Rainer Sachse, Peter Schlebusch und Claudia Sachse:

Von der Gesprachspsychotherapie zur Klarungsorientierten Psychotherapie

Die Gesprachspsychotherapie stellt heute kein einheitliches Therapieverfahren mehr
dar (vgl. Sachse, 1999): Sie reicht von eher nondirektiven Ansatzen (vgl. Biermann-
Ratjen et al., 1995; Schmid, 2002) Uber die ,process-experiential psychotherapy*
(vgl. Greenberg et al., 1993) bis zur ,Zielorientierten Gesprachspsychotherapie*
(Sachse, 1992, 1996, 2003).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, darzustellen, dass sich die Gesprachspsychothe-
rapie in den letzten Jahren sehr stark weiterentwickelt hat zur Klarungsorientierten
Psychotherapie, dass diese Entwicklung aufgrund empirischer Ergebnisse notwendig
ist und in welchem Ausmald sich die Klarungsorientierte Psychotherapie von Klassi-
scher Gesprachspsychotherapie unterscheidet.

1. Empirische Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Begonnen werden soll mit einigen Schlussfolgerungen, die man aus empirischen
Erfolgs- und Prozessforschungen ziehen muss. Diese Schlussfolgerungen zeigen
sehr eindriicklich, dass Gesprachspsychotherapie in ihrer ,klassischen* Form nicht
mehr haltbar ist, und sie weisen auch eine Richtung, in die sich eine Neukonzeption
bewegen sollte.

Ich mdchte hier nicht die Forschungen selbst referieren, das wiirde zu weit ins Detalil
fuhren; ich moéchte vielmehr die Schlussfolgerungen darstellen, die aus den For-
schungsarbeiten gezogen werden konnen. Ich mochte hier angeben, auf welche Ar-
beiten ich meine Schlussfolgerungen beziehe, sodass jeder Horer meine Schlisse
selbst Uberprifen kann. Meine Schlussfolgerungen basieren auf folgenden Arbeiten:
Orlinsky & Howard, 1986; Orlinsky, Grawe & Parks, 1994; Grawe, Caspar & Ambdahl,
1990a, 1990b; Grawe, Donati & Bernauer, 1994; Greenberg, Elliott & Lietaer, 1994,
Elliott, 1996, 2002; Sachse & Elliott, 2002; Sachse, 1992, 1999; Sachse & Takens,
2003.

Ich mochte zum einen Schlussfolgerungen ziehen aus der Outcome-Forschung. Die
meines Erachtens relevanten Schlussfolgerungen sind folgende:

1. Klassische Gesprachspsychotherapie (Rogerianischer Pragung) erweist sich in
Effektivitatsstudien durchweg als nur maRig effektiv. Die durchschnittlichen Ef-
fektstarken liegen bei 1.24.

Klassische Gesprachspsychotherapie hilft Klienten bei konstruktiven Verande-
rungen nur mittelmanig.
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Klassische Gesprachspsychotherapie erweist sich durchweg als weniger wirksam
als z.B. Kognitive Therapie.

Das Wirkungsspektrum der klassischen Gesprachspsychotherapie ist deutlich
schmaler als das der interaktionellen Verhaltenstherapie, d.h. es andern sich
durch die Therapie weniger Bereiche.

Somit ist die klassische Gesprachspsychotherapie keineswegs eine hoch wirk-
same Therapieform, sie ist weit davon entfernt, ,ideal” zu sein.

Daher kann sie, wenn es um effektive Hilfe flr Klienten gehen soll, nicht so kon-
serviert bleiben, wie sie ist. Eine Konservierung der Therapieform auf dem klassi-
schen Niveau ist empirisch in keiner Weise zu rechtfertigen. Sie muss sich viel-
mehr weiterentwickeln.

Klienten klassische Gesprachspsychotherapie anzubieten bedeutet, ihnen eine
suboptimale Methode anzubieten.

Das ist nicht klientenzentriert. Dies ist bestenfalls ideologiezentriert oder thera-
peutenzentriert. Schon allein aus diesem Grund ist es zwingend erforderlich, die

Gesprachspsychotherapie weiterzuentwickeln.

Direktivere Formen wie die ,process-experiential psychotherapy” weisen deutlich
hohere Effektstarken auf, die mit denen kognitiver Therapie vergleichbar sind.

Eine andere theoretische wie methodische Weiterentwicklung wie Zielorientierte
Gesprachspsychotherapie ist prozessdirektiv und bearbeitungsorientiert.

Zielorientierte Gesprachspsychotherapie weist Effektstarken von 2.3 auf. Damit
ist sie so effektiv wie Kognitive Therapie.

Dies zeigt, dass Gesprachspsychotherapie effektiv weiterentwickelt werden kann,
aber auch weiterentwickelt werden muss.

Weiterentwicklung bedeutet aber notwendigerweise Veranderung: Das System
der Gesprachspsychotherapie kann kein Rogerianisches System mehr bleiben,
wenn es sich verandert. Will man die Therapieform weiterentwickeln, dann muss

man sich gleichzeitig von Klassischer Gesprachspsychotherapie verabschieden.

Die Beziehungsmerkmale oder Beziehungsvariablen Empathie, Akzeptierung und
Kongruenz korrelieren in Studien im Durchschnitt mit 0.20 mit dem Therapieer-
folg.

Dies bedeutet, dass die therapeutischen Bedingungen Empathie, Akzeptierung
und Kongruenz weder notwendige noch hinreichende Bedingungen fiir konstruk-
tive Veranderungen beim Klienten sind. Dies wird jedoch von einigen Gesprach-
spsychotherapeuten immer noch behauptet, trotz aller Gegenbeweise.

. Die zweite Folgerung aus den Daten ist: Beziehungsmerkmale beeinflussen den

Therapieerfolg nur minimal. Die ,Beziehungsgestaltung” durch den Therapeuten
allein ist damit im Durchschnitt so gut wie nicht therapierelevant.
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Gesprachspsychotherapie als ,Beziehungstherapie” aufzufassen, ist damit empi-
risch durch nichts gerechtfertigt. Es ist eine reine, unbewiesene Ideologie. Bezie-
hung ist damit nicht die entscheidende Wirkvariable der Gespréachspsychothera-
pie. Auch dies wird von vielen Gesprachspsychotherapeuten aber immer noch
behauptet.

Beziehungsgestaltung durch den Therapeuten ist wahrscheinlich eine wichtige,
jedoch gar keines Falls eine hinreichende Bedingung firr eine effektive Therapie

(Orlinsky, Grawe & Parks, 1994).

Beziehung ist die Voraussetzung fir eine weitere, konstruktive Arbeit; ohne diese
Voraussetzung findet auch keine konstruktive Arbeit statt. Das therapeutische
Angebot muss dann aber noch weit tiber ein Beziehungsangebot hinausgehen.

Die Qualitat der Klarungsarbeit korreliert dagegen Uber 0.60 mit dem Therapie-
erfolg. Die entscheidenden Therapieeffekte gehen in der Gesprachspsychothera-
pie von Klarungsprozessen aus.

Gesprachspsychotherapie sollte daher als Klarungsorientierte Psychotherapie
verstanden werden, nicht als beziehungsorientierte Psychotherapie.

Daher ist es wichtig, sich mit Klarungsprozessen in der Gesprachspsychotherapie zu
befassen. Dies soll nun anhand von Schlussfolgerungen aus einer Reihe von Pro-

zessstudien geschehen. Diese Schlussfolgerungen sind:

1.

Therapeuten haben mit ihren Interventionen einen sehr stark steuernden Einfluss
auf die Klarungsprozesse von Klienten: Ob sie wollen oder nicht, sie wirken di-
rektiv, sie beeinflussen die Klientenprozesse. Ein ,nondirektives“ Handeln des

Therapeuten gibt es daher nicht.

Das Konzept einer ,nondirektiven Psychotherapie® ist empirisch schlicht nicht
haltbar.

Jede Therapie ist eine Art von Beeinflussung. Sie kann allerdings auch eine Be-
einflussung mit dem Ziel verstérkter Selbstregulation sein.

Klienten lassen sich in ihrem Klarungsprozess von Therapeuten in sehr hohem
Mal3e steuern, d.h. sie lassen sich von Therapeuten beeinflussen, d.h. sie sind im
Prinzip offen fir eine therapeutische Einwirkung.

Klienten wollen somit, dass die Therapeuten ihren Prozess steuern, d.h. eine
Steuerung ist hochgradig klientenzentriert.

Klienten bendtigen fiir eine Vertiefung des Klarungsprozesses in hohem Mal3e
entsprechende Interventionen vom Therapeuten; von sich aus vertiefen sie die
Prozesse so gut wie gar nicht. Um einen konstruktiven Klarungsprozess aufzu-
nehmen, brauchen die Klienten Steuerung vom Therapeuten. Eine selbst-initiierte
Vertiefung findet so gut wie nicht statt. Das bedeutet: In den eigenen Klarungs-
prozessen lasst sich keine Aktualisierungstendenz der Klienten feststellen.



Sollte es eine sogenannte ,Aktualisierungstendenz” geben, was ich bezweifle,
dann zeigt sie sich zumindest nicht im Therapieprozess. Man muss vielmehr an-
nehmen, dass Klienten in ungiinstigen Bearbeitungen ,festsitzen und dass sie
diese Schwierigkeiten nur durch sehr gezielte Hilfe durch den Therapeuten wie-
der aufheben kdnnen.

Klienten lassen sich im Klarungsprozess leicht stéren; sie nehmen verflachende
Bearbeitungsangebote in sehr hohem Mal3e an; sie sind daher nicht gegen Ein-

flisse des Therapeuten resistent.

Therapeuten kénnen sich daher in hohem Ausmald untherapeutisch verhalten,
insbesondere dann, wenn sie keine Experten, sondern nur ,gute Menschen* sind.

Der Vertiefungsprozess ist fur Klienten schwierig und anspruchsvoll.

Klienten missen sich voll auf diesen Prozess konzentrieren. Die Therapeut-
Klient-Beziehung wird dabei nachweislich zu einer Hintergrundvariable; sie muss
vorhanden sein, aber sie darf gar nicht explizit in Erscheinung treten!

Klienten bendtigen auch fur die Aufrechterhaltung einer vertiefenden Arbeit stan-
dig steuernde Unterstiitzung vom Therapeuten; ohne diese verflachen die Klien-
ten ihre Klarungsprozesse wieder.

Therapeuten miissen dazu genau wissen, wann und wodurch sie die Klarungsar-
beit der Klienten gezielt férdern missen und férdern kénnen.

Ein Therapeut muss den Explizierungsprozess des Klienten in einer ganz be-
stimmten Weise fordern, um einen effektiven Klarungsprozess zu initiieren, nam-
lich langsam, Schritt fir Schritt und méglichst ohne eine Explizierungsstufe aus-
zulassen. Therapeuten kdnnen sich somit hochgradig konstruktiv, aber auch
hochgradig destruktiv verhalten.

Um sich konstruktiv verhalten zu kénnen, bendtigen sie ein hohes Mal3 an thera-
peutischem know how, und sie mussen sehr gut und sehr genau verstehen, wo
sich die Klienten mit ihrer Bearbeitung jeweils befinden.

Der Therapeut Ubt daher einen sehr starken Einfluss auf die Klarungsprozesse
der Klienten aus. Er sollte daher ein Prozessexperte sein, der die Prozesse ge-
zielt fordert und konstruktiv steuert. Er hat eine grof3e Prozessverantwortung im
Therapieprozess. Er ist damit weit mehr als ein Bereitsteller von Wachstumsraum
oder von Beziehung: Er bestimmt in hohem MalRe durch aktives Handeln die
Qualitat der Klienten-Prozesse.

Er beeinflusst gezielt den Klarungsprozess des Klienten; und dies muss er tun,
weil der Klient es bendtigt: Ansonsten lasst er den Klienten allein.

Der Einfluss des Therapeuten auf den Klarungsprozess des Klienten ist umso
hoher, je besser der Therapeut den Klienten versteht.

Exaktes therapeutisches Verstehen ist eine notwendige Voraussetzung dafur,
dass der Therapeut dem Klienten Uberhaupt konstruktive Angebote machen
kann.
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Verstehen allein genigt jedoch nicht: Der Therapeut muss nicht nur verstehen,
was der Klient meint, er muss auch dem Klienten deutlich machen, wie und an
welcher Frage der Klient nun arbeiten soll; d.h. eine konstruktive F6rderung be-

deutet, dass der Therapeut dem Klienten Bearbeitungsangebote macht.

Klienten kénnen Interventionen des Therapeuten umso leichter umsetzen und
umso konstruktiver nutzen, je starker der Therapeut seine Intervention auf den
fokalen Kern, auf das vom Klienten zentral Gemeinte bezieht, also ,am Kern ver-
ankert".,

Der Therapeut kann damit den Klarungsprozess des Klienten auch nur dann kon-
struktiv steuern, wenn er genau rekonstruiert, was der Klient meint und sich so
genau wie mdglich auf den Klienten bezieht.

Auch dazu muss ein Therapeut Uber Wissen verfugen und ein Modell Uber den
Klienten bilden: Er muss nicht nur verstehen, was ein Klient sagt, er muss verste-
hen, was ein Klient meint, und er muss die Schemata, d.h. das ,innere Bezugs-
system* des Klienten verstehen, d.h. in einem Klienten-Modell abgebildet haben.

Interventionen des Therapeuten wirken besonders dann konstruktiv auf den Kla-
rungsprozess des Klienten, wenn sie

kurz sind;
immer nur eine Anweisung gleichzeitig enthalten;
klar und verstandlich sind;

das, was der Therapeut meint, direkt und explizit ausdriicken und nicht impli-
zZit und indirekt.

Der Therapeut sollte daher ein Experte sein: Er bendtigt hohe Kompetenzen, um
zu verstehen, was der Klient meint, um den Klienten durch gezielte und gute In-
terventionen konstruktiv zu steuern; der Therapeut muss daher Gber Wissen und
Empathie verfiigen, das Richtige zum richtigen Zeitpunkt tun und ein Modell Gber
den Klienten und seine Bearbeitung bilden.

Klienten kommen mit unterschiedlichen Eingangsvoraussetzungen in die Thera-
pie.

Reagieren Klienten vermindert auf klarungsorientierte Interventionen des Thera-
peuten, dann ist es notwendig, andere therapeutische MalRnahmen zur Forde-
rung der Klienten einzusetzen, wie z.B. Bearbeitung der Bearbeitung oder kom-
plementare Beziehungsgestaltung. Diese MalRBnhahmen steigern die Reagibilitat
der Klienten auf klarungsorientierte Interventionen.

Klienten mit psychosomatischen Darm-Erkrankungen (Morbus Crohn und Colitis
Ulcerosa) zeigen eine geringere Annahme vertiefender Bearbeitungsangebote
und ein hdheres Ausmalf’ von Vermeidung als Achse-I-Klienten. Bei psychoso-
matischen Klienten ist es effektiv, dass Therapeuten in héherem Ausmald pro-
zessdirektiv sind und in hohem Ausmald spezifische Interventionen realisieren;
.Klassische" Gesprachstherapie-Vorgehensweisen sind praktisch vollig ineffektiv.



18. Therapeuten mussen sich daher differentiell auf die Eingangsvoraussetzungen
der Klienten einstellen, sie mussen storungsspezifisch handeln; sie kdnnen kei-
nesfalls allen Klienten das gleiche Angebot machen.

Gesprachspsychotherapie bendétigt daher dringend stérungsspezifische Konzep-
te.

19. Wie schnell ein Therapeut den Klarungsprozess des Klienten vertiefen kann und
wie stark er den Klienten férdern kann, hangt somit auch von Charakteristika des
Klienten ab.

Therapeuten bendétigen daher auch Wissen tber Stérungen der Klienten und die
daraus resultierenden Eingangsvoraussetzungen von Klienten und dartiber, auf
welche therapeutische Mal3nahmen die Klienten ansprechen.

20. Die Tiefe des Klarungsprozesses steigt im Therapieverlauf kontinuierlich an. E-
wa in der Mitte der Therapie werden vom Klienten die tiefsten Explizierungsni-
veaus erreicht. Zum Ende der Therapie hin nimmt die Tiefe des Explizierungs-
prozesses wieder leicht ab.

21. Auch im Verlauf einer einzelnen Stunde steigen die Explizierungsniveaus lang-
sam an. Klienten beginnen nicht sofort mit dem Klarungsprozess, sondern bend-
tigen eine ,Anlaufphase”.

22. Erfahrene Therapeuten steuern die Prozesse der Klienten starker und machen
mehr vertiefende Bearbeitungsangebote als unerfahrene Therapeuten. Dement-
sprechend zeigen auch Klienten erfahrener Therapeuten tiefere Klarungsprozes-
se als Klienten unerfahrener Therapeuten.

2. Entwicklungslinien einer Kldrungsorientierten Psychotherapie als Folgerungen aus
den empirischen Ergebnissen

Ich méchte nun eine Reihe von Konsequenzen aus den empirischen Ergebnissen
ziehen Uber die Weiterentwicklung der Gesprachspsychotherapie. Diese Aspekte
sind in der ,Zielorientierten Gesprachspsychotherapie” (vgl. Sachse, 1986, 1988,
1992, 1999; Sachse & Maus, 1991) bzw. der ,Klarungsorientierten Psychotherapie®
(Sachse, 2003) weiter ausgearbeitet.

1. Von der Gesprachspsychotherapie zur Klarungsorientierten Psychotherapie.

Es ist klar, dass die ,Basisvariablen* Empathie, Akzeptierung und Kongruenz eine
unverzichtbare Basis fur den Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Allianz
darstellen. Und es ist klar, dass eine gute Therapeut-Klient-Beziehung eine unver-
zichtbare Basis fur eine gute klarungsorientierte Arbeit darstellt. Und es ist weiterhin
klar, dass die Beziehungsgestaltung fir manche Klienten auch bereits ein wichtiges
therapeutisches Agens ist. Im Allgemeinen reicht jedoch ein Beziehungsangebot bei
weitem nicht aus. Gesprachspsychotherapie sollte daher nicht zentral als eine ,Be-
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ziehungstherapie* definiert werden. Der Schwerpunkt der therapeutischen Arbeit
sollte stattdessen auf Klarungs- / Explizierungsprozessen liegen. Klienten sollte dabei
gezielt geholfen werden, problemrelevante kognitive und affektive Schemata zu re-
prasentieren, ein Bewusstsein von diesen Schemata zu erarbeiten und diese Sche-
mata damit einer weiteren therapeutischen Bearbeitung zuganglich zu machen. Die-
se Klarungsorientierung ist meines Erachtens der zentrale Kern und die zentrale Ex-
pertise der Gesprachspsychotherapie. Klarungsorientierung ist hochgradig klienten-
zentriert, weil sie den Klienten hochgradig effektiv weiterhilft und weil die Klienten
eine solche Unterstitzung vom Therapeuten erwarten und erwarten durfen (vgl.
Sachse, 1986, 1992).

2. Von den ,therapeutic conditions” zu konkreten Handlungen.

Rogers (1959) hat als Wirkvariablen sehr unspezifische ,therapeutic conditions* an-
gegeben, aber nicht genau definiert, was Therapeuten wann genau tun sollen. Damit
haben Therapeuten kein spezifisches Handlungswissen, und es gibt auch keine wirk-
liche Prozessforschung, sondern nur ein lineares Monokausalmodell: condition ®
Veranderungen. Diese Vorstellungen sind angesichts der Therapieentwicklung anti-
quiert und fur Therapeuten sehr wenig hilfreich. Stattdessen bendtigt man konkretes
Handlungswissen, Stdrungswissen, Indikationsregeln u.d. (vgl. Sachse & Maus,
1991).

3. Empathisches Verstehen: Vom ,Hineinversetzen® zur Rekonstruktion.

Empathisches Verstehen, so zeigen die empirischen Ergebnisse, ist eine notwendige
Voraussetzung dafirr, dass ein Therapeut den Klienten versteht und dafir, dass er
dem Klienten im Klarungsprozess gezielt helfen kann. Die klassische Konzeption von
empathischem Verstehen ist dazu jedoch unzureichend. Ein Therapeut kann sich
nicht unmittelbar ,in den Klienten hineinversetzen“. Psychologisch betrachtet ist ,Ver-
stehen” vielmehr ein hoch komplexer Rekonstruktionsprozess, den Therapeuten auf
dem Hintergrund ihres Wissens und ihres Modells vom Klienten vornehmen. Ein
.phanomenologisches Verstehenskonzept" ist psychologisch véllig unhaltbar. Es fuhrt
zu einem hoéchst naiven und falschen Versténdnis relevanter Prozesse. Daher sollte
es grundsatzlich aufgegeben werden. Verstehensprozesse sollten vielmehr sprach-
psychologisch konzipiert werden. Dabei muss deutlich werden,

dass Verstehen immer mit Hilfe des eigenen Wissens geschieht;

dass es deshalb nie ein unvoreingenommenes, a priori valides Verstehen geben
kann;

dass Verstehen immer nur eine Hypothese ist;

dass Verstehen ein komplexer, storanfélliger Prozess der Rekonstruktion des
vom Klienten Gemeinten ist;

dass ein Therapeut keineswegs in der Lage sein kann, alle Klienten zu verste-
hen.



Klassische Verstehenskonzepte in der Gesprachspsychotherapie sind unpsycholo-
gisch, naiv und empirisch schlicht falsch und sollten daher dringend revidiert werden
(Sachse, 1992).

4. Von der Nondirektivitdt zur Prozessdirektivitat.

Klienten haben von sich aus massive Probleme bei der Klarung relevanter Schema-
ta. Sie stecken in dysfunktionalen Bearbeitungen fest, vermeiden eine Auseinander-
setzung mit negativen Schemata usw. Daher missen die Therapeuten den Klienten
gezielt helfen. Sie mussen Interventionen und Strategien anwenden,

um die Perspektive des Klienten zu internalisieren;
um Schemata zu aktivieren;

um die Aufmerksamkeit zu steuern;

um Fragestellungen zu entwickeln;

um an der Reprasentation des Schemas zu arbeiten.

Therapeuten missen daher gezielte Bearbeitungsangebote machen und diese mus-
sen sich aus dem Verstehen des Klienten ableiten. Damit sind die Therapeuten pro-
zessdirektiv, sie machen dem Klienten gezielt Angebote dartiber, was der Klient als
nachstes tun sollte bzw. was der Klient nicht tun sollte, um nicht wieder in sein dys-
funktionales Bearbeitungsmuster zu verfallen. Lassen Therapeuten den Klienten
einfach ,laufen” oder folgen sie ihm nur, dann findet kein konstruktiver Klarungspro-
zess statt. Nirgendwo zeigt sich eine Aktualisierungstendenz weniger als im Thera-
pieprozess. Macht der Therapeut dem Klienten keine Angebote, dann lasst er den
Klienten allein, lasst ihn héngen, enthélt ihm eine mdgliche Forderung vor und ist
damit extrem wenig klientenzentriert. Den Klienten sind die ideologischen Postulate
der Gesprachspsychotherapie vollig gleichgultig. Klienten wollen, dass man ihnen
optimal hilft und ihnen die beste verfiigbare Therapie anbietet, nicht die reinste Leh-
re. Klienten wollen keine Religion, sie wollen Professionalitéat. Und sie haben ein
Recht darauf (Sachse, 2003).

5. Von der Nondirektivitét zur ,Inhaltsabstinenz".

In der Gesprachspsychotherapie sollte der Therapeut durch Klarungsprozesse die
Selbstregulation von Klienten erhdhen, er sollte die Entfremdung der Klienten von
ihrem eigenen Motivsystem Uberwinden und Klienten beféhigen, eigene Entschei-
dungen zu treffen. Um diese Ziele zu erreichen, sollte der Therapeut dem Klienten
nicht vorgeben, was er denken oder fiihlen sollte, welche Inhalte rational oder irratio-
nal sind, welche Annahmen er haben oder welche Entscheidungen er treffen sollte.
D.h., der Therapeut fordert den Klienten darin, eigene Entscheidungen zu fallen,
selbst zu wissen, was er will usw.

Somit bedeutet ,,Nondirektivitat" eigentlich weitgehende Inhaltsabstinenz: Der Thera-
peut gibt dem Klienten keine Inhalte vor. Natirlich kann der Therapeut nie vallig in-
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haltsabstinent sein: Er beeinflusst den Klienten schon durch seinen Stil, seine Spra-
che, seine impliziten Meinungen usw. Das ist nattrlich nicht zu vermeiden, aber das
geschieht auch im normalen Alltag. Darlber hinaus sollte der Therapeut dem Klien-
ten jedoch keine Vorgaben machen.

Dieses Prinzip resultiert auch nicht aus einer Ideologie, sondern es resultiert notwen-
digerweise aus dem Ziel, den Klienten selbstregulativ zu machen. Um dies zu errei-
chen, missen jedoch bestimmte Arten von Bearbeitungsprozessen beim Klienten
angeregt werden.

6. Vom ,reinen Verstehen“ zur Konfrontation.

Klienten sind ihren Klarungsprozessen gegeniiber hoch ambivalent. Daraus resul-
tiert, dass die Klienten Vermeidungsstrategien verwenden, um sich nicht mit negati-
ven Inhalten beschaftigen zu missen. Klienten mit psychosomatischen Erkrankun-
gen verwenden sogar Vermeidungsstrategien in so hohem Ausmal3, dass inhaltliche
Arbeit kaum moglich ist. Daher sollten sich Therapeuten gezielt mit Vermeidungs-
strategien befassen: Sie sollten Klienten damit konfrontieren und die Grinde der
Vermeidung aktiv bearbeiten. Auch diese Vorgehensweisen sind hochgradig pro-
zessdirektiv. Therapeuten machen hier Angebote; sie zwingen die Klienten keines-
wegs zu dieser Arbeit. Aber der Therapeut macht den Klienten aufmerksam, er tber-
nimmt seinen Teil der Prozessverantwortung und lasst den Prozess nicht einfach
laufen. Tut der Therapeut dies nicht, dann kann der Klient auch mit einer Parkuhr
reden.

7. Von der ,Reinheit der Lehre" zur Integration effektiver Methoden.

Klarungsprozesse sind die Voraussetzung fir eine weitere Bearbeitung von Sche-
mata. Klarungsprozesse sind daher eine notwendige, manchmal aber keine hinrei-
chende Voraussetzung fur eine Schema-Veranderung. Die Klarung allein fihrt noch
nicht dazu, dass sich Schemata auch andern. Ist das so, dann muss der Therapeut
dem Klienten wiederum Angebote machen, die dem Klienten weiterhelfen, oder er
l&sst ihn erneut im Stich. Klienten mussen dabei angeleitet werden,

Schemata zu prufen;

Schemata mit anderen Schemata und Ressourcen zu verbinden;
Schemata systematisch zu testen;

Alternativ-Annahmen zu entwickeln.

Dazu stellt die Kognitive Therapie gute therapeutische Strategien bereit. Diese Stra-
tegien sollten in eine effektive Gesprachspsychotherapie integriert werden. D.h., das
Methodenarsenal der Gesprachspsychotherapie sollte durch andere effektive Metho-
den erganzt werden. Dabei ist vollig egal, ob diese Strategien in die klassische Ideo-
logie passen: Klientenzentrierung bedeutet flr mich, dass den Klienten die effektiv-
sten Methoden angeboten werden und nicht, dass ihnen die sauberste Ideologie an-



geboten wird. Ideologie hat noch niemandem geholfen (auf3er vielleicht den Ideolo-
gen).

8. Vom Homogenitatsmythos zur Stérungsspezifitat.

Samtliche Forschungsliteratur macht deutlich, dass unterschiedliche Stérungen un-
terschiedlich psychologisch funktionieren. Klienten mit unterschiedlichen Stérungen
bringen somit ganz unterschiedliche Eingangsvoraussetzungen in die Therapie ein,
sie brauchen damit auch unterschiedliche therapeutische Angebote. Klientenzentrie-
rung bedeutet in diesem Fall,

dass Therapeuten Wissen haben iber die unterschiedlichen Stérungen;

dass die Methode Strategien und Interventionen entwickelt, die genau auf die
Eingangsvoraussetzungen und Ziele der jeweiligen Klienten passen.

Gesprachspsychotherapie kann nicht langer von einem Homogenitatsmythos ausge-
hen, diese Annahme ist steinzeitlich und empirisch vdllig unhaltbar. Stérungsspezifi-
tat impliziert aber auch, dass man im Rahmen der Gesprachspsychotherapie Dia-
gnostik braucht. Diagnostik sichert ein moglichst klientennahes Vorgehen! Diagnostik
bedeutet in diesem Fall, mdglichst friih zu erkennen, was ein Klient braucht und wor-
auf ein Klient ansprechen wird, um sich dann aufgrund dieser Information so klien-
tenzentriert wie moglich verhalten zu kdnnen. Die Ablehnung von Diagnostik in der
Gesprachspsychotherapie ist hochgradig unsinnig: Jede Information, die dem Thera-
peuten hilft, sich auf den Klienten einstellen zu kdnnen, ist nutzlich, egal aus welcher
Quelle diese Information stammt.

9. Vom ,guten Menschen“ zum Experten.

Wenn man bedenkt, wie gezielt und gut ein Therapeut einen Klienten fordern muss,
um wirklich konstruktive Prozesse anzuregen, und wie stark ein Therapeut den Kii-
enten-Prozess durch ungunstige Interventionen stdéren kann, dann ist klar, dass ein
Therapeut ein Experte sein muss. Ein Therapeut sollte in der Gesprachspsychothe-

rapie auch als Person real und greifbar sein: Das ist jedoch die Beziehungsseite der
Therapie. Auf der Klarungsseite muss der Therapeut darliber hinaus ein Prozessex-

perte sein. Der Therapeut muss
die richtigen Bearbeitungsangebote zur richtigen Zeit machen;
sich zwischen Strategien entscheiden;
Ziele auswahlen;
Indikationsentscheidungen treffen usw.
Um das alles tun zu kénnen, muss ein Therapeut

Wissen haben Uber psychische Storungen;
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Wissen haben Uber Therapieziele;
Wissen haben Uber therapeutische Strategien und Interventionen.

Ein Therapeut muss Entscheidungen treffen, verstehen, Strategien planen. Ein The-
rapeut muss auch in der Lage sein, langfristig strategisch zu handeln, er muss Inter-
ventionswirkungen vorhersehen koénnen, ,weite Raume Uberblicken“, Modelle bilden
usw. D.h.: Um effektiv handeln zu kénnen und um Klienten effektiv fordern zu kdn-
nen, muss ein Therapeut ein Experte sein und als Experte handeln (Becker & Sach-
se, 1998). Und er muss als Experte seinen Teil der Prozessverantwortung in der
Therapie Ubernehmen. Nur als Person da zu sein ist fur den Therapeuten eine be-
gueme Aufgabe, die kein Wissen, keine Expertise und nur ein Minimum an Verar-
beitung erfordert; sie stellt dem Klienten aber auch nur ein Minimum an Unterstit-
zung zur Verfiigung. Sie ist damit eine eher homoopathische Therapie und damit weit
davon entfernt, das zu realisieren, was therapeutisch wirksam ist. Therapeuten, die
das tun, bieten von dem, was therapeutisch wirkt, ihren Klienten allenfalls 5% an. Sie
bieten das was wirkt Uberwiegend nicht an. Soll man das wirklich ein verantwor-
tungsbewusstes therapeutisches Handeln nennen?

10. Von der naiven Haltung zum Klienten-Modell.

Therapeuten sollten deshalb auf der Basis ihres Wissens sténdig Informationen tber
den Klienten verarbeiten und ein Modell vom Klienten bilden. Ein Modell dartber,

was die Probleme des Klienten sind;
welche Ziele angestrebt werden kdnnen;
wie der Klient die Beziehung zum Therapeuten gestaltet;
wie der Klient seine Probleme bearbeitet;
wie der Klient optimal geférdert werden konnte.
Therapeuten bilden ohnehin Modelle, ob sie wollen oder nicht; das Modell sollte aber

nicht zufallig sein, sondern systematisch, diszipliniert gebildet werden und es sollte
auf psychologischem Wissen basieren. Die Modelle, die ein Therapeut bildet, sind

die Basis

fur das Verstehen des Therapeuten, sind also kein Gegensatz zu, sondern die
Basis eines empathischen Verstehens;

fur therapeutische Entscheidungen;
fur die Bildung von Interventionen und Strategien.

Ohne ein Modell ist ein gezieltes therapeutisches Handeln gar nicht méglich.

11.Vom Folgen zum Verhandeln.
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Im Therapieprozess ist der Klient Experte fur die Inhalte und der Therapeut Experte
fur den Prozess. Der Klient bestimmt, was bearbeitet werden soll, was er erreichen
will, was er andern will usw. Der Therapeut macht deutlich, welche Ziele erreichbar
sind, was der Klient bearbeiten und veréndern sollte, wenn er bestimmte Ziele errei-
chen will (und nur dann!). Im Therapieprozess missen nun diese beiden Experten
verhandeln, sie missen einen Konsens, einen Kompromiss bilden. Der Therapeut
macht dabei deutlich, was machbar ist und was zur Erreichung bestimmter Ziele ge-
tan werden muss: Er ist Experte fur das Entwickeln von Lésungen und fir die Bear-
beitung von Inhalten. Der Klient bestimmt, ob er die Angebote des Therapeuten an-
nehmen und umsetzen will. Will der Klient dies nicht, hat der Therapeut das zu ak-
zeptieren: Jeder Klient hat das Recht auf seine Probleme. Inhaltlich macht der The-
rapeut keinerlei Vorschriften, er sagt dem Klienten keinesfalls, was gut und richtig ist
oder wie er sich entscheiden sollte. Er brandmarkt Gedanken auch nicht als irratio-
nal“. Nur der Klient kann wissen, welche Entscheidungen er treffen und durchhalten
kann. Der Therapeut aber kann sagen, ob der Klient ein Ziel durch bestimmte Vorge-
hensweisen erreiche kann oder ob er bei bestimmten Arten der Bearbeitung stecken
bleiben wird.

12.Von der Ideologie zur Psychologie.

Rogers hatte sich bemiiht, sein System auf der zeitgentssischen Psychologie zu ba-
sieren. Aber das ist 50 Jahre her, die Annahmen der Rogers-Theorie sind inzwischen
vollig hoffnungslos veraltet. Will man Gesprachspsychotherapie heute auf der Psy-
chologie basieren, dann muss man viele Rogerianische Konzepte grundlegend ver-
andern, wie:

Aktualisierungstendenz,

Erfahrung,

Haltungen,

Nondirektivitat,

die Annahme, Haltungen héatten Verénderungen zur Folge, u.v.a.

Tut man das nicht, dann verliert man den Anschluss an die Psychologie. Und dann
betreibt man keine Psychologische Psychotherapie mehr. Und das ist die andere
Mdglichkeit, die wissenschaftliche Fundierung der Gesprachspsychotherapie zu ver-
spielen: Orientiert man sich nicht mehr an der zugrundeliegenden Wissenschatft,
dann ist man auch kein wissenschaftlich orientiertes Verfahren mehr. Wissenschatt
aber entwickelt sich weiter: Und deshalb muss sich auch die Gesprachspsychothera-
pie weiterentwickeln, um den Anschluss nicht zu verpassen.

13. Von der Konfession zur Profession.

Therapeuten in der Gesprachspsychotherapie sollten sich als Prozessexperten defi-
nieren, die Klienten ein wissenschaftlich fundiertes Verénderungsangebot machen,
ein therapeutisches Angebot, das Klienten mdglichst effektiv bei der Lésung von
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Problemen hilft. Dabei sind Therapeuten Professionals: Sie leben keine Ideologie,
sondern sie bieten den Klienten professionelle Hilfe an. Ideologie ist nicht gefragt,
entscheidend ist auch nicht eine ,Glaubenslehre®, sondern entscheidend ist, was
Therapeuten konkret tun. Und die Ethik von Psychotherapie erfordert, dass sie den
Klienten eine im Héchstmal optimierte Psychotherapie anbieten.

Rogers war ein Pionier, wir verdanken ihm den Entwurf einer neuen Psychotherapie.
Heute aber sind die Konzepte alt und ein Festhalten an den Konzepten bedeutet,
dass Rogers mehr und mehr zum Problem wird (unverdienterweise): Das Festhalten
an alten Konzepten bedeutet auch das Verhindern von Fortschritt und damit das
Klammern an der Konfession. Das Problem wird auch von der GwG getragen, die in
ihren offiziellen Stellungnahmen immer noch eine Rogers-Therapie propagiert. Wol-
len wir wirklich angeben, dass wir heute mit Verhaltenstherapeuten konkurrieren mit
Konzepten, die 50 Jahre als sind? Sollen wir uns wirklich auf die im akademischen
Bereich schlimmste denkbare Weise blamieren? Wir mdchten das nicht.

14. Das Ende der Selbsttauschung.

Gesprachspsychotherapie sollte mit dem immer noch ausgepragten Grad der
Selbsttauschung aufhdéren, d.h. Annahmen revidieren, die eindeutig falsifiziert sind,
wie:

Die Therapie basiert auf einer Aktualisierungstendenz.
Die Therapie ist nondirektiv.
Die Therapie ist optimal wirksam.

Empathie, Akzeptierung und Kongruenz sind notwendige und hinreichende The-
rapiebedingungen.

Man kann das alles immer noch glauben, aber man kann auch glauben, dass die Er-
de flach ist. Das Beharren auf antiquierten Annahmen hat dazu gefuhrt und wird
auch weiterhin dazu fiihren, dass Gesprachspsychotherapie im akademischen Rah-
men nicht ernst genommen wird. Vertreter der klassischen Gesprachspsychotherapie
werfen den ,Neuerern* manchmal vor, dass diese sich nicht auf den Prozess einlas-
sen wollen und ein Bedurfnis haben nach direktiven Methoden. Vielleicht empfinden
die Neuerer den klassischen Ansatz aber auch antiquiert, restriktiv, langweilig, undy-
namisch, unflexibel und ineffektiv. Man braucht nicht viele Kompetenzen, um klassi-
sche Gesprachspsychotherapie auszufiihren, man muss nicht einmal Psychologe
sein. Vielleicht ist das fiir eine Psychotherapie doch ein wenig durftig.

3. Vergleich von Klassischer Gesprachspsychotherapie mit Klarungsorientierter Psy-
chotherapie
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Die folgende Tabelle stellt die Konzepte der Klassischen Gesprachspsychotherapie
den Konzepten der Klarungsorientierten Psychotherapie gegenuiber. Dabei werden
sehr tiefgreifende Unterschiede zwischen den beiden Ansatzen deutlich.

Klassische Gesprachspsychotherapie (GT)

Klarungsorientierte Psychotherapie (KOP)

Empathie, Akzeptierung und Kongruenz-Echtheit
sind notwendige und hinreichende Therapie-
Bedingungen. lhre Realisierung reicht aus, um
beim Klienten konstruktive Veranderungen anzu-
regen.

Empathie, Akzeptierung und Echt-
heit/Transparenz sind wichtige Basisvariablen
zum Aufbau einer therapeutischen Allianz. Sie
sind auch fir eine Klarungsorientierte Psychothe-
rapie notwendig, jedoch keineswegs hinreichend.

Selbst zum Aufbau therapeutischer Allianz sind
noch weitere therapeutische Strategien wesent-
lich, z.B. komplementére Beziehungsgestaltung.

Um therapeutische Erfolge zu erzielen, sind viele
weitere therapeutische Strategien wesentlich, die
weit Uber diese Basisbedingungen hinausgehen.

GT ist eine ,Beziehungstherapie®, sie wirkt durch
ein Beziehungsangebot.

KOP basiert auf einer tragfahigen Therapeut-
Klient-Beziehung; wirksam sind jedoch vor allem
Prozesse der Klarung: Der Représentation rele-
vanter Motive und Schemata sowie ihrer Integrati-
on und Umstrukturierung.

Diese Klarungs- und Bearbeitungsprozesse ver-
mitteln im Wesentlichen den Therapieerfolg.

GT ist haltungsorientiert; es gibt kein explizites
Handlungswissen fiir Therapeuten; es gibt aulRer
den ,Basisvariablen” keine expliziten therapeuti-
schen Strategien.

KOP ist handlungsorientiert; das Konzept enthélt
explizite stérungstheoretische Annahmen, Indika-
tionsregeln und ein explizites Handlungswissen
fur die Therapeuten.

KOP spezifiziert viele therapeutische Strategien
zur Klarung und Umstrukturierung von Schemata,
z.B.:

vertiefende Fragen

Explizierung

Bearbeitung der Bearbeitung
Strategien der Prozesssteuerung

und viele weitere Strategien.
Die Therapeuten haben explizites Wissen dar-

Uber, wann welche Strategien mit welchem Ziel
angewandt werden kénnen.

GT basiert auf den theoretischen Konzepten von
Rogers, kaum auf aktuellen psychologischen
Theorien und Ergebnissen.

KOP basiert auf aktuellen psychologischen Theo-
rien und Befunden, wie z.B. auf Sprachpsycholo-
gie, Motivationspsychologie, Emotions- und Ko-
gnitionspsychologie sowie auf der Klinischen Psy-
chologie: Auf Wissen Uber Stérungen, Ziele,
Strategien, Interventionen, Prozessdiagnostik
usw.

Die theoretische Basis der KOP wird standig ak-
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tualisiert.

Zur klassischen GT gibt es praktisch keine neuere
empirische Forschung.

Konzepte der KOP werden stéandig empirisch
validiert und aufgrund von Ergebnissen weiter-
entwickelt.

KOP ist auf dem aktuellen Forschungsstand in-
nerhalb der Psychologie.

Der Therapeut ist nondirektiv, er bietet dem Kili-
enten einen Wachstumsraum, in dem sich der
Klient ,entfaltet".

Es wird davon ausgegangen, dass Klienten des-
halb Klienten sind, weil sie in Annahmen, dys-
funktionalen Lésungen und ungtinstigen Strategi-
en festsitzen. Der Therapeut kann daher dem
Klienten nicht den Therapieprozess uberlassen.

Der Therapeut muss im Gegenteil den Klienten
eine sehr starke Hilfestellung im Prozess geben.
Daher sind Therapeuten hochgradig prozessdi-
rektiv: Sie steuern den Klienten-Prozess in sehr
hohem Malie.

KOP st definiert als ein prozessdirektives Inter-
ventionsverfahren und keinesfalls als ,Wachs-
tumsraum* und auch nicht als ,nondirektiv“.

Aufgrund des Konzeptes von Nondirektivitat sind
Therapeuten in der GT stark passiv, abwartend,
folgend. Wenn sie Regeln folgen, dann im We-
sentlichen ,don’t rules”, die spezifizieren, was sie
nicht tun sollen. Ihre Handlungsméglichkeiten sind
extrem begrenzt.

Therapeuten sind aktiv, greifen in den Prozess
ein, steuern, verarbeiten und realisieren einen
flexiblen, dynamischen Interaktionsprozess.

Die Handlungsmdglichkeiten der Therapeuten
sind sehr grof3; das schafft viele therapeutische
Méoglichkeiten, erfordert jedoch auch eine sehr viel
héhere Expertise; KOP stellt hohe Anforderungen
an den Therapeuten, ist sehr anspruchsvoll.

Therapeuten machen keine ,Interventionen®, d.h.
sie realisieren keine zielgerichteten therapeuti-
schen Handlungen.

Der Therapeut, der hochgradig prozessdirektiv ist,
macht dem Klienten konkrete Bearbeitungsange-
bote, also Angebote dazu, worauf der Klient ach-
ten sollte, welche Fragestellung er nun verfolgen
kann, welche Perspektive er nun aufmachen kann
und sehr viel anderes mehr.

Der Therapeut Ubernimmt damit in sehr hohem
Mafe Verantwortung fir den Prozess; er ist der
Prozessexperte und realisiert Uberwiegend zielge-
richtete therapeutische Handlungen.

Der Therapeut folgt dem Klienten; er greift auf,
was der Klient gesagt hat, steuert aber nicht.

Der Therapeut greift aktiv in den Prozess des
Klienten ein, er hilft dem Klienten aktiv dabei,
Schemata zu klaren, die Aufmerksamkeit zu foka-
lisieren usw. Der Therapeut folgt dem Klienten
auch, indem er den Klienten versteht und indem
er seine Interventionen an den vom Klienten zen-
tral gemeinten Aspekten verankert. Dann aber
steuert er den Prozess des Klienten stark, da der
Klient hier nicht alleingelassen werden darf. Damit
realisiert KOP sowohl ,pacing” als auch ,leading".

Der Therapeut denkt und handelt nicht strate-
gisch. Er konzentriert sich immer nur auf das, was

Der Therapeut bildet ein Modell vom Klienten und
entwickelt daraus langfristige Ziele, Strategien
und Interventionen; er denkt und handelt strate-
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der Klient gerade sagt.

gisch. Er verfolgt therapeutische Ziele konsequent
Uber einen langeren Zeitraum hinweg.

Das konsequente Verfolgen von z.B. eines Kla-
rungsziels ist notwendig, damit der Klient Gber-
haupt eine Schema-Klarung erarbeiten kann; nur
dadurch kénnen beim Klienten konstruktive Pro-
zesse angeregt werden.

Der Therapeut ist nur ,reale Person®, nicht aber
Experte.

Der Therapeut ist ,reale Person“, er geht als Per-
son in die Therapeut-Klient-Beziehung, ist au-
thentisch und echt in der Beziehung.

Dariiber hinaus ist er aber auch Experte: Er ist
Experte fur Klarungsprozesse, er ist Experte da-
fur, wie man schwierige personliche Probleme
konstruktiv bearbeitet; er ist Experte dafur, in wel-
chen Schritten, mit welchen Fragestellungen und
in welchem Tempo konstruktive Klarungsprozesse
vollzogen werden mussen usw. Diese seine Ex-
pertise stellt der Therapeut dem Klienten zur
Verfligung.

Der Therapeut beurteilt den Klienten nicht, auch
nicht dessen Bearbeitung.

Der Therapeut beurteilt den Klienten nicht auf der
Inhaltsebene.

Er beurteilt jedoch, ob der Klient konstruktiv an
seinen Problemen arbeitet oder ob er vermeidet,
dysfunktionalen Strategien folgt o.4. Aufgrund
dieser Beurteilung entscheidet sich der Therapeut
dazu, den Klienten mit Interventionen gezielt zu
unterstitzen.

Somit realisiert der Therapeut eine standige Pro-
zessdiagnostik, nach deren Ergebnissen er seine
Interventionen ausrichtet.

Der Therapieprozess wird im Wesentlichen als
linear und monokausal betrachtet: Der Therapeut
realisiert die ,conditions* und daraufhin &andert
sich der Klient.

Daher spielen Mikro-Analysen des Prozesses
auch kaum eine Rolle.

Der Therapieprozess wird als rekursiver Prozess
angesehen, als Prozess, in dem immer wieder
Teilprozesse erneut durchlaufen werden missen,
und in dem sich strukturierte und chaotische Pha-
sen abwechseln.

Der Prozess ist multi-kausal: Viele Einflisse wir-
ken auf den Prozess, einschlie3lich der im Lauf
der Therapie verstarkt einsetzenden Selbstregu-
lationsprozesse des Klienten.

KOP folgt hier stark einer systemtheoretischen
Konzeptualisierung des Therapieprozesses.

Daher sind Mikro-Analysen des Prozesses von
entscheidender Bedeutung.

Der Therapeut benétigt fiir seine therapeutische
Arbeit kein psychologisches Wissen.

Um ein Prozessexperte sein zu kdnnen, muss der
Therapeut Uber ein umfangreiches psychologi-
sches Wissen verfigen: Wissen uber Verste-
hensprozesse, Uber Stérungen, Uber Ziele, Uber
Strategien, Uber Interventionen, Uber Beziehung
und Beziehungsgestaltung usw. Dieses Wissen
des Therapeuten ist fiir eine konstruktive thera-
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peutische Arbeit von entscheidender Bedeutung.

In der Therapieausbildung wird Therapeutinnen
und Therapeuten das relevante Wissen vermittelt.

Verstehen wird als eine Art von ,unmittelbarem
Hineinversetzen“ in den Klienten verstanden.

Verstehen wird aufgrund sprachpsychologischer
Konzepte als komplexer Rekonstruktionsprozess
aufgefasst, bei dem der Therapeut das ,innere
Bezugssystem® des Klienten mit Hilfe eigenen
Wissens rekonstruiert. Verstehen ist damit ein
hypothetischer, dynamischer, stéranfalliger und
hoch komplexer Prozess, in dem die Therapeuten
sehr sorgfaltig trainiert werden missen. Das Ver-
stehen dient der Modellbildung.

Es wird davon ausgegangen, dass sich jeder The-
rapeut in praktisch jeden Klienten hineinversetzen
kann.

Ob ein Therapeut den Klienten versteht, hangt
von Bedingungen ab, z.B.

von der verfugbaren Information,

vom Wissen des Therapeuten,

von den Verstehenskompetenzen des Thera-
peuten,

von eigenen, hinderlichen Schemata und
Plausibilitatsfallen des Therapeuten.

Fakt ist: Kein Therapeut kann alle Klienten gleich
gut verstehen; er sollte in seinen Entscheidungen
Rucksicht nehmen. Hier ist auch therapiezen-
trierte Selbsterfahrung des Therapeuten von gro-
Rer Bedeutung.

In der GT bilden Therapeuten keine (expliziten)
Modelle Uber den Klienten. Modelle werden als
hinderlich fur das Verstehen angesehen.

In der KOP bilden Therapeuten mit Hilfe ihres
psychologischen Wissens Modelle tber die KIi-
enten: Modelle Uber Probleme, Beziehungsge-
staltung, Bearbeitung.

Diese Modelle helfen dem Therapeuten beim
Verstehen des Klienten; sie sind die Grundlage
zur Bildung von Zielen, Strategien und Interven-
tionen. Sie sind ein zentraler Teil der therapeuti-
schen Expertise.

Psychologisch werden Modelle nicht als hinderlich
fur den Verstehensprozess betrachtet, sondern
als absolut zentral fir das Verstehen: Ohne Mo-
delle kein Verstehen.

Therapeuten werden systematisch in der Informa-
tionsverarbeitung, Modellbildung und therapeuti-
scher Entscheidungsfindung ausgebildet.

Die therapeutische Arbeit bezieht sich auf die
Gesamtperson des Klienten, nicht auf Probleme.

Die therapeutische Arbeit wird und sollte immer
von konkreten Problemen des Klienten ausgehen,
sich dann jedoch mit zentralen Motiven, Sche-
mata des Klienten befassen, sodass Therapie
immer sehr viel mehr verandert als Symptome.

Das zentrale Therapieziel ist die Entwicklung e-
ner funktionierenden Selbstregulation.

Somit richtet sich die Intervention des Therapeu-
ten zunachst durchaus auf die Probleme des Kili-
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enten, ist also hochgradig fokalisiert; systemtheo-
retisch betrachtet sollen damit aber sehr weitge-
hende Veradnderungen im ,Klienten-System* an-
geregt werden.

Es werden keine Diagnosen gestellt. Diagnosen
werden betrachtet als Beeintrachtigung der Kii-
entenzentrierung.

Auf der Grundlage von Informationen Uber den
Klienten und auf der Basis von Stdrungstheorien
werden Diagnosen Uber den Klienten gestellt.

Diese werden als Heuristiken betrachtet, die es
dem Therapeuten erleichtern, den Klienten zu
verstehen und sich auf den Klienten einzustellen.
In diesem Sinne werden Diagnosen als hochgra-
dig klientenzentriert betrachtet. Stdrungstheorien
sind dabei Teil des therapeutischen Wissens der
Therapeuten und damit Teil ihrer Expertise.

Die Diagnosestellung in der KOP erfolgt meist mit
Hilfe von Prozessanalyse-Instrumenten im Thera-
pieprozess. So dient z.B. eine Diagnose ,Person-
lichkeitsstorung“ nicht der Stigmatisierung des
Klienten, sondern dazu, beim Therapeuten rele-
vantes Wissen zu aktivieren, um sich auf den
Klienten gezielt einstellen zu kdnnen, z.B. sich in
seiner Beziehungsgestaltung komplementar zu
verhalten.

Die Annahmen, dass Modelle und Diagnosen
verstehen und Klientenzentrierung beeintrachti-
gen, wird als unpsychologisch und hochgradig
absurd betrachtet.

Weitere therapeutische Strategien missen nicht
integriert werden.

KOP integriert Strategien der Kognitiven Therapie,
der Schema-Aktivierung, der Ressourcen-
Aktivierung, des Focusing im Rahmen eines the-
rapeutischen Konzeptes.

Denn eine Klarung von Schemata reicht oft nicht
fur eine Veranderung aus; dann muss explizit an
der Prufung, Veradnderung oder Integration von
Schemata gearbeitet werden; die entsprechenden
therapeutischen Strategien sind Bestandteil der
KOP.

Den Klienten sollten alle wesentlichen therapeuti-
schen Strategien angeboten werden; ldeologien
sind hier extrem hinderlich, nicht klientenzentriert
und unpsychologisch.

Klassische GT folgt dem Homogenitatsmythos:
Alle Klienten sind gleich und allen Klienten wird
das gleiche therapeutische Angebot gemacht (das
gleiche ,Beziehungsangebot").

KOP weist neben allgemeinen Therapiekonzepten
eine sehr hohe Stdrungsspezifitdt auf: Es gibt
storungsspezifische Theorien, Strategien und
Interventionen, die auf allgemeinen Konzepten
basieren, die die spezifischen Bedingungen der
einzelnen Stdérung aber hochgradig beriicksichti-
gen, z.B.

bei psychosomatischen Stérungen,
bei Personlichkeitsstérungen,

bei Angsten,

bei Depressionen,
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bei Abhéngigkeitserkrankungen.

Erst wenn sich der Therapeut auf die spezifischen
Handlungen, Schemata usw. eines Klienten ein-
stellen kann, handelt er wirklich klientenzentriert.

Es gibt auRer den Basisvariablen keine spezifi-
schen Beziehungsgestaltungen.

Es wird davon ausgegangen, dass auch die Be-
ziehungsgestaltung stérungsspezifisch sein muss,
d.h. ein Therapeut sollte eine komplementére und
differentielle Beziehungsgestaltung realisieren, je
nach den zentralen Motiven, Zielen, Eingangsvor-
aussetzungen und interaktionellen Handlungen
des Klienten.

Dadurch wird das Interaktionsverhalten des The-
rapeuten sehr flexibel, es wird damit aber auch
hochgradig klientenzentriert.

Der Therapeut kann keine spezielle Bearbeitung
der Bearbeitung anregen.

Vermeidet der Klient sehr stark die Konfrontation
mit aversiven Schemata oder zeigt er massive
Bearbeitungsschwierigkeiten, dann kann der The-
rapeut mit Hilfe spezifischer Strategien gezielt
diese Bearbeitungsprobleme bearbeiten. Er reali-
siert dann eine ,Bearbeitung der Bearbeitung*.

Dies ist z.B. bei der Therapie von psychosomati-
schen Klienten von grof3er Bedeutung.

Der Therapeut kann die Beziehung zum Klienten
thematisieren. Dabei kann er den Klienten aber
kaum mit seinem Eindruck konfrontieren.

Weist ein Klient (massive) interaktionelle Proble-
me im Therapieprozess auf, dann kann der The-
rapeut eine ,Bearbeitung der Beziehung" anregen.

Dazu kann er den Klienten mit dessen Interakti-
onsverhalten konfrontieren.

Diese Strategien sind insbesondere bei Klienten
mit Personlichkeitsstérungen von Bedeutung.

Nondirektivitat und die Ansicht, der Therapeut sei
kein Experte, flhren dazu, dass der Therapeut
dem Klienten folgt, ohne eigene Vorschlage ein-
zubringen.

Es wird angenommen, dass der Therapeut der
Experte fir den Therapieprozess ist, der Pro-
zessexperte.

Es wird aber auch angenommen, dass der Klient
Uber seine Inhalte, sein Leben, seine Entwirfe
entscheiden muss, dass der Klient somit der Ex-
perte fur seine Inhalte ist, der Inhaltsexperte.

Im Therapieprozess bilden die beiden Experten
ein Team, das verhandelt: Der Therapeut hilft
dem Klienten bei der Klarung von Schemata und
Motiven, und er berdt den Klienten darin, wie er
eigene Ziele erreichen kann; der Klient entschei-
det, ob er den Angeboten des Therapeuten folgen
will. Auf diese Weise wird ein (informed) Konsens
gebildet oder auch nicht: Das Team kann auch zu
der Entscheidung kommen, dass Kompromisse
nicht gefunden werden kdnnen.

Selbsterfahrung wird als ein wichtiges Element
der Therapieausbildung betrachtet.

Selbsterfahrung wird als ein wichtiges Element
der Therapieausbildung betrachtet, insbesondere
therapiezentrierte Selbsterfahrung, bei der der
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Therapeut eigene therapierelevante Schemata,
Plausibilitatsfallen, Reaktionstendenzen u.a. klart,
die seine Verarbeitung, seine Interventionen, sei-
ne Beziehungsgestaltung u.a. beeinflussen kén-
nen.

Die Therapieausbildung bezieht sich auf das Trai-
ning der Basisvariablen und vermittelt kaum spe-
zifische Verarbeitungs- und Handlungskompeten-
zen.

Die Ausbildung dient der Herstellung von thera-
peutischer Expertise, d.h. dem Erwerb relevanten
Wissens und gut einsetzbarer Verarbeitungs- und
Handlungskompetenzen, d.h. von Kompetenzen,
Uber die ein Therapeut flexibel verfiigen kann,
wann immer er sie bendtigt.

Dazu ist einmal die Vermittlung von Wissen we-
sentlich: Stérungswissen, Wissen Uber Therapie-
prozesse, Ziele, Strategien, Interventionen.

Dazu ist aber auch das Training gut funktionie-
render Kompetenzen erforderlich: Kompetenzen
des Verstehens, der Modellbildung, der therapeu-
tischen Entscheidung, der Bildung von Strategien,
zum Umgang mit schwierigen Interaktionssituatio-
nen usw.

All dies erfordert ein aufwendiges Training.

Klarungsorientierte Psychotherapie umfasst bezlglich der Theorie, der Strategien
und des ,Know how" die Klassische Gesprachspsychotherapie, geht aber sehr weit
Uber diese hinaus. Somit schliel3t die Klarungsorientierte Psychotherapie auch die
bisherige Effektforschung zur Klassischen Gesprachspsychotherapie ein. Studien
zeigen, dass die Effektivitat von Klarungsorientierter Psychotherapie die Effektivitat
Klassischer Gesprachspsychotherapie deutlich Ubersteigt.

4. Einige Grundannahmen der Kldrungsorientierten Psychotherapie.

Es sollen nun exemplarisch noch einige theoretische Grundannahmen der Klarungs-
orientierten Psychotherapie kurz dargestellt werden.

1. Klarungsorientierte Psychotherapie hat das Ziel, Erleben und Verhalten, das die
Klientinnen und Klienten selbst als dysfunktional und problematisch erleben, in
konstruktiver Richtung zu ver&ndern; damit werden sowohl manifeste klinische
Symptome abgebaut, als auch die Lebensqualitat der Klienten erhéht.

Problematisches Erleben und Verhalten wird einmal durch dysfunktionale kogniti-
ve oder affektive Schemata gesteuert:

Durch negative Selbstkonzepte (z.B.: ,Ich

kann nichts, ich bin ein Versager.”), dysfunktionale Annahmen (z.B.: ,Wenn ich
mich wehre, wird alles schlimmer.”), alte affektive Schemata (z.B.: negative Ge-
fuhle, Fluchtimpulse und Riickzug bei Kritik, lageorientiertes Grubeln nach Miss-

erfolg) u.a.

Die Schemata wirken oft hoch automatisiert, ohne Reprasentation im Bewusst-

sein: Die Personen kennen die Schemata selbst nicht, verstehen sie selbst nicht,
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10.

11.

12.

kénnen sie nicht kontrollieren und sie auch nicht mit positiven Schemata und
Ressourcen verbinden. Insbesondere affektive Schemata wirken hochgradig m-
plizit und automatisiert.

Ziel der Klarungsorientierten Psychotherapie ist hier die Aktivierung, Fokalisie-
rung und kognitive, bewusste Reprasentation kognitiver und affektiver Schemata.

Durch diese Reprasentation werden die Schemata der Person zuganglich: Die
Schemata kénnen geprift, mit positiven Schemata und Ressourcen verbunden,
umstrukturiert und in bestehende Strukturen integriert werden, wodurch sie
grundlegend veréandert werden: Sie entfalten damit nicht mehr ihre dysfunktiona-
len Wirkungen auf Erleben und Verhalten.

Problematisches Erleben und Verhalten kann aber auch da durch zustande
kommen, dass Personen eigene Motive nicht reprasentiert haben und sich da-
durch an externen Normen orientieren, wodurch massive internale Diskrepanzen,
Inkongruenzen entstehen, die zu Unzufriedenheiten und Stérungen fihren (sog.
Alienation).

Das Ziel Klarungsorientierter Psychotherapie besteht dann darin, die Zuganglich-
keit der Person zu ihrem eigenen Motivsystem zu erhdhen, die Diskrepanzen zu
bearbeiten und so die Alienation aufzuheben; dies setzt positive Ressourcen frei,
vermindert Inkongruenzen, reduziert Unzufriedenheit und psychische Probleme.

Problematisches Erleben und Verhalten kann auch aus nicht-bearbeiteten inter-
nalen Konflikten zwischen Schemata, zwischen Motiven und Annahmen, Motiven
und Handlungsstrategien u.a. resultieren.

Klarungsorientierte Psychotherapie zielt dann darauf ab, die konfligierenden
Schemata zu reprasentieren, zu bearbeiten und der Person eine tragfahige Ent-
scheidung zu ermdglichen.

Ein zentrales Ziel der Klarungsorientierten Psychotherapie ist damit die Erhéhung
der Selbstregulation der Person und dadurch der Abbau von psychischen Pro-
blemen.

Klarungsorientierte Psychotherapie hat dazu spezifische Strategien entwickelt:
der Beziehungsgestaltung, der Aktivierung von Schemata, der Bearbeitung und
Reprasentation von Schemata (insbesondere affektiver Schemata), der Um-
strukturierung, Prufung und Integration reprasentierter Schemata.

Klarungsorientierte Psychotherapie verfligt dabei Gber stérungsspezifische Kon-
zepte und insbesondere uber Strategien im Umgang mit sog. ,schwierigen Kli-
enten“ (z.B. Klienten mit psychosomatischen Storungen, Abhangigkeitserkran-
kungen und Personlichkeitsstérungen) sowie tber Strategien zum Umgang mit
»Schwierigen Interaktions-Situationen*.

5. Wissenschaftliches System oder Sekte?
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Heute hat man die Wahl in der Gespréachspsychotherapie, ob man ein wissenschaft-
lich fundiertes, in der Psychologie fundiertes, empirisch gestiitztes, sich weiterent-
wickelndes Konzept befurworten will, oder ein klassisches, unveranderliches, hoch-
gradig ideologisches System befiirworten will, das hartnackig jede empirische For-
schung ignoriert und das sich zu einer Sekte entwickelt. Man hat m.E. die Wahl zwi-
schen einem wissenschaftlichen System und einer Sekte.

Aus wissenschatftlicher Sicht muss man viele Rogerianische Konzepte aufgeben wie:
Aktualisierungstendenz,
Nondirektivitat,
Gesprachspsychotherapie als Beziehungsangebot,
Homogenitatsmythos,
Ablehnung der Diagnostik,
Ablehnung des Expertenstatus der Therapeuten,
Ablehnung der Modellbildung Uber Klienten,

die Annahme, dass Basishaltungen von Therapeuten allein konstruktive Ande-
rungen bei Klienten erzeugen.

Behalt man all diese Konzepte jedoch bei, dann muss man sich sagen lassen,
dass man empirische Forschung ignoriert;
dass man die Theoriebildung in der Psychologie ignoriert;

dass man nicht mehr den Anspruch erheben kann, ein psychologisches, wissen-
schaftliches Therapieverfahren zu vertreten.

Halt man an theoretisch Uberholten, empirisch eindeutig falsifizierten Annahmen fest,
dann verlasst man vollig eindeutig den Rahmen von Wissenschaft. Denn Zweifel,
empirische Absicherung und Weiterentwicklung sind die Kernpunkte wissenschatftli-
cher Forschung. Lasst man Veranderungen nicht mehr zu, dann baut man eine chi-
nesische Mauer gegen den Fortschritt. Und dann befindet man sich im Bereich der
Religion, der Sekte. Einer Sekte geht es darum,

ein System so weit wie moglich zu konservieren, von allen Veranderungen abzu-
schotten;

die Lehre so rein wie moglich zu halten und zu verteidigen;
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jede Abweichung zu brandmarken und als nicht ,wahr*, nicht ,rein“, nicht ,zutref-
fend“ zu markieren;

die Texte des Stifters in Ehren zu halten;

die Texte des Stifters einer Exegese zu unterziehen und dariiber zu debattieren,
was er wohl mit welchen Aussagen gemeint haben kdnnte;

alle Alternativen und falsifizierenden Daten hartnéckig zu ignorieren;

das System trotz massiver Gegenbeweise als optimal, vollendet, nicht revisions-
bedirftig zu definieren.

Auf manche Konzepte der Gesprachspsychotherapie trifft meines Erachtens diese
Definition einer Sekte vollstandig zu. Natirlich kann man eine Sekte bilden und all
das glauben; das einzige, was man dann m.E. aber nicht mehr ungestraft behaupten
darf, ist, man sei wissenschaftlich fundiert, denn das ist blanker Unsinn. Und es ist
eine systematische Tauschung.

Und: Das Entscheidende ist dann auch gar nicht mehr, den Klienten mdglichst effek-
tiv zu helfen; der Klient ist zu einer bloRen Randfigur verkimmert. Das System ist
damit auch keineswegs mehr klientenzentriert, es ist hochgradig ideologie-zentriert.
Man reflektiert nicht mehr, wie man dem Klienten helfen kann oder was der Klient will
(mit Sicherheit keine Ideologie!), sondern man reflektiert, was Rogers gedacht hat.

Ich mochte mich klar und eindeutig von einer solchen Sektenentwicklung distanzie-
ren und auch nicht einmal ansatzweise damit verwechselt werden. Daher mdchte ich
meinen Ansatz auch nicht mehr Gesprachspsychotherapie, sondern Klarungsorien-
tierte Psychotherapie nennen.
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