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1 Einleitung 
 
In dieser Arbeit wollen wir zeigen, dass Psychotherapie ein hoch komplexes 
Geschehen ist, dass Psychotherapie demzufolge für Therapeuten eine hoch 
komplexe Aufgabe ist und dass Therapeuten deshalb eine sehr hohe Expertise 
benötigen, um diese Aufgabe angemessen und effektiv zu bewältigen (vgl. Caspar, 
2000; Caspar & Grawe, 1992; Caspar et al., 2008b; Grawe, 1995, 1998; Grawe et 
al., 1990, 1994). Und wir wollen zeigen, dass Therapiemodelle die Komplexität in 
angemessener, aber auch in unangemessener Weise reduzieren können. 
 
2 Psychotherapie ist ein hoch komplexes Geschehen 
 
Die Komplexität von Psychotherapie erkennt man als Therapeut sehr schnell, wenn 
man mit einer bestimmten Therapiemethode "an Klienten herangeht" und bemerkt, 
dass viele Klienten nicht oder nicht ausreichend von dieser Methode profitieren, dass 
Klienten Probleme präsentieren, für die die jeweilige Methode keine adäquaten 
Lösungen anbietet. 
 
Man bemerkt die Komplexität schnell, wenn man Klienten zuhört und erkennt, dass 
es neben phobischen Ängsten auch noch hoch komplexe persönliche, oft 
existentielle Probleme gibt, mit denen die Klienten zum Therapeuten kommen. Man 
bemerkt die Komplexität schnell, wenn man sich auf Klienten einlässt und erkennt, 
dass Klienten sich nicht nur in einer Vielfalt von Störungen, sondern in einer Vielfalt 
von anderen Merkmalen unterscheiden. Wenn einem deutlich wird, in welch 
unterschiedlicher Weise Klienten zum Therapeuten Beziehung aufnehmen, ihre 
Probleme schildern, mit dem Therapeuten kooperieren u.a. 
 
Und die Komplexität wird einem deutlich, wenn man versucht, Klienten zu verstehen, 
die vom Klienten "einlaufenden" Informationen "in Realzeit" zu verarbeiten, zu 
verstehen, was ein Klient meint, denkt, fühlt, welche Ziele und Schemata er hat. 
 
Die Komplexität wird einem Therapeuten allerdings weniger deutlich, wenn er den 
Klienten von der ersten Minute des Therapieprozesses an in ein "Schedule" presst, 
den Klienten in der Suche nach Diagnosen "exploriert", die ersten auftauchenden 
Probleme in den Fokus nimmt und den Klienten auf die Bearbeitung dieser Probleme 
festlegt. Durch ein solches Vorgehen kann ein Therapeut sehr effektiv verhindern, 
dass der Klient wesentliche Aspekte seiner Probleme entfaltet, verhindern, dass 
deutlich wird, worum es dem Klienten eigentlich geht. Konzentriert sich der 
Therapeut im Therapieprozess nur auf eine Dimension, dann erkennt er auch nur 
eine Dimension: Sieht er nur einfache, "standardmäßig" zu behandelnde Probleme, 
dann kann er die Komplexität des therapeutischen Geschehens gar nicht erkennen. 
Die Erkenntnis, dass Voreinstellungen, Annahmen u.ä. die Verarbeitung von 
Informationen systematisch verzerren, ist in der Psychologie keine wirklich neue 
Erkenntnis. 
 
Und man kann sich auch keinen Grund denken, warum sie vor dem Bereich 
"Psychotherapie" halt machen sollte. 



 
Wir möchten aber genau das deutlich machen, was unseres Erachtens nach häufig 
systematisch ignoriert wird: Dass Psychotherapie eine hoch komplexe Aufgabe ist 
und dass man diese Aufgabe wahrscheinlich in ihrer Komplexität reduzieren muss, 
um sie für Therapeuten überhaupt noch handhabbar zu machen. Dass aber jede 
Komplexitätsreduktion eine Einschränkung der Sichtweise und damit des 
Geltungsbereiches des davon betroffenen Therapiemodells bedeutet. Und dass es 
Einschränkungen der Komplexität gibt, die dazu führen, dass die entsprechende 
Therapiemethode nur noch einen sehr geringen Geltungsbereich hat. Insbesondere 
möchten wir aber darauf hinweisen, dass es unangemessen ist, ein System von sehr 
eingeschränkter Komplexität zu entwickeln, dieses dann aber auf den gesamten 
Realitätsbereich von "Psychotherapie" zu generalisieren. 
 
Wir möchten zunächst mehrere Zugänge nutzen, um aufzuzeigen, dass der 
"Realitätsbereich Psychotherapie" ein hoch komplexer Bereich ist. 
 
3 Klienten-Variablen: Klienten bedingen die Komplexität von Psychotherapie 
 
Eine Möglichkeit, die Komplexität von Psychotherapie aufzuzeigen, ist sich mit der 
empirischen Forschung zu Klienten-Charakteristika oder "Klienten-Variablen" zu 
beschäftigen, also mit Charakteristika, die Klienten mit in die Therapie bringen oder 
die sie im Psychotherapieprozess entfalten und die das psychotherapeutische 
Geschehen deutlich beeinflussen (vgl. Clarkin & Levy, 2004; Garfield, 1986, 1994; 
Herpertz & Caspar, 2008; Orlinsky et al., 1994, 2004; Orlinsky & Howard, 1986; 
Sachse & Elliott, 2002). Obwohl die Forschung auf diesem Gebiet sicher noch gar 
nicht alle relevanten Variablen erfasst hat, so machen die existierenden Studien 
doch bereits sehr deutlich, dass Klienten mit sehr vielen sehr unterschiedlichen 
psychologischen Variablen "in die Therapie kommen". Und dass sie durch ihr "inner-
therapeutisches Handeln" sehr unterschiedliche Bedingungen im Therapieprozess 
herstellen, Bedingungen, die einen starken Einfluss haben auf die Prozesse, die im 
Prozess ablaufen und auf die resultierenden Therapie-Ergebnisse und auf die sich 
Therapeuten in angemessener Weise einstellen müssen. Diese Charakteristika 
schaffen eine enorme "Varianz" im Therapieprozess und stellen damit sehr hohe 
Anforderungen an die Expertise des Therapeuten. Etliche der Charakteristika, so 
wird deutlich, erschweren den Therapieprozess deutlich und sie beeinträchtigen das 
Therapieergebnis, es sei denn, Therapeuten sind in der Lage, die Effekte durch 
entsprechende therapeutische Strategien "auszugleichen". 
 
Da wir hier kein Lehrbuch über Klientenprozesse schreiben wollen, sondern es 
unsere Absicht ist, die Komplexität von Therapie zu demonstrieren, beabsichtigen 
wir nicht, eine vollständige Auflistung aller Klienten-Variablen zu präsentieren. Wir 
möchten die Relevanz dieses Aspektes eher an exemplarischen Beispielen 
illustrieren. 
 
3.1 Variablen der Störung 
 
Art der psychischen Störung 
Die Art der psychischen Störung (die Art der Diagnose) hat einen starken Einfluss 
auf das psychotherapeutische Geschehen (Caspar et al., 2008a; Freyberger & 
Caspar, 2008). Dies wird sehr deutlich an Therapiekonzepten (und entsprechenden 



Untersuchungen), in denen spezielle, auf eine Störung bezogene 
Therapiemaßnahmen konzipiert werden: Dabei geht man davon aus, dass eine 
psychotherapeutische Maßnahme genau auf eine Störung bzw. auf ihr 
"psychologisches Funktionieren" zugeschnitten sein sollte ("Störungsspezifität"; vgl. 
Backenstrass & Mundt, 2008; Beck et al., 1979, 1985; Clark et al., 1994, 1998, 2006; 
Egle, et al., 2007; Ehlers, 1999; Ehlers & Clark, 2000; Fichter & Herpertz, 2008; 
Fiedler, 2001; Flor, 2007; Freyberger & Spitzer, 2007; Gleaves & Eberenz, 1993; 
Hautzinger, 2003; Hautzinger & DeJong-Meyer, 1996; Henningsen & Martin, 2008; 
Herpertz, 2006; Hiller et al., 1997; Jacobi et al., 2000, 2007; Lieb, 2007; Maercker, 
1998, 2007; McCullough, 1991, 2000, 2003; McCullough et al., 2000, 2003; Poppe, 
2008; Rief & Hiller, 1998, 2003; Rief et al., 2006; Salkovskis, 1999; Salkovskis et al., 
1999, 2003; Schauenburg, 2007; Stangier & Leichsenring, 2008; Wahl et al., 2007). 
 
Schwere der Symptomausprägung 
In der Regel gilt der Zusammenhang: Je schwerer die Ausprägung von Symptomen 
ist, desto geringer ist der Therapieerfolg (Beckham, 1989; Garfield, 1994; Hoberman 
et al., 1988; Lambert & Anderson, 1996; Luborsky et al., 1988; Stone et al., 1961; 
Truax et al., 1966a; Rounsaville et al., 1981). 
 
Geringes psychologisches Funktionsniveau 
Ein psychologisches Funktionsniveau wird deutlich darin, wie gut ein Klient den 
Alltag bewältigt, ob er einer Arbeit erfolgreich nachgeht, zufriedenstellende soziale 
Beziehungen unterhält usw. Ein geringes psychologisches Funktionsniveau wirkt 
sich nachteilig auf den Therapieerfolg aus (Gitlin et al., 1995; Kocsis et al., 1988; 
Sotsky et al., 1991). Offenbar wirkt sich diese Variable nicht bei allen 
Therapieformen gleich negativ aus (Rounsaville et al., 1981). 
 
Persönlichkeitsstörungen 
Wir führen Persönlichkeitsstörungen getrennt von anderen Störungen auf, weil 
Klienten mit Persönlichkeitsstörungen nicht nur bestimmte psychische Symptome 
und ein spezifisches psychisches Funktionieren aufweisen: Klienten mit 
Persönlichkeitsstörungen weisen darüber hinaus noch viele weitere Charakteristika 
auf, die den Therapieprozess unmittelbar beeinflussen und damit ganz spezielle 
Anforderungen an den Therapeuten stellen (Arntz, 2003; Beck et al., 1999; Bohus, 
2002, 2007; Doering et al., 2008; Doering & Sachse, 2008a, 2008b; Fiedler, 2003, 
2007; Habermeyer et al., 2008; Herpertz et al., 2001; Linehan, 1993; Millon, 1996; 
Renneberg, 2008; Sachse, 1999b, 2001a, 2001b, 2002, 2004a, 2004b, 2006a, 
2006b, 2008a; Sachse et al., 2010, 2011): 
 
- Sie realisieren spezielle, dysfunktionale Interaktionsmuster, die vom Therapeuten 
spezielle therapeutische Vorgehensweisen erfordern. 
 
- Sie bringen Therapeuten in "schwierige Interaktionssituationen", mit denen 
Therapeuten konstruktiv umgehen können müssen. 
 
- Sie weisen eine ich-syntone Störung auf (d.h. sie betrachten die 
Persönlichkeitsstörung als Teil ihrer Person oder ihrer Identität und nicht als ein 
Problem), wodurch sie zu Therapiebeginn nur eine geringe bis keine 
Änderungsmotivation aufweisen. 
 



- Sie weisen oft spezifische, leicht aktivierbare Schemata auf, wodurch sie auf 
Fragen oder Interventionen dann oft sehr heftig und dysfunktional reagieren, eine 
Handlungsweise, mit der Therapeuten angemessen umgehen können müssen. 
 
3.2 Co-Morbiditäten 
 
Co-Morbiditäten, d.h. das gemeinsame Auftreten mehrerer Störungen bei der 
gleichen Person, sind relative häufig (Gouzoulis-Mayfrank et al., 2008). 
 
Nach einer Studie von Melartin et al. (2002) zeigten Klienten mit einer depressiven 
Störung deutlich Co-Morbiditäten mit anderen Störungen (und auch mehrere Co-
Morbiditäten):  

• mit Persönlichkeitsstörungen: 44%,  
• mit Angst-Störungen: 57%,  
• mit Alkoholmissbrauch: 25%.  

Nur 21% (!!) der Klienten zeigten eine "reine Depression". Andere Studien replizieren 
im Wesentlichen diese Ergebnisse (Fava et al., 2000; Kessler et al., 1998, 2005). 
 
Bestehen zwei Störungen bei einer Person parallel, dann können diese Störungen 
psychologisch unabhängig voneinander funktionieren (also funktional unverbunden 
sein) oder sie können sich psychologisch gegenseitig beeinflussen (also funktional 
verbunden sein; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2008). Es gibt eine Tendenz dazu, dass 
Klienten, die mehrere Störungen aufweisen, insgesamt als deutlich schwer gestört 
eingeschätzt werden (Kessler et al., 2005). Co-Morbiditäten wirken sich in 
erheblichem Maße auf den Psychotherapieprozess und auf das Psychotherapie-
Ergebnis aus. Daher kann aus Ergebnissen an einer Störungsgruppe ohne 
Comorbiditäten nicht auf mögliche Ergebnisse derselben Störungsgruppe mit Co-
Morbiditäten geschlossen werden (Gouzoulis-Mayfrank et al., 2008). 
 
Besonders relevant sind Co-Morbiditäten mit Persönlichkeitsstörungen. Diese sind 
sehr häufig. Untersuchungen zeigen z.B., dass 50-90% aller Klienten mit 
depressiven Störungen eine co-morbide Persönlichkeitsstörung aufweisen (Fava et 
al., 2002; Farabaugh et al., 2004; Friedman et al., 1983; Hardy et al., 1995; Pilkonis 
& Frank, 1988; Zimmermann et al., 1991, 2005). Die Wahrscheinlichkeit, dass 
Klienten mit chronischer Depression eine co-morbide Persönlichkeitsstörung 
aufweisen, ist sogar noch höher (McCullough et al., 2003; Pepper et al., 1995; 
Russell et al., 2003). 
 
Eine co-morbide Persönlichkeitsstörung bei Depression verschlechtert das 
Therapieergebnis der Depressionstherapie (Burns & Nolen-Hoeksema, 1992; Diguer 
et al., 1993; Fiorot et al., 1990; Greenberg et al., 1995; Hardy et al., 1995; Mulder et 
al., 2006; Newton-Howes et al., 2006; Shea et al., 1990; Thompson et al., 1988). 
Klienten, die eine co-morbide Persönlichkeitsstörung aufweisen, gestalten die 
Therapeut-Klient-Beziehung anders als "rein" depressive Klienten und zeigen eine 
geringere Kooperation mit dem Therapeuten. Daher ist es erforderlich, die Therapie 
speziell an diese Klienten anzupassen (Giesen-Bloo et al., 2006; Kroger et al., 2006; 
Leahy, 2001; McDermut & Zimmermann, 1998). 
 



Auch bei Angst-Klienten beeinflusst eine co-morbide Persönlichkeitsstörung das 
Therapieergebnis. 
 
Bei Klienten mit sozialer Phobie beeinträchtigte eine schizotype, Borderline- und 
selbstunsichere Persönlichkeitsstörung das Therapie-Ergebnis, während eine 
dependente Persönlichkeitsstörung das Ergebnis verbesserte (Turner, 1987). 
Klienten mit dependenter Persönlichkeitsstörung befolgten die therapeutischen 
Instruktionen beim Expositionstraining besser. 
 
Auch bei der Behandlung von Zwängen erweisen sich co-morbide 
Persönlichkeitsstörungen als beeinträchtigend für den Therapieerfolg (AuBuchon & 
Malatesta, 1994; Jenike, 1990). 
 
Bei Essstörungen weisen 20-80% der Klienten eine co-morbide 
Persönlichkeitsstörung auf (Beisel, 2002; Braun et al., 1994; Cassin & von Ranson, 
2005; Grilo et al., 1996; Herzog et al., 1992; Ilkjaer et al., 2004; Ro et al., 2005). 
 
Auch bei der Behandlung von Essstörungen beeinträchtigen co-morbide 
Persönlichkeitsstörungen den Therapieerfolg oder die Katamnese (Coker et al., 
1993; Cooper et al., 1994; Rossiter et al., 1993; Wilfley et al., 2000). 
 
3.3 Eingangsvariablen 
 
Attributionsstil 
Der Attributionsstil, den Klienten aufweisen, hat einen Einfluss darauf, wie effektiv 
eine kognitive Depressionstherapie ist (Whisman, 1993). Ungünstige Attributionsstile 
von Klienten erschweren die kognitive Umstrukturierung. 
 
Erwartungen 
Die Erwartungen, die Klienten an die Therapie mitbringen, beeinflussen stark die 
Länge der Therapie (Jenkins et al., 1986) oder die Qualität der therapeutischen 
Allianz (Joyce & Piper, 1998). 
 
Selbstwert-Einschätzung 
Klienten zeigen zu Therapiebeginn ein unterschiedliches Ausmaß an Selbstwert-
Einschätzung. Bei vielen Störungen ist die Selbstwert-Einschätzung systematisch 
beeinträchtigt (z.B. bei Depression, Borderline, Persönlichkeitsstörungen). Das 
Ausmaß der Selbstwerteinschätzung, mit dem Klienten in die Therapie kommen, 
beeinflusst deutlich den Therapieprozess (Rudolph et al., 2008). 
 
Änderungsbereitschaft 
Die Änderungsbereitschaft oder Änderungsmotivation von Klienten beeinflusst stark 
die Therapie (vgl. Grosse-Holtforth & Schneider, 2008; McCallum & Piper, 1997; 
Silver, 1983). Dies ist sehr deutlich untersucht bei Abhängigkeitserkrankungen 
(Crittendon et al., 1994; DiClemente et al., 1991; DiClemente & Prochaska, 1982; 
Farkas et al., 1996; Prochaska & DiClemente, 1983). 
 
Höher motivierte Klienten nutzen therapeutische Interventionen in weit höherem 
Umfang als weniger motivierte Klienten (DiClemente et al., 1991). 
 



Aber auch bei anderen Störungen erweist sich Änderungsmotivation als relevant für 
den Therapieerfolg (Baer et al., 1980; Dziewas et al., 1979; Dziewas, 1980; Gelso & 
Johnson, 1983; Malan, 1976). 
 
Ich-Stärke 
"Ich-Stärke" kann definiert werden als Fähigkeit einer Person, mit Problemen, 
Ängsten und Bedrohungen konstruktiv umzugehen und trotz bestehender Konflikte, 
bestehenden Stresses und Bedrohungen ihre Identität aufrecht zu erhalten. Je höher 
die Ich-Stärke einer Person ist, desto stärker profitiert sie von einer Psychotherapie 
(Conte et al., 1991; Sexton et al., 1990). 
 
Empathie-Fähigkeit 
"Empathie-Fähigkeit" (englisch: "psychological mindedness") bedeutet die Fähigkeit 
einer Person, sich in eine andere Person hineinzuversetzen und diese Person zu 
verstehen (Strauß, 2008). Empathie-Fähigkeit von Klienten kann einen positiven 
Einfluss auf das Therapieergebnis haben (Piper et al., 1992). 
 
Beziehungsfähigkeit 
Die Variable "Beziehungsfähigkeit" ("interpersonal relatedness") bedeutet, ob eine 
Person in der Lage ist, enge Beziehungen einzugehen und ob sie funktionale 
Annahmen und Interpretationen aufweist. Personen mit hoher Beziehungsfähigkeit 
gehen mit dem Therapeuten eine bessere therapeutische Allianz ein als Personen 
mit niedriger Beziehungsfähigkeit (Luborsky et al., 1985; Marmar et al., 1989; Piper 
et al., 1991). 
 
Demoralisation 
"Demoralisation" bedeutet, dass ein Klient sich seinen Problemen gegenüber hilflos 
fühlt, sich selbst wertlos fühlt und den Eindruck hat, selbst wenig tun zu können 
(Frank, 1974). Klienten, die in Therapie kommen, zeigen ein unterschiedliches 
Ausmaß an Demoralisierung (Galassi & Galassi, 1973; Kellner & Sheffield, 1973). 
Man kann annehmen, dass das Ausmaß der Demoralisierung Einfluss hat auf die 
Änderungsmotivation von Klienten (Frank, 1974). 
 
3.4 Prozess-Variablen 
 
Therapeutische Allianz 
"Therapeutische Allianz" ist eine komplexe Variable, in die sowohl Aspekte des 
Therapeuten-handelns als auch solche des Klienten-Handelns eingehen. Natürlich 
wird aber die Qualität der therapeutischen Allianz auch vom Klienten stark geprägt. 
Die Qualität der therapeutischen Allianz bestimmt den Therapieerfolg (in 
psychoanalytischen Therapien) sehr stark (Holtzworth-Munroe et al., 1989; Horowitz 
et al., 1984; Kolb et al., 1985; Krupnick et al., 1996; Marziali et al., 1981; Moras & 
Strupp, 1982; O`Malley et al., 1983). 
 
Vertrauen zum Therapeuten 
Das Ausmaß, in dem ein Klient Vertrauen in den Therapeuten hat, bestimmt 
wesentlich mit, ob ein Klient die Therapie vorzeitig beendet oder ob er die Therapie 
zu Ende führt (Saltzman et al., 1976). Dabei geht es sowohl um personales als auch 
um Kompetenz-Vertrauen (Kokotovic & Tracy, 1987; McNeill et al., 1987). Gelingt es 
dem Therapeuten nicht, sich schon in den ersten Therapiestunden inhaltlich auf den 



Klienten einzustellen, brechen die Klienten mit erhöhter Wahrscheinlichkeit die 
Therapie ab (Tracey, 1986). 
 
Aktive Mitarbeit des Klienten 
Ein Klient kann im Therapieprozess aktiv mitarbeiten, Interventionen des 
Therapeuten umsetzen, Informationen liefern, Fragen beantworten etc. oder er kann 
passiv bleiben und die Therapie "rezipieren". Aktive Mitarbeit des Klienten korreliert 
deutlich mit Therapieerfolg (Gomes-Schwartz, 1978; O`Malley et al., 1983). 
 
Relevante Themen 
Welche Themen die Klienten im Therapieprozess "aufmachen", hat einen 
wesentlichen Einfluss auf den Therapieerfolg. Es wirkt sich positiv auf den 
Therapieeffekt aus, wenn Klienten 
 
- relevante Lebensprobleme thematisieren und wenn sie 
- zentrale Beziehungen thematisieren (Jones et al., 1988, 1992; Orlinsky & Howard, 
1975; Piper et al., 1979; Sorenson et al., 1985). 
 
Kooperation / Compliance 
Kooperation bedeutet, dass der Klient den therapeutischen Interventionen folgt, sich 
mit Fragen des Therapeuten auseinandersetzt, Vorschläge des Therapeuten aktiv 
bedenkt, Hausaufgaben umsetzt etc. Kooperation steht in Zusammenhang mit 
Therapieerfolg (Burns & Nolen-Hoeksema, 1991; Kolb et al., 1985; Piper et al., 1985; 
Rounsaville et al., 1987; Westerman et al., 1986). Allerdings liegen die 
Zusammenhänge im Bereich von .07 bis .31. 
 
Widerstand 
Der Begriff "Widerstand" wird in der Literatur sehr unterschiedlich verwendet. Wir 
wollen ihn hier im Sinne von "Verweigerung der therapeutischen Kooperation" oder 
auch im Sinne von "Reaktanz" verwenden (Safran & Muran, 2000). Ein hohes 
Ausmaß an Widerstand beeinträchtigt den Therapieerfolg (in psychoanalytischen 
Therapien), wahrscheinlich aber in allen Therapien, die auf Klärung angelegt sind 
(vgl. Bischoff & Tracey, 1995; Miller et al., 1993; Stoolmiller et al., 1993). Das 
Ausmaß an Widerstand, das ein Klient in einer Psychotherapie realisiert, korreliert 
stark mit Charakteristika wie Dominanz, Unabhängigkeit, Autonomie, mangelnde 
Toleranz, Verleugnungstendenz, geringer Konformität (Dowd et al., 1991). 
 
Vermeidung 
Der Begriff "Vermeidung" bedeutet, dass ein Klient sich nicht mit bestimmten 
Problem-Aspekten oder Problem-Inhalten beschäftigt. Dabei kann er selbst die 
Konfrontation mit Inhalten vermeiden, also bestimmte Inhalte (systematisch) aus 
seiner Aufmerksamkeit ausblenden ("internale Vermeidung"), z.B. weil diese Inhalte 
ihm selbst peinlich oder bedrohlich erscheinen (Sachse, Fasbender & Sachse, 
2011). Oder er kann es vermeiden, dem Therapeuten bestimmte Inhalte mitzuteilen 
(die ihm aber selbst schon mehr oder weniger deutlich sind), er blendet diese Inhalte 
aus der therapeutischen Kommunikation aus ("interaktionelle Vermeidung"; Sachse 
et al., 2011). Vermeidung spielt bei manchen Störungsgruppen eine große Rolle und 
beeinträchtigt therapeutische Prozesse, insbesondere Klärungsprozesse in 
erheblichem Ausmaß (Sachse, 1990a, 1990b, 1990d, 1991a, 1992b, 1992c, 1993a, 
1994a, 1995a, 1997, 1998, 2006a; Sachse & Atrops, 1991; Sachse & Rudolph, 



1992a, 1992b). 
 
Beziehungsgestaltung durch den Klienten 
Nicht nur der Therapeut gestaltet die therapeutische Beziehung aktiv - dies tut auch 
der Klient. Klienten bringen bestimmte Interaktionsmuster (Sachse, 2006c) oder 
"interaktionelle Pläne" in den Therapieprozess ein (Caspar, 1996; Caspar & Grawe, 
1982a, 1982b; Grawe & Caspar, 1984). Sie stellen damit den Therapeuten vor 
bestimmte Interaktionsanforderungen, manchmal auch vor Interaktionsprobleme. 
Insbesondere Klienten mit Persönlichkeitsstörungen bringen oft schwierige 
Interaktionsmuster in Form manipulativen Handelns (Tedeschi et al., 1985; Tedeschi 
& Riess, 1981) in den Therapieprozess ein (Sachse et al., 2011). Sie tun dies oft in 
Form von "Images", indem sie Therapeuten ein bestimmtes Bild von sich vermitteln 
(z.B. "ich bin hoch kompetent", "ich bin hoch reflexiv", "ich bin besonders schwach 
und hilflos") oder in Form von "Appellen", durch die sie den Therapeuten zu 
bestimmten (meist untherapeutischen) Handlungen veranlassen wollen (z.B. 
"bestätige mich", "gib mir Ratschläge", "löse meine Probleme", "sei für mich da", 
"kümmere Dich um mich"). 
 
Therapeuten müssen hier in der Lage sein, diese Images zu erkennen (zur Analyse 
von Images siehe Sachse et al. (2011)) und konstruktiv damit umzugehen, wobei die 
Schwierigkeit der Aufgabe darin liegt, den Klienten konstruktiv zu steuern und 
gleichzeitig eine tragfähige Beziehung zum Klienten aufrechtzuerhalten. 
 
Selbst-Exploration und Experiencing 
Die Klienten-Variable "Selbst-Exploration" erfasst, in welchem Ausmaß ein Klient 
sich auf internale Prozesse konzentriert und diese für sich selbst klärt. 
 
"Experiencing" erfasst, wie stark ein Klient emotional-affektive Prozesse bei sich 
selbst fokalisiert und diese Prozesse selbst zu verstehen und zu rekonstruieren 
versucht bzw. in welchem Ausmaß ihm eine solche Rekonstruktion gelingt (Klein et 
al., 1969, 1986). Das Ausmaß des vom Klienten im Psychotherapie-Prozess 
realisierten Experiencing steht in signifikantem Zusammenhang mit dem 
Therapieerfolg (Bohart et al., 1996; Goldman & Greenberg, 2001; Greenberg et al., 
1998; Hendricks, 2002; Klein et al., 1986; Warwar & Greenberg, 2000). Auch Selbst-
Exploration steht in Zusammenhang mit Therapieerfolg, weobei die Koeffizienten 
zwischen .05 und .51 liegen (Bruhn et al., 1980; Marmar et al., 1989; Minsel et al., 
1972; Westermann et al., 1983). 
 
Bearbeitungstiefe 
Skalen zur Erfassung der "Bearbeitungstiefe" beurteilen, wie weit ein Klient den 
Prozess der Repräsentation eigener relevanter Schemata führt (Sachse, 1988a, 
1992a; Sachse & Maus, 1987, 1991; Takens, 2001; Toukmanian, 1986, 1992). 
 
Je besser das Niveau der Bearbeitungstiefe von Klienten im Psychotherapieprozess 
war, desto mehr profitierte der Klient von der Therapie (Day, 1994; Sachse, 1992a; 
Stinckens, 2001; Toukmanian, 1992; Toukmanian & Grech, 1991). 
 
Emotionale Beteiligung 
Das Ausmaß an emotionaler Beteiligung, das ein Klient im Rahmen von 
Klärungsprozessen in einer Therapie aufweist, korreliert positiv mit dem 



Therapieerfolg (Beutler et al., 2000; Greenberg & Foerster, 1996; Greenberg & 
Korman, 1993; Greenberg & Malcolm, 2002; Iwakabe et al., 2000; Jones & Pulos, 
1993; Korman, 1998). 
 
3.5 Schlussfolgerungen 
 
Selbst aus der ausgewählten Darstellung von Klienten-Variablen kann man bereits 
deutliche Schlüsse ziehen:  

• Klienten zeigen eine Vielzahl sehr unterschiedlicher Charakteristika, die 
sowohl für den Therapieprozess, als auch für das Therapieergebnis relevant 
sind und zeigen sehr unterschiedliche Ausprägungen auf diesen 
Charakteristika. 

• Damit erzeugen Klienten eine sehr hohe Varianz im Hinblick auf die 
Gestaltung des psychotherapeutischen Prozesses und im Hinblick auf die 
Anforderungen, die sie an Therapeuten stellen.  

• Daher ist es erforderlich, dass Therapeuten sich in ihren Strategien und 
Interventionen auf relevante Klienten-Merkmale einstellen, nicht nur auf 
Symptome (bzw. Diagnosen), sondern auch auf Aspekte wie Motivation, 
Beziehungsgestaltung etc. 

• Damit ist es vollständig ausgeschlossen, dass Therapeuten allen Klienten das 
gleiche Therapieangebot machen können: Weder das gleiche 
Beziehungsangebot, noch das gleiche Methodenangebot. 

• Vielmehr müssen Therapeuten in ihrer Therapie-Konzeption die relevanten 
Klienten-Charakteristika berücksichtigen: Und zwar in der Bildung von 
Fallkonzepten oder Klienten-Modellen und in ihrem methodischen Vorgehen. 

• Eine Nicht-Berücksichtigung der Varianz von Klienten-Charakteristika ist nur 
dann gerechtfertigt, wenn deutlich ist, dass Klienten, die eine bestimmte 
Störung aufweisen, hinsichtlich anderer Charakteristika (relevant) homogen 
sind. 

• Nur unter dieser Homogenitätsbedingung ist es sinnvoll, dass Therapeuten 
ihre Modelle auf Diagnosen reduzieren und dass sie den Klienten 
standardisierte (manualisierte) Therapiemaßnahmen anbieten. 

• Bieten Therapeuten solchen Klienten, die deutliche, relevante Varianzen in 
ihren Charakteristika aufweisen, eine Reduktion der Modelle auf Diagnosen 
und eine Reduktion der Therapie auf Standard-Vorgehensweisen an, dann 
reduzieren sie die Komplexität von Klienten in unzulässiger Weise (sie folgen 
damit dem "Homogenitätsmythos" von Kiesler (1966a, 1966b, 1969)) und 
werden damit den Klienten therapeutisch nicht gerecht.  

4 Therapeuten-Variablen 
 
"Therapeuten-Variablen" sind Charakteristika, die Therapeuten mit in die Therapie 
einbringen oder therapeutische Handlungen, die die Therapeuten im 
Therapieprozess realisieren (vgl. Beutler et al., 1986, 1994, 2004; Elliott et al., 2004; 



Greenberg et al., 1994; Orlinsky et al., 1994; Orlinsky & Howard, 1986; Sachse, 
1999a; Sachse & Elliott, 2002; Sachse & Rudolph, 2008). Diese Charakteristika 
bringen wiederum sehr viel Varianz in den Therapieprozess ein, sie machen aber 
auch deutlich, wie flexibel die Strategien und Interventionen von Therapeuten sein 
können: Therapeuten verfügen über eine Fülle von Handlungsmöglichkeiten, mit 
deren Hilfe sie sich im Grunde flexibel auf die von den Klienten ausgehenden 
Anforderungen einstellen können (oder könnten). 
 
Auch bezüglich der Therapeuten-Variablen ist unsere Absicht nicht, eine vollständige 
Auflistung zu präsentieren, sondern lediglich eine Auswahl relevanter Variablen zu 
liefern. Daher beschränken wir uns auch auf solche Variablen, die Therapeuten 
verändern/variieren können und behandeln nicht Aspekte wie Alter, Geschlecht, 
Status etc. Interaktionsstile 
Therapeuten unterscheiden sich stark in ihren Interaktionsstilen, die sie Klienten 
gegenüber realisieren. So können Therapeuten z.B. auf den klassischen Achsen 
 
- freundlich-unfreundlich 
- dominant-submissiv 
 
variieren (Kiesler & Watkins, 1989; Kivlighan et al., 1984). Freundlichkeit von 
Therapeuten korreliert deutlich mit positiven Therapie-Ergebnissen (Beyebach & 
Carranza, 1997; Coady, 1991; Henry et al., 1990). 
 
Ob sich hohe Dominanz eines Therapeuten positiv auswirkt, hängt stark davon ab, 
ob dieses Therapeuten-Verhalten mit dem Interaktionsstil des Klienten kompatibel ist 
(Coady, 1991). 4.1 Beziehungsvariablen 
 
Empathie 
Empathie ist eine hoch komplexe Therapeuten-Variable. Empathie meint zum einen 
ein eher intuitiv-holistisches "Einfühlen in den Klienten", zum anderen meint 
Empathie aber auch ein stark kognitives Verstehen des vom Klienten Gemeinten 
(Bohart & Greenberg, 1997; Greenberg & Elliott, 1997; Sachse, 1992a, 1993b, 
1996a, 1996b, 2003; Sachse & Sachse, 2011). Empathie bedeutet, dass ein 
Therapeut aus den verbalen und nonverbalen Daten, die ein Klient liefert, das 
Gemeinte und wesentliche Annahmen des Klienten rekonstruieren kann: In diesem 
Sinne ist Empathie ein hoch komplexer, wissensbasierter Verarbeitungsprozess, der 
vom Therapeuten eine sehr hohe Expertise erfordert. Empathie steht in 
Zusammenhang mit Therapieerfolg, erweist sich also als effektive Therapievariable 
(vgl. Bommert et al., 1972; Buckley et al., 1981; Bugge et al., 1985; Dormaar et al., 
1984; Gabbard et al., 1986; Kiesler et al., 1967; Mitchell et al., 1973; Tausch et al., 
1970; Truax, 1961a, 1961b, 1963, 1966). Allerdings ist die Stärke dieses 
Zusammenhangs meist eher moderat (.30; Bohart et al., 2002), auch wenn einige 
Autoren recht hohe Korrelationen finden (z.B. Tausch et al., 1970: .62). 
 
Akzeptierung 
Die Variable "Akzeptierung" wird oft mit "emotionaler Wärme" vermischt, kann aber 
konzeptionell von dieser getrennt werden. 
 
Akzeptierung bedeutet, dass ein Therapeut den Klienten zunächst einmal so 
annimmt, wie er ist, mit allen Eigenheiten und Problemen, den Klienten nicht 



bewertet und insbesondere nicht abwertet und nicht vom Klienten erwartet, dass 
dieser sich in bestimmter Weise verändert: Akzeptierung impliziert damit auch, dass 
ein Therapeut dem Klienten keine inhaltlichen Vorgaben darüber macht, was er tun 
soll, sondern dass er letztlich immer dem Klienten die Entscheidung überlässt. Es 
gibt eine Reihe von Studien, die signifikante Zusammenhänge aufzeigen zwischen 
Akzeptierung und Therapieerfolg (z.B. Gomes-Schwartz, 1978; Mitchell et al., 1973; 
Truax et al., 1966b). Akzeptierung ist jedoch nicht immer mit positivem 
Therapieergebnis assoziiert (DiLoreto, 1971; Garfield & Bergin, 1971). 
 
Selbstkongruenz 
Das Therapeuten-Merkmal "Selbstkongruenz" bedeutet, dass ein Therapeut selbst 
einen guten Zugang zu seinem Erleben hat: Seinen Affekten, Stimmungen, 
Emotionen, seinen Interpretationen, Überzeugungen u.ä. und dass er diese nicht 
unterdrückt oder abwehrt. "Selbstkongruenz" bedeutet somit, dass ein Therapeut 
seine eigenen internalen Prozesse gut repräsentiert und dass diese eine Grundlage 
dafür sind, dass er sich dem Klienten gegenüber authentisch verhalten kann (Truax 
& Mitchell, 1971). Es gibt positive Korrelationen zwischen der Selbstkongruenz des 
Therapeuten und dem Therapieerfolg (McClanahan, 1974; Mitchell et al., 1973; 
Tausch et al., 1970; Truax et al., 1966b), diese sind jedoch meist nur moderat (meist 
unter .30). 
 
Signalkongruenz Signalkongruenz ist das Ausmaß, in dem ein Therapeut auf der 
verbalen und der nonverbalen Kommunikationsebene dem Klienten konsistente 
Informationen sendet. Bei Signalinkongruenz sendet der Therapeut dem Klienten 
widersprüchliche Botschaften. 
 
Zeigen Therapeuten im Therapieprozess Signal-Inkongruenzen, dann werden die 
vom Klienten als unehrlich und als weniger hilfreich wahrgenommen (Bernieri et al., 
1991). Es zeigt sich auch eine positive Korrelation zwischen Signalkongruenz und 
Therapieerfolg (Bennun & Schindler, 1988). 
 
Selbst-Einbringung des Therapeuten Selbsteinbringung des Therapeuten 
bedeutet, dass der Therapeut persönlich Stellung nimmt, Aspekte seiner Person 
dem Klienten enthüllt, dem Klienten z.B. von eigenen Erfahrungen berichtet, dem 
Klienten seine emotionale Befindlichkeit mitteilt etc. Selbst-Einbringung ist somit eine 
komplexe Handlungsweise des Therapeuten (Watkins, 1990). 
 
Es zeigt sich, dass eine Selbst-Einbringung des Therapeuten einen negativen 
affektiven Zustand des Klienten reduzieren kann (Barrett & Berman, 2001). Die 
klinischen Effekte sind allerdings relativ gering (Piper et al., 1999). 
 
Eine Selbst-Einbringung eines Therapeuten kann auch die Selbstöffnung des 
Klienten positiv beeinflussen (Davis & Sloan, 1974; Derlega et al., 1973) sowie die 
Einschätzung der Therapie als hilfreich steigern (Mann & Murphy, 1975; McCarthy & 
Betz, 1978). 
 
Es wirkt sich auch positiv auf den Therapieerfolg aus, wenn ein Therapeut von sich 
aus relevante Inhalte in den Therapieprozess einbringt (Tracey, 1986). 
 
Komplementäre Beziehungsgestaltung 



"Komplementäre Beziehungsgestaltung" des Therapeuten bedeutet, dass ein 
Therapeut entweder die relevanten Beziehungsmotive des Klienten rekonstruiert und 
sich dazu komplementär (= bedürfnisbefriedigend) verhält (Sachse, 1999b, 2000a, 
2001b, 2004b, 2006c; Sachse et al., 2010) oder dass ein Therapeut sogenannte 
"interaktionelle Pläne" des Klienten rekonstruiert und sich dazu komplementär (= 
zielerfüllend) verhält (Caspar, 1984, 1986, 1996; Caspar & Grawe, 1982a, 1982b; 
Grawe & Caspar, 1984). Komplementäre Beziehungsgestaltung setzt voraus, dass 
der Therapeut relevante Aspekte des psychologischen Funktionierens eines Klienten 
valide rekonstruiert hat und dass er sich angemessen dazu in Beziehung setzen 
kann. 
 
4.2 Interventionsvariablen 
 
Direktivität 
Es gibt unterschiedliche Arten, in denen ein Therapeut direktiv sein kann: Er kann 
dem Klienten "Inhalte vorgeben", also inhaltsdirektiv sein oder er kann die Prozesse 
des Klienten steuern, also prozessdirektiv sein (vgl. Greenberg, 1986, 1991, 1992; 
Greenberg & Clarke, 1979; Greenberg & Goldman, 1988; Greenberg & Pinsof, 1986; 
Greenberg & Rice, 1991; Greenberg & Safran, 1984a, 1984b, 1987, 1989; 
Greenberg et al., 1993; Sachse, 1982, 1984, 1986a, 1986b, 1996, 1999, 2003). 
Studien zeigen, dass es stark vom Klienten, seinen Erwartungen, seiner 
Aufnahmebereitschaft, seiner Vermeidung und anderen Variablen abhängt, ob sich 
eine hohe Direktivität (bzw. wie sich die Art der Direktivität) auswirkt (Beutler et al., 
1991a, 1991b, 1999, 2000; Shoham-Salomon et al., 1989; Shoham-Salomon & 
Hannah, 1991). 
 
Prozesssteuerung 
Therapeuten können bestimmte Klientenprozesse durch gezielte Interventionen 
stark steuern und dadurch konstruktiven Einfluss auf den Prozessverlauf nehmen. 
Sachse und Maus (1987, 1991) haben dazu sogenannte "Bearbeitungsangebote" 
entwickelt, mit deren Hilfe Therapeuten die Klärungsprozesse, also Prozesse der 
Aktivierung und Repräsentation relevanter Schemata systematisch steuern können. 
Diese Interventionen werden systematisch weiterentwickelt und ausgebaut (Sachse, 
1987, 1992a, 1996b, 2003, 2008b; Sachse & Fasbender, 2010; Sachse et al., 2011). 
Empirische Prozessstudien zeigen, dass diese Interventionen einen sehr starken 
und konstruktiven Einfluss auf die Klärungsprozesse von Klienten ausüben (Sachse, 
1988a, 1990a, 1990b, 1990c, 1991b, 1991c, 1992a, 1992b, 1992c, 1993b; Sachse & 
Sachse, 2009). 
 
Die vom Therapeuten derart hervorgerufenen Klärungsprozesse wirken sich positiv 
auf den Therapieerfolg aus (Sachse, 1992a, 2000b). 
 
Einsichts- und symptomorientierte Interventionen 
Es zeigt sich, dass (zumindest in primär einsichts-orientierten Therapien) 
Interventionen, die der Klärung dienen, sich als deutlich effektiver erweisen als 
Interventionen, die auf eine direkte Modifikation von Symptomen abzielen (Beutler et 
al., 1991; Bond & Bunce, 2000; McLean & Hakstian, 1990; Reynolds et al., 1996; 
Rossello & Bernal, 1999; Stiles & Shapiro, 1994). Wahrscheinlich hängt es aber 
stark von moderierenden Klienten-Variablen ab, ob sich einsichts-orientierte oder 
direkt symptom-fokussierte Interventionen positiv auswirken (Beutler et al., 2002): 



Anscheinend profitieren stark introvertierte (wahrscheinlich: selbst-explorative) 
Klienten stärker von einsichts-orientierten Interventionen, während impulsive und 
Klienten mit schlechter Kontrolle stärker von symptom-orientierten Interventionen 
profitieren (Barber & Muenz, 1996; Beutler et al., 1991a, 1991b, 1993, 2000). 
 
Emotionsaktivierende Interventionen 
Ein Therapeut kann Interventionen realisieren, die beim Klienten (problemrelevante) 
emotionale Reaktionen evozieren. Derartige therapeutische Interventionen haben 
einen starken Effekt auf das Therapieergebnis (Greenberg et al., 1994). Ein solcher 
förderlicher Effekt emotions-aktivierender Interventionen tritt aber nicht in allen 
Psychotherapien auf, sondern ist wahrscheinlich in solchen Therapien besonders 
ausgeprägt, die die evozierten Emotionen auch konstruktiv bearbeiten, wie z.B. in 
der process-experiential psychotherapy (XXX). 
 
Ob sich emotionsaktivierende Interventionen positiv auswirken, hängt wahrscheinlich 
auch von der Qualität der Therapeut-Klient-Beziehung ab: Nur bei einer guten 
Beziehung reagieren Klienten positiv auf solche Interventionen (Gaston et al., 1994). 
Bei einer relativ schlechten Therapeut-Klient-Beziehung wirken sich supportive 
Interventionen konstruktiver aus als emotionsaktivierende. 
 
Expertise 
Die Frage, inwieweit die Expertise eines Therapeuten für den Therapieprozess und 
das Therapieergebnis eine Rolle spielt, ist bisher nur wenig systematisch untersucht 
worden. Man kann jedoch aufgrund der Expertise-Forschung (Chi, 2006; Ericsson, 
1996, 2002, 2006a, 2006b; Ericsson et al., 1993, 2006; Feltovich et al., 2006) 
annehmen, dass eine gute Ausbildung mit entsprechendem Praxis-Training auch bei 
Therapeuten zu guten Informationsverarbeitungs- und Handlungsplanungs- und 
Ausführungskompetenzen führen, die sich, zumindest bei komplexeren Therapien, 
vorteilhaft auf den Therapieprozess und das Therapieergebnis auswirken (vgl. 
Sachse, 2006a, 2006d, 2009). Bei den bisherigen Studien zeigt sich, in Einklang mit 
der Expertise-Forschung, dass professionell gut ausgebildete und gut trainierte 
Therapeuten bessere Therapieergebnisse erbringen als weniger gut ausgebildete 
und weniger gut trainierte Therapeuten (Barlow et al., 1997; Blatt et al., 1996; Bryant 
et al., 1999; Lave et al., 1998). 
 
Der Zusammenhang zwischen Expertise des Therapeuten und Therapieerfolg hängt 
allerdings von verschiedenen Variablen ab (vgl. Beutler, 1997; Bein et al., 2000; 
Luborsky et al., 1997; Shaw & Dobson, 1987; Shaw et al., 1999):  

• Von der spezifischen Art der Trainings, denen ein Therapeut unterzogen wird,  
• davon, ob die trainierten Kompetenzen des Therapeuten für den jeweiligen 

Klienten relevant sind,  
• davon, ob die jeweiligen Trainings bei Therapeuten überhaupt relevante 

Merkmale einer Expertise herstellen,  
• von der Art und Schwere des Klienten-Problems (bei einfachen Klienten-

Problemen kann sich eine erhöhte Therapeuten-Expertise kaum positiv auf 
den Therapieerfolg auswirken; logischerweise wird eine hohe Expertise erst 
bei schwierigeren Problemen relevant).  



Ohne eine Kontrolle oder Variation relevanter Rahmenbedingungen ist ein 
Zusammenhang zwischen Expertise und Therapieerfolg oft nicht aufzuzeigen oder 
aber führen negative Ergebnisse zu falschen Schlussfolgerungen, wie denen, eine 
Expertise von Therapeuten spiele für den Therapieprozess keine Rolle. 
 
Verbales Therapeuten-Verhalten 
Nutzt ein Therapeut in hohem Maße emotionsgeladene Wörter, kann das den 
Therapieerfolg positiv beeinflussen (Holzer et al., 1997). 
 
4.3 Schlussfolgerungen 
 
Selbst die keineswegs vollständige Liste therapeutisch relevanter Vorgehensweisen 
von Therapeuten erlaubt einige wesentliche Schlussfolgerungen:  

• Therapeuten haben sehr unterschiedliche therapeutische Vorgehensweisen 
entwickelt, sowohl was die Beziehungsgestaltung betrifft, als auch, was die 
therapeutischen Interventionen und Strategien betrifft.  

• Man kann annehmen, dass sie das weder aus Zufall, noch als Zeitvertreib 
getan haben, sondern weil sie die Notwendigkeit sahen, unterschiedliche 
Vorgehensweisen zu entwickeln, um der Komplexität des 
Therapiegeschehens Rechnung zu tragen.  

• Die Ergebnisse zeigen auch, dass es keine therapeutische Strategie gibt, 
- die allein eine wirklich hohe therapeutische Effektivität erreicht, 
- die alle Klienten erreicht, also für alle Klienten mit allen Charakteristika 
geeignet wäre. 
 
In der Tat zeigen alle empirischen Studien, dass einzelne Techniken nur 
relativ wenig Varianz des Therapieerfolges aufklären. Keine Technik ist 
durchweg bei allen Klienten mit allen Charakteristika wirksam oder gleich 
wirksam. Die Wirkung therapeutischer Strategien ist damit weder sehr 
ausgeprägt, noch ist sie homogen.  

• Die Effekte therapeutischer Strategien hängen vielmehr stark davon ab, 
- wie sie mit anderen therapeutischen Strategien interagieren (so macht eine 
positive Beziehungsgestaltung eine therapeutische Klärung erst möglich), 
- wie sie auf bestimmte Klienten mit bestimmten Charakteristika wirken. 

• Es zeigt sich, dass bestimmte therapeutische Strategien besonders gut 
wirken bei Klienten mit bestimmten Charakteristika, z.B. 
- bei Klienten, die bestimmte Diagnosen aufweisen oder 
- bei Klienten mit bestimmten Arten der Beziehungsgestaltung o.ä. 

• Damit ist auch die Wirkung therapeutischer Vorgehensweisen nicht homogen, 
sondern stark klienten-spezifisch. Die Klienten-Spezifität wird jedoch nicht 
allein durch die Symptomatik von Klienten bestimmt.  

• Therapeutische Vorgehensweisen sollten daher nicht allein 
störungsspezifisch, sie sollten klienten-spezifisch sein.  

5 Die Komplexität von Psychotherapie: Relevante Dimensionen des 
Psychotherapieprozesses 
 



Wir möchten hier ein Modell vorschlagen, das die Klienten-Variablen zu relevanten 
therapeutischen Dimensionen zusammenfasst: Es sind solche Dimensionen, die 
nach empirischen Ergebnissen und nach unserer Erfahrung für den Therapieprozess 
relevant sind: Variationen auf diesen Dimensionen machen für therapeutische 
Strategien einen hoch signifikanten Unterschied. Diese Dimensionen sind  

• die Art der psychischen Störung,  
• die Art der jeweiligen Störungsdeterminanten,  
• idiosynkratische Störungsdeterminanten,  
• Änderungsmotivation des Klienten,  
• das Ausmaß an Vermeidung,  
• die Beziehungsgestaltung durch den Klienten,  
• das Ausmaß, in dem der Klient schwierige Interaktionssituationen  

realisiert. 
 
Störungen 
Klienten weisen unterschiedliche psychische Störungen auf. Diese Störungen lassen 
sich auf der Symptomebene definieren (z.B. durch DSM oder ICD) und durch 
psychologische Störungstheorien psychologisch erklären. 
 
Die Störungen unterscheiden sich stark nach Art und Umfang von Symptomen, Art 
der psychologisch relevanten Variablen, der Komplexität des psychischen 
Funktionierens, der Stärke der Beeinträchtigung für den Klienten u.a. 
 
Unterschiedliche Störungsdeterminanten Eine Störung, die auf der 
Symptomebene einheitlich erscheint, kann jedoch auf der Ebene der 
Störungstheorie unterschiedlich psychologisch funktionieren. So kann eine Angst-
Reaktion zurückgehen auf komplexe psychologische Apraisal-Prozesse, 
einschließlich der Beteiligung kognitiver und affektiver Schemata oder sie kann 
zurückgehen auf hoch automatisierte, subkortikale Verarbeitungsprozesse. Ist das 
der Fall, dann handelt es sich, trotz großer Ähnlichkeiten auf der Symptomebene, 
gar nicht um eine, sondern um zwei verschiedene Störungen: Obwohl auf der 
"Oberfläche" ähnlich, funktionieren beide Störungen unterschiedlich und müssen 
sehr wahrscheinlich auch unterschiedlich therapiert werden. 
 
Um dies festzustellen, ist es jedoch erforderlich, diagnostisch über die Feststellung 
von Symptom- oder oberflächlich-beobachtbaren Verhaltensmerkmalen 
hinauszugehen und "tiefer" in die Analyse der Problemstruktur einzusteigen. 
 
Idiosynkratische Störungsdeterminanten 
Jede Störung sollte sich auf einer psychologischen Ebene charakterisieren lassen 
durch eine allgemeine Störungstheorie: Durch eine psychologische Funktionstheorie, 
die personenübergreifend gültig ist. Ein solches Funktionsmodell macht deutlich, wie 
"die Störung psychologisch funktioniert", welche psychologischen Variablen relevant 
sind und wie sie interagieren. 
 
Darüber hinaus können bei einer Störung jedoch noch personenspezifische, 
idiosynkratische Variablen eine große Rolle spielen. So kann man z.B. bei 
Persönlichkeitsstörungen spezifizieren, dass die Person dysfunktionale Selbst- und 



Beziehungsschemata aufweist. Welche Annahmen diese Schemata aber jeweils 
genau enthalten, hängt vom jeweiligen Klienten (und seiner jeweiligen Biographie) 
ab und ist damit von Klient zu Klient unterschiedlich. 
 
Spielen solche idiosynkratischen Aspekte eine Rolle, dann muss ein Therapeut ein 
individuelles Fallkonzept erstellen, um diese Aspekte zu bestimmen: Ein Therapeut 
weiß sonst z.B. nicht, welche Schemata er genau therapeutisch bearbeiten soll, 
wenn er nicht weiß, wie die Schemata genau heißen. Vielfach sind Schemata für 
einen Klienten aber gar nicht leicht zugänglich: Viele Schema-Aspekte sind 
impliziertes Wissen, sodass die Klienten die Informationen weder auf Fragen direkt 
abrufen, noch in Fragebögen beantworten können. Oft sind vielmehr komplexe und 
langfristige Klärungsprozesse erforderlich, um die relevanten Schema-Aspekte zu 
rekonstruieren. 
 
Änderungsmotivation 
Ein Klient kann mit einer hohen Änderungsmotivation in die Psychotherapie 
kommen: Dann ist er entschlossen, sich und sein System zu verändern, er ist dann 
auch meist in der Therapie kooperativ und compliant (und macht dem Therapeuten 
das Leben leicht). 
 
Klienten, die eine sogenannte ich-syntone Störung aufweisen, wie eine 
Persönlichkeitsstörung, weisen jedoch meist zu Beginn der Therapie keine 
Änderungsmotivation auf; "ich-synton" bedeutet, dass den Klienten die Störung nicht 
stört, sondern dass der Klient die Störung als Teil seiner Person, seiner Identität 
betrachtet. Der Klient nimmt dann zwar Kosten seines Systems wahr und möchte 
diese Kosten mit Hilfe des Therapeuten reduzieren, erkennt aber nicht die 
Notwendigkeit, dafür an sich selbst zu arbeiten. Viele Klienten mit 
Persönlichkeitsstörungen sind nicht nur "nicht änderungsmotiviert", sondern 
stabilisierungsmotiviert: Sie kommen in die Psychotherapie, um sich mit Hilfe des 
Therapeuten nicht ändern zu müssen. 
 
Die Änderungsmotivation ist eine entscheidende Variable im Therapieprozess: Denn 
mangelnde Änderungsmotivation erschwert den therapeutischen Prozess extrem 
und erfordert vom Therapeuten eine spezifische Expertise, um im Prozess 
Änderungsmotivation zu erzeugen. 
 
Vermeidung 
Es gibt Klienten, die eine Konfrontation mit problemrelevanten Inhalten kaum 
vermeiden: Sie stellen sich selbst den Inhalten und sie berichten diese dem 
Therapeuten. Dadurch erhält der Therapeut relevante und valide Informationen. 
 
Dies tun jedoch keineswegs alle Klienten. Viele Klienten vermeiden die Konfrontation 
mit Inhalten, die sie selbst als peinlich, beschämend, unangenehm, bedrohlich etc. 
betrachten: D.h. diese Klienten vermeiden es, sich selbst Inhalten zu stellen. In 
diesem Fall kommen sie selbst gar nicht an diese Inhalte heran, können daher auch 
nicht über sie Auskunft geben oder sie in Fragebögen angeben. Um diese Art der 
Vermeidung zu überwinden, benötigen Therapeuten spezifische Strategien, mit 
deren Hilfe sie die Vermeidungstendenzen der Klienten Schritt für Schritt reduzieren. 
Diese Art von Vermeidung ist ein weiterer Grund (neben implizitem Wissen) dafür, 
dass Klienten zu Therapiebeginn dem Therapeuten oft keine relevanten und/oder 



keine validen Daten liefern. Eine andere Art der Vermeidung ist "interaktionelle 
Vermeidung": Der Klient vermeidet es, dem Therapeuten Informationen zu geben, 
weil diese, gemessen an dem Vertrauen, das der Klient im Augenblick zum 
Therapeuten hat, die Information aus der Sicht des Klienten zu peinlich, bedrohlich, 
unangenehm usw. wäre, der Klient also nicht weiß, ob der Therapeut diese gut und 
akzeptierend aufnehmen würde. Der Klient vermeidet somit zwar nicht, sich selbst 
mit der Information zu konfrontieren, er vermeidet es jedoch, die dem Therapeuten 
mitzuteilen. 
 
Besteht ein solches Vermeidungsproblem, dann ist es wesentlich für den 
Therapeuten, durch (komplementäre) Beziehungsgestaltung mehr Beziehungskredit 
aufzubauen, denn sobald der Klient dem Therapeuten vertraut, vertraut er ihm auch 
die relevante Information an. 
 
Aufgrund dieser Überlegungen ist es naiv anzunehmen, dass Therapeuten zu 
Therapiebeginn mit Hilfe einfacher Explorationen relevante Informationen über 
gravierende Klientenprobleme erhalten:  

• Viele relevante Daten sind implizit und dem Klienten ohne spezielle 
Klärungsprozesse gar nicht zugänglich.  

• Viele Aspekte vermeidet der Klient und schaltet sie selbst aus seinem 
Bewusstsein aus.  

• Viele Aspekte, die der Klient selbst weiß, berichtet er dem Therapeuten nicht, 
weil die Therapeut-Klient-Beziehung noch nicht tragfähig ist.  

Aus den Überlegungen ergeben sich relevante Erkenntnisse:  

• Mit zunehmender Qualität der Therapeut-Klient-Beziehung erhält der 
Therapeut zunehmend validere Daten.  

• Mit der Zeit des Therapieprozesses, d.h. der zunehmenden 
Beziehungsqualität und der zunehmenden Klärung erhält der Therapeut 
immer relevantere Daten.  

Es spricht viel dafür anzunehmen,  

• dass viele Therapeuten zu Therapiebeginn ihre wirklich relevanten Probleme 
gar nicht "auf den Tisch legen",  

• dass die wirklich relevanten Probleme erst im Laufe des Prozesses in 
Erscheinung treten,  

• dass Klienten zu Therapiebeginn dem Therapeuten "Testprobleme" vorlegen, 
Probleme, an denen der Klient testet, ob der Therapeut vertrauensvoll und 
kompetent ist,  

• dass Therapeuten einen schweren Fehler machen können, wenn sie sich 
sehr früh auf ein Problem und seine Therapie festlegen,  

• dass Therapeuten den Klienten eine Zeit lang und immer wieder aufmerksam 
zuhören sollten, um zu erfahren, worum es dem Klienten wirklich geht.  

Beziehungsgestaltung 
Viele Klienten realisieren eine funktionale Beziehungsgestaltung zum Therapeuten: 
Sie nehmen die Klienten-Rolle ein, sind kooperativ und handeln authentisch. 



 
Es gibt jedoch auch häufig Klienten (insbesondere solche mit 
Persönlichkeitsstörungen), die ein dysfunktionales Interaktionsverhalten in die 
Therapeut-Klient-Beziehung "mitbringen": Sie realisieren manipulative 
Interaktionsformen, senden in hohem Ausmaß Images und Appelle und verwickeln 
so den Therapeuten in "Interaktionsspiele". 
 
Ein solches Klienten-Verhalten weicht stark von dem ab, was kooperative Klienten 
im Therapieprozess tun; der therapeutische Umgang damit erfordert vom 
Therapeuten spezielle Verarbeitungs- und Handlungskompetenzen. 
 
Schwierige Interaktionssituationen 
Manche Klienten realisieren im gesamten Therapieprozess nicht eine einzige 
schwierige Interaktionssituation für den Therapeuten. 
 
Andere Klienten neigen dagegen in hohem Maße dazu, dem Therapeuten 
gegenüber schwierige Interaktionssituationen zu realisieren: Sie kritisieren den 
Therapeuten, machen ihm Beziehungsangebote, "testen" ihn daraufhin, ob er 
verlässlich, zugewandt ist, sich kümmert u.a. Solche Situationen sind oft 
"Nagelproben" für die Therapie: Verhält sich der Therapeut angemessen, "besteht er 
die Tests", dann kann das Vertrauen des Klienten deutlich wachsen. Macht er 
dagegen (aus der Sicht des Klienten) Fehler und besteht er den Test nicht, dann 
kann das das Ende der Therapie bedeuten. Schwierige Interaktionssituationen sind 
für Therapeuten das, was Notfall-Situationen für Piloten sind: Sie kommen 
vergleichsweise selten vor, aber wenn sie vorkommen, sind sie extrem relevant. Und 
nach unserer Erfahrung bewältigen Therapeuten solche Situationen (ähnlich wie 
Piloten) auch nur dann angemessen, wenn sie speziell darauf trainiert worden sind. 
 
6 Die Relevanz der Dimensionen für einzelne Störungen 
 
Betrachtet man unterschiedliche psychische Störungen anhand der aufgeführten 
Dimensionen, dann wird deutlich, dass diese nicht für alle Störungen in gleicher 
Weise relevant sind. Es gibt Störungen, für die Aspekte wie Vermeidung, 
Änderungsmotivation oder Beziehungsgestaltung weitgehend irrelevant sind; es gibt 
jedoch auch Störungen, für die solche Aspekte von zentraler Bedeutung sind. Und je 
mehr Dimensionen bei einer Störung bedeutsam sind, desto komplexer wird die 
psychotherapeutische Aufgabe. Und: Ignoriert man bei Störungen, bei denen 
Dimensionen relevant sind, diese und berücksichtigt man sie nicht in Modellen, dann 
reduziert man die Realität in nicht vertretbarer Weise, man ignoriert dann nämlich 
Aspekte, die für den psychotherapeutischen Prozess hoch bis extrem relevant sind. 
Wir wollen nun exemplarisch einige psychische Störungen durchgehen und diese 
Aspekte näher ausführen. 
 
6.1 Klassische Angststörungen 
 
Als "klassische Angststörungen" wollen wir hier die von der Verhaltenstherapie in 
den Fokus der therapeutischen Arbeit genommenen Störungen betrachten, nämlich 
"reine Phobien" und die Panik-Störung. Wir gehen dabei davon aus, dass die 
Störungen in einer "reinen" Form vorliegen, d.h. ohne Co-Morbiditäten, insbesondere 
ohne Co-Morbiditäten mit Persönlichkeitsstörungen (was sehr wahrscheinlich in der 



therapeutischen Praxis nur selten vorkommt!). 
 
Betrachtet man diese Störungen aus psychologischer und psychotherapeutischer 
Sicht, dann wird deutlich, dass hier die meisten der angeführten Dimensionen keine 
bedeutsame Rolle spielen: Eine Analyse der Störung selbst (d.h. eine Diagnose-
Stellung nach DSM oder ICD) und die Berücksichtigung eines allgemeinen 
psychologischen Störungsmodells reichen aus, um die Störung hinreichend zu 
verstehen und um angemessene und wirksame therapeutische Strategien 
abzuleiten. Diese können auch relativ früh im Prozess schon festgelegt werden und 
ein therapeutisches Standard-Vorgehen ist vielversprechend. 

• Da es hier praktisch keine Varianten in den "psychologischen Hintergrund-
Variablen" gibt, also keine Varianten im Hinblick darauf, wie die Störung 
psychologisch funktioniert, muss man auch keine unterschiedlichen 
Störungsdeterminanten berücksichtigen.  

• Da Schemata bei diesen Störungen keine nennenswerte Rolle spielen, sind 
auch idiosynkratische Störungsdeterminanten nicht von Bedeutung: 
Klärungsprozesse sind daher bedeutungslos.  

• Die Störung ist meist hoch ich-dyston (d.h. die Person empfindet die Störung 
selbst als störend), sind die Klienten meist hoch änderungsmotiviert, und zwar 
von Beginn der Therapie an. Spezielle Maßnahmen zur Entwicklung von 
Änderungsmotivation sind nicht erforderlich.  

• Die Klienten vermeiden in aller Regel Aspekte des Problems nicht: Sie sind 
bereit, auch dem Therapeuten alle erforderliche Information zu liefern. 
Spezielle therapeutische Maßnahmen zur Reduktion von Vermeidung sind 
nicht erforderlich.  

• Die Klienten realisieren in aller Regel eine kooperative Therapeut-Klient-
Beziehung und weisen keine manipulativen Interaktionsweisen auf. Daher 
benötigt der Therapeut keine spezifischen Strategien der 
Beziehungsgestaltung.  

• Die Klienten produzieren auch keine schwierigen Interaktionssituationen, auf 
die ein Therapeut speziell reagieren müsste.  

Betrachtet man anhand der Dimensionen die psychologische oder 
psychotherapeutische Komplexität dieser Störungen, dann wird deutlich, dass es 
sich hier eher um weniger komplexe Störungen handelt. 
 
Bei solchen Störungen ist damit eine Berücksichtigung weiterer Dimensionen nicht 
erforderlich: Diese Dimensionen nicht zu berücksichtigen stellt damit dann auch 
keine Verbesserung oder Reduktion von Realität dar, sondern ist eine 
realitätsangemessene Vorgehensweise.  
 
Ein Vorgehen der Art  

• Exploration  
• DSM-Diagnose  
• Therpaieplanung  
• Therapiedurchführung einschließlich Manualisierung  



erscheint in diesen Fällen als durchaus angemessen. 
 
6.2 Soziale Phobie 
 
Bei der sozialen Phobie liegt der Fall schon anders: Bei dieser Störung können 
unterschiedliche psychologische Faktoren die gleichen "Störungsoberfläche" 
bedingen. So können "klassische" Konditionierungsprozesse zu dem 
Angstgeschehen beitragen, die Klienten können aber auch dysfunktionale Schemata 
aufweisen, die Angstreaktionen determinieren können, sie können aber auch soziale 
Kompetenzdefizite aufweisen, die zu den Angst-Appraisals beitragen. Daher müssen 
bei dieser Störung unterschiedliche Störungsdeterminanten bereits immer 
berücksichtigt werden. Ohne eine genauere psychologische Funktionsanalyse kann 
man die Störung damit gar nicht psychologisch verstehen und angemessen 
therapieren: Denn die Therapie von klassisch konditionierten Angstreaktionen 
erfordert andere therapeutische Vorgehensweisen als die Therapie von Schemata 
oder die Beseitigung von Kompetenzdefiziten. 
 
Außerdem spielen hier idiosynkratische Determinanten eine wesentliche Rolle: 
Klienten unterscheiden sich sehr stark in den spezifischen Annahmen, die sie in 
ihren Schemata haben und in den spezifischen Defiziten, die sie aufweisen. Daher 
ist bei dieser Störung schon ein individuelles Fallkonzept entscheidend, um eine 
angemessene Therapie konzipieren zu können:  

• Die Änderungsmotivation der Klienten ist meist unproblematisch, da die 
Störung in der Regel hoch ich-dyston ist.  

• Da manche Problembereiche dem Klienten unangenehm und peinlich sind, ist 
schon mit einem gewissen Ausmaß an Vermeidung zu rechnen; in der Regel 
ist dies jedoch durch eine angemessene therapeutische 
Beziehungsgestaltung relativ schnell überwindbar.  

• Die Klienten werden dagegen keine dagegen keine dysfunktionale 
Beziehungsgestaltung realisieren.  

• Und den Therapeuten auch nicht in schwierige Interaktionssituationen 
bringen.  

Deutlich wird damit aber, dass bereits bei der sozialen Phobie eine genauere 
individuelle Störungsanalyse und eine Analyse idiosynkratischer 
Störungsdeterminanten erforderlich sind: Nimmt man hier nur eine DSM-Diagnose 
und therapeutisch eine Manualisierung vor, dann blendet man bereits relevante 
psychologische Aspekte aus der therapeutischen Arbeit aus: Damit verzerrt man 
nicht nur die Realität, man reduziert auch, so muss man annehmen, die mögliche 
therapeutische Effektivität. 
 
6.3 Persönlichkeitsstörungen 
 
Ganz besonders gelagert sind die Störungen, die als "Persönlichkeitsstörungen" 
bezeichnet werden: Hier haben wir es mit hoch komplexen Störungen zu tun, bei 
denen alle der beschriebenen Dimensionen relevant sind (vgl. Fiedler, 1993, 1994a, 
1994b, 1994c, 1996, 2000; Millon, 1996; Sachse, 1999b, 2001, 2002, 2004a, 2004b, 
2005, 2006, 2007, 2008; Sachse, Sachse & Fasbender, 2010, 2011; Sachse, 
Fasbender, Breil & Sachse, 2012). 



 
Wir wollen hier als Beispiel die narzisstische Persönlichkeitsstörung anführen. Die 
narzisstische Persönlichkeitsstörung ist eine Störung, bei der die Betroffenen ein 
"doppeltes Selbstschema" aufweisen: Sie zeigen einerseits ein Schema, das 
Annahmen enthält wie "ich bin kompetent", und auch "ich bin sehr gut", "ich habe 
große Fähigkeiten" u.a.; andererseits besitzen sie jedoch auch ein Schema, das 
negative Selbst-Annahmen enthält wie "ich bin inkompetent", "ich bin ein Versager" 
etc. 
 
Klienten mit einer narzisstischen Störung weisen darüber hinaus noch viele weitere 
Merkmale auf, von denen einige Relevante im Folgenden ausgeführt werden sollen. 
Wie für andere Persönlichkeitsstörungen auch, ist es möglich, für die narzisstische 
Störung ein allgemeines psychologisches Störungsmodell aufzustellen, das 
beschreibt, wie die Störung "psychologisch funktioniert". Dieses kann Therapeuten 
auch als eine Heuristik für die Bildung von Klientenmodellen dienen. 

  Es wird bei einer genauen Analyse der Störung aber sofort deutlich, dass es sehr 
starke personen-spezifische, idiosynkratische Anteile gibt: Was genau in den Selbst-
, Beziehungs-, Norm- oder Regelschemata "steht", ist extrem stark vom jeweiligen 
Klienten (mit seiner jeweiligen Biographie) abhängig. Therapeuten müssen daher mit 
den Klienten eine aufwendige und z.T. langwierige Klärungsarbeit machen, um 
genau zu wissen, welches die jeweiligen relevanten Schema-Inhalte sind: Denn nur 
dann, wenn sie dieses valide wissen, können sie die Schemata auch tragfähig 
verändern. Dazu reicht es nicht, "Explorationen" zu machen, denn Schema-Inhalte 
sind zum großen Teil implizites Wissen, das von Personen nicht einfach "abgerufen" 
werden kann. Auch affektive und emotionale Prozesse spielen hier eine große Rolle, 
deren kognitive Repräsentation noch deutlich schwieriger ist als die von impliziten, 
kognitiven Schemata. 
 
Eine effektive Therapie ist damit nicht ohne ein individuelles Fallkonzept möglich und 
die Erarbeitung eines solchen Konzeptes ist eine therapeutisch sehr schwierige und 
aufwendige Aufgabe. 

  Die Störung ist (außer in Phasen der Aktivierung des negativen Selbstschemas) 
ich-synton, d.h. die Klienten empfinden ihre Störung selbst nicht als störend: Daher 
sehen sie zu Therapiebeginn keine Veranlassung, therapeutisch an ihrer Störung zu 
arbeiten. Sie sind daher zu Beginn der Therapie wenig bis gar nicht 
änderungsmotiviert und liefern dem Therapeuten damit auch keinen diesbezüglichen 
Arbeitsauftrag. Sie sind oft sogar stabilisierungsmotiviert, d.h. sie wollen versuchen, 
mit Hilfe des Therapeuten ihr System stabil zu halten oder, anders gesagt, sie wollen 
die Therapie dazu nutzen, sich nicht verändern zu müssen. 
 
Damit hat der Therapeut jedoch gleich zu Therapiebeginn ein sehr spezielles 
Problem: Einen Klienten, der sein Problem gar nicht verändern will und deshalb 
entsprechende Therapieangebote des Therapeuten auch in keiner Weise folgen 
wird. 
 
Hier benötigt der Therapeut spezifische therapeutische Vorgehensweisen, um im 
Verlauf des Therapieprozesses eine Änderungsmotivation aufzubauen und einen 
Arbeitsauftrag zu definieren: Eine Aufgabe, die eine sehr hohe therapeutische 



Expertise erfordert. Bei diesem Prozess muss sich der Therapeut einerseits 
hochgradig auf den Klienten einstellen können, er muss den Klienten andererseits 
aber auch hochgradig konfrontieren und steuern. Der Prozess ist weder völlig 
vorhersehbar, noch wirklich planbar und er ist vollkommen un-manualisierbar, da die 
Reaktion und Strategien des Klienten nie völlig vorhersagbar sind: Vielmehr müssen 
Therapeuten sich aufgrund ihrer Expertise immer wieder neuen Anforderungen 
anpassen können. 

  Klienten mit narzisstischer Störung sind leicht kränkbar und stark 
kritikempfindlich: Sie vermeiden alle Informationen, die z.B. ihre Kompetenz in Frage 
stellen. Zu Therapiebeginn vermeiden die Klienten alle Informationen sehr 
systematisch, die ihre Person auch nur ansatzweise in Frage stellen. Insbesondere 
vermeiden die Klienten stark, sich den Inhalten der negativen Selbstschemata zu 
stellen. Daher müssen Therapeuten in der Lage sein, konstruktiv mit Vermeidung 
umzugehen und diese durch angemessene Interventionen Schritt für Schritt zu 
reduzieren. Dies erfordert wiederum spezielle therapeutische Strategien und eine 
entsprechende Expertise des Therapeuten. 

  Die Klienten weisen eine hochgradig dysfunktionale Beziehungsgestaltung auf: 
Sie gehen oft nicht in die Klienten-Rolle, diskutieren mit dem Therapeuten, senden 
Images von Großartigkeit, von "ich habe keine Probleme" oder "ich habe alles im 
Griff" und Appelle von "bewundere mich" oder "bestätige mich". Zu Beginn der 
Therapie ist ein Klient durch den Therapeuten nur schwer steuerbar, sondern er 
determiniert das Geschehen im Therapieprozess in hohem Maße. 
 
Therapeuten müssen hier eine sehr gut auf den Klienten abgestimmte 
komplementäre Beziehungsgestaltung realisieren, um die Klienten langsam in einen 
funktionalen Beziehungsmodus zu bringen. Dabei muss der Therapeut die jeweilige 
Beziehungsgestaltung des Klienten genau verstehen und sich komplementär zum 
Klienten verhalten, ohne das dysfunktionale System des Klienten zu stabilisieren. 
Dies setzt eine sehr flexible, schnelle und sichere Informationsverarbeitung auf 
Seiten des Therapeuten voraus und eine sehr schnelle und sichere 
Handlungsplanung und Interventionsgestaltung. Therapeuten, die dies können, 
bewegen sich auf einem sehr hohen Expertise-Niveau.  
  Klienten mit narzisstischer Störung bringen die Therapeuten häufig in schwierige 
Interaktionssituationen: Sie realisieren Tests, bei denen sie feststellen wollen, "ob 
der Therapeut gut genug ist" oder "ob der Therapeut ihnen gewachsen ist", sie 
verwickeln den Therapeuten in "Fachdiskussionen", bei denen es aber im Grunde 
darum geht zu testen, ob der Therapeut bereit ist, den Klienten "als Peer" zu 
respektieren usw. Diese Tests sind "Nagelproben" des Psychotherapieprozesses: 
Der Therapeut kann den Test bestehen und damit seinen Beziehungskredit deutlich 
verbessern oder er kann "durchfallen", wodurch die Therapie schlagartig beendet 
sein kann. 
 
Nach unserer Erfahrung sind Therapeuten in aller Regel solchen Tests nicht ohne 
ein spezielles Training gewachsen: Denn Tests stellen nicht nur extrem hohe 
Anforderungen an die Kompetenz; Tests "triggern" auch persönliche Schemata des 
Therapeuten und verleiten diese dann zu untherapeutischem, manchmal auch zu 
anti-therapeutischem Handeln, anders gesagt: "Die Therapeuten verlieren ihre 
Akzeptierung, aber ihre Echtheit nicht." 



 
Diese Analyse macht deutlich, dass eine Therapie einer so hoch komplexen Störung 
wie der narzisstischen Persönlichkeitsstörung (und das Gleiche gilt für alle 
Persönlichkeitsstörungen) auch eine hoch komplexe Therapie erfordert: Sie erfordert 
auch einen Therapeuten mit sehr hoher Expertise, der auf alle Problem-
Dimensionen des Klienten eingehen kann. Würde ein Therapeut bei einer 
narzisstischen Störung nur eine DSM-Diagnose stellen und dann versuchen, eine 
"Standard-Therapie" durchzuführen, dann würde er sehr viele, sehr relevante 
psychologische Dimensionen ignorieren. In diesem Fall würde er die Realität in 
einem ganz erheblichen Maße "verzerren": Die "Reduktion" würde dann sehr 
wesentliche psychologische Prozesse betreffen und diese systematisch aus den 
therapeutischen Modellen ausschließen; und man kann sehr begründet annehmen, 
dass dies auch die Effektivität der Therapie extrem reduzieren würde. Sehr 
wahrscheinlich würde die Therapie schon von Anfang an nicht funktionieren, da sie 
überhaupt nicht "auf den Klienten passen" würde. 
 
Die Überlegungen für die anderen "reinen" Persönlichkeitsstörungen Histrionisch, 
Dependent, Schizoid, Passiv-aggressiv, Paranoid und Zwanghaft sind prinzipiell 
ähnlich, wenn auch im Detail unterschiedlich: Die interaktionellen Probleme, die 
passiv-aggressive Klienten einem Therapeuten machen, sind deutlich anders als die, 
die Histrioniker verursachen und dennoch: Die Überlegungen sind prinzipiell die 
gleichen.  
 
6.4 Borderline-Störungen 
 
Noch deutlich ausgeprägter sind die Probleme bei Borderline-Klienten: 

  Bei einer Borderline-Störung gibt es extrem unterschiedliche 
Störungsdeterminanten: Die Störung kann überwiegend wie eine psychische 
Störung funktionieren mit ausgeprägten Schemata, ausgeprägtem manipulativem 
Verhalten und ausgeprägten Tests; sie kann aber auch überwiegend wie eine 
neuropsychologische Störung funktionieren mit ausgeprägter 
Emotionsregulationsstörung etc. 
 
Für die Indikationsstellung einer geeigneten Therapie ist es extrem wesentlich, bei 
einer konkreten Klientin diese Aspekte abzuklären, was im Einzelfall jedoch 
keineswegs einfach ist. 

  Die Biographien von Borderline-Klienten sind extremst unterschiedlich: Daher ist 
a priori (d.h. vor einer individuellen Fallkonzeption) völlig unklar, welche 
dysfunktionalen Schemata ein Klient aufweise und welche Inhalte die Schemata 
genau haben. Dies muss aber bekannt sein, wenn ein Therapeut wissen will, welche 
Schemata er genau bearbeiten will. Ohne Klärung der Schemata kann dies aber gar 
nicht klar sein: Und die Klärung kann, gerade bei Borderline-Klienten, sehr schwierig, 
sehr aufwendig und sehr langwierig sein und vom Therapeuten eine sehr hohe 
Expertise verlangen. 

  Die Änderungsmotivation ist stark abhängig davon, welche Schemata und 
Problemaspekte gerade aktiviert sind: Die Klienten können änderungsmotiviert sein, 
wenn Emotionsregulationsprobleme im Vordergrund stehen, sie können aber auch 



stark stabilisierungsmotiviert sein, wenn manipulative Aspekte im Vordergrund 
stehen. Ein Therapeut muss in der Lage sein, sich auf wechselnde Motivationen des 
Klienten einzustellen und die Motivation jeweils gezielt zu fördern. 

  Die Vermeidung kann bei Borderline-Klienten extrem stark sein: Klienten können 
selbst die Konfrontation mit bedrohlichen Selbstaspekten vermeiden; sie misstrauen 
aber auch, z.T. sehr lange, dem Therapeuten, sodass sie dem Therapeuten oft über 
längere Zeit relevante Informationen nicht anvertrauen. 

  Die Beziehungsgestaltung von Borderline-Klienten ist stark wechselhaft: Sie kann 
überwiegend authentisch sein, wenn Emotionalitätsregulationsaspekte dominieren; 
die Klienten können aber auch extrem manipulativ sein, wenn 
Persönlichkeitsstörungsaspekte im Vordergrund stehen. Und die Art der 
Manipulation kann sich im Therapieprozess spontan ändern. Therapeuten müssen 
extrem schnell relevante Informationen verarbeiten können, um zu wissen, in 
welchem "state of mind" sich der Klient gerade befindet und sie müssen extrem 
flexibel sein, um den Klienten jeweils mit ihren Interventionen erreichen zu können. 

  Borderline-Klienten stellen Therapeuten oft vor sehr schwierige 
Interaktionsprobleme: Sie testen Therapeuten sehr oft und meist in sehr provokativer 
Weise, sodass Therapeuten ihre eigenen Schemata "gut im Griff" haben und über 
gute Interventionsstrategien verfügen sollten, um souverän mit diesen 
Interaktionsproblemen umgehen zu können. 
 
7 Schlussfolgerungen 
 
Die Ausführungen machen deutlich:  

• Dass relativ einfache therapeutische Strategien nur für eine kleine Gruppe 
von Störungen angemessen sind.  

• Will man eine Therapie für viele Störungen, einschließlich 
Persönlichkeitsstörungen, entwickeln, dann muss das therapeutische 
Vorgehen komplex bis hoch komplex sein.  

• Um diese Komplexität realisieren zu können, müssen Therapeuten über eine 
sehr hohe Expertise verfügen.  

Deutlich wird aber auch, dass ein therapeutisches Angebot, das außer der ersten 
alle weiteren der angegebenen Dimensionen ignoriert, eine völlig unpsychologische 
Reduktion der Realität impliziert, also gerade von solchen Faktoren abstrahiert, die 
im Therapieprozess für bestimmte Klienten extrem relevant sind. 
 
Aus den Ausführungen wird Folgendes deutlich: Geht man davon aus,  

• dass eine Diagnose nach DSM-Kriterien zum Verstehen des Klienten 
ausreicht,  

• dass es nicht erforderlich ist, eine störungsspezifische, psychologische 
Analyse durchzuführen, um spezifische Störungsdeterminanten zu definieren,  

• dass man kein individuelles Fallkonzept benötigt, also kein Klienten-Modell, 
keine Klärungsprozesse etc.,  



• dass man die spezielle Änderungsmotivation der Klienten nicht zu 
berücksichtigen braucht,  

• dass man keine Vermeidungsprozesse des Klienten in Erwägung ziehen 
muss,  

• dass man keine speziellen Interaktionsformen des Klienten in Betracht ziehen 
muss,  

• dass man auf keine schwierigen Interaktionsprobleme achten muss,  
• dass man infolgedessen die Therapie nach der Diagnose planen und 

manualisieren kann, dann kann das bei bestimmten Störungen eine durchaus 
realistische Annahme sein. Wendet man diese Annahmen jedoch auf andere 
(komplexere) Störungen an, dann bedeutet dies eine unvertretbare Reduktion 
von Komplexität, eine Ignorierung sehr wesentlicher, psychologisch und 
psychotherapeutisch relevanter Dimensionen. Es gibt Störungen,  

• bei denen eine DSM-Diagnose keinesfalls ausreicht,  
• bei denen Klienten aufgrund von Fragebögen und Befragungen nicht 

ausreichend über ihre psychischen Determinanten Auskunft geben können,  
• bei denen Explorationen zu Therapiebeginn (aufgrund von Vermeidung und 

mangelndem Beziehungskredit) nicht zu validen Daten führen,  
• bei denen man die Therapie nicht aus Ausgangsdaten heraus planen kann,  
• bei denen man die Therapie nicht manualisieren kann,  
• bei denen man ohne spezifische therapeutische Strategien der Motivierung, 

der Beziehungsgestaltung und des Umgangs mit Interaktionsproblemen keine 
effektive Therapie machen kann.  

Versucht man das alles trotzdem, dann verzerrt man nicht nur in extremer Weise die 
Realität, man wird auch diesen Klienten therapeutisch in keiner Weise gerecht. 
 
8 Aufgaben des Therapeuten im Therapieprozess 
 
Die Komplexität von Psychotherapie impliziert, dass ein Therapeut im 
Therapieprozess eine Anzahl komplexer Aufgaben zu bewältigen hat. Diese 
Aufgaben wurden von Sachse und Rudolf (2008), Becker und Sachse (1998), 
Gäßler und Sachse (1992a, 1992b), Sachse (1992f, 2006e) sowie Sachse und 
Sachse (2011) systematisch analysiert. 
 
Zu diesen Aufgaben gehören: 
 
1. Beziehungsgestaltung 
- Der Therapeut sollte in der Lage sein, dem Klienten gegenüber von Anfang des 
Therapieprozesses an eine Atmosphäre zu schaffen, in der der Klient sich 
angenommen und aufgehoben fühlen kann und in der er Vertrauen zum 
Therapeuten entwickeln kann (Sachse & Rudolf, 2008). 
 
- Daher sollte ein Therapeut von Anfang an und durch den gesamten 
Therapieprozess hindurch eine sogenannte "allgemeine Beziehungsgestaltung" 
realisieren (können), die durch Akzeptierung, Freundlichkeit, Respekt, Offenheit etc. 
gekennzeichnet ist (Sachse, 2000c, 2006c). 
 
- Darüber hinaus sollte ein Therapeut in der Lage sein, sich komplementär zu den 
wesentlichen Beziehungsmotiven oder interaktionellen Plänen des Klienten zu 



verhalten, also eine komplementäre Beziehungsgestaltung realisieren können 
(Caspar, 1996; Sachse, 2006c). 
 
- Der Therapeut sollte auch seine eigenen Werthaltungen, Schemata etc. so gut 
selbst kennen und so gut kontrollieren können, dass er weder in "Plausibilitätsfallen" 
tappt, noch "Resonanzeffekte" erzeugt: Er sollte damit seine eigenen Annahmen und 
Schemata von denen des Klienten unterscheiden können und er sollte verhindern 
können, dass seine eigenen Schemata durch den Klienten oder Klienten-
Informationen "getriggert" werden (Selbsterfahrung ist ein zentraler Aspekt von 
Professionalität). 
 
2. Wissen 
- Ein Therapeut sollte über relevantes psychologisches und psychotherapeutisches 
Wissen verfügen: Wissen über relevante psychologische Prozesse, über Lern-, 
Motivations-, Emotions-, Kognitionspsychologie etc., über Diagnosen, psychische 
Störungen, Therapieprozesse, Strategien, Interventionen etc. (Sachse, 1992a, 
2006e). 
 
- Ein Therapeut sollte dabei über ein anwendungsorientiertes, gut verfügbares, gut 
organisiertes und schnell abrufbares Wissen verfügen, das sich unmittelbar auf den 
Therapieprozess und auf praktische Probleme anwenden lässt: Nur dann ist das 
Wissen relevant und schnell genug verfügbar. 
 
3. Informationsverarbeitung 
- Ein Therapeut sollte in der Lage sein, ein Modell über den Klienten (ein 
"Klientenmodell") zu entwickeln, das alle therapierelevanten Informationen über den 
Klienten enthält und das als Basis für weiteres Verstehen und für eine 
therapeutische Handlungsplanung dienen kann (Sachse, 1992a, 2006e; Sachse & 
Rudolf, 2008). 
 
- Ein solches Modell muss Angaben enthalten  
- zur Inhaltsebene, also zum Beispiel Antworten auf Leitfragen wie: 
- Was sind die (zentralen) Probleme des Klienten? 
- Was sind die (tatsächlichen) Anliegen des Klienten? 
- Woran will der Klient arbeiten, was will er verändern usw.? 
 
Hier sollte der Therapeut auch vermerken, 
- was die Diagnosen des Klienten sind, 
- welche Störungsmodelle der Therapeut heranziehen kann, 
- welches die idiosynkratischen Bedingungsvariablen des Störungsmodells sind 
- zur Bearbeitungsebene, also Antworten enthalten auf Leitfragen wie: 
- Welche Inhalte/Themen vermeidet der Klient? 
- Welche Strategien der Vermeidung wendet der Klient an? 
- Wie geht der Klient mit den Interventionen des Therapeuten um? 
- zur Beziehungsebene, also Antworten auf Leitfragen enthalten wie: 
- Wie gestaltet der Klient die Beziehung zum Therapeuten? 
- Zeigt der Klient Vertrauen zum Therapeuten? 
- Nimmt der Klient eine Klienten-Rolle ein? 
- Realisiert der Klient Images und Appelle? usw. 
- Ein Therapeut sollte ein allgemeines, übergreifendes, ein sogenanntes 



"dispositionelles Modell" vom Klienten bilden, in dem langfristige und generelle 
Aspekte vermerkt sind und er sollte jeweils ein situationales Modell bilden, in dem 
vermerkt ist, was ein Klient im Hier-und-Jetzt des Prozesses tut und will (Sachse, 
2006e; Sachse & Rudolf, 2008). 
 
- Um ein Modell über den Klienten bilden zu können, muss der Therapeut den 
Klienten verstehen: Auf der Grundlage seines eigenen Wissens muss der Therapeut 
das vom Klienten Gemeinte verstehen, belegbare Schlussfolgerungen ziehen und 
Annahmen und Schemata des Klienten rekonstruieren (Sachse, 1992a, 1992b, 
1993b, 1994b). 
 
- Der Therapeut muss in der Lage sein, solche Verstehensprozesse schnell und 
sicher zu vollziehen: Er muss die vom Klienten einlaufende Information "in Realzeit" 
verarbeiten, schnell entscheiden können, welche Information relevant ist und welche 
nicht. 
 
- Ein Therapeut muss in der Lage sein, alle relevante und nur die relevante 
Information in seinem Modell zu speichern, denn nur die Information, die er im 
Therapieprozess aktuell verfügbar hat, hilft ihm tatsächlich beim Verstehen und bei 
der Handlungsplanung. Informationen, die in Akten stehen und Informationen, aus 
denen keine therapeutischen Schlüsse gezogen werden (können), sind vollständig 
irrelevant. 
 
- Um Modelle zu bilden muss ein Therapeut in der Lage sein, Hypothesen zu bilden 
und er muss diese als Hypothesen behalten (und nicht als Tatsachen): Ein 
Therapeut muss somit "Hypothesen in der Schwebe halten" können, Hypothesen 
prüfen, elaborieren, aber auch verwerfen. Und Therapeuten dürfen nicht der ersten 
Spur einfach folgen, sondern müssen die Relevanz abwägen und beurteilen können 
(Becker & Sachse, 1998). 
 
- Therapeuten sollten in der Lage sein, schnell zwischen irrelevanten und relevanten 
Informationen zu unterscheiden und schnell den relevanten Spuren folgen können. 
Sie sollten in der Lage sein, Images von authentischen Informationen zu 
unterscheiden, um möglichst wenige Schlussfolgerungsfehler zu machen. 
 
4. Interventionen 
- Therapeuten sollten in der Lage sein, Prozesse von Klienten konstruktiv durch 
geeignete Interventionen zu steuern. 
- Um das tun zu können, 
- müssen sie erkennen, wie und an was ein Klient gerade arbeitet, 
- müssen sie entscheiden, wie und an was ein Klient arbeiten sollte, 
- müssen sie entscheiden, durch welche Intervention(en) der Klient auf 
konstruktivere Prozessaspekte hin gesteuert werden könnte, 
- müssen sie diese Intervention so realisieren, dass der angestrebte Effekt erzielt 
werden kann (Sachse, 1992a, 1992d, 1992e). 
- Um den Klienten konstruktiv zu steuern, müssen die Therapeuten also die richtigen 
Interventionen an den richtigen Stellen realisieren. 
- Und sie müssen diese Interventionen so realisieren, dass die Klienten sie 
verstehen und umsetzen können. 
 



5. Strategien 
- Therapeuten sollten jedoch nicht nur einzelne, isolierte Interventionen umsetzen. 
Interventionen sollten Teile von Strategien sein, also von längerfristigen, 
übergreifenden, therapeutischen Vorgehensweisen. 
 
- Therapeuten sollten daher Strategien unterschiedlicher Reichweite entwickeln: 
Dadurch verfolgen sie unterschiedliche und unterschiedlich komplexe Prozessziele. 
 
- Therapeuten sollten bei ihrer Zielverfolgung sowohl straight als auch flexibel sein. 
Für die Erreichung eines Prozesszieles ist es vorteilhaft, wenn ein Therapeut eine 
Strategie sehr straight verfolgen kann. Im Therapieprozess können bei Klienten aber 
sehr vielfältige Prozesse ausgelöst werden: Bestimmte Inhalte werden salient, 
Emotionen treten auf, Vermeidung wirkt aktiviert usw. usw. Es ist im Detail weder 
vorhersagbar noch planbar, welche Prozesse beim Klienten wann getriggert werden. 
Einige dieser Prozesse sind eher irrelevant und ihre Verfolgung würde von 
relevanten Zielen wegführen. Einige Prozesse oder Inhalte können aber auch hoch 
relevant sein und ihre Verfolgung kann zu wesentlichen Problemaspekten führen. 
 
Daher müssen Therapeuten im Therapieprozess in der Lage sein, 
- schnell zu entscheiden, ob neu auftauchende Inhalte relevant sind oder nicht, 
- schnell zu entscheiden, ob sie trotz neuer Aspekte einer Strategie weiter folgen 
wollen oder ob sie die Strategie ändern wollen. 
 
6. Spezielle therapeutische Vorgehensweisen 
- Ein Therapeut sollte über spezifische therapeutische Strategien verfügen, um mit 
im Therapieprozess möglicherweise auftauchenden Problemen konstruktiv umgehen 
zu können. 
 
- Therapeuten sollten über spezifische Strategien verfügen, um die 
Änderungsmotivation von Klienten zu steigern: Oft erweist sich die 
Änderungsmotivation von Klienten als nicht ausreichend, um vom Therapieangebot 
des Therapeuten zu profitieren; dann sollten Therapeuten in der Lage sein, die 
Motivation ihrer Klienten gezielt zu steigern. 
 
- Therapeuten sollten auch über spezifische Strategien zum Umgang mit 
Vermeidung verfügen: Klienten bestimmter Störungsgruppen zeigen ein sehr hohes 
Ausmaß an Vermeidung und bestimmte Strategien sind sehr effektiv, um 
Vermeidung deutlich zu reduzieren. 
 
- Therapeuten sollten ebenfalls über Strategien der Konfrontation verfügen, um 
Klienten auf relevante Problemaspekte aufmerksam machen zu können, die sie nicht 
wahrnehmen oder nicht wahrnehmen wollen und dies in einer Weise, die die 
Therapeut-Klient-Beziehung nicht gefährdet. 
 
- Therapeuten sollten auf alle Fälle geschult sein, mit schwierigen 
Interaktionssituationen angemessen umgehen zu können: Mit Beziehungstests, 
Kritik, Beziehungsangeboten etc. Denn können sie dies nicht, dann kann die 
Therapie an diesen "Schlüsselsituationen" leicht scheitern. 
 
9 Komplexität und Komplexitätsreduktion 



 
Mit dem "Realitätsbereich Psychotherapie" kann man umgehen wie mit allen 
anderen Realitätsbereichen auch: 

  Man kann versuchen, die Komplexität des Bereiches wahrzunehmen und Modelle 
zu bilden, die diese Komplexität möglichst gut abbilden und die versuchen, die 
wesentlichen, relevanten Aspekte zu erfassen.  
 
Oder:  

  Man kann versuchen, die Komplexität des Bereiches (mehr oder weniger stark) 
zu reduzieren, vereinfachte Modelle zu bilden, die immer noch wesentliche Aspekte 
des Bereiches abbilden. Wir vertreten hier die These, dass Wissenschaft und Praxis 
der Psychotherapie unterschiedliche Aufgaben haben und dass die Verfolgung 
dieser Aufgaben unterschiedliche Gefahren impliziert. 
 
Aufgabe der Wissenschaft ist es vor allem, schlüssige Modelle zu liefern und diese 
Modelle empirisch zu prüfen. Um dies tun zu können, versucht Wissenschaft die 
Komplexität der Realität zu reduzieren mit dem Ziel, irrelevante Aspekte aus der 
Betrachtung auszuschließen und sich auf die relevantesten Variablen und 
Zusammenhänge zu konzentrieren. Nur so kann Wissenschaft eine übersichtliche 
"Landkarte" der Realität herstellen und nur so sind die Modelle überhaupt noch 
empirisch prüfbar. Dieses Vorgehen ist natürlich völlig legitim und erbringt auch viele 
sehr spezifische Erkenntnisse. Es impliziert jedoch die Gefahr,  

• von Variablen zu abstrahieren, die tatsächlich in der Realität von großer 
Relevanz sind,  

• von den eingeschränkten Untersuchungen und Untersuchungsbedingungen 
auf tatsächlich nicht untersuchte Variablen und Bedingungen zu 
generalisieren.  

In solchen Fällen neigt die Wissenschaft dazu, den von ihr (gründlich) untersuchten 
Realitätsausschnitt für die Realität an sich zu halten: Solche Schlüsse sind jedoch 
nicht gerechtfertigt und führen zu (mehr oder weniger massiven) 
Realitätsverzerrungen. Der Bereich der Praxis dient dazu, den Anforderungen der 
Realität so weit wie möglich zu entsprechen, also die Komplexität möglichst wenig 
zu reduzieren (tatsächlich reduziert jedes menschliche Denken Komplexität, jedoch 
schaffen es wohl einige Personen, besser mit Komplexität umzugehen als andere). 
In der Praxis ist es wichtig, wesentliche Variablen zu berücksichtigen, um möglichst 
effektiv handeln zu können. Damit nimmt man in Kauf, dass viele Strategien noch 
nicht oder nicht ausreichend empirisch evaluiert sind und - da neue Strategien in der 
Praxis in der Regel deutlich schneller entwickelt werden als die Wissenschaft sie 
evaluieren kann - evaluiert sein können, zumindest nach "Gold-Standard-Kriterien". 
In der Praxis gibt man sich mit bescheideneren Validierungsmaßnahmen zufrieden: 
Erfahrung, Kontrolle durch Supervision, Erfahrungsaustausch, Einzelfall-Studien, 
naturalistische Studien etc. Die Gefahr, die dieses Vorgehen impliziert, ist die, dass 
Strategien unter Umständen nicht so effektiv sind, wie angenommen oder auch, 
dass Modelle nicht so gut theoretisch elaboriert sind, wie sie es sein könnten. Der 



allgemeine Trend ging lange Zeit dahin, die Wissenschaft hoch zu achten und die 
Praxis geringzuschätzen; wir vertreten jedoch die These, dass bei aller nicht zu 
bestreitenden Notwendigkeit von Forschung diese im Augenblick stark die Gefahr 
beinhaltet, die psychotherapeutische Realität stark zu verzerren und dass es 
notwendig ist, die tatsächliche Komplexität des psychotherapeutischen Prozesses 
wieder mehr in den Blick zu nehmen und dass es erforderlich ist, die Beiträge der 
Praxis stärker zu beachten und zu wertschätzen.  
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