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Perspektiven der therapeutischen
Beziehungsgestaltung

Rainer Sachse

L. Einleidung

ln diesem Kapitel sollen, nach einer Bestimmung des Begfiffes ,,therapeutische Be-

ziehungsgestaltung", unterschiedliche Perspektiven auf dieses Konzspt eingenorn{nen

werden; dabei wirä deutlich, daß es in Therapiekonzeptionen deutlich unterschiedli-

che Auffassnngen über die Art, die Funktionen, die Ziele und die Effekte einer the-

rapeutischen Beziehung gibt.

Diese unterschiedlichen Auffassungen lassen sich jedoch, wie gezeigt wird, zu ei-

nem einheitlichen Modell einer störungstheoretischen Indikation integrieren, in dem

sich verschiedene Arten der Beziehungsgestaltung aus den spezifischen Problemkon-

stellationen des Klienten ableiten lassen.

2, Therapeussche Beziehungsgestalhrng :

Eine Begriffsbestimmung

Distutie* man clas Konzept,,therapeutische Beziehungsgestaltung", dann sollte man

sich daräber irn iilaren sein, daß dies aus drei lbilkonzepten zusailrmengesetzt ist:
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Betrachtet man diese Konzepte kurz im Einzelnen' dann wird zunächst deutlich' daß

,Beziehung.. das ,",,t*1" Konzept ist: In der Therapie wird eine Beziehung gestaltet.

,Seziehung"ist dabei ein Konstrukt, etwas, das man aus Beobachtungen erschließ-

en, jedoch nicht direkt beobachten kann'
'fras 

zeichnet dsnn nun eine Beziehung aus?

Einige Bestimmungsstticke von ,,Beziähong" kann man spezifizieren (vergl' Hin-

i"'Jr1?'J;ziehung imprizierr eine Interaktionzwischen zwei personen (A und B):

Dabei zeigtpÄoni ein verhalten gegenüber Person B. Daraufhin reagiert Person

B mit Verhalten Y.
. Eine Beziehung beinhaltet eine Reihe sorcher Interaktionen zwischen den Perso-

nen.
. Die Personen sind dabei einander bekannt'

. Die Dauer der Interaktion ist zeitlich begrenzt'

.JedePersonhatdabeibestimmteErwarnrngenandiearrderePerson.

. Jede Person hat bestimmte Annahmen übei die jeweils andere Person' deren Stel-

lung zu ihr, über die erlaubten, erwünschten, möglichen und nicht erwünschten

verhaltensweisen sowie über verläßlichkeit der Beziehung u'a' '

.JedePersonhatbestimmteinteraktionelleZidreimHinblickaufdieanderePerson

sowie bestrmmte Standardverhaltenswei sen' Interakti ons strate gien u' ä'

Beziehung ist damit etwas, was sich zum einen "in" 
den beteiligten Personen abspielt

(ihre Annatr**, u*artungen, wünsche, ziele,schemata) und was sich zum anderen

,,zwischen.. d"n'[rsonen abspiert (ihre Verhaltensweisen verbaler, paraverbaler und

nonverbaler Arr). Die Arr 0", g"riJ;g ist dabei abhängig von cler Art der internalen

und externalen Aspekte (Tabelle 1):

IneinerintimenBeziehunghateinePersonandereAnnahmenundVerhaltenswei-
sen als in einer beruflichen Beziehung (vergl' Auhagen' 1993; Bierhoff' 1993; Bier-

hoff & Grau, 1999;Gaska & Frey, 1993; Neuberger' 1993)'

Der Aspekt der ,,Gestaltung"'eirretBeziehung 
spricht an' daß eine Person durch

ihr konkretes Interaktionsverhalten einen EinftuJ3 uoi di" Beziehung hat: Je nachdem,

wie sie sich verhält, signalisiert sie dem Interaktionspartner etwas über ihre eigenen

Annahmen, wünsche usw. bezügrirr, des Interaktionspartners. so kann eine person

bewußt Nähe herste'en (2.8. indJm sie den übrichen sozialen Abstand unterschreitet)

und damit signalisieren, daß sie die Beziehung gern intensivieren würde; sie kann

aber auch eine Anweisung g"U"n, o* zu signJi'i"'"n' daß sie cler Meinung ist' daß

ihr sozialer status in der Äeziehung höher ist als der des Partners'
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berufliche Beziehung intime Beziehung

Annahmen

B ist mächtis. B ist liebevoll.

B respektiert mich. B mag mich.

B hat einen höheren
Status als ich.

B hat den gleichen Status
wie ich.

pnysrtungen B soll mich loben. B soll mich wichtig
finden.

Verhalten Halte Distanz zu B. Suche die Näihe von B.

Kein Körperkontakt zu B. Suche Körperkontakt zu
B .

Thbelle 1: Internale und verhaltensmäßige Aspekte von beruflichen und intimen Be-
ziehungen einer an einer Beziehung beteiligten Ferson

Gestaltung kann intentional geschehen: Die Person kann bewußt, ja sogar strategisch
handeln, um beim Partner bestimmte Effekte zu erzielen, um die Beziehung in eine
bestimmte Richtung zu verändern.

Gestaltung kann aber auch hoch automatisiert geschehen: Eine Person kann in ihrer
Biographie einen bestimmten Interaktionsstil gelernt haben, der bestimmte intentio-
nale Ziele enthält (2.8. das ZieI ,,erweiterte Aufmerksamkeit") und bestimmte, der
Zieleneichung dienende intentionale Strategien (2.8. ,,zeige Dich bbsonders lustig
und unterhaltsam"). Diesen Interaktionsstil wendet die Person dann in bestimmten
Situationen an, ohne daß ihr das selbst noch bewußt ist; dies gestaltet dann in hohem
Maße die Interaktionssituation und damit die Beziehung zu einem Partner.

Der Begriff ,,therapeutische" Beziehungsgestaltung bedeutet, daß ein Therapeut
sein Interaktionsverhalten im Therapieprozeß in besonderer Weise gestalten sollte. So
soll ein Therapeut sein Interaktionsverhalten nicht unkontrolliert gestalten, sondem
vielmehr gezielt, intentional, ja sogar strategisch, und zwar so, daß sich sein Beitrag
zu der therapeutischen Beziehung für den Klienten konstrukriv auswirkt (vergl.
Bocker & Breuer, 1980; Johnson & Matross,1977 orlinsky & Howard, 1987). Dabei
geht der Therapeut von bestimmten Annahmen über die therapeutische Beziehung
und seinen Beziehungsbeitrag aus (vergl. Sachse, 1992),2.8.
. die therapeutische Beziehung ist asymmetrisch,
' Therapeut und Klient leisten unterschiedliche Beiträge zu dieser Beziehung,
' die Beziehung ist zeitlich begrenzt und von der Anzahl, der Dauer und Frequenz

der Kontakte limitiert,
' die Beziehung ist professionell, sie dient der Erreichung bestimmter Ziele und ist

bestimmten Regeln unterworfen; sie ist keine Alltagsbeziehung.

Diese Begriffsbestimmung legt den Rahmen fest, in dem sich die unterschiedlichen
Perspektiven, die unterschiedlichen Konzepte ,,therapeutischer Beziehungsgestal-
tung" bewegen, die nun diskutiert werden sollen.

,l-
)n

rn

,lt
lfl

id

rll

i-
t -

h
I,

n
n
t)
n
ß



Rainer Sachse P"g
160

3. PersPektiven auf das KonzePt

,rtherapeutische Beziehungsgestaltung"

Tiotz des abgesteclten Rahmens für das Konzept der Beziehungsgestaltung bleibt die-

ses sehr komplex und vielschichtig (vergl' Grawe' 1998)' Einige der Aspekte und

Ebenen dieses fo-"pt"s sollen daher etwas genauer geklärt werden'-

Dabeiistesmöglich,verschiedeneEbenenzuunterscheiden'aufdenendasKon-
zept oder r"t"uuni.]Aspekte des Konzeptes betrachtet werden können'

Behandelt werden sollen hier die Ebenen:

1. Beziehung als Gnrndlage von psychotherapie versusBeziehung als therapeutisches

t. äääl"ng als konigierende Erfah rung versu's Bearbeitung der Beziehung in der

durch den Therapevten versus Beziehungsgestaltung durch

F

I
L

TheraPie,
3. Beziehungsgestaltung

den Klienten.

Diese Ebenen sind nicht strikt voneinander getrennt, sondern sie überlappen oder

durchdringen einander: Jede Ebene stent eine bestimmte Art von perspektive dar, un-

1gr der man das Konzept ,,therapeutische Beziehungsgestaltung" betrachten oder aus-

gestalten kann. ,

4. Ebene L: Beziehung als Grundlage von Psychotherapie versus

Beziehung als therapeutisches Agens

Praktisch alle Therapiekonzeptionen gehen davon aus' daß eine bestinlmte Art von

Therapeut-Klienten-beriehung, die vom Therapeuten aktiv gestaltet und hergestellt

werden soll, eine notwendig e Basissbed.ingungfiir eine effektive therapeutische Arteit

ist (vergl. Böcker & Breuer, 1gg0; Ricä, t-qg:; sachse, 1992; Sachse und Aüops'

1989). Einige Therapiekonzepte g"t 
"n 

jedoch über diese Annahme hinaus: Sie sehen

eine therapeutische Beziehungsgestaltung nicht nur als eine Basis an' auf deren

Grundlage die ,,eigentliche" oder ,,spezifiiche" Therapie durchgefiihrt wird' sondern

sie sehen die Beziehungsgestat *, ars die eigentliche therapeutische Arbeit' die

,,Therapie an sich,. an (nergt. Bind; & Binder, 1981; van Kessel, 1976; van Kessel

& van der Linde n, 1993a,1993b; siehe Abbildung 1)'

4.1 Beziehung als Grundlage von Psychotherapie

Hier solren zwei Konzeptionen exemprarisch erörtert werden, in denen therapeutische

BeziehungsgestaltungalsGrundlagefiirtherape-utischeArbeitangesehenwird:das
Konzept der therapeutischen A[iÄz und das Konzept der "Basisvariablen" 

in der

GesprächsPsYchotheraPie'

Ab

4.1
Da
Th
Th
le



Perspektiven der therapeutischen Beziehungs gestaltung

Psychoanalyse: Über-

tragung, Deutung

Gesprächspsychothera-

pie als ,Beziehungs-

therapie"

Differentielle Bezie-

hungsgestaltung

Zielorientierte Ge-

sprächspsychotherapie :

Abblldrrng L: Konzepte therapeutischer Beziehungsgestaltung

4.1.1 Thrapeutlsche Nliam
Das Koazept der,,theralFutischen Allianz" (vergl. Bordin, 1975,1979) bedeutet, daß
Therapeut und Klient eine spezifische Art von Beziehung in der Therapie eingehen.
Therapeutische Allianz ist ein sehr vielschicbtiges und komplexes Konstnrkt, das vie-
le Einzelaspekte umfaßt. Einige der relevanten Aspekte sollen hier genannt werden.

Eine therapeutische Allianz umfaßt Beziehungsmerkmale wie:
. Die Beziehung ist zweckorientiert: Sie dient daz.u,Probleme des Klienten zu bear-

beiten; sie dient nicht anderen sozialen Zielen oder Zwecken.

161

Therapeutische Beziehung
als therapeutisches Agens

(,Strategie")

Therapeutische Beziehr,rng
als Grundlqg€ von

Therapie

Therapeutische Allianz
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Die Beziehung ist befrisüet und folgl einem geplanten Zeitmuster.
Sie ist professionell: Einer der Interaktionspartner ist ein Experte für die Bearbei-
tung von hoblemen, der seine Hilfe professionell anbietet; es ist kein Reund, kein
Partner, kein Kollege o.ä.
Dementsprechend nehmen beide Interak$ionsparher spezifische und unterschiedli-
che Rollen ein (Therapeuten- und Klienten-Rolle); damit gibt es auch spezifische
Erwarnrngen an das Therapeuten- und Klienten-Verhalten.
Die Kommunikation und Interaktion folgl bestimmten Regeln: Jedes Therapiesy-
stem hat Regeln, wie Beziehung gestaltet wird, wie Inhalte bearbeitet werden usw.

Die Beziehung sollte von Seiten des Klienten durch Verffauen gekennzeichnet

sein: Einerseits durch Kompetenzvertrauen (der Klient schätzt den Therapeuten als
fachlich kompetent ein), andererseits auch durch personales Vertrauen (der Klient
fühlt sich beim Therapeuten sicher, akzeptiert usw.).
Der Klient sollte ein gewisses Ausmaß an therapeutischer Mitaöeit und an Auf-
nahmebereitschaft ftir therapeutische Interventionen zeigen (vergl. auch Horvarfh,

1981; Horvath & Greenberg, 1989).
. Eine große Anzatrl von Studien hat gezeigt, daß die Qualität der therapeutischen

Allianz mit dem Therapieerfolg in bedeutsamem Zusammenhang stehg d.h. fiir ei-
ne effektive Therapie relevant ist (vergl. Gaffin, 1981; Gomez, 1982; Luborsky et
al., 1980; Sachse, 1992; siehe auch Orlinsky & Howard, 1986; Orlinsky, Grawe &
Parks, 1994).

4.12 Basisvariablen

In bestimmten neueren Konzepten von Gesprächspsychotherapie geht man davon aus,
daß die von Rogers (1959) definierten ,,therapeutischen conditions" Empafhie, Ak-
zeptierung und Kongruenz sog. ,,Basisvariablen" sind (vergl. Finke, t999;Rice, 1984;
Sachse, 1996,1999; Tscheulin, 1980, 1982,1992). Damit ist gemeint, daß diese the-
rapeutischen lnteraktionsformen nicht, wie von Rogers (1959) angenornmen, nofwen-
dige und hinreichende Bedingungen für konstruktive Veräinderungen bei Klienten
sind, sondern vielmehr dazu dienen, eine vertrau€nsvolle Arbeitsbeziehung zwisctren
Therapeut und Klient zu schaffen, in der dann spezifische Problembearbeirungen statt-
finden können.

Dabei haben die therapeutischen Basisbedingungen unterscbiedliche Beziehungs-
funktionen, die kurz expliziert werden sollen (vergl. Sachse, 1992,1999).

Akzeptierung
Die Basisvariable der Akzeptierung erscheint unter dem Aspekt der Schaffung einer
Beziehungsgrundlage als die zentralste der drei Therapiebedingungen.

Akzeptierung bedeutet zum einen, daß der Therapeut die Person des Klienten an-
nimmt, daß er sich ftir den Klienten interessiert, ihn ernst nimmt, wertschäitzt, sich
auf ihn einläißt.

Akzeptierung bedeutet auch, die vom Klienten geäußerten Inhalte nicht zu werten,
sondern sein eigenes Werfungssystem zurückzustellen, es gerde nicht auf die vom
Klienten bearbeiteten Inhalte anzuwenden.

Diese Haltung, die sich aktiv in entsprechenden Handlungen ausdrticken muß, si-
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gnalisiert dem Klienten, daß er in der Beziehung zum Therapeuten so sein kann, wie
er ist (oder zu sein glaubt): Er muß sich nicht verstellen, seine Aussagen nicht zen-

sieren, sich nicht damit beschäftigen, wie er dem Therapeuten am besten gefallen

kann usw. Damit wird eine wesentliche Voraussetzung für Selbstöffnung, für Intro.

spektion, für eine valide Bearbeitung auch hoch problematischer, den Klienten bela-
stender Inhalte möglich. Akzeptierung ist damit eine wichtige Interaktionsart, die auf
Seiten des Klienten eine konstruktive Problembearbeitung fördert, aber dem Klienten

auch sogenannte korrigierende Beziehungserfahrungen ermöglicht. Ohne eine Selbst-

öffnung und ohne die Bereitschaft, sich selbst mit problematischen Selbstaspekten,
bis hin zu ängstigenden und peinlichen Themen zu beschäftigen, ist eine Bearbeitung

von Inhalten im Sinne einer Klärung und Veränderung relevanter Schemata (ein sog.

Explizierungsprozeß) nicht möglich. Zielt ein Therapeut auf eine Explizierung inter-

naler hoblemdeterminanten ab, dann muß er in der Regel durch eine entsprechende
Beziehungsgestaltung die Voraussetzung dafür schaffen.

Auch eine klärungsorientierte Therapietechnik wie Focusing (Gendlin, 1981) setzt
in der Regel die Etablierung einer entsprechenden therapeutischen Beziehung voraus
(Sachse & Neumann, 1987; Sachse et al., 1992).

Kongruenz / Echtheit
Kongruenz auf Seiten des Therapeuten bedeutet, daß der Therapeut Zuganghat zu
seinen eigenen Gefühlen und Gedanken, die er dem Klienten und der therapeutischen
Situation gegenüber hat. Er verleugnet die Geftihle und Gedanken nicht, sondern kann

sie verarbeiten und sie auch zum Verstehen des Klienten nutzen.
Kongruenz ist strenggenommen ein kozeß, der ,,im" Therapeuten abläuft und dem

Klienten gar nicht zugänglich ist; so definiert ist Kongruenz daher gar keine interak-

tionsrelevante Variable. Diese wird sie erst im Konzept der Echtheit: Diese bedeutet,
daß der Therapeut nicht nur die Intention hat, seine Geftihle und Gedanken selbst
zuzulassen, sondern auch, den Klienten, wenn er dies möchte, daran teilhaben zu
lassen.

Interaktionell ist Echtheit eine ,,vertrauensbildende MalSnahme": Schließt der

Klient aus dem Verhalten des Therapeuien, daß dieser ihm nichts vormacht, ihn nicht

täuscht, daß seine Aussagen mit dem übereinstimmen, was er denkt und flihlt, dann

schließt der Klient, daß der Therapeut vertrauenswürdig ist. Sagt der Therapeut, daß
er den Klienten versteht. dann ist dies für den Klienten auch der Fall; macht der The-
rapeut in seinem Verhalten deutlich, daß der den Klienten akzeptiert, dann tut er dies
aus Sicht des Klienten auch: Der Klient weiß damit, daß er sich auf den Therapeuten
verlassen kann, daß dieser transparent ist, daß seine Aussagen valide sind.

Echtheit dient damit der Ausbildung von personalem Verfauen.
Dies ist eine wesentliche Voraussetzung datür, daß der Klient die vom Therapeuten

ausgehenden Botschaften überhaupt glauben, annehmen, verarbeiten kann: Ohne ein
solches Beziehungsvertrauen könnte der Klient in der Therapie nur schwer konstruk-
tiv arbeiten oder überhaupt korri gierende Beziehungserfahrungen machen.

Emp athi s c he s Ve r s t e he n
Empathisches Verstehen als Basisvariable der Therapie bedeutet, daß ein Therapeut

r63
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das ,jnnere Bezugssystem" des Klienten verstehen und rekonstruieren kann und damit
den Klienten aus dessen eigenen Voraussetzungen heraus verstehen kann.

Empathisches Verstehen ,,ffansportiert" gewissermaßen Akzeptierung und Echt-

heit; es macht dem Klienten aber auch deutlich, daß der Therapeut sich für ihn inter-
essiert, daß er sich um Verstehen bemüht, daß er den Klienten auch tatsächlich ver-
steht, daß er die Probleme des Klienten rekonstruieren kann. Insofern ist empathisches
Verstehen sehr wesentlich ftir den Aufbau von Kompetenzvertrauen: Der Klient erhält
den Eindmck, daß der Therapeut etwas mit den Problemen und Sichtweisen des Klien-
ten anfangen kann und nicht, wie der Klient z.T selbst, vor einem Rätsel steht.

4.2 Therapeutische Beziehung als therapeutisches Agens

Therapeutische Beziehungsgestaltung kann jedoch nicht nur als Grundlage, als Basis
psychotherapeutischer Arbeit aufgefaßt werden, auf der andere therapeutische Vorge-

hensweisen aufbauen, wie z.B. verhaltenstherapeutische Manuale zur Angstbehand-
lung oder Explizierungsstrategien in der Zielorientierten Gesprächspsychotherapie.
Therapeutische Beziehungsgestaltung kann vielmehr auch als therapeutisches Agens,
als therapeutisch effektive Vorgehensweise, als eine therapeutische Strategie selbst
aufgefaßt werden: In diesem Fall geht man davon aus, daß ,,therapeutische Bezie-
hungsgestaltung" kein unspezifischer, sondern ein sehr spezifischer Wirldaktor von
Psychotherapie ist.

Eingegangen werden soll hier exemplarisch auf die Konzepte der Übertragungs-
deutung in der Psychoanalyse, auf das Konzept der ,,therapeutic conditions" in der
klassischen Gesprächs-psychotherapie, auf das Konzept der differentiellen Bezie-
hungsgestaltung in der Interaktionellen Verhaltenstherapie sowie auf die ,,Bearbeitung
von B eziehung" in der ZieLoiennerßn Gesprächspsychotherapie.

4.2.l Psychoanalyse

Ein Beispiel für das Konzept ,,therapeutische Beziehungsgestaltung als therapeuti-
sches Agens" ist das Konzept der ,,Übertragung" und deren Bearbeitung in der Psy-
choanalyse (vergl. Thomä & Kächele, 1988). Theoretisch wird davon ausgegangen,
daß in der therapeutischen Beziehungssituation alte biographische Beziehungsmuster
aktiviert und auf den Therapeuten übertragen werden; schematheoretisch formuliert,
werden Beziehungsschemata aktiviert, die relativ früh in der Biographie erworben
wurden und die nun das Interaktionsverhalten des Klienten in der therapeutischen
Situation steuern. Dieses Beziehungsverhalten des Klienten liefert wiederum die In-
formation, die es dem Therapeuten gestattet, auf der Grundlage psychoanalytischer
Theorie Deutungen zu entwickeln, die es dem Klienten ermöglichen, seine Schemata
zu rekonsffuieren, zwischen Schernata Verbindungen herzustellen usw.

Hier steht damit der Beziehungsaspekt der therapeutischen Arbeit im Vordergrund
der Betrachtung: Die Therapeut-Klient-Beziehung ist das entscheidende therapeuti-
sche Arbeitsfeld.

Der Focus der therapeutischen Arbeit liegt dabei auf der Übertragungsbeziehung,
also auf den biographisch alten Interaktionsmustern des Klienten; dies unterscheidet
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die Psychoanalyse stark von der klassischen Gesprächspsychotherapie, in der es in
erster Linie um die aktuelle, im Hier und Jetzt stattfindende Beziehung geht, ohne
expliziten Rückgriff auf biographische Schemata.

4.2.2 Klassische Gesprächspsychotherapie

In der,,klassischen Gesprächspsychotherapie" rogerianischer Prägung (Rogers,1942,
1957,1959) wrd davon ausgegangen, daß ein Therapeut Empathie, Akzeptierung und
KongruenzlEchtheit als Haltungen realisiert und daß dies ,,therapeutic conditions"
schafft, die notwendige und hinreichende Voraussetzungen sind für konstruktive Ver-
änderungen auf Seiten der Klienten.

Biermann-Ratjen, Eckert und Schwartz (1995) kennzeichnen diese ,,conditions"
dann auch explizit als ,,Beziehungsangebot" des Therapeuten an den Klienten: Der
Therapeut bietet dem Klienten eine ganz spezifische Art von Beziehung an, in der
der Klient sich angstfrei seinem Erleben zuwenden kann und in der Lage ist, seine
Inkon grue nzen atfzulösen.

Höger (1990, 1995) leitet die Effekte der therapeutischen Beziehungsebene aus der
Bindungs-theorie ab (vergl. Ainsworth, 1990; Bowlby, 1988). Bindungstheoretisch
gesehen, ist die therapeutische Situation charakterisiert durch einen Klienten, dessen
Bindungssystem, bedingt durch die hobleme, Störung oder Symptom in hohem Maße
aktiviert ist, und einen Therapeuten, der die Funktion einer Bindungsfigur übernimmt
und der in seinem Beziehungsangebot diejenigen Bedingungen bereitstellt, die es dem
Klienten ermöglichen, sich und seine Möglichkeiten zu erkunden und die damit ver-
bundenen Risiken und Ängste einzugehen und zu bewriltigen.

Der Klient kann so durch dns spezffische Beziehungsangebot des Therapeuten kor-
rigierende Beziehungserfahrungen und auch, in gewissem Umfang, korrigierende

Selbsterfahrungen machen (ohne daß spezifische, weitere therapeutische Maßnahmen
notwendig wären).

4.2.3 Interaktionelle Verhaltenstherapie

Im Konzept der Interaktionellen Verhaltenstherapie (Caspar, 1984, 1986, 1996; Ca-
spar & Grawe, 1982u 1982b), steht eine differentielle Beziehungsgestaltung im Vor-
dergrund der therapeutischen Arbeil Aufgrund eines Fallkonzeptes über das Bezie-
hungsverhalten des Klienten wird das therapeutische Beziehungsangebot des Thera-
peuten systematisch geplant und ,,auf den Klienten abgestimmt".

Therapeutinnen und Therapeuten entwickeln aus der Analyse des Klienten-Verhal-
tens ein grtindliches individuelles Falikonzept eines Klienten; dieses Fallkonzept wird
mit Hilfe der Plananalyse (Caspar, 1996) oder Schema-Analyse (Grawe, 1986, 1987,
1988; Grawe et a1., 1988) erstellt. Mit Hiife der Plananalyse werden die interaktio-
nellen Ziele des Klienten aus dem konkreten Interaktionsverhalten des Klienten in der
Therapie erschlossen: Es wird rekonstruiert, was der Klient in Interaktionen erreichen
bzw. was er vermeiden will. Erschlossen werden darüber hinaus die vom Klienten
verwendeten interaktionellen Strategien und Verhaltensweisen, mit deren Hilfe ein
Klient seine interaktionellen Ziele zu erreichen versucht.

Eine Plananalyse beläßt es jedoch nicht bei einer Rekonstruktion einzelner Ziele
und Strategien: In der Plananalyse ist es im Gegenteil sehr wesentlich, die Bezüge
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zwischen verschiedenen interaktionellen z\elensowie zwi schen strategien und Hand-

lungen herauszuarbeiten'
Die Plananalyse führt damit zu einem Netzwerk von Zielen' Strategien und Ver-

hartensweisen. Damit wird diese e.utyr. einerseits der Komprexität des Interaktions-

verhartens gerecht; sie macht andereÄeits auch im konkreten therapeutischen Inter-

aktionsgeschenen z.B. deutlich, daß eine einzelne Klientenhandlung gleichzeitig meh-

reren interaktionellen zielendienen kann: So kann ein Klient mit einer einzigen (kom-

plexen) Handlung das zielverfolgen, vom Therapeuten bewundert zu werden' das

Ziel verfolgen, dem Therapeuten deutlich zu machen' daß er Unterstützung benötigt'

und das ziel, dieRegeln der Therapie zu bestimmen (z'B' ein Klient' der betont' wel-

che außergewtihnlichen probleme er hat, die nur in bestimmter weise bearbeitet wer-

den können).
Der Therapeut, der ein solches (z.T noch komplexeres) Fallkonzept entworfen hat'

kannnundieGestaltungseinertherapeutischenBeziehungdanachausrichten(daer
sie bei unterschiedlichen Kli"nr"n, jä nu.t, individuellem Falrkonzept' verschieden

ausrichtet, wird hier von dffirentieiter Beziehungsgestaltung gesprochen)' Et kann

z.B.versuchen,sichzuden( inderHierarchiederZie|eundStrategien)mögl ichst
zen*aren interaktionellen z\erendes Krienten kompremenuir (im sinne von motivbe-

friedigend) zu verharten, d.h. er versucht, diese interaktionerlen ziere in der therapeu-

tischen Beziehung so weit wie nröglictrzu erfäilen. Dabei kann er z-B' bestätigen'

daß die probleme des Klient"o uun; gewöhnlich sind; dadurch kann sich der Klient

ernstgenommen und verstanden ntrtrtit der Klient kann auch bemerken' daß er dem

Theraputen gegenüber nicht mehr um Anerkennung kämpfen muß; dies kann Kapa-

zitätendafiir freisetzen, die probleme zu bearbeiten anstatt sie nur als Mittel zur Er-

langung von Anerkennung zu funktionalisieren o't'^ 
.r^-ror- orrnh R

DerTherapeutkannaberdurchkomplemenfäresHandelnauchRessourcenakti-
vieren: Er kann z.B. betonen, daß der Klient sehr viel erreicht hat und daß er außer-

gewöhnliche Hindernisse bereits bewaltigt hat' und daß der Therapeut ihm daher zu-

traut, nun auch in der Therapie schwierigJ Aufgaben in Angriff zu nehmen' Dies kann

den Krienten anspornen, seine Rihigteiten einzusetzen und tatsächlich schwierige

Probleme in Angriff zu nehmen und-so veränderungen auch einzuleiten'

Daher stellt eine differentielle Beziehungsgestaltung in n:1"* 
Yl 

ein therapeu-

tisches Agens selbst dar: Der Therapeut rotatiiert die Interaktionen des Klienten und

zieltmitseinertherapeutischenB"'i"ho"gsgestaltungaufeineVeränderunginterak-
tioneller Ziele und Strategien ab'

4.z.AZielorientierteGesprächspsychotherapie

In der Zielorientieiten Gesprächspsychotherapie.wird das Konzept "therapeutische

Beziehungsgestaltung ats therapeutisches Agens" differentiell angewandt: Es wird

verwendetbeiKlientenmitsog.Persönlichkeitsstörungen,diealsBeziehungsstörung
aufgefaßt werden; es wird dagegen dtll y::Y.tndttGi nlenten' bei denen keine

Beziehungsstörung vorliegt (Sachse'' t997'1999)'

Die Zielorientierte Gesprachsp,vtn*rtoapie folgt bei der'Iherapiekonzeption für

Klienten mit sog. ,Bersönlictrt "iirrttirungen'; 
der Ainahme, rlaß es sich dabei zentral

um Beziehungs- oder lnteraktionsstö*ng"n handelt (Benjamin, !gg3' 1994' 1996;
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Fiedler, 1994; Sachse, 1997). Diese Annahme besagt, daß Klienten mit diesen StG

rungen in ihrer Biographie spezifische Interaktionserfahrungen gemacht haben' die

mehrere psychologische Konsequenzen haben:
. zentrale Beziehungsmotive der Klienten wurden nicht befriedigt (z'B' ',Bedtirfnis

nach Wichtigkeit"i und bleiben damit hoch in der Motivhierarchie; sie dominieren

damit weiter Verhalten und Verarbeitung in hohem Maße, ohne repräsentiert zu

sein, d.h. ohne daß den Klienten diese Motive bewußt zugänglich sind;

. die Klienten entwickeln aufgrund ihrer Interaktionserfahrungen negative Schemata

und zwar sowohl negative Selbstschemata (2.8. ,ich bin nicht attraktiv") als auch

negative Beziehungsschemata (2.8. ,,ich spiele im Leben anderer Menschen keine

Rolle..). Diese Schemata dominieren sehr stark die Verarbeitung von Interaktions-

situationen;
. die personen ent'wickeln für die problematischen Interaktionssituationen Lösun-

gen: Sie haben ein starkes BedüÄis danach, wichtig zu sein, machten (und ma-

Jhen aufgrund eigenen Verhaltens z.T. immer noch) aber die Erfahrung' daß sie als

Person nicht wichtig genommen werden. Sie haben in ihrem Interaklionssystem

aber z.B. gelernt, daß sie durch bestimmte verhaltensweisen von wichtigen Inter-

aktionspartnern Aufmerksamkeit erhalten können: z.B. durch unterhaltsam sein

oder auch für,,symptome" wie ,,Angst haben" u.ä. Sie haben somit interalqlionelle

Strategien gelernt, mit deren Hilfe sie Aufmerksamkeit erreichen können;

. damit wird das Bedürfnis nach Wichtigkeit jedoch weiterhin nicht gestillt (denn

Wichtigkeit kann man mit HiHe solcher Strategien gar nicht erreichen); da man an-

dere Personen quasi dazu ,,zwingt", einem Aufmerksamkeit zu geben' wird auch

das schema ,,ich bin nicht attraktiv" nicht falsifiziert;

. damit bildet diePerson einen spezifischen, hochgradig stabilen Interaktionsstil aus,

der durch bestimmte Beziehungsmotive (2.8. ,,Wichtigkeit"), Schemata (z'B' 'ich

bin nicht attraktiv"), interaktionelle Zie\e (2.8. ,,errege Aufmerksamkeit") und in-

teraktionelle Strategien (2.B. ,,zeige Dich besonders lustig und unterhaltsam") ge-

kennzeichnet ist.

In der Zielorientierten Gesprächspsychotherapie (ZGI) geht man davon aus' daß es

notwendig ist, therapeutische Arbeit auf der Beziehungsebene vorzunehmen' wenn

und falls die Klienten Probleme auf der Beziehungsebene aufweisen (was keineswegs

bei allen Klienten der Fall ist; vergl. Sachse, 1997)'

Bei Klienten mit sog. ,,Persönlichkeitsstörungen" ist es daher wesentlich'

. die Klienten mit den in der Therapeut-Klient-Beziehung auftretenden Interaktions-

stilen zu kontiontieren, d.h.: Der ih"rup",rt macht den Klienten auf Strategien oder

Zieleaufmerksam und regt den Klienten dazu an, die Gründe für dieses Verhalten

zu klfuen;
die dysfunktionalen Beziehungsschemata mit dem Klienten zu bearbeiten;

die zentralen Beziehungsmotive des Klienten zu explizieren und mit dem Klienten

an einer Klärung dieser Motive zu arbeiten;

sich im Rahmen der therapeutischen Regeln zu den Beziehungsmotiven des Klien-

ten komplementär zu verhalten: Wenn ein Klient z.B. ein starkes Bedürfnis nach

Wichtigkeit hat, dann kann der Therapeut diesen Klienten ganz besonders ernst
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nehmen, ihm signalisieren, daß er sich in besonders hohem Maße um Verstehen be-

müht, z.B. auch versucht, nachzuvollziehen, daß der Klient in besonderem Ausmaß

unter den Problemen leidet usw. Die bedeutetnicht, dem Klienten ,,efwas vorzuma-

chen'., sondern es bedeutet, sich in besonders hohem Maße auf den Klienten einzu-

stellen und zu verstehen, was der Klient braucht.

5. Ebene 2z Beziehung als korrigierende Erfahrung versus
Bearbeitung der Beziehung in der Therapie

Diese Unterscheidung ist bei der Diskussion der vorherigen Ebene bereits angeklun-

gen (was deutlich macht, daß sich die Betrachtungsperspektiven überschneiden).

Faßt man die therapeutische Beziehung als etwas auf, das Klienten eine sog. ,,kor-
rigierende Beziehungserfahrung" ermöglicht, dann geht man davon aus, daß es (zu-

mindest fär die Erreichung dieses Zieles!) genügt, erne bestimmte Art von Beziehung

herzustellen, und daß der Klient dann durch diese und in dieser Beziehung neue Lern-

erfahrungen macht, die seine Schemata ändern (vergl. Biermann-Ratjen, Eckert &

Schwartz, 1995).In dieser Konzeption wird damit Beziehung nicht explizit Thema

der therapeutischen Kommunikation, d.h. man spricht nicht über Beziehung und man

beaöeitet die Beziehung auch nicht.
Wenn ein Therapeut sich z.B. einem narzißtischen Klienten gegenüber komple-

mentär verhdlt, so signalisiert der Therapeut, daß er garrz toll findet, was der Klient

bisher in seinem Leben erreicht hat.

Dieses Therapeutenverhalten kann dazu frihren, daß der Klient
. sich in der Beziehung angenommen frihlt;
. sein positives Selbstkonzept stärken kann;
. den Eindruck hat, daß er den Therapeuten nicht weiter beeindrucken muß, und auf-

l:f, "* 
za erzählen, wie toll er ist

Dabei wird das Verhalten des Kiienten zu keinem Zeitpunkt in der Therapie thema-

tisiert; auch seine interaktionellen Ziele werden nicht explizit angesprochen: Der The-

rapeut gestaltet die Beziehung aktiv und intentional, bearbeitet sie aber nicht (vergl.

Caspar, 1987, 1996).
Etwas Entsprechendes geschieht, wenn ein Therapeut in der klassischen Ge-

sprächspsychotherapie die ,,therapeutic conditions" als therapeutisches Agens reali-

siert, damit der Klient korrigierende Beziehungserfahrungen machen kann. Wenn ein

Therapeut in klassischer Gesprächspsychotherapie Empathie, Akzeptierung und Kon-

gruerulEchtheit realisiert, dann kann ein Klient z.B. die Erfahrung machen,

daß sich eine Person um Verstehen bemüht;

daß er verständlich ist, daß seine Gedanken und Gefühle nachvollziehbar sind;

daß eine Person ihn akzeptiert;
daß eine Person seine Grenzen akzeptiert;
daß er seine Gedanken. Gefiihle, Annahmen betrachten, sich ihnen stellen kann;

a

a

o

a
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' daß er seine Gedanken und Gefütrle klä.ren und selbst verstehen kann (vergl. Bier-
mann-Ratjen, Eckert. & Schwartz,1995; Sachse, 1999).

&ese Erfahrungen können entsprechende Schemata des Klienten (2.8. ,,keiner ktim-
mert sich um mich") invalidieren und den Klienten veranlassen, sie zu hinterfragen.

Bei der Beorbeitung von Beziehung gestaltet der Therapeut nicht nur eine bestimm-
e Art von Beziehung, er thematisiert auch: Wenn ein Klient sich z.B. darüber be-
sctwert, daß der Therapeut ,,ständig auf die Uhr schaut", und der Therapeut ein ent-
*prechendes Klienten-Modell hat, das besagt, daß Wichtigkeit ein zentrales Bezie-
brngsmotiv des Klienten ist, und der Klient ein Schema aufweist von ,,ich bin nicht
*-ichtig", dann kann der Therapeut die Klientenaussage zum Anlaß nehmen, wesent-
&ictr Aspekre des Klienten-Interaktionsstils explizit zu thematisieren, z.B. ,,Wenn ich
Sk richtig verstehe, sagen Sie mir damit, daß Sie sich von mir ignoriert fühlen, wenn
icü auf die Uhr sehe. Ich finde das wichtig und wüßte gern genauer, was genau bei
trhren passiert." Der Therapeut macht damit seine Beobachtung transparent, spricht
rine Hypothese als Hypothese an (,,wenn ich Sie richtig verstehe") und bietet dem
Klbnten an, darüber therapeutisch zu arbeiten, was sein Verhalten (auf die Uhr schau-
csl beirn Klienten auslöst: Das Beziehungsereignis (der Klient beschwert sich beim
Therapeuten) wird so zum Ausgangspunkt der Klärung interaktioneller Schemata des
Klienten (Sachse. 1 997).

6. Ebene 3: Beziehungsgestaltung durch den Therapeuten
yer.sus Beziehungsgestaltung durch den Klienten

Beziehungstheoretisch ist der Aspekt, daß sowohl der Therapeut als auch der Klient
db Therapeut-Klient-Beziehung gestalten, ziemlich trivial: Da es sich um eine Inter-
atri,on handelt, sind immer (mindestens) zwei lnteraktionspartner daran beteiligt und
gestalten die Art der Interaktion.

Betrachtet man jedoch Therapiekonzeptionen, dann erscheint dieser Aspekt durch-
aus nicht mehr so trivial: In Therapiekonzepten ist es vielmehr eher üblich, die Be-
zbhungsgestaltung eines Interaktionsparhers sehr stark zu betonen, den Beitrag des
a*ren jedoch mehr oder weniger ztr vernachldssigen. So wird in der klassischen
Crspächspsychotherapie sehr viel darüber gesagt, wie der Therapeut die Beziehung
gsstalten sollte; daß jedoch der Klient auch etwas zur Beziehungsgestaltung beitragen
könnte, wird nahezu vergessen. C. Rogers (1959) führt lediglich an, daß der Klient
die ,.therapeutic conditions" zumindest in minimalem Ausmaß wahrnehmen muß, da-
mit sie wirksam werden können; der Einfluß des Klienten auf die therapeutische Be-
ziehung reduziert sich damit praktisch auf den einer Störgröße.

Faktisch ist aber zu beobachten, daß die Beziehungsgestaltung durch den Thera-
peuten keineswegs unabhängig davon ist, was der Klient tut: Wenn der Klient z.B.
den Therapeuten provoziert, kann ein Therapeut oft Empathie und Akzeptierung nur
schwer durchhalten; wenn ein Klient anflingt, die Regeln der Therapie zu bestimmen,
zirget das viele Therapeuten usw. (vergl. Gossling, 1998; Scharmann, 1986). Damit
ist das, was der Therapeut tatsächlich an Beziehungsangebot machen kann, die Art,
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wie er die therapeutische Beziehung tarsächlich gestarten kann, in hohem Maße davon

abhängig, wie der Klient die Beziehung gestalt"i' Zu*ittdest bei bestimmten Klienten

(siehe nächster nUr.t nitt) ist es nichtiusreichend' zu konzipieren' wie ein Therapeut

die Beziehung gesralten so'te; viermehr muß der rnteraktionsprozeß vollständig, d'h'

unterEinbeziehungC"'Klientenhandelnskonzipiertwerden'
Es ist datrer wesentlich, zu betrachten, welchen Interaktionsstil ein Klient in die

Therapie mitbringt. Man muß aun". ',y'tematisch mit-konzipieren' daß auch Klienten

die Therapeut-Klient-Interaktion g",ä"n und nicht nur Therapeuten (vergl' Düppe'

199'7 ;Ktaßen-Leithoff, 1997 ; Malitte' 1997)'

Therapiekonzepte unterscheiden sich stark darin' in welcher Weise sie diesen In-

teraktionsaspekt i*.rci"htigen, d.h. wie sie die Gestartung der therapeutischen Be-

ziehung durch den Klient"n t onripi"*1t. e1tlr-:.,T"tupiekonzepte konzipieren das

Klientenverhalten eher normativ: siegeben an, wie siclr-die Krienten in der Therapie

verharten sorten.Andere rn"rupi"t oi zepte konzipieren das Krientenverhalten eher

problemorientiert als einen g"in^;, J"t einen r"il.a" Klientenproblems deutlich

machtundaufdenderTherapeutaktivreagierensollte.
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6.1 Normative Konzeryte . ' 
ifli

Ein Beispiel für ein normatives Konzept ist das "Duale 
Basismodell dps therapzuti-

schen Prozesses" von Schulte (1996)' -,-^ ,r^'^j*&&iiile^s
schulte geht davon aus, daß ein wesentlichesziel des thbrEl#uffitt9's'to.,zeslcü

( z. B . bei Kri enten mit An g stst o*"' "'ii li: f ft:i': -T;:#.ffiffiffiffi;

ill

t*
'i$'

ti
t:j,

ii::
:it.

(2.ts. bet llüenLctl 
,no Methoden zu beh ?tozeßziel liegt

:'ffil?lTl::#:,ältlff:ffiü"sp"anscner therapeul{ Methoden bei spezi-

fischen Klienten-Problemen. Eine wesentliche Aufgas@"Br11n:uten{s' 64) be-

stehtsomitdarin,dietherapeutischeBeziehungS0zuEestalsn,"g:::yentfiirdas
sog. ,,Basisverhalten der Therapie" motiviert wird' dasrwiederum notwendige voraus-

seuung daftir ist, spezifische therapeutische Methoden zur Bearbeitung der Klienten-

hobleme durchttituen zu können. Damit stellt die ttrerapeutische Beziehungsgestal-

rung selbst nicht d', ,,,ig.ntliche.. therapeutische Agens dat, sondern dient dazu, not-

wendige vo*or*tr,rngän für die *rrryw.,risctre yettrodenanwendung 
zu schaffen

(eine Vorgehenr*"ir",äie prinzipiell der in einer explizierenden Psychotherapie ähn-

lich ist: Es müssen für den therapeutischen Einsatz spezifischer Methoden erst be-

sdmmte Voraussetzungen geschaffen werden)'

Normativistdiesesverfahrendanninsofern'alsaufKlienten-Seitedassog'Ba-
sisverharten des Krienten hergesterlt werden soil (rvlitarbeit, Selbstöffnung und Erpro-

bung),dasKonzeptaberkeinsg.ezi f ischesVorgehenfürdenFal lvorsieht,daßder
Krient das Basisverhalten deshalb nicht rearisieien kann, weil er ein grundlegendes

Interaktionsproblem hat. Der Fan, daß ein Krient das Basisverharten gar nicht einneh-

men kann, es ein Te' seines problems ist und deshalb das probrematische verharten

nicht , , repar ier t . .werdenka4n,sondernu.U.AnsatzpunktderTherapieseinsol l te,
wird in dem Konzept nicht vorgesehen'
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6. 2 Problemorientierte Konzepte

Ein Beispiel flir eine problemzentrierte Konzeption findet sich in der ZGT beim Um-
gang mit Klienten, die sog. ,,Persönlichkeitsstörungen" aufweisen (Sachse, I99i.):

Die Konzeption geht davon aus, daß das spezifische Interaktionsverhalten der
Klienten in der Therapie leil des Klientenproblems ist und als Teil des koblems ver-
standen und bearbeitet werden sollte. Die Therapeuten gehen somit nicht davon aus,
daß dieses Interaktionsverhalten eine ,,Störung" des therapeutischen Prozesses ist, die
,,beseitigt" werden muß, bevor man mit der ,,eigentlichen" therapeutischen Arbeit be-
ginnen kann; die Therapeuten gehen vielmehr davon aus, daß die therapeutische Be-
arbeitung des Klienten-lnteraktionsverhaltens die zentrale therapeutische Arbeit
selbst ist.

Diese ist allerdings zielgerichtet und damit auch zeitlich begrenzt: Sie zielt auf
eine Veränderung des Interaktionsverhaitens ab; ist dieses Ziel in der Therapie er-
reicht, können andere Ziele in den Vordergrund feten, zu deren Erreichung eine Be-
arbeitung von Beziehungsaspekten nicht länger erforderlich ist.

7. Integration verschiedener Perspektiven: Störungstheoretische
Indikation für die therapeutische Beziehungsgestaltung

Wie man eine Störung behandelt, sollte vom Verständnis der Störung abhängen, d.h.:
Es ist wesentlich, ein psychologisches Modell über die Funlctionsweise einer Störung
zu haben, eine Störungstheorie, aus der man dann therapeutische Ansatzpunkte, Ziele
und die Indikation ftir therapeutische Strategien ableiten kann.

Strenggenommen hat man damit eine störun gstheoretische Indikation ftir eine The-
rapie und keine störungsspezifische: Was man therapeutisch ftir sinnvoll hält, hängt
von der theoretischen Konzeption der Störung ab, keineswegs von der Diagnose.

Folgt man den neueren Konzepten zu Persönlichkeitsstörungen, dann kann man
annehmen, daß Persönlichkeitsstörungen Beziehungsstörungen sind. Aus dieser Kon-
zeption folgt,
' daß Interaktionsprobleme den zentralen Aspekt der koblematik ausmachen;
' daß Interaktionsprobleme und deren Veränderung die zentralen Ansatzpunkte und

Ziele therapeutischer Arbeit darstellen sollten ;
' daß Interaktionsprobleme vom Klienten ,,in die Therapie hineingetragen werden",

der Klient die Therapeut-Klient-Beziehung also in entsprechender Weise gestalten
wird;

' daß sich demnach die Beziehungsgestaltung des Therapeuten gezielt und strate-
gisch darauf einstellen sollte
und

' daß eine Bearbeitung der Interaktionsprobleme vorrangig in der Therapie statdin-
den sollte.

,,Therapeutische Beziehung" kann somit bei Klienten, die eine Interaktionsproblema-
tik als Kern ihrer Störung aufweisen, nicht nur Grundlage der Therapie sein; auch

171
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kann man von diesen Klienten kaum erwarten, daß sie ihre Interaktionsschwierigkei-

ten,,an der Garderobe abgeben", damit man dann ungestört die ,,eigentliche" Therapie

durchtühren kann. Bei diesen Klienten, so muß man folgen, wird die therapeutische

Beziehungsgestaltung und Beziehungsbearbeitung zum zentralen therapeutischen

Agens.
Völlig anders liegt die Situation jedoch bei Klienten, die gar keine oder keine nen-

nenswerte oder keine dominante Interaktionsproblematik aufweisen: Dies dtirfte bei

Achse-I-Klienten mit Angsten, Depressionen, Sexualstörungen usw. der Fall sein

(vorausgesetzt, sie weisen keine Co-Morbidität auf!); dies ist innerhalb der Persön-

lichkeitsstörungen oft auch bei Klienten mit selbstunsicherer oder dependenter Stö-

rung der Fall. Ein Klient, der mit einer Angststörung zur Therapie kommt, hat ein

spezifisches Anliegen: Er will seine Störung loswerden, er ist bereit, intensiv daran

zu arbeiten, er gibt dem Therapeuten einen Vorschuß an personalem und Kompetenz-

verffauen usw. Er weist aber keine nennenswerten Interaktionsprobleme auf: Weder

zeigt er im Therapieprozeß dysfunktionales Interaktionsverhalten noch stehen Inter-

aktion s sch wierigkeiten im 7'entrum s einer Problematik.

Bei einem solchen Klienten ist eine ,,Beziehungstherapie" unnötig, ja sogar unsin-

nig: Der Klient braucht weder spezifische Beziehungsangebote noch Beziehungsbe-

arbeitungen; er benötigt auch keine Beziehungsdeutungen, da Beziehung gar kein

sinnvoll bearbeitbares Thema ist. Er benötigt eine therapeutische Allianz als Basis

einer konstruktiven therapeutischen Arbeit; falls Störungen im ,,Basisverhalten" auf-

treten, kann sich der Therapeut bemühen, diese zu beseitigen, damit dann mit der hier

sinnvollen Therapie weitergemacht werden kann.

Dies zeigt aber: Ob eine Beziehung ,,nur" als Basis der Therapie fungieren sollte

oder ob sie als therapeutisches Agens aufgefaßt werden soll, ob die Beziehungsge-

staltung durch den Klienten explizit berücksichtigt werden sollte oder vernachlässigt

werden kann, ob man das Klientenverhalten normativ oder problemzenffiert auffassen

kann, hängt entscheidend davon ab, ob man in der Therapie einen Klienten vor sich

hat, der eine lnteraktionsproblematik aufweist oder nicht. Wendet man die Grundidee

einer störungstheoretischen Indikation auch auf den Aspekt der therapeutischen Be-

ziehungsgestaltung an, dann
. hängt die Art der Beziehungsgestaltung vom Klienten ab;
. sollten Therapeuten ihre Beziehungsgestaltung flexibel gestalten, reichend von Ge-

staltung als B asisbedingung bis zu spezifischen Beziehungsbearbeitungen ;
. können Therapeuten keinesfalls allen Klienten das gleiche Beziehungsangebot ma-

chen:
. könnenKonzeptewie,,Basisverhalten"vonKlientenu.a. nicht auf Klientenmitln-

teraktionsstörungen generalisiert werden;
. können aber andererseits therapeutische Strategien, die auf Beziehungsprobleme

ausgerichtet sind (2.8. ,,Beziehungsdeutungen"), nicht auf Klienten ohne Bezie-

hungsprobleme sinnvoll angewandt werden'

Dies bedeutet aber, daß man bezüglich der Konzepte von Beziehungsgestaltung die

angesprochenen Dichotomien (2.B. Beziehung als Basis versus Beziehung als Agens)

aufgeben sollte zugunsten eines sehr viel umfassenderen und flexibleren Konzeptes,
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das ,,therapeutische Beziehungsgestaltung" als eine komplexe therapeutische Strate-
gie begreift, deren konkrete Ausgestaltung von der Problematik des Klienten abhän-
gen sollte: differentielle Beziehungsgestaltung als adaptive Indikationsstrategie.

8. Prognose

Man kann vermuten, daß sich die therapeutischen Konzepte in Zukunft noch stfuker
in Richtung auf eine differentielle, ttö*ngrrp"zifische Beziehungsgestaltung ent-
wickeln werden. ,,Therapeutische Beziehung" wird nicht nur als entscheidende Basis
der ttrerapeutischen Arbeit angesehen, ,ood"*, in bestimmten Ausgestaltungen für
bestimmte Klienten auch als spezifische ,,therapeutische Technik,,, als hoch-s pezifi-
sche Interventionsstrategie.

Dies erfordert jedoch auch eine hoch-spezialisierte Ausbildung der Therapeutinnen
und Therapeuten: Diese müssen nicht nuil.*"n, Therapiemanuale anzuwenden, son-
dern sie benötigen eine Expertise im Hinblick auf spezifische Arten von Beziehungs-
gestaltung.

Dies erfordert nicht nur ein Denken über bisherige ,,Schul"-Grenzen von psycho-
therapien hinaus, sondern auch eine Therapieausbiläung, die die spezifisch.n 6rtig-
keiten und Möglichkeiten unterschiedlicher Therapiesysreme systematisch nutzt.
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