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Vorwort zur vierten Auflage

Liebe Leserin, lieber Leser,

Sie halten mit diesem Buch die vierte Ausgabe unseres vor mittlerweile 16 Jahren erst-
mals erschienenen Buches »Schwierige Situationen in Therapie und Beratung« in Hän-
den. Wir freuen uns, dass unsere Vorschläge für den Umgang mit Situationen, die in 
Therapie und Beratung Kopfzerbrechen bereiten können, auf großes Interesse stoßen. 
Wie in den vorangegangenen Auflagen fokussieren wir wieder ausdrücklich auf spezi-
fische Situationen und konkrete Verhaltens- und Erlebnisweisen: Wir sprechen nicht 
von generell »schwierigen Klienten oder Klientinnen« und beschreiben die entsprechen-
den Verhaltensweisen nicht in Termini von »Persönlichkeitsstörungen«. Es ist eine inte-
ressante Diskussion, ob die Stellung einer solchen Diagnose im jeweiligen Einzelfall an-
gemessen ist, aber da diese Frage nicht Thema unseres Buches sein soll, verweisen wir 
auf die hierzu lesenswerte Literatur (Fiedler & Herpertz, 2022; Lieb, 1998; Sachse, 2019).

Seit mehr als 25 Jahren werden wir im psychotherapeutischen Ausbildungskontext 
regelmäßig mit Fragen von Supervisanden und Workshopteilnehmerinnen zu schwieri-
gen Situationen konfrontiert – zusätzlich zur eigenen Erfahrung als Therapeuten in sol-
chen Situationen. Im Lehrkontext der Sozialen Arbeit sind wir darüber hinaus im Laufe 
der letzten Jahre einer Reihe vergleichbarer, jedoch auch eigener schwieriger Situationen 
begegnet. Als schwierige Situationen begreifen wir dabei im weitesten Sinne problema-
tisches Verhalten und Erleben von behandelnden wie behandelten Personen im Rahmen 
professioneller Kontakte. Es hat sich eine Fülle charakteristischer und durch bestimmte 
Merkmale ausgezeichneter Situationen ergeben, die wir hier nun systematisch darstellen 
möchten, um Beraterinnen / Beratern und Psychotherapeutinnen / Psychotherapeuten 
jeden Wissensstandes Angebote zu machen, wie man in einer kritischen Situation re-
agieren kann. Dabei sind einzelne der dargestellten Situationen klar settingspezifisch, 
andere beziehen sich auf typische Verhaltens- und Erlebnisweisen von Behandelten 
(etwa die Neigung, im Gespräch zu schweigen) und wiederum andere haben etwas mit 
uns selbst zu tun (beispielsweise starke Genervtheit im Kontakt mit Personen, die ganz 
bestimmte Eigenschaften zeigen).

Therapie und Beratung lassen sehr viel Raum für unterschiedliche Meinungen, und 
deshalb haben wir hier nicht die Möglichkeit oder gar den Anspruch, »richtige« Re
aktionen auf spezifische Problemsituationen zu vermitteln. Es sei an dieser Stelle aus-
drücklich darauf hingewiesen, dass die im Folgenden zusammengestellten Interven
tionsvorschläge dem Erfahrungsschatz der Autoren und unzähligen Gesprächen mit 
Kolleginnen und Kollegen sowie Supervisanden und Supervisandinnen entstammen 
und keinerlei Anspruch auf wissenschaftliche Korrektheit erheben. Da es in Therapie 
und Beratung nicht ein Paradigma oder ein Menschenbild gibt, besteht keine Möglich-
keit, auch nur eine einzige Intervention vorzuschlagen, die in der therapeutischen Ge-
meinde ausschließlich Zuspruch und keinerlei Ablehnung erfährt. In diesem Sinne sind 
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sich die Autoren der Tatsache bewusst, dass manche der im Folgenden vorgeschlagenen 
Interventionen oder Betrachtungen möglicherweise befremden oder auch Widerspruch 
auslösen. Wir sehen uns mit dem Dilemma konfrontiert, in einem Bereich, in dem es 
keine »Wahrheiten« gibt, mit sehr konkreten Hilfestellungen dienen zu wollen.

Jede Leserin und jeder Leser ist somit gehalten, die hier präsentierten Ideen für sich 
und seine bzw. ihre Behandelten sehr kritisch zu prüfen, sie als Anregung und nicht als 
Handlungsanweisung im Sinne eines Therapiemanuals zu verstehen. Unsere Supervi-
sanden und Supervisandinnen sowie Personen, die an unseren Workshops teilnehmen, 
bewerteten unsere im Rollenspiel vorgebrachten wörtlichen Interventionen fast immer 
als hilfreich und instruktiv, weshalb wir auch hier solche sehr konkreten Vorschläge in 
wörtlicher Rede angeben. Selbstverständlich ist es stets erforderlich, den Vorschlag der 
eigenen Sprache, der konkret behandelten Person usw. anzupassen.

Seit der dritten Auflage vor 5 Jahren hat uns erneut eine Vielzahl an Zuschriften er-
reicht, in denen Kolleginnen und Kollegen weitere Vorschläge für relevante Situationen 
genannt haben, die bisher nicht enthalten waren. Wir möchten uns hierfür wieder herz-
lich bedanken und wir haben für diese Neuauflage sechs ergänzende Situationen aus-
gewählt, die wiederholt von Leserinnen und Lesern genannt wurden. Neben den sechs 
neuen Situationen (u. a. zur Frage, wie mit unsympathisch erlebten Patientinnen und 
Patienten umzugehen ist) haben wir auch in anderen Kapiteln Ergänzungen vorgenom-
men, die in der Regel auf Anregungen und Rückfragen von Kolleginnen und Kollegen 
zurückgehen. Auch seit der letzten Auflage ist ein Zuwachs in der »Familie« der Bücher 
zu schwierigen Situationen zu verzeichnen: Gitta Jacob hat einen entsprechenden Band 
in der Therapie-Tools-Reihe geschrieben (Jacob, 2023). Zwar kein Buch, aber doch zum 
Thema passend sind die Lehrvideos »Schwierige Situationen in der Schematherapie« 
(Zens & Jacob, 2023), »Schwierige Situationen in der modernen Psychotherapie« (Bra-
kemeier, 2019) sowie »Schwierige Therapieverläufe: Schwierige Muster, Nonresponse, 
Fehlende Indikation« (Jacob et al., 2025). Gerade diese neue Möglichkeit, Profis direkt 
bei der Arbeit mit »schwierigen Situationen« zuschauen zu können, erscheint uns sehr 
wertvoll.

Noch ein Wort zur gender- und berufsgruppengerechten Schreibweise: Da wir das 
vorliegende Buch sowohl für Beraterinnen und Berater als auch für Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten konzipiert haben, die mit Klienten, Klientinnen, Patienten 
und Patientinnen arbeiten, resultiert eine kaum noch verständliche gender- und berufs-
gruppengerechte Sprachregelung. Wir haben uns deshalb dafür entschieden, wann im-
mer möglich von »Behandlerinnen« bzw. »Behandlern« statt Therapeuten / Beratern zu 
sprechen. Wir werden im Sinne einer gender-gerechten Sprache in den Kapiteln in loser 
Folge abwechselnd die weibliche Form (Beraterin, Klientin) und die männliche Form 
(Therapeut, Klient) verwenden.

Wie bereits bei den ersten drei Auflagen würden wir uns freuen, wenn Sie uns weiter-
hin Anmerkungen, kritische Stellungnahmen oder noch fehlende »schwierige Situatio-
nen« mitteilen (unter A.Noyon@hs-mannheim.de bzw. thheiden@hs-esslingen.de.

Mannheim und Esslingen, im Herbst 2024� Alexander Noyon
� Thomas Heidenreich
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Einführung

Im Folgenden wollen wir zunächst einige Charakteristika schwieriger Situationen he
rausarbeiten und dann eine kurze Übersicht zu Ansätzen geben, denen wir uns ver-
pflichtet fühlen. Vielleicht haben Sie sich bei der Lektüre des Buchtitels gewundert, dass 
wir uns für den Begriff »schwierig« entschieden haben – und das in Zeiten, in denen es 
scheinbar keine Schwierigkeiten, sondern nur noch Herausforderungen gibt … Wir sind 
der Meinung, dass schwierige Dinge durchaus schwierig sein dürfen und auch so ge-
nannt werden können – und werden versuchen, Ihnen Hinweise an die Hand zu geben, 
die Ihnen helfen, diese zu bewältigen.

Merkmale schwieriger Situationen
Möglicherweise haben Sie sich gefragt, weshalb wir uns in diesem Buch dafür entschie-
den haben, die schwierigen Situationen in alphabetischer Reihenfolge darzustellen. So 
scheint es zwar plausibel, dass das »Schweigen« (Kap. 23) vor dem »Ständigen Reden« 
(Kap. 26) kommt – weniger plausibel ist allerdings die Folge von »Zerstrittenheit bei Paa-
ren« (Kap. 37) und »Zufällige Begegnungen im privaten Kontext« (Kap. 38). Die alpha-
betische Reihung erfolgt schlicht aus pragmatischen Gründen – alle Versuche, eine wie 
auch immer geartete »Ordnung« entlang klarer Dimensionen zu etablieren, erwiesen 
sich als unmöglich. Gleichzeitig ermöglichten uns diese Überlegungen, uns der Vielfalt 
an Anwendungsbereichen klarer zu werden:

	X Setting: von Streetwork und Beratungsstellen bis zu Privatpraxen
	X Dauer: von einem einzelnen Gespräch bis zu einer Langzeittherapie
	X Motivation: von Zwangskontexten bis zu hoch motivierten Patienten
	X Behandler: von Novizen bis Experten
	X Klientinnen: von stark beeinträchtigt bis hoch funktional
	X Frequenz: Manche Situationen sind so selten, dass sie in einem Berufsleben nur ein-
mal oder gar nicht erlebt werden, andere sind an der Tagesordnung.

	X Behandlung: zu Beginn, in der Mitte, am Ende

Unabhängig von diesen Unterscheidungsmerkmalen bestehen zwischen den einzelnen 
in diesem Buch genannten schwierigen Situationen einige bedeutsame Gemeinsamkei-
ten, auf die wir im Folgenden kurz eingehen wollen.
Schwierige Situationen sind schwierig! Dieser Satz ist tautologisch, erscheint uns aber 
trotzdem bedeutsam. Erwarten Sie nicht von sich, in einer schwierigen Situation immer 
sofort eine elegante und leichte Lösung zu finden! Genau darin besteht ja das Wesen 
einer schwierigen therapeutischen Situation, dass sie die Behandlerin sehr stark heraus-
fordert und mit den Grenzen ihrer Fertigkeiten in Berührung bringt. In einer schwie
rigen Situation nicht sofort – oder vielleicht sogar gar nicht – eine hilfreiche Lösung 
zu  finden, bedeutet nicht, dass Sie ein schlechter Behandler oder eine schlechte Be
handlerin sind. Zum einen hat jeder Berater oder Therapeut, egal wie gut er sein mag, 



10 Einführung

seine Grenzen; zum anderen hat auch unser Handwerkszeug an sich seine Grenzen, die 
Sie auch durch noch so große Perfektion nicht werden überwinden können. Hier gilt 
grundsätzlich eine 50 %-Regel: Sie kontrollieren in der Behandlungssituation höchstens 
die Hälfte des Geschehens, den anderen Teil kontrolliert der Klient. (Dabei ist der Zu-
sammenhang in der Praxis eher multiplikativ als additiv: Selbst wenn Sie Ihre 50 % ein-
bringen, werden Sie bei einem passiven Gegenüber [0 % Engagement] keinen 50 %-igen 
Behandlungserfolg erringen, sondern das Resultat wird Null sein  …) In schwierigen 
Situationen ist es somit nicht garantierbar, dass Sie – auch bei bestmöglichem Verhal-
ten – das Problem lösen können, denn Sie kontrollieren nur die Hälfte der Faktoren. 
Deshalb ist es auch wichtig, die Güte der eigenen Arbeit nicht primär am Erfolg der 
Therapie(stunde) festzumachen. Das Hauptaugenmerk der eigenen Qualitätskontrolle 
sollte darauf gerichtet sein, ob man als Behandler seine eigenen 50 Prozent sach- und 
fachgerecht verwirklicht hat. Ist das gegeben, dann hat man sich auch im Falle eines un-
günstigen Ausganges der Stunde oder der Behandlung nichts vorzuwerfen. Denn anders 
als in manch anderen Berufen haben Beraterinnen und Therapeuten alles andere als 
eine vollständige Ergebnis- bzw. Erfolgskontrolle: Ein Tischler kann bei gut ausgebilde-
ten Fähigkeiten sicherstellen, dass nach entsprechender Bearbeitung aus einem Holz-
klotz ein Tisch wird; eine Beraterin oder Therapeutin kann sich des Erfolges ihrer Arbeit 
auch bei besten Fähigkeiten nie sicher sein. Deshalb ist es für uns als Behandelnde wich-
tig, stets den Angebotscharakter unserer Arbeit gegenwärtig zu haben. Der bereits ge-
nannte Tischler kann seinem Holzklotz die Tischwerdung gewissermaßen aufzwingen; 
eine solche Macht haben wir (zum Glück) unseren Klienten gegenüber nicht. Auf einen 
etwas saloppen Nenner gebracht: In Therapie und Beratung gehen wir stets Zeitverträge 
ein (»Ich biete Ihnen x Sitzungen über eine Zeit von y Tagen / Wochen / Monaten / Jahren 
mit einer Frequenz z an.«) und niemals Werkverträge (»Wir arbeiten so lange zusam-
men, bis es Ihnen wieder gut geht.«).
Auch hier: Vorbeugen ist besser als Heilen und »first things first«. So sehr wir im vorigen 
Absatz betont haben, dass schwierige Situationen in Beratung und Therapie nie voll-
ständig vermieden werden können (was wir auch nicht für sinnvoll halten würden!), 
sind wir doch der Meinung, dass wir eine Menge tun können, um die Wahrscheinlichkeit 
des Eintretens solcher Situationen zu erhöhen oder zu vermindern. Um einige Beispiele 
zu nennen: Ein durch Unkonzentriertheit und Überdruss geprägter Beratungs- oder 
Therapiestil wird mit hoher Wahrscheinlichkeit »schwierige« Situationen produzieren. 
Solche Situationen wären dann – aus Sicht der Klienten – auch durchaus gesund, da 
diese sich gegen eine nicht optimale Behandlung wehren. Auch eine problematische 
Sequenzierung einzelner Beratungs- und Therapieelemente wird mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu schwierigen Situationen führen: Zu Beginn einer jeden Behandlung steht 
immer eine sich über kürzere oder längere Zeit hinziehende Beziehungsaufnahme mit 
einer Klärung des Settings (selbst wenn es sich um eine nur einstündige Beratung 
handelt!) gefolgt von einer Betrachtung der Anliegen, des Anlasses der Beratung oder 
Therapie sowie möglicher Ziele und Werte (sog. »Ziel- und Wertklärung«; auch dies, je 
nach Behandlungskontext von deutlich unterschiedlicher Dauer) etc. Insbesondere eine 
zu frühe Einführung »therapeutischer Strategien« wird völlig zu Recht Reaktanz und 
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Widerstand bei Klienten auslösen – was auf Seiten der Behandler dann wiederum als 
»schwierige Situation« erlebt wird. Wir plädieren demnach für die Haltung, einerseits zu 
versuchen, Beratung und Therapie möglichst »gut genug« zu gestalten, und sich ande-
rerseits offen und möglichst unverkrampft auf schwierige Situationen einzulassen. Häu-
fig zeigen sich solche Situationen im Rückblick als besonders wertvoll für die therapeu-
tische Beziehung und auch für die Veränderungen bei Klienten (auch therapeutische 
und beraterische Krisen können zu einer Weiterentwicklung führen).
Ruhe bewahren! Überhastet reagieren ist fast nie günstig. Sind Sie mit einer schwierigen 
Situation konfrontiert, dann ist es in den meisten Fällen günstig, sich erst einmal zu-
rückzulehnen und tief durchzuatmen. Problematische Situationen lassen sich meist 
nicht automatisch lösen, und deshalb wird eine automatische und voreilige Reaktion oft 
nicht zum gewünschten Erfolg führen. Versuchen Sie trotz der Schwierigkeit der Situa-
tion, sich nicht unter Druck setzen zu lassen. Machen Sie sich das Leben nicht zusätzlich 
mit Gedanken wie »Ich müsste als guter Behandler jetzt sofort wissen, was zu tun ist!« 
schwer. Sich »zurückzulehnen« ist hierbei übrigens wörtlich gemeint: Wenn Sie eine 
innere Anspannung bei sich selbst wahrnehmen – und schwierige Situationen lösen dies 
natürlich häufig aus! –, dann fangen Sie auf der körperlichen Ebene an, sich zu entspan-
nen und lehnen Sie sich in Ihrem Sessel zurück. Das hilft Ihnen auch dabei, zu der ak-
tuellen Situation eine Distanz herzustellen, die Sie handlungsfähiger macht. In der Regel 
wird es auch hilfreich sein, aus einer achtsamen und distanzierten Perspektive die ei
genen Gedanken zu beobachten  – dies gegebenenfalls nach der Bitte um eine kurze 
Pause (Hinweise, wie eine solche Haltung kultiviert werden kann, finden Sie bei Micha-
lak et al., 2022).

Natürlich gibt es auch Ausnahmen für diese Empfehlung. Wenn Ihr Patient soeben 
agitiert aufgesprungen ist und mit glaubhaften Suiziddrohungen das Zimmer zu ver-
lassen beginnt, dann ist schnelles Reagieren angesagt. Darauf werden wir im entspre-
chenden Kapitel noch eingehen (Kap. 28).
Es geht um jeweils konkrete Situationen, nicht um Persönlichkeitseigenschaften! Dieses 
Buch führt schwierige Situationen in alphabetischer Reihenfolge auf und unterscheidet 
sich demnach von einem typischen Lehrbuch der Psychiatrie und auch der Klinischen 
Psychologie, da in diesen nach einer Einführung typischerweise unterschiedliche Stö-
rungsbereiche bzw. psychische Krankheiten vorgestellt werden. Dabei wird in der Regel 
von einzelnen Symptomen (z. B. »Klient äußert sich abfällig über Behandler«) auf ein 
etwas weitergehendes Syndrom (z. B. »Klient weist eine überhöhte Meinung von sich 
auf«) und von dort auf eine Diagnose (z. B. »narzisstische Persönlichkeitsstörung«) ge-
schlossen. So wertvoll dieser Ansatz für die Akkumulation von Störungswissen ist, so 
wenig hilfreich ist er häufig in einzelnen schwierigen Situationen: Diese treten bei einer 
Vielzahl von Klienten mit unterschiedlichsten Problemen auf (als Beispiel sei der plötz-
liche Abbruch der Behandlung genannt), und manche Situationen sind so weit verbrei-
tet, dass in spezialisierten Büchern kaum etwas darüber steht.

Wir möchten also in diesem Buch dafür plädieren, jeweils das konkrete »schwierige« 
Verhalten Ihres Klienten oder Ihrer Klientin in der konkreten Situation zu betrachten 
und erst in einem später folgenden Schritt Generalisierungen vorzunehmen. Wir sind 
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der Meinung, dass – wie im Vorwort bereits angemerkt – das Problemverhalten häufig 
im Rahmen spezifischer Muster (»Schemata«) zu beobachten ist und dass es deshalb 
sehr hilfreich sein kann, sich mit entsprechenden Mustern auszukennen. Diese so iden-
tifizierten Muster dürfen jedoch dann kein »Eigenleben« entwickeln, das den Klienten 
wieder auf eine einmal identifizierte Rolle festlegt. Oder anders ausgedrückt: Wir wäh-
len in diesem Buch ganz dezidiert den Weg »bottom up« und plädieren dafür, durchaus 
Fallkonzeptionen vorzunehmen, um die Probleme einzuordnen – dies sollte jedoch im-
mer äußerst vorsichtig erfolgen. Als sehr problematisch sehen wir allerdings eine Reihe 
von personalisierenden Begriffen und Denkmustern, für die ein eigenes klinisches 
»Wörterbuch des Teufels« zu verfassen wäre: In diesem Sprachgebrauch findet man 
»Borderliner«, »Narzissten«, »Dependente« und noch mehr, die »spalten«, »agieren«, 
»aussaugen« und noch viele andere Dinge tun.
Beziehen Sie den Kontext in Ihre Betrachtung ein. Ein altes Sprichwort besagt »Ein Un-
glück kommt selten allein«, und fast wären wir versucht, etwas Ähnliches auch für 
schwierige Situationen zu postulieren. Dieses Phänomen kann natürlich ansatzweise mit 
Klientenunterschieden erklärt und damit »personalisiert« werden – wir möchten Sie je-
doch einladen, darüber hinaus auch den Kontext der jeweiligen Behandlung und dessen 
Auswirkungen auf das Behandlungsgeschehen zu betrachten. Eine Vielzahl von Fakto-
ren beeinflusst die jeweilige Behandlung – beispielsweise das Setting, die Finanzierung 
sowie potenzielle Rollenkonflikte, die sich für Sie als Behandler ergeben. In vielen Ar-
beitsfeldern finden sich auch erhebliche Schnittstellenprobleme, d. h. es ist nicht klar, 
wie ein Patient von einer Behandlung A in eine möglicherweise geeignetere Behandlung 
B vermittelt werden kann. Sollten Sie somit eine Häufung schwieriger Situationen be-
merken, lohnt es sich in der Regel, den Blick zu erweitern – eine klassische Metapher 
beschreibt dies so: Natürlich können Sie immer perfekter lernen, wie Sie Menschen aus 
dem Wasser ziehen  – in der Regel lohnt es sich jedoch auch herauszufinden, wie es 
kommt, dass die Menschen ins Wasser gefallen sind.
Kollegialer Austausch: Supervision und Intervision! Bleiben Sie nicht alleine mit Ihren 
schwierigen Situationen, sondern besprechen Sie diese mit Kolleginnen und Kollegen. 
Das hat mehrere günstige Effekte: Zum einen werden Sie erleben, dass auch andere Be-
handler solche schwierigen Situationen kennen und um ein Patentrezept verlegen sind, 
was sich positiv auf etwaige dysfunktionale Gedanken im Sinne von »Ich bin ein schlech-
ter Berater, wenn ich damit Schwierigkeiten habe« auswirkt. Zum anderen bietet die 
Diskussion schwieriger Situationen zusammen mit Kollegen natürlich die Möglichkeit, 
ein Problem aus verschiedensten Blickwinkeln zu betrachten und somit auch auf Lö-
sungsideen zu kommen, die einer alleine nicht so gut zu finden vermag.

Unserer Erfahrung nach haben sowohl Anfänger als auch erfahrene Beraterinnen 
und Therapeuten ihre speziellen Hemmungen, über schwierige Situationen in ihrer 
Arbeit zu sprechen: Die Unerfahrenen betrachten ihr Problem mit einer schwierigen 
Situation als Beleg für ihre Insuffizienz und schämen sich vor ihren Kollegen, während 
die Erfahrenen befürchten, durch das Zugeben einer schwierigen Situation ihren Status 
einzubüßen. Beide Motive sind unseres Erachtens fehlgeleitet, aber natürlich handelt es 
sich um einen brisanten Zusammenhang. Deshalb empfehlen wir jedem Behandler, sich 
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einen Kreis von Gleichgesinnten aufzubauen, zu denen ein gutes Vertrauensverhältnis 
besteht, und in diesem dann über den Schatten der Scham bzw. des Stolzes zu springen.
Achten Sie auf Ihre eigene Balance. Es ist leicht nachvollziehbar, dass schwierige Situatio-
nen dann noch schwieriger sind, wenn Sie als Beraterin oder Berater nicht »im Lot« 
sind. Um das eingangs genannte Bild vom Tischler noch einmal aufzugreifen: In unseren 
Beratungen und Therapien sind wir in der Regel Werkbank, Säge und Maßband in Per-
sonalunion; und besondere Verantwortung liegt darin, dass jeder unserer Klienten ein 
»Unikat« ist, für das wir keine Probeversion machen können. Wir möchten hier nicht 
für einen therapeutischen Allstar plädieren, der stets vollständig ausgeglichen, mit sich 
selbst im Reinen und gut gelaunt ist (auch Berater und Therapeuten haben wie alle an-
deren Menschen ihre Höhen und Tiefen), aber sehr wohl für einen guten Umgang mit 
sich selbst. Diese »Selbstfürsorge« ist nicht nur eine Voraussetzung für den Erhalt un
serer Arbeitsfähigkeit als Berater und Therapeutinnen, sondern auch die Basis für ein 
glückliches (Berufs-)Leben. Eine gut lesbare und sehr praxisnahe Ausarbeitung dazu 
findet sich bei Hoffmann und Hofmann (2020), auch Potreck-Rose und Jacob (2021) 
sowie Zarbock et al. (2019) liefern hilfreiche Anregungen.
Jede Behandlung unterliegt dem Spannungsfeld von Akzeptanz und Veränderung. Be-
handler sind in der Regel veränderungsorientiert und messen den Erfolg ihres Handelns 
an den Veränderungen, die sich im Leben ihrer Klienten ergeben haben. So wichtig diese 
Veränderungen sind, können sie doch auch den Blick darauf verstellen, dass in vielerlei 
Hinsicht zunächst Akzeptanz vonnöten ist. Linehan (1994, S. 73) bezeichnet Verände-
rung und Akzeptanz als die »zentrale Dialektik der Psychotherapie« und bringt darin 
zum Ausdruck, dass nur bei hinreichender Realisierung beider Elemente eine erfolg-
reiche Behandlung möglich ist: Auf der einen Seite wird ein Übermaß an Veränderungs-
initiative in der Regel dazu führen, dass Klienten sich in ihrem Leiden nicht ernst ge-
nommen fühlen (»Der will gleich, dass ich xy mache; offensichtlich versteht er gar nicht, 
wie schlecht es mir geht.«). Auf der anderen Seite kann auch eine zu starke Betonung der 
Akzeptanz zu Problemen führen (»Jetzt sagt er schon die siebte Sitzung in Folge, wie gut 
er versteht, dass es mir bei dieser Lebensgeschichte mies geht, aber was bringt mir das?«). 
Die Balance dieser beiden zentralen Prinzipien wird also einen wichtigen Anteil an der 
Bewältigung schwieriger Situationen haben.

Theoretische Hintergründe
Dieses Buch ist ein Buch aus der Praxis und für die Praxis, sodass eine Erörterung theo-
retischer Positionen möglicherweise verzichtbar erscheint. Dies ist aus unserer Sicht 
jedoch in keiner Weise so: Wir schließen uns in vollem Umfang Kurt Lewins mittler-
weile geflügeltem Wort an, wonach »nichts so praktisch ist wie eine gute Theorie« – der 
häufig konstruierte Gegensatz von Theorie und Praxis scheint uns demnach auf einem 
grundlegenden Missverständnis zu beruhen. Gleichzeitig ist es an dieser Stelle nicht 
möglich und deshalb auch nicht unser Anspruch, sämtliche Theorien und Theoretiker, 
die uns für die im Rahmen dieses Buches behandelten Dinge wichtige Anregungen ge-
geben haben, entsprechend zu würdigen oder auch nur erschöpfend zu nennen. An 
dieser Stelle wollen wir deshalb in erster Linie festhalten, dass wir uns sprichwörtlich 
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»auf den Schultern von Riesen« fühlen, was unser Verständnis dieser schwierigen Situ-
ationen angeht.

Im Bereich Psychotherapie und Beratung ist es auf den ersten Blick nicht leicht, sich 
Rechenschaft über die Beschaffenheit dieser »Riesen« zu verschaffen – zu unterschied-
lich sind häufig die theoretischen Vorstellungen und zu stark waren historisch die An-
feindungen und Auseinandersetzungen zwischen verschiedenen therapeutischen Schu-
len. Wir sind der Meinung, dass ein reiner Methoden-Purismus, der auf den Erhalt und 
die »Reinhaltung« einer wie auch immer gearteten Lehre besteht, hoch problematisch ist 
und in vielen – gerade schwierigen – Situationen zu einer gewissen »Betriebsblindheit« 
führen kann. Ein eklektischer Ansatz, der die »passenden« Elemente in jeweils angemes-
senen Situationen verwendet, erscheint auf den ersten Blick vielversprechender – aller-
dings birgt auch dieser Ansatz seine Probleme: Nämlich immer dann, wenn Elemente 
eines weniger vertrauten Ansatzes in die eigene Arbeit integriert werden sollen (und 
nicht immer die entsprechende Kompetenz dafür vorhanden ist). Integrative Ansätze 
schließlich, wie sie beispielweise von Prochaska et al. (1992) sowie Grawe und Caspar 
(2011) vorgeschlagen wurden, bieten aus unserer Sicht die besten Perspektiven – auch 
wenn eine der Gefahren solcher Integrationen ist, dass die charakteristischen Merkmale 
der einzelnen Ansätze verlorengehen. Nach unserer Einschätzung liegt die Zukunft der 
Psychotherapie aber zweifelsohne in der Integration. Bereits 1991 wurde hierzu passend 
das »Journal of Psychotherapy Integration« gegründet, in dem zentrale Publikationen 
zur Überwindung der Grenzen zwischen den Paradigmen veröffentlicht werden. Als 
eine hilfreiche Grundlage können hierbei empirische Forschungsergebnisse fungieren, 
was jedoch methodologisch anspruchsvoll und somit nicht ohne Probleme ist (Meier, 
2018).

Zweifellos verdanken wir den wichtigen »Klassikern der Psychotherapie« mittelbar 
oder unmittelbar die meisten der in diesem Buch genannten Anregungen. Gerade an 
dieser Stelle kann es nicht unser Ziel sein, auch nur die wichtigsten Autoren und Auto-
rinnen zu nennen. Für eine systematische Übersicht verweisen wir auf Kriz (2023). 
Ohne einen Anspruch auf Vollständigkeit zu erheben, wollen wir wesentliche Quellen 
nennen. Der personzentrierten Therapie und insbesondere Carl Rogers sind wir ver-
pflichtet, weil aus unserer Sicht in seiner Konzeption einer durch Empathie, Wertschät-
zung und Kongruenz geprägten beraterischen und therapeutischen Beziehung unab-
dingbare Qualitäten für eine erfolgreiche Behandlung benannt sind. Um es sehr salopp 
auszudrücken: Der kunstvolle Einsatz dieser Elemente stellt eine der wichtigsten Mög-
lichkeiten dar, schwierige Situationen in Therapie und Beratung so weit wie möglich zu 
verhindern und so konstruktiv wie möglich zu bewältigen. Fred Kanfer sei als Repräsen-
tant einer für uns kaum überschaubaren Anzahl an Kolleginnen und Kollegen aus der 
kognitiv-behavioralen Tradition genannt. Neben seinen bis heute unschätzbaren Arbei-
ten zur Analyse problematischer Verhaltensweisen sind wir ihm und vielen Kollegen vor 
allem dadurch verpflichtet, dass sie Beratung und Therapie als empirisch zu begrün-
dende und zu untersuchende Gegenstände begriffen haben – ein Unterfangen, das in 
Jahrzehnten empirischer Psychotherapie- und Beratungsforschung mittlerweile zu ei-
nem beachtlichen Korpus an Erfahrungswissen geführt hat. Der tiefenpsychologischen 
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Tradition in der Folge der Arbeiten Sigmund Freuds schulden wir Anerkennung für ihre 
grundlegenden Analysen zu Phänomenen der Übertragung und Gegenübertragung, die 
wir auch im Rahmen der hier genannten Situationen für äußerst bedeutsam halten. Kol-
leginnen und Kollegen aus dem Bereich systemischer Forschung, für die hier stellver-
tretend Helm Stierlin genannt werden soll, sind wir für die sorgfältige Analyse mensch-
licher Kommunikation in ihrer Bedeutung für die Probleme, die uns in Therapie und 
Beratung ständig beschäftigen, dankbar. Aus der existenziellen Perspektive möchten wir 
Viktor Frankl und Irvin Yalom nennen: Beide haben uns geholfen, das in Beratung und 
Therapie allgegenwärtige Leid in einer diesem Gegenstand angemessenen Perspektive 
zu sehen: der Existenz des Menschen mit all ihren grandiosen Möglichkeiten und all 
ihren harten Prüfungen. William Miller sind wir dankbar für seine Vorschläge zur För-
derung der Motivation, die uns nicht nur im Suchtbereich, wo diese am häufigsten ein-
gesetzt werden, sondern auch in praktisch allen anderen Beratungs- und Therapiesitua-
tionen sinnvoll erscheinen. Jon Kabat-Zinn möchten wir als Vertreter für Kolleginnen 
und Kollegen nennen, die das Wagnis eingegangen sind, Elemente aus meditativen Tra-
ditionen in den Bereich »westlicher« Beratung und Therapie einzuführen. Außerdem 
möchten wir Marshall Rosenberg und seine »Gewaltfreie Kommunikation« erwähnen, 
auch wenn Rosenberg zwar selbst Klinischer Psychologe war, er seinen Ansatz aber nicht 
in der Psychotherapie lokalisierte. Sein gesamtes Schaffen ist aus unserer Sicht im Hin-
blick auf die Haltung zu Personen, die sich uns in Beratung und Therapie anvertrauen, 
sehr wertvoll. Besonders hilfreich ist unseres Erachtens seine Unterscheidung zwischen 
Bedürfnissen (z. B. nach Sicherheit, Bindung; also allgemein menschlich vorhanden und 
von uns allen »geteilt«) und Strategien (d. h. konkrete Verhaltensweisen, über welche die 
Bedürfnisse verwirklicht werden sollen). Diese Differenzierung erlaubt, klar zwischen 
völlig gesunden und nachvollziehbaren Bedürfnissen einerseits und den zu ihrer Erfül-
lung eingesetzten Strategien andererseits zu unterscheiden und diese Strategien ggf. als 
ungünstig und »störend« zu bewerten. So ist wiederum möglich, sich mit den als ange-
messen anerkannten Bedürfnissen einer Person zu »verbinden« und von diesem positi-
ven Kontext aus die problematische Strategie zu thematisieren.

An einzelnen Stellen dieses Buches haben wir uns explizit auf einzelne oder mehrere 
der hier genannten Kollegen bezogen, während deren Einfluss an anderen Stellen eher 
»unterschwellig« sein dürfte.

Allgemeine Strategie für den Umgang mit schwierigen Gesprächssituationen
In den 40 Kapiteln dieses Buches finden Sie sehr konkrete Vorschläge für den Umgang 
mit spezifischen schwierigen Situationen. Jede dieser Situationen ist gewissermaßen ein-
zigartig, dennoch lassen sich Gemeinsamkeiten finden, die auch für Situationen gelten, 
die in diesem Buch (bisher) nicht enthalten sind: Zunächst geht es darum, der schwieri-
gen Situation ihre (eskalierende) Dynamik zu nehmen, indem wir als Behandelnde in-
nehalten, die Situation so gut es geht wahrnehmen und beobachten. Anschließend wird 
die beobachtete Schwierigkeit konkret thematisiert und schließlich werden gemeinsame 
Lösungsideen entwickelt und Absprachen getroffen.
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Schritt 1: Innehalten, Wahrnehmen und Beurteilen. Dass eine Situation schwierig ist, wird 
sich in der Regel dadurch »mitteilen«, dass es bei der Therapeutin intern zu einer Irrita-
tion kommt: Etwas in der Interaktion mit einem Patienten liegt quer zur therapeutischen 
Erwartung und löst ein Dissonanzerleben aus. Etablierte und routinierte Reaktionswei-
sen erscheinen plötzlich nicht angemessen, weil das therapeutische Zusammenspiel aus 
dem Vertrauten und »Harmlosen« ausbricht. Es geht also um ein klassisches »Appraisal« 
im Sinne der Stresstheorie (vgl. Biggs et al., 2017). Therapeutinnen sollten in ihrer Be-
urteilung der Situation so fair wie möglich bleiben und der Grundregel folgen, dass in-
teraktionelle Schwierigkeiten in den allermeisten Fällen von allen Beteiligten befeuert 
werden. Ideal ist, wenn die Idee »Schuld« gar nicht erst weiter verfolgt wird, denn sie ist 
für eine konstruktive Lösung der Situation selten bis nie hilfreich. Dies kann gerade 
dann leichter gelingen, wenn man sich als Behandler explizit auf die Unterscheidung 
zwischen Bedürfnis und Strategie konzentriert. Im internen Gedankenprozess wird statt 
»Schon wieder bringt diese Patientin eine Minute vor dem geplanten Therapieende ein 
wichtiges Thema auf den Tisch!« fokussiert: »Die Strategie, durch die Nennung wichti-
ger Themen mehr Zeit herauszuholen, ist störend, aber hinter ihr steht wahrscheinlich 
das gesunde Bedürfnis der Patientin, die Sicherheit in unserer Beziehung zu spüren und 
Zuwendung von mir zu bekommen.« Oder: »Seine kritischen Fragen zu meiner Berufs-
erfahrung setzen mich unter Druck!« wird zu: »Ich erlebe diese Fragen als Kritik an 
meiner Person, aber wahrscheinlich steht hinter ihnen das gesunde Bedürfnis des Pati-
enten, sicherzustellen, dass er eine optimale Behandlung bekommt.«

Diese Beispiele zeigen auf, wie in vielen unterschiedlichen Situationen durch die Un-
terscheidung zwischen (oberflächlichen) Strategien und (darunterliegenden) Bedürf-
nissen eine konstruktive Basis für die weitere Auseinandersetzung gegründet werden 
kann.
Schritt 2: Offenes Ansprechen der beobachteten Schwierigkeit. In fast allen Fällen ist die 
umsichtige Thematisierung des Problems – zum richtigen Zeitpunkt und so konstruktiv 
wie möglich – der beste Weg zur Lösung. In den meisten Situationen ist dabei der »rich-
tige Zeitpunkt« vermutlich gleichzusetzen mit »so früh wie möglich«. Aber natürlich 
gibt es auch Situationen, in denen das problematisch erlebte Verhalten nicht so früh wie 
möglich angesprochen werden sollte, sondern eher nach einer gewissen Beobachtungs-
zeit. Das gilt in solchen Fällen, in denen keine unmittelbare Handlungsnotwendigkeit 
besteht und es zudem sein kann, dass es sich um ein »Zufallsereignis« mit Ausnahme-
charakter handelt. In solchen Fällen geht eine Öffnung potenziell mit einer Beschämung 
oder anderweitigen negativen Akzentuierung einher, obwohl die entsprechende Situa-
tion gar nicht noch einmal eingetreten wäre (z. B. ein Klient mit stark wahrnehmbarem 
Körpergeruch, bei ansonsten adäquat erscheinender Gepflegtheit). Solche Fälle könnten 
besonders begründete Ausnahmen sein. So ist der Klient möglicherweise unerwartet in 
Zeitdruck geraten und musste rennen, um noch rechtzeitig zu kommen – eine Körper-
aktivierung, der die Morgentoilette des Tages nicht gewachsen war. Hier wäre ein sofor-
tiges Ansprechen unter Umständen sehr konfrontativ und könnte die Beziehung gefähr-
den. Deshalb empfiehlt es sich, die Thematik erst dann anzusprechen, wenn deutlich 
geworden ist, dass es sich um wiederkehrendes, also systematisches Verhalten handelt. 
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Dann sollte jedoch bald gehandelt werden, denn ein zu spätes Ansprechen einer Be
obachtung kann für die betreffende Person auch irritierend und belastend sein (»Oh je, 
der findet also schon seit jetzt sechs Terminen, dass ich stinke, wie unangenehm!«).

Das Ansprechen selbst sollte unabhängig vom Zeitpunkt so entpathologisierend, nor-
malisierend, ressourcenorientiert und freundlich einladend wie möglich geschehen. Da-
bei ist keine lange Präambel notwendig (»Also, ich möchte Ihnen was sagen. Das ist mir 
ausgesprochen unangenehm. Ich hoffe auch wirklich sehr, dass das für Sie nicht zu 
schlimm wird. Nehmen Sie es mir nicht übel, okay?«), um die Spannung nicht zu stei-
gern und damit die Belastung unnötig zu erhöhen. Die Botschaften, um die es hier geht, 
sind so gut wie immer erst einmal unangenehm, und lange Vorreden zögern hier ten-
denziell eher das Unvermeidliche hinaus und verschlimmern es damit. Deshalb sollte 
die Hauptbotschaft so schnell wie möglich auf den Tisch: »Mir ist in der vergangenen 
Woche und auch in unserer Sitzung heute aufgefallen, dass Sie recht starken Mundge-
ruch haben. Ich spreche das offen an, obwohl ich mir vorstellen kann, dass das jetzt sehr 
unangenehm für Sie ist. Ich tue es trotzdem, weil ein starker Mundgeruch von den Per-
sonen selbst oft gar nicht bemerkt wird, es für die sozialen Beziehungen aber eine nega-
tive Rolle spielen kann. Aus falsch verstandener Schonung sagt es einem dann keiner, 
obwohl man dagegen so gut etwas machen kann. Ihr Wohlergehen ist mir wichtig, des-
halb würde ich über dieses Thema gerne mit Ihnen sprechen. Hat Sie schon mal jemand 
darauf angesprochen, oder hören Sie das jetzt von mir zum ersten Mal?« Wie hier ver-
deutlicht sollte von Seiten der Therapeutin betont werden, dass die Beobachtung mit 
positiven Zielen verbunden mitgeteilt wird, also letztlich aus Fürsorge geschieht. Na
türlich garantiert das nicht, dass die Betroffenen gut mit dem Feedback umgehen wer-
den, aber es erhöht die Wahrscheinlichkeit, wenn ihnen direkt mitgeteilt wird, dass es 
freundliche und förderliche Motive sind, die zu der Bemerkung veranlasst haben.
Schritt 3: Gemeinsame Suche nach Lösungsideen und Vereinbarung weiterer Schritte. 
Nach dem Öffnen der Situation und deren gemeinsamer Erörterung werden möglichst 
konkrete Vereinbarungen getroffen, was ab jetzt versucht werden soll, um die schwie-
rige Situation zu überwinden. Meistens ist das dann gar kein zentrales Problem mehr, 
weil ab jetzt »übliche« verhaltenstherapeutische Methoden eingesetzt werden können 
(z. B. Verhaltensexperimente; Vereinbarung von Verhaltensänderungen der Therapeu-
tin). Hierfür findet sich in den weiteren Kapiteln eine Fülle von Ideen.
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1  �Abbruch der Behandlung durch die Klientin

Morgens empfängt Sie auf dem Anrufbeantworter in Ihrer Praxis die folgende 
Nachricht: »Ja, hallo, hier ist Monika M. Ich wollte Ihnen sagen, dass ich die Be-
handlung bei Ihnen nicht fortsetzen will. Irgendwie bringt das alles nichts, hab’ ich 
das Gefühl, und mir geht es im Moment gerade echt nicht so toll. Lassen wir es ein-
fach, das ist das Beste.« Jetzt sitzen Sie da und fragen sich, was Sie tun sollen.

Im Abschnitt über das (reguläre) Ende einer Behandlung (vgl. Kap. 2) ist der erwünsch-
te Fall beschrieben, dass eine Beratung oder Therapie nach einem kürzeren oder län
geren Prozess in möglichst beiderseitigem Einvernehmen beendet werden kann. Dort 
wird auch dargestellt, dass das Behandlungsende häufig genug prozesshaften Charak-
ter hat und in diesem Prozess abschließend wichtige Dinge bearbeitet und zu Ende ge-
bracht werden können.

Manchmal wählen Klientinnen jedoch einen anderen Weg und brechen die Behand-
lung mehr oder weniger plötzlich und aus den verschiedensten Gründen ab – wobei wir 
über diese Gründe häufig nichts erfahren. Wir möchten betonen, dass Klientinnen 
selbstverständlich ohne eine Nennung von Gründen das Recht haben, die Behandlung 
abzubrechen. Dies ist von der Behandlerin grundsätzlich zu akzeptieren. Da die Gründe 
für einen Behandlungsabbruch jedoch auch sehr problematisch sein können, sollten wir 
uns stets darum bemühen, diese zu untersuchen, und somit auch eine Chance anstreben, 
einen Abbruch doch zumindest in ein geklärtes Beenden verwandeln zu können. 

Ein erstes Element, das bereits sehr früh in diese Richtung zeigt, ist ein Passus im Be-
handlungsvertrag, der ausdrückt, dass die Behandlung von beiden Seiten mit einer Frist 
von 2 Wochen einseitig gekündigt werden kann (s. Anhang A1). Durch diese Zweiwo-
chenfrist ist zumindest in Bezug auf die vereinbarten Regeln festgelegt, dass nach dem 
Aussprechen des Beendigungswunsches noch zwei Wochen verbleiben, in denen die 
Dinge geklärt werden können. Doch uns Behandlerinnen muss natürlich klar sein, dass 
ein solcher Passus eine Klientin im Fall des Falles nicht daran hindern wird, die Behand-
lung schlicht fristlos zu beenden. Zumindest gibt ein solcher Passus aber unter Umstän-
den eine Möglichkeit der Bezugnahme, was wir in den folgenden Beispielen aufzeigen 
werden.

Abbruch mit Kontakt
Unseren wesentlichen Wunsch nach Klärung werden wir natürlich dann am besten ver-
folgen können, wenn uns die Klientin ihren Entschluss persönlich mitteilt, wir somit die 
Möglichkeit der direkten Reaktion haben. Es bietet sich dann beispielsweise folgender 
Satz an: »Ich respektiere Ihren Wunsch, die Behandlung abzubrechen. (Falls aus thera-
peutischer Sicht angemessen, kann hier ergänzt werden: »Meiner Einschätzung nach ist 
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1
es allerdings ein schwieriger Zeitpunkt.«) Ich würde gern besser verstehen, was Sie zu 
diesem Abbruch bringt. Würden Sie es mir vielleicht noch besser erklären?« Klientin-
nen, die uns ihren Entschluss zum Abbruch der Behandlung mitteilen, werden in der 
Regel auf diese Frage bereitwillig antworten. Häufig geben sie die Erklärung bereits von 
sich aus. Das weitere Vorgehen hängt dann natürlich entscheidend von dem konkreten 
Grund des Abbruchs ab, weshalb wir hierauf nicht mehr ausführlich eingehen werden. 
Grundsätzlich ist der Maxime zu folgen, die jeweiligen Gründe – soweit möglich – aus-
führlich zu klären und aus professioneller Sicht zu bewerten und zu reagieren. Wird als 
Grund beispielsweise mangelnder Behandlungserfolg benannt, so sollte dies offen auf-
genommen und untersucht werden. Wie genau sieht die Bilanz der Klientin aus? In 
welchen Bereichen hat sie sich eine stärkere Verbesserung erhofft? Warum ist diese Ver-
besserung nicht eingetreten? Sind dafür Faktoren verantwortlich, die durch eine Revi-
sion des Behandlungsplanes beeinflusst werden könnten? Gefragt ist hier somit eine 
selbstkritische Haltung der Behandlerin, und nicht eine enttäuschte und vorwurfsvolle. 
Es sollte auch klar sein, dass die Klientin nicht dazu gezwungen werden sollte oder darf, 
die Gründe für einen eventuellen Therapieabbruch darzulegen. Im Idealfall lässt sich 
durch eine solche Vorgehensweise möglicherweise eine Fortsetzung der Behandlung er-
reichen. Sollte dies jedoch trotz allem nicht möglich sein, so ist der Wunsch der Klientin 
zu respektieren, und ihr kann nur noch angeboten werden, gemeinsam zu prüfen, wie 
es nun am besten weitergehen kann.

So ist auch zu reagieren, wenn die Abbruchgründe nicht in einer Unzufriedenheit 
bestehen, sondern in unveränderlichen (oder von der Klientin für unveränderlich ge-
haltenen) Faktoren. So hat beispielsweise eine unserer Klientinnen die Behandlung ih-
rerseits abgebrochen, weil sie sich in den Therapeuten zu verlieben begonnen und be-
merkt habe, dass sich dies nicht gut auf ihre Partnerbeziehung auswirke. Ein Angebot 
zur Klärung der dieser Verliebtheit zugrundeliegenden Motive mit dem Ziel ihrer Auf-
lösung hat die Patientin nicht akzeptiert, weshalb in diesem Fall ihrem Abbruchwunsch 
ohne Weiteres zu folgen war.

In jedem Falle empfehlen wir, von einer gekränkten Reaktion Abstand zu nehmen. 
Wenn möglich sollte der Klientin ein »Weg zurück« angeboten werden: »Ich verstehe 
Ihren Wunsch nach Abbruch der Behandlung jetzt besser und respektiere diesen. Soll-
ten Sie in der nächsten Zeit Ihre Meinung ändern und die Behandlung doch fortsetzen 
wollen, so steht Ihnen meine Tür offen. Rufen Sie mich dann ruhig an, und wir schauen, 
ob es irgendwie weitergehen kann.«

Abbruch ohne Kontakt
Häufig wird es auch so sein, dass eine Klientin zu einem vereinbarten Termin einfach 
nicht erscheint und die Behandlung bei Ihnen auf diese Art und Weise abbricht. Damit 
wäre der Fall gegeben, den wir im Kapitel über kurzfristige Terminabsagen oder Nicht-
Erscheinen des Klienten ausführlich beschreiben (s. Kap. 13, Abschnitt »Absagen und 
Nicht-Erscheinen beim niedergelassenen Therapeuten – Termin wird nicht abgesagt«). 
Prinzipiell läuft es, wie dort beschrieben, darauf hinaus, angemessene Versuche des Er-
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reichens der Klientin zu unternehmen, diese dann aber auch beizeiten zu beenden. Die 
genaue Vorgehensweise findet sich im angegebenen Kapitel.

Abbruch in einer Krisensituation
Mitunter kommt es vor, dass Klientinnen die Behandlung zum aus Behandlerinnensicht 
ungünstigst möglichen Zeitpunkt beenden, beispielsweise dann, wenn sie suizidal ge-
fährdet sind. Der Abbruchwunsch entspringt in diesem Falle häufig einer generellen 
Hoffnungslosigkeit. In diesen Fällen dürfen wir den Abbruch natürlich nicht so ohne 
Weiteres akzeptieren, wie dies in den bislang geschilderten Fällen möglich war. Wenn 
akute Selbst- und / oder Fremdgefährdung gegeben sind, müssen wir unsere akzeptie-
rende und respektierende Grundhaltung aufgeben und der Klientin unmissverständlich 
deutlich machen, dass wir dem Behandlungsabbruch aus fachlicher Sicht nicht zustim-
men können. Der Grund ist dabei klar zu benennen: »Unter normalen Umständen 
würde ich Ihren Wunsch nach Abbruch der Behandlung natürlich akzeptieren. Aber im 
Moment ist mir das so nicht möglich, weil ich mir sehr starke Sorgen darum mache, dass 
Sie sich etwas antun könnten. Wir haben in den letzten Stunden viel an Ihren Suizid-
gedanken gearbeitet, aber diese sind nach wie vor sehr präsent.« Die weitere Situation ist 
dann so zu gestalten, wie wir dies im Kapitel über suizidale Klientinnen und Klienten 
beschreiben (Kap. 28).

Auswirkungen von Behandlungsabbrüchen auf die Behandlerin
Viele Beraterinnen und Therapeutinnen verbinden mit einem Abbruch der Behandlung 
eine Kritik an der eigenen Person bzw. dem jeweiligen Vorgehen. In manchen Fällen 
mag dies auch gerechtfertigt sein. Behandlerinnen sind auch »nur Menschen«, und als 
solche machen sie Fehler, und diese Fehler können sich unter anderem auch so aus
wirken, dass Klientinnen den Kontakt abbrechen. Wir möchten betonen, dass das prin-
zipielle Problem nicht im Begehen eines therapeutischen Fehlers besteht  – von sehr 
schwerwiegenden Fehlern einmal abgesehen. Wirklich ungünstig wird es erst, wenn im 
Anschluss kein professioneller Umgang mit einem solchen Fehler möglich ist – entwe-
der dadurch, dass sich die Klientinnen wirksam dem Einfluss der Behandlerin entziehen 
(und somit eine weitere Bearbeitung nicht zulassen), oder dadurch, dass sich die Be-
handlerinnen selbst aufgrund ihrer Kränkung auf eine Verteidigungsstrategie konzen
trieren, statt einen professionellen Umgang mit dem eigenen Fehlverhalten zu versu-
chen. Wir Behandlerinnen sollten auch und gerade im Umgang mit eigenen Fehlern und 
Schwächen als Vorbilder und gute Modelle auftreten, um unseren Klientinnen zu ver-
deutlichen, dass durch einen Fehler die Welt nicht untergeht und auch ein Kontaktab-
bruch nicht nötig ist. Wenn das gelingt, dann kann ein Behandlungsfehler im Endeffekt 
sogar sehr gute Folgen haben, da er auf der Beziehungsebene wichtige Lernprozesse 
ermöglicht (»Wir sind alle nur Menschen, und Menschen machen Fehler, die man wie-
dergutmachen kann, und anschließend kann alles wieder weitergehen.«). Zu diesem 
Denkprinzip finden sich gerade in der Klinischen Psychologie viele Analogien: Bei einer 
Angstpatientin ist nach der Therapie nicht das neuerliche Aufkommen von Angst das 
Hauptproblem, sondern ein möglicher vermeidender Umgang damit; bei einer Sucht-
patientin ist nach längerer Abstinenz nicht ein erstes Wiedertrinken (»Vorfall«) die Ka-
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tastrophe, sondern diese wird erst durch die häufige »Jetzt ist alles egal«-Haltung samt 
ungebremstem Trinken (»Rückfall«) eingeleitet. Gerade solchen Klientinnen können 
wir  somit durch einen professionellen Umgang mit eigenen Fehlern verdeutlichen, 
dass mit einem Fehler alleine noch längst nicht alles entschieden ist. Insofern sollten 
Behandlerinnen sich nicht krampfhaft und übermäßig um die Vermeidung von Fehlern 
bemühen – denn diese können trotzdem passieren –, sondern sich vor allem einen kom-
petenten Stil im Umgang mit eigenen Fehlern angewöhnen. Und dieser besteht im An-
sprechen, Klären, Zugeben, ggf. Entschuldigen (ohne übertriebene Selbstkasteiung) und 
Korrigieren.

In vielen Fällen wird dieser gesamte Prozess jedoch nicht möglich sein, weil die Klien-
tinnen sich ohne weitere Klärungsmöglichkeit der Behandlung entziehen, also einen 
kontaktfreien Abbruch inszenieren. Nach unserer Erfahrung machen sich viele Behand-
lerinnen in solchen Fällen deutliche Vorwürfe, obwohl sie überhaupt nicht wissen, ob 
der Abbruch auf irgendein Verhalten der Behandlerin zurückgeht. Gerade Anfängerin-
nen, aber häufig auch fortgeschrittene Beraterinnen und Therapeutinnen haben quasi 
eine »eingebaute Bereitschaft«, Behandlungsabbrüche als Signal eigenen Versagens zu 
interpretieren. Das halten wir für sehr schädlich, zumal diese Haltung meist damit ein-
her geht, positive Erfahrungen deutlich schwächer zu gewichten. So kann es resultieren, 
dass neun gute Feedbacks von Klientinnen (durch gute Behandlungsergebnisse oder 
deutliches Aussprechen von Zufriedenheit usw.) als »selbstverständlich« wahrgenom-
men werden und kaum weiteren Einfluss haben, während dann ein negatives Feedback 
(z. B. durch Behandlungsabbruch, in welchem Falle es auch nur ein so gedeutetes und 
nicht objektiv negatives Feedback wäre) eine therapeutische Selbstwertkrise einleiten 
oder begünstigen kann.

Diese Ausführungen machen deutlich, wieso der Versuch der Klärung eines Ab-
bruchs auch aus der Sicht des Behandlers notwendig ist: Sie sollten sich darum bemü-
hen, die konkreten Gründe eines Abbruchs zu erfahren, um zu wissen, ob diese Gründe 
überhaupt mit Ihnen zu tun haben. In Fällen, in denen das so ist, sollte dann ein persön-
licher Umgang mit dem gefundenen Fehler erfolgen, wie wir ihn oben schon beschrie-
ben haben. Wenn Sie von der Klientin keine Angaben mehr erhalten können, weil diese 
auf Ihre Kontaktangebote einfach nicht mehr reagiert, so ist ein angemessen selbstkriti-
scher Auseinandersetzungsprozess mit der Behandlung nötig. Das wesentliche Wort in 
diesem Satz ist dabei das Wort »angemessen«! Selbstkritischsein bedeutet nicht, in un-
klarer Lage einseitig von einem eigenen Fehler auszugehen. Am besten sprechen Sie die 
konkreten Ereignisse mit einer Kollegin oder Supervisorin Ihres Vertrauens durch, um 
durch diese externe Unterstützung einen klareren Blick auf den Sachverhalt bekommen 
zu können. Sollten Sie dabei keine klaren Hinweise auf eigenes Fehlverhalten finden 
können, so ist das auch zu akzeptieren. Erinnern Sie sich an die 50 %-Regel, die wir in 
der Einleitung beschrieben haben: Sie kontrollieren nur die Hälfte des Geschehens, die 
Klientin kontrolliert mindestens die andere Hälfte. Sie können alles noch so richtig ma-
chen, und trotzdem kann es zu einem negativen Behandlungsverlauf oder einem Ab-
bruch kommen.
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Dos und Don'ts

Dos
	X Gründe für den Abbruchwunsch klären, wenn das möglich ist
	X Grundsätzliches Respektieren des Abbruchwunsches
	X Angemessen selbstkritische Reflexion des eigenen Verhaltens im Verlauf der 

Behandlung
	X Angemessene Versuche der Kontaktaufnahme mit der Klientin, falls der Ab-

bruch nicht persönlich erfolgt (ein bis zwei Anrufversuche, ein abschließender 
Brief)

Don’ts
	X Gekränkt und beleidigt reagieren
	X Jeden Abbruch grundsätzlich auf sich selbst beziehen und in Selbstvorwürfen 

versinken
	X Den Abbruch nicht akzeptieren und die Klientin fortgesetzt zu kontaktieren 

versuchen
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2  �Abschluss von Beratung und Therapie

Über eineinhalb Jahre lang haben Sie und Ihr Klient Herr S. nun an seiner depressi-
ven Problematik gearbeitet, und es war eine sehr erfolgreiche Zeit. Herrn S. geht es 
wieder gut, er ist schon seit geraumer Zeit wieder stabil, auch über Rückfallprophy-
laxe haben Sie schon gesprochen, und somit ist klar, dass die Behandlung sehr bald 
beendet werden kann. Es sind vom Therapiekontingent noch fünf Stunden übrig, 
und Sie spüren, dass sich Herr S. darüber sorgenvolle Gedanken macht. Doch er 
spricht es nicht offen an, und Sie fragen sich, wie Sie nun mit der Situation umgehen 
sollen.

Abschluss der Behandlung in verschiedenen Therapieschulen
Die unterschiedlichen »Therapieschulen« widmen dem Abschluss einer Behandlung 
sehr unterschiedliche Aufmerksamkeit. Wir möchten hier illustrierend auf zwei wesent-
liche Perspektiven eingehen: In der Verhaltenstherapie wird das Therapieende häufig als 
relativ einfach angesehen. So sagt Hautzinger im Lehrbuch »Psychotherapie« von Rei-
mer et al. (2007): »Die Beendigung einer Verhaltenstherapie ist selten ein Problem« 
(Hautzinger, 2007, S. 221). Das Therapieende wird auf insgesamt einer guten Achtelseite 
beschrieben, wobei wie für die Verhaltenstherapie kennzeichnend vor allem auf das 
»Ausschleichen« der Therapiesitzungen verwiesen wird. Dieses steht im Interesse des 
Selbstmanagement-Ansatzes der Verhaltenstherapie, da vergrößerte Abstände zwischen 
den Sitzungen es dem Klienten erlauben, immer stärker seine Selbständigkeit zu ent-
falten.

In demselben Lehrbuch befasst sich der tiefenpsychologisch orientierte Experte mit 
dem Ende der Therapie mehr als vier Seiten lang (Reimer, 2007, S. 110–114). Auch wenn 
dieser Vergleich in seinem reinen Fokus auf Quantität natürlich nur begrenzt bedeutsam 
ist, gibt er gut wieder, wie unterschiedlich Beziehungs- und Prozessmerkmale von den 
verschiedenen Richtungen teilweise noch gesehen werden.

Wir vertreten diesbezüglich eine mittlere Position, die vor allem von der Länge und 
Intensität der Behandlung ausgeht. Natürlich ist die Variationsbreite enorm: Bei sehr 
umgrenzten und spezifischen Beratungsfragen kann das Ziel der Klienten möglicher-
weise schon mit einem oder wenigen Gesprächen erreicht werden. In diesen Fällen wird 
der »Abschluss« lediglich die letzten Minuten oder Teile einer Stunde betreffen. Auch 
bei mittellangen Behandlungen mit spezifischen Behandlungsaufträgen ist es häufig so, 
dass der Behandlungsbeziehung kein herausragender Stellenwert zukommt, sondern 
vor allem die Arbeit an konkreten Problemen im Vordergrund stand. In beiden genann-
ten Fällen vertreten wir die oben nach Hautzinger (2007) zitierte Position, dass das Ende 
einer solchen Behandlung vermutlich wenig Probleme verursachen wird und insbe
sondere Aspekte wie Rückfallprophylaxe, Warnsignale, Risikomerkmale, Vertiefung des 
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Selbstmanagements usw. im Vordergrund stehen. Hierfür finden sich insbesondere in 
verhaltenstherapeutischen Therapiemanualen viele Hinweise, welche Inhalte bedeut-
sam sind (vgl. z. B. die Reihe »Fortschritte der Psychotherapie« des Hogrefe-Verlags 
oder die Reihe »Praxismaterialien« des Beltz-Verlags). Im Gegensatz dazu ist es in der 
stark auf zwischenmenschliche Interaktionen ausgerichteten »Interpersonellen Thera-
pie« (Klerman et al., 1984; Schramm, 2019) üblich, das Therapieende als einen typischen 
interpersonellen Belastungsfaktor auch bei relativ kurzer Therapiedauer – üblich sind 
16 Sitzungen – ausführlich zu thematisieren.

Insbesondere bei tiefgreifenden Therapien ist es nicht ungewöhnlich, dass der ge-
samte Prozess mitunter mehrere Jahre dauert (auch in der Verhaltenstherapie). Es ist 
wichtig, sich in solchen Fällen vor Augen zu führen, dass der Klient eine für ihn sehr 
wichtige Bezugsperson verliert, die ihn eine bedeutsame Strecke lang begleitet hat. Je 
länger ein Behandlungsprozess angedauert hat, umso wichtiger und intensiver wird in 
aller Regel die Behandlungsbeziehung für den Klienten sein. Wenn das so ist, dann soll-
ten Sie davon ausgehen, dass der Abschluss nicht ein Moment, sondern vielmehr ein 
Prozess ist, für den Zeit eingeräumt werden muss. Nur in diesen Fällen wird ein Behand-
lungsabschluss eine »schwierige Situation« sein, weshalb wir uns diesem Bereich (unter 
anderem unter Rückgriff auf Reimer, 2007) nun noch etwas vertieft widmen.

Bedeutung für den Klienten
Unser Hauptaugenmerk beim Behandlungsabschluss gilt natürlich dem Klienten. Die-
ser verliert wie bereits angedeutet eine Person, die für ihn für längere Zeit sehr wichtig 
war. Bei verschiedenen Störungsbildern kann es ohne Weiteres sein, dass der Klient gar 
die wichtigste Person der letzten Zeit verliert, und zwar immer dann, wenn der Klient 
außerhalb der therapeutischen Beziehung nur wenige oder keine Sozialkontakte unter-
halten hat. Unter anderem deshalb sollte eine gut geplante Therapie bei solchen Klienten 
auch immer eine Aktivierung im sozialen Bereich als eines der – notfalls vom Therapeu-
ten einzubringenden – Ziele enthalten. Ist es gelungen, im Verlauf der Behandlung gute 
und stabile Sozialkontakte aufzubauen, so ist dies natürlich in allererster Linie für das 
gesamte Leben des Klienten von besonderer Bedeutung; als Begleiteffekt wird aber auch 
das Therapieende für den Klienten erträglicher werden, da er nicht in die Einsamkeit 
fällt.

Doch auch in diesen Fällen sollte damit gerechnet werden, dass das Therapieende für 
den Klienten eine schwere Zeit ist, denn Verlust bleibt Verlust. Reimer (2007) geht so 
weit zu sagen, dass problematische Gründe vorliegen müssen, wenn das Ende einer tie-
fenpsychologischen Therapie nur ruhig verläuft. Wir stimmen dieser Einschätzung auch 
für sehr intensive Verhaltenstherapien zu. Es sollte als normal erachtet werden, dass ein 
Klient dem Ende seiner langjährigen Behandlung mit Sorge, Trauer, Ärger oder anderen 
negativen Gefühlen entgegenblickt. Dem Klienten sollte unbedingt ermöglicht werden, 
diese Gefühle auch zum Ausdruck zu bringen, wozu es wichtig ist, das Ende der Be-
handlung rechtzeitig zu thematisieren: »Unsere Therapie wird in … Stunden beendet 
sein. Wie geht es Ihnen damit?« Es ist schwierig, den Zeitpunkt dieser Botschaft exakt 
zu terminieren, da er wie so vieles im Bereich Psychotherapie sehr individuell liegt. 
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Grundsätzlich sollte die Begrenztheit (und somit auch Endlichkeit) der Behandlung von 
Anfang an thematisiert werden, also bereits in den ersten Gesprächen. So wird das The-
rapieende als Thema idealerweise sehr früh schon vorweggenommen und kann präsent 
bleiben, wenn das wichtig ist. Für das weitere Vorgehen ergeben sich unserer Erfahrung 
nach zumindest im niedergelassenen Bereich durch die bewilligten Stundenkontingente 
erste Leitlinien (wir gehen im Folgenden nur auf die Bewilligungskontingente bei Ver-
haltenstherapie ein; für Tiefenpsychologie und Psychoanalyse gelten teilweise deutlich 
umfangreichere Kontingente). Bei einer Kurzzeittherapie (12 Stunden plus noch einmal 
12 Stunden) sollte rechtzeitig vor der Mitte zu einem gemeinsamen Bilanzieren eingela-
den werden, welches auch die Möglichkeit bietet, den ersten potenziellen Endzeitpunkt 
anzusprechen: »Wir sind heute in der 11. Stunde, das ist etwas weniger als die Hälfte der 
bewilligten Stunden. Ich würde mit Ihnen gerne bilanzieren, was wir schon geschafft 
haben und was noch offensteht. Das hilft uns auch dabei zu planen, ob wir mit den 
24 Stunden hinkommen oder ob wir auch über eine Verlängerung der Behandlung 
nachdenken sollten.« Spätestens in der 20. Stunde steht dann wiederum ein Bilanzieren 
an, mit dem Primärziel, zu entscheiden, ob eine Verlängerung (also Umwandlung in 
Langzeittherapie) notwendig sein wird oder nicht. Falls nicht, so sind dann noch vier 
Stunden für das Beenden der Behandlung übrig, was gut ausreichen sollte, um Aspekte 
der Rückfallprophylaxe, verlängerte Intervalle zwischen den Stunden, vertieftes Selbst-
management usw. sowie auch das Verabschieden selbst zu verwirklichen. In diesem 
Rhythmus geht es in den folgenden Verlängerungsschritten weiter, also Bilanzierun-
gen ungefähr in der dann insgesamt 35. und 50. Stunde (Langzeittherapie bis maximal 
60 Stunden) und 70. Stunde (nach letztmaliger Verlängerung bis maximal 80 Stunden, 
womit das Kontingent Verhaltenstherapie erschöpft ist).

Spätestens bei dieser letzten Bilanzierung in der 70. Stunde ist klar, dass die Behand-
lung nun definitiv beendet werden wird (von wenigen Ausnahmen der Sonderverlänge-
rung einmal abgesehen). Die entsprechenden Stunden sollten gut geplant und in ihrem 
»endgültigen« Charakter auch deutlich gemacht werden, damit der Klient spätestens 
jetzt für ihn wichtige Dinge und auch die bereits angeführten negativen Gefühle im Hin-
blick auf den Therapieabschluss zum Ausdruck bringen kann: »Wir haben nun noch … 
Stunden. Was ist Ihnen für diese unsere letzten Stunden noch wichtig? Womit möchten 
Sie sich noch befassen?« Der Klient wird gegebenenfalls direkt ermutigt, auch die nega-
tiven Aspekte zur Sprache zu bringen: »Wir haben jetzt [Zeitdauer] zusammen gearbei-
tet. Das ist eine ganz schön lange Zeit. Ich könnte mir vorstellen, dass Sie wegen des nun 
nahenden Therapieendes vielleicht Sorgen haben, oder vielleicht irgendwelche anderen 
negativen Gefühle. Ich fände es gut, wenn Sie das sagen, wenn es so etwas gibt.« Diese 
Gefühle werden dann so bearbeitet, wie teilweise in Kapitel 16 über die negativen Ge-
fühlsäußerungen von Klienten beschrieben. Der Fokus beim Therapieende liegt stark 
darauf, diese negativen Gefühle zuzulassen und zu validieren. Der Klient soll also darin 
bekräftigt werden, dass Wut / Ärger / Trauer / … angemessen sind. Der Therapeut hat die 
Aufgabe, das »auszuhalten« und nicht bestrafend oder ausweichend zu werden, son-
dern – auch hier noch ein letztes Mal – empathisch mitzuschwingen und Modell zu sein: 
»Ja, es kommt bei mir an, dass Sie wütend und traurig darüber sind, dass unsere gemein-
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same Zeit jetzt bald enden wird. Und dass Sie sich jetzt auch noch schuldig fühlen, weil 
Sie irgendwie wütend auf mich sind. Das ist in Ordnung so für mich, mir ginge es an 
Ihrer Stelle wahrscheinlich genauso, und ich nehme Ihnen nichts übel. Das sind Ge-
fühle, wie sie zu einem Abschied wohl einfach dazugehören. Dass es Ihnen so geht, zeigt 
ja auch, dass die Zeit, die wir hatten, und die Arbeit, die wir geleistet haben, für Sie 
wichtig waren. So habe ich das auch immer gesehen, deshalb hätte es mich gewundert 
und ich wäre wahrscheinlich sogar gekränkt gewesen, wenn wir jetzt ganz locker hätten 
Abschied nehmen können.« Mit einer solchen Intervention würdigt auch der Behandler 
noch einmal die Beziehung, die bestand; deshalb halten wir das bei besonders intensiven 
Therapien für wichtig und angemessen, aber natürlich kann dies das Aufkommen von 
Verlängerungswünschen oder gar Freundschaftsfantasien schüren.

Verlängerungs- oder Beziehungswünsche in der Abschlussphase
Es ist sehr häufig, dass sich Klienten in der Abschlussphase einer längeren Behandlung 
Gedanken darüber machen, ob sie denn auch ohne ihren Therapeuten zurechtkommen 
werden. Das kann ohne Weiteres dazu führen, dass Symptome wieder schlimmer wer-
den, es also scheinbar zu einem »Rückfall« kommt. In einem solchen Falle sollte nicht 
voreilig die Behandlung verlängert, sondern zuerst geprüft werden, ob der Grund des 
neuerlichen Aufflammens von Symptomen eben im bevorstehenden Ende der Behand-
lung liegt. Nach unserer Erfahrung lässt sich diesem Entwickeln neuerlicher Symptome 
bedingt durch Angst vor komplettem Selbstmanagement gut durch das bereits ange-
führte Ausschleichen der Behandlung begegnen. Wir empfehlen, die letzten Stunden 
einer Behandlung in größer werdenden Abständen zu vereinbaren. Dies gibt den Klien-
ten die Möglichkeit, das in der Therapie neu Erlernte unter sehr realen Bedingungen 
länger zu proben, ohne aber schon den Kontakt zum Therapeuten aufzugeben. Sie wis-
sen sozusagen, dass sie wieder in die Therapie »zurückkönnen«, sollte sich das Alleine-
zurecht-Kommen nicht bewähren. Eine Möglichkeit zur Verteilung der letzten fünf 
Stunden kann wie folgt aussehen: Die ersten beiden Stunden 14-tägig, die nächsten bei-
den monatlich, eine abschließende Stunde nach weiteren drei Monaten. Auf diese Weise 
ergibt sich noch einmal eine Phase von einem halben Jahr. Prinzipiell sind im Einzelfall 
über den Abrechnungsmodus der »psychotherapeutischen Gespräche« (maximal 15 mal 
10 Minuten pro Behandlungsfall; können z. B. zu drei »normalen« Sitzungen zusam-
mengezogen werden) auch noch weitere Sitzungen bzw. Booster Sessions über einen 
längeren Zeitraum hinweg möglich. Dies bietet die Möglichkeit, bei entsprechender In-
dikation weitere Sitzungen durchzuführen, z. B. in Krisensituationen oder bei einem 
erneuten Auftreten von Symptomen. Wir halten diese Möglichkeit für ein »zweischnei-
diges Schwert«: Auf der einen Seite können entsprechende zusätzliche Sitzungen sehr 
hilfreich für die Bewältigung einer Krise sein, auf der anderen Seite besteht die Gefahr, 
dass es nie zu einem richtigen Abschluss der Therapie kommt und die Klienten dement-
sprechend dauerhaft an ihre Therapeuten gebunden bleiben und deshalb nicht die Er-
fahrung machen können, dass sie auch schwierige Situationen eigenständig bewältigen 
können. Wir halten es für sinnvoll, mit Klienten klare Absprachen für eine Wiederauf-
nahme der Gespräche zu treffen und die Implikationen klar zu thematisieren:
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	X »Ich kann es gut verstehen, dass Sie für den Fall einer erneuten Verschlechterung 
Ihrer Symptomatik gerne die Möglichkeit hätten, wieder Kontakt zu mir aufzuneh-
men. Das finde ich auf der einen Seite sehr gut im Sinne der Suche nach Unter
stützung, auf der anderen Seite könnte es dazu führen, dass Sie nicht die Erfahrung 
machen können, dass Sie der Situation auch ohne mich gewachsen sind. Ich würde 
deshalb gerne mit Ihnen vereinbaren, dass Sie vor einer erneuten Kontaktaufnahme 
alles im Rahmen Ihrer Möglichkeiten Stehende tun, um die Situation zu bewältigen. 
Wenn Sie dann zu der Entscheidung gelangen, dass eine erneute Kontaktaufnahme 
sinnvoll ist, können Sie sich gerne melden.«

Beim Vorliegen dependenter Züge auf Seiten des Klienten sollten Sie mit dem Patienten 
sehr transparent besprechen, dass eine erneute Kontaktaufnahme den Rückfall in ein 
problematisches Verhalten darstellen kann (»Ich schaffe es nicht alleine und brauche 
eine mächtige Gestalt an meiner Seite, um mein Leben bewältigen zu können.«). In je-
dem Fall sollte eine Zustimmung zu einem oder mehreren weiteren Gesprächen auf dem 
Hintergrund der individuellen Fallkonzeption reiflich überlegt werden. Natürlich kann 
es sein, dass sich bei Klienten im Laufe der Zeit völlig neue Störungen ergeben, die den 
Rahmen des bisher Erarbeiteten vollständig übersteigen und für die die obigen Anmer-
kungen zur eigenständigen Bewältigung unter Verwendung des in der Therapie Gelern-
ten keine Gültigkeit besitzen. In solchen Fällen halten wir eine Kontaktaufnahme zum 
bereits bekannten Behandler in jedem Fall für zulässig.

Ein anderes Problem ist das Entstehen von sog. Privatisierungswünschen, also der 
Idee, die therapeutische Beziehung nun, nach dem Ende der Behandlung, in eine private 
Beziehung umzuwandeln. Es ist wichtig, diesem nicht nachzugeben, sondern ggf. mit 
dem Klienten gemeinsam aufzudecken, welche Gründe hier vorliegen (vgl. dazu auch 
die Kapitel über verliebte Klienten [Kap. 34], persönliche Einladungen [Kap. 19] und 
persönliche Fragen [Kap. 20]). Taucht die Vorstellung tatsächlich erst am Ende der Be-
handlung auf, so kann es sich um ein starkes Vermeidungsmotiv handeln: Die Schmer-
zen der Trennung und der Verlust sollen vermieden werden. Folgerichtig wird mit dieser 
Vermeidungstendenz dann in der letzten Phase der Behandlung noch einmal eine wich-
tige Arbeit geleistet, und die Therapie kann als Modell dafür dienen, die Endlichkeit von 
Beziehungen zu erleben, damit abwertungsfrei umzugehen und Trauer und Schmerz in 
einer lebensbegünstigenden Art und Weise zu bearbeiten.

Perspektive des Behandlers
Auch aus Sicht des Beraters oder Therapeuten kann das Ende der Behandlung große 
Wichtigkeit besitzen. Auch er verliert unter Umständen schließlich eine Person aus sei-
nem Kreis, mit der er längere Zeit verbracht hat und die für ihn wichtig geworden ist. 
Wir haben es schon erlebt, dass junge Therapeuten sich ihrer diesbezüglichen Gefühle 
geschämt haben und davon ausgegangen sind, dass eine »professionelle Arbeitsbezie-
hung« damit einhergehen muss, dass einem der Klient nicht so nah rücken kann, dass 
er einem wichtig werden würde. Dem ist nicht so! Es ist ganz natürlich, dass auch uns 
Behandlern einige unserer Klienten »ans Herz wachsen« und somit auch für uns der 
Abschied schmerzvoll werden kann. In solchen Fällen können die oben geschilderten 
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Privatisierungswünsche durchaus auch von den Behandlern ausgehen (s. hierzu auch 
Kap. 35 über die verliebte Behandlerin). Wir vertreten hier das Abstinenzgebot und ra-
ten dazu, mit Patienten und Klienten auch nach dem Ende von Behandlungen keine 
privaten Beziehungen wie Freundschaften einzugehen (und natürlich erst recht keine 
Liebesbeziehung). Der Behandler sollte kompetentes Modell sein für das Aushalten von 
unangenehmen Gefühlen, die mit dem Verlust einhergehen, ohne dabei unklar zu wer-
den. Auf diese Weise artikuliert, können die Gefühle des Therapeuten dabei noch ein-
mal zu einem »letzten Geschenk« für den Klienten werden: »Ich glaube, für mich wer-
den die kommenden Donnerstage 14 Uhr komisch sein. Das war jetzt zwei Jahre lang 
unsere Zeit. Ich werde unsere Gespräche vermissen.« In solch einer Würdigung kann 
auch der Klient hören, dass er für den Behandler wichtig war, was sehr bereichernd sein 
kann, ohne dass jedoch eine Unklarheit entsteht.

Dos und Don'ts

Dos
	X Behandlungsende früh thematisieren
	X Regelmäßig bilanzieren
	X Negative Gefühle der Klienten ausdrücklich zulassen und validieren (»Es ist 

verständlich, dass Sie jetzt wütend sind. Mir würde es an Ihrer Stelle genauso 
gehen, glaube ich.«)

	X Eigene Gefühle ausdrücken, aber glasklar bleiben (»Heute ist es also unsere 
letzte Stunde. Da wir uns jetzt nicht mehr sehen werden, möchte ich Ihnen sa-
gen, dass die Zeit mit Ihnen auch für mich wichtig war. Ich werde unsere Ge-
spräche vermissen.«)

Don’ts
	X Vermeidungsverhalten, d. h. Behandlungsende nicht (rechtzeitig) ansprechen
	X Verwässern (»Ja, das ist zwar jetzt das Ende der Therapie, aber wenn es so nicht 

geht, dann melden Sie sich in zwei Wochen wieder, dann machen wir weiter.«)
	X Klienten für negative Gefühle bestrafen (»Wie undankbar von Ihnen, dass Sie 

jetzt auch noch sauer sind, dass die Behandlung vorbei ist!«)
	X Privatbeziehungen eingehen (»Jetzt, wo wir fertig sind, können wir ja eigentlich 

Freunde werden, oder?«)
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3  �Abweichende Wertvorstellungen und Ziele

Melanie K., 23 Jahre alt und von Beruf Bürokauffrau, befindet sich seit zehn Sitzun-
gen wegen depressiver Verstimmungen in psychotherapeutischer Behandlung. Die 
Therapie entwickelt sich im Sinne der Therapeutin positiv; zum aktuellen Zeitpunkt 
wurde gemeinsam vereinbart, Aktivitätenaufbau zu betreiben. Im Wochenplan be-
richtet Frau K. davon, am Wochenende bei einem Treffen der »Deutschen Jugend« 
gewesen zu sein. Diese setze sich dafür ein, dass »Deutschland den Deutschen« ge-
hören solle und wende sich gegen »Überfremdung«. Das Treffen habe ihr so gut 
gefallen, dass sie eine dauerhafte Mitgliedschaft erwäge. Sie habe auch einen Mann 
kennengelernt, der ihr aufgrund seiner klaren Haltung gut gefallen habe.

In der beraterischen oder therapeutischen Situation treffen zwei Personen mit ihren 
jeweiligen Weltanschauungen, Werten, Definitionen usw. aufeinander (vgl. Hutterer-
Krisch, 2007). Da bleibt es nicht aus, dass die beiden Beteiligten in zentralen Positionen 
sehr unterschiedlicher Anschauung sein können, wie es unser einleitendes Fallbeispiel 
anhand politischer Positionen illustriert. Andere Bereiche, in denen regelhaft Diskre-
panzen zwischen Behandlerin und Klientin auftreten können, betreffen z. B. die sexuel-
le Orientierung (z. B. Homosexualität) oder auch grundsätzliche Auffassungen über die 
Menschenrechte (z. B. Diskriminierung von Frauen).

Wenn sich solche Diskrepanzen direkt zu Beginn einer Behandlung zeigen, ist es zu-
erst einmal zentral, den konkreten Dienstauftrag zu klären: Was will die Klientin von 
Ihnen? Was ist das Behandlungsziel? Und steht das »Abweichungsproblem« damit im 
Konflikt? Wir halten es für günstig, wenn der Klientin bezogen auf diese erste Phase 
frühzeitig erklärt wird, dass es sich bei den ersten Stunden um ein unverbindliches Ken-
nenlernen handelt, in dem beide – sowohl Beraterin als auch Klientin – für sich prüfen, 
ob sie alle Bedingungen einer Zusammenarbeit als gegeben ansehen. Nicht nur Klien-
tinnen haben das Recht, sich vor dem Hintergrund einer ungünstig verlaufenen An-
fangsphase gegen eine Fortsetzung der Behandlung zu entscheiden; dieses Recht haben 
auch Beraterinnen und Therapeutinnen. Wenn sich deutliche Diskrepanzen erst im 
Laufe der Behandlung ergeben (d. h., wenn bereits eine Behandlungsvereinbarung ge-
schlossen wurde), muss überprüft werden, ob unter diesen Bedingungen eine Fortset-
zung der Behandlung sinnvoll und möglich ist oder ob eine weitere Zusammenarbeit 
auch vor dem Hintergrund der bisher stattgefundenen Sitzungen nicht indiziert ist.

Wir möchten im Folgenden auf verschiedene Abweichungsprobleme eingehen, und 
zwar unterschieden danach, ob sie unmittelbar mit dem eigentlichen Behandlungsziel in 
Verbindung stehen oder nicht.
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Abweichungen stehen nicht unmittelbar mit dem Behandlungsziel in Verbindung 
(nicht-zentrale Abweichungsprobleme)
Hiermit bezeichnen wir Situationen, in denen Behandlerin und Klientin zwar in einem 
wichtigen Punkt unterschiedlicher Anschauung sind, sich dies aber nicht negativ auf 
den Dienstauftrag auswirken muss. Trotzdem können aus solchen Konflikten schwer 
oder nicht lösbare Situationen entstehen. Wir hatten einen homosexuellen Supervisan-
den, der sich mit einem homosexuellenfeindlichen Klienten konfrontiert sah, der unter 
einer Angststörung litt. Die Gesinnung des Klienten ist kein grundsätzliches Problem in 
der Planung einer Konfrontationstherapie, aber für den Supervisanden war es aufgrund 
seiner persönlichen Betroffenheit durch die homophoben Ideen des Klienten sehr 
schwer, von seiner Seite aus eine positive Beziehungsgestaltung in Gang zu setzen.

In einem Fall wie dem geschilderten kommt es auf ein Abwägen der Behandlerin an: 
Kann ich meine eigenen Anteile an der potenziell negativen Situation so weit kontrollie-
ren, dass sie mein professionelles Arbeiten nicht stören oder ist mir das nicht möglich? 
Kann ich konzentriert am Dienstauftrag arbeiten, oder wird uns die Abweichung immer 
wieder in den Weg kommen? Wenn eine Arbeit möglich erscheint, dann sollte sich die 
Beraterin um eine möglichst enge Orientierung am Behandlungsplan bemühen. Solche 
Behandlungen bieten der Beraterin darüber hinaus auch die Möglichkeit, ihre eigene 
Toleranz zu erweitern und auch bei solchen Personen ressourcenorientiert zu arbeiten, 
die Merkmale oder Ansichten aufweisen, die davon eher ablenken.

Ist die Zusammenarbeit aus Sicht der Behandlerin jedoch nicht möglich, so muss dies 
der Klientin angemessen mitgeteilt und nach einer Ausweichlösung gesucht werden. 
Wir möchten an dieser Stelle deutlich betonen, dass dies auch das Recht, ja sogar die 
Pflicht einer jeden Behandlerin ist, da wir nun Situationen fokussieren, in denen eine 
bestimmte Behandlerin aufgrund spezifischer Bedingungen kein adäquates Angebot 
machen kann. In einem solchen Fall wäre es unethisch, die Behandlung trotzdem durch-
zuführen. In diesen »persönlichen« Fällen – im Gegensatz zu den unten beschriebenen 
mit dem Behandlungsziel verbundenen Abweichungsproblemen  – ist es Aufgabe der 
Behandlerin, der Klientin das Problem angemessen zu vermitteln und ihr bei der Suche 
nach einer besser geeigneten Behandlerin zu helfen. Hierzu ist es hilfreich, wenn die 
Behandlerin die Verantwortung für die Entscheidung, die ja schließlich auch ihre ist, 
vollständig übernimmt. Im Beispiel:

	X »Ich möchte Ihnen mitteilen, dass ich Ihnen keine Behandlung anbieten werde. Ich 
habe in den ersten Stunden gemerkt, dass ich in meiner Arbeit eingeschränkt bin 
durch […; z. B. Ihre politische Weltanschauung]. Es ist mein Problem, dass ich damit 
nicht gut umgehen kann, aber unter diesen Bedingungen kann ich kein optimales 
Angebot machen, und ich arbeite nur dann mit einer Klientin, wenn ich überzeugt 
bin, ihr auch ein gutes Angebot machen zu können. Ich werde Ihnen helfen, eine 
besser geeignete Behandlerin zu finden.«

Nach einer Erklärung dieser Art sollte der Klientin unbedingt die Gelegenheit gegeben 
werden, darüber zu sprechen, was diese Eröffnung in ihr auslöst: »Wie geht es Ihnen mit 
dem, was ich gerade gesagt habe?« Viele Klientinnen werden dieses Vorgehen als Zu-
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rückweisung verstehen, was nicht vermeidbar ist, aber dann zumindest besprochen wer-
den sollte. Behandlerinnen haben hier – wie auch in anderen schwierigen Situationen – 
generell die Vorbildwirkung wahrzunehmen, auch zu unpopulären Themen zu stehen 
und nicht zu vermeiden, sondern ihren Klientinnen aufzuzeigen, dass man auch über 
negative Gefühle und Konflikte miteinander reden kann. Das muss nicht angenehm 
sein, aber es muss möglich und konstruktiv sein. Zeigt die Klientin dann Betroffen-
heit und persönliche Kränkung, so hat die Behandlerin nochmals die Gelegenheit, die 
Verantwortung für die Entscheidung auf sich zu nehmen und der Klientin zu erklären, 
dass es sich hier um eine persönliche Nicht-Passung handelt, an der keine von beiden 
»schuld« ist und für die sich keine von beiden etwas vorzuwerfen hat.

Unter Umständen können Probleme wie hier beschrieben auch auf die Notwendig-
keit bzw. Sinnhaftigkeit von Selbsterfahrung zum jeweiligen Thema hinweisen. Dies 
wird umso stärker der Fall sein, je deutlicher und dauerhafter eine Behandlerin emotio-
nal reagiert. So wäre im das Kapitel einleitenden Fallbeispiel beispielsweise denkbar, 
dass eine Behandlerin, die einmal Opfer eines nationalsozialistisch orientierten Täters 
war, durch die Äußerungen der dort beschriebenen Patientin wieder an den traumati-
sierenden Vorfall erinnert wird. Auf solche Anzeichen sollte jede Therapeutin bzw. Be-
raterin gut achten, um stets eine ausreichende Selbstfürsorge zu betreiben (vgl. Hoff-
mann & Hofmann, 2020).
Abweichungsverhalten mit hohem Risiko. Ein Sonderfall eines nicht-zentralen Abwei-
chungsproblems kann dann gegeben sein, wenn die Klientin ein Verhalten zeigt, das 
zwar nicht unmittelbar der Behandlung im Wege steht und auch nicht strafbar ist, aber 
mit welchem ein Risiko einhergeht, das therapeutischerseits nicht unbeantwortet blei-
ben darf. Ein Beispiel wäre eine Borderline-Patientin, die trotz ihrer Schwangerschaft 
weiterhin eine Schachtel Zigaretten am Tag raucht oder Alkohol konsumiert. Wir hatten 
in unserer Praxis einen solchen Fall, in dem eine Supervisandin genau dies berichtete, 
große Sorge um das ungeborene Kind hatte und nicht wusste, wie sie damit umgehen 
sollte. Wir haben hierzu in Kapitel 27 im Abschnitt »Kindeswohlgefährdung als Spezial-
fall der Fremdgefährdung« ausgeführt, dass Therapeutinnen in solchen Fällen unbe-
dingt zum Sicherheit herstellenden Handeln aufgefordert sind. Im beschriebenen Fall ist 
eine Abwägung zwischen dem Schutz der Gesundheit des ungeborenen Kindes und 
den Rechten der Patientin (Schweigepflicht, Persönlichkeitsrecht) erforderlich, wobei 
die konkrete Gefahr und die rechtlichen Voraussetzungen sorgfältig geprüft werden 
müssen. Dieses Grundprinzip kann in jeder hier denkbaren Situation als »Navigator« 
dienen: Wenn Sie mit Abweichungsproblemen konfrontiert werden, die für irgendwel-
che Beteiligten mit Risiken verbunden sind, so orientieren Sie sich daran, welches zu 
schützende Gut jeweils am wichtigsten ist, und planen Sie von dort aus Ihre weitere Vor-
gehensweise.

Abweichungen stehen mit Behandlungsziel in Verbindung 
(zentrales Abweichungsproblem)
Ein zentrales Abweichungsproblem sehen wir dann gegeben, wenn es zu einem unmit-
telbaren Konflikt mit dem Dienstauftrag oder dem fachlichen Hintergrund des Behand-
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lers kommt. Beispiel: Eine schwer depressive Klientin sucht bei Ihnen um Therapie 
nach, will aber auf keinen Fall eine psychiatrische Abklärung akzeptieren und die Ein-
nahme von Medikamenten erwägen. Eine Mutter sucht Sie als Schulsozialarbeiterin auf 
und fordert Sie auf, der Tochter im Gespräch deutlich zu machen, dass ihre Schulschwie-
rigkeiten die Schuld des sich unmöglich verhaltenden Ex-Mannes der Mutter sind. In 
solchen Fällen wären Sie vor dem Hintergrund Ihres Fachwissens verpflichtet, den 
Dienstauftrag in dieser Form nicht zu akzeptieren. Anderes Beispiel: Eine alkohol
abhängige Klientin, die täglich zwei Flaschen Rum konsumiert, kommt in Ihre ambu-
lante Therapie und möchte von Ihnen ohne Umweg über eine stationäre Behandlung 
den kontrollierten Umgang mit Alkohol erlernen. Und noch ein weniger eindeutiges, 
aber aufgrund des Gesundheitsaspektes immer noch klares Beispiel: Eine unter einer 
Erschöpfungsdepression (»Burnout«) leidende Klientin bittet um eine Therapie, weil sie 
lernen möchte, den Anforderungen, die an sie gestellt sind, noch perfekter zu genügen 
und ihre Leistungsfähigkeit noch weiter hochzuschrauben. In solchen Fällen wäre etwa 
wie folgt zu reagieren: »Bei diesem Ziel werde ich Ihnen nicht helfen, da ich es fachlich 
nicht verantworten kann. Die Behandlung einer schweren Depression ohne Hinzuzie-
hung einer Ärztin und Prüfung der Notwendigkeit von Antidepressiva / einer Alkohol-
sucht ohne stationäre Vorbehandlung / … wäre ein Kunstfehler. Ich möchte Sie gerne 
behandeln, aber das geht nur unter bestimmten Bedingungen. Und die möchte ich Ih-
nen jetzt gerne näher erklären, damit wir gemeinsam zu einer Entscheidung finden, wie 
es jetzt weitergehen sollte.«

Das sind eindeutige und fachlich klare Fälle. Interessanter wird es, wenn es um bei-
spielsweise moralisch anzweifelbare Dienstaufträge geht. Ein Beispiel dafür könnte eine 
narzisstische Patientin sein, die in der Therapie Möglichkeiten erlernen möchte, ihren 
Mann besser in Richtung ihrer eigenen Bedürfnisse zu manipulieren. Während sich die 
Behandlerin in den oben genannten Beispielen relativ leicht vor dem Hintergrund ihrer 
professionellen Ausbildung orientieren kann, ist sie in letzterem Fall auf ihre eigenen 
Moralvorstellungen zurückgeworfen. Somit liegt dieser Fall gewissermaßen zwischen 
den oben geschilderten nicht-zentralen Abweichungsproblemen und den fachlich be-
dingten zentralen Abweichungsproblemen. Entsprechend ist die Argumentation der Be-
handlerin in einem solchen Fall auch anzupassen: »Das, was Sie von mir möchten, ist ein 
Therapieziel, bei dem ich Sie nicht unterstützen werde. Ihr Ziel widerspricht wichtigen 
Grundsätzen meiner Arbeit, und die möchte ich nicht übertreten. Ich werde Ihnen das 
auch gerne näher erklären und würde danach am liebsten mit Ihnen schauen, ob wir 
andere Ideen finden, die Sie in Ihrer Situation auch als hilfreich empfinden würden und 
bei denen ich Sie gerne unterstützen würde.«

Unterstützung für den Umgang mit Abweichungsproblemen
Für alle hier geschilderten Situationen wird somit deutlich, dass sich die Behandlerin 
sehr klar sein muss über die Bedingungen ihres Angebotes: Unter welchen Bedingungen 
will ich arbeiten und unter welchen muss oder will ich eine Behandlung ablehnen? Diese 
Bedingungen sind zum Teil »objektive« Bedingungen (weil fachlich begründet und 
somit überindividuell gültig; »muss«) und zum Teil »subjektive« Bedingungen (weil 
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stärker mit der Person der Behandlerin verknüpft, somit eher »Geschmackssache« und 
nicht überindividuell gültig, weil von Behandlerin zu Behandlerin verschieden; »will«). 
Es ist uns wichtig zu betonen, dass jede Behandlerin das Recht hat, klare Bedingungen 
für ihr Angebot aufzustellen! Gerade im Bereich der subjektiven Bedingungen erleben 
wir häufig, dass Therapeutinnen und Beraterinnen sich scheuen, solche Bedingungen 
zu artikulieren. Doch das ist sehr zentral, da eine Behandlerin beim Übertreten für sie 
selbst wichtiger Regeln und Grundsätze mit hoher Wahrscheinlichkeit in ihrer Wirk-
samkeit eingeschränkt sein wird. Supervision, Selbsterfahrung und interkollegialer Aus-
tausch sind geeignete Settings, um sich mit seinen eigenen Bedingungen auseinander-
zusetzen, gute und klare Regeln für die eigene Arbeit zu formulieren und diese dann 
Klientinnen gegenüber auch klar, freundlich-bestimmt und konsequent zu artikulieren 
und einzuhalten. Wenn es dazu kommt, dass aufgrund eines solchen Bedingungs- bzw. 
Abweichungsproblems eine unüberbrückbare Kluft entsteht, dann muss die Behand-
lerin die Arbeit mit der Klientin folgerichtig auch abbrechen bzw. gar nicht erst begin-
nen. Aus ihrer Fürsorgepflicht folgt allerdings, dass sie die Klientin nicht einfach nach 
Hause schickt, sondern angemessene Möglichkeiten des »Wie geht es jetzt weiter?« mit 
der Klientin bespricht, Empfehlungen gibt, Kontakt zu anderen Behandlerinnen oder 
Einrichtungen herstellt usw.

Dos und Don'ts

Dos
	X Deutliche Stellungnahme (»Ich muss Ihnen leider mitteilen, dass ich Ihnen bei 

Ihrem Ziel nicht helfen werde, da …«)
	X Wenn möglich, Patientinnen entlasten (»Es ist mein Problem, dass ich mit un-

seren unterschiedlichen Ansichten im Bereich X nicht umgehen kann, das liegt 
nicht an Ihnen.«)

	X Anbieten, negative Gefühle zu äußern (»Wie geht es Ihnen damit, dass ich … 
sage?« oder deutlicher: »Ich könnte mir vorstellen, dass es Sie ziemlich ärgert, 
dass ich jetzt … Trifft das bei Ihnen zu?«)

	X Intensive Abwägung des Abweichungsproblems vor dem Hintergrund eigener 
Werte und Normen

Don’ts
	X Vermeidung mit dem Gedanken: »Vielleicht merkt die Patientin ja nicht, dass 

ich mit ihrer für die Therapie zentralen Ansicht X gar nicht klar komme.«
	X Patientinnen ohne konkreten Lösungsvorschlag wegschicken
	X Unterwürfige Entschuldigungs- und Selbstanklagehaltung (»Es tut mir wirklich 

so leid, dass ich das nicht kann. Bei einer besseren Therapeutin als mir wären 
Sie wirklich besser aufgehoben!«)

	X Prinzipielle Ablehnung »schwieriger« Patientinnen, Bevorzugung von YAVIS-
Patientinnen (YAVIS = young, attractive, verbal, intelligent, successful)
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