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6.1 Einleitung

In diesem Kapitel mochten wir uns mit Aspekten der therapeutischen

Informationsverarbeitung beschéftigen, mit der Frage, wie kann ein Therapeut die vom

Klienten ,,einlaufende* Information sinnvoll und gezielt verarbeiten und wie kann er sie im

Therapieprozess konstruktiv nutzen? Dabei werden wir zwei groflere Abschnitte behandeln:

1. Verstehen und Modellbildung: Hier werden Fragen des therapeutischen Verstehens
behandelt: Wie geht Verstehen vor sich, welche Bedeutung hat Wissen im
Verstehensprozess und welche Verstehensstrategien kann ein Therapeut anwenden?

Und es wird erortert, wie Therapeuten Modelle vom Klienten bilden und welche Arten
von Modellen sie bilden sollten.

2. Besonderheiten des Verstehens: Hier werden wir insbesondere auf die Aspekte
sogenannter ,,Implikationsstrukturen* eingehen, auf Bedeutungsstrukturen, die nicht klar
und deutlich, also explizit, vorliegen, sondern die ,,mitgemeint™ sind, die in Bedeutungen
»~mitschwingen* und die von groBer Bedeutung sind — die aber noch nicht klar und
deutlich, also ,,explizit“ formulierbar sind. Und wir werden uns mit der therapeutischen
Intervention des ,,Explizierens” befassen, mit deren Hilfe ein Therapeut solche

»impliziten Bedeutungen* auf den Punkt bringt, klar macht, also eben ,,expliziert™.

6.2 Verstehen und Modellbildung

Prozesse des Verstehens und der Modellbildung sind zentrale Prozesse, die in der Therapie
auf Seiten des Therapeuten ablaufen und durch die ein Therapeut relevante Klienten-
Informationen so verarbeitet, dass sie therapeutisch handlungsrelevant werden. Diese
Prozesse sind ebenso komplex wie zentral wichtig fiir das Verstehen von Psychotherapie (vgl.
Becker & Sachse, 1998; Galller & Sachse, 1992a, 1992b; Sachse, 1988, 1989, 1992a, 1992b,
1992¢, 1993, 1994, 1996, 2006a, 2006b, 2009).

6.2.1 Verstehen

Verstehen ist einer der elementarsten Prozesse der Psychotherapie: Der Therapeut muss den

Klienten verstehen, um iiberhaupt zu wissen, worum es dem Klienten geht, was seine

Probleme sind, welche Intentionen er hat. Ohne Verstehen kann der Therapeut sich kein



Modell vom Klienten bilden; ohne Verstehen kann er somit auch nicht sinnvoll intervenieren.
Daher: Ohne Verstehen kann es keine sinnvolle Therapie geben!

Therapeutisches Verstehen wird hier in einem streng sprachpsychologischen Sinne
verstanden: Verstehen ist die Bildung mentaler, strukturierter Modelle aufgrund einlaufender,
vorwiegend verbaler Daten auf der Grundlage eigenen Wissens. ,,Verstehen® in diesem Sinne
bedeutet, dass ein Therapeut ,, ein Modell iiber den Klienten bildet“ und dieses Modell ist die
zentrale Grundlage seiner therapeutischen Entscheidungen und seiner therapeutischen
Strategien (Sachse, 1988, 1989, 2003). Ohne Verstehen gibt es kein zielgerichtetes Handeln:
Verstehen ist damit die Basisvoraussetzung strukturierten therapeutischen Handelns.

Der therapeutische Verstehensprozess ist viel komplexer, als man dies aufgrund ,,klassischer*
Beschreibungen des empathischen Verstehens vermuten sollte (z.B. Rogers, 1959). Es ist
komplexer, weil ein Therapeut als Horer sich ja nie unmittelbar ,,in den Klienten
hineinversetzen* kann; ein Therapeut erhélt lediglich verbale, paraverbale und nonverbale
Daten, die er mit Hilfe seines Wissens interpretieren muss.

Bevor man sich der Frage zuwenden kann, wie und was Therapeuten eigentlich verstehen,
muss man sich theoretisch damit befassen, wie verbale, zu verstehende Aussagen liberhaupt
zustande kommen: man muss sich mit der Sprachproduktion beschiftigen. Denn ein
Verstehen der hier relevanten Prozesse macht auf therapeutisch wichtige Aspekte

aufmerksam!

6.2.2 Sprachproduktion

Wir gehen hier aus von dem Sprachproduktionsmodell von Herrmann (1982, 1984) und seiner
Erweiterung von Sachse (1992a). (Herrmann hat sein Sprachproduktionsmodell spéter
verdndert (Herrmann, 1985; Herrmann & Grabowski, 1994); das urspriingliche Modell eignet
sich jedoch fiir die Konzeption therapeutischen Verstehens am besten.)

In Abbildung 6.1 ist der Prozess der Sprachproduktion (in seiner erweiterten Form)

schematisch dargestellt.
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Abbildung 6.1: Der Prozess der Sprachproduktion

6.2.2.1 Die propositionale Basis

Herrmann (1982) geht davon aus, dass man Gesagtes und Gemeintes auseinanderhalten muss.
Grundlage des jeweils vom Sprecher Gemeinten ist die sogenannte ,,propositionale Basis*
(PB), also die zu einem Zeitpunkt aktivierten Konzepte und Schemata einer Person (vgl. auch
Herrmann, 1984). Diese Konzepte bilden den jeweiligen ,Sinnkontext“, den
,, Bedeutungshorizont“ der Person. Dieser Sinnkontext gibt einem Einzelaspekt erst den
gemeinten Sinn (Hormann, 1976a, 1976b, 1983). Dieser Aspekt ist sehr wichtig; er macht
ndmlich deutlich:

— Eine Aussage einer Person erhélt immer erst einen Sinn durch den jeweils mit-aktivierten
Bedeutungshorizont: was ein Wort oder ein Satz fiir eine Person ,,bedeutet®, ist abhéngig
von den Konzepten, die sie jeweils damit verbindet.

So erhilt z.B. das Wort ,,Streit“ einen Sinn dadurch, dass eine Person bestimmte
Vorstellungen iiber Situationen, bestimmte Absichten, bestimmte Personen damit

verbindet: Wort + Kontext ergeben erst die Bedeutung.



— Die Bedeutung und damit das jeweils von der Person Gemeinte ist nicht konstant, sondern
verdndert sich, je nachdem, welche Schemata aktuell mit-aktiviert sind: das Wort ,, Turm*
hat eine andere Bedeutung, wenn die Person lediglich ein Bauwerk assoziiert oder wenn
sie phobische Erfahrungen damit assoziiert.

— Bedeutungen sind daher variabel, sie dndern sich von Kontext zu Kontext.

— Und Bedeutungen sind abhéngig von den damit verbundenen Konzepten; das bedeutet
aber: diese Konzepte sind bei einer Bedeutungs-Verleihung mit gegeben, konnen von der

Person prinzipiell rekonstruiert werden.

Sachse (1992a) erweitert das Modell von Herrmann. Er geht davon aus, dass die sprachliche
Aussage nicht nur durch das beeinflusst wird, was einer Person an Konzepten jeweils fokal
gegeben ist, also durch die propositionale Basis. Das jeweils Gemeinte wird vielmehr stark
mitbestimmt durch grundlegende Schemata der Person, also durch Motive, Selbstkonzepte,
Uberzeugungen, usw. D.h., relevante ,,internale Determinanten® bestimmen nicht nur die
Situationsverarbeitung und den ,,state of mind* (vgl. Horowitz, 1987), sie bestimmen auch die
sprachlichen Handlungen der Person entscheidend mit. Was eine Person z.B. iiber eine
Leistungssituation aussagt, wird sehr stark dadurch mitbestimmt, wie sie diese Situation
auffasst, und dies wird von ihren Schemata determiniert. Damit ,, bilden* sich relevante
Schemata der Person immer auch in Sprache ab; sie sind in den Aussagen eines Klienten
impliziert und konnen daher vom Klienten und vom Therapeuten prinzipiell erschlossen und
rekonstruiert werden. Dies ist der Grund, warum verbale Psychotherapie iiberhaupt moglich
und sinnvoll ist: relevante Schemata werden sprachlich deutlich, konnen durch sprachliche
Steuerungen aktiviert und verdndert werden. Sachse (1992a, 2003) nennt die Schemata, die
das vom Klienten jeweils Gemeinte mit beeinflussen die ,Implikationsstruktur des
Gemeinten“ (s.u.): viele dieser Schemata sind dem Klienten nicht fokal gegeben, ja viele sind
nicht einmal bewusst repriasentiert (vgl. Ekman, 1999; Matthews & Wells, 1999; Ellis &
Moore, 1999). Dennoch sind sie hoch wirksam, im Verhalten genauso wie in der Sprache; da
siec dem Klienten jedoch z.T. nicht bewusst sind, kommen sie nicht direkt, explizit in den

Aussagen vor; sie beeinflussen die Aussagen eher implizit (daher ,,Implikations-Struktur®).

6.2.2.2 Der semantische Input

Das Gemeinte, die propositionale Basis, ist nun die Grundlage des Gesagten; da sie aber sehr

komplex ist, kann sie selten vollstdndig versprachlicht werden; nach Herrmann nimmt die



Person daher eine Selektion von Inhalten vor: sie sucht die Aspekte aus, die sie
versprachlichen will: diese Aspekte bilden den semantischen Input (SI; Herrmann & Laucht,
1977). Damit wird immer nur ein Teil des Gemeinten auch gesagt: eine Person meint immer
mehr, als sie sagt. In der Regel macht eine Person den jeweils -existierenden
Bedeutungshintergrund nicht explizit, d.h., sie duflert ihn nicht direkt; er wird aber
vorausgesetzt, mitgedacht, ist also implizit vorhanden. Selbst wenn der Bedeutungshorizont
nicht ausgesprochen wird, so beeinflusst er doch die sprachliche Aussage mit; er ist damit
implizit in der Aussage mit enthalten.

Die Selektion von Inhalten aus der propositionalen Basis ,,zur Versprachlichung™ geschicht
dabei nach Hormann (1976a) nach Kriterien des Handlungsziels: die Person selektiert solche
Inhalte, mit denen sie glaubt, ihr Handlungsziel am besten erreichen zu konnen. Dabei kann es
sehr unterschiedliche Handlungsziele geben: die Person kann wollen,

— dass der Sprecher etwas Bestimmtes weil3;

— dass der Sprecher etwas Bestimmtes glaubt;

— dass der Sprecher etwas Bestimmtes nicht weill oder glaubt;

— dass der Sprecher etwas Bestimmtes tut oder nicht tut.

In der Therapie haben Klienten, die auf der Inhaltsebene kommunizieren, in der Regel die

Intention,

— dem Therapeuten relevante Informationen zu geben, damit der Therapeut ihnen helfen
kann;

— vom Therapeuten verstanden zu werden;

— selbst Uiber die Reflexion Klarheit zu bekommen.

Klienten mit Personlichkeitsstorungen, die auf der Beziehungsebene kommunizieren,
verfolgen dagegen vollig andere Intentionen (vgl. Sachse, 2001, 2002): sie wollen z.B.,

— dass ein Therapeut Verantwortung iibernimmt;

— dass der Therapeut Losungsvorschlédge macht;

u.a.

Die Intention eines Sprechers kann aber auch darin liegen, vom Horer nicht verstanden zu
werden: der Sprecher kann verhindern wollen, dass der Horer das tatsdchlich Gemeinte oder
die tatsdchliche Intention rekonstruiert (als eine Form von ,,Widerstand®, vgl. Caspar, 1982;

Caspar & Grawe, 1980, 1985). Dann ,zensiert” der Sprecher Inhalte, er versprachlicht



bestimmte Aspekte nicht oder er tarnt Inhalte oder er verfélscht sie (d.h., er liigt schlicht und
ergreifend). Auch Klienten kénnen
— Inhalte vermeiden;
— Dbei Inhalten, die ihnen peinlich sind, wollen, dass der Therapeut sie nicht durchschaut;
— Intentionen haben, den Therapeuten zu manipulieren;

Usw.
D.h., es gibt Fille, in denen das Gesagte das Gemeinte nicht gut abbildet; der Horer kann das
in der Regel nur erkennen, wenn er iiber Zusatzinformationen verfiigt: er hat schon Wissen
iiber den Sprecher oder er verfiigt iiber allgemeines Wissen, dem die Aussage des Klienten
widerspricht.
Die Aussage eines Sprechers hat also mindestens drei Aspekte:
1. Das vom Sprecher explizit Gesagte;
2. das mit-gemeinte, implizite;
3. die Intention.
Alle drei Aspekte miissen vom Therapeuten verstanden, rekonstruiert werden.
Damit liegt einer Aussage nicht nur ,,das Gemeinte* zugrunde, sondern ihr liegt immer auch
eine bestimmte [Intention zugrunde: niemand spricht ohne Absicht (Sprechen ist die
Fortsetzung des Handelns mit anderen Mitteln, Hormann, 1976a). Und diese Absicht ist
wieder mit Motiven, Zielen, Werten, Normen der Person verbunden; also sind wiederum diese

Motive implizit in der Absicht enthalten.

6.2.2.3 Lexikalische Enkodierung

Dieser semantische Input wird dann lexikalisch (in Worte gefasst), grammatikalisch und
prosodisch (in eine Betonungsstruktur) enkodiert und bildet dann die Aussage. Die
prosodische Enkodierung (Betonung, Pausen, Stimmlage, usw.) dient wieder bestimmten
Intentionen. So kann z.B. ein Klient, der die Absicht hat, den Therapeuten zu kontrollieren,
sehr langsam und mit langen Pausen sprechen, um den Therapeuten zu blockieren. Klienten
konnen aber auch Aspekte besonders betonen, damit sie der Aufmerksamkeit des Therapeuten

nicht entgehen.

6.2.2.4 Verstehen des Gemeinten



Verstehen ist ein komplexer Rekonstruktionsprozess, bei dem der Horer aufgrund der Aussage
(sowie anderer Daten und seines Wissens) Riickschliisse zichen muss: er muss rekonstruieren,
was der Sprecher gemeint hat. Dabei muss der Horer, sobald er {iber das unmittelbar Gesagte
hinausgeht, Schlussfolgerungen ziechen: Schlussfolgerungen sind aber nie a priori giiltig, sie
sind grundsitzlich hypothetisch. Damit wird ein sehr zentraler Aspekt des Verstehens
deutlich: Verstehen ist immer eine Hypothese; es kann eine mehr oder weniger gut belegte
Hypothese sein, aber es bleibt eine Hypothese.

Der Verstehens- oder Rekonstruktionsprozess kann unterschiedlich ,.tief gehen. Auf einer
eher oberflichlichen Ebene kann der Horer verstehen, was der Sprecher sagt: er kann die
einzelnen Worte verstehen und sogar die Aussage selbst. Er hat aber dann noch keine Ahnung
von dem Bedeutungshorizont, den der Sprecher in seine Aussage eingebettet hat, d.h., er
versteht nicht, was der Sprecher meint. Kann der Horer diesen Kontext mit-rekonstruieren,
dann kann er auch das Gemeinte verstehen; er versteht, was der Sprecher mit der Aussage
verbindet. Noch tiefer geht das Verstehen, wenn der Horer Teile der Implikationsstruktur
versteht, also Aspekte von Motiven, von Selbstkonzepten, von Uberzeugungen des Sprechers.
In diesem Fall hat der Horer Teile des ,,inneren Bezugssystems* des Sprechers verstanden; er
versteht dann nicht nur die Aussage, er versteht den Sprecher. Der Horer kann auch die

Intentionen des Sprechers verstehen und den Sprecher in diesem Sinne ,,tiefer verstehen.

Sprachproduktion und Wortverwendung hidngen in hohem Malle von der subjektiven
Konstruktion des Sprechers ab (vgl. Grabowski, 1994; Grabowski, Herrmann & Weil3, 1992;
Herrmann & Grabowski, 1994).

In der Therapie geht es in sehr hohem Malle darum zu verstehen, was die Konstruktionen des
Klienten sind, was die Schemata, Motive, Uberzeugungen des Klienten sind. Es geht darum,
ein Modell iiber diesen spezifischen Klienten, iiber dessen Sichtweisen und Eigenarten zu
entwickeln. Und das bedeutet auch zu erkennen, dass jeder Klient einzigartige, hochgradig
idiosynkratische Schemata und damit Verarbeitungsprozesse aufweist. Dies hat eine
wesentliche sprachpsychologische Implikation: da dem Klienten zum Ausdruck nur die in
einer Sprache gebrduchlichen Worte zur Verfiigung stehen, er aber damit etwas sehr
subjektives, idiosynkratisches ausdricken muss, muss er Worte in besonderen,
idiosynkratischen Bedeutungen verwenden. Bock (1990) trdgt in seinem Konzept der
»semantischen Relativitit™ dieser Tatsache Rechnung. Er unterscheidet bei der Bedeutung von

Worten zwei Aspekte:



1. Die ,,durchschnittliche* oder kommunikative Bedeutung: ein Wort ist hier mit Konzepten
verbunden, die in einer Sprachgemeinschaft fast jeder damit verbindet. Dies sind die
Bedeutungen, die im Lexikon stehen.

So hat z.B. ,,Mutter” Bedeutungen wie:
— liebevoll,;
— aufopfernd;
— hilfsbereit;
— pflegend;
usw.

2. Daneben gibt es jedoch noch eine andere Bedeutungsdimension, die idiosynkratische
Bedeutung. Ein Wort ist fiir eine Person mit ganz bestimmten Konzepten, Motiven,
Werten, Schemata verbunden; und diese schaffen einen hoch personenspezifischen
Bedeutungshorizont. Dieser kann sehr stark von der ,,durchschnittlichen” Bedeutung
abweichen. So kann fiir eine Person das Wort ,,meine Mutter” verbunden sein mit
Konzepten wie:

—  kalt;

—  herzlos;

— ignorierend;
— aufgedonnert;

u.a.

Was eine Person meint, entspricht im Psychotherapieprozess weit mehr der idiosynkratischen
als einer lexikalischen Bedeutung: Klienten benutzen Worte, um damit etwas Spezifisches
auszudriicken: spezifische Gedanken, Empfindungen, Eindriicke, Uberzeugungen, usw. Um
einen Klienten zu verstehen, reicht es nicht, dass der Therapeut die ,,lexikalische* Bedeutung
der Worte kennt: er muss vielmehr rekonstruieren, was der Klient damit jeweils meint. Und
dabei ist klar, dass ein Therapeut die Konstruktionen des Klienten um so besser verstehen
kann, je mehr der relevanten Schemata des Klienten er schon verstanden und rekonstruiert
hat, d.h., je elaborierter sein Klienten-Modell bereits ist. Dabei ergibt sich oft das Verstehen
einer Aussage erst aus dem Verstehen des Bedeutungshorizontes: oft muss ein Therapeut erst
das Uberzeugungs- und Wertesystem des Klienten rekonstruiert haben, um eine bestimmte
Aussage tiberhaupt verstehen zu kdnnen.

Fir einen Klienten kann es auch schwierig sein, das kognitiv Gemeinte in Sprache

abzubilden; es kann so komplex und vielschichtig sein, dass es keine passenden Worte dafiir



gibt. Dann sollte der Therapeut den Klienten anregen, ,,mit Sprache zu spielen®,
Formulierungen zu finden, die das Gemeinte zumindest ansatzweise reprasentieren, und er

sollte dem Klienten aktiv bei diesem ,,Ubersetzungsprozess* helfen.

6.2.2.5 Belegbarkeit des Verstandenen

Die Frage dabei ist: wie gelangt ein Therapeut zu validen Schlussfolgerungen?

Eine, bereits dargestellte Mdoglichkeit ist die Konsens-Validierung: der Therapeut teilt dem
Klienten mit, was er verstanden hat und bittet den Klienten um Priifung. Eine solche Konsens-
Validierung spielt im Therapieprozess eine sehr wesentliche Rolle: Therapeuten sollten ihre
Hypothesen immer und immer wieder mit dem Klienten priifen; dadurch ,bleiben sie am
Klienten®.

Andererseits kann Konsens-Validierung nicht das einzige Validitéts-Kriterium sein: wie wir
gesehen haben, haben Klienten manchmal keinen Zugang zu ihren Inhalten oder aber sie
haben die Intention, diese (vor sich selbst oder vor dem Therapeuten) zu verschleiern. In
einem solchen Fall kann die Konsens-Validierung nicht funktionieren: ein Klient kann eine
zutreffende Hypothese des Therapeuten zuriickweisen oder eine falsche akzeptieren (weil sie
ihm besser passt). Daher muss ein Therapeut das Kriterium der Belegbarkeit anwenden: der
Therapeut muss in der Lage sein, seine Schlussfolgerungen (auf das Gemeinte oder die
Implikationsstruktur) zu belegen. ,Belegbar bedeutet, dass der Therapeut vor sich selbst
(bzw. vor dem Supervisor) angeben kann,

— aufgrund welcher Daten er die Schlussfolgerungen gezogen hat;

— welches Wissen iiber den Klienten in die Folgerung eingeflossen ist;

— welches sonstige Wissen er verwendet hat;

— welche anderen Belege es fiir die Folgerung gibt;

— was gegen die Folgerung spricht, also die Hypothese belastet.

Nicht jede belastete Hypothese muss sofort aufgegeben werden: ein Therapeut kann z.B. sehr
gute Griinde fiir eine Annahme haben, selbst wenn der Klient sie zuriickweist. Ein Therapeut
sollte sich aber dariiber im Klaren sein,

— welche Hypothese belastet ist;

— welche Hypothese gut begriindet ist und welche noch den Status der Spekulation hat.

6.2.3 Wissen und Verstehen



6.2.3.1 Bedeutung von Wissen

Wissen spielt beim Verstehen eine zentrale Rolle (Foppa, 1994). Ein Horer kann einen

Sprecher nur verstehen,

— wenn er die Bedeutung der Worte kennt;

— wenn er mit den Worten Konzepte verbindet, die denen dhnlich sind, die der Sprecher
damit verbindet;

— wenn er ,Weltwissen“ aufweist, auf dessen Hintergrund er die vom Sprecher
geschilderten Aspekte ,,abbilden kann.

Verstehen bedeutet, dass eine Aussage Konzepte aktiviert, mit deren Hilfe der Horer das

Gemeinte rekonstruieren kann. Bransford und McCarrell (1975) formulieren es so: ,, Etwas

verstehen heifit immer, es in vorhandene Wissensbestinde einordnen zu kénnen *.

Durch Aktivierung von Wissensstrukturen, durch die Anwendung von Schemata auf eine
Aussage, kann man auch mehr verstehen, als explizit gesagt wird.

Diese Wissensstrukturen erlauben nicht nur ein Verstehen des Gesagten, sie erlauben auch
eine Rekonstruktion des Gemeinten, die weit liber das Gesagte hinausgeht. Das vorhandene
und durch die Aussage aktivierte Wissen erlaubt damit Schlussfolgerungen, die weit iiber den
expliziten Inhalt eines Satzes hinausgehen (vgl. Schwarz, 1985).

Das vom Sprecher Gemeinte zu rekonstruieren, zu verstehen, heiflt somit auch, iiber das
explizit Gegebene hinauszugehen, die gegebene Information durch Wissen zu
vervollstindigen (vgl. Schwarz, 1985) bzw. ,,die Vagheit der Worte aufzuheben* (Hormann,
1983). Sprache ist damit, wie Hormann (1976a) sagt, transparent. Der Horer schafft
Information, indem er iiber die unmittelbar gegebene Information hinausgeht (Hérmann,
19764, S. 9).

Wendet man ein solches Wissen nicht an, dann ist das Gemeinte gar nicht rekonstruierbar, ein
Horer kann dann gar nicht verstehen, was ein Sprecher meint; er kann dann bestenfalls
verstehen, was ein Sprecher sagt, manchmal nicht einmal das.

Es wird somit deutlich: Verstehen ist ein konstruktiver Prozess, an dem aufler der direkt
gegebenen Information auch bereits vorhandenes Wissen beteiligt ist, das durch die jeweilige
Information (oder durch deren Verarbeitung) aktiviert wird. Verstehen impliziert das
Herantragen von Wissen an die aktuell gegebene Information. Dabei erlaubt dieses Wissen,
iiber das jeweils explizit Gesagte hinauszugehen und das Gemeinte zu verstehen: dieser

Prozess des Schlussfolgerns ist fiir ein Verstehen essentiell.



Im Prozess des Verstehens muss somit zunichst aufgrund der einlaufenden Information ein
Schema identifiziert werden, das zur Verarbeitung dieser Information geeignet ist. Wird ein
geeignetes Schema gefunden, dann wird dieses Schema zum Verstehen der Information
verwendet. Dies muss nicht heilen, dass das Schema immer als Ganzes auf die Daten
angewandt werden muss; vielmehr kann man sich in Anlehnung an Kintsch (1988) auch
vorstellen, dass Schemata als Wissensbasen relevantes Wissen bereitstellen, aus dem dann
aktuell situations- und kontextangemessene ,,Verstehens-Basen hergestellt werden konnen,
d.h., die zur Konstruktion eines Bedeutungshintergrundes genutzt werden kénnen. In diesem
Fall muss die Verarbeitung unter Bezug auf Schemata nicht rigide und unflexibel sein,
sondern sie kann im Gegenteil die Entwicklung relevanter elaborativer Inferenzen erleichtern.
Das Schema kann auch zur weiteren Informationsverarbeitung im Sinne einer Top-down-
Verarbeitung verwendet werden (vgl. Bobrow & Norman, 1975): diese Verarbeitung hat
Vorteile im Sinne einer Okonomisierung des Prozesses, bringt aber auch Probleme mit sich.
Auch im Therapieprozess verarbeitet der Therapeut das vom Klienten Gemeinte mit Hilfe
seines Wissens.

Der Therapeut rekonstruiert die propositionale Basis, das vom Klienten Gemeinte, immer mit
Hilfe seiner eigenen Bedeutungsstrukturen, seiner Wissensbestinde, seiner eigenen
Annahmen usw. (Kintsch, 1988). Daher sagt Hormann auch, dass durch Sprache keine
Information iibertragen, sondern Information erzeugt wird. Verstehen hei3t somit nicht, dass
die propositionale Basis des Sprechers einfach beim Horer abgebildet wird. Das vom Sprecher
Gemeinte muss vom Horer vielmehr unter Einbezug eigener Wissensbestinde verarbeitet,
rekonstruiert werden (vgl. Black & Bower, 1980; De Beaugrande & Colby, 1979; Lehnert,
1980; van Dijk & Kintsch, 1983).

6.2.3.2 Probleme bei der Anwendung von Wissen

Therapeuten koénnen es gar nicht vermeiden, beim Verstehen ihrer Klienten Wissen
anzuwenden; das ist vielmehr Teil seiner Expertise (Becker & Sachse, 1998; Vogel, 1993;
Vogel & Schulte, 1990; Weinrich, 1993; Weinrich & Sachse, 1992). Durch eine gut
funktionierende und schnelle Wissensanwendung kann ein Therapeut

— Informationen sehr schnell verarbeiten;

— sehr schnell zu Hypothesen gelangen;

— Informationen auch parallel verarbeiten, also groe Mengen an Informationen

verarbeiten.



Allerdings kann die Anwendung von Wissen auch zu Problemen fiihren.

1. Die Informationssuche kann, aufgrund des Eindrucks, ,,es schon verstanden zu haben® zu
friih abgebrochen werden.

2. Wissen kann anstelle von einkommender Information in die Rekonstruktion ,,eingebaut*
werden und so zu falschen Modellen fiihren.

3. Wissen kann dazu fiihren, dass tatsdchlich irrelevante Information vorrangig verarbeitet
wird.

4. Eigene Schemata des Therapeuten konnen zu ,,Plausibilititsfallen” fiihren, indem der
Therapeut glaubt, er habe den Klienten verstanden, aber eigentlich versteht er sich selbst;
er Ubertrégt eigene Anteile auf den Klienten und priift die Information nicht mehr genau
und geht keinen weiteren Fragen nach.

5. Dadurch kann es zu einem ,,Konsens des Unstreitigen* kommen: Therapeut und Klient
sind sich einig, dass man bestimmte Themen nicht hinterfragen muss; Therapeut und

Klient verstehen sich glinzend, aber der Prozess stagniert vollig.

6.2.4 Verarbeitungsmodi des Verstehens

6.2.4.1 Synthetischer Modus

Befindet sich ein Therapeut im synthetischen Modus, dann versucht er ,,zu verstehen, was zu

verstehen ist“: er rekonstruiert Inhalte, stellt Zusammenhinge her, zieht Schlussfolgerungen

aus der Information. Im synthetischen Modus versucht der Therapeut ein Modell zu bilden,

eine Wissensbasis aktiv herzustellen, Information zu integrieren und zu elaborieren.

Im synthetischen Modus orientiert sich ein Therapeut an Leitfragen wie beispielsweise:

—  Was meint der Klient mit dem, was er sagt?

— Was bedeutet die Situation X fiir den Klienten?

— Was sagt das beschriebene Verhalten Y iiber den Klienten aus?

— Was sind die zentralen Problemaspekte und Themen des Klienten?

Auf der Bearbeitungsebene folgt der Therapeut im synthetischen Modus auch Fragen wie

z.B.:

—  Wie geht der Klient mit seinen Problemen um?

— Nimmt der Klient bei der Betrachtung von Problemaspekten eine internale Perspektive
ein?

Im synthetischen Modus



— versucht der Therapeut, einzelne Aussagen des Klienten zu verstehen, indem er sie z.B.
mit dem, was er bereits iiber den Klienten weifl (Klientenmodell) in Zusammenhang
bringt.

— versucht der Therapeut {iber das vom Klienten Gesagte hinauszugehen, indem er aus der
Klienteninformation belegbare Schlussfolgerungen zieht.

— versucht der Therapeut Einzelaspekte der Klienteninformation in Zusammenhang zu
bringen, um so ein konsistentes Bild vom Problem des Klienten, seinen Ressourcen,
seiner Bearbeitung usw. zu erhalten.

— versucht der Therapeut Implizites explizit zu machen: er versucht, Inhalte, die der Klient
nur vage angedeutet hat, die er ,,zwischen den Zeilen* mitgeteilt hat, ,,auf den Punkt zu
bringen*, klar, deutlich, prizise, ,,greifbar* zu machen.

Im synthetischen Modus versucht der Therapeut somit, die vom Klienten gegebene

Information unter Riickgriff auf Wissen so weit wie moglich auszuschdpfen (wobei es sehr

wesentlich ist, dass Schlussfolgerungen immer belegbar bleiben, vgl. dazu Sachse, 1992a).

Der Therapeut versucht so, weit mehr als das vom Klienten Gesagte zu verstehen: er versucht,

die Ziele, Motive, Ubertragungssysteme, die "Schemata" des Klienten zu rekonstruieren, nach

denen der Klient denkt, fiihlt und handelt.

6.2.4.2 Analytischer Modus

Im analytischen Modus versucht der Therapeut im Gegensatz dazu ,,zu verstehen, was noch

nicht zu verstehen ist“. Seine Aufmerksamkeit richtet sich darauf, Hypothesen und

Klientenmodelle zu priifen. Der Therapeut nimmt somit eine fast gegenteilige Haltung ein: er

versucht nicht, Information zu integrieren, sondern Liicken aufzuspiiren. Er nimmt hier eine

kritische Haltung gegeniiber Informationen, Hypothesen, Schlussfolgerungen, auch gegeniiber

dem bisherigen Klientenmodell ein. Er orientiert sich an Leitfragen wie:

— Was verstehe ich noch nicht?

— Was ist mir unklar?

—  Welche Informationen sind unkonkret, unklar, unprizise?

— Ist diese Schlussfolgerung wirklich stimmig? Welche Belege gibt es dafiir? Welche
dagegen?

—  @Gibt es ausreichend Daten zur Unterstiitzung von Hypothesen?

—  Wo tauchen Widerspriiche in der vom Klienten gegebenen Information auf?



— Ist das Handeln des Klienten aus der bisherigen Kenntnis seiner Motive, Uberzeugungen
usw. wirklich ausreichend verstidndlich? Was fehlt zum Versténdnis?

Die Aufmerksamkeit des Therapeuten ist daher auf Priifung gerichtet: auf Priifung von

Hypothesen, Schlussfolgerungen, Konsistenz der Information, auf ihre Vollstdndigkeit. Der

Therapeut priift auch, ob ein Modell iiber den Klienten liickenhaft ist, ob in ihm wesentliche

Information fehlt, die aufgrund des psychologischen Hintergrundwissens des Therapeuten

vorhanden sein sollte; der Therapeut priift auch, ob das Modell bereits so elaboriert ist, dass

Interventionen oder langerfristige therapeutische Strategien daraus abgeleitet werden konnen.

6.2.4.3 Erginzungsverhiltnis von synthetischem und analytischem Modus

Synthetischer und analytischer Modus stehen in einem Ergénzungsverhéltnis: wihrend der
Therapeut im synthetischen Modus versucht, ein Modell vom Klienten zu bilden, dient der
analytische Modus einer rigorosen Modellpriifung, Revision bzw. der Einleitung
weitergehender Veridnderungsprozesse des Modells.

Die Funktionen beider Verarbeitungsmodi sind somit unterschiedlich und ergénzen sich:

— der synthetische Modus hat eine modell-bildende, erweiternde Funktion: Durch ihn wird
ein Modell mit Information angereichert, zentriert, auch strukturiert und hierarchisiert.

— der analytische Modus hat eine modell-revidierende Funktion. Er wirkt akkommodierend
auf das Modell und verhindert, dass ein Therapeut mit unvollstindigen und unvaliden
Modellen arbeitet.

Arbeitet ein Therapeut nur im synthetischen Modus, lauft er Gefahr, invalide, unvollstdndige

oder inkonsistente Modelle zu erzeugen; arbeitet ein Therapeut nur im analytischen Modus,

lauft er Gefahr, iiberhaupt kein konsistentes Modell zu erzeugen. Erst beide Vorgehensweisen

im Wechsel erlauben dem Therapeuten die Bildung elaborierter und validierter

Klientenmodelle.

Ein Therapeut kann wegen der Begrenztheit verfiigbarer Ressourcen, aber auch wegen der

prinzipiellen Unterschiedlichkeit der Aufgaben, nicht gleichzeitig einen synthetischen und

analytischen Modus einnehmen. Therapeuten miissen daher lernen, flexibel zwischen beiden

Modalitdten ,,umzuschalten*: auf eine Phase der Modellbildung und Elaboration sollte eine

Phase der Modellpriifung und Revision folgen.

6.2.5 Modell-Bildung



6.2.5.1 Einleitung

Die Bildung eines Klienten-Modells, eines ,,mentalen Modells* (Anderson, 1978; Engelkamp,

1994; Johnson-Laird, 1983; Le Ny, 1993; Seel, 1991) iiber den Klienten durch den

Therapeuten kann als Kernstiick der therapeutischen Informationsverarbeitung angesehen

werden. Wir mdchten hier auf drei Fragen eingehen:

— Welche Informationen sollte der Therapeut in seinem Klienten-Modell speichern: die
Frage der Modellebenen.

— Welche Arten von Modellen sollte ein Therapeut entwickeln: die Frage nach den
Modellarten.

— Welche Prozesse sollte der Therapeut bei der Modellbildung anwenden: Fragen der

Selektion, Elaboration, Priifung und Aufspiirung von Liicken.

6.2.5.2. Modell-Ebenen

Ein Therapeut sollte ein Klienten-Modell auf drei Ebenen aufbauen:

— der Inhaltsebene;

— der Bearbeitungsebene;

— der Beziehungsebene.

Um auf Grund der Klienten-Information ein systematisches Modell aufzubauen, kann der
Therapeut auf jeder Ebene bestimmten Leitfragen folgen: diese Leitfragen sollen seine
Aufmerksamkeit auf jeweils relevante und zentrale Aspekte der Information lenken und diese

Information daher als zentrale Aspekte des Modells salient machen.

Auf der Inhaltsebene kann sich der Therapeut Leitfragen stellen wie:

— Was sind die relevanten, zu bearbeitenden Probleme des Klienten?

— Was macht diese Probleme des Klienten iiberhaupt problematisch?

—  Welches sind die besonders zentralen Aspekte eines Problems und welche Aspekte sind
weniger zentral?

—  Welche Vorstellungen hat der Klient dariiber, wie der Zielzustand aussehen soll?

Auf der Bearbeitungsebene kann ein Therapeut an Leitfragen arbeiten wie:

— Definiert der Klient in der therapeutischen Arbeit einen Arbeitsauftrag?

— Welche Art von Perspektive nimmt der Klient bei der Analyse seiner Probleme




iiberwiegend ein?

— Vermeidet der Klient die Auseinandersetzung mit bestimmten Problemen/Inhalten?

— Versucht der Klient ein Problem zu 16sen, obwohl er noch gar keine klare Definition des
Problems erarbeitet hat?

— Bleibt ein Klient iiberhaupt lange genug bei einem Inhalt, um diesen griindlich bearbeiten

zu konnen?

Beziiglich der Beziehungsebene kann ein Therapeut Fragen folgen wie:

—  Bringt mir der Klient personales und Kompetenz-Vertrauen entgegen?

—  Ubernimmt der Klient die Klienten-Rolle?

— Versucht der Klient, mich zu bestimmten Handlungen zu bewegen, die ich ,.eigentlich*
gar nicht ausfiihren will?

— Madchte der Klient, dass ich etwas Bestimmtes iiber ihn glaube oder nicht glaube?

Auf allen diesen Ebenen sollte der Therapeut ,,Modell-Eintragungen* aufweisen; welche
dieser Ebenen aber besonders relevant ist, hingt vom Klienten bzw. von der Art der

jeweiligen Storung ab (vgl. Sachse, 1996).

6.2.5.3 Modell-Arten

Ein Therapeut sollte grundsétzlich zwei Arten von Modellen iiber den Klienten aufbauen: ein
dispositionelles Modell und ein situationales Modell. Beide Modellarten sollten alle drei der
oben genannten Ebenen umfassen; beide Modelle hingen eng miteinander zusammen.

— Das dispositionelle Modell ist ein grundlegendes Modell iiber den Klienten: es enthélt
Annahmen dariiber, ,,wie der Klient psychologisch funktioniert® und wie man diese
Funktionsweise grundlegend veréndern konnte.

— Das Situationsmodell enthdlt Annahmen iiber die aktuelle therapeutische Situation,
dariiber, was ein Klient im Augenblick tut und wie ein Therapeut kurzfristig darauf
reagieren konnte.

Diese beiden Modelle enthalten jeweils zwei Modell-Teile, die man analog zum analytischen

und synthetischen Verarbeitungsmodus Analytisches und Synthetisches Modell nennen kann.

Das synthetische Modell enthélt das, was der Therapeut bereits iiber den Klienten erschlossen

hat: d.h., die (vorldufigen oder belegten) Hypothesen des Therapeuten. Das analytische




Modell enthélt die offenen Fragen des Therapeuten; Aspekte, die der Therapeut noch nicht
weil}, die er aber herausfinden mochte.

Das dispositionelle Modell enthélt wiederum zwei Teilmodelle: das Storungsmodell, das
Annahmen iiber die Probleme des Klienten enthilt und das Strategiemodell, das Hypothesen
iiber einzuschlagende therapeutische Strategien enthdlt. Das Situationsmodell enthélt
ebenfalls zwei Teilmodelle: das Zustandsmodell, das den augenblicklichen psychischen
Zustand des Systems Therapeut-Klient beschreibt und das Interventionsmodell, das die

kurzfristigen und konkreten therapeutischen Interventionen enthélt.

6.2.5.3.1 Dispositionelles Modell

Das dispositionelle Modell sollte Angaben enthalten iiber die beim Klienten grundsitzlich
vorhandenen Probleme, seine habituell vorliegenden Bearbeitungsschwierigkeiten, seine
Interaktionsmuster usw. Aus diesem dispositionellen Modell kann der Therapeut
grundsitzliche Therapieziele und therapeutische Strategien (,,Methoden) ableiten, also
entscheiden, welche Soll-Zustéinde mit Hilfe welcher Vorgehensweisen bei diesem Klienten

grundsitzlich angestrebt werden sollten.

Synthetisches Storungsmodell

In dem synthetischen Stérungsmodell sind alle vorldufigen und belegten Hypothesen

eingetragen, die ein Therapeut aus dem Klienten-Material, unter Zuhilfenahme seines

Wissens geschlossen hat. Das synthetische Storungsmodell umfasst

— die (vorldufigen bzw. belegten) Diagnosen, die der Therapeut mit Hilfe seines
psychologischen Fachwissens gestellt hat; Diagnosen sind wichtig, da sie wesentliche
Implikationen fiir therapeutische Entscheidungen enthalten;

— Annahmen iiber die zentralen Probleme des Klienten: die Definition der Probleme ist,
anders als die Diagnosen, bereits idiosynkratisch, genau auf den Klienten abgestimmt;

— Annahmen iiber die zentralen Themen und Fragestellungen des Klienten: um welche
Themen soll es gehen? Was will der Klient in der Therapie behandeln?

— Annahmen iber internale Determinanten: Hypothesen iiber relevante Motive, Ziele,
Selbstkonzepte, Uberzeugungen, usw. des Klienten;

— Annahmen iiber Handlungsstrategien und konkrete Vorgehensweisen des Klienten;

— Annahmen tiber Reaktionen der Umwelt auf den Klienten und dessen Verhalten;

— Annahmen iiber Beziehungen und soziale Einbettungen des Klienten.




Analytisches Storungsmodell

Hier werden alle offenen Fragen des Therapeuten vermerkt:
— Fragen zur Diagnose;

— Fragen zu den Problemen des Klienten, usw.

Der Therapeut vermerkt:

—  Was ist mir unklar?

— Was habe ich nicht verstanden?

—  Was erscheint mir widerspriichlich?

— An welcher Stelle fehlen mir welche Informationen?

Synthetisches Strategiemodell

Das synthetische Strategiemodell enthilt

— Angaben iiber Therapieziele: was will der Klient durch die Therapie erreichen? Welche
Ziele hilt der Therapeut fiir sinnvoll und fiir erreichbar?

— Angaben iiber therapeutische Ansatzpunkte: woran sollte therapeutisch gearbeitet
werden? Woran sollte die Therapie ansetzen? Welche Schemata sollten verdndert
werden?

— Angaben {iber therapeutische Strategien: durch welche Strategien soll die Verdnderung
erreicht werden? Welche Strategien konnen beim Klienten erfolgversprechend eingesetzt

werden?

Analytisches Strategiemodell

Im analytischen Strategiemodell trdgt der Therapeut Unklarheiten iiber strategische Aspekte
ein, z.B.:

—  Sind Therapieziele unklar?

— Ist es unklar, wo die Therapie ansetzen sollte?

— Besteht Unklarheit {iber therapeutische Strategien?

— Besteht die Wahl zwischen mehreren Strategien? usw.

6.2.5.3.2 Situationsmodell




Im situationalen Modell sollte der Therapeut dagegen représentieren, was jetzt unmittelbar in
der therapeutischen Interaktion geschieht: dies hat ndmlich auf die aktuelle Realisierung
therapeutischer Interventionen grofen Einfluss. So kann ein Klient habituell eine recht gute
Problembearbeitung aufweisen, die bestimmte therapeutische Strategien ermdglicht; aktuell in
der gegebenen Therapiesituation kann der Klient aber gerade massive Vermeidungsstrategien
zeigen, die die aktuelle Anwendung dieser Strategien gar nicht erlauben, sondern ganz andere
Vorgehensweisen erforderlich machen. Umgekehrt kann ein Klient, der in der Therapie
habituell Beziehungsprobleme realisiert und damit eine inhaltliche Kldrungsarbeit unmoglich
macht, in einem bestimmten Zeitraum diese Interaktionsspiele (Sachse, 2001, 2002) nicht

zeigen und durchaus positiv auf problemkldrende Interventionen reagieren.

Daher benoétigt ein Therapeut nicht nur ein Modell dariiber, welche Klienten-Aspekte
tiberdauernd und damit langfristig therapeutisch bedeutsam sind (ein dispositionelles Modell),
sondern er benétigt auch ein Modell dariiber, was jetzt gerade aktuell in der Therapie abliuft
(ein situationales Modell). Und dieses situationale Modell kann (zumindest voriibergehend)
zu anderen Entscheidungen iiber Prozessziele und therapeutische Strategien fithren als das
dispositionale Modell. Das Situationsmodell enthélt, wie ausgefiihrt, das Zustandsmodell und

das Interventionsmodell.

Synthetisches Zustandsmodell

Im synthetischen Zustandsmodell sollen aktuelle Angaben iiber den Stand der Therapie
vermerkt werden:

—  Woran arbeitet der Klient im Augenblick?

— Ist das Thema relevant?

—  Wie arbeitet der Klient im Augenblick?

— Vermeidet er Inhalte, nimmt er eine internale Perspektive ein, usw.?

—  Wie ist der augenblickliche Stand der therapeutischen Beziehung?

— Gibt es Beziehungsstorungen? Ist die Beziehung vertrauensvoll?

— Verfiigt der Therapeut im Augenblick iiber "Beziehungskredit"?

— Versucht der Klient, den Therapeuten in “Interaktionsspiele” zu verwickeln?

Die Frage ist: was passiert im Augenblick im therapeutischen Prozess?




Analytisches Zustandsmodell

Auch beziiglich der augenblicklichen Therapiesituation kann ein Therapeut offene Fragen
haben. Es kann ihm z.B. unklar sein, was ein Klient gerade tut: arbeitet der Klient oder
vermeidet er? Lisst er sich auf die Rolle ein oder versucht er, den Therapeuten zu
manipulieren? Wesentlich fiir einen analytischen Modus ist es, dass sich ein Therapeut tiber
seine Unklarheiten Klarheit verschafft. der Therapeut muss wissen und benennen konnen,
was er nicht versteht, iiber welche Widerspriiche er stolpert, usw. Nur dann kann er

systematisch versuchen, diese Unklarheiten auszurdumen.

Synthetisches Interventionsmodell

Das synthetische Interventionsmodell enthdlt Angaben dariiber,

— woran in der Therapie im Augenblick gearbeitet werden soll;

— welche kurzfristigen Interventionsziele der Therapeut verfolgt;

— welche ganz konkreten Interventionen er nun einsetzen will, um dieses Ziel zu verfolgen;
— es enthdlt auch die Entscheidung, ob der Therapeut auf der Inhalts-, der Bearbeitungs-

oder der Bezichungsebene ansetzen will.

Analytisches Interventionsmodell

Hier versucht der Therapeut, Unklarheiten beziiglich seiner kurzfristigen Strategien deutlich
zu machen:
— Gibt es Zweifel an der jeweils angemessenen Intervention?

—  Fir welches der auftauchenden Themen entscheide ich mich? usw.

NaturgemilB ist dieses Modell nicht sehr elaboriert, denn der Therapeut hat in der Regel fiir
eine Analyse des Zustandes und eine Entscheidung nicht viel Zeit. Dennoch sollte ein

Therapeut im Bedarfsfall eine solche Analyse durchfiihren.

6.2.6 Prozesse der Modellbildung




Eine wesentliche Frage bei der Modellbildung ist die, wie ein Therapeut vorgehen sollte, um
zu einem Klienten-Modell zu gelangen. Hier geht es um Fragen der Selektion, der Elaboration

und der Priifung.

6.2.6.1 Selektive Informationsverarbeitung

Wie deutlich geworden ist, sollte ein Therapeut niemals auch nur versuchen, die gesamte
verfligbare Klienten-Information zu verarbeiten: dies wiirde das Verarbeitungssystem vollig
tiberfordern und nicht zu einem gut strukturierten Modell fithren. Vielmehr muss ein
Therapeut, um ein strukturiertes, iibersichtliches und handlungsrelevantes Klienten-Modell zu
erhalten, die vom Klienten kommende Information selektieren. Diese Selektion sollte
wesentlich nach zwei Aspekten erfolgen:
1. nach Zentralitit
2. nach Relevanz.
Eine Selektion nach Zentralitit bedeutet, dass ein Therapeut nur oder vorrangig die
Informationen beachtet, verarbeitet und in das Modell integriert, die auch fiir ein Verstehen
des Klienten von Bedeutung sind: also solche Informationen, die neue und wesentliche
Erkenntnisse iiber die Klienten-Probleme, Ziele usw. oder iiber Problembearbeitungen oder
Bezichungsgestaltungen des Klienten erlauben. Zentralitdt einer Information wird damit in
einem ,,Top down®“ Bewertungsprozess vom Modell selbst bestimmt. Um Zentralitét
festzustellen, folgt ein Therapeut z.B. Leitfragen wie:
— Ist die vom Klienten kommende Information neu; enthélt sie Aspekte, die im Modell noch
nicht abgebildet sind?
— Trégt die Information etwas zum Verstehen des Klienten bei?
— Gibt die Information z.B. Aufschluss dariiber,
— was die wesentlichen Probleme des Klienten sind?
— wie ein Klient seine Probleme bearbeitet?
— wie ein Klient Beziehungen gestaltet?
— Oder gibt die Information iiber diese Aspekte keinen Aufschluss, hat sie mit Problemen
des Klienten gar nichts zu tun, ist sie redundant u.4.?
Ein Therapeut bewertet so die einlaufende Information relativ zu den bereits bekannten
Modellinhalten und stellt die Frage: tragt die neue Information etwas Essentielles zum Modell

bei oder nicht? Falls ja, fokalisiert der Therapeut seine Aufmerksamkeit auf diese



Information; falls nein, blendet der Therapeut diese Information aus bzw. realisiert
Interventionen, die den Klienten veranlassen sollen, zentrale Informationen zu geben.

Die Relevanz von Information bestimmt sich im Wesentlichen durch das jeweils vom
Therapeuten verwendete Therapie-System: da Verarbeiten und Handeln interdependent sind,

bestimmt die Art des ausfihrenden Handelns auch die Art der zu verarbeitenden Information.

6.2.6.2 Elaboration

Ein Klienten-Modell sollte vom Therapeuten nicht nur auf der Basis von Klienten-
Information gebildet werden: ein Therapeut sollte auch Wissen nutzen, um das Modell zu
elaborieren. Er sollte z.B. Wissen iiber psychische Stérungen nutzen, um ein Klienten-Modell
mit Hypothesen und Fragestellungen anzureichern (die dann im Prozess gepriift werden
miissen); er sollte Alltagswissen nutzen, um zu verstehen, was das Problem des Klienten ist,
wie seine Lebenssituation aussieht usw.

Die Verwendung von Wissen im Verstehensprozess kann als notwendig und als hilfreich
angesehen werden; sie birgt jedoch auch die Gefahr, dass ein Therapeut sein Wissen auf den
Klienten anwendet, ohne die Anwendbarkeit auf diesen speziellen Klienten genau tiberpriift
zu haben (vgl. Sachse, 1992¢, 2003). Um dies zu vermeiden, sind Prozesse der Modellpriifung

wesentlich.

6.2.6.3 Priifung

Der therapeutische Verstehensprozess muss unbedingt als ein sich abwechselnder Bottom-up-
tow-down-Verarbeitungsprozess verstanden werden: Bottom up bildet ein Therapeut mit Hilfe
eigenen Wissens ein Modell iiber den Klienten; aus diesem Modell leitet der Therapeut
Hypothesen ab, die er dann (top down) priift.

So kann ein Therapeut z.B. die Modelleintragung vornehmen, dass ein Klient ein
manipulatives Interaktionsspiel im Therapieprozess realisiert. Aus dieser Modellannahme
kann der Therapeut die Hypothese ableiten, dass ein Klient mit dieser Interaktionsform auf
eine aufdeckende Konfrontation in bestimmter Weise reagieren wird: der Therapeut kann nun
die Hypothese durch diese Intervention testen und aus dem Ergebnis Schliisse zur Bestétigung

oder aber zur Revision des Modells ziehen.



Eine solche Modellpriifung nimmt ein Therapeut im Prozess nicht nur gelegentlich vor,

sondern permanent: ein Klienten-Modell enthélt eine Reihe von Annahmen und ein Therapeut

sollte sich fragen:

—  Welche Modellannahmen sind belegbar durch Klienten-Information gestiitzt?

—  Wie gut ist die Belegbarkeit/empirische Evidenz der einzelnen Annahmen?

—  Welche Modellannahmen sind schlecht belegt oder begriindet und miissen daher weiter
gepriift werden?

—  Wie konnen diese Annahmen gepriift werden?

6.3 Spezielle Aspekte des Verstehensprozesses: Implikationsstrukturen und

therapeutische Explikationen

6.3.1 Implikationsstrukturen

Es ist wesentlich, einen Aspekt der Sprachproduktion gesondert und im Detail
herauszuarbeiten: Dies ist der Aspekt der sogenannten ,,I/mplikationsstrukturen”.
Implikationsstrukturen und deren Verstehen sind im Therapieprozess von allergroBter

Bedeutung.

Man muss sich klar machen, dass jede Aussage, unabhingig davon, ob es sich um
Sprachliches (gesprochene Sprache) oder um Kognitionen handelt, eine Implikationsstruktur
hat: Jede explizite, d.h. bewusste, klare und fokale Aussage hat ein Netz von unklaren, nicht
fokalen und z.T. nicht einmal bewusst reprasentierten Aussagen: Eine Implikationsstruktur.
Diese besteht aus einem Netzwerk von weiteren Aussagen, die der expliziten Aussage
Bedeutungen und z.T. weitergehende und manchmal weitreichende Bedeutungen verleihen:
Die explizite Aussage ist damit immer nur ein Teil eines viel umfassenderen

Bedeutungsnetzwerks.

Begriffe, Konzepte oder Aussagen-Teile der expliziten Aussage weisen dabei auf
weitergehende implizite Bedeutungselemente hin: Dadurch enthélt jede explizite Aussage
Indikatoren auf implizite Bedeutungselemente.

Betrachtet man z.B. die Aussage: ,,Mein Vater ist drgerlich“, dann kann man den Satz nur
verstehen, wenn man die Bedeutungsstruktur von ,,Vater” und die von ,,drgerlich“ ,,mitdenkt*,

wenn man also (automatisch) das implizite Bedeutungsnetzwerk der Aussage-Elemente mit



beriicksichtigt. Dies sind jedoch sogenannte ,,semantische Netzwerke®, also Implikationen,
die eine allgemeine oder ,,durchschnittliche” Bedeutung (Bock, 1990) definieren: Jemand, der
den obigen Satz hort, kann das ,,Bedeutungsnetzwerk® (die ,,lexikalische Bedeutung®; Bock,
1990) von ,,Vater” und von ,,drgerlich“. Und er kann den Satz nur dann verstehen, wenn er
diese Implikationen ,,mitdenkt*. Und der Sprecher kann diesen Satz nur dann sinnvoll duf3ern,
wenn er beim Sprechen diese Implikationen ,,mitdenkt”, d.h. wenn er sie ,,meint®, ohne sie

jedoch explizit auszudriicken.

Im therapeutischen Kontext sind aber vor allem idiosynkratische Bedeutungen relevant. Es
sind die individuellen Bedeutungen von Worten und Aussagen, die ein Klient ihnen jeweils
verleiht: Wenn ein Klient von ,drgerlich® spricht, dann kann er damit etwas sehr Spezifisches
meinen, was damit auch mehr oder weniger von der ,, lexikalischen Bedeutung® abweichen
kann. Damit verleiht der Klient dem Wort aber eine hochgradig idiosynkratische
Implikationsstruktur!

Ein Therapeut muss damit verstehen, was ein Klient mit Konzepten und Aussagen meint, d.h.
er muss verstehen, welche ganz individuelle, auf den Klienten bezogene Bedeutung der Klient
den Konzepten und Aussagen verleiht (vgl. Sachse, 1992a, 2003). Der Therapeut muss somit
die jeweiligen, spezifischen Implikationsstrukturen verstehen!

Die hier relevanten Implikationsstrukturen sind somit Aspekte der propositionellen Basis des
Klienten: Die Frage ist hier, was ein Klient mit einer Aussage meint, d.h. in welche Struktur
weiterer Aussagen er seine explizite Aussage einbettet, d.h. welche Implikationsstruktur der
Klient der Aussage verleiht.

Sagt ein Klient z.B.: ,,Die Leistungssituation hat mir Angst gemacht®, dann kann man sich als
Therapeut zuerst fragen, was der Klient explizit (also im Text deutlich ausgedriickt) gesagt
hat: Man weiB}, es geht um Leistungssituationen und um Angst und um: Leistungssituationen
machen Angst. Der Aussage liegen aber nun viele Implikationen zugrunde, von denen man
sofort erkennt, dass es sie geben muss, die man aber nicht kennt und auf die man durch
Fragen hinweisen kann:

— Was meint der Klient mit ,,Leistungssituationen‘?

— Was sind ,,Leistungssituationen* fiir den Klienten?

— Was an ihnen macht dem Klienten Angst?

—  Was genau meint der Klient mit Angst?



Alle diese Fragen lassen sich aus der Aussage ableiten. Damit zeigen sie zwingend, dass es
eine Implikationsstruktur geben muss (denn wenn nicht, gibe es keine offenen Fragen) und
die Fragen weisen auf die Inhalte hin, die man nun wissen miisste, um die
Implikationsstruktur zu verstehen: Damit sind die Fragen ,,Vektoren™ oder ,, Spuren‘ oder

,Indikatoren”, die auf die (noch nicht klaren) Inhalte der Struktur hinweisen.

Das Beispiel zeigt deutlich:

— Jede explizite Aussage ist in implizite Aussagen ,,eingebettet®.

— Die impliziten Aussagen ,erldutern* Konzepte der expliziten Aussage, verleihen ihr eine
(tiefere) Bedeutung.

— Man kann an eine Aussage immer viele Fragen stellen.

— Dies zeigt, dass die Implikationsstruktur immer umfangreicher ist als die explizite
Struktur. (Dies ist konsistent mit der Aussage von Hérmann (1976a, 1976b, 1983) und
Herrmann (1982), dass das Gemeinte immer umfangreicher ist als das Gesagte!)

— Die Fragen, die man stellen kann, sind immer Indikatoren fiir oder Spuren zu den noch
nicht klaren Inhalten der Implikationsstruktur — mit diesen Fragen ,kommt man der
Struktur auf die Schliche*.

— Man kann also sagen, dass jede explizite Aussage von Klienten in ein Netz von impliziten
Aussagen eingebettet ist, die man als Implikationsstruktur bezeichnen kann, die man als
Therapeut verstehen (rekonstruieren) muss, um iiberhaupt verstehen zu konnen, was der

Klient damit meint.

6.3.2 Charakteristika von Implikationsstrukturen

Implikationsstrukturen einer Aussage konnen, wie ausgefiihrt, eher semantischer oder eher
idiosynkratischer Art sein.

In der Therapie spielen, wie ausgefiihrt, vor allem idiosynkratische Implikationsstrukturen
eine Rolle, also die Frage, was der Klient ganz speziell unter einem Konzept (wie z.B.
»Angst) versteht, was der Klient ganz speziell damit verbindet.

Implikationsstrukturen kénnen ganz unterschiedlich umfangreich und unterschiedlich ,, tief™
sein. So hat eine Aussage wie ,,ich habe mich gestoBBen* eine eher geringe und ,,flache®
Struktur; die Aussage ,,die Situation X macht mir Angst* umfasst jedoch Konzepte, die unter
Umsténden viele Annahmen (iiber die eigene Person, die Situation, die Art der Bedrohung

usw.) enthalten, die tief in die Schema-Struktur einer Person fiihren konnen.



Das bedeutet: Um eine Aussage verstehen zu konnen,
— braucht man manchmal nur wenig Information tiber implizite Bedeutungen;
— benoétigt man manchmal aber sehr viele Informationen und deren Beschaffung kann viel

Zeit und einen hohen (Klarungs-)Aufwand bedeuten.

Wenn man von ,,Implikationen spricht, meint man immer Aspekte, die zu einem gegebenen
Zeitpunkt (noch) nicht klar sind (sonst wéren die Aspekte ,,explizit™).

Dabei muss man immer davon ausgehen, dass sie dem Therapeuten nicht klar sind: Solange
der Therapeut die Aussage nicht wirklich versteht, kennt er die zugrunde liegenden
Implikationen nicht, d.h. diese sind ihm nicht klar. Macht er sie deutlich und klar, also
iibersetzt er gewissermallen die impliziten Bedeutungen in explizite, dann macht er zuerst mal

sich selbst die Bedeutung klar.

Nun kann es aber auch sein (und ist sehr oft der Fall!), dass Klienten selbst die Bedeutung
einer Aussage (oder einer Annahme, die sie selbst haben, aber gar nicht offen aussprechen)
gar nicht klar ist: Dann versteht der Klient die Implikationsstruktur selbst nicht (manchmal
erkennt er gar nicht, dass es eine gibt).

Vielfach weisen Klienten Schemata auf, die in hohem Malfle ihre Verarbeitungsprozesse und
ihr Handeln determinieren und die im Denken und Sprechen grofen Einfluss haben — den
Klienten ist aber vollig unklar, wie diese Schemata heiflen (und oft auch, dass sie {iberhaupt
existieren). In diesem Fall haben die Klienten sehr bedeutsame und sehr tiefe
Implikationsstrukturen, die ihnen gar nicht klar sind: Sie sind nicht explizit, d.h. die Klienten
konnen sie nicht bewusst kognitiv reprdsentieren und damit konnen sie diese auch nicht
verstehen (die Strukturen sind damit nicht nur aus der Sicht des Therapeuten implizit, sondern
auch aus der Sicht des Klienten).

Verwenden wir also hier das Wort implizit, dann meinen wir zunichst mal, dass die
Bedeutung einer Aussage den Therapeuten unklar ist bzw., dass sie in der Kommunikation
zwischen Therapeut und Klient nicht ,klar auf den Punkt® gebracht, nicht deutlich in Worte
gefasst worden ist (sie ist also ,,aus der Sicht des Therapeuten® implizit oder aus der Sicht der
Therapeut-Klient-Kommunikation, d.h. die Implikationen sind in der therapeutischen
Kommunikation nicht expliziert). Dariiber hinaus kann sie aber auch dem Klienten unklar,
implizit sein.

Macht ein Therapeut die implizite Bedeutung explizit, dann macht er diese zuerst mal fiir sich

bzw. in der Kommunikation mit dem Klienten explizit. Diese ,,Explikation” (also die vom



Therapeuten geleistete Ubersetzung von impliziten in explizite Bedeutung) macht dem
Klienten die Bedeutung aber nur dann explizit, wenn diese ihm vorher implizit war. Im
Therapieprozess ist dies in aller Regel der Fall — aber es muss nicht in jedem Einzelfall so sein
(manchmal ist eine Bedeutung dem Klienten schon klar, dem Therapeuten aber noch nicht —
das passiert vor allem zu Therapiebeginn, wenn der Therapeut noch kein Modell iiber den

Klienten hat).

6.3.3 Explikationen durch den Therapeuten

Der Therapeut kann nun verstehen, was die implizite Bedeutung einer Aussage ist und diese
deutlich und klar in Worten formulieren: Dann ,,iibersetzt“ er die implizite Bedeutung in eine
explizite Bedeutung. Diese ist dann klar in Sprache reprisentiert, verstdndlich und priifbar.

Realisiert der Therapeut eine solche Intervention, dann nennen wir es eine ,, Explizierung “.

Explizierungen sind im Therapieprozess von grofier Bedeutung: Denn macht der Therapeut
eine Explizierung, die der Klient als zutreffend empfindet, dann werden unmittelbar
Bedeutungen klar, die bisher unklar waren. Und handelt es sich dabei um wichtige Inhalte,
z.B. um relevante Schema-Aspekte, dann kann die Bearbeitung direkt auf diese Aspekte
iibergehen und damit weg gehen von peripheren Aspekten. Dabei bringen Explizierungen den
Therapieprozess oft deutlich und schlagartig voran. Explizierungen ermoéglichen oft
»qualitative Spriinge” im Therapieprozess: Weg von der Berichtebene, hin auf tiefe Inhalte.
Explizierungen helfen daher den Klienten im Explizierungsprozess sehr oft sehr deutlich
voran. Die Klienten , kreisen® nicht mehr, sie ,,stochern nicht mehr im Nebel®“, sondern sie
wissen nun, an welchen Stellen sie ansetzen miissen.

Explizierungen sind vor allem bei Klienten von grofler Bedeutung, die wenig Zugang zu
Affekten, zu ihren Verarbeitungsprozessen und insgesamt zu internalen Vorgingen haben:
Hier helfen oft ,vertiefende Fragen“ kaum weiter, da die Klienten die Fragen gar nicht
beantworten konnen: Explizierungen durch den Therapeuten bringen dann aber den

Erkenntnisprozess des Klienten aktiv voran.

6.3.4 Wie kann ein Therapeut Explizierungen machen?

Es ist fiir Therapeuten {iberhaupt nicht einfach, Explizierungen zu machen: Im Gegenteil

gehoren Explizierungen zu den sehr anspruchsvollen Interventionen. Daher mochten wir hier



niher darauf eingehen, wie ein Therapeut Informationen verarbeiten muss, damit er implizite

Inhalte verstehen und das Verstandene dann fiir den Klienten formulieren kann.

Explizierungen konnen vom Therapeuten in drei Verarbeitungsschritten gemacht werden. Wir

mochten das an dem Beispiel einer Aussage eines Klienten illustrieren.

Eine Aussage liefert unmittelbar ,,Daten an den Therapeuten. Diese Daten beruhen auf

— der verbalen Aussage: Auf den Text, den der Klient vermeidet und den darin enthaltenen
expliziten Bedeutungen;

— der paraverbalen Information: Der Betonung, der Pausenstruktur usw.;

— der nonverbalen Information: Wie der Klient sitzt, welchen Gesichtsausdruck er macht,

welche Gesten er macht usw.

Alle diese Informationen kann der Therapeut im ersten Schritt im synthetischen Modus

verarbeiten: Er kann versuchen, unmittelbare Schliisse aus der Information zu zichen und so

versuchen zu verstehen, was zu verstehen ist.

Wir mochten dies an einem Beispiel illustrieren: Ein Klient von mir (R.S.) kommt in die

Stunde, offenbar (nonverbal) verédrgert. Ich frage ihn, was ihn geérgert hat und er sagt (auch

paraverbal ist der Arger zu horen, er ist deutlich aufgebracht): ,,Ich habe mal wieder dieses

Scheiss-Auto nicht in die Parkliicke gekriegt.*

Daraus kann ich schlie3en:

— Esist dem Klienten nicht gelungen, sein Auto einzuparken.

— Dies ist ihm offenbar schon 6fter passiert.

— Dies drgert ihn.

—  Aus dem Arger kann man schliefen, dass er von sich erwartet hat, dass er es kann.

—  Aus dem Arger kann man schliefen, dass das ,,Nicht-einparken-kénnen* hoch relevant ist
und personlich etwas Negatives iiber ihn aussagt.

Diese Schliisse sind iiberwiegend datengestiitzt (,,bottom-up*), obwohl (bei der Interpretation

von Arger) auch schon Wissen iiber die Implikationsstruktur von Arger einflieB3t).

Soweit der synthetische Modus: Er liefert die Ausgangsinformationsbasis fiir alle weiteren

Verarbeitungsprozesse.

Wenden wir nun (als zweiten Schritt) den analytischen Modus an: In diesem Modus fragen

wir uns, was nicht zu verstehen ist und wir formulieren Fragen, die auf die unklaren und

fehlenden Inhalte hinweisen: Auf diese Weise schaffen wir Hinweise auf die impliziten Inhalte.

Denn sobald eine Aussage Fragen aufwirfi, heifst dies per definitionem, dass es eine implizite



Bedeutungsstruktur geben muss! Denn die Fragen, die man aufgrund des vorliegenden Textes
nicht beantworten kann, zeigen zwingend, dass der Aussage implizite, nicht klare
Bedeutungen zugrunde liegen miissen (sonst gibe es gar keine Fragen!). Und die Fragen, die
man nun stellen kann, weisen darauf hin, welche Bedeutungen man sucht, d.h. welche
Informationen man braucht, um diese Fragen beantworten zu konnen.

An den obigen Text kann man nun folgende Fragen stellen:

— Was ist so schlimm daran fiir den Klienten, sein Auto nicht einparken zu kdnnen?

— Was bedeutet das fiir den Klienten?

— Was genau drgert ihn daran?

— Als was interpretiert er sein Handeln?

— Was genau erwartet er von sich?

Die Fragen machen deutlich, dass der Klient sein Handeln in einer bestimmten
(idiosynkratischen und nicht zwingenden) Weise interpretiert; dass er sein Handeln als
negativ interpretiert und dass er Erwartungen hat, die er nicht erfiillt. Damit wird deutlich,
dass es eine hoch relevante Implikationsstruktur geben muss; aufgrund der vorhandenen
Informationen kann man die Fragen aber nicht beantworten, man kann nicht auf die
Implikationsstruktur schlieBen.

Um nun hypothetische (!) Schliisse auf die Implikationsstruktur zu ziehen, muss man einen
dritten Schritt machen: Man muss (,,top-down*) Wissen auf die Fragen anwenden: Der
Therapeut muss relevantes Wissen aktivieren, mit dessen Hilfe er die aufgeworfenen Fragen
sinnvoll und belegbar beantworten kann.

Hypothesen iiber die relevante Implikationsstruktur gewinnt man erst in diesem dritten
Schritt: Der Anwendung von Wissen! In diesem Schritt kann der Therapeut sein Wissen auf
die Information anwenden, um mit dessen Hilfe die Fragen (hypothetisch) beantworten zu

konnen.

Zwei Wissensbasen hat der Therapeut hier nun zur Verfiigung:

1. Sein psychotherapeutisches Wissen, das er auf den Klienten und auf die konkrete Aussage
anwenden kann.

2. Sein bisheriges Klientenmodell, d.h. ein klienten-spezifisches Wissen, das er im Laufe
des Therapieprozesses liber den Klienten gebildet hat.

Der Therapeut weill nun aus der bisherigen Therapie, dass der Klient ein Schema hat von ,,ich

bin ein Versager* und ein kompensatorisches Schema von ,,ich muss immer erfolgreich sein®.

Damit wei3 der Therapeut, dass der Klient



— dazu neigt, auch triviale Situationen als Leistungssituationen zu interpretieren

— und dazu neigt, ein ,,Scheitern in solchen Situationen als ,,Versagen zu interpretieren,

— hohe Erwartungen an Leistung und Erfolg hat,

— dazu neigt, sich stark zu drgern, wenn sein Verhalten diese Erwartungen nicht erfiillt.

Der Therapeut hat nun mit seinem Klienten-Modell ein Wissen, das er sinnvoll und begriindet

auf die gegebene Situation anwenden kann: Und aufgrund dieses Wissens kann er nun

versuchen, die aufgeworfenen Fragen zu beantworten.

Der Therapeut kann nun als Hypothese dieses Wissen auf das Beispiel anwenden, um die

aufgeworfenen Fragen zu beantworten:

— Was so relevant ist am ,,Nicht-einparken-konnen® ist, dass der Klient das als personliches
Versagen interpretiert.

— Der Klient drgert sich, weil sein ,,Versagen® massiv gegen seine Erwartungen verstof3t.

— Was ihn besonders drgerlich macht ist, dass dies ,,schon wieder* geschieht — eine, aus
seiner Sicht, erneute Niederlage.

Mit dieser Hypothese kann der Therapeut nun wesentliche Teile der Implikationsstruktur fiir

sich explizit machen, er kann sie so verstehen. Und dieses Verstehen kann der Therapeut nun

nutzen, um dem Klienten eine Explikation einer Aussage vorzuschlagen, mit der er auch dem

Klienten implizite Bedeutungen explizit macht. Er kann z.B. sagen: ,,Sie empfinden das nicht-

einparken-konnen als personliches Versagen und das drgert sie maBlos.“ Mit dieser Aussage,

wenn der Klient sie akzeptiert,

— konnen Therapeut und Klient nun direkt an Schema-Elementen ansetzen und diese weiter
kléren,

— miissen sie weder {iber Lidngen von Autos oder GroBen von Parkliicken, noch {iber die
Fahigkeit des Einparkens sprechen.

Die Explizierung des Therapeuten fiihrt, falls sie vom Klienten akzeptiert wird, sofort in den

Kern des Klarungsprozesses!

6.3.5 Explizierung: Eine gut belegbare Hypothese

Es ist ganz wesentlich zu sehen, dass eine Explizierung zweierlei ist oder sein sollte:

1. Sie sollte gut belegbar sein.

2. Sie ist immer eine Hypothese.

Es st deutlich, dass oben ausgefiihrte Explizierung eine hochgradig belegbare
Schlussfolgerung ist. Jeder Aspekt der Schlussfolgerung ist begriindbar und die Schliisse



selbst sind nachvollziehbar: Dies gilt sowohl fiir die ,,bottom-up“-Schliisse, als auch fiir die
»top-down“-Schlussfolgerungen. Wire die Aussage nicht in solcher Weise belegbar, dann
miisste man sie als ,,spekulativ* einstufen.

Der Therapeut konnte, wiirde er vom Klienten oder von einem Supervisor gefragt, im Detail
erldutern, durch welche Informationen und welche Schlussfolgerungen er darauf gekommen
ist; und alle Schlussfolgerungen sind nachvollziehbar und stimmig. Dies ist eine wesentliche
Voraussetzung fiir Explizierungen: Sie miissen belegbar sein!

Der Therapeut soll nicht spekulieren, also keine Schliisse ziehen, die er nicht begriinden kann,
keine Informationen herausziehen, die sich sachlich nicht begriinden lassen. Bei den ,,bottom-
up““-Schliissen soll sich der Therapeut an die vom Klienten stammende Information halten
und keine Informationen ,.erfinden”; bei den ,top-down“-Schliissen muss der Therapeut
begriinden, wie das herangezogene Wissen auf den Klienten passt und darf nicht
»irgendwelche Informationen heranziehen.

Man erkennt hier, dass dies eine komplexe Aufgabe ist, die vom Therapeuten eine hohe
Expertise verlangt: Denn der Therapeut muss nicht nur komplexe Schliisse ziehen, er muss sie
vor allem ,,in Realzeit” zichen, so schnell, wie der Klient ihm Daten liefert. Man sieht auch:
Therapeutische Arbeit erinnert hier an Sherlock Holmes und seine Fahigkeiten! Man sieht
auch: Verstehen ist ein hochkomplexer, kreativer und intelligenter Akt und ist in gar keiner

Weise manualisierbar und kann auch von nicht Trainierten kaum bewéltigt werden!

Ein Therapeut sollte nie vergessen, dass eine Explizierung, selbst dann, wenn sie gut belegbar
ist, immer ,,nur eine Hypothese ist (und nicht ,,die Wahrheit*: Therapeuten sollten niemals
glauben, dass die Tatsache, dass sie etwas denken, schlieBen oder verstehen bedeutet, dass sie
damit schon ,,die Wahrheit* erkannt hitten — leider trifft das nicht auf alle Therapeuten zu!).
Aus der Tatsache, dass eine Explizierung immer eine Hypothese ist, folgt zwingend, dass der
Therapeut diese dem Klienten immer zur Priifung vorlegen muss: Letztlich entscheidet immer
der Klient, ob er die Explizierung als zutreffend akzeptiert oder nicht. Und nur dann, wenn er
sie als zutreffend akzeptiert, bildet sie eine ,,Konsens-Plattform* fiir weitere therapeutische
Arbeit!

Trifft die Explizierung zu, dann hat der Klient in aller Regel ein unmittelbares Evidenz-
Erleben: Er weil und fiihlt, dass die Formulierung ,.trifft“, er spiirt, dass die Bedeutung
,,Sitzt“. Er hat einen Eindruck von: ,,Ich hétte es nicht treffender formulieren koénnen.* Und
damit kann er den Inhalt der Explizierung auch unmittelbar in seinen Kenntnisstand und sein

eigenes Verstehen seiner Schemata o.4. integrieren.



Trifft die Explizierung nicht zu, dann hat der Klient eher ein Storgefiihl, ein Gefiihl von
LHstimmt irgendwie nicht®, ,trifft es nicht richtig“ oder ,erreicht mich nicht®. Solche
Storgefiihle sollten Klient und Therapeut sehr ernst nehmen, denn es sind Signale dafiir, dass
die Explizierung nicht stimmt oder dafiir, dass der Klient sie (noch) nicht annehmen kann: In
jedem Fall haben nun Therapeut und Klient keine Konsens-Plattform, von der aus sie
weiterarbeiten konnen. Der Therapeut soll dem Klienten mit der Explizierung nichts
maufdriicken®, er soll vielmehr den Explizierungsprozess fordern: Daher muss der Therapeut
eine Explizierung immer als eine Hypothese auffassen, die vom Klienten validiert werden

muss!

6.3.6 Explizierungen aufgrund psychologischen Wissens

Es ist fiir einen Therapeuten auch moglich, Verstehenshypothesen nicht aus dem Klienten-

Modell, sondern auch aus seinem psychotherapeutischen Wissen abzuleiten. Dafiir ein

Beispiel. Eine Klientin sagt: ,,Das ist mir gestern wieder aufgefallen, dass es mir unheimlich

viel ausmacht, wenn ich merke, ich erzdhle jemandem was und der hort mir iiberhaupt nicht

zu.*

Im synthetischen Modus kann man aus der Aussage schlieflen:

— Es macht der Klientin ,,unheimlich viel aus®, wenn ihr jemand nicht zuhort.

— Dies passiert ihr dfter.

— Also hat sie eine starke Erwartung, dass man ihr volle Aufmerksamkeit gibt, wenn sie
redet.

— ,,JJemand‘ weist darauf hin, dass dies nicht personen-spezifisch ist.

Im analytischen Modus ist als erstes wieder deutlich, dass es implizite Annahmen geben

muss, denn es ist nicht zwingend, dass es einem ,,unheimlich viel* ausmacht, wenn einem

jemand nicht zuhort. Relevante Fragen sind daher:

—  Was genau wird in der Klientin ausgeldst? Arger? Enttduschung?

— Warum genau triggert es sie, wenn man ihr keine Aufmerksamkeit gibt?

— Was erwartet die Klientin von anderen und wie stark erwartet sie dies?

Hier kann ein Therapeut aus seinem psychologischen Wissen schon eine erste Hypothese

ableiten: Ein Therapeut kann wissen,

— dass Klienten besonders dann ,allergisch darauf reagieren, wenn sie keine

Aufmerksamkeit erhalten, wenn sie ein hohes Wichtigkeitsmotiv und ein Schema ,,ich bin



nicht wichtig“ aufweisen (also wenn sie einen histrionischen Personlichkeitsstil
aufweisen);

— dass sie besonders dann drgerlich reagieren, wenn sie ein deutliches Regel-Setzer-Schema
aufweisen (,,es steht mir zu, dass mir jemand uneingeschrinkte Aufmerksamkeit gibt,
wenn ich rede®).

Aus den Klienten-Daten plus Wissen kann der Therapeut nun gezielte Fragen stellen, um die

Struktur zu kléren, z.B.: ,,Macht Sie das drgerlich?* — Frage nach Regel-Schema.

Oder der Therapeut kann eine Explizierung anbieten wie: ,,Wenn Sie jemandem etwas

erzahlen, erwarten Sie im Grunde von ihm volle Aufmerksamkeit. (Eine Explizierung ist

dies, weil die Klientin dies nicht explizit gesagt hat und man auch nicht weil3, ob ihr das
iiberhaupt selbst klar ist!).

Der Therapeut konnte auch explizieren: ,,Jm Grunde krénkt es Sie, wenn Thnen jemand nicht

zuhort.“ (auch das hat die Klientin nicht explizit gesagt).

Als Therapeut sollte man aber beachten: Explizierungen, die man aus einem bereits gut
validierten Klienten-Modell ableitet, sind per definitionem , ndher am Klienten™ als
Explizierungen, die Therapeuten aus psychotherapeutischem Wissen ableiten: Daher muss ein
Therapeut mit Hypothesen dieser Art deutlich vorsichtiger umgehen als mit Hypothesen aus
dem Klienten-Modell: Denn diese Hypothesen sind deutlich weniger gut im Hinblick auf den
konkreten Klienten begriindet! Auf keinen Fall darf ein Therapeut eine solche Hypothese ,,fiir

die Wahrheit* halten und sie dem Klienten ,,liberstiilpen‘!

6.3.7 Therapeuten konnen oft Implikationen vor dem Klienten erkennen

Therapeuten mit hoher Expertise konnen die angegebenen Schliisse meist sehr gut und sehr
sicher ziehen: Dadurch konnen sie oft Implikationsstrukturen aus relativ wenig Informationen
ableiten. Und sie konnen oft solche Implikationen manchmal schneller erkennen und
verstehen als ein Klient selbst.

Therapeuten mit hoher Expertise konnen spéter im Therapieprozess, wenn sie schon ein gutes
Klienten-Modell gebildet haben, oft relevante Schema-Aspekte rekonstruieren, lange bevor
der Klient diese versteht. Damit steht dem Therapeuten dann die Verstehensgrundlage fiir die

»intervention Explizierung zur Verfiigung.

6.3.8 Explizierungen haben Voraussetzungen



Ob ein Therapeut aber im Therapieprozess eine Explizierung machen sollte oder nicht, hdngt
von einigen Voraussetzungen ab: Denn diese miissen gegeben sein, damit ein Klient die
Explizierung tiberhaupt verstehen, annehmen und umsetzen kann. Sieht ein Therapeut diese
Voraussetzungen nicht als gegeben an, dann sollte er Explizierungen nicht realisieren, selbst
wenn sein Verstehen diese ermdglichen wiirde. Er kann diese Explizierungen dann spéter — an
passender Stelle — noch realisieren.

Um eine Explizierung zu realisieren, sollte

— eine vertrauensvolle Therapeut-Klient-Beziehung etabliert sein, denn nur so kann sich der
Klient 6ffnen und kann Interventionen vom Therapeuten annehmen;

— der Klient kein ausgeprigtes Vermeidungsniveau mehr aufweisen, zumindest sollte er
beziiglich der explizierten Inhalte nicht defensiv sein;

— sollte der Klient in seinem Klérungs- und Erkenntnisprozess so weit sein, dass er die
Explizierung des Therapeuten verstehen und sinnvoll einordnen kann: Hat ein Klient noch
nicht einmal verstanden, dass er dysfunktionale Schemata aufweist, dann kann er auch die
Explizierung eines spezifischen Schema-Inhalts gar nicht nachvollziehen.

Daher sollten Therapeuten, wenn sie Explizierungen realisieren, nicht nur priifen, ob diese

belegbar sind: Sie sollten auch priifen, ob sie zu dem augenblicklichen Erkenntnisstand des

Klienten ,,passen®, also ob der Klient sie verstehen und nachvollziechen kann. Ansonsten kann

es sein, dass die Explizierung zwar zutreffend ist, der Klient sie aber dennoch nicht versteht.

Therapeuten sollten auch abschitzen,
— wie gut belegt und fundiert ihre Explizierungshypothese ist;
— wie gut der Klient sie nachvollziehen kann.
Da ein Therapeut durch eine Explizierung ja den Explizierungsprozess des Klienten férdern
will, sollte er den Klienten nicht ,,auf eine falsche Spur bringen* und ihm auch ,.,keine Inhalte
aufdriicken®.
Ist sich ein Therapeut nicht ganz sicher, so kann er stirker deutlich machen, dass er eine
Hypothese duBlert oder er kann den Klienten explizit bitten, die Explizierung griindlich zu
priifen. Der Therapeut kann also Aussagen machen wie:

»Wenn ich Sie richtig verstehe, dann...

»Korrigieren Sie mich, wenn es nicht stimmt, aber mein Eindruck ist...
Oder:

,»Bitte schauen Sie mal, ob das, was ich sage, zutrifft: ...



6.3.9 Modellbildungsprozesse

Die oben angegebenen drei Schliisse

— aus dem synthetischen Modus,

— aus dem analytischen Modus,

— aus dem Wissen

sind, dies ist wahrscheinlich deutlich geworden, natiirlich nicht nur Vorgehensweisen, um

Explizierungen des Therapeuten zu ermdglichen. Vielmehr sind es allgemeine

Vorgehensweisen des Therapeuten, wum das Klientenmodell zu bilden: Denn das

Klientenmodell ist niemals nur eine reine ,,Speicherung von Klienten-Daten: Es ist vielmehr

eine sehr aktive Verarbeitung von Daten. Und diese Verarbeitung impliziert, dass

Therapeuten immer

— sehr sorgfiltig auf die einlaufenden Daten des Klienten achten und sie im synthetischen
Modus verarbeiten, also erste (schon wissensbasierte) Schliisse aus den Daten ziehen, um
zu verstehen, was unmittelbar zu verstehen ist;

— im analytischen Modus Fragen an diese Informationen entwickeln, um explizit zu
machen, was noch nicht zu verstehen ist;

— ihr Wissen in Form von psychotherapeutischem Wissen und ihrem Klientenmodell auf die
Informationen und die Fragen anwenden, um zu verstehen, was der Klient meint und
worum es geht.

Durch diese Anwendung von Wissen

— konnen Therapeuten relativ schnell entscheiden, welche der ,einlaufenden®
Informationen relevant ist und welche nicht; und damit auch entscheiden, auf welche
Informationen sie ihre Aufmerksamkeit lenken miissen und auf welche nicht; und damit
entscheiden konnen, welche Informationen sie weiter verarbeiten und speichern sollten
und welche nicht;

— konnen Therapeuten die Informationen ,,zu Kernen verdichten®; sie konnen z.B. Schliisse
ziehen tber relevante Schemata und damit haben sie zentrale ,,Problemkerne
herauskristallisiert; dann miissen sie nur noch diese zentralen Kerne speichern und
konnen alle peripheren, irrelevanten Informationen iiber den Klienten wieder vergessen.

Dies ist wesentlich: Da auch Therapeuten nur iiber begrenzte Verarbeitungs- und

Gedichtniskapazititen verfligen, miissen sie Informationen auf zentrale Aspekte ,,verdichten®,

zentralisieren: Und sich nur noch mit hoch relevanten, zentralen Aspekten befassen. Und mit



diesem Prozess des Verdichtens und Zentralisierens von Information sollten sie im
Therapieprozess moglichst frith beginnen, indem sie mdglichst schnell zentrale Hypothesen
bilden und diese systematisch testen.

Was Therapeuten nicht tun sollten, ist, unsystematisch und unverarbeitet ,,Informationen zu
sammeln®, denn damit sammelt man ,,Miill* und {iberlastet sefr schnell seine Kapazititen.
Sinnfrei ist es auch, dicke Klienten-Akten anzulegen, denn auf dem Papier niitzen
Informationen dem Therapeuten nichts: Niitzlich fiir den Therapeuten sind nur solche
Informationen, die er schnell zugdnglich, gut organisiert und strukturiert ,,im Kopf* hat und
die ihm helfen, Informationen vom Klienten effektiv zu verarbeiten! Und dies kann nur
zentrale Information sein, Information iiber hoch relevante Problemaspekte des Klienten.
Daher gilt fiir den Therapeuten: Nicht Informationen sammeln — Informationen -effektiv

verarbeiten!
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