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Silke Birgitta Gahleitner

„Und wenn es schwierig wird“? Therapeutische Beziehungsgestaltung im 
„hard to reach“-Bereich

Als „hard to reach“ werden KlientInnen und PatientInnen bezeichnet, die dringend 
Unterstützung benötigen, jedoch vom Gesundheits- und Sozialsystem nur mangel-
haft versorgt und erreicht werden. Oft sind sie durch multiple, häufig existenzielle, 
Problemlagen und Krankheitszustände bedroht. Meist verfügen sie in ihrem Umfeld 
nicht über eine ausreichende soziale An- und Einbindung. Stabile Bindungs- und Be-
ziehungsmuster sind jedoch ein Prädiktor für erfolgreiche therapeutische Prozesse, 
fragile Bindungs- und Beziehungsstrukturen verheißen das Gegenteil. Als Psycho-
therapeutInnen sind wir daher besonders bei dieser Zielgruppe „im Sinne der Bin-
dungstheorie für das Reparieren und das Anknüpfen an ... unterbrochene Kommu-
nikation zuständig“ (Döring 2004, 196). 

In meiner Praxis machte ich immer wieder die Erfahrung, wie stark der Behand-
lungserfolg bei solchen PatientInnen von einer – trotz aller Widrigkeiten – gelun-
genen gemeinsamen „Beziehungsgratwanderung“ abhängt. Dazu ist im psychothe-
rapeutischen Kontext schon viel gearbeitet worden. „Das therapeutische Verstehen“, 
sagt Jobst Finke, der die Gesprächspsychotherapie als beziehungsorientierte, erlebnis-
zentrierte und einsichtsvermittelnde Methode herausstellt, „ist auf Verständigung 
gerichtet und an ein spezifisches Beziehungsangebot gebunden … so, dass das jewei-
lige Beziehungsangebot Art und Ziele der therapeutischen Verstehenshaltung und 
der sich daraus ergebenden Intervention bestimmt“ (Finke 2004, 1).

Die Integrative Therapie zeigt in ihrer Beziehungskonzeption viele Verknüpfungen 
zu personzentrierten und modernen, relational-psychoanalytischen Ansätzen, geht 
jedoch in der Einbettung der PatientInnen in das umgebende Umfeld darüber hin-
aus. Die Bindungstheorie und weitere Bezugsgrößen für die dyadische Beziehungs-
gestaltung bieten daher für das therapeutische Beziehungsgeschehen in der Integra-
tiven Therapie einen wichtigen Orientierungsrahmen (vgl. Höger, Müller 2002, 36), 
müssen jedoch – insbesondere für PatientInnen und KlientInnen aus dem „hard to 
reach“-Bereich – um weitere Theoriebestände und Überlegungen ergänzt werden.

Im Folgenden wird – nach einer kurzen Einführung in die Begrifflichkeit und Phä-
nomenologie der „hard to reach“-Klientel – zunächst realexplikativ auf einige Wis-
sensbestände zurückgegriffen, die für eine „verstehende Handlungskompetenz“ in 
diesem Arbeitsbereich förderlich sind, um darauf aufbauend in einem praxeologi-
schen Teil anhand von Fallvignetten konkrete Umsetzungsaspekte vorzuschlagen. 
Der Artikel legt damit den Schwerpunkt auf Schlüsselqualitäten, die eine gezielte, 
aber behutsame Gestaltung der therapeutischen Beziehung fördern – als Antwort auf 
vielfach erfahrenen Beziehungsabbruch und Vertrauensmissbrauch.
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1. Who is „hard to reach“ and why1?

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Alltagswelt zunehmend beschleunigt und ver-
dichtet. Zugleich sind viele tragende kulturelle Deutungsmuster und Normalitäts-
vorstellungen aus dem Leben gewichen. Resultat ist ein zunehmender Verlust kul-
tureller Einbettung und sozialer Einbindung mit weitreichenden Konsequenzen für 
Entwicklungs- und Identitätsprozesse (vgl. Keupp 2011; vgl. auch „Disembedding-
Prozesse“ nach Giddens 2001). Anforderungen und Erwartungen an den Menschen 
bei gleichzeitiger Enttraditionalisierung, Säkularisierung und Leistungsverdichtung 
bergen eine Mischung von Belastungen, Risiken und Chancen. Wer mit einer gu-
ten Ressourcenausstattung schnell wechselnde soziale und kulturelle Bedingungen 
flexibel zu nutzen weiß, sieht sich einem attraktiven Angebot an Lebenswegen und 
Gestaltungsformen gegenüber. Für viele Menschen, die durch physische wie psychi-
sche Krankheit oder andere Benachteiligungen beeinträchtigt sind, ist dieses durch 
die Konsumwelt nahegelegte Versprechen jedoch nicht einzulösen. Weitere Gesund-
heitsrisiken und Exklusionsdynamiken sind die Folge.

Als „hard to reach“-Klientel (vgl. umfassend dazu Labonté-Roset, Hoefert et al. 2010) 
bezeichnet man in diesem Kontext Menschen, die aus schwierigen Verhältnissen 
kommen, multiproblembelastet sind und aus unterschiedlichen Gründen Hilfe nicht 
oder nur schwer in Anspruch nehmen können. Auf der Suche nach Ursachen arbeitet 
Nicola Brackertz (2007) demografische, kulturelle, strukturelle und Verhaltensaspek-
te heraus, die dazu führen, dass KlientInnen und PatientInnen von psychotherapeu-
tischen oder anderen Hilfsangeboten nicht profitieren können. Gemeinsam ist dieser 
Gruppe von Menschen, dass sie – zumeist aufgrund schwer erschütterter Bindungs-
repräsentationen – sozial schlecht integriert sind und ihr Vertrauen in Menschen 
und Institutionen durch zahlreiche Abbrüche zerstört wurde. Armut, Arbeitslosig-
keit, Ausgrenzung und psychosoziale Problemlagen häufen sich. „Arm sein wieder-
um macht krank“ (Reichel 2011, 232).

In einer groß angelegten Studie aus den USA konnte beispielsweise aufgezeigt wer-
den, wie stark Ungleichheitsverhältnisse sich auf den Gesundheitszustand auswirken 
(vgl. Wilkinson, Pickett 2010). Soziale und gesundheitliche Probleme treten dem-
nach nicht nur in armen Ländern auf, sondern besonders in Gesellschaften, die eine 
starke Ungleichheitsverteilung aufweisen. So sterben zwar in den reichen Natio-
nen an Armutskrankheiten wie z.B. Cholera kaum noch Menschen, dafür nehmen 
Wohlstandskrankheiten sowie Ängste und Depressionen zu. Während wirtschaftli-
che Prosperität in ärmeren Ländern eine Steigerung des Lebensstandards bewirken 
kann, hat eine Einkommenssteigerung in reicheren Ländern kaum noch Relevanz 
für die genannten Aspekte. So kristallisiert sich als gemeinsame Ursache aller erfass-
ten gesundheitlichen und sozialen Probleme weltweit die Ungleichheit innerhalb ei-

1  Titel eines gleichnamigen Manuskripts des Swinburne Institute for Social Research, Australien (Brackertz 2007).
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nes Landes als der stärkste Einflussfaktor heraus. Mangel an Respekt, Wertschät-
zung, Ansehen und sozialer Einbettung sind also bedeutsame Faktoren mit negati-
vem Einfluss auf Gesundheit und Lebenserwartung.

Auch in Untersuchungen aus dem deutschsprachigen Raum lässt sich zeigen, dass 
bei Familien mit niedrigem sozioökonomischem Status die Krankheitshäufigkeit am 
höchsten ist: Sie erleiden häufiger Verletzungen, konsumieren häufiger psychoaktive 
Substanzen, haben ein schlechteres Ernährungsverhalten, sind häufiger übergewich-
tig und insgesamt häufiger physisch und psychisch beeinträchtigt (vgl. u.a. BMAS 
2008; Mielck 2011). In einer weiteren umfassenden Studie zu frühen Traumata in 
der Kindheit (sogenannte ACE-Studie über „adverse childhood experiences“; Felitti 
2002) zeigte sich longitudinal: Menschen, die frühes Trauma erlitten haben, leiden 
ungleich häufiger an Armut, Arbeitslosigkeit, Mittellosigkeit, unzureichender oder 
unsicherer Unterkunft bzw. Wohnungslosigkeit und sozialer Gefährdung. Auch der 
Bericht der Weltgesundheitsorganisation (vgl. WHO 2001) zeigt die Verschränkung 
bio-psycho-sozialer Prozesse und Strukturen sowie das Versorgungsdefizit seitens der 
sozialen Komponente auf (vgl. auch Homfeldt, Sting 2006; Pauls 2011). Krankheits-
entstehung kann damit als ein multikausaler, nonlinearer Prozess begriffen werden, 
„der sich in Form von Dispositiven (aus bio-psycho-sozial-kulturellen, politischen 
und ökonomischen Verhältnissen) vollzieht“ (Leitner 2010, 164; vgl. auch Foucault 
1996; vgl. auch Pauls, Gahleitner 2011; zum biopsychosozialen Modell vgl. bereits 
Engel 1977; Uexküll, Wesiack 1996).

Soll sich Psychotherapie also am aktuellen „Bedarf“ orientieren, muss sie neben vie-
len anderen Aufgaben auch eine angemessene professionelle Antwort auf gesund-
heitliche Überforderungen durch psychosoziale Verarbeitungsprozesse postmoder-
ner Lebensverhältnisse – für alle darin lebenden Menschen – bereitstellen. Es bedarf 
daher einer Entwicklung adäquater Reaktions- und Interventionsformen, um sozi-
al deklassierten Menschen in den aktuellen Lebenskontexten angemessene Unter-
stützung durch psychosoziale Versorgungsformen bieten zu können (vgl. Gahleitner, 
Pauls 2010). Welche zentralen Aspekte jedoch müssen adäquate Antworten auf de-
solate Bindungs- und Beziehungsverhältnisse und schlechte soziale Einbettung be-
inhalten? Welche aktuellen theoretischen Wissensbestände und Diskurse sind dafür 
heranzuziehen? Und inwiefern können therapeutische Hilfestellungen diese Aspekte 
berücksichtigen? Auf diese Fragen werden im Folgenden zunächst auf der realexpli-
kativen Ebene, abschließend aus praxeologischer Perspektive Antworten entwickelt 
und zur Diskussion gestellt.

2. „Hard to reach“ verstehen und beantworten

2.1 Bindungskompetent arbeiten: Hilfreiche Erkenntnisse aus der Bindungstheorie

Ein weltbekannter Experte, der sich bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts der Be-
handlung von „hard to reach“-Klientel widmete, ist John Bowlby (vgl. WHO-Studie 
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1973; Trilogie „Attachment; Separation; Loss“ 2006). Aus der Arbeit mit verelende-
ten Familien heraus entwickelte er die Bindungstheorie, die nicht nur bahnbrechend 
zum Verständnis der evolutiv angelegten, lebensnotwendigen soziokulturellen Erfah-
rungen von Menschen beitrug, sondern die gesamte Psychotherapielandschaft ver-
änderte: Letzteres allerdings erst nach anfänglichen großen Widerständen gegen ihn 
und seine Erkenntnisse (vgl. Holmes 2002).

Nach den Grundlagen der Bindungstheorie wird in Situationen von Verunsicherung 
Bindungsverhalten aktiviert. Ist das Sicherheitsbedürfnis gestillt, kann das Kind „ex-
plorieren“, spielen und sich weiterentwickeln. Die Abwesenheit stabiler Bindungs-
personen behindert dagegen dieses „Explorieren“ und damit die Entwicklung sämt-
licher emotionaler, kognitiver und sozialer Fähigkeiten. Um eine stabile Bindung zu 
ermöglichen, muss das Gegenüber Signale kompetent wahrnehmen, interpretieren 
sowie prompt und angemessen beantworten (Konzept der Feinfühligkeit; vgl. Ains-
worth, Bell et al. 1974). Anderenfalls entstehen Unsicherheiten in der Bindungsorga-
nisation (vgl. Bindungstypen nach Ainsworth, Wittig 1969). Gelungene oder weniger 
gelungene Interaktionen werden auf diese Weise zu einem grundlegenden Organisa-
tionsprinzip der gesamten emotionalen, sozialen und kognitiven Entwicklung.

In Fällen schwerer und anhaltender schädigender Einflüsse jedoch erleben Kinder 
statt eines „sicheren Hafens“ eine bedrohliche Double-Bind-Situation: einerseits das 
existenzielle Bedürfnis, sich der Bezugsperson zu nähern, andererseits das Erleben, 
dort nicht sicher oder gar dort bedroht zu sein. Fatalerweise führt diese Situation 
zu einer noch verzweifelteren Suche nach Bindung – ein Teufelskreis (vgl. Gross-
mann, Grossmann 2004). Die Stärke einer Bindung ist daher nicht gleichzusetzen 
mit der Bindungssicherheit. Eine sicher gebundene Person kann auf vorhandene Bin-
dungsstrukturen vertrauen, sodass das Bindungssystem nur geringfügig aktiviert ist. 
Für stark belastete und bindungsverunsicherte Personen besteht dagegen dauernder 
„Feueralarm“. Dies kann zur Ausbildung eines „desorganisierten Bindungsmusters“ 
oder einer manifesten Bindungsstörung führen, häufig ein Prädiktor für spätere psy-
chische Erkrankungen (vgl. Brisch 2009).

Die pathologischen Veränderungen wirken bis hinein in den Körper und das Ge-
hirn und prägen damit auch biologisch künftige Lebensrealitäten (van der Kolk, Bur-
bridge et al. 1999). Das Zentralnervensystem ist in den ersten Lebensmonaten und 
-jahren noch stark formbar und muss angemessen stimuliert werden, damit es spä-
ter funktionieren kann (vgl. LeDoux 1998). Über die Interaktion mit Bindungsper-
sonen entwickelt der Säugling auf diese Weise „Arbeitsmodelle“ zum Umgang mit 
sich und mit anderen Interaktionspartnern (vgl. Fonagy, Gergely et al. 2004; Main, 
Kaplan et al. 1985). Die „Arbeitsmodelle“ entwickeln sich in ständiger Interaktion 
des Individuums mit seinem Umfeld zu „Bindungsrepräsentationen“. Im Gehirn ver-
schränken sich damit „Biologie und Kultur ebenso wie Individualität und Sozialität“ 
(Fuchs 2010, 185).
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Die Bindungstheorie gibt daher nicht nur Antworten auf Fragen zur frühen Kind-
heit. „In jedem Alter sind Bindungsgefühle und Bindungsverhalten eng mit der ge-
samten Entwicklung verbunden, mit der Entwicklung von Denken, Planen, Wollen, 
der Entwicklung der Selbständigkeit, der Selbstkontrolle und ... den sozialen Fähig-
keiten“ (Grossmann, Grossmann 2004, 25). Begreifen wir die Entwicklung und Ent-
faltung der Persönlichkeit „als eine verkörperte interpersonale Entwicklung“ (Fuchs 
2010, 206) durch „gemeinsame soziale Praxis“ (ibid.), zählt dabei jeder Begegnungs-
moment. Die therapeutische Beziehung bietet auf diese Weise viele Möglichkeiten, 
auf die Bindungsrepräsentationen von PatientInnen einzuwirken.

2.2 Über das Individuum hinaus arbeiten: Theorien zu Sozialen Netzwerken

Im weiteren Lebensverlauf sind Bindungs- und Beziehungsphänomene außerdem 
nicht, wie frühe Publikationen aus der Bindungstheorie glauben machten, nur auf die 
dyadische Beziehungsinteraktion bezogen, sondern auf das gesamte soziale Umfeld. 
Dazu gehören auch institutionelle und organisationelle Zusammenhänge (vgl. Hom-
feldt, Gahleitner i.V.). Die Qualität des Gefüges zwischenmenschlicher und interinsti-
tutioneller Interaktion, in dessen Mittelpunkt sich ein Mensch befindet – nicht etwa 
die therapeutische Beziehung alleine –, stellt damit die Messlatte dar, mit der der 
Erfolg therapeutischer Prozesse gemessen werden müsste. Die Zerrissenheit der Bin-
dungsstrukturen kann sich nämlich bis in die Umfeld- und Hilfestruktur fortsetzen 
(vgl. Schleiffer, Gahleitner 2010). Diese Tatsache wird innerhalb der Psychotherapie 
bisher jedoch wenig zur Kenntnis genommen. Wie also kann es gelingen, dass nicht 
nur die Beziehungsdyade, sondern die gesamten Beziehungsnetze eines Menschen, 
der ein stark desorganisiertes Bindungsgefüge aufweist, nicht erneut einen „desorga-
nisierten Charakter“ annehmen, sondern eine positive Wirkung entfalten?

Unter anderem ist dies eine Frage der Perspektive: In der exklusiven Beziehungssi-
tuation der Psychotherapie, die große Chancen für qualifizierte Bindungs- und Be-
ziehungsarbeit darstellt, verstellt sich zuweilen der Blick auf das Ganze. In der Psy-
chotherapie gibt es jedoch „eine Vielzahl von gesellschaftlichen, also öffentlichen 
Faktoren, die in diesen geschützten Raum hineinwirken“ (Reichel 2011, 231). Immer 
wieder müssen wir uns darauf zurückbesinnen, dass wir letztendlich für den ganz 
realen Lebensalltag2 arbeiten, den „Wirklichkeitsbereich, an dem der Mensch in un-
ausweichlicher, regelmäßiger Wiederkehr teilnimmt“ (Schütz, Luckmann 2003, 29). 
In ihrem realen Alltag werden PatientInnen und KlientInnen keineswegs nur von 
professioneller Hilfe beeinflusst. Insbesondere das unmittelbare und erweiterte Le-
bensumfeld spielt eine bedeutende Rolle, einerseits als „Unterstützungsquelle unserer 
Lebenswelt“ (Nestmann 2000, 130), aber auch als Beeinträchtigungsfaktor im Falle 
negativer Einflüsse.

2  Der Begriff des Alltags reicht bis weit zurück in Felder der Soziologie und Philosophie (vgl. u.a. Texte von Husserl 
1929/1986, Schütz 1971, Berger, Luckmann 1969 sowie Schütz, Luckmann 2003).
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Referenztheorien sind an dieser Stelle Soziale Netzwerktheorien. Soziale Netzwer-
ke sind eine „vielversprechende Möglichkeit, den mikrosozialen Strukturzusammen-
hang durchsichtig zu machen, indem sich der gesellschaftliche Alltag strukturiert 
vollzieht“ (Keupp 1984, 32). Als „die Gesamtheit der Personen ... , zu denen eine so-
ziale Bindung besteht“ (Baumann, Pfingstmann 1986, 686), lassen sich Soziale Netz-
werke in primäre, sekundäre und tertiäre Netzwerke untergliedern (vgl. Paulus 1997, 
179). Primäre Netzwerke beziehen sich auf Familien, Lebens- oder Wohngemein-
schaften. Zu sekundären Netzwerken zählen Freizeitkontakte, KollegInnen oder 
Vereine. Tertiäre Netzwerke sind organisierte Netzwerke und Institutionen. Wie die 
primären und sekundäre sind auch tertiäre Netzwerke „Schutz-, Bewältigungs-, Ent-
lastungs- und Unterstützungssysteme“ (Trojan, Süß 2011, 501). 

Eine für die Psychotherapie hilfreiche Form der Segmentierung von sozialen Netz-
werken schlägt Anton-Rupert Laireiter vor (2009, 78). Im Hinblick auf den Analyse-
ausschnitt unterscheidet er zwischen Total-Netzwerken, partiellen Netzwerken und 
ego-zentrierten Netzwerken (vgl. auch Jansen 2003). Totale Netzwerke umfassen das 
Gesamtkonstrukt, im Falle der partiellen Netzwerke wird ein Ausschnitt gewählt, 
und bei den ego-zentrierten Netzwerken wird das Netzwerk rund um die betreffende 
Einzelperson gruppiert. „Die Person ist Teil ihres Netzwerks und ihr Netzwerk wird 
zu einem Teil der Person“ (Lenz, Nestmann 2009, 13). Über Soziale Netzwerke auf 
diese Weise Anerkennung, Zuneigung, Sicherheit und Rückhalt zu erfahren, gehört 
zu den Grundbedürfnissen eines Menschen (vgl. Laireiter 2009). Soziale Unterstüt-
zung ermöglicht daher einerseits eine gelingendere Lebensführung, fördert aber zu-
gleich auch präventiv die Gesunderhaltung und Problembewältigungskapazität und 
schafft damit eine wichtige Voraussetzung für ein Überwinden von Unsicherheit, 
Krisen und Störungen (vgl. Weinhold, Nestmann 2011, 54).

2.3 Diversitysensibel arbeiten: Konzepte zu sozialer Ungleichheit

Wie bereits deutlich wurde, liegt die Herausforderung im Umgang mit bislang er-
folglos behandelten PatientInnen und KlientInnen häufig in der Balance sehr ver-
schiedener individueller Problemlagen. Der fachkompetente Umgang mit multi-
dimensionalen Belastungen, Störungen und Hindernissen wird daher häufig zum 
Dreh- und Angelpunkt der therapeutischen Arbeit. Wirft man einen Blick auf die 
wachsende Diskussion zu zentralen Grundbedürfnissen, so spielt neben dem bereits 
besprochenen zentralen Bindungs- und Beziehungsbedürfnis sowie dem Bedürfnis 
nach Lust und Unlustvermeidung auch das Bedürfnis nach Kontrolle und Orientie-
rung sowie das Bedürfnis nach Selbstwerterhöhung und Selbstwertschutz eine ent-
scheidende Rolle (umfassend Borg-Laufs, Dittrich 2010; Grawe 2004; Obrecht 2005). 
Eine – wie oben gefordert – angemessene professionelle Antwort auf Überforderun-
gen durch postmoderne Lebensverhältnisse bereitzustellen, benötigt daher neben 
der vorauszusetzenden psychopathologischen Gewandtheit und Störungskompetenz 
auch Diversitykompetenz.
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Unter Diversity wird die „Anerkennung der Vielfalt und Verschiedenheit unter Men-
schen verstanden“ (Czollek, Perko 2011, 4). Ein Mangel an Diversity-Kompetenz in 
der therapeutischen und beraterischen Praxis kann zu Verwirrungen, Polarisierun-
gen, Überidentifikationen, Gegenübertragungsreaktionen, zur Individualisierung 
struktureller Machtphänomene und umgekehrt zur Politisierung originär individu-
eller Konflikte führen. Als Angehöriger der Mehrheitskultur besteht das Risiko, sich 
immer wieder als überlegen, „richtig”, „normal“ zu konzeptualisieren und alle ande-
ren als „Abweichende“, „Nicht-Normale“ zu konstruieren. Dabei ist auch das Phäno-
men der Diskriminierung nicht eindimensional zu begreifen, sondern „intersektio-
nal“, als ein Feld der Überschneidungen verschiedener Diskriminierungs- und Ge-
waltformen auf individueller, institutioneller und kultureller Ebene (ibid.).

Auch der therapeutische Raum ist „kein extraterritorialer, in dem nach objektiven 
Regeln diagnostiziert und interveniert wird. Vielmehr ist auch er Ausdruck eines 
bestimmten kulturellen Normgefüges“ (Rommelspacher, Wachendorfer, 2008, 1338). 
Falsche Zuschreibungen und einseitige Problemdefinitionen können daher leicht 
nicht nur an der Realität der PatientInnen, sondern vor allem an einer angemessenen 
Wirkungschance der Behandlung vorbeigehen. Psychotherapie diversitysensibel für 
alle Menschen zu öffnen, ob sie nun Angehörige ethnischer Minderheiten sind oder 
aber unter spezifischen Beeinträchtigungen wie Behinderungen, psychischen Krank-
heiten etc. leiden oder aber im Geschlechterverhältnis an dieser Stelle benachteiligt 
sind, bedeutet daher, aufmerksam für die jeweiligen Problemlagen zu sein (vgl. Rei-
chel 2011).

Noch bedeutsamer allerdings ist, die eigenen Vorstellungen und Stereotypen, die 
zwangsläufig in dieser Arbeit auftreten, zu reflektieren. Der Versuch, auf keinen 
Fall diskriminierend wahrgenommen zu werden, kann allerdings auch in „Over-
compliance“ enden. In der Umsetzung von Diversity-Kompetenz bleibt daher ein 
Dilemma bestehen: „Einerseits geht es um ein Aufmerksam-Sein auf Differenzen 
und gleichzeitig darum, Menschen nicht auf bestimmte Merkmale, Verhaltenswei-
sen oder Zugänge verallgemeinernd festzuschreiben“ (Czollek, Perko 2011, 6), also 
Gemeinsamkeiten zu sehen, ohne Differenzen zu leugnen (vgl. Rommelspacher 2005), 
letztlich um ein „Einlassen auf plurale Identitäten“ (Schulze 2008; zum Pluralitäts-
konzept vgl. auch Perko 2007; ursprünglich Arendt 2002).

Zur selbstreflexiven Grundhaltung gehören auch der dialogische und grundsätzlich 
partizipative Umgangsstil, wie er in der Integrativen Therapie im Sinne einer steti-
gen „Mitwirkung“ der PatientInnen verankert ist (vgl. Leitner 2010, 3, 63), und der 
Respekt vor den Erfahrungen, Interpretationen, Lösungsstrategien und Ressourcen, 
so wie sie in den jeweils biografisch gegebenen Lebenslagen und Bezügen entstanden 
sind. Wie dieser Prozess nun konkret umgesetzt werden kann, soll im praxeologisch 
ausgerichteten nächsten Kapitel Thema sein.
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3. „Hard to reach“ verändern

„Psychotherapie als Beziehungstherapie“, so Finke (2004, 14), ist möglich und nö-
tig, „da der Mensch ... immer auch korrigierende Beziehungserfahrungen machen 
... kann“ (ibid.). Erlebens- und Verhaltensmuster, so wurde im Abschnitt über Bin-
dungstheorie deutlich, hängen neben individuell geprägten Umständen vor allem 
von den Erfahrungen ab, die Menschen in persönlichen Beziehungen mit anderen 
Menschen in ihrem Leben gemacht haben und stetig machen. Die therapeutische 
Beziehung ist daher auf die Qualitäten einer persönlichen Beziehung ausgerichtet: 
auf personelle Unersetzbarkeit, persönliche geteilte Inhalte, das Gefühl von Dauer-
haftigkeit, ausgeprägte Interdependenzen und emotional fundierte gegenseitige Bin-
dung (vgl. Lenz, Nestmann 2009, 10ff). „Das schließt auch ein, sich vom Patienten 
emotional berühren zu lassen, sich auf die Lebenswelt ... einzulassen und auf Zeit 
Teil dieser Lebenswelt zu werden“ (Leitner 2010, 90).

3.1 Einen Anfang finden

Zugleich hat natürlich die zu Therapiebeginn bestehende, bereits vorhandene, Bin-
dungsstruktur eine Auswirkung auf die Einwirkungsmöglichkeiten und -formen so-
zialer und professioneller Unterstützung (Überblick bei Gahleitner 2009, 2011) – 
eine Tatsache, die im therapeutischen Geschehen Berücksichtigung finden muss. 
Insbesondere bei Therapiebeginn haben PatientInnen häufig immense Bindungs-
erwartungen und sehnen sich nach einer sicheren emotionalen Basis, die in hoher 
Geschwindigkeit alle verletzenden Erfahrungen zu heilen vermag. Im anderen Fal-
le droht das Gefühl, im eigenen Misstrauen abermals bestätigt zu werden. Die er-
ste Phase der Therapie kann daher häufig als eine Testphase verstanden werden, in 
der der Therapeut bzw. die Therapeutin auf die Fähigkeit zur Bindungssicherheit hin 
„abgeklopft“ wird.

Dies gilt in ganz besonderem Maße für „hard to reach“-Klientel. Bei PatientInnen 
und KlientInnen, die z.B. nach frühen schweren Traumata über äußerst wenig inne-
re Sicherheit und emotionale Stabilität verfügen, ist das anfängliche Misstrauen im 
Zuge ihrer Verletzungen als Schutz vor weiteren Retraumatisierungen sogar sinnvoll. 
Auch während der Therapie wird die Bindungssicherheit häufig immer wieder getes-
tet. An diesen Stellen ist es erforderlich, dieser angespannten Bindungssuche der Pa-
tientInnen entgegenkommen, ihnen also da zu begegnen und sie dorthin begleiten, 
wo sie sich aus eigener Kraft selbst hinbewegen können, und an diesem Ort zeitlich, 
räumlich und emotional „korrigierend“ (vgl. erstmals Alexander, French 1946; s.u.) 
zur Verfügung zu stehen. Dies zeigt sich anschaulich bei Frau Gidal3:

3  Aufgrund des gefährdeten Aufenthaltsstatus’ der Familie ist das Fallbeispiel nicht nur – wie alle anderen Fallbeispie-
le im Text  – anonymisiert, sondern auch in einigen biografischen Aspekten verfremdet (eine ausführliche Ausarbei-
tung der Fallbeispiele und weiterer zentraler Inhalte dieses Textes kann bei Gahleitner 2005, 2006, 2008, 2011 sowie 
Borg-Laufs, Gahleitner et al., 2012) nachgelesen werden.
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Frau Gidal stammt aus einer Familie mit gefährdetem Aufenthaltsstatus aus dem is-
lamischen Kulturkreis. Die Familie wurde im kleinstädtischen Umfeld stark diskri-
miniert. Frau Gidal wuchs als älteste Schwester mit acht weiteren Geschwistern im 
Großfamilienverbund auf. Das Familienklima war stark gewaltgeprägt. Als sie nach 
mehrjährigem Freiheitsentzug vor einer Zwangsverheiratung floh, wurde sie vom Ju-
gendamt fremd untergebracht – zunächst in einer Wohngemeinschaft, dann in der 
Psychiatrie. Da sie den Aufenthalt dort als diskriminierend empfand, nicht ertragen 
konnte und Freundinnen ihr signalisierten, dass die Familie sie sehr vermisse, kehr-
te sie nach Hause zurück. Dort wurde sie über mehrere Tage von ihrem Verlobten 
vergewaltigt, misshandelt und mit dem Tod bedroht. Nach wenigen Tagen gelang es 
ihr, erneut zu fliehen. Daraufhin wurde sie in einer weit entfernten Großstadt in ei-
ner Einrichtung für traumatisierte junge Frauen untergebracht. Aufgrund der Erfah-
rung in den vorherigen Einrichtungen äußerte sie panische Ängste, erneut über ihre 
Traumatisierungen sprechen zu müssen, und kündigte für die psychotherapeutische 
Behandlung einen überzeugenden Totalboykott an. Halt hingegen boten ihr von An-
fang an ihre sozialen Kompetenzen und guten Beziehungen zu den anderen Bewoh-
nerinnen der Einrichtung. Als erste Maßnahme des therapeutischen Bereichs erfolg-
te eine „Befreiung von der Therapiepflicht“ mit einer einzigen Auflage: der des Ken-
nenlernens in einer Freizeitaktivität ihrer Wahl. Als Wunsch äußerte sie, gemeinsam 
Graffitis zu sprühen. Auf kompliziertem Wege wurde eine Möglichkeit dafür eröffnet. 
Über diese Aktivität entfaltete sich ein reger Kontakt und Austausch, über die Sprüh-
termine, über Emails und im Internet über kleinere Foren. Das entsprach zwar kei-
nem klassischen Psychotherapiesetting, war aber von einer großen Regelmäßigkeit, 
Tragfähigkeit und Bindungsqualität geprägt. Einige Zeit darauf konnte auf dieser 
Basis ein stabilisierungsorientiertes traumatherapeutisches Angebot gemacht werden.

Prozesse wie mit Frau Gidal lassen sich besonders gut am Konzept sogenannter 
„schützender Inselerfahrungen“ (Gahleitner 2011, 63; vgl. bereits Petzold 1969, 4; 
vgl. zum Konzept des ‚safe place’ Katz-Bernstein 1996, 2004) verdeutlichen: Das Be-
stehen einer oder weniger förderlicher kann trotz sonstigem Vorherrschen negativer, 
auch traumatischer, Erfahrungen einen bedeutsamen Schutzfaktor darstellen. Häu-
fig jedoch muss sich diese „alternative Erfahrung“ (Orth, Petzold 1996, 117) erst ei-
nen Weg durch Misstrauen und negative Erfahrungen bahnen und wird im ersten 
Moment von „hard to reach“-Klientel nicht immer als einfach und angenehm wahr-
genommen. „Neue feinfühlige und emotional verfügbare Interaktionserfahrungen 
... helfen dem Gehirn vermutlich, sich neu zu strukturieren und es besteht noch-
mals eine neue Chance für … Entwicklung“ (Brisch 2006, 44). Das Gehirn ist auf 
diese Weise ein zutiefst „soziales Organ“ (Fuchs 2010, 194): Stück für Stück schlägt 
sich „die Struktur der Individualität als ein ‚Durch-andere-zu-sich-selbst-Kommen’ 
in den neuronalen Strukturen nieder“ (ibid., 186). Man kann sie als verinnerlichte 
„Schemata von sich in der Welt“ begreifen (Stern 1992). „Durch interpersonale Er-
fahrungen“ entsteht „intrapersonale Daseinsgewissheit“ (Leitner 2010, 137). 



46

Integrative Therapie, Volume 38, No. 1 (April 2012)

Aus Diversitygesichtspunkten wird deutlich: Sehr viel mehr als die Bemühung, 
„rücksichtsvoll“ auf eine bestimmte „vermutete Eigenart“ reagieren zu wollen, hel-
fen z.B. aufmerksame, authentische Offenheit und immerwährendes kritisches kon-
stantes Hinterfragen der eigenen Zuschreibungen und Normvorstellungen – gepaart 
mit einer steten Offenheit für das interaktive Geschehen innerhalb der Therapie und 
Beratungssituation. Frau Gidals Wunsch, Graffitis zu sprühen, sowie die dort statt-
findenden Dialoge erwiesen sich in der weiteren Zusammenarbeit nicht nur als Ein-
gangstor für die Behandlung, sondern als wichtiger diagnostischer Hinweis auf kom-
plexe Zusammenhänge ihrer Biografie, für deren Verständnis jedoch ausgeprägte 
Diversity-Kompetenz und viele dialogische Verstehensprozesse unabdingbare Vor-
aussetzung waren.

Auch die Hochschwelligkeit des klassischen Psychotherapiesettings gerät dabei er-
neut auf den Prüfstand. Für Jugendliche z.B. ermöglichen Medien wie im vorlie-
genden Fall, jedoch auch mehr und mehr internetbasierte Kontaktformen, Niedrig-
schwelligkeit und damit „die selbstbestimmte Inanspruchnahme professioneller Hil-
fe ohne Umweg über die Erwachsenenwelt“ (Hintenberger 2010, 3). Der Einbezug 
mediengestützter oder zeitgemäß netzbasierter Kommunikationsformen, wie sie in 
der Beratung bereits entwickelt sind (vgl. Kühne, Hintenberger 2009), findet jedoch 
nur zögerlich Eingang in die Psychotherapie. In vielen Therapien und Beratungen 
mit schwer traumatisierter Klientel z.B. sind neben Möglichkeiten der telefonischen 
Erreichbarkeit solche Kommunikationsbrücken über Email oder andere Onlinemög-
lichkeiten nicht mehr wegzudenken. Sie helfen, Krisen zu überbrücken und zusätz-
liche Stabilität bereitzustellen (vgl. Risau 2010). In der psychotherapeutischen Praxis 
ist es daher immer wieder bedeutsam, umzudenken. 

3.2 Mit „emotional korrigierenden Erfahrungen“ Veränderung ermöglichen

Will man den Transformationsprozess von PatientInnen und KlientInnen noch ge-
nauer verstehen, bietet sich das Konzept der Mentalisierungsprozesse des Kindes (vgl. 
insbesondere Fonagy, Gergely et al. 2004) an. Werden emotional bedeutsame Erleb-
nissequenzen bereits in der frühen Kindheit von Bezugspersonen empathisch durch 
Körpersignale, jedoch auch sprachliche Erläuterungen unterstützt, werden „innere 
Gefühlszustände … für das Kind auf der Ebene bewusster sprachlicher Diskurse 
‚verfügbar’“ (Grossmann, Grossmann 2004, 419). Das bedeutet, mithilfe von Bezugs-
personen wird ein emotional zunächst herausforderndes Ereignis in kognitiven und 
emotionalen sowie Handlungsschemata neu und – im positiven Falle – konstruktiv 
organisiert. Auch in Therapie und Beratung arbeiten wir auf Rekonstruktionen des 
Weltbildes und der Modelle von sich selbst und anderen hin, wird stetig das „Bezugs-
system jeweils um Nuancen erweitert“ (Finke 2004, 4).

Carl R. Rogers (1957, 1959/1987, 1967) formulierte als erster Vertreter aus dem hel-
fenden Spektrum diese wachstumsfördernde Beziehung als notwendige und hin-
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reichende Grundbedingung beraterischen und therapeutischen Handelns in dieser 
Ausdrücklichkeit (vgl. Höger 2006). Seiner Ansicht nach beruht das „Heilende“ der 
Beziehung auf der radikal akzeptierenden und empathischen Grundhaltung, die 
Räume zur Selbstentfaltung bereitstellt. In der „Begegnung“ mit Martin Buber fand 
bei Rogers die Bedeutung der Gegenseitigkeit Eingang in die therapeutische Bezie-
hung: „a real meeting of persons in which it was experienced the same from both 
sides“ (Rogers, Buber 1960, 212). Diese Grundmaxime hat starke Parallelen zu dem 
oben beschriebenen Konzept der Feinfühligkeit (vgl. Ainsworth, Wittig 1969) und 
zielt auf das gleiche methodische Konzept ab: auf die Funktion von bedeutsamen 
Personen – als Basis für die (Neu-)Strukturierung der inneren Erfahrung durch den 
unterstützenden Dialog. So z.B. bei Frau Meier:

Frau Meier kam als Nachzüglerkind auf die Welt. Aufgrund der existenziell not-
wendigen Berufstätigkeit der alleinerziehenden Mutter war zunächst der Großvater 
und ab dem zweiten Lebensjahr der Bruder stark in die Betreuung des Kindes ein-
gebunden. Der selbst noch minderjährige Junge agierte seine Frustration und Ent-
täuschung in sadistischen Handlungen gegenüber der Schwester aus. Im Alter von 
sieben bis elf Jahren wurde Frau Meier mehrfach von einem Nachbarsjungen schwer 
sexuell misshandelt. Die älteren Geschwister waren in Drogenmissbrauch und ande-
re schwierige Lebenssituationen eingebunden. Nach dem Tod eines für sie bedeutsa-
men Haustieres kam es bei Frau Meier mit 13 Jahren zu den ersten Selbstverletzun-
gen. Die Symptomatik steigerte sich so stark in eine Lebensbedrohlichkeit, dass sie 
in die Kinder- und Jugendpsychiatrie eingewiesen wurde. Das selbstverletzende Ver-
halten hatte für sie zu viele wichtige Funktionen gewonnen, als dass sie es aufgeben 
konnte. Es enthielt die Möglichkeit, sich selbst zu bestrafen, diesmal aber selbst die 
Kontrolle über das Geschehen zu behalten. Auch physiologisch bot es Frau Meier ein 
äußerst wirksames Anti-Stress-Agens. Darüber hinaus half es ihr, in einer dissozia-
tiven Welt Kontakt zu sich und anderen über die Selbstverletzung und den Schmerz 
aufzunehmen. In den krisenhaften Zuspitzungen Ruhe zu bewahren, da zu sein, 
da zu bleiben, Stabilisierungsübungen zu vermitteln und auf dieser Basis vorsich-
tig erste auftauchende Gefühle und Zustände beschreiben zu helfen, stellten die er-
sten Schritte dar, die dem nach außen getragenen „coolen“ Verhalten und einer stets 
tief ins Gesicht gezogenen Baseballmütze immer wieder neu entgegengesetzt werden 
mussten. Ein wichtiger Schritt war das gemeinsame „Herausmentalisieren“ der letz-
ten Gefühle, bevor Dissoziation eintrat (vgl. Abbildung 1).
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Erst danach war es für Frau Meier überhaupt möglich, in Begleitung weitere Selbster-
kundungsschritte zu machen. An diesem Punkt im Behandlungsprozess entwickelte 
Frau Meier in ihren Träumen ein vernachlässigtes, schwer beeinträchtigtes und kran-
kes Kind, das ihrer Fürsorge bedurfte. Die Beschäftigung mit diesem Kind und die 
Weiterentwicklung dieses „heilsamen Alter-Egos“ (vgl. Abbildung 2) leiteten den Weg 
in eine langfristig angelegte Traumaaufarbeitung ein, die ohne eine stabile Beziehung 
und ein umgebendes schützendes und mitarbeitendes Netzwerk durch die betreuende 
Einrichtung bei diesem Schweregrad der Traumatisierung unmöglich gewesen wäre.

Abbildung 1

Abbildung 2
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Zentral aus der Perspektive der Bindungstheorie ist das Erleben aufrichtiger mensch-
licher Begegnungen als Alternativerfahrung zur bisherigen Beziehungsverunsiche-
rung, eine gemeinsame Ko-Konstruktion (Grossmann, Grossmann 2004). Die Be-
ziehung an und für sich wird zur Therapie. Das dialogische, intersubjektive Bezie-
hungsgeschehen als Voraussetzung für Mentalisierungsprozesse wird in der Integra-
tiven Therapie mit dem „Ko-respondenzprinzip“ gefasst (vgl. Leitner 2010; Petzold 
1993, 19ff; Sieper, Petzold 2002). Wie die Bindungstheorie und die klientenzentrierte 
Therapie (und viele relational orientierte psychoanalytische VertreterInnen) versteht 
auch die Integrative Therapie das Bedürfnis des Menschen nach Verbundenheit und 
unbedingter Anerkennung als „grundlegendes Organisationsprinzip“ (Grossmann, 
Grossmann 2004, 602) seiner emotionalen, sozialen und kognitiven Entwicklung. 
„Wo Übertragung ist, soll Beziehung werden.“ (Leitner 2010, 91; vgl. auch Orth, Pet-
zold 1996)

Nähe als begrenzbar und nicht gewalttätig, Beziehungen als stabil, hilfreich und be-
lastbar sowie Konflikte als lösbar zu erleben sowie Grenzen zu akzeptieren und für 
sich selbst zu etablieren, stellten zunächst unlösbare Herausforderungen für Frau 
Meier dar. Erst auf der Basis eines kontinuierlichen, Ruhe etablierenden, feinfühli-
gen Beziehungsangebots waren eine Öffnung und Weiterentwicklung schmerzhafter 
Lebenssequenzen überhaupt in Reichweite. Die „Alter-Ego-Funktion“ des inneren, 
belasteten Kindes bot in diesem behutsamen Geschehen eine weitere Brücke, auf der 
erste Schritte möglich wurden. Der Dialog darüber erst erschloss dann ihre Bedeu-
tung und machte sie so „den eigenen Reflexionen und möglichen Veränderungen zu-
gänglich“ (Grossmann, Grossmann 2004, 420). Die Nähe der Bindungstheorie zum 
Prozessgeschehen der „Intersubjektiven Ko-respondenz“ (Leitner 2010, 77ff) der In-
tegrativen Therapie ist an dieser Stelle und vielen weiteren Bezugspunkten unüber-
sehbar (vgl. auch Orth, Petzold 1996, 117ff).

3.3 „Netzwerken“

Im Idealfall werden die in der Therapie erworbenen Beziehungserfahrungen von den 
PatientInnen verinnerlicht und zu einer positiven Weiterentwicklung im Umgang 
mit sich und anderen genutzt. Über die Brücke der dyadischen Beziehung kann 
dann nicht nur auf die dyadische, sondern auf ein tragfähiges Beziehungsnetzwerk 
hingearbeitet werden, das sich bis hin zur Einbettung in kooperative Institutions-
strukturen ausbauen lässt. Gerade in der postmodernen globalisierten Welt, die von 
fragmentierten Erfahrungen, pluralen Lebenslagen und Milieus sowie extremer In-
dividualisierung gekennzeichnet ist, sind unterstützende psychosoziale Erfahrungen 
ein „positiver Gegenhorizont“ (Keupp 1997; vgl. auch Homfeldt, Sting 2006).

In der Feinarbeit kann hier die Unterscheidung in verschiedene Dimensionen hilf-
reich sein (vgl. Nestmann 1988, 2000). Neben den oben genannten sind hier noch 
strukturelle Merkmale wie Netzwerkgröße, Zusammensetzung, Reichweite und 
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Dichte zu nennen. Sie können dabei helfen, in der Psychotherapie auf ein angemes-
senes, verkraftbares Maß an sozialer Einbettung hinzuarbeiten. Dichte Netzwerke 
z.B. bieten Geborgenheit, erfordern jedoch auch viel „Pflege“. Auch die Bedeutung 
der Balance zwischen Autonomie- und Bezogenheitsaspekten, zwischen Passfähig-
keit und Reziprozität (vgl. Nestmann 2005) ist zu berücksichtigen. Denn nur in ei-
nem passfähigen Netzwerk kann soziale Unterstützung als der „zentrale funktionale 
Aspekt sozialer Netzwerke“ (Paulus 1997, 179; vgl. auch Badura 1981) erfahren wer-
den. So z.B. bei Frau Bode:

Frau Bode wuchs mit zwei jüngeren Schwestern und einem jüngeren Bruder bis zum 
16. Lebensjahr bei den Eltern auf. Alle Kinder litten aufgrund des Alkoholabusus der 
Eltern während der Schwangerschaft unter einer starken Intelligenzminderung. Die 
Mutter wurde wegen mehrerer ungeklärter Knochenbrüche im Krankenhaus behan-
delt. Die drei ab dem 16., dem 14. und dem 8. Lebensjahr fremd untergebrachten 
Mädchen erzählten von zahlreichen aggressiven Ausbrüchen des Vaters, in denen er 
zunächst die Mutter, in der Folge jedoch auch die Kinder, unkontrolliert schlug und 
mit Gegenständen teilweise lebensgefährlich verletzte. Frau Bode litt zum Zeitpunkt 
des Therapiebeginns unter starken psychosomatischen Erscheinungen, Erregungs-
zuständen und Ängsten, hatte ein sehr schlechtes Selbstbewusstsein, fühlte sich oft 
von sich und anderen isoliert und hatte wenig Zugang zu ihren Gefühlen. Frau Bode 
konnte als Mädchen trotz großer Anstrengungen und Nachhilfestunden auch die 
Sonderschule nicht abschließen. Nachts litt sie aufgrund der zahlreichen erlittenen 
Traumata unter Albträumen und tagsüber unter pseudopsychotischen Erscheinun-
gen wie Stimmen, Wesen oder Schatten, die sie bedrohten und ihr Anweisungen ga-
ben. In Bezug auf die gewaltbelastete Kernfamilie zeigte sich bei Frau Bode eine ex-
treme Ambivalenz zwischen den angstbesetzten Gewalterfahrungen gegenüber dem 
Vater und der Enttäuschung gegenüber der nicht schützenden Mutter auf der einen 
Seite und einer positiv besetzten Beziehung zu beiden Elternpersonen und eine enge, 
aber auch belastete, Verbindung zu den Geschwistern auf der anderen Seite. In akri-
bischer Kleinarbeit über viele Arbeitssequenzen hinweg wurde es möglich, auf der 
Basis der therapeutischen Beziehung und erarbeiteten Einbindung in die Betreu-
ungseinrichtung die Beziehung zu Eltern und Geschwistern realitätsgerecht zu re-
flektieren. Heute treffen sich die Schwestern regelmäßig und bieten sich gegenseitig 
Unterstützung in der komplexen Familiensituation. Frau Bode lebt inzwischen in ei-
ner eigenen Wohnung und verfügt über einen geschützten Arbeitsplatz. Das dortige 
Umfeld trug zu einer nochmaligen Lebensfelderweiterung bei, worin Frau Bode bis 
heute gut eingebettet ist. Das institutionelle Umfeld wurde jeweils auf ihre Möglich-
keiten und Beeinträchtigungen abgestimmt.

Bei Frau Bode wird deutlich: Neben den Schädigungen durch die Gewalthandlun-
gen gab es auch zu bewahrende Bindungsanteile in Bezug auf die Familie, auch wenn 
diese Tatsache Professionelle im Anti-Gewalt-Bereich stets vor große Herausforde-
rungen stellt. Der behutsame Beziehungsaufbau auf der Basis einer frühen gelun-
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genen Bindung zum Großvater und der sorgsame Umgang mit der Ambivalenz ge-
genüber der Kernfamilie stellten sich schließlich als Schlüsselvariable für das Gelin-
gen der therapeutischen Begleitung heraus, die trotz der komplexen Traumatisierung 
und kognitiven Beeinträchtigung auch traumaaufarbeitende Inhalte möglich werden 
ließ. In Netzwerke eingebettet zu sein hat nämlich – ebenso wie die Bindungssicher-
heit – eine charakteristische Doppelfunktion: Stabile Bindungsverhältnisse und so-
ziale Netzwerke dienen der momentanen Sicherheit und dem aktuellen psychischen 
Wohlbefinden, zugleich aber auch als Risikopuffer für die gesamte weitere Kompe-
tenzentwicklung, Beziehungs- und Lebensgestaltung (Nestmann 1988). 

In der Integrativen Therapie gehören solcherart sozio- und netzwerktherapeutische 
Maßnahmen zu den vier grundsätzlichen Zugängen der Behandlung und stellen ei-
nen der 14 Heilfaktoren (vgl. Leitner 2010, 110; Petzold 1996a, 173ff). Die netzwerk-
aktivierende Arbeitsmodalität spielt im Therapiegeschehen eine wichtige Rolle, um 
effektiv zu einer Verbesserung der psychosozialen Passung in den verschiedenen Di-
mensionen des menschlichen Lebens und der jeweils vorhandenen sozialen Chan-
censtruktur beizutragen. Die Möglichkeit, im späteren Lebensverlauf auf diese Wei-
se wieder mehr Bindungssicherheit zu erwerben, bezeichnet man in der Bindungs-
theorie als „earned secure“ (Main 1995; vgl. auch Hauser, Endres 2002).

Schlussgedanken

Aus der Psychotherapie- und Beratungsforschung sowie aus der Forschung zu Sozi-
aler Unterstützung ist bekannt, dass „emotionale korrektive Erfahrungen“ sowie eine 
gute Einbettung in soziale Netzwerke den Erfolg professioneller Begleitung maßgeb-
lich beeinflussen (vgl. u.a. Cremerius 1979; Grawe 2004; Orlinsky et al. 1971; Nest-
mann 1988; vgl. zusammenfassend für die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 
Fröhlich-Gildhoff 2011). Peter Fuchs (2010) spricht von „Interaffektivität“ und „zwi-
schenleiblichen Phänomenen“ (ibid., 190; vgl. auch Merleau-Ponty 2003). Zeitge-
nössische ExpertInnen haben diese Forschungsergebnisse auf der Basis langjähriger 
Forschungs- und Praxiserfahrungen noch weiter bestätigt. Vielleicht ist die „thera-
peutische Beeinflussung durch Psychotherapie nicht so sehr im Wiedergewinn von 
Kindheitserinnerungen zu suchen. Es geht vielmehr darum, die im impliziten Ge-
dächtnis verfestigten mentalen Modelle der Beziehungsgestaltung, die sich als Erfah-
rungsmodelle herausgebildet haben, durch Wechselwirkung mit dem Therapeuten in 
einem emotionalen Beziehungsmodus, im Sinne einer Neustrukturierung, zu verän-
dern“ (Resch 2005, 13).

Die therapeutische Beziehungsgestaltung ist aus dieser Perspektive jedoch ein Vor-
gang, der nicht nur eine Persönlichkeitsentwicklung der Patientin bzw. des Patien-
ten „fördert“, sondern auch eine entsprechende Entwicklung der Person des Thera-
peuten bzw. der Therapeutin „er-fordert“ (Schmid 2002; vgl. auch Pfeiffer 1993), da 
er weniger auf Einsicht als auf lebendige Erfahrung der Gegenseitigkeit abzielt. „Re-
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flexiv wird ein auf das jeweilige Gegenüber ‚abgestimmtes’ Beziehungsangebot ge-
macht. Dadurch können nicht verarbeitete Erfahrungen reaktualisiert, symbolisiert, 
d.h. dem Bewusstsein zugänglich gemacht und integriert werden.“ (Fröhlich-Gildhoff 
2006, 43f) Das abgestimmte Beziehungsangebot wiederum ist nur möglich auf Ba-
sis einer bindungssensiblen lebens-, subjekt- und situationsnahen Diagnostik, die ne-
ben der psychopathologischen Abklärung eine dialogisch orientierte Anamnese über 
grundlegende Aspekte von Biografie und Lebensalltag – sinnverstehend – zusam-
menträgt (vgl. dazu Gahleitner, Schulze et al. 2009; Gahleitner 2011; Pauls 2011; vgl. 
spezifisch für die Integrative Traumatherapie Osten 2008).

Zielsetzung ist also bio-psycho-soziale Mehrperspektivität (Leitner 2010), die je-
weils auch den Lebens-Kontext und das Lebens-Kontinuum (vgl. Petzold 1992, 17ff; 
1996b) einbezieht. Um „Heilungsprozesse bei psychischen, psychosomatischen und 
psychosozialen Erkrankungen in Gang zu setzen“ (Leitner 2012, 77) kann und darf 
sich Psychotherapie nicht nur auf Psychisches oder Somatisches richten, sondern 
muss immer auch „soziale und kulturelle Dimensionen“ (ibid., 55) mit einbeziehen, 
muss sich also als Humantherapie einer „Sozialen Psychotherapie“ (Deloie 2011) ver-
pflichtet fühlen. Das bedeutet, neben medizinischen und klinisch-psychologischen 
Methoden und Erkenntnissen auch Theoriebestände aus den Sozialwissenschaften 
und der Sozialen Arbeit heranzuziehen. Letztere ist als Menschenrechtsprofession 
(vgl. Staub-Bernasconi 2007) insbesondere in Arbeitsbereichen Sozialer Problemla-
gen und Sozialer Ungleichheit eine wichtige Bezugsgröße.

Die Allgemeingültigkeit eigener Erklärungsmodelle auf diese Weise immer wieder 
infrage zu stellen, den Respekt vor der „Andersheit des Anderen“ (Leitner 2010, 98; 
vgl. auch Levinas, 1983).zu bewahren und eine kritische Hinterfragung der alltägli-
chen Praxis einzubauen, eröffnet damit neue Zugänge. Zugleich erfüllt Psychothe-
rapie damit auch ihren ursprünglich kulturkritischen Charakter als „just therapy“ 
(Petzold, Wolf et al. 2000, 451), der an so vielen Stellen verloren gegangen ist. Auch 
die Forschung macht dazu Mut. Im Gegensatz zu einer offenen, transparenten, au-
thentischen, diversitysensiblen und selbstreflexiven Grundhaltung und Arbeitsweise 
zeigen Forschungsergebnisse negative Auswirkungen bei Therapeuten und Beraterin-
nen, die „rassistische, homophobe bzw. elitäre Einstellungen und Verhaltensweisen“ 
(Rommelspacher, Wachendorfer 2008, 1350) zeigen (vgl. auch Comas-Diaz 2006). 

Auf Basis komplexer psychosozialer Diagnostik und unter Einbezug interdisziplinä-
rer Theoriebestände lassen sich psychische Störungen im „hard to reach“-Bereich häu-
fig viel besser als Ausdruck von Bewältigungsversuchen (an-)erkennen: Im Sinne ei-
nes Überlebens in Armut, Diskriminierung, nicht vorhandener Bindung und Ver-
sorgung, Benachteiligung etc. werden, wie im eben genannten Vorgehen nahegelegt, 
biografische Wissensbestände psychischer und sozialer Phänomene interdisziplinär 
vernetzt, kann Mehrperspektivität gelingen und „das Zusammenwirken thematisiert 
und strukturiert werden“ (Böhnisch 2005, 203). Der Mensch würde dann als ein Le-
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bewesen erkannt, „das bis in seine biologischen Strukturen hinein durch seine Sozia-
lität geprägt ist“ (Fuchs 2010, 22). Nähme man diese Botschaft in der Psychotherapie 
ernst, so gälte nicht nur die Devise: „Sein ist immer ein ‚Mit-Sein’“ (Leitner 2010, 85), 
sondern auch: Intervention ist niemals Intervention am Individuum, sondern immer 
„Intervention im Leben eines Menschen, der mit anderen Menschen zusammen lebt“ 
(Falck 1997, 129) – auch für „hard to reach“-KlientInnen und -PatientInnen.

Zusammenfassung: „Und wenn es schwierig wird“? Therapeutische Beziehungsgestaltung im „hard 
to reach“-Bereich.
Stabile Bindungs- und Beziehungsmuster sind ein Prädiktor für erfolgreiche professionelle 
Beziehungsgestaltung, fragile Bindungs- und Beziehungsstrukturen verheißen das Gegenteil. 
‚Hard-to-reach’-KlientInnen und -PatientInnen jedoch sind häufig durch multiple, existenzi-
elle, Problemlagen und Krankheitszustände belastet und verfügen nicht über eine ausreichen-
de An- und Einbindung, zumeist aufgrund schwer erschütterter Bindungsrepräsentationen. 
In meiner Praxis der Psychotherapie und Beratung machte ich immer wieder die Erfahrung, 
wie stark der Behandlungserfolg in diesem Arbeitsbereich von einer gelungenen gemeinsamen 
Gratwanderung bezüglich dieses Dilemmas abhängt. Um auch sozial deklassierten Menschen 
in ihren aktuellen Lebenskontexten angemessene Unterstützung und einen behutsamen Ver-
trauensaufbau anbieten zu können, braucht es jedoch Voraussetzungen, die in stark auf das 
Individuum bezogenen Psychotherapie- und Beratungskonzepten häufig zu kurz kommen. 
Der Beitrag legt damit den Schwerpunkt auf eine zentrale Schlüsselqualität mit schwer er-
reichbarer Klientel: auf die behutsame Gestaltung der therapeutischen Beziehung als Antwort 
auf vielfach erfahrenen Vertrauensmissbrauch. 

Schlüsselwörter: Therapeutische Beziehung, Bindungsarbeit, Soziale Unterstützung, Diver-
sitykompetenz, Soziale Psychotherapie

Summary: “And when it gets difficult?” Forging a therapeutic relationship with “hard to reach” 
-clients and -patients.
Stable attachment and relationship patterns predict successful and professional relationships, 
fragile attachment and relationship structures bode the opposite. However, “hard to reach” 
-clients and -patients are frequently burdened by multiple, existential problems and dis-
turbed mental states and do not have sufficient contacts or social integration, usually as a 
result of deeply disrupted relationship representations. In my psychotherapeutic and coun-
selling practice I have repeatedly been impressed by how strongly the outcome of treatment 
with this clientele is dependent on the success of a joint balancing act. To be able offer de-
classed people suitable support and cautiously attempt to develop a trusting relationship with 
them in their current life contexts, we need to include aspects that are frequently neglected 
in psychotherapeutic and counselling approaches that are too strongly oriented towards the 
individual. This article therefore focuses on an aspect that is key when working with clients 
who are hard to reach, i.e. cautious handling of the therapeutic relationship as a response to 
the abuse of trust that many of these patients have experienced in the past. 

Keywords: Therapeutic relationship, attachment work, social support, diversity skills, social 
psychotherapy
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