
Originalien

M. E. Beutel · K. Ademmer · M. Rasting
Klinik für Psychosomatik und Psychotherapie, Justus-Liebig-Universität Gießen, Gießen

Affektive Interaktion  
zwischen Patienten und 
Therapeuten
Zum Einfluss auf den psychotherapeutischen 
Behandlungserfolg am Beispiel stationärer 
Kurzzeittherapie

Psychotherapeut  2005 · 50:100–106
DOI 10.1007/s00278-004-0367-0
Online publiziert: 2. März 2004
© Springer-Verlag 2004

Die Entwicklung einer positiven Bezie-
hung in den ersten Behandlungsstunden 
war in zahlreichen Studien das beste Vor-
hersagemerkmal für den Erfolg ambulan-
ter Psychotherapie (Orlinsky et al. 2004); 
der stationäre Behandlungserfolg ließ sich 
nicht so konsistent vorher sagen (Bassler 
et al. 1995). Allerdings gibt es noch kei-
ne übereinstimmende und gesicherte De-
finition einer hilfreichen Beziehung. Ob-
gleich bekannt ist, dass 50–80% der inter-
personellen Information über nonverbale 
Kanäle vermittelt wird (vgl. Beutler et al. 
1994; Ekman et al. 1980), werden nonver-
bale Austauschvorgänge in der Psychothe-
rapieforschung, in der Fort- und Weiterbil-
dung vernachlässigt. Reiks Metapher vom 
„Hören mit dem dritten Ohr“ (1948/1990) 
legt die Beachtung der nonverbalen Nuan-
cen nahe, um Zugang zur affektiven Be-
deutung verbaler Äußerungen von Patien-
ten zu gewinnen. Sandler (1976) konzep-
tualisierte die Bereitschaft der Rollenüber-
nahme des Analytikers auf Übertragungs-
angebote des Patienten als wesentlich für 
den therapeutischen Fortschritt. Nach ko-
gnitions- und neurowissenschaftlich be-
einflussten Auffassungen (Beutel 2002) ist 
das „implizite Beziehungswissen“ (Stern 
et al. 1998) nicht dem deklarativen, son-
dern dem prozeduralen Wissensspeicher 
zugehörig, der nicht direkt über verbale in-
terpretative Interventionen zugänglich ist. 

Demnach bedarf es einer interpersonellen 
Abstimmung, um mutative „Momente der 
Begegnung“ entstehen zu lassen.

Mikroanalytische Verfahren wie das 
„facial action coding system“ (FACS) er-
öffnen den Zugang zu affektiven Interakti-
onsmustern zwischen Patienten und The-
rapeuten. Die Studien von Ekman und 
Friesen (1975) bestätigten die Hypothese 
Darwins (1872; 1998), dass eine begrenzte 
Zahl phylogenetisch verankerter sog. Pri-
märaffekte (z. B. Furcht, Trauer, Freude) 
zuverlässig und kulturübergreifend zu be-
schreiben ist. Mimischer Affektausdruck 
kann sich a) auf den Inhalt des Dialogs 
beziehen (symbolische Funktion), b) den 
Zustand des Selbst und die nächste wahr-
scheinliche Handlungsweise ausdrücken 
(expressive Funktion), und c) Einstellun-
gen gegenüber dem Partner und dem ge-
genwärtigen Zustand der Beziehung signa-
lisieren (beziehungsregulierende Funktion; 
Krause u. Merten 1996; Scherer u. Wall-
bott 1990). Lächeln erfüllt wichtige regula-
tive Funktionen in einer dyadischen Bezie-
hung (Bänninger-Huber u. Widmer 1999; 
Benecke 2002; De Roten et al. 2002; Krause 
u. Lütolf 1989; Merten et al. 1996); es kann 
im Sinne eines „Strategiesignals“ (Duncan 
et al. 1979) einen negativen Affekt maskie-
ren (Ekman et al. 1980), abmildern und 
Bindung fördern (den Gesprächspartner 
zum „Mitlächeln“ einladen).

Psychische Störungen werden aus un-
terschiedlichen theoretischen Perspekti-
ven als repetitive, maladaptive Beziehungs-
muster beschrieben (z. B. „zentrale Bezie-
hungskonflikte“ nach Luborsky 1988; 
„Schemata“ oder „Störungsattraktoren“ 
nach Grawe 1998). In einer wegweisen-
den klinischen Studie mit dem FACS fan-
den Steimer-Krause et al. (1990), dass Pa-
tienten, die an einer schizophrenen oder 
einer psychosomatischen Erkrankung 
(Colitis ulcerosa) litten, spezifische mimi-
sche Affektmuster in alltäglichen Interak-
tionen zeigten. Hedonische mimische Sig-
nale (Freude, Lächeln, Überraschung, mi-
mische affektive Mitbewegungen) waren 
insgesamt reduziert, einzelne anhedoni-
sche Affekte vermehrt (Verachtung bei 
den Schizophrenen, Ekel bei den männli-
chen Colitispatienten). Normale Kontroll-
personen, die in Unkenntnis darüber wa-
ren, dass sie es mit Patienten zu tun hat-
ten, passten während eines Gesprächs 
über Sachthemen unbewusst ihr nonver-
bales Verhalten soweit an die Verhaltens-
muster der Kranken an, dass ihre Affekt-
mimik für Beobachter nicht mehr von die-
sen zu unterscheiden war.

Während das Alltagsverhalten unbe-
wusst oder bewusst zur Perpetuierung 
maladaptiver Beziehungsmuster beiträgt, 
geht es in Therapien um die Veränderung 
dieser repetitiven Muster. Studien aus der 

Redaktion
J. Eckert, Hamburg

100 | Psychotherapeut 2 · 2005



Die Einstufung der Behandlungen als „er-
folgreich“ oder „nicht erfolgreich“ erfolg-
te computerbasiert anhand von Normwer-
ten des SCL-90R (Schauenburg u. Strack 
1998). Patienten wurden als „erfolgreich“ 
(statistisch und klinisch gebessert) einge-
stuft, wenn sie bei Aufnahme Teil der klini-
schen Population waren („global severity 
index“, GSI >0,57), sich bei Entlassung in 
den Normalbereich verändert (GSI <0,57) 
und um ein statistisch bedeutsames Inter-
vall (GSI-Differenz >0,43) gebessert hat-
ten. Patienten, die diese Kriterien nicht er-
füllten, wurden als „nicht erfolgreich“ ein-
gestuft. Zur mikroanalytischen Auswer-
tung wurden jeweils die ersten 10 min 
und die letzten 5 min (Eingangs- und Be-
endigungsszenen) des Erstinterviews her-
angezogen. Angewandt wurde das FACS 
von Ekman und Friesen (1975). Diese Me-
thode erlaubt die exakte und zuverlässige 
Beschreibung einzelner Bewegungen von 
Gesichtsmuskeln oder -gruppen, „action 
units“ (AU). Die hohe zeitliche Auflösung 
von etwa 1/25-Sekunde wird benötigt, da 
mimische Affektsignale subtil und von 
kurzer Dauer sind. Bestimmte Kombina-
tionen von AUs wurden auf der Grundla-
ge kulturvergleichender Studien in einem 
untersucherunabhängigen Computerpro-
gramm („emotional FACS“, EmFACS, 
Friesen u. Ekman 1984) den Primäraffek-
ten Freude, Trauer, Angst, Ärger, Überra-
schung, Ekel und Verachtung zuordnet. 
Ausgewertet wurden die Primäraffekte 
der Patientin und der Therapeutin sowie 
das soziale Lächeln. Auch beim sozialen 
Lächeln wird der willentlich gut kontrol-
lierbare Mund zu einem Lächeln geformt, 
im Unterschied zur „Freude“ wird die Au-
genmuskulatur jedoch nicht aktiviert (vgl. 
Bänninger-Huber u. Rauber-Kaiser 1998). 
Einschätzungen der affektiven Mimik wur-
den ohne Kenntnis von Inhalt der Gesprä-
che und Therapieerfolg getroffen. Erst für 
diese Arbeit wurden Mimikdaten und 
transkribierte Gesprächsinhalte zueinan-
der in Beziehung gesetzt.

Ergebnisse

Frau A.

Erstgespräch
Die 22-jährige Sozialhilfeempfängerin 
kam 2 Wochen nach einem ernsten Sui-

sage des Behandlungserfolgs stationärer 
Krisenintervention herausarbeiten, einer 
„erfolgreichen“ und einer „nichterfolgrei-
chen“ Behandlung. Die Darstellung ver-
bindet eine prozessanalytische Beobachter-
perspektive mit Einschätzungen der The-
rapeuten und der Patienten. Wir möchten 
den Fragen nachgehen:

1. Wie unterscheidet sich das affektive 
Zusammenspiel zwischen Therapeu-
ten und Patienten bei einer „erfolgrei-
chen“ und einer „nicht erfolgreichen“ 
Therapie?

2. Was trägt eine mikroanalytische Per-
spektive zum Verständnis des Thera-
pieverlaufs bei?

3. Welche Schlussfolgerungen ergeben 
sich für Supervision, Aus- und Weiter-
bildung?

Methode

Grundlage der Studie waren Erstinter-
views bei Aufnahme in die Kriseninterven-
tionsgruppe der Klinik für Psychosomatik 
und Psychotherapie der Justus-Liebig Uni-
versität Gießen, die über ein Jahr hinweg 
aufgezeichnet wurden. Das fokaltherapeu-
tische, in der Regel auf 4 Wochen begrenz-
te Behandlungssetting dient der Akutbe-
handlung von Patienten in akuten Lebens-
krisen. Der Schwerpunkt der psychoana-
lytisch orientierten Behandlung liegt ne-
ben Einzeltherapien auf Gruppentherapi-
en (Gesprächsgruppe, Kunst-, Körperthe-
rapie, Entspannung); das soziale Umfeld 
wird durch Paar- und Familiengespräche 
einbezogen.

Patienten füllten bei Aufnahme und 
Entlassung die PsyBado und eine Reihe 
weiterer Fragebögen u. a. zur therapeuti-
schen Beziehung aus (iTAB; Rudolf 1991; 
Rasting u. Beutel 2004), den SCL-90R zur 
psychischen Symptombelastung auch zur 
Einjahreskatamnese.

Mikroanalyse mimischer  
Affektsignale

Patienten und ihre jeweiligen Einzelthera-
peuten wurden mit 2 Kameras frontal auf 
Video aufgenommen; die beiden Sequen-
zen wurden auf einem Band zeitsynchron 
auf einem geteilten Bildschirm zusam-
mengefügt (sog. Split-screen-Technik). 

Arbeitsgruppe von Krause zu Kurzzeit-
therapien ergaben konsistent sozial „aty-
pische“ Beziehungsmuster zwischen Pati-
enten und Therapeuten: Anders als empa-
thische Laien (Steimer-Krause et al. 1990) 
zeigten Therapeuten unabhängig von ih-
rer Ausrichtung insgesamt weniger mimi-
sche Affekte als Patienten. In diesen Studi-
en wurde der häufigste mimische Affekt, 
den Patient oder Therapeut zeigten, „Lei-
taffekt“ genannt. Detaillierte Einzelfall-
analysen (Dreher et al. 2001; Merten et al. 
1996) ergaben, dass kein spezieller Leitaf-
fekt seitens Patienten oder Therapeuten 
mit einem günstigen oder ungünstigen Be-
handlungsergebnis einherging. Vielmehr 
bestand eine starke negative Beziehung 
zwischen einem reziproken Leitaffekt bei-
der Interaktionspartner und dem Thera-
pieerfolg. Mit zunehmender Ähnlichkeit 
der mimischen Affektmuster von Patien-
ten und Therapeuten wurde das Ergebnis 
der Psychotherapie ungünstiger.

Die psychodynamische Kurzzeitthe-
rapie stellt Therapeuten vor die Aufgabe, 
innerhalb eines zeitlich begrenzten Rah-
mens eine gute therapeutische Arbeitsbe-
ziehung aufzubauen und das therapeuti-
sche Geschehen an einem fokalen Konflikt 
auszurichten (Beutel 2000). In einer neue-
ren Studie (Rasting u. Beutel 2004) prüf-
ten wir die Hypothese, dass sich auch das 
Behandlungsergebnis einer stationären 
Kurzzeitpsychotherapie durch nonverba-
le Interaktionsmuster im Erstgespräch vor-
hersagen lässt. Hierzu wurden jeweils 10 
konsekutive Patienten von 2 Therapeuten 
(je 5 erfolgreiche und 5 erfolglose pro The-
rapeut) rekrutiert (s. unten). Zeigten Pati-
ent/in und Therapeut/in den gleichen Lei-
taffekt, wurde die Dyade als reziprok ein-
gestuft; solche mit unterschiedlichen Lei-
taffekten als komplementär. Wie erwar-
tet (Merten et al. 1996), sagten reziproke 
Muster einen erfolglosen Behandlungsver-
lauf vorher. Einschätzungen der therapeu-
tischen Beziehung durch Patienten und 
Therapeuten standen nicht im Zusammen-
hang zum Behandlungsergebnis (vgl. Bass-
ler et al. 1995).

In dieser Arbeit möchten wir die kli-
nische Bedeutung der dyadischen affek-
tiven Interaktion für die Entwicklung ei-
ner hilfreichen Beziehung zwischen Pati-
enten und Therapeuten an 2 Kontrastbei-
spielen aus der zitierten Studie zur Vorher-
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Affektive Interaktion zwischen Patienten und Therapeuten.  
Zum Einfluss auf den psychotherapeutischen Behandlungserfolg  
am Beispiel stationärer Kurzzeittherapie

Zusammenfassung
Eine positive therapeutische Beziehung 
wird therapieschulenübergreifend als wich-
tige Voraussetzung für den Therapieerfolg 
angesehen. Meist wird jedoch in Studien 
lediglich die schriftliche Patienteneinschät-
zung erfasst. Nonverbale Aspekte der Inter-
aktion zwischen Patienten und Therapeu-
ten werden kaum untersucht. Aus einer 
Studie zur Vorhersage des Erfolgs statio-
närer Fokaltherapie werden affektive Inter-
aktionsprozesse im Erstinterview exempla-
risch zwischen einer „erfolgreichen“ und ei-
ner „nicht erfolgreichen“ Behandlung mit 
mikroanalytischen Verfahren („facial acti-
on coding system“, FACS) verglichen. In der 

„nicht erfolgreichen“ Therapie waren die mi-
mischen Affektäußerungen reziprok; Thera-
peutin und Patientin zeigten ähnliche vor-
herrschende (sog. Leit-)Affekte. Erfolgrei-
cher waren die Behandlungen, wenn die 
Therapeuten komplementäre Affektmus-
ter zeigten. Implikationen für Behandlungs-
technik, Supervision und Weiterbildung 
werden diskutiert.

Schlüsselwörter
Therapeutische Beziehung ·  
Behandlungserfolg · Mimischer Affekt ·  
Facial action coding system

Abstract
A positive therapeutic relationship is consid-
ered a prerequisite for successful outcome 
across different psychotherapeutic schools. 
Usually studies, however, are limited to pa-
tients’ ratings of therapeutic alliance. Non-
verbal aspects of the interaction between 
patients and therapists have been rare-
ly studied. Based on a study predicting out-
come of inpatient focal psychotherapy, affec-
tive interaction processes in the intake inter-
view are compared between a “successful” 
and an “unsuccessful” treatment by a micro-
analytic procedure (facial action coding sys-

tem, FACS). In the unsuccessful treatment, fa-
cial affect displays were reciprocal; patient 
and therapist displayed similar predominat-
ing affects. Treatment was more successful 
when the therapist displayed complementa-
ry affect patterns. Implications for treatment 
technique, training and supervision are dis-
cussed.

Keywords
Therapeutic alliance · Treatment outcome · 
Facial affect · Facial action coding system

Affective interaction between patients and therapists. Its impact on 
treatment outcome in short-term inpatient psychotherapy

zidversuch mit 60 Schlaftabletten zur sta-
tionären Krisenintervention. Vorausge-
gangen waren mehrere gescheiterte Bezie-
hungen zu Männern, von denen sie sich 
sexuell ausgenützt fühlte, der Abbruch ih-
rer Berufsausbildung und eine akute Zu-
rückweisung durch ihren Vater. Die Her-
kunftsfamilie der Patientin war durch un-
klare Generationsgrenzen und wenig ver-
lässliche Beziehungen gekennzeichnet. Ab 
dem Grundschulalter hatte sie die alkohol-
kranke Mutter versorgt und sehr unter 
der Sichtbarkeit der familiären Verwahr-
losung gelitten. Sie ging wechselnde Koali-
tionen mit Vater oder Mutter gegen den je-
weils anderen Elternteil ein.

Mikroanalyse

Die . Abb. 1 zeigt die prozentualen Antei-
le der mimischen Affektsignale von Pati-
entin und Therapeutin im Erstinterview. 
Bei der Patientin standen soziales Lächeln, 
Verachtung und Ekel im Vordergrund. Sie 
zeigte einen erheblichen Anteil maskierter 
Affekte, v. a. Freude-Verachtung-Mischun-
gen. Die Therapeutin zeigte erwartungsge-
mäß weniger Affekte als die Patientin. Es 
handelte sich vorwiegend um Freude, in 
viel geringerem Maße um Ärger; ähnlich 
wie die Patientin zeigte sie häufig soziales 
Lächeln.

Beide Interaktionspartner verhalten 
sich bindungsorientiert; sie lächeln viel 
und bestärken sich gegenseitig. Hinsicht-
lich der negativen Affekte besteht eine 
deutliche Diskrepanz: Im Gesicht der The-
rapeutin ist ein wenig Ärger und kaum 
Verachtung oder Ekel zu beobachten. Dem-
gegenüber zeigt die Patientin vorwiegend 
Ekel und Verachtung. Diese Affekte kön-
nen eine Tendenz zur Ausstoßung des Ob-
jekts (Ekman u. Friesen 1975) oder zum 
Abbruch der Beziehung (Moser u. von 
Zeppelin 1996) signalisieren. Negative Af-
fekte relativiert die Patientin durch gleich-
zeitiges Lächeln. Somit verhält sie sich 
affektiv zugleich bindungsfördernd (Lä-
cheln) und bindungsunterbrechend (Ekel, 
Verachtung).

Die kommunikative Bedeutung der mi-
mischen Affekte verdeutlicht die Eingangs-
sequenz mit der Kommentierung durch 
die Therapeutin (kursiv). Beunruhigt über 
die Massivität des Suizidversuchs und die 
prekäre Beziehungssituation der Patientin 
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bemüht sich die Therapeutin, akute Suizid-
gefährdung auszuschließen und eine stabi-
le Beziehung aufzubauen.

Therapeutin: „Wir hatten darüber ge-
sprochen, dass wir heute noch einmal da-
rüber sprechen, welche Punkte Sie in die 
Klinik gebracht haben, was die Umstände 
waren. Auch so ein bisschen zu Ihrem Le-
ben, wie Sie leben und solche Sachen.“

Die Therapeutin bekommt aus ihrer 
Sicht keine Rückmeldung von der Patientin, 
wird etwas unsicher und schwächt, auch 
durch ihre leiser werdende Stimme, die Auf-
forderung ab.

Patientin schweigt und schaut zur Sei-
te, nickt zuletzt.

Die Therapeutin hat das Gefühl, die Pa-
tientin lässt sie in’s Leere laufen.

Therapeutin: „Ich weiß, Sie haben die-
se Fragen (Therapeutin Freude) jetzt eini-
ge Male (Patientin Lächeln/Verachtung) 

gestellt bekommen. Wie kam es dazu? Ha-
ben Sie Zeit gehabt, (Therapeutin Lächeln) 
darüber nachzudenken?“

Die Therapeutin bemüht sich, durch 
ihr Lächeln die Patientin zu einer positiven 
Kontaktaufnahme zu bewegen.

Die Patientin schildert daraufhin unbe-
teiligt (und ohne mimische Affekte) kurz 
den Selbstmordversuch, Einsamkeitsgefüh-
le, Sinnverlust, Ausbildungsabbruch und 
Arbeitslosigkeit. Obwohl die rationalisieren-
de Beschreibung der Lebenssituation der 
Patientin die Therapeutin irritiert, unter-
nimmt diese zunächst keine Klärungsver-
suche. Es entwickelt sich ein zähes Frage-
Antwort-Spiel, bei dem sich die Patientin 
passiv verhält und Fragen häufig durch Ge-
genfragen beantwortet. Am Ende des Erst-
interviews fragt die Therapeutin die Patien-
tin mit einem Lächeln, wie sie die Videoauf-
zeichnung erlebt hat. (Die Patientin hatte 

anfänglich Bedenken.) Die Patientin gibt 
wiederum eine Doppelbotschaft („beun-
ruhigend, aber o. k.“). Auf Nachfragen der 
Therapeutin antwortet sie mit einer länge-
ren Erklärung ihres Misstrauens, begleitet 
von einer Mischung aus Lächeln und Ver-
achtung. Beim Abschluss des Gesprächs ist 
die Therapeutin aufgrund der vielen Unge-
reimtheiten gegenüber der Patientin miss-
trauisch, andererseits erleichtert, eine Bin-
dung zur Patientin hergestellt zu haben.

Interpretation

Die Therapeutin beginnt das Gespräch 
sehr vorsichtig, bemüht, die Patientin gut 
in die Therapiesituation einzuführen. Be-
reits hier versucht sie, die Gefahr des Ab-
bruchs der Kommunikation (Blickabwen-
dung der Patientin) durch Bindungsange-
bote zu entschärfen. Es gelingt ihr, durch 
ein Lächeln im Sinne eines Strategiesi-
gnals die Patientin wiederum zu einem 
Lächeln zu animieren, das aber im Sinne 
einer Doppelbotschaft von Verachtung be-
gleitet ist. Es handelt sich um eine rezipro-
ke Dyade, in der beide Partnerinnen hedo-
nische Leitaffekte zeigen. Potenziell kon-
flikthafte Themen werden von Lächeln 
begleitet und entschärft, die Unsicherheit 
und Ambivalenz in der Beziehungsgestal-
tung nicht thematisiert.

Behandlungsverlauf und Katamnese

In der folgenden Behandlungsstunde schi-
en der Aufbau einer positiven Beziehung 
geglückt zu sein; die Patientin zeigte Trau-
rigkeit über ihre zwischenmenschlichen 
und sozialen Enttäuschungen. Dieses Kli-
ma schlug um, als die Patientin wieder über 
vermehrte depressive Verstimmungen klag-
te und die Therapeutin auf eine Vereinba-
rung zur Suizidprophylaxe drängte. Die Pa-
tientin drohte, die Therapie abzubrechen; 
dies suchte die Therapeutin durch intensi-
ve Beziehungsangebote zu verhindern. Als 
Behandlungsfokus wurde im Team formu-
liert, dass die Patientin zutiefst misstrau-
isch ist, in der Therapie, wie in ihrer Her-
kunftsfamilie, missbraucht und fallengelas-
sen zu werden, wenn sie sich öffnet. Schein-
bar könne sie nur durch Suiziddrohungen 
Stärke und Souveränität zeigen, damit dro-
he sie sich aber gerade die Unterstützung 
zunichte zu machen, die sie benötige, ihr 

Abb. 1 9 Primäraffekte 
von Patientin (Frau A.) 
und Therapeutin. Darge-
stellt werden die prozen-
tualen Anteile der Affekt-
äußerungen der Patientin 
und der Therapeutin an 
den gesamten Affektäuße-
rungen (Patientin n=56; 
Therapeut n=20) in der un-
tersuchten Zeitstichprobe 
(15 min)

Abb. 2 9 Primäraffekte 
von Patientin (Frau B.) 
und Therapeut. Darge-
stellt werden die werden 
die prozentualen Antei-
le der Affektäußerungen 
der Patientin und des The-
rapeuten an den gesam-
ten Affektäußerungen (Pa-
tientin n=63; Therapeut 
n=21) in der untersuch-
ten Zeitstichprobe (insge-
samt 15 min)
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Leben neu zu ordnen. Der Bezugsthera-
peutin gegenüber konnte sich die Patien-
tin wieder für stützende und klärende In-
terventionen öffnen; andere Therapeuten 
im Team entwertete sie. Abschließend be-
urteilte die Patientin die Behandlung als 
mäßig hilfreich; die psychische Symptom-
belastung bei Entlassung blieb mit einem 
GSI von 0,94 in Höhe des Aufnahmewer-
tes (0,96); ein Jahr nach der Entlassung be-
trug dieser 1,34. Sie hatte eine ambulante 
Therapie, mit der sie unzufrieden war, sorg-
te aber immerhin an einer stabilen Arbeits-
stelle für ihren eigenen Lebensunterhalt.

Frau B.

Erstgespräch
Die Patientin, eine 38-jährige Physiothe-
rapeutin litt seit 3 Jahren unter einer Pa-
nikstörung mit Tachykardien, Kollapsnei-
gung, Übelkeit, abdominellen Krämpfen 
und Durchfällen sowie Unruhe und Kon-
zentrationsstörungen. Im halben Jahr vor 
der stationären Aufnahme kam es zu zu-
nehmendem sozialen Rückzug mit Ver-
meidung phobisch gefürchteter Situatio-
nen (Auto-, Bahnfahren, Einkaufen, Al-
leinsein). Sie wurde häufig krank geschrie-
ben; eine stationäre internistische Abklä-
rung ergab jedoch keinen Befund.

Frau B. wuchs als Einzelkind auf. Der 
Vater, ein selbständiger Handwerker, ha-
be nie Kinder gewollt, da er fürchtete, sei-
ne chronische Angststörung weiter zu 
vererben. Er habe zwischen ängstlichem 
Rückzug und impulshafter Aggressivität 
geschwankt. Die Krebserkrankung ihrer 
Mutter führte die Patientin darauf zurück, 
dass diese immer alles „runtergeschluckt“ 
habe. Nach dem Tod der Mutter schloss 
sie ihre Ausbildung ab. Die Paniksympto-
me begannen nach dem Wegzug in ein an-
deres Bundesland, in dem sie sich nicht 
heimisch fühlte. Seit sie sich vorgenom-
men hatte, an ihren Heimatort zurück zu 
kehren, kam es aber zu der akuten Ver-
schlechterung. Sie fühlt sich verpflichtet, 
dem inzwischen auch schwer erkrankten 
Vater beizustehen, möchte ihn anderer-
seits aber „so leiden lassen, wie er meine 
Mutter leiden ließ.“

Im Erstgespräch wirkte die Patientin 
nach Aussagen des Therapeuten „vital 
und resolut“. Aus seiner Sicht wurde erst 
nach längerer Exploration deutlich, dass 

sie mit diesem Verhalten ihre tiefe Verun-
sicherung über die unkontrollierbar und 
bedrohlich erlebte Symptomatik abzuweh-
ren sucht. Für ihn zeigte sich ein zugrun-
de liegender Konflikt zwischen einem be-
wussten Ressentiment und Ablehnung ge-
genüber dem Vater und einem unbewuss-
ten Verlangen nach einem halt- und sicher-
heitgebenden Objekt. Dies wurde auch als 
Behandlungsfokus formuliert.

Mikroanalyse

Die . Abb. 2 zeigt die Ergebnisse der mi-
mischen Analyse.

Auch diese Patientin zeigt mehr Affek-
te als der Therapeut. Ihr Leitaffekt ist he-
donisch („Lächeln“), am zweithäufigsten 
zeigt sie Ekel; vergleichsweise selten sind 
Freude, Traurigkeit, Überraschung, Ärger, 
Verachtung, Mischaffekte und Furcht. Der 
Therapeut hingegen zeigt als Leitaffekt 
Traurigkeit. Andere Affekte (Ärger, Über-
raschung, Freude) treten bei ihm sehr sel-
ten auf. Distanzschaffende Affekte, wie 
Verachtung und Ekel, fehlen, ebenso wie 
soziales Lächeln oder Mischaffekte.

Interpretation

Es handelt sich um eine komplementäre 
Dyade. Die Patientin zeigt einen hedoni-
schen Leitaffekt, soziales Lächeln, das als 
Strategiesignal dient, eine positive, sicher-
heitgebende Beziehung aufzubauen. Ih-
re Ambivalenz äußert sich aber in dem na-
hezu ebenso hoch ausgeprägten Ekel, mit 
dem sie zugleich eine Distanz zum Thera-
peuten schafft. Damit konstelliert sie ei-
ne Übertragungssituation ähnlich der Be-
ziehung zu ihrem kranken Vater, den sie 
einerseits heftig ablehnt, dessen Nähe sie 
andererseits als sicherheitgebendes Ob-
jekt sucht. In diesem Gespräch erwidert 
der Therapeut aber weder ihr soziales Bin-
dungssignal noch ihre Distanzierungsbe-
strebungen. Vielmehr stellt er über den Af-
fekt der Traurigkeit Nähe her; zudem spie-
gelt er ihr damit den „passenden“ Affekt 
zu ihrer Schilderung von eigenem Schei-
tern, Enttäuschung und Zukunftsängsten.

Behandlungsverlauf und Katamnese

Der Patientin gelang es in der vierwöchi-
gen Behandlung, sich den ambivalenten 

Gefühlen zum Vater zu stellen und zu ei-
ner stimmigen Entscheidung zu kommen, 
bei der sie sich nicht mehr kindlich-ausge-
liefert fühlte. Unter therapeutischer Anlei-
tung exponierte sie sich den phobisch-ver-
miedenen Situationen. Bei Entlassung war 
der GSI normalisiert gegenüber der Auf-
nahme (0,41 gegenüber 1,33); in der Ein-
jahreskatamnese war die psychische Sym-
ptombelastung weiter zurück gegangen 
(auf 0,26). Sie hatte den geplanten Umzug 
vollzogen, fühlte sich aber am Heimatort 
wohl und konnte sich nach eigener Ein-
schätzung – auch ohne weitere ambulan-
te Psychotherapie – besser gegenüber ih-
rem Vater behaupten.

Diskussion

Die Befunde unterstreichen die Bedeut-
samkeit mimisch-affektiven Verhaltens für 
den Therapieerfolg: In Alltagsinteraktio-
nen kommt es zur Bestätigung repetitiver, 
maladaptiver Interaktionsmuster, indem 
Patienten ihre Partner zu unbewussten, re-
ziproken Reaktionen bewegen. Therapeu-
ten hingegen zeigen weniger mimische Af-
fekte; in erfolgreichen Therapien zeigen 
sie vorwiegend andere (nichtreziproke) 
Affekte als ihre Patienten. Somit kommt es 
nicht zur erwarteten Bestätigung maladap-
tiver Interaktionsmuster (Weiss u. Samp-
son 1986). Zeigen Therapeuten ähnliche 
(„reziproke“) Leitaffekte wie die Patienten, 
nehmen die Behandlungen hingegen häu-
fig einen ungünstigen Ausgang.

Wie die Beispiele zeigen, beeinflussen 
Patienten und Therapeuten weit gehend 
unbewusst den Umgang mit konflikthaf-
ten Aspekten durch nonverbale Mittel. 
Frau A. gibt durch Blickabwendung und 
verächtliche Mimik ihre Tendenz zum Ab-
bruch der Beziehung zu verstehen, versi-
chert allerdings durch Lächelsignale auch 
ihre Bindungsbereitschaft. Die Therapeu-
tin ihrerseits initiiert durch Lächeln bestä-
tigende Reaktionen der Patientin in einer 
Situation, in der sie durch über die zwie-
spältige Beziehungsaufnahme und affek-
tive Verschlossenheit der Patientin beun-
ruhigt und verärgert ist auf dem Hinter-
grund des kürzlichen, ernsten Suizidversu-
ches – ohne dies direkt zu thematisieren. 
Damit entsteht ein Beziehungsarrange-
ment, das von interpersonellem Abwehr-
verhalten geprägt ist.
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Diese auf der Mikroebene gezeigten In-
teraktionsmuster entsprechen jenen auf 
der Makroebene des Therapieverlaufs. 
Der Wechsel von Bindung und Bindungs-
abbruch bestimmt auch hier das Gesche-
hen. Als sich ein vertrauensvolleres Kli-
ma zu entwickeln beginnt, droht die Pa-
tientin mit Therapieabbruch; die Thera-
peutin sucht sie durch erneute Bindungs-
angebote zur Fortführung der Therapie 
zu bewegen. Es ist sicher zu problemati-
sieren, dass die Therapeutin Frau A. we-
der mit ihrem ausweichenden, ambivalen-
ten Verhalten noch ihrer Destruktivität 
in ihren Beziehungen und in ihrer Thera-
pie entsprechend dem gewählten Behand-
lungsfokus konfrontierte. Andererseits 
waren den Therapeuten in unseren Bei-
spielen die Affektsignale nur zum Teil be-
wusst. Teilnehmer einer psychotherapeu-
tischen Fortbildungsveranstaltung schätz-
ten mehrheitlich den ohne Ton dargebo-
tenen Ausschnitt der Beendigungsszene 
des Interviews mit Frau A. als „erfolgrei-
ches Ende einer Therapie mit einer zufrie-
denen Therapeutin und einer zufriedenen 
Patientin“ ein.

Auch bei Frau B. geht es um Bindungs- 
und Distanzierungssignale seitens der Pa-
tientin. Im Unterschied zur ersten Dya-
de erwidert sie der Therapeut aber nicht 
mit den gleichen affektiven Signalen. Viel-
mehr zeigt er einen komplementären Af-
fekt, Traurigkeit, der besser zur Schilde-
rung der Patientin passt. Dass es in die-
sem Fall – wie überzufällig häufig in ähn-
lichen nonverbalen Beziehungskonstella-
tionen in unserer Studie – zum erfolgrei-
chen Therapieverlauf kam, ist vermutlich 
darauf zurückzuführen, dass dies ihre ab-
gewehrten Konflikte der Bearbeitung zu-
gänglich machte (statt ihre Abwehr zu stär-
ken, wie im ersten Fall.)

Damit stellt sich die Frage, ob der „Be-
handlungserfolg“ im einen Fall bzw. die 
„Erfolglosigkeit“ im anderen auf das Be-
ziehungsangebot (oder andere störungs-
bezogene Merkmale) der Patientin, Merk-
male der Therapeuten, ihre jeweilige Be-
handlungstechnik oder deren Wechsel-
beziehung zurückzuführen ist. Zunächst 
ist festzuhalten, dass die beobachteten Be-
handlungserfolge in unseren Beispielen 
nicht darauf zurückzuführen waren, dass 
der eine oder andere Therapeut generell 
„erfolgreicher“ war; schließlich hatten wir 

für beide Therapeuten gleich viele „erfolg-
reiche“ und „nicht erfolgreiche“ Behand-
lungen eingeschlossen (Rasting u. Beu-
tel 2004). Vergleicht man die Affektäuße-
rungen der beiden Therapeuten über die 
jeweils 10 Erstinterviews hinweg, finden 
sich 2 Unterschiede: Entgegen herkömm-
lichen Geschlechtsstereotypen zeigte der 
männliche Therapeut insgesamt mehr Af-
fekte als die Therapeutin; dies war vor al-
lem auf eine höhere Traurigkeit zurückzu-
führen. Interessanterweise unterschieden 
sich aber die Affektäußerungen der Patien-
ten nicht zwischen den Therapeuten, so 
dass auch nicht von einer einfachen Affekt-
induktion durch die Therapeuten auszuge-
hen ist. Bei beiden Therapeuten zeigt sich, 
dass bei den „nicht erfolgreichen“ Thera-
pien offenbar ein ähnlicher Affekt in den 
Therapeuten induziert wurde, wie ihn die 
Patienten ausdrücken, bei den „erfolgrei-
chen“ hingegen Therapeuten sich in ih-
rem Affektmuster von den Patienten un-
terschieden. Somit sagen weder Einzel-
merkmale von Patienten noch von Thera-
peuten das Behandlungsergebnis vorher. 
Vielmehr ist es die Qualität ihres Zusam-
menspiels.

Um die subtilen und großenteils unbe-
wussten interaktiven Wechselbeziehun-
gen zwischen Patienten und Therapeuten 
zu erfassen, sind die üblichen Fragebogen-
verfahren zur Einschätzung der therapeu-
tischen Allianz (Bassler et al. 1995; Hor-
vath u. Symonds 1991) nur begrenzt ge-
eignet. Es dürfte auch nicht überraschen, 
dass Korrelationen zwischen Einschätzun-
gen der therapeutischen Allianz durch Pa-
tienten, Therapeuten und Beobachter ge-
ring sind (Orlinsky et al. 2004). Nach un-
seren Ergebnissen muss die nonverbale, 
affektive und vorbewusste Beziehungsge-
staltung durch die Therapeuten als min-
destens ebenso relevant für den Therapie-
erfolg angesehen werden wie eher bewusst 
formulierte Interventionen. Diese Sicht-
weise hat vielfältige Implikationen für die 
therapeutische Aus- und Weiterbildung 
und Supervision. Um einen Zugang zu 
den impliziten Beziehungsmodellen der 
Patienten im Sinne von Stern zu erlangen, 
die die Dynamik der Beziehungssituation 
prägen, scheinen videogestützte Mikroana-
lysen prädestiniert zu sein. So konnten Ar-
chinard et al. (2000) wiederholte Suizid-
handlungen aus der affektiven Interakti-

on von Patienten und Therapeuten mit 
hoher Treffsicherheit vorhersagen; dies 
gelang Therapeuten aufgrund bewusster 
Einschätzungen nicht. Auch wenn Mikro-
analysen für klinische Alltagssituationen 
zu aufwändig sind, können sie in der Aus-
bildung von großem Nutzen sein. Behand-
lungsmanuale, wie das für Borderlinepati-
enten (vgl. Clarkin et al. 2000), empfehlen 
dringend Videoaufzeichnungen für Super-
visionen, um den nonverbalen Kanal der 
therapeutischen Kommunikation besser 
verstehen zu können und einen bewusste-
ren Zugang zu den introspektiv wenig zu-
gänglichen eigenen mimischen Affekten 
zu erlernen.

Fazit für die Praxis

Die positive therapeutische Beziehung 
gilt als bedeutsame Voraussetzung für 
den Therapieerfolg. Meist wird in Studi-
en nur die schriftliche Patienteneinschät-
zung erfasst. Nonverbale Aspekte der In-
teraktion zwischen Patienten und Thera-
peuten werden hingegen selten unter-
sucht. Aus einer Studie zur Vorhersage des 
Erfolgs stationärer Fokaltherapie werden 
affektive Interaktionsprozesse im Erstinter-
view mit mikroanalytischen Verfahren ver-
glichen. In der „nicht erfolgreichen“ The-
rapie waren die mimischen Affektäuße-
rungen reziprok; Therapeutin und Patien-
tin zeigten ähnliche Leitaffekte. Erfolgrei-
cher waren die Behandlungen, wenn die 
Therapeuten komplementäre Affektmus-
ter zeigten.
Einschränkend ist darauf hinzuweisen, 
dass das „Erfolgskriterium“ unserer Studie 
nur einen – wenn auch nicht zu vernach-
lässigenden – Aspekt des Behandlungs-
erfolgs erfasste, die standardisierte Sym-
ptombewertung aus Patientensicht. Wei-
tere Grenzen der Studie liegen darin, dass 
wir anhand unserer gemischten Stichpro-
be nicht bestimmen können, wieweit be-
stimmte affektive Interaktionsmuster stö-
rungsspezifisch sind, wieweit sich Thera-
peuten auch im nonverbalen Verhalten 
auf die Interaktionsmuster bestimmter 
Patientengruppen einstellen und welche 
Konsequenzen dies für den Behandlungs-
erfolg hat. Diese Fragen haben wesentli-
che Implikationen für die Frage nach dem 
Verhältnis von Behandlungstechnik und 
Beziehung in der Therapie, die einer Neu-
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bestimmung im Sinne einer psychothera-
peutischen Handlungstheorie bedarf.
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Deutsche Ärzte im Ausland  
gesucht

Viele deutsche Ärzte haben Interesse an 
Stellen im Ausland: Sie klagen über die 
Belastung durch Stress und die Vielzahl 
administrativer Aufgaben in Deutschland. 
Demgegenüber steht die schlechte Bezah-
lung - verglichen mit z. B. anderen euro-
päischen Staaten. Gerade in Skandinavien 
und Saudi-Arabien oder den Vereinigten 
Arabischen Emiraten werden zurzeit Ärzte 
vor allem aus Deutschland gesucht, um 
den dort herrschenden Ärztemangel zu 
beheben.

Saudi-Arabien will die medizinischen 
Versorgung weiter verbessern und sucht 
deshalb qualifizierte Fachärzte und Fach-
ärztinnen aus Deutschland, vor allem 
Kardiologen, Neurologen, Internisten, 
Pädiater, Radiologen, Rheumatologen, 
Orthopäden, HNO-Ärzte, Gynäkologen, 
Chirurgen, Notfallärzte, Anästhesisten, Pa-
thologen und Zahnärzte. Da ausländische 
Ärzte in erster Linie als Ober- und Chefärz-
te arbeiten sollen, wird eine fünfjährige 
Facharzt-Tätigkeit vorausgesetzt – wie 
auch die Beherrschung der englischen 
Sprache. Die monatlichen Gehälter liegen 
zwischen 8.000 und 10.000 US Dollar und 
die Kosten für Unterkünfte und Flüge wer-
den vom Arbeitgeber übernommen. 
Auch in den skandinavischen Ländern 
herrscht ein beachtlicher Ärztemangel. 
Mediziner, die dort bereits arbeiten, loben 
insbesondere die guten Arbeitsbedingun-
gen und das Mindestmaß an Bürokratie. 
Hier werden Ärzte aller Fachgebiete ge-
sucht. 

Weitere Infomationen erhalten Sie bei: 
Universitas, Tel: 08721-120253, Fax: 08721-
120352, E-Mail:universitas-int@web.de.

Quelle: Fa. Universitas, Eggenfelden
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