli-
chen Reduktion von ,,Symptomen* aber das ist die Folge, nicht das Ziel des Vorgehens.
Wir mochten, auBBer unter kassenrechtlicher Perspektive, bei der das bedauerlicherwei-
se die Vorgabe des Gesetzgebers ist, psychische Probleme auch nicht als ,,Krankheiten*
bezeichnen: Denn es sind keine ,,Krankheiten*, denen ein ,,Patient™ passiv ausgeliefert
ist, sondern es sind psychische Probleme, die psychologisch funktionieren und die
,Klienten* mit Hilfe von Psychotherapie aktiv angehen konnen: Diese Probleme sind
weder ,,medizinisch®, noch ,,krank®, noch sind Personen ihnen ,,unterworfen®, noch
sind sie passiv: Die medizinische Begrifflichkeit ist im Grunde hochgradig unangemes-
sen. Wir halten es vielmehr fiir angemessen, eine genuin psychologische Begrifflich-
keit zu entwickeln und zu versuchen, diese auch durchzusetzen. Man muss sich dariiber
im Klaren sein, dass die Definition als Krankheit unter Krankenkassen-Perspektive ei-
ne rein rechtliche Definition ist und uns unter psychologischer Perspektive nicht
zwingt, juristische Termini in unser Fach aufzunehmen und uns theoretisch juristischen
Vorstellungen anzupassen; vielmehr sollten wir darauf hinwirken, dass die Juristen sich
einer psychotherapeutischen Perspektive (langfristig) anpassen.

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 Verfligung 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 ,,Be-
vormunder*, ,,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®.
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Therapeut und Klient bilden ein Team, ein 7eam, 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, Entscheidun-
gen zu treffen und Verdnderungen in seinem Leben zu initiieren. Diese beiden Experten
stehen in einem kontinuierlichen Austausch-Prozess und miissen Konsens dariiber fin-
den, was man bearbeiten will, welche Ziele man verfolgen will und mit welchen Mit-
teln man sie verfolgen will. Dabei ,,berdt” der Therapeut den Klienten dariiber, durch
welche psychologischen MaBBnahmen man welche Probleme 16sen und welche Ziele er-
reichen 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 Thera-
peut ,,beeinflusst* also immer offen und transparent und er kann immer nur dann beein-
flussen, wenn der Klient das zuldsst.

2.7 Unterschiede Klirungsorientierter Psychotherapie zu anderen
Therapieformen

2.7.1  Klassische Verhaltenstherapie

Von ,,Klassischer* Verhaltenstherapie unterscheidet sich KOP in hohem Male (Sachse,
1990, 1994a; Sachse & Takens, 2003):

* Inder KOP spielen ,,Situationen® nur als Ausloser, als ,, Trigger* relevanter, dysfunk-
tionaler Schemata eine Rolle.

* Verstanden und analysiert werden dagegen vor allem aktuell ablaufende, durch die
Aktualisierung von Schemata zustande gekommene Verarbeitungsprozesse, also in-
ternale Prozesse wie Kognitionen, Affekte, Emotionen und Handlungsimpulse und
von dort aus die relevanten Schemata selbst.

* Verindert werden auch Schemata, nicht Verhalten direkt.

» KOP verfolgt keinen linearen Erklarungsansatz wie S-R-C, sondern einen sys-
tem-theoretischen Ansatz, in dem psychologische Variablen in komplexer Weise in-
teragieren und in dem zentrale Systemvariablen verandert werden miissen, um peri-
phere Variablen (wie z.B. ,,Symptome*) zu verdndern.

» KOP fokalisiert die Expertise im Therapeuten, nicht in Manualen; der Therapiepro-
zess wird als rekursiv, nicht als linear aufgefasst; Planung in der KOP ist nur be-
grenzt moglich, der Therapeut muss Fragestellungen zwar ,,straight* verfolgen, auf
der Mikro-Ebene jedoch hoch flexibel reagieren konnen.

 Diagnostik ist in der KOP ein komplexer Vorgang, bei dem es vor allem um das Ver-
stehen psychologischer Zusammenhédnge und nicht von (DSM-)Oberflichenmerk-
malen geht; die Indikation wird auch aufgrund von Stérungstheorie und Klien-
ten-Modell, nicht aufgrund von DSM-Diagnosen gestellt (vgl. Sachse, 2006g,
2006h).



