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sungen für Therapeuten

Originalien

Unter Praktikern wurde Psychotherapie 

schon immer zuerst einmal als interper-

sonaler Prozess verstanden, bei dem Pa-

tienten korrektive Erfahrungen im und 

durch den Austausch mit einem professio-

nellen Helfer machen sollen. Schätzungen 

des Gewichtes einzelner Wirkfaktoren im 

Hinblick auf den Therapieerfolg ergeben, 

dass der Einfluss von Beziehungsfaktoren 

dem Einfluss einzelner Techniken über-

wiegt (Norcross 2002; Wampold 2001). 

Diese Erkenntnis erstaunt nicht, gilt doch 

die Therapiebeziehung als empirisch am 

besten validierter Wirkfaktor in der Psy-

chotherapie überhaupt (Norcross 2002; 

Lambert 2004).

Allerdings fällt in der empirischen Psy-

chotherapieforschung auf, dass seit Jahren 

zwar viel über die therapeutische Bezie-

hung geforscht wird. Was aber letztlich ei-

ne gute Beziehung zwischen Patient und 

Therapeut konkret ausmacht, und ins-

besondere wie sie erreicht werden kann, 

ist immer noch überraschend wenig klar. 

Zwar erwähnen praktisch alle Therapie-

manuale die Wichtigkeit der therapeu-

tischen Beziehung für die Umsetzung der 

spezifischen Techniken; es werden aber 

kaum Hinweise gemacht, wie eine gute 

Therapiebeziehung gestaltet wird, oder 

welche therapeutischen Kompetenzen 

dazu notwendig sind (Norcross 2002). Im 

„generic model of psychotherapy“ (Or-

linsky et al. 1994, 2004) steht die Thera-

piebeziehung im Zentrum des Funktio-

nierens von Psychotherapie, als empirisch 

abgesichtert gelten aber so abstrakte Kon-

zepte wie „allgemeine Qualität der Thera-

piebeziehung“, „Therapeutenkompetenz“, 

„Patientenkooperation“ oder „Offenheit 

und Abwehr“.

Auch Patientenmerkmalen (Lambert 

2004; Beutler et al. 2004) wurde in den 

vergangenen 40 Jahren nach der Publika-

tion des Uniformitätsmythos von Kiesler 

(1966) immer mehr Aufmerksamkeit zu-

teil. Dem Einfluss des Beziehungsverhal-

tens der Patienten auf die Beziehungsge-

staltung und den Therapieerfolg wurde 

mittlerweile sowohl in der theoretischen 

Konzeption wie auch in der empirischen 

Forschung einige Beachtung geschenkt 

(Sachse 2001). Therapien mit interakti-

onell schwierigen Patienten sind in der 

Regel weniger erfolgreich als Therapien 

mit interaktionell unauffälligen Patienten 

(Horowitz et al. 1993; Regli et al. 2000).

Demgegenüber wurde den Thera-

peutenvariablen deutlich weniger Auf-

merksamkeit zuteil. Erst in jüngster Zeit 

treten der Therapeut und sein Bezie-

hungsverhalten stärker ins Zentrum des 

Interesses (Wendisch u. Neher 2003; Nor-

cross 2002; Ackerman u. Hilsenroth 2001, 

2003; Aveline 2004). Immer wieder hat 

sich gezeigt, dass es eine beträchtliche Va-

riabilität in den Erfolgsraten von Psycho-

therapeuten gibt (Lambert 2002; Lam-

bert u. Okiishi 1997). Einige Therapeuten 

scheinen deutlich erfolgreicher zu arbei-

ten als andere. Erfolgreiche und weniger 

erfolgreiche Therapeuten scheinen sich 

dabei weniger in der Handhabung spezi-

fischer Techniken, sondern in ihrem Be-

ziehungsverhalten – z. B. in der Fähigkeit, 

auf Patienten warm, empathisch oder echt 

zu wirken – zu unterscheiden (Najavits u. 

Strupp 1994). Patienten schreiben erfolg-

reichen Therapeuten größere interperso-

nale Kompetenzen zu: Sie nehmen erfolg-

reiche Therapeuten als verständnisvoller, 

empathischer und wärmer wahr. Erfolg-

reiche Therapeuten wirken auf Patienten 

unterstützender, und Patienten fühlen 

sich stärker vom Therapeuten akzeptiert 

(Lambert 2002).

Wie man Therapeuten dazu bringt, er-

folgreich zu werden, darüber gibt es nahe-

zu keine empirische Forschung. Dass die 

bestehenden Ausbildungen Therapeuten 

zu erfolgreichen Therapeuten machen, 

bezeichnet Binder (2002) denn auch als 

Mythos in der Psychotherapie. Er kriti-

siert, dass in den Ausbildungen zu weitaus 

größten Teilen rein konzeptionelles Wis-

sen vermittelt wird, kaum aber prozedu-

rales Wissen und Fertigkeiten. Das heißt, 

es werden Beziehungskonzepte gelehrt, 

sodass Therapeuten beispielsweise über 

Beziehungstests sprechen können, aber 

es werden kaum praktische Fertigkeiten 

eingeübt oder konkrete Handlungsanwei-

sungen darüber vermittelt, was im unmit-

telbaren Prozess getan werden muss. Ins-

besondere unerfahrene Therapeuten sind 

dann in komplexen Beziehungssituati-

onen überfordert, wenn sie als Therapeut 

beispielsweise von einem Patienten hef-

tig kritisiert werden. Es fehlen einerseits 

konkrete Handlungsanweisungen, wie be-

stimme Beziehungserfahrungen vermit-
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telt werden können, andererseits wird der 

Einübung von Beziehungsverhalten in der 

Regel zu wenig Raum und Zeit gegeben. 

Hierbei wird nach der Hoffnung gelebt, 

dass Therapeuten mit zunehmender Er-

fahrung dann schon lernen, in ihrem Be-

ziehungsverhalten das Richtige zu tun. Im 

Folgenen sollen deshalb konkrete Hinwei-

se und Handlungsanweisungen für Thera-

peuten zur Umsetzung des Berner Kon-

zeptes einer Bedürfnis- und Motivorien-

tierten Beziehungsgestaltung dargestellt 

werden.

Bedürfnis- und Motivorientierte 
Beziehungsgestaltung

Menschliches Verhalten ist nicht ziellos, 

sondern darauf ausgerichtet, grundle-

gende Bedürfnisse zu befriedigen. Grawe 

(1998, 2004) nennt in der Darstellung der 

Konsistenztheorie vier empirisch gut be-

legte Grundbedürfnisse: 

F  das Bedürfnis nach Orientierung und 

Kontrolle,

F  das Bindungsbedürfnis,

F  das Bedürfnis nach Lustgewinn und 

Unlustvermeidung sowie

F  das Bedürfnis nach Selbstwerterhö-

hung.

Diese Bedürfnisse bestimmen mensch-

liches Verhalten als oberste Sollwerte. 

Werden von den Zielen abweichende, in-

konsistente Wahrnehmungen gemacht, 

führt dies zu Spannung und zur Ausrich-

tung der psychischen Aktivität auf konsis-

tenzsichernde Gegenmaßnahmen. Wer-

den positive Wahrnehmungen gemacht, 

führt dies zu Spannungsreduktion und 

Wohlbefinden.

In der therapeutischen Beziehung hat 

der Therapeut die Möglichkeit, dem Pa-

tienten bedürfnisbefriedigende Erfah-

rungen zu vermitteln. Der Therapeut 

kann also direkt nicht nur das Bindungs-

bedürfnis, sondern auch das Bedürfnis 

nach Orientierung und Kontrolle, das 

Bedürfnis nach positivem Selbstwert so-

wie das Bedürfnis nach Wohlbefinden 

und angenehmen Erfahrungen befriedi-

gen. Diese positiven Erfahrungen in der 

Therapiebeziehung fördern die Motivati-

on und die Bereitschaft des Patienten und 

stellen damit die Grundlage zur erfolg-

reichen Problembearbeitung dar. Mit ei-

ner bedürfnisorientierten Beziehungsge-

staltung wird also der optimale Kontext 

für erfolgreiche Lern- und Veränderungs-

effekte in der Psychotherapie geschaffen.

Wie die übergeordneten Grundbedürf-

nisse befriedigt werden, kann von Person 

zu Person verschieden sein und hängt von 

den individuellen motivationalen Zielen 

und den zu Verfügung stehenden Mitteln 

zu deren Umsetzung ab. Um diese zu er-

kennen bedarf es einer präziseren moti-

vationalen Diagnostik. So kann beispiels-

weise das motivationale Ziel, anderen hel-

fen zu wollen dazu dienen, das Bindungs-

bedürfnis zu befriedigen, oder auch den 

Selbstwert zu erhöhen. Der Therapeut 

kann sich nun direkt komplementär zum 

motivationalen Ziel verhalten oder dem 

Patienten hinsichtlich der übergeordneten 

Bedürfnisse positive Wahrnehmungen in 

der Therapie ermöglichen. 

Das Konzept der Bedürfnis- und Mo-

tivorientierten Beziehungsgestaltung ba-

siert auf der „vertikalen Verhaltensanaly-

se“ (Grawe 1982; Grawe u. Dziewas 1978), 

die dann von Caspar zur „Plananalyse“ 

weiterentwickelt wurde (Caspar 1989) und 

ein Mittel darstellt, die wichtigsten indivi-

duellen Pläne und Motive eines Patienten 

zu erfassen, um eine maßgeschneiderte 

Beziehungsgestaltung zu ermöglichen. 

Mittlerweile gibt es einige Forschungs-

arbeiten, die die Wirksamkeit des Kon-

zeptes empirisch stützen (Grawe et al. 

1990; Stucki 2004; Caspar et al. 2005). Al-

lerdings scheint die Verwirklichung einer 

Bedürfnis- und Motivorientierten Bezie-

hungsgestaltung kein einfaches Unterfan-

gen darzustellen. Schwierigkeiten erge-

ben sich bei interaktionell schwierigen Pa-

tienten, die negative Reaktionen und Be-

ziehungsverhalten der Therapeuten pro-

vozieren, auch wenn die Therapeuten be-

züglich einer differenziellen Beziehungs-

gestaltung geschult sind (Caspar et al. 

2005; Züst 2004). Einschränkungen und 

Grenzen ergeben sich weiter aufgrund der 

persönlichen Wahrnehmungs- und Reak-

tionsbereitschaften von Therapeuten, die 

die Wahrnehmung der individuellen Pa-

tientenmotive verzerren können. Zudem 

schränkt der persönliche Beziehungsstil 

der Therapeuten die Flexibilität des Be-

ziehungsverhaltens der Therapeuten ein. 

Hierbei können sich insbesondere bei un-

günstigerem – abweisend-dominantem – 

habituellen Beziehungsverhalten der The-

rapeuten problematische Interaktionen in 

der Therapie ergeben (Stucki 2004).

Handlungsanweisungen 
für Therapeuten

Im Folgenden werden Handlungsanwei-

sungen für Therapeuten dargestellt, die 

es erleichtern sollen, das Konzept einer 

Bedürfnis- und Motivorientierten Bezie-

hungsgestaltung in der Praxis umzuset-

zen. Zum einen beinhalten diese Hinwei-

se für die Bedürfnis- und Motivorientierte 

Diagnostik beim Patienten durch den 

Therapeuten. Zum anderen sollen bezüg-

lich der vier Grundbedürfnisse ganz kon-

krete Handlungsanweisungen („do’s“ und 

„don’ts“) gegeben werden, die jeweils an 

konkreten Beispielen erläutert werden.

Hinweise für die Bedürfnis- und 
Motivorientierte Diagnostik

Ziel einer maßgeschneiderten Bezie-

hungsgestaltung ist, dass der Therapeut 

die wichtigsten motivationalen Struktu-

ren eines Patienten erkennt. Grundsätz-

lich stehen dem Therapeuten zwei dia-

gnostische Zugänge offen:

F  die Befragung des Patienten (oder al-

lenfalls einer Bezugsperson des Pati-

enten) und

F  die Erschließung durch den Thera-

peuten.

Patientenbefragung
Der Patient kann natürlich direkt nach 

seinen spezifischen Bedürfnissen und Be-

fürchtungen gefragt werden. Diese kön-

nen vom Therapeuten in der ersten The-

rapiesitzung direkt angesprochen werden. 

Folgende Fragen können hilfreich sein: 

„Was wäre das Schlimmste, was ich als 

Therapeut tun könnte?“ oder „Was würde 

Ihnen am meisten helfen, damit Sie sich in 

der Therapie und in der Beziehung zu mir 

wohl fühlen?“.

Motivationale Ziele können auch mit 

standardisierten Verfahren zu Beginn der 

Therapie erhoben werden. Mit dem Frage-

bogen zur Erfassung motivationaler Sche-

mata (FAMOS, Grosse Holtforth u. Gra-

we 2002) werden motivationale Ziele auf 

23 Skalen erfasst. Vierzehn Annäherungs-

bereiche (Intimität, Geselligkeit, Altruis-
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mus, Hilfe, Anerkennung, Status, Autono-

mie, Kontrolle, Leistung, Verstehen, Sinn, 

Selbstwert, Abwechslung sowie Selbstbe-

lohnung) und neun Vermeidungsbereiche 

(Alleinsein, Geringschätzung, Erniedri-

gung, Kritik, Abhängigkeit, Spannungen, 

Schwäche, Hilflosigkeit sowie Versagen) 

werden unterschieden.

Die direkte Befragung des Patienten hat 

allerdings einen schwerwiegenden Nach-

teil. In Erfahrung gebracht werden kön-

nen damit nur Motive, die der Patient un-

mittelbar bei sich wahrnimmt, für die der 

Patient ein Bewusstsein hat. Motivstruk-

turen werden zu weiten Teilen im impli-

ziten Funktionsmodus gespeichert und 

sind damit dem unmittelbaren Bewusst-

sein nicht zugänglich (Grawe 2004). Ei-

ne Erfahrung, die sich auch in der Alltag-

spraxis zeigt; hier zeigen Patienten nicht 

selten sehr wenig Bewusstsein für die ei-

genen Anteile und Motive an problema-

tischem Verhalten und attribuieren Pro-

bleme dem Verhalten anderer Personen 

(Beier 1998; Sachse 2001). Die Problem-

sicht des Patienten kann unter Umstän-

den direkt dazu beitragen, dass eigene 

Bedürfnisse nicht gut befriedigt werden 

können (Grawe 2004). Eigene Bedürf-

nisse besser zu erkennen oder motivatio-

nale Konflikte zu klären, stellt daher häu-

fig das Therapieziel dar, weswegen Pati-

enten professionelle therapeutische Hilfe 

aufsuchen (Sachse 2001; Grosse Holtforth 

u. Grawe 2002).

Erschließung durch 
den Therapeuten
Der zweite Weg neben der Patientenbefra-

gung besteht in der Analyse des unmittel-

baren Interaktionsgeschehens durch den 

Therapeuten mit dem Ziel, übergeordnete 

motivationale Strukturen des Patienten zu 

erschließen.

Ausgangspunkt stellt die Wahrneh-

mung der eigenen intuitiven Reaktionen 

dar, die beim Therapeuten vom Patienten 

ausgelöst werden. Der Therapeut kann 

sich so quasi als Resonanzkörper benut-

zen (Znoj 2004). Seine Reaktionen kön-

nen ihm helfen zu verstehen, was der Pa-

tient bei anderen für Gefühle und Verhal-

tenstendenzen bewirkt; dies ermöglicht 

wiederum Rückschlüsse auf die motiva-

tionalen Ziele und Bedürfnisse des Pati-

enten. Grundage ist die genaue Beobach-
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en in order to better realize motivational at-

tunement.
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tung des unmittelbaren Prozessgesche-

hens mit dem Fokus auf dem Patienten 

unter gleichzeitiger Wahrnehmung des 

inneren Geschehens beim Therapeuten. 

In der psychoanalytischen Theorie wer-

den diese inneren Prozesse des Thera-

peuten als Übertragungs- und Gegenü-

bertragungsprozesse beschrieben. Der 

aus der ursprünglich sehr negativen Be-

wertung von Gegenübertragungsphäno-

menen entstandene Mythos, dass gute 

und erfahrene Therapeuten möglichst we-

nig Gegenübertragungsreaktionen zeigen 

(Hayes u. Gelso 2001), erscheint aus dia-

gnostischer Sicht nicht erstrebenswert.

Die Analyse des Interaktionsgesche-

hens unter Berücksichtigung der intui-

tiven Vorgänge des Therapeuten sowie die 

Angaben aus der Patientenbefragung die-

nen dann als Grundlage einer möglichst 

ausführlichen motivationalen Analyse.

Die Erstellung einer detaillierten indi-

viduellen Fallkonzeption ist wünschens-

wert, ist aber in der Alltagspraxis häufig 

ein nichtrealistisches Unterfangen. Dia-

gnostische Prozesse und Modellbildung 

werden verkürzt und nach Prototypen 

bezüglich Störungsbildern oder Bedürf-

nis- und Beziehungsmustern eingeord-

net. Dieser Verkürzungsprozess birgt 

Gefahren, da statt einer genauen Analy-

se stärker einfache Heuristiken zur An-

wendung gelangen (Caspar 1997). Stucki 

(2004) konnte zeigen, dass Therapeuten 

dazu neigen, ihnen wichtige Motive auch 

beim Patienten als wichtig zu erachten 

oder eigene Beziehungsmuster die Wahr-

nehmung der Interaktionsprobleme der 

Patienten beeinflussen. So nahmen The-

rapeuten mit dominanterem persönlichen 

Beziehungsstil Patienten als dominanter, 

streitsüchtiger, aufdringlicher und weni-

ger freundlich wahr als weniger dominan-

te Therapeuten.

Auch in der psychoanalytischen For-

schungsliteratur zu Gegenübertragungs-

prozessen ergeben sich Hinweise, dass 

die Motive der Therapeuten deren Ge-

genübertragungsreaktionen beeinflussen 

(Hayes 2004). In der qualitativen Studie 

von Hayes et al. (1998) wurden z. B. bei ei-

ner Therapeutin mit ausgeprägtem eige-

nen Bedürfnis, andere zu umsorgen, häu-

figer Bindung betreffende Kognitionen 

aktiviert und auf Nähe ausgerichtete Be-

ziehungsverhalten beobachtet. Dozier et 

al. (1994) konnten zeigen, dass Thera-

peuten mit unsicherem Bindungsstil und 

eigenem Wunsch nach sicherer Nähe den 

Patienten ausgeprägtere Bedürfnisse nach 

verlässlicher Bindung zuschreiben.

Dass Gegenübertragungsprozesse 

auch Indikation und Prognose beeinflus-

sen können, zeigen die Studien von Faller 

(1999) und Köpp et al. (2002). Patienten, 

die Sympathie und Zufriedenheit auslö-

sen, wird die eigene Behandlungsmetho-

de wärmstens empfohlen und eine besse-

re Prognose gemacht. Patienten, die weni-

ger positive Gefühle auslösen, werden da-

gegen eher andere Behandlungsangebote 

gemacht, und es wird weniger Therapie-

erfolg zugeschrieben (Faller 1999; Köpp 

et al. 2002).

Es wird deutlich, dass Wahrnehmung 

in der klinischen Praxis nicht einfach ein 

passiver Prozess ist, sondern vom Wahr-

nehmenden maßgeblich mitgestaltet wird. 

Die Wahrnehmung des Patienten wird al-

so nicht nur vom eigentlichen Stimulus 

bestimmt, sondern auch von Merkmalen 

der wahrnehmenden Person. Die Anteile 

des jeweiligen Einflusses hängen stark von 

der zur Verfügung stehenden Informati-

on und den Gegebenheiten des Wahrneh-

mungsprozesses ab (z. B. Zeitdruck; Cas-

par 1997).

Im Prozess einer differenzierten Be-

dürfnis- und Motivorientierten Diagnos-

tik muss also immer die Frage gestellt wer-

den, in welchem Ausmaß die Wahrneh-

mungen des Therapeuten Motive und 

Bedürfnisse des Patienten widerspiegeln, 

und in welchem Ausmaß der Therapeut 

aufgrund eigener Anteile in seiner spezi-

fischen Weise auf den Patienten reagiert 

und das Patientenverhalten mit der Bril-

le seiner eigenen Motive und Erfahrungen 

färbt.

In der Infobox sollen Handlungsregeln 

für eine Bedürfnis- und Motivorientierte 

Diagnostik aufgrund der beschriebenen 

Überlegungen formuliert werden.

Während die ersten drei Hinweise für 

die Bedürfnis- und Motivorientierte Di-

agnostik im Rahmen von Supervisionen 

und Kollegenaustausch umgesetzt wer-

den können, ist die Auseinandersetzung 

mit den eigenen Motiven und Bezie-

hungsmustern am bestem im Rahmen 

von Selbsterfahrungen zu verwirklichen. 

Wesentlich scheint, dass Patientenwahr-

nehmung immer ein Prozess ist, bei dem 

der Einfluss des Patienten als eigentlicher 

Stimulus mit Wahrnehmungs- und Reak-

tionstendenzen des Therapeuten zusam-

menfällt. Sinnvoll ist in der Selbsterfah-

rung also möglicherweise nicht, die Bi-

ographie eines Therapeuten ohne Bezug 

zur therapeutischen Arbeit zu analysie-

ren, sondern direkt auf Wahrnehmungs-

prozesse in der therapeutischen Arbeit 

einzugehen. Wir verlangen in der Berner 

Psychotherapieausbildung eine fallbezo-

gene Selbsterfahrung; hier bringen ange-

hende Psychotherapeuten Videos der ak-

tuellen Therapiesitzungen ihrer Patienten 

in die Selbsterfahrung mit, und im Selbst-

erfahrungsprozess werden die unmittel-

bar ausgelösten Reaktionen und Wahr-

nehmungen vor dem Hintergrund des 

spezifischen Therapeuten und seinen per-

sönlichen biographischen Erfahrungen 

analysiert.

Konkrete Handlungsan-
weisungen bezüglich der 
vier Grundbedürfnisse

In der Berner Psychotherapieausbildung 

hat sich gezeigt, dass angehende Thera-

peuten zwar das Konzept der Bedürfnis- 

und Motivorientierten Beziehungsgestal-

tung als sehr hilfreich empfinden, dass die 

Umsetzung des Konzeptes im therapeu-

tischen Alltag aber immer als nicht ein-

fach wahrgenommen wird. Der Thera-

peut muss in der Lage sein, dem Patienten 

in seinem Beziehungsverhalten nach der 

Analyse der motivationalen Strukturen 

des Patienten entsprechende bedürfnis-

befriedigende Erfahrungen zu vermit-

teln. Da nicht Handlungsanweisungen 

für jedes einzelne Motiv vermittelt wer-

den können, sollen im Folgenden kon-

krete Handlungsanweisungen für die von 

Grawe (2004) postulierten vier Grund-

bedürfnisse beschrieben werden, die den 

einzelnen motivationalen Zielen hierar-

chisch übergeordnet sind.

Bedürfnis nach Orientierung 
und Kontrolle

Ziel: Der Patient soll die Erfahrung ma-

chen, dass er bestimmen kann, was passie-

ren wird, und dass nichts über seinen Kopf 

hinweg entschieden wird. Er soll das Ge-
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fühl haben, Kontrolle über das Geschehen 

zu haben (. Tab. 1).

Konkretes Beispiel: günstig 
für das Bedürfnis nach 
Orientierung und Kontrolle
Therapeut (Th): „Ich möchte Ihnen nun 

genau erklären, welche konkreten Mög-

lichkeiten wir für die Behandlung ihres 

Anliegens haben. Mir ist es sehr wichtig, 

dass Sie sich ein Bild machen können, um 

was es geht, und selber entscheiden kön-

nen, womit Sie anfangen möchten oder 

welche Themen wir vielleicht noch auf der 

Seite lassen. Vielleicht haben Sie ja schon 

bestimmte Erfahrungen oder Wünsche, 

auf die würde ich ganz gerne zuerst ein-

gehen. Bitte sagen Sie mir immer sofort, 

wenn Sie mit einem bestimmten Vorge-

hen nicht einverstanden sind oder das Ge-

fühl haben, der macht ja einfach, was er 

will und gar nicht, was ich will oder emp-

finde. Ich bin auch sehr froh, wenn sie 

mir mitteilen, wenn eine Übung für Sie 

zu langweilig ist oder vielleicht auch zu 

schwierig, oder wenn ich vielleicht Fra-

gen stelle, die Ihnen im Moment zu nahe 

gehen. Manchmal gelingt es ja auch mir 

nicht einfach so, immer genau das zu tref-

fen, was für Sie im Moment am hilfreichs-

ten ist. Sie sind mit diesem Vorgehen ein-

verstanden?“

Konkretes Beispiel: wenig 
günstig für das Bedürfnis nach 
Orientierung und Kontrolle
Th: „Meine langjährige Erfahrung zeigt 

mir, dass es nur ein einziges richtig wirk-

sames Vorgehen bei diesem Problem gibt. 

Wichtig ist einfach, dass Sie mir folgen 

und mir immer voll vertrauen, auch wenn 

Sie nicht immer verstehen, was eigentlich 

passiert. Tun Sie einfach, was ich sage, 

und dann kommt es schon gut. Wichtig 

ist auch, dass Sie mir immer unmittelbar 

sagen, was Sie denken und fühlen und kei-

ne Geheimnisse vor mir haben. Manch-

mal müssen Sie Ihre Ängste überwinden, 

sonst kommen wir in der Therapie nicht 

vorwärts.“

Bedürfnis nach Bindung

Ziel: Der Patient soll die Erfahrung machen, 

dass jemand für ihn da ist, dass er sich auf 

jemanden verlassen kann und nicht zu-

rückgewiesen wird. Er soll sich aufgehoben 

und sicher fühlen können (. Tab. 2).

Konkretes Beispiel: günstig 
für das Bindungsbedürfnis
Th: „Ich finde es mutig von Ihnen, dass 

Sie den Schritt zu einer Psychotherapie ge-

wagt haben. Nun müssen Sie nicht mehr 

ganz alleine mit Ihren Schwierigkeiten zu-

rechtkommen, sondern wir können ge-

meinsam nach Lösungen suchen. Ich ver-

stehe Ihre Sorgen und kann gut nachfüh-

len, wie es Ihnen im Moment geht. Ich bin 

für Sie da, und wir können nun zusam-

men die ersten Schritte angehen.“

Tab. 1 Bedürfnis nach Orientierung und Kontrolle

Do’s Don’ts

Therapiesitzung so transparent wie möglich 

gestalten, alles genau erklären

Als Therapeut alles selber entscheiden

Patienten in alle Schritte und Entscheidungen 

des Vorgehens explizit miteinbeziehen

Als Therapeut Therapieziele vorgeben

Verschiedene Wahlmöglichkeiten bieten und 

Patienten entscheiden lassen

Patienten zu etwas drängen

Immer die Bereitschaft des Patienten für Vorge-

hen und Techniken abklären

Eigeninitiative des Patienten abblocken

Patienten spüren lassen, dass es um die Verwirk-

lichung seiner Ziele geht

Patienten im Unklaren lassen, was gerade pas-

siert

Auf Anregungen, Vorschläge und Initiativen des 

Patienten eingehen

Sich uneindeutig und missverständlich ausdrü-

cken

Dem Patienten zeigen, dass er positive Erfah-

rungen selber herbeiführen kann

Zu starke Problemaktivierung

Vorgehen so gestalten, dass der Patient dabei 

gut mitmachen kann und weder über- noch 

unterfordert ist

Patienten das Gefühl geben, ein Kontrollverlust 

in der Therapie wäre schlimm; Patienten über-

fordern oder unterfordern

Tab. 2 Bedürfnis nach Bindung

Do’s Don’ts

Vermitteln, dass der Patient nicht allein, sondern 

dass der Therapeut sein Anwalt ist

Patienten allein lassen: zu spät in Sitzung kom-

men, Termine vergessen

Betonen, dass man „gemeinsam“ an Problemen 

arbeitet

Sich nicht mehr an wichtige Gegebenheiten des 

Patienten erinnern

Vermitteln, dass Nöte und Anliegen des Pati-

enten beim Therapeuten gut aufgehoben sind

Patienten das Gefühl geben, er sei einer von 

vielen

Verständnis und Wertschätzung ausdrücken Kritisieren und abwerten

Nonverbal Zuwendung und Nähe ausdrücken: 

zugewandte Sitzhaltung, Arme nicht verschrän-

ken, Blickkontakt, Kopfnicken, lächeln

Nonverbal Distanz vermitteln: in Sessel versin-

ken, sich zurücklehnen, Arme verschränken, 

wenig Blickkontakt, kaum Kopfnicken, kaum 

lächeln

Aktiv zuhören Nicht richtig zuhören, abgelenkt und ungedul-

dig sein

Selbstoffenbarung Auf persönliche Fragen des Patienten abweh-

rend reagieren

Tab. 3 Bedürfnis nach positivem Selbstwert

Do’s Don’ts

Sich für den Patienten interessieren Wenig Interesse für Patienten zeigen

Patienten ausführlich über Dinge berichten las-

sen, die er gut kann

Unbeeindruckt vom Patienten sein

Dinge ansprechen, die positive Bedeutung für 

den Patienten haben

Das bisher Erreichte als wenig hilfreich darstel-

len

Loben und Komplimente machen Kritisieren und abwerten

Erfolge verstärken Rollengefälle betonen

Gesunde Anteile betonen Kranke Anteile in den Vordergrund stellen

Erfolge auf Patientenfähigkeiten attribuieren Misserfolge auf Patientendefizite attribuieren
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Konkretes Beispiel: wenig günstig 
für das Bindungsbedürfnis
Th: „Tut mir leid, dass ich ein bisschen zu 

spät gekommen bin, ich hatte sonst noch 

viel zu tun, aber das kennen Sie ja, man 

hat ja immer so viele Dinge, die man er-

ledigen sollte. Wo waren wir das letzte 

Mal stehen geblieben? Vielleicht können 

Sie mir kurz nachhelfen, ich wäre Ihnen 

dankbar.“

Bedürfnis nach positivem 
Selbstwert

Ziel: Der Patient soll die Erfahrung ma-

chen, als Person wichtig und wertvoll zu 

sein. Er soll das Gefühl haben, geschätzt 

und akzeptiert zu werden (. Tab. 3).

Konkretes Beispiel: günstig 
für das Bedürfnis nach 
positivem Selbstwert
Th: „Das finde ich toll, dass Sie die schwie-

rige Aufgabe gemeistert haben. Das zeigt, 

welchen Mut und Durchsetzungswil-

len Sie besitzen. Im Übrigen habe ich di-

es schon gedacht, als Sie von Ihrem Be-

ruf erzählt haben, da braucht man ja eine 

große Portion Durchsetzungsvermögen 

und Sachverstand, um sich in so einem 

Umfeld zu behaupten. Ich hoffe, Sie las-

sen mich auch noch ein bisschen teilha-

ben an Ihrem Wissen, das ist ja hochin-

teressant.“

Konkretes Beispiel: wenig 
günstig für das Bedürfnis 
nach positivem Selbstwert
Th: „Schön, dass Sie die Aufgabe gemeis-

tert haben, allerdings war das natürlich 

nur der erste kleine Schritt, die schwie-

rigeren Schritte folgen nun erst. Gerade 

wenn man krank ist, fehlt einem manch-

mal der Mut und der Durchsetzungswil-

len, um große Schritte zu machen. Ich 

hoffe, trotzdem dass Sie das früher oder 

später schaffen.“

Bedürfnis nach Wohlbefinden 
und angenehmen Erfahrungen

Ziel: Der Patient soll die Erfahrung ma-

chen, dass er sich in der Therapie wohlfüh-

len und lustvolle Momente genießen kann. 

Er soll das Gefühl haben, dass in der The-

rapie auch angenehme Gefühle Platz haben 

(. Tab. 4).

Konkretes Beispiel: günstig für 
das Bedürfnis nach Wohlbefinden 
und angenehmen Erfahrungen
Th: „Genießen Sie das Gefühl von Freu-

de und Stolz ganz bewusst für einen Mo-

ment. Sie haben allen Grund dazu nach 

dieser gemeisterten Aufgabe, die Sie ganz 

ohne Hilfe durchgeführt haben. Wo spü-

ren Sie die angenehmen Gefühle? Wel-

che Gedanken gehen Ihnen dabei durch 

den Kopf? Wann haben Sie so angenehme 

Gefühle das letzte Mal erlebt? Häufig be-

lasten uns unangenehme Gefühle so 

sehr, dass wir die schöneren und ange-

nehmeren Momente kaum mehr wahr-

nehmen, auch wenn sie, wenn vielleicht 

auch nur im Kleinen, doch immer wie-

der da sind.“

Konkretes Beispiel: wenig 
günstig für das Bedürfnis 
nach Wohlbefinden und 
angenehmen Erfahrungen
Th: „Schön, dass sie die Aufgabe gemeis-

tert haben. Nun müssen wir aber noch 

genau analysieren, was man noch bes-

ser machen könnte. Das ist zwar unange-

nehm, aber gehört halt einfach dazu. The-

rapie heißt ja in erster Linie sich mit den 

Problembereichen zu beschäftigen.

Fazit für die Praxis

Die Handlungsanweisungen sollen The-

rapeuten helfen, dem Patienten über die 

Therapiebeziehung bedürfnisbefriedi-

gende Erfahrungen zu vermitteln. Neben 

den inhaltlichen Anleitungen spielen das 

nonverbale und das paraverbale Bezie-

hungsverhalten des Therapeuten ent-

scheidende Rollen. Als Beispiel seien die 

Untersuchungen von Mehrabian (1972) 

genannt, der Botschaften danach beur-

teilen ließ, wie stark Inhalt, Tonfall und 

Mimik für die Wahrnehmung der inter-

personalen Einstellung der Person ver-

antwortlich waren: Inhalt (7%), Tonfall 

(38%) und Mimik (55%). Auch neuere Un-

tersuchungen belegen, dass Beziehungs-

regulation zu weiten Teilen über nonver-

bale oder paraverbale Kanäle in äußerst 

subtilen Prozessen stattfindet (Hermer u. 

Klinzing 2004). Mittlerweile gibt es eine 

Reihe empirisch abgestützter Hinweise 

zur optimalen nonverbalen Beziehungs-

gestaltung: Mit dem Oberkörper zum Pa-

Tab. 4 Bedürfnis nach Wohlbefinden und angenehmen Erfahrungen

Do’s Don’ts

Positive Gefühle erleben lassen Nur negative Gefühle erleben lassen

Entspannen Unter Druck setzen

Erfolg auskosten Misserfolge analysieren

Gemeinsam lachen, freundliches Lächeln, ent-

spannte Mimik

Gelangweilter Gesichtsausdruck, monotone 

Stimme, auf die Uhr schauen

Vorgehen abwechslungsreich gestalten Stundengestaltung und Vorgehen immer gleich

Einladende Gestaltung des Therapieraums Unordentlich, ungepflegte Gestaltung des The-

rapieraums

Gepflegte Erscheinung des Therapeuten Ungepflegte Erscheinung des Therapeuten

Infobox: Hinweise für die Bedürfnis- und 

Motivorientierte Diagnostik

1.  Benutze für die Bedürfnis- und Motiv-

orientierte Diagnostik immer mehrere 

diagnostische Zugangswege: Direkte 

Patientenbefragung, Fremdeinschätzung 

durch Bezugspersonen und Analyse des 

unmittelbaren Interaktionsgeschehens 

unter Einbezug der eigenen ausgelösten 

intuitiven Reaktionen. Entwickle ein 

Patientenmodell aufgrund aller zur Verfü-

gung stehender Informationsquellen.

2.  Kombiniere ein intuitives mit einem ra-

tional-analytischen Vorgehen: Achte auf 

Gefühle, Gedanken und Handlungsten-

denzen, die vom Patienten bei dir ausge-

löst werden. Versuche deine Reaktionen 

und Wahrnehmungen aber an Verhal-

tensweisen, Mimik, Gestik und Gesagtem 

des Patienten festzumachen.

3.  Überprüfe deine Reaktionen und Wahrneh-

mungen mit den Wahrnehmungen ande-

ren Personen, insbesondere Therapeu-

tenkollegen im Rahmen von Super- oder 

Intervisionen.

4.  Lerne deine eigenen Motive, wunden 

Punkte und Beziehungsmuster kennen, um 

mögliche persönliche Verzerrungsten-

denzen in deinen Reaktionen und Wahr-

nehmungen des Patienten einschätzen zu 

können.
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tienten hingeneigt sitzen, Arme offen 

statt verschränkt, warmer, kompetenter, 

nichtängstlicher Tonfall, lebhafte Gestik, 

häufiges Lächeln und zustimmendes Ni-

cken (Grawe 2004).

Die Umsetzung eines möglichst opti-

malen verbalen und nonverbalen Bezie-

hungsverhaltens ist allerdings nicht so 

einfach. Beziehungsverhalten und Be-

ziehungsstile scheinen äußerst stabil 

zu sein und wegen des Mangels an be-

wusster Steuerungsmöglichkeit wohl 

auch relativ veränderungsresistent (Stu-

cki 2004). Ein grundsätzlicher Mangel in 

der therapeutischen Ausbildung ist, dass 

hauptsächlich inhaltlich deklaratives Wis-

sen vermittelt wird, damit aber prozedu-

rales Wissen, das in der konkreten Um-

setzung von Beziehungsgestaltung not-

wendig ist, nicht vermittelt werden kann. 

Hier müssen Bemühungen verstärkt 

werden, neue Lernkonzepte zu entwi-

ckeln und umzusetzen, die diesen lern- 

und gedächtnistheoretischen Grundsät-

zen vermehrt Rechnung tragen. Möglich-

keiten sind stark ausgeweitetes Arbei-

ten auf prozeduraler Ebene über Rollen-

spiele, Möglichkeiten zur Kotherapie, un-

mittelbares Therapeuten-Coaching, fall-

bezogene Videoanalysen in Supervision 

und Selbsterfahrung oder Trainingsgrup-

pen für angehende Therapeuten. Damit 

sollte es möglich sein, auch komplexe 

Konzepte in der Beziehungsgestaltung 

im konkreten Therapeutenalltag umzu-

setzen und eine Bedürfnis- und Motiv-

orientierte Beziehungsgestaltung opti-

mal zu verwirklichen.
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