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Perspektiven der therapeutischen
Beziehungsgestaltung

Rainer Sachse

1. Einleifung

In diesem Kapitel sollen, nach einer Bestimmung des Begriffes ,therapeutische Be-
ziehungsgestaltung®, unterschiedliche Perspektiven auf dieses Konzept eingenommen
werden; dabei wird deutlich, daB es in Therapiekonzeptionen deutlich unterschiedli-
che Auffassungen iiber 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 stérungstheoretischen Indikation integrieren, in dem
sich verschiedene Arten der Beziehungsgestaltung aus den spezifischen Problemkon-
stellationen des Klienten ableiten lassen.

2. Therapeutische Beziehungsgestaltung:
Eine Begriffsbestimmung

Diskutiert man das Konzept , therapeutische Beziehungsgestaltung®, dann sollte man
sich dariiber im Klaren sein, daB dies aus drei Teilkonzepten zusammengesetzt ist:
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Aus
o Bezichung
o Gestaltung
und
 therapeutisch.

Betrachtet man diese Konzepte kurz im Einzelnen, dann wird zunichst deutlich, daB
_Beziehung* das zentrale Konzept ist: In der Therapie wird eine Beziehung gestaltet.

,Beziehung* ist dabei ein Konstrukt, etwas, das man aus Beobachtungen erschlie-
en, jedoch nicht direkt beobachten kann.

Was zeichnet denn nun eine Beziehung aus?

Einige Bestimmungsstiicke von ,Beziehung" kann man spezifizieren (vergl. Hin-

de, 1993):

« FEine Beziehung impliziert eine Interaktion zwischen zwei Personen (A und B):
Dabei zeigt Person A ein Verhalten gegeniiber Person B. Daraufhin reagiert Person
B mit Verhalten Y.

« FEine Beziehung beinhaltet eine Reihe solcher Interaktionen zwischen den Perso-
nen.

« Die Personen sind dabei einander bekannt.

« Die Dauer der Interaktion ist zeitlich begrenzt.

o Jede Person hat dabei bestimmte Erwartungen an die andere Person.

e Jede Person hat bestimmte Annahmen iiber die jeweils andere Person, deren Stel-
lung zu ihr, tiber die erlaubten, erwiinschten, moglichen und nicht erwiinschten
Verhaltensweisen sowie iiber VerlaBlichkeit der Beziehung u.a.

o Jede Person hat bestimmte interaktionelle Ziele im Hinblick auf die andere Person

sowie bestimmte Standardverhaltensweisen, Interaktionsstrategien u.d.

Beziehung ist damit etwas, was sich zum einen ,,in* den beteiligten Personen abspielt
(ihre Annahmen, Erwartungen, Wiinsche, Ziele, Schemata) und was sich zum anderen
,Zwischen" den Personen abspielt (ihre Verhaltensweisen verbaler, paraverbaler und
nonverbaler Art). Die Art der Beziehung ist dabei abhingig von der Art der internalen
und externalen Aspekte (Tabelle 1):

In einer intimen Beziehung hat eine Person andere Annahmen und Verhaltenswei-
sen als in einer beruflichen Beziehung (vergl. Auhagen, 1993; Bierhoff, 1993; Bier-
hoff & Grau, 1999; Gaska & Frey, 1993; Neuberger, 1993).

Der Aspekt der ,, Gestaltung* einer Beziehung spricht an, daB eine Person durch
ihr konkretes Interaktionsverhalten einen Einfluf3 auf die Beziehung hat: Je nachdem,
wie sie sich verhilt, signalisiert sie dem Interaktionspartner etwas iiber ihre eigenen
Annahmen, Wiinsche usw. beziiglich des Interaktionspartners. So kann eine Person
bewuBt Nihe herstellen (z.B. indem sie den iiblichen sozialen Abstand unterschreitet)
und damit signalisieren, daB sie die Beziehung gern intensivieren wiirde; sie kann
aber auch eine Anweisung geben, um Zu signalisieren, daf sie der Meinung ist, daB
ihr sozialer Status in der Beziehung hoher ist als der des Partners.

Perspek

Annal

Erwa

Verhe

Tabell

Gestal
hande
besti

Ge
Biogr
nale :
Zieler
und v
Situat
Mafe

Dx¢
sein |
soll ¢
vieln
zu d



S€

Perspektiven der therapeutischen Beziehungsgestaltung 159

berufliche Beziehung intime Beziehung
B ist mdchtig. B ist liebevoll.
Annahmen B respektiert mich. B mag mich.
B hat einen héheren B hat den gleichen Status
Status als ich. wie ich.
Erwartungen B soll mich loben. B soll mich wichtig
finden.
Verhalten Halte Distanz zu B. Suche die Nihe von B.
Kein Korperkontakt zu B. | Suche Korperkontakt zu
B.

Tabelle 1: Internale und verhaltensméBige Aspekte von beruflichen und intimen Be-
ziehungen einer an einer Beziehung beteiligten Person

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

Gestaltung kann aber auch hoch automatisiert geschehen: Eine Person kann in ihrer
Biographie einen bestimmten Interaktionsstil gelernt haben, der bestimmte intentio-
nale Ziele enthilt (z.B. das Ziel: ,.erweiterte Aufmerksamkeit*) und bestimmte, der
Zielerreichung dienende intentionale Strategien (z.B. ,zeige Dich besonders lustig
und unterhaltsam®). Diesen Interaktionsstil wendet die Person dann in bestimmten
Situationen an, ohne daB ihr das selbst noch bewuBt ist; dies gestaltet dann in hohem
MaBe die Interaktionssituation und damit die Beziehung zu einem Partner.

Der Begriff ,,therapeutische “ Beziehungsgestaltung bedeutet, daB ein Therapeut
sein Interaktionsverhalten im TherapieprozeB in besonderer Weise gestalten sollte. So
soll ein Therapeut sein Interaktionsverhalten nicht unkontrolliert gestalten, sondern
vielmehr gezielt, intentional, ja sogar strategisch, und zwar so, daB sich sein Beitrag
zu der therapeutischen Beziehung fiir den Klienten konstruktiv auswirkt (vergl.
Bocker & Breuer, 1980; Johnson & Matross, 1977; Orlinsky & Howard, 1987). Dabei
geht der Therapeut von bestimmten Annahmen iiber die therapeutische Beziehung
und seinen Beziehungsbeitrag aus (vergl. Sachse, 1992), z.B.

* die therapeutische Beziehung ist asymmetrisch,

* Therapeut und Klient leisten unterschiedliche Beitriige 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.
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3. Perspektiven auf das Konzept
,,therapeutische Beziehungsgestaltung*

Trotz des abgesteckten Rahmens fiir das Konzept der Beziehungsgestaltung bleibt die-
ses sehr komplex und vielschichtig (vergl. Grawe, 1998). Einige der Aspekte und
Ebenen dieses Konzeptes sollen daher etwas genauer gekldrt werden.
Dabei ist es moglich, verschiedene Ebenen zu unterscheiden, auf denen das Kon-
zept oder relevante Aspekte des Konzeptes betrachtet werden konnen.
Behandelt werden sollen hier die Ebenen:
1. Beziehung als Grundlage von Psychotherapie versus Beziehung als therapeutisches
Agens,
2. Beziehung als korrigierende Erfahrung versus Bearbeitung der Beziehung in der
Therapie,
3. Beziehungsgestaltung durch den Therapeuten versus Beziehungsgestaltung durch
den Klienten.

Diese Ebenen sind nicht strikt voneinander getrennt, sondern sie iiberlappen oder
durchdringen einander: Jede Ebene stellt eine bestimmte Art von Perspektive dar, un-
ter der man das Konzept ,therapeutische Beziehungsgestaltung betrachten oder aus-
gestalten kann.

3

4. Ebene 1: Beziehung als Grundlage von Psychotherapie versus
Beziehung als therapeutisches Agens

Praktisch alle Therapiekonzeptionen gehen davon aus, daB eine bestimmte Art von
Therapeut-Klienten-Beziehung, die vom Therapeuten aktiv gestaltet und hergestellt
werden soll, eine notwendige Basisbedingung fiir eine effektive therapeutische Arbeit
ist (vergl. Bocker & Breuer, 1980; Rice, 1983; Sachse, 1992; Sachse und Atrops,
1989). Einige Therapiekonzepte gehen jedoch iiber diese Annahme hinaus: Sie sehen
eine therapeutische Beziehungsgestaltung nicht nur als eine Basis an, auf deren
Grundlage die ,,eigentliche“ oder ,,speziﬁsche“ Therapie durchgefiihrt wird, sondern
sie sehen die Beziehungsgestaltung als die eigentliche therapeutische Arbeit, die
,Therapie an sich* an (vergl. Binder & Binder, 1981; van Kessel, 1976; van Kessel
& van der Linden, 1993a, 1993b; siche Abbildung by,

4.1 Beziehung als Grundlage von Psychotherapie

Hier sollen zwei Konzeptionen exemplarisch erortert werden, in denen therapeutische
Beziehungsgestaltung als Grundlage fiir therapeutische Arbeit angesehen wird: das
Konzept der therapeutischen Allianz und das Konzept der _Basisvariablen® in der
Gesprichspsychotherapie.
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Therapeutische Beziehung

Therapeutische Beziehung Therapeutische Beziehung
als Grundlage von als therapeutisches Agens
Therapie it (,,Strategie)
— Therapeutische Allianz |, Psychoanalyse: Uber-
iragung, Deutung
— Gespriachspsychotherapie- —® Gesprichspsychothera-
Konzept: Basisvariablen pie als ,,Beziehungs-
: therapie®

|5 Differentielle Bezie-

hungsgestaltung

Ly Zielorientierte Ge-
sprachspsychotherapie:
Abbildung 1: Konzepte therapeutischer Beziehungsgestaltung

4.1.1 Therapeutische Allianz

Das Konzept der ,,therapeutischen Allianz* (vergl. Bordin, 1975, 1979) bedeutet, da3

Therapeut und Klient eine spezifische Art von Beziehung in der Therapie eingehen.

Therapeutische Allianz ist ein sehr vielschichtiges und komplexes Konstrukt, das vie-

le Einzelaspekte umfaft. Einige der relevanten Aspekte sollen hier genannt werden.
Eine therapeutische Allianz umfafit Beziehungsmerkmale wie:

¢ Die Beziehung ist zweckorientiert: Sie dient dazu, Probleme des Klienten zu bear-
beiten; sie dient nicht anderen sozialen Zielen oder Zwecken.



162 Rainer Sachse

» Die Beziehung ist befristet und folgt einem geplanten Zeitmuster.

* Sie ist professionell: Einer der Interaktionspartner ist ein Experte fiir die Bearbei-
tung von Problemen, der seine Hilfe professionell anbietet; es ist kein Freund, kein
Partner, kein Kollege o0.4.

» Dementsprechend nehmen beide Interaktionspartner spezifische und unterschiedli-
che Rollen ein (Therapeuten- und Klienten-Rolle); damit gibt es auch spezifische
Erwartungen an das Therapeuten- und Klienten-Verhalten.

e Die Kommunikation und Interaktion folgt bestimmten Regeln: Jedes Therapiesy-
stem hat Regeln, wie Beziehung gestaltet wird, wie Inhalte bearbeitet werden usw.

» Die Beziehung sollte von Seiten des Klienten durch Vertrauen gekennzeichnet
sein: Einerseits durch Kompetenzvertrauen (der Klient schétzt den Therapeuten als
fachlich kompetent ein), andererseits auch durch personales Vertrauen (der Klient
fiihlt sich beim Therapeuten sicher, akzeptiert usw.).

» Der Klient sollte ein gewisses Ausmaf} an therapeutischer Mitarbeit und an Auf-
nahmebereitschaft fiir therapeutische Interventionen zeigen (vergl. auch Horvarth,
1981; Horvath & Greenberg, 1989).

* Eine groBe Anzahl von Studien hat gezeigt, da8 die Qualitit der therapeutischen
Allianz mit dem Therapieerfolg in bedeutsamem Zusammenhang steht, 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).

4.1.2 Basisvariablen

In bestimmten neueren Konzepten von Gesprichspsychotherapie geht man davon aus,
daB die von Rogers (1959) definierten ,therapeutischen conditions* Empathie, Ak-
zeptierung und Kongruenz sog. ,.Basisvariablen* sind (vergl. Finke, 1999; Rice, 1984;
Sachse, 1996, 1999; Tscheulin, 1980, 1982, 1992). Damit ist gemeint, daf diese the-
rapeutischen Interaktionsformen nicht, wie von Rogers (1959) angenommen, notwen-
dige und hinreichende Bedingungen fiir konstruktive Verdnderungen bei Klienten
sind, sondern vielmehr dazu dienen, eine vertrauensvolle Arbeitsbeziehung zwischen
Therapeut und Klient zu schaffen, in der dann spezifische Problembearbeitungen statt-
finden konnen.

Dabei haben die therapeutischen Basisbedingungen unterschiedliche 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, dal der Therapeut die Person des Klienten an-
nimmt, daB er sich fiir den Klienten interessiert, ihn ernst nimmt, wertschitzt, sich
auf ihn einldBt.

Akzeptierung bedeutet auch, die vom Klienten geduBerten Inhalte nicht zu werten,
sondern sein eigenes Wertungssystem zuriickzustellen, es gerade nicht auf die vom
Klienten bearbeiteten Inhalte anzuwenden.

Diese Haltung, die sich aktiv in entsprechenden Handlungen ausdriicken mu8, si-
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gnalisiert dem Klienten, daB er in der Beziehung zum Therapeuten so sein kann, wie
er ist (oder zu sein glaubt): Er muB sich nicht verstellen, seine Aussagen nicht zen-
sieren, sich nicht damit beschéftigen, wie er dem Therapeuten am besten gefallen
kann usw. Damit wird eine wesentliche Voraussetzung fiir Selbstoffnung, fiir Intro-
spektion, fiir eine valide Bearbeitung auch hoch problematischer, den Klienten bela-
stender Inhalte moglich. Akzeptierung ist damit eine wichtige Interaktionsart, die auf
Seiten des Klienten eine konstruktive Problembearbeitung fordert, aber dem Klienten
auch sogenannte korrigierende Beziehungserfahrungen erméglicht. Ohne eine Selbst-
offnung und ohne die Bereitschaft, sich selbst mit problematischen Selbstaspekten,
bis hin zu 4ngstigenden und peinlichen Themen zu beschéftigen, ist eine Bearbeitung
von Inhalten im Sinne einer Klidrung und Verinderung relevanter Schemata (ein sog.
ExplizierungsprozeB) nicht moglich. Zielt ein Therapeut auf eine Explizierung inter-
naler Problemdeterminanten ab, dann muB er in der Regel durch eine entsprechende
Beziehungsgestaltung die Voraussetzung dafiir schaffen.

Auch eine klidrungsorientierte 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, da der Therapeut Zugang hat zu
seinen eigenen Gefiihlen und Gedanken, die er dem Klienten und der therapeutischen
Situation gegeniiber hat. Er verleugnet die Gefiihle und Gedanken nicht, sondern kann
sie verarbeiten und sje auch zum Verstehen des Klienten nutzen.

Kongruenz ist strenggenommen ein ProzeB, der ,,im" Therapeuten abl4uft und dem
Klienten gar nicht zugénglich ist; so definiert ist Kongruenz daher gar keine interak-
tionsrelevante Variable. Diese wird sie erst im Konzept der Echtheit: Diese bedeutet,
daB der Therapeut nicht nur die Intention hat, seine Gefiihle und Gedanken selbst
zuzulassen, sondern auch, den Klienten, wenn er dies mochte, daran teilhaben zu
lassen.

Interaktionell ist Echtheit eine , vertrauensbildende Mafinahme‘: SchlieBt der
Klient aus dem Verhalten des Therapeuten, daB dieser ihm nichts vormacht, ihn nicht
tduscht, daB seine Aussagen mit dem iibereinstimmen, was er denkt und fiihlt, dann
schlieBt der Klient, daB der Therapeut vertrauenswiirdig ist. Sagt der Therapeut, daB
er den Klienten versteht, dann ist dies fiir den Klienten auch der Fall; macht der The-
rapeut in seinem Verhalten deutlich, daB der den Klienten akzeptiert, dann tut er dies
aus Sicht des Klienten auch: Der Klient weil damit, daB er sich auf den Therapeuten
verlassen kann, daB dieser transparent ist, daB seine Aussagen valide sind.

Echtheit dient damit der Ausbildung von personalem Vertrauen.

Dies ist eine wesentliche Voraussetzung dafiir, daB der Klient die vom Therapeuten
ausgehenden Botschaften iiberhaupt glauben, annehmen, verarbeiten kann: Ohne ein
solches Beziehungsvertrauen konnte der Klient in der Therapie nur schwer konstruk-
tiv arbeiten oder iiberhaupt korrigierende Beziehungserfahrungen machen.

Empathisches Verstehen
Empathisches Verstehen als Basisvariable der Therapie bedeutet, daB ein Therapeut
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das ,,innere Bezugssystem* des Klienten verstehen und rekonstruieren kann und damit
den Klienten aus dessen eigenen Voraussetzungen heraus verstehen kann.

Empathisches Verstehen ,transportiert* gewissermaen Akzeptierung und Echt-
heit; es macht dem Klienten aber auch deutlich, daB der Therapeut sich fiir ihn inter-
essiert, daB er sich um Verstehen bemiiht, da er den Klienten auch tatséchlich ver-
steht, daB er die Probleme des Klienten rekonstruieren kann. Insofern ist empathisches
Verstehen sehr wesentlich fiir den Aufbau von Kompetenzvertrauen: Der Klient erhilt
den Eindruck, daB der Therapeut etwas mit den Problemen und Sichtweisen des Klien-
ten anfangen kann und nicht, wie der Klient z.T. selbst, vor einem Riitsel steht.

4.2 Therapeutische Beziehung als therapeutisches Agens

Therapeutische Beziehungsgestaltung kann jedoch nicht nur als Grundlage, als Basis
psychotherapeutischer Arbeit aufgefa3t werden, auf der andere therapeutische Vorge-
hensweisen aufbauen, wie z.B. verhaltenstherapeutische Manuale zur Angstbehand-
lung oder Explizierungsstrategien in der Zielorientierten Gespridchspsychotherapie.
Therapeutische Beziehungsgestaltung kann vielmehr auch als therapeutisches Agens,
als therapeutisch effektive Vorgehensweise, als eine therapeutische Strategie selbst
aufgefaBt werden: In diesem Fall geht man davon aus, daf ,therapeutische Bezie-
hungsgestaltung* kein unspezifischer, sondemn ein sehr spezifischer Wirkfaktor von
Psychotherapie ist. ‘

Eingegangen werden soll hier exemplarisch auf die Konzepte der Ubertragungs-
deutung in der Psychoanalyse, auf das Konzept der ,therapeutic conditions* in der
klassischen Gespréchs-psychotherapie, auf das Konzept der differentiellen Bezie-
hungsgestaltung in der Interaktionellen Verhaltenstherapie sowie auf die ,,Bearbeitung
von Beziehung* in der Zielorientierten Gesprichspsychotherapie.

4.2.1 Psychoanalyse

Ein Beispiel fiir das Konzept ,therapeutische Beziehungsgestaltung als therapeuti-
sches Agens* ist das Konzept der ,,Ubertragung** und deren Bearbeitung in der Psy-
choanalyse (vergl. Thomé & Kéchele, 1988). Theoretisch wird davon ausgegangen,
daB in der therapeutischen Beziehungssituation alte biographische Beziehungsmuster
aktiviert und auf den Therapeuten iibertragen werden; schematheoretisch formuliert,
werden Beziehungsschemata aktiviert, die relativ frilh 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 ermoglichen, seine Schemata
zu rekonstruieren, zwischen Schemata 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 Ubertragungsbeziehung,
also auf den biographisch alten Interaktionsmustern des Klienten; dies unterscheidet
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die Psychoanalyse stark von der klassischen Gesprachspsychotherapie, in der es in
erster Linie um die aktuelle, im Hier und Jetzt stattfindende Beziehung geht, ohne
expliziten Riickgriff auf biographische Schemata.

4.2.2 Klassische Gesprichspsychotherapie

In der ,klassischen Gesprichspsychotherapie* rogerianischer Pragung (Rogers, 1942,
1957, 1959) wird davon ausgegangen, daB ein Therapeut Empathie, Akzeptierung und
Kongruenz/Echtheit als Haltungen realisiert und daf dies ,,therapeutic conditions*
schafft, die notwendige und hinreichende Voraussetzungen sind fiir konstruktive Ver-
dnderungen 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
Inkongruenzen aufzulosen.

Hoger (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 Probleme, Stérung oder Symptom in hohem MaBe
aktiviert ist, und einen Therapeuten, der die Funktion einer Bindungsfigur iibernimmt
und der in seinem Beziehungsangebot diejenigen Bedingungen bereitstellt, die es dem
Klienten ermoglichen, sich und seine Moglichkeiten zu erkunden und die damit ver-
bundenen Risiken und Angste einzugehen und zu bewiltigen.

Der Klient kann so durch das spezifische Beziehungsangebot des Therapeuten kor-
rigierende Beziehungserfahrungen und auch, in gewissem Umfang, korrigierende
Selbsterfahrungen machen (ohne daf spezifische, weitere therapeutische MaBnahmen
notwendig wiren).

4.2.3 Interaktionelle Verhaltenstherapie

Im Konzept der Interaktionellen Verhaltenstherapie (Caspar, 1984, 1986, 1996; Ca-
spar & Grawe, 1982a, 1982b), steht eine differentielle Beziehungsgestaltung im Vor-
dergrund der therapeutischen Arbeit: Aufgrund eines Fallkonzeptes iiber 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 griindliches individuelles Fallkonzept eines Klienten; dieses Fallkonzept wird
mit Hilfe der Plananalyse (Caspar, 1996) oder Schema-Analyse (Grawe, 1986, 1987,
1988; Grawe et al., 1988) erstellt. Mit Hilfe 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 dariiber hinaus die vom Klienten
verwendeten interaktionellen Strategien und Verhaltensweisen, mit deren Hilfe ein
Klient seine interaktionellen Ziele zu erreichen versucht.

Eine Plananalyse belidBt es jedoch nicht bei einer Rekonstruktion einzelner Ziele
und Strategien: In der Plananalyse ist es im Gegenteil sehr wesentlich, die Beziige
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zwischen verschiedenen interaktionellen Zielen sowie zwischen Strategien und Hand-
Jungen herauszuarbeiten.

Die Plananalyse fiihrt damit zu einem Netzwerk von Zielen, Strategien und Ver-
haltensweisen. Damit wird diese Analyse einerseits der Komplexitit des Interaktions-
verhaltens gerecht; sie macht andererseits auch im konkreten therapeutischen Inter-
aktionsgeschehen z.B. deutlich, daB eine einzelne Klientenhandlung gleichzeitig meh-
reren interaktionellen Zielen dienen kann: So kann ein Klient mit einer einzigen (kom-
plexen) Handlung das Ziel verfolgen, vom Therapeuten bewundert zu werden, das
Ziel verfolgen, dem Therapeuten deutlich zu machen, daB er Untersttitzung benotigt,
und das Ziel, die Regeln der Therapie zu bestimmen (z.B. ein Klient, der betont, wel-
che auBergewohnlichen Probleme er hat, die nur in bestimmter Weise bearbeitet wer-
den konnen).

Der Therapeut, der ein solches (z.T. noch komplexeres) Fallkonzept entworfen hat,
kann nun die Gestaltung seiner therapeutischen Beziehung danach ausrichten (da er
sie bei unterschiedlichen Klienten, je nach individuellem Fallkonzept, verschieden
ausrichtet, wird hier von differentieller Beziehungsgestaltung gesprochen). Er kann
2.B. versuchen, sich zu den (in der Hierarchie der Ziele und Strategien) moglichst
zentralen interaktionellen Zielen des Klienten komplementar (im Sinne von motivbe-
friedigend) zu verhalten, d.h. er versucht, diese interaktionellen Ziele in der therapeu-
tischen Beziehung so weit wie moglich zu erfiillen. Dabei kann er z.B. bestdtigen,
daB die Probleme des Klienten auBergewéhnlich sind; dadurch kann sich der Klient
ernstgenommen und verstanden fiihlen; der Klient kann auch bemerken, daB er dem
Therapeuten gegeniiber nicht mehr um Anerkennung kidmpfen mub; dies kann Kapa-
zititen dafiir freisetzen, die Probleme zu bearbeiten anstatt sie nur als Mittel zur Er-
langung von Anerkennung zu funktionalisieren u.d. :

Der Therapeut kann aber durch komplementdres Handeln auch Ressourcen akti-
vieren: Er kann z.B. betonen, daB der Klient sehr viel erreicht hat und daB er aufer-
gewohnliche Hindernisse bereits bewiltigt hat, und daB der Therapeut ihm daher zu-
traut, nun auch in der Therapie schwierige Aufgaben in Angriff zu nehmen. Dies kann
den Klienten anspornen, seine Fihigkeiten einzusetzen und tatsichlich schwierige
Probleme in Angriff zu nehmen und so Verinderungen auch einzuleiten.

Daher stellt eine differentielle Beziehungsgestaltung in hohem MaR ein therapeu-
tisches Agens selbst dar: Der Therapeut fokalisiert die Interaktionen des Klienten und
zielt mit seiner therapeutischen Beziehungsgestaltung auf eine Verinderung interak-
tioneller Ziele und Strategien ab. '

4.2.4 Zielorientierte Gesprﬁchspsychotherapie

In der Zielorientierten Gesprﬁchspsychotherapie wird das Konzept ,therapeutische
Beziehungsgestaltung als therapeutisches Agens™ differentiell angewandt: Es wird
verwendet bei Klienten mit sog. Personlichkeitsstérungen, die als Beziehungsstorung
aufgefaBt werden; es wird dagegen nicht verwendet bei Klienten, bei denen keine
Beziehungsstorung vorliegt (Sachse, 1997,1999). ;

Die Zielorientierte Gesprﬁchspsychotherapie folgt bei der Therapiekonzeption fiir
Klienten mit sog. ,,Persénlichkeitsstérungen“ der Annahme, daB es sich dabei zentral

um Beziehungs- oder Interaktionsstorungen handelt (Benjarnin, 1993, 1994, 1996;
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Fiedler, 1994; Sachse, 1997). Diese Annahme besagt, dal Klienten mit diesen Sto-
rungen in ihrer Biographie spezifische Interaktionserfahrungen gemacht haben, die
mehrere psychologische Konsequenzen haben:

zentrale Beziehungsmotive der Klienten wurden nicht befriedigt (z.B. ,,Bediirfnis
nach Wichtigkeit*) und bleiben damit hoch in der Motivhierarchie; sie dominieren
damit weiter Verhalten und Verarbeitung in hohem MaBe, ohne reprasentiert zu
sein, d.h. ohne daB den Klienten diese Motive bewuft zuginglich sind;

die Klienten entwickeln aufgrund ihrer Interaktionserfahrungen negative Schemata
und zwar sowohl negative Selbstschemata (z.B. ,ich bin nicht attraktiv*") als auch
negative Beziehungsschemata (z.B. ,ich spiele im Leben anderer Menschen keine
Rolle*). Diese Schemata dominieren sehr stark die Verarbeitung von Interaktions-
situationen;

die Personen entwickeln fiir die problematischen Interaktionssituationen Losun-
gen: Sie haben ein starkes Bediirfnis danach, wichtig zu sein, machten (und ma-
chen aufgrund eigenen Verhaltens z.T. immer noch) aber die Erfahrung, daB sie als
Person nicht wichtig genommen werden. Sie haben in ihrem Interaktionssystem
aber z.B. gelernt, daB sie durch bestimmte Verhaltensweisen von wichtigen Inter-
aktionspartnern Aufmerksamkeit erhalten konnen: 2.B. durch unterhaltsam sein
oder auch fiir ,,Symptome* wie ,,Angst haben* u.4. Sie haben somit interaktionelle
Strategien gelernt, mit deren Hilfe sie Aufmerksamkeit erreichen kdnnen;

damit wird das Bediirfnis nach Wichtigkeit jedoch weiterhin nicht gestillt (denn
Wichtigkeit kann man mit Hilfe 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 die-Person einen spezifischen, hochgradig stabilen Interaktionsstil aus,
der durch bestimmte Beziehungsmotive (z.B. ,,Wichtigkeit"), Schemata (z.B. ,,ich
bin nicht attraktiv*), interaktionelle Ziele (z.B. ,.errege Aufmerksamkeit®) und in-
teraktionelle Strategien (z.B. ,,zeige Dich besonders lustig und unterhaltsam‘‘) ge-
kennzeichnet ist.

In der Zielorientierten Gesprichspsychotherapie (ZGT) geht man davon aus, daB 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. , Personlichkeitsstorungen® ist es daher wesentlich,

die Klienten mit den in der Therapeut-Klient-Beziehung auftretenden Interaktions-
stilen zu konfrontieren, d.h.: Der Therapeut macht den Klienten auf Strategien oder
Ziele aufmerksam und regt den Klienten dazu an, die Griinde fiir dieses Verhalten
zu kldren;

die dysfunktionalen Beziehungsschemata mit dem Klienten zu bearbeiten;

die zentralen Beziehungsmotive des Klienten zu explizieren und mit dem Klienten
an einer Klarung dieser Motive zu arbeiten;

sich im Rahmen der therapeutischen Regeln zu den Beziehungsmotiven des Klien-
ten komplementir zu verhalten: Wenn ein Klient z.B. ein starkes Bediirfnis nach
Wichtigkeit hat, dann kann der Therapeut diesen Klienten ganz besonders ernst
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nehmen, ihm signalisieren, da8 er sich in besonders hohem MaBe um Verstehen be-
miiht, z.B. auch versucht, nachzuvollziehen, daB der Klient in besonderem Ausmafy
unter den Problemen leidet usw. Die bedeutet nicht, dem Klienten ,,etwas vorzuma-
chen*, sondern es bedeutet, sich in besonders hohem Mage auf den Klienten einzu-
stellen und zu verstehen, was der Klient braucht.

5. Ebene 2: 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, daB sich die Betrachtungsperspektiven iiberschneiden).

FaBt man die therapeutische Beziehung als etwas auf, das Klienten eine sog. ,.kor-
rigierende Beziehungserfahrung* erméglicht, dann geht man davon aus, dab es (zu-
mindest fiir die Erreichung dieses Zieles!) geniigt, eine bestimmte Art von Beziehung
herzustellen, und daB der Klient dann durch diese und in dieser Beziehung neue Lern-
erfahrungen macht, die seine Schemata dndern (vergl. Biermann-Ratjen, Eckert &
Schwartz, 1995). In dieser Konzeption wird damit Beziehung nicht explizit Thema
der therapeutischen Kommunikation, d.h. man spricht nicht iiber Beziehung und man
bearbeitet die Beziehung auch nicht.

Wenn ein Therapeut sich z.B. einem narziitischen Klienten gegeniiber komple-
mentir verhilt, so signalisiert der Therapeut, daB er ganz toll findet, was der Klient
bisher in seinem Leben erreicht hat.

Dieses Therapeutenverhalten kann dazu fiihren, daB der Klient
* sich in der Beziehung angenommen fiihlt;

* sein positives Selbstkonzept stérken kann;
e den Eindruck hat, daB er den Therapeuten nicht weiter beeindrucken muf, und auf-
hort, nur zu erzihlen, wie toll er ist

USW.

Dabei wird das Verhalten des Klienten 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-
sprichspsychotherapie die , therapeutic conditions* als therapeutisches Agens reali-
siert, damit der Klient korrigierende Beziehungserfahrungen machen kann. Wenn ein
Therapeut in klassischer Gesprichspsychotherapie Empathie, Akzeptierung und Kon-
gruenz/Echtheit realisiert, dann kann ein Klient z.B. die Erfahrung machen,

e daB sich eine Person um Verstehen bemiiht;

o daB er verstindlich ist, daB seine Gedanken und Gefiihle nachvollziehbar sind;
* daB eine Person ihn akzeptiert;

¢ daB eine Person seine Grenzen akzeptiert;

o daB er seine Gedanken, Gefiihle, Annahmen betrachten, sich ihnen stellen kann;
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» daB er seine Gedanken und Gefiihle klidren und selbst verstehen kann (vergl. Bier-
mann-Ratjen, Eckert. & Schwartz, 1995; Sachse, 1999).

Drese Erfahrungen konnen entsprechende Schemata des Klienten (z.B. ,keiner kiim-
mert sich um mich®) invalidieren und den Klienten veranlassen, sie zu hinterfragen.

Bei der Bearbeitung von Beziehung gestaltet der Therapeut nicht nur eine bestimm-
& Art von Beziehung, er thematisiert auch: Wenn ein Klient sich z.B. dariiber be-
schwert, daB der Therapeut ,,stdndig auf die Uhr schaut, und der Therapeut ein ent-
sprechendes Klienten-Modell hat, das besagt, da Wichtigkeit ein zentrales Bezie-
Bangsmotiv des Klienten ist, und der Klient ein Schema aufweist von ,,ich bin nicht
wichtig”, dann kann der Therapeut die Klientenaussage zum AnlaB nehmen, wesent-
liche Aspekte des Klienten-Interaktionsstils explizit zu thematisieren, z.B. ,,Wenn ich
Sie richtig verstehe, sagen Sie mir damit, daB Sie sich von mir ignoriert fiihlen, wenn
ich auf die Uhr sehe. Ich finde das wichtig und wiiBte gern genauer, was genau bei
Ihnen passiert.” Der Therapeut macht damit seine Beobachtung transparent, spricht
seine Hypothese als Hypothese an (,,wenn ich Sie richtig verstehe*) und bietet dem
Klienten an, dariiber therapeutisch zu arbeiten, was sein Verhalten (auf die Uhr schau-
en) beim Klienten auslést: Das Beziehungsereignis (der Klient beschwert sich beim
Therapeuten) wird so zum Ausgangspunkt der Kldrung interaktioneller Schemata des
Klienten (Sachse, 1997).

6. Ebene 3: Beziehungsgestaltung durch den Therapeuten
versus Beziehungsgestaltung durch den Klienten

Beziehungstheoretisch ist der Aspekt, daB sowohl der Therapeut als auch der Klient
die Therapeut-Klient-Beziehung gestalten, ziemlich trivial: Da es sich um eine Inter-
aktion handelt, sind immer (mindestens) zwei Interaktionspartner 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 iiblich, die Be-
ziehungsgestaltung eines Interaktionspartners sehr stark zu betonen, den Beitrag des
anderen jedoch mehr oder weniger zu vernachldssigen. So wird in der klassischen
Gesprichspsychotherapie sehr viel dariiber gesagt, wie der Therapeut die Beziehung
gestalten sollte; daf jedoch der Klient auch etwas zur Beziehungsgestaltung beitragen
konnte, wird nahezu vergessen. C. Rogers (1959) fiihrt lediglich an, daB der Klient
die , therapeutic conditions* zumindest in minimalem Ausmaf wahrnehmen muB, da-
mit sie wirksam werden konnen; der EinfluB des Klienten auf die therapeutische Be-
ziehung reduziert sich damit praktisch auf den einer Storgrofe.

Faktisch ist aber zu beobachten, daB die Beziehungsgestaltung durch den Thera-
peuten keineswegs unabhéngig 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 anfingt, die Regeln der Therapie zu bestimmen,
argert das viele Therapeuten usw. (vergl. Gossling, 1998; Scharmann, 1986). Damit
ist das, was der Therapeut tatsichlich an Beziehungsangebot machen kann, die Art,
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wie er die therapeutische Beziehung tatsichlich gestalten kann, in hohem Mafle davon
abhingig, wie der Klient die Beziehung gestaltet. Zumindest bei bestimmten Klienten
(siehe nachster Abschnitt) ist es nicht ausreichend, zu konzipieren, wie ein Therapeut
die Beziehung gestalten sollte; vielmehr mul der Interaktionsproze vollstandig, d.h.
unter Einbeziehung des Klientenhandelns konzipiert werden.

Es ist daher wesentlich, zu betrachten, welchen Interaktionsstil ein Klient in die
Therapie mitbringt. Man muB daher systematisch mit-konzipieren, daB auch Klienten
die Therapeut-Klient—Interaktion gestalten und nicht nur Therapeuten (vergl. Diippe,
1997; KlaBen-Leithoff, 1997; Malitte, 1997).

Therapiekonzepte unterscheiden sich stark darin, in welcher Weise sie diesen In-
teraktionsaspekt beriicksichtigen, d.h. wie sie die Gestaltung der therapeutischen Be-
ziehung durch den Klienten konzipieren. Einige Therapiekonzepte konzipieren das
Klientenverhalten eher normativ: Sie geben an, wie sich die Klienten in der Therapie
verhalten sollten. Andere Therapiekonzepte konzipieren das Klientenverhalten eher
problemorientiert als einen Beitrag, der einen Teil des Klientenproblems deutlich
macht und auf den der Therapeut aktiv reagieren sollte.

6.1 Normative Konzepte m
Ein Beispiel fiir ein normatives Konzept ist das ,,Duale Basismodell des therapeuti-
schen Prozesses' von Schulte (1996). P

Schulte geht davon aus, daB ein wesentliches Ziel des ther

schen Prozesses

(z.B. bei Klienten mit Angststorungen) darin liegt, die Problen (z1 . “die Panik-
storung) selbst mit Hilfe therapeutischer Methoden zu behandeln in ProzeBziel liegt
damit in der gezielten Anwendung spezifischer therapeu her Methoden bei spezi-

fischen Klienten-Problemen. Eine wesentliche Aufgabé des Therapeuten (S. 64) be-
steht somit darin, die therapeutische Beziehung so zu gestalten, daB der Klient fiir das
sog. . Basisverhalten der Therapie* motiviert wird, das wiederum notwendige Voraus-
setzung dafiir ist, spezifische therapeutische Methoden zur Bearbeitung der Klienten-
Probleme durchfiihren zu konnen. Damit stellt die therapeutische Beziehungsgestal-
tung selbst nicht das ,,eigentliche“ therapeutische Agens dar, sondern dient dazu, not-
wendige Voraussetzungen fiir die therapeutische Methodenanwendung zu schaffen
(eine Vorgehensweise, die prinzipiell der in einer explizierenden Psychotherapie &hn-
lich ist: Es miissen fiir den therapeutischen Einsatz spezifischer Methoden erst be-
stimmte Voraussetzungen geschaffen werden).

Normativ ist dieses Verfahren dann insofern, als auf Klienten-Seite das sog. Ba-
sisverhalten des Klienten hergestellt werden soll (Mitarbeit, Selbstoffnung und Erpro-
bung), das Konzept aber kein spezifisches Vorgehen fiir den Fall vorsieht, daBl der
Klient das Basisverhalten deshalb nicht realisieren kann, weil er ein grundlegendes
Interaktionsproblem hat. Der Fall, daB ein Klient das Basisverhalten gar nicht einneh-
men kann, es ein Teil seines Problems ist und deshalb das problematische Verhalten
nicht ,repariert werden kann, sondern u.U. Ansatzpunkt der Therapie sein sollte,
wird in dem Konzept nicht vorgesehen.
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6.2 Problemorientierte Konzepte

Ein Beispiel fiir eine problemzentrierte Konzeption findet sich in der ZGT beim Um-
gang mit Klienten, die sog. ,,Personlichkeitsstorungen‘ aufweisen (Sachse, 1997):

Die Konzeption geht davon aus, daB das spezifische Interaktionsverhalten der
Klienten in der Therapie Teil des Klientenproblems ist und als Teil des Problems ver-
standen und bearbeitet werden sollte. Die Therapeuten gehen somit nicht davon aus,
daB dieses Interaktionsverhalten eine ,,Storung*“ des therapeutischen Prozesses ist, die
»beseitigt” werden muf, bevor man mit der ,eigentlichen* therapeutischen Arbeit be-
ginnen kann; die Therapeuten gehen vielmehr davon aus, daB die therapeutische Be-
arbeitung des Klienten-Interaktionsverhaltens die zentrale therapeutische Arbeit
selbst ist.

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

7. Integration verschiedener Perspektiven: Storungstheoretische
Indikation fiir die therapeutische Beziehungsgestaltung

Wie man eine Storung behandelt, sollte vom Verstindnis der Storung abhdngen, d.h.:
Es ist wesentlich, ein psychologisches Modell iiber die Funktionsweise einer Storung
zu haben, eine Storungstheorie, aus der man dann therapeutische Ansatzpunkte, Ziele
und die Indikation fiir therapeutische Strategien ableiten kann.

Strenggenommen hat man damit eine storungstheoretische Indikation fiir eine The-
rapie und keine storungsspezifische: Was man therapeutisch fiir sinnvoll hilt, héngt
von der theoretischen Konzeption der Storung ab, keineswegs von der Diagnose.

Folgt man den neueren Konzepten zu Personlichkeitsstérungen, dann kann man
annehmen, daB Personlichkeitsstérungen Beziehungsstorungen sind. Aus dieser Kon-
zeption folgt,

* daB Interaktionsprobleme den zentralen Aspekt der Problematik ausmachen;

* dab Interaktionsprobleme und deren Veréinderung die zentralen Ansatzpunkte und
Ziele therapeutischer Arbeit darstellen sollten;

* daB Interaktionsprobleme vom Klienten ,.,in die Therapie hineingetragen werden®,
der Klient die Therapeut-Klient-Beziehung also in entsprechender Weise gestalten
wird;

* daB sich demnach die Beziehungsgestaltung des Therapeuten gezielt und strate-
gisch darauf einstellen sollte
und

* daB eine Bearbeitung der Interaktionsprobleme vorrangig in der Therapie stattfin-
den sollte.

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



172 Rainer Sachse

kann man von diesen Klienten kaum erwarten, daf sie ihre Interaktionsschwierigkei-
ten ,,an der Garderobe abgeben*, damit man dann ungestért die ,.eigentliche* Therapie
durchfiihren kann. Bei diesen Klienten, so muB man folgen, wird die therapeutische
Beziehungsgestaltung und Beziehungsbearbeitung zum zentralen therapeutischen
Agens.

Vollig anders liegt die Situation jedoch bei Klienten, die gar keine oder keine nen-
nenswerte oder keine dominante Interaktionsproblematik aufweisen: Dies diirfte bei
Achse-I-Klienten mit Angsten, Depressionen, Sexualstorungen usw. der Fall sein
(vorausgesetzt, sie weisen keine Co-Morbiditit auf!); dies ist innerhalb der Person-
lichkeitsstorungen oft auch bei Klienten mit selbstunsicherer oder dependenter Sto-
rung der Fall. Ein Klient, der mit einer Angststorung zur Therapie kommt, hat ein
spezifisches Anliegen: Er will seine Stérung loswerden, er ist bereit, intensiv daran
zu arbeiten, er gibt dem Therapeuten einen Vorschuf} an personalem und Kompetenz-
vertrauen usw. Er weist aber keine nennenswerten Interaktionsprobleme auf: Weder
zeigt er im Therapieprozel dysfunktionales Interaktionsverhalten noch stehen Inter-
aktionsschwierigkeiten im Zentrum seiner Problematik.

Bei einem solchen Klienten ist eine ,,Beziehungstherapie unnotig, ja sogar unsin-
nig: Der Klient braucht weder spezifische Beziehungsangebote noch Beziehungsbe-
arbeitungen; er bendtigt auch keine Beziehungsdeutungen, da Beziehung gar kein
sinnvoll bearbeitbares Thema ist. Er bendtigt eine therapeutische Allianz als Basis
einer konstruktiven therapeutischen Arbeit; falls Storungen im ,,Basisverhalten® auf-
treten, kann sich der Therapeut bemiihen, 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 aufgefat werden soll, ob die Beziehungsge-
staltung durch den Klienten explizit beriicksichtigt werden sollte oder vernachldssigt
werden kann, ob man das Klientenverhalten normativ oder problemzentriert auffassen
kann, hingt entscheidend davon ab, ob man in der Therapie einen Klienten vor sich
hat, der eine Interaktionsproblematik aufweist oder nicht. Wendet man die Grundidee
einer storungstheoretischen Indikation auch auf den Aspekt der therapeutischen Be-
ziehungsgestaltung an, dann
* hingt die Art der Beziehungsgestaltung vom Klienten ab;

« sollten Therapeuten ihre Beziehungsgestaltung flexibel gestalten, reichend von Ge-
staltung als Basisbedingung bis zu spezifischen Beziehungsbearbeitungen;

« konnen Therapeuten keinesfalls allen Klienten das gleiche Beziehungsangebot ma-
chen;

+ konnen Konzepte wie ,Basisverhalten* von Klienten u.a. nichr auf Klienten mit In-
teraktionsstorungen generalisiert werden,;

« konnen aber andererseits therapeutische Strategien, die auf Beziehungsprobleme
ausgerichtet sind (z.B. ,Beziehungsdeutungen®), nicht auf Klienten ohne Bezie-
hungsprobleme sinnvoll angewandt werden.

Dies bedeutet aber, daB man beziiglich der Konzepte von Beziehungsgestaltung die
angesprochenen Dichotomien (z.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 abhin-
gen sollte: differentielle Beziehungsgestaltung als adaptive Indikationsstrategie.

8. Prognose

Man kann vermuten, daB sich die therapeutischen Konzepte in Zukunft noch stirker
in Richtung auf eine differentielle, storungsspezifische Beziehungsgestaltung ent-
wickeln werden. ,» Therapeutische Beziehung* wird nicht nur als entscheidende Basis
der therapeutischen Arbeit angesehen, sondern, in bestimmten Ausgestaltungen fiir
bestimmte Klienten auch als spezifische ~therapeutische Technik*, als hoch-spezifi-
sche Interventionsstrategie.

Dies erfordert jedoch auch eine hoch-spezialisierte Ausbildung der Therapeutinnen
und Therapeuten: Diese miissen nicht nur lernen, Therapiemanuale anzuwenden, son-
dern sie bendtigen eine Expertise im Hinblick auf spezifische Arten von Beziehungs-
gestaltung.

Dies erfordert nicht nur ein Denken tiber bisherige ,,Schul*“-Grenzen von Psycho-
therapien hinaus, sondern auch eine Therapieausbildung, die die spezifischen Fertig-
keiten und Méglichkeiten unterschiedlicher Therapiesysteme systematisch nutzt.
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