folgende Kapitel stellt Gesichtspunkte und Werkzeuge zum Ver-
dnis, zur Analyse und zur Modifikation der therapeutischen Be-
hungsgestaltung vor. Fir die konkrete Gestaltung einer spezifi-
chen Therapeut-Patient-Beziehung sind nicht immer alle Gesichts-
unkte oder Werkzeuge notwendig oder hilfreich. Der Uberblick
ber die Konzepte kann aber dem Therapeuten helfen, auf der Basis
ines umfassenderen Verstandnisses das jeweils geeignete Vorgehen
uszuwihlen.

Kooperative und schwierige
Therapeut-Patient-Beziehungen

as sind beobachtbare Kriterien fiir eine gute Therapeut-Patient-Be-
ehung? Folgende Tabelle liefert zu dieser Frage einige Beobach-
tungsanregungen.

abelle 3: Beobachtungskriterien fiir eine kooperative Therapeut-
Patlent-BeZIehung (Miinchau, 2007)

OffenheiWertrauen
“flch habe noch keinem davon erzhit..."

Ich schéme mich sehr, aber Sie miissen es ja wissen, um mich rich-
tig zu verstehen."

atient erzahlt iber Themen, die eher tabuisiert sind (Sexualitat, Kin-
“der schlagen...)

Patient zeigt vertrauliche Informationsquellen (Tagebuch, persénliche
‘Bnefe etc.)

pannungsreduktion

hr Zuhéren hat mir gut getan..!"

So, jetzt bin ich es los; jetzt geht es mir viel besser!"

onverbale Kriterien, die auf hinreichende Spannungsreduktion
schlieBen lassen (z.B. lockere Sitzposition, entspannte Atmung efc.)

Kooperation mit der speziellen Person des Therapeuten
"Endlich jemand, der mich versteht".

Sie sind mir von ... sehr empfohlen worden".
“Fur mich war es W|cht|g einen alteren (jingeren/weiblichen) Thera-
peuten zu finden; “Ich habe erfahren, dass Sie fir ... Spezialist sind.
Deshalb komme ich zu Ihnen".
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Im Anschluss an die Frage nach einer kooperativen Therapeut-P
tient-Beziehung stellt sich natiirlich die Frage nach den Kriterien fi
eine schwierige und konflikthafte Therapeut-Patient-Beziehung. Pr
bleme in der Therapie kénnen vom Therapeuten entweder als Ma,
gel an eigenen therapeutischen Kompetenzen, als generelle Ungeei
netheit des Patienten fiir das therapeutische Angebot oder aber auc
als Widerstand des Patienten gedeutet werden. Als Widerstand la
sen sich alle Verhaltensweisen und Einstellungen des Patienten def
nieren, die sich bewusst oder unbewusst gegen das Fortschreiten dé
Therapie richten (Miinchau, 2007). Prinzipiell kann sich der Wide
stand eines Patienten gegen die Therapiemethode, die Person de
Therapeuten oder gegen eine Veranderung tiberhaupt richten. Ve
mutet der Therapeut beim Patienten Widerstand, wird er in seine
Gedanken oder in der Supervision z. B. AuBerungen wie die folgel
den machen: ,Sie will sich gar nicht dndern. Er hilt an seinen Sym,
tomen fest. Unterschwellig ist der Patient aggressiv. Die Complianc
ist sehr schlecht.” Tabelle 4 listet Erscheinungsformen von Widk
stand auf.

Treten oben dargestellte Phianomene auf, mui$s im weiteren Verla
der Sitzungen geklart werden, was die Griinde fiir diese Phanomene
sind. Fiir die Gestaltung der therapeutischen Beziehung ist es wic
tig zu kldren, ob es sich um einen Beziehungswiderstand hande
Wenn dies der Fall ist, wire zu kliren, ob der Patient generell bei A
toritatspersonen (Lehrern, Arzten, Vorgesetzten) mit Widerstand re

Tabelle 4: Erscheinungsformen von Widerstand (nach Miincha
2007)

— Versaumen von Terminen ohne (plausible) Absage

— Vergessen von wichtigen Unterlagen (Krankenschein, Fragebtgen
Arztberichte) '

— Vergessen von Vereinbarungen

— Nichterledigen von Hausaufgaben

— Zu spét kommen

— Lange Schweigepausen

— Schnelles, aber belangloses Reden ("vom Hélzchen auf Stéckchen®

— "Small-talk"

— Vermeidung der Mitteilung personlicher Informationen

— Gebrauch von Klischees, um Selbstoffenbarung und emotionale
Beteiligung zu vermeiden

— Géhnen

— "Tirpfosten-Bemerkungen", d. h. wichtige Themen werden erst zw
schen Tiir und Angel am Sitzungsende angesprochen

— Umfangreiche Bezugnahme auf Meinungen oder Vorgehensweise
friiherer Therapeuten oder arztlicher Mitbehandler ("Dr. Miiller me
aber...")
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rt. In diesem Fall kdnnten wir den Widerstand als Rollenwider-
and begreifen, der beim Patienten durch die Autorititsrolle des The-
peuten ausgelst wird. Wir kdnnen den Patienten ganz gezielt
ach seinen Erfahrungen mit o.g. Autorititen fragen:” Kennen Sie es,
ass Sie sich beim Arzt oder bei einer Behérde oder einer anderen
utoritatsperson unsicher, kontrolliert oder zu irgendwas gezwungen
der in etwas hineingezwingt fithlen?
ird diese Frage vom Patienten bejaht, kann man dann nach Schlis-
lerlebnissen in Kindheit und Jugend fragen und die Lerngeschichte
des ausgepragten Reaktanzverhaltens (= Motivation zur Erhaltung ei-
gener Freiheitsspielriume) untersuchen. Es kann sich aber auch he-
rausstellen, dass der Anlass fiir die Widerstandsphinomene speziell
in der Person und Persénlichkeit des Therapeuten liegt. In den Augen
des Patienten kann der Therapeut zu jung, zu alt, zu schick, zu alter-
nativ, zu streng, zu distanziert, zu weich, zu wenig strukturiert, zu
stark strukturierend etc. sein. In diesem Fall ist es oft die beste L-
ung, wenn der Patient ermutigt wird, sich einen seinen Vorstellun-
gen besser entsprechenden Therapeuten zu suchen. Weitere Aspek-
te des Umganges mit Widerstand werden in Kapitel 5 tiber Motivati-
~on behandelt.

4.2 Die therapeutische Beziehung als
Bindungserfahrung

‘Aus dem Generic Modell der Psychotherapie (s. Kapitel 2) wurde
deutlich, wie zentral wichtig die therapeutische Beziehung ist. Es ver-
hélt sich sogar so, dass die angewandten therapeutischen Techniken
‘und Methoden nur durch und innerhalb der therapeutischen Bezie-
hung wirken. Patienten und Ausbildungskandidaten erklire ich dieses
oft mit dem Beispiel eines Chirurgen. Der Chirurg ist fir die Aus-
ibung seiner Heilkunst zentral darauf angewiesen, zumindest bei
groBen Operationen, dass der Patient keinen Kontakt mit ihm auf-
nehmen kann, sondern durch den Anisthesisten narkotisiert ist. Hier
ist also das Gelingen der Operation zuallererst von der Kunstfertig-
keit und Kompetenz des Chirurgen, des Narkosearztes und des be-
gleitenden Operationsteams abhingig.

In der Psychotherapie haben wir den umgekehrten Fall. Hier kénnen
die Angebote, AuBerungen und Uberlegungen des Therapeuten nur
insofern wirken, wie der Patient sie auch annimmt, versteht, behilt,
dann (iber lingere Zeit beibehilt und auch in seinem Lebenskontext
umsetzen will und kann. Wenn man die Wichtigkeit der therapeuti-
~ schen Beziehung und die Wichtigkeit des Selbstzuganges des Patien-
- ten mit den Erkenntnissen aus der Bindungsforschung in Beziehung
-setzt (StrauB & Schwark, 2007), kénnen wir uns verdeutlichen, dass
die psychotherapeutische Beziehung auch eine Bindungserfahrung
fiir den Patienten ist. Das Bindungssystem ist als ein System definiert,
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das bei Gefahr, Unlust und Unbehagen beim Kind und spéter au
beim Erwachsenen aktiviert wird und ihn veranlasst, die Nihe ein
vertrauten, zuverldssigen und Schutz gebenden Menschen zu s
chen. Da nun die entwicklungspsychologische Forschung festgestell
hat, dass unsicher vermeidende, unsicher ambivalente und desorg
nisierte Bindungsmuster der frithen Kindheit sich bis ins hohe
wachsenenalter fortsetzen konnen (Siegel, 1999), ist damit zu rec
nen, dass zumindest bei einigen Patienten die therapeutische Bez
hung auch frithere schwierige Bindungserfahrungen reaktiviert.
Aufgabe des Therapeuten ist es daher, auf die Bindungsbediirfnisse
des Patienten mit Feinfiihligkeit zu antworten. Auch das Konzept der
Feinflihligkeit stammt aus der Entwicklungspsychologie der Mutter:
Kind-Interaktion und beschreibt eine Kompetenz der Mutter oder d
primdren Bezugsperson, sich auf die Signale des Kindes angemessen
einzustellen (StrauB, 2006). Wobei man hier unter Angemessenhet
verstehen kann, dass das Kind getrostet wird, wenn es Trost brauc
gefiittert oder gestillt wird, wenn es hungrig ist und in Ruhe gelass
wird bzw. nur aus der Ferne beobachtet wird, wenn es abschalten
mochte oder Neugierverhalten zeigt und eigenstéindig explorieren
will. Bei Vorliegen von hinreichender Feinfiihligkeit der Bezugsperson
ist also von einer interaktionellen Passung zwischen Signalen des Ki
des und Signalen der Mutter auszugehen, die dann zu einer gelinge
den Bindungserfahrung und somit zu einem sicheren Bindungsmu
ter und dem sprichwortlichen Urvertrauen fithren. Unter Urvertrauen
kdnnen wir die Erwartung eines Menschen verstehen, dass seine Be-
dirfnisse in der Regel erfiillt werden und dass er Schwierigkeiten en
weder selbststandig meistern kann oder es ihm gelingen wird, sich
entsprechende Unterstiitzung und Hilfe zu holen. Um es etwas poe-
tischer auszudriicken, ein Mensch mit Urvertrauen nimmt an, dass
die Welt ein freundlicher Ort mit Unterstiitzung und Hilfsmoglichkei-
ten ist, wo es sich zu leben lohnt.

Die meisten unserer Patienten haben in der Regel solche Erfahrunge
nicht gemacht, sondern kommen mit ungiinstigen bis hin zu traum
tisierenden Bindungsvorerfahrungen zu uns (Grawe, 2004, S. 211
Die Bindungsstile Erwachsener kann man gut durch die Dimensionen
Vermeidung und Angst kategorisieren (Neumann, Rohmann & Bie
hoff, 2007). Somit ergibt sich ein Quadrant, in dem man vier unte
schiedliche Bindungsstile, ndmlich den sicheren Bindungsstil, den ver-
strickten (anklammernden) Bindungsstil, den abweisenden Bindung
stil und den dngstlichen Bindungsstil finden kann. Dieses Modell kon
nen wir noch weiter differenzieren, wenn wir davon ausgehen, dass
man die unterschiedlichen Bindungsstile auch damit erkldren kann,
welche Grundannahmen jemand iiber das eigene Selbst und iibe
die anderen Menschen hat (Brennan, 1998).

Im sicheren Quadranten finden sich Menschen mit einem positiven
Selbstbild und einem positiven Bild iiber andere. In dem verstrickten
(anklammernden) Quadranten finden wir Menschen mit negativem
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Vi id
Modell des ermeldung

Selbst iedrig

positiv

negativ

sicher

Fahlt sich mit Intimitat
und Autonomie wohl

verstrickt

Ist in Beziehungen
verunsichert, besorgt,

anklammemd

abweisend dngstlich

negativ

Angstigt sich
vor Intimitat,
sozial
vermeidend

Weist Intimitét ab
Kontradependent

Abbildung 7: Bildungsstile Erwachsener. Ergénzt nach Brennan,
1998 und Neumann, Rohmann & Bierhoff, 2007

Ibstbild und einem positiven Bild von anderen. Diese Menschen
nachen sich viele Sorgen um die Beziehung, da sie befiirchten auf-
rund ihrer ,Wertlosigkeit” vom als positiv erlebten Anderen verlas-

n zu werden. Ein Patient hat es einmal so formuliert, indem er sag-
e:,Wenn der andere erst merkt, wie schlecht ich in Wirklichkeit bin,

wird er mich ja sowieso verlassen.” ‘
m nédchsten Quadranten finden wir das abweisende Bindungsmus-
er. Menschen mit diesem Muster sehen sich oft in unrealistischer
ind {iberzeichneter Weise positiv, wobei sie die anderen Menschen
her negativ bewerten. Aufgrund dieses Gefilles vermeiden sie Inti-
mitdt, da die anderen es nicht wert sind, dass man sie niher kennen
ernt. Im letzten Quadranten sind Menschen mit einem dngstlichen
indungsmuster. Sie haben ein negatives Bild von sich wie auch von
en anderen und vermeiden soziale Kontakte aus dem Grund, da sie
selbst unter starken Selbstzweifeln und Minderwertigkeitsgefiihlen
leiden, von anderen aber auch nur Abwertung, Zurlckweisung, An-
griffe oder Blamage erwarten. Diese Aufgliederung von Grundannah-
en lber das Selbst sowie iiber die Anderen kann man gut mit den
bereits oben in Kapitel 3.7 beschriebenen Grundannahmen der Per-
sonlichkeitsstile in Verbindung bringen.
Bei der Gestaltung der therapeutischen Beziehung mit Patienten aus
dem sicheren Quadranten ist die Beziehungsgestaltung am einfachs-
ten, da sie schnell Vertrauen aufbauen kénnen und sich gleichzeitig
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dem Gesprichspartner gegeniiber nicht unterlegen oder abhingi
fihlen, sondern ihn als helfenden Gleichberechtigten oder a
freundlich gesinnte Autoritiitsfigur betrachten. Patienten aus dem ve
strickten Quadranten signalisieren oft, dass sie der therapeutische
Bemiihungen eigentlich nicht wert seien, dass andere Patienten es
cherlich nétiger hitten, und erwarten von dem Therapeuten Zurii
weisung. Hier ist es Aufgabe des Therapeuten, dem Patienten im e
ten Schritt die notwendigen Versicherungen zu geben, dass er
wiinscht und willkommen ist. Im zweiten Schritt miissen dann fr
zeitig die zugrunde liegenden negativen Erwartungshaltungen ange
sprochen werden. Dies gelingt gut durch die Thematisierung frithere
Enttduschungen und Verletzungen in Beziehungen zu wichtigen
zugspersonen des Patienten. In der Regel fiihrt dieses dazu, dass
solches Giberbesorgtes Muster entschirft wird und der Patient sic
dann eher verstanden und angenommen fiihlen kann.

Im abweisenden Quadranten finden sich Patienten, die dem Thera
peuten oft sehr skeptisch, latent ablehnend, feindselig oder misstra
isch gegentiberstehen. Dies liegt daran, dass sie von dem Therape
ten als signifikantem Anderen erst einmal Negatives befiirchten. Ent
weder fiirchten sie, dass sich der Therapeut besserwisserisch ein
mischt oder versucht sie zu kontrollieren, oder der Therapeut hat a
grund bestimmter Eigenschaften (z. B. zu jung, fehlender Doktortit
fehlende Berufserfahrung) Akzeptanzprobleme beim Patienten und
wird heftig abgewertet. In solchen Situationen ist es fiir den The
peuten nicht einfach, Entwertungen bis hin zur Feindseligkeit erst ei
mal nur auszuhalten und dann darauf auch noch therapeutisch kor
gierend zu reagieren. Welche Maglichkeiten es hier gibt, wird bei d
Besprechung des interaktionellen Zirkels genauer dargestellt werde
Im dngstlichen Quadranten finden sich oft Patienten, die sich se
schwer tun, tiberhaupt in die Therapie zu kommen, da sie ein gen
ralisiertes Vermeidungsverhalten haben, und hdufig auch ihre erhe
lichen Minderwertigkeitsgefiihle wie ihre soziale Isolation und die n
gativen Erwartungen anderen Menschen gegeniiber durch den G
brauch von Alkohol oder Drogen betiuben. Hier ist es oft hilfreic
die Patienten nach ihren Behandlungsvorerfahrungen und ihren E
wartungen an die Behandlung zu befragen, da diese Patienten nicl
selten {iber schwierige Vorbehandlungen und entsprechende Entti
schungen berichten, so dass der Therapeut dann mit dem Patiente
besprechen kann, was er tun kann bzw. was er unbedingt unterlas
sen musste, damit dieser Therapieversuch eine positive Erfahrun
werden kann.,

Die eigene negative Selbstbewertung und die massiven Minderwe
tigkeitsgefiihle des Patienten kénnen in der Regel anfangs noch nich
angesprochen werden, da sie massive Scham auslésen wiirden un
die Patienten dann den therapeutischen Kontakt frithzeitig abbre
chen wiirden.




4. Beziehung

Der interaktionelle Zirkel

mpact Message Inventory (IMI-R) wurde von Kiesler, Anchin,
irico, Kyle und Federman (1976) entwickelt und beruht
Konzept, dass durch das interaktionelle Verhalten einer Per-
ender bei dem Empfinger eine bestimmte Eindruckbot-

e impact message, ankommt. Hierbei definiert Kiesler die
lichkeit als ein relativ gleich bleibendes Muster von sich wie-
enden Ausdrucks- und Eindrucksbotschaften, einer Ausdrucks-
ksverschrankung (Caspar, 2002). Da der Ausdruck einer Per-
hwer objektiviert werden kann, konzentriert sich das Modell
iesler et al. auf den Eindruck, den impact, den die Ausdrucks-
schaften dieses Individuums bei den Empfingern machen. Beim
anger werden Handlungsimpulse, Emotionen und Gedanken
6st und dann als Eindrucksbotschaft, impact message, be-
hnet. Wir sprechen im Deutschen ja auch davon, dass jemand ei-
1en bestimmten Eindruck macht oder einen bestimmten Eindruck
erlassen hat. Nach dem Modell von Kiesler et al.,, der auf Vorar-
en von Sullivan (1953) und Leary (1957) zuriickgreift, kann inter-
onelles Verhalten durch zwei grofe orthogonale Dimensionen
rieben werden,einmal auf der Dimension ,dominant versus un-
erwirfig” und parallel dazu auf der davon unabhingigen Dimension
ndselig versus freundlich”. Diese Dimensionen sind auch vom All-
wissen her gut nachzuvollziehen, da sie anscheinend sozio-biolo-
ische Grundmuster darstellen, wie sie sich auch bei den in Gruppen
ebenden nichsten Verwandten des Menschen, den Affen, in jedem
00, z. B. auf dem Pavianfelsen, gut beobachten lassen (Franck,

IMIR beschreibt insgesamt 8 Dimensionen: Im Uhrzeigersinn
l. Abb. 8) dominant, freundlich-dominant, freundlich, freundlich-
nterwiirfig, unterwiirfig, feindselig-unterwiirfig, feindselig und feind-
elig-dominant. Zur Selbstklirung des Therapeuten und gerade auch
Ausbildungssituationen kann es sehr hilfreich sein, wenn der The-
eut den IMI-R ausfiillt, um noch einmal zu objektivieren, welche
indriicke der Patient bei ihm auslost. Zur klinischen Eindrucksbil-
ung sind besonders die Hauptdimensionen wichtig und es ist sicher-
unumstritten, dass therapeutisches Verhalten in der Regel im
chten dominant freundlichen Quadranten liegen sollte.
us strategischen Griinden kann sich der Therapeut natiirlich in eini-
gen Verhaltensweisen auch einmal kurzzeitig geringfiigig in die feind-
lige Dimension hineinbewegen, wenn es z. B. fiir Patienten wichtig
scheint, dass sie erfahren kdnnen, dass der Therapeut durchaus
cht nur mit Aggressionen umgehen, sondern diese auch selbst ak-
uBern kann. In der Regel beinhalten aber solche Strategien ein
relativ hohes Fehlschlagrisiko, und daher wird der Therapeut versu-
chen auch bei der Reaktion auf provozierendes Patientenverhalten
icht auf der feindseligen Dimension zu reagieren.
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Interpersoneller Zirkel

dominant

feindselig-dominant freundlich-dominant

feindselig freundlich -

feindselig-unterw(irig freundlich—unterwi)rf”

unterwiirfig

Abbildung 8: Der interaktionelle Zirkel

-

Eine notwendige Grenzsetzung gegeniiber dem Patienten kann iib
die Dominanzdiménsion initilert werden, so dass durch domina
freundliches Verhalten ebenfalls das beabsichtigte Ziel erreicht we
den kann. Die unterwiirfige Dimension diirfte in der Regel auch vo
Therapeuten nicht gezielt angesteuert werden. Aus meiner eigene
Berufsanfangszeit wie auch aus der Supervision vieler jiingerer Koll
gen weil ich, dass oft eine Gefahr besteht, dass sich Therapeuten aus
Unsicherheit zu sehr in dem freundlich unterwiirfigen Quadranten
bewegen und sich nicht trauen, Norm- und Regelverletzungen frii
zeitig und bestimmt anzusprechen oder zuriickzuweisen. :
Fiir die Selbststeuerung des Therapeuten und auch fiir die Ausb
dung und Supervision von Therapeuten ist Folgendes (s.a. Bezi
hungstest unter 4.3) sehr hilfreich:

Bei provokativen PatientenduRerungen spiirt der Therapeut erst ei
mal nach, um die bei ihm primér und schnell ausgeléste Emotio
(primédre Emotionsantwort, z. B. Arger) wahrzunehmen. Die Kun
besteht dann natiirlich darin, die Antwort auf die PatientenduRerun
nicht entlang der Primdremotion zu formulieren, sondern eine fein
selig dominante Antwort zu unterlassen und eine Antwort aus de
dominant freundlichen Quadranten zu formulieren. Folgende Be
spiele mbgen dies verdeutlichen:

Der Patient sagt z. B. zur eher jugendlich wirkenden Therapeuti
»Sie sind noch so jung, alles Wissen, was Sie haben, ist doch bloR z
sammengelesen.” Ausgeloste Primaremotion beim Therapeuten i
entweder Arger iiber den Angriff oder Scham aufgrund eine
schlechten beruflichen Selbstwertgefiihls. Eine dysfunktionale An
wort auf der unterwiirfigen Dimension wire: ,Sie haben recht, es tu
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ass ich noch so wenig weis und lhnen nicht helfen kann.“
er feindseligen Dimension wire es eine Antwort wie: ~Wenn
Mihe, die ich mir mit Ihnen gebe, nicht schitzen, dann su-
sich doch bitte jemand anders.” Eine korrektive Antwort
itstehen, wenn die Therapeutin ihren ausgelésten Affekt als
ation und nicht als Handlungsanleitung nutzt und hinter dem
len Angriff des Patienten eine Verunsicherung oder ein frustrier-
edirfnis entdecken kann. Dann kénnte eine Antwort z. B. lau-
Sie befiirchten, dass ich lhnen nicht geniigend helfen kann, da
ch wenig Berufserfahrung habe. Zwar habe ich wenig Berufs-
ahrung, aber doch schon hinreichende Kenntnisse im Bereich der
hotherapie. Wenn wir beide den Findruck haben, dass ich an
1zen meines Verstandnisses komme, méchte ich lhnen vorschia-
dass wir dann einen erfahreneren Kollegen zur Beratung hinzu-
hen. Wire das fiir Sie eine Maglichkeit, mit mir weiter zu arbeiten
nd einmal zu Uberpriifen, ob lhre Befiirchtungen zutreffen oder
ht?”
chwierigen Patienten oder problematisch verlaufenden Thera-
empfiehlt es sich, die Ausdrucks-Eindrucksverschrankung mit
m Patienten durch Ausfiillen des IMIR zu objektivieren, um sich
lbst Rechenschaft {iber die vom Patienten bei einem selbst ausge-
I6sten Eindriicke abzulegen, um ggf. in den nichsten Stunden korri-
nd damit umgehen zu kénnen. Durch Ausfiillen des IMI-R kann
an das Beziehungsklima und mogliche Beziehungsprobleme vo-
rausahnen, bevor es zu manifesten Beziehungstests kommt.

Beziehungstests

Das Konzept des Beziehungstests wurde von Ambiihl (1991) in die
Verhaltenstherapie eingefiihrt und hat seine Wurzeln in der Tiefen-
psychologie. Manche Patienten versuchen im Sinne eines unbewuss-
en Beziehungstests festzustellen, ob sich der Therapeut ihnen ge-
geniiber genauso negativ (z.B. bestrafend, zuriickweisend) wie frii-
here Bezugspersonen verhilt. Das Konzept geht davon aus, dass die
herapeutische Situation friihere prigende Schliisselerlebnisse des
atienten zu wichtigen und bedeutenden, oft ,michtigen” Bezugs-
ersonen aktualisiert. Man kann einen Ubertragungstest von einem
Téter-Opfer-Test wie folgt unterscheiden.
Der Ubertragungstest beinhaltet, dass der Patient den Therapeuten
o wie eine frithere Bezugsperson erlebt. Als Beispiele wiren hier Pa-
nten zu nennen, die sich dem Therapeuten ebenso Angstlich unter-
erfen, wie sie sich ihrem autoritiren Vater unterworfen haben, oder
aber Patienten, die sich vom Nachfragen der Therapeutin und ihrer
Freundlichkeit bedréngt fiihlen, so wie sie sich damals durch die ste-
tigen Nachfragen ihrer Mutter bedréngt gefiihit haben, und sich des-
‘wegen trotzig verschlieBen. Ein hiufig vorkommender Ubertragungs-
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test besteht in dem Vergessen von Hausaufgaben und Termin
Man hat oft den Eindruck, dass die Patienten herausfinden wollen, o
sie fiir kleinere Regel- oder Normverletzungen ebenso harsch
rechtgewiesen oder bestraft werden, wie sie es entweder aus dem
ternhaus her kennen oder aber in Schule und Berufsausbildung k
nen gelernt haben. Besteht der Therapeut diesen Beziehungstest u
macht deutlich, dass er nicht mit Bestrafung, sondern mit Verstind
und Interesse (Woran lag es?) auf die Nichterledigung therapeut
scher Hausaufgaben reagiert, kann der Patient die Erfahrung ma:
chen, dass er hier auch mit seinen Schwichen, Zégerlichkeiten u
Widerstinden verstehend ernst genommen wird. Im zweiten Sch
wird der Therapeut natiirlich versuchen herauszufinden, wie d
Nichterledigung der Hausaufgabe oder das »Vergessen” niher b
griindet sind, und nach Méglichkeiten der Abhilfe suchen. Hierbei is
er jedoch auch offen dafiir, festzustellen, dass die Hausaufgabe in A
oder Umfang nicht angemessen war, da sie z. B. zu wenig erk:
oder begriindet wurde, nicht wirklich notwendig oder zielfiithre
oder sonst wie ungiinstig gestaltet war.

Der Tater-Opfer-Test ist in der Regel schwierigerzu bestehen als de
Ubertragungstest. Der Patient bringt den Therapeuten in eine Lag
in der der Patient frither selbst war, und méchte (unbewusst) herau
finden, ob der Therapeut damit umgehen kann. Der Patient hat sic
also mit einem frilheren ,Titer” im Sinne einer Identifikation m
dem Aggressor identifiziert. Der Patient wird so vom Opfer zum T.
ter und versucht damit, seine friihere Ohnmachtserfahrung nachtri
lich zu korrigieren. Diese Form des Beziehungstests kommt relat
selten vor, aber in der Therapie von externalisierenden Persdnlic
keitsstérungen ist er an der Tagesordnung, insbesondere bei Me
schen mit narzisstischen Personlichkeitsstérungen, die den Therape
ten heftig angreifen und entwerten kénnen.

Wenn wir das Interaktionsverhalten von Patienten mit Hilfe des Kor
zepts der Beziehungstests verstehen wollen, ist es hilfreich, Folgen
des zu unterscheiden:

a. Das konkrete beobachtbare Interaktionsverhalten des Patienten:
b. Die dahinter liegende Befiirchtung des Patienten.

Beim Ubertragungstest besteht die Befiirchtung, die gleiche negativ

Erfahrung wie in der Vergangenheit nochmals machen zu missen
nochmals oder wiederum in der hilflosen Opferrolle zu sein.

Beim Tater-Opfer-Test l4sst sich die Befiirchtung etwas schwierige
formulieren. Man kénnte aber dahinter liegende Befiirchtungen wie
folgt fassen: Keine Grenzen zu erfahren, die Unverinderlichkeit de

Téter-Opfer-Schemas bestitigt zu bekommen, das sinnere Kind”, da

damals Opfer war, nicht zur Sprache kommen lassen zu kdnnen, son
dern immer weiter die Taterseite als Schutzmechanismus agieren zu
miissen.

o o DR TS e ———
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unterstellte) Wunsch des Patienten nach einer positiven und
ektiven Neuerfahrung.
rimdr ausgelosten Emotionen und Verhaltensimpulse des
peuten, die man als ,spontane” und emotionale Antwort
die Patientenbotschaft verstehen kann.
motional korrektive und kompetente Therapeutenantwort,
auf den zu Grunde liegenden Wunsch oder das bedrohte
ndbediirfnis reagiert und sich nicht durch das Gesagte, die Be-
ung oder die Vorwirtsverteidigung, im Sinne einer interaktio-
ellen Provokation tiduschen oder zum Gegenangriff verleiten

ndes ist ein Beispiel fir einen Ubertragungstest:

ie Patientin sagt zum Therapeuten: ,Sie sehen heute aber mide
s.” Ein Fehler wére eine schnelle Arbeit auf der Inhaltsebene wie
B. ,Woran merken Sie das?” oder eine interaktionelle Zurecht-
eisung wie ,Wir sollten uns auf Ihre Probleme konzentrieren”
er aber eine schnelle Sachinformation ,Sie haben Recht, ich ha-
enig geschlafen, weil unser Kind krank ist”. Folgt man dem obi-
‘gen Schema, wiirde die korrektive Therapeutenantwort etwa wie
folgt lauten: ,Sie haben den Eindruck, dass ich mide bin. Ich kénn-
e mir vorstellen, dass hinter lhrer Anmerkung auch die Sorge steht,
ss ich heute in der Stunde nicht genug fiir Sie und lhre Probleme
“da sein kann. Da méchte ich Sie beruhigen. Es stimmt zwar, dass
ch aufgrund eines Krankheitsfalls in der Familie zu wenig geschla-
fen habe, aber trotzdem kann ich Thnen noch ausreichend gut zu-

‘horen und fiir Sie da sein.”

Wenn man entsprechende biografische Informationen hat, kénnte
man hier weitere vertiefende Fragen stellen oder Vermutungen &u-
Rern, ob z. B. der Patient die Erfahrung mit seinen Eltern gemacht hat,
dass er sich um die erkrankten oder erschopften Eltern kiimmern
musste, und dass die Eltern nicht geniigend Zeit und Aufmerksamkeit
tir ihn aufbringen konnten, sondern die fiirsorgenden Rollen quasi
verkehrt worden sind.
Bei Provokationen und Grenziiberschreitungen greift man in der Re-
- gel zuerst die Beziehungsdefinition des Patienten auf und antwortet
~ darauf. Hier gilt im Prinzip, dass wir die AuBerung des Patienten va-
lidierend wiederholen, dann die von uns vermutete dahinter liegen-
‘de Sorge oder Beflirchtung oder den Wunsch verbalisieren und dann
_erst im Anschluss freundlich dominant die Regel- oder Grenzverlet-
- zung deutlich machen oder aber eine beruhigende Sachinformation
geben. Folgendes Beispiel fiir einen Tater-Opfer-Test kann dies ver-
anschaulichen:
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Der beruflich sehr erfolgreiche Patient beendet eine autogene Tra
ningssitzung, die der Therapeut (nach seiner eigenen Finschitzung
konzentriert und einfiihlsam angeleitet hat, nach der Riicknahm
des autogenen Trainings mit dem harschen Kommentar ,Das w:
vollkommener Mist, das kann ja jeder Schlachtermeister besser.” |
diesem Beispiel wurden beim Therapeuten zwei widerspriichlic
Gefiihle, namlich Scham und Arger, ausgeldst. Schamgefiihle, we
er als Berufsanfanger dachte, etwas vielleicht nicht richtig gemact
zu haben. Arger aufgrund der deutlichen Provokation und des vo
kommen aus der Rolle fallenden Tones des Patienten. Die Antw:
war so etwas wie , Tut mir leid, dass Ihnen das nicht gefallen ha
Dann ist eben das autogene Training fiir Sie nicht das Richtige un
wir miissen ein anderes Entspannungsverfahren aussuchen.” Diese
Verhalten des Therapeuten rutscht natiirlich viel zu sehr in die U
terwerfungsdimension hinein, und eine Chance zur Diskussion d
dysfunktionalen Interaktionsverhaltens des Patienten ist vertan. Ein
korrektive Antwort auf den Beziehungstest bei dem narzisstisch
Patienten hitte in etwa wie folgt ablaufen kégnen. ,Ich hére, d
Sie sehr unzufrieden mit der Ubung sind tind mich dafiir au
scharf und entwertend angreifen. Ich kann hinter lhrer AuReru
auch die Sorge heraushoren, dass ich fiir Sie nicht wirklich hilf
che Therapie machen kann. Und ich denke Gber diese Befiirchtun
sollten wir gleich auch niher sprechen. Zuvor méchte ich lhnen
doch sagen, dass ich mich durch lhre sehr scharfe Formulieru
und den entwertend gemeinten Vergleich mit einem Schlacht
meister verletzt und auch ein Stiick verirgert fiihle, da ich mich u
ihr Wohlergehen als Patient freundlich bemiihe. Ist es so, dass
es mit lhrer AuBerung auch beabsichtigt haben, mich zu verlet
zen oder zu verdrgern? Falls dies nicht der Fall ist, méchte ich
Ihnen untersuchen, ob Sie es kennen, dass Sie auf Enttiuschung
sehr heftig und wiitend reagieren und andere Menschen sich da
durch lhre Reaktionen und Angriffe verletzt oder verirgert fiihle

Im Verlaufe des sich dann entspinnenden Gesprichs wire es zu
Ziel des Therapeuten herauszufinden,

- 0ob es sich hier um ein wiederkehrendes und dem Patienten b
wusst zugédngliches Interaktionsmuster handelt '

- was die Intention des Patienten bei seiner AuRerung war

- was er in der Regel tatsdchlich mit seinem Verhalien erreicht

- was die Lerngeschichte eines solchen Verhaltens ist
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en Fall sollte die Sitzung dann auch mit einer Diskussion von

gsregeln in der Therapie enden, und man sollte mit dem Pa-

n vereinbaren, dass man sich in der Therapie auch bei Enttiu-

g oder Unzufriedenheit um eine nicht personlich verletzende

he bemiiht. Der Therapeut verdeutlicht seine Aufgabe, bei Re-

tzungen wie eben durchexerziert zu reagieren, und das pro-

che Interaktionsmuster klar zu benennen, zu analysieren und

zu finden, es zu verdndern. Dem Patienten gegeniiber sollte

verdeutlicht werden, dass man den Ausléser seines Verhaltens

inne einer subjektiv erlebten Bediirfnisfrustration nachvollziehen

dass aber seine bisherige Strategie nicht zielfiihrend fiir seine

edirfnisbefriedigung ist, sondern das Gegenteil von dem erreicht,

vas er eigentlich méchte (z. B. Riickzug des anderen anstatt Kontakt,
fe oder Wertschitzung).

Komplementére Beziehungsgestaltung

s Konzept der komplementiren Beziehungsgestaltung (Caspar,
7) geht davon aus, dass wir als Therapeuten die Beziehungsbe-
fisse des Patienten interaktionell erspiiren und auch zusitzlich
us der biografischen Analyse ableiten kénnen. Oft ist es auch hilf-
ich, den Patienten vorab zu fragen, was er sich in der Therapie
nscht, in welchen Vortherapien oder anderen helfenden Bezie-
ngen er positive Erfahrungen gemacht hat und was genau die Per-
nen getan haben, die er als positiv und hilfreich erlebt hat.
us den chronischen Grundbediirfnisfrustrationen, die ein Patient er-
litten hat, ergeben sich auch Uberlegungen zur komplementiren Be-
ziehungsgestaltung. Meistens artikulieren sich chronisch in der Le-
bensgeschichte verletzte Grundbediirfnisse so, dass ein besonders
starkes Bediirfnis vorliegt, sie in der therapeutischen Beziehung er-
fillt zu bekommen, und dass eine groRe Empfindlichkeit bei realen
oder angenommenen Frustrationen dieser Grundbediirfnisse in der
therapeutischen Beziehung besteht. Daher ist es hilfreich zu erfra-
gen, was auf keinen Fall in den Therapiestunden passieren diirfe und
was der Therapeut tun miisste, damit der Patient unzufrieden sei, sich
unangemessen behandelt fithlen wiirde oder was fiir ihn Griinde sei-
en, nur sehr ungern zur Therapie zu gehen oder diese sogar abzubre-
chen.
Der Therapeut selbst kann die bei ihm durch die Interaktion mit dem
Patienten unterschwellig ausgelésten Emotionen, Einstellungen, Fan-
asien und Handlungsimpulse durch folgende Fragen an sich selbst
zu explizieren versuchen:
= Wozu will der Patient mich bringen?
Wie wiirde ich ihn auf keinen Fall behandeln (z. B. kritisieren, zu-
rlickweisen)?
Welche Gefiihle und Fantasien I6st der Patient bei mir aus?
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- Was ist (aufgrund der Biografie) vermutlich seine gréBte interpe
nelle Angst (im Sinne der Wiederholung traumatischer oder
trierender Erfahrungen)?

- Welche Wiinsche kdnnten ggf. hinter provozierendem, iiberma§
misstrauischen oder sonst wie ,anstéRigem” Verhalten stehen

Uber diese Frageroutine kann man zumindest einige wichtige Be
hungsbediirfnisse des Patienten einkreisen. Am Anfang der Ther:
wird man sich im Sinne einer komplementiren Beziehungsge
tung auf diese Wiinsche einstellen. Im weiteren Verlauf der Ther:
kann dem Patienten dann zunehmend auch zugemutet werd
mehr Herausforderungen auszuhalten. Besonders notwendig ist di
ses Konzept bei sehr dependenten und sich an den Therapeuten
anklammernden Patienten. Hier geht man in der Regel davon .
dass es sich um Menschen mit schidigenden Bindungserfahrun
handelt, die eine verstrickt anklammernde Beziehung zum Therap
ten aufbauen. Hier wird der Therapeut am Anfang der Therapie s
viel Versicherung und Bestitigung geben, wobei er durch die
chernden Riickfragen des Patienten etwa bei*ihm ausgelésten A
achtsam wahrnehmen, aber nicht direkt ausdriicken sollte. Im La
der Therapie kann dann der Patient zunehmend zu mehr Figens
digkeit und Risikolibernahme ermutigt werden. Dieses ist aber, g
wie in der Entwicklungspsychologie des Kindes, oft davon abhér
dass das Beziehungsbediirfnis nach Bindung und Sicherheit tibe
ne langere Zeit hinweg bestitigt wurde. Das Neugier- und Explora
onsverhalten des Kleinkindes kann ja auch in dem MaRe zunehme
wie es sich an seine Bezugspersonen sicher gebunden fiihlt un
von ausgeht, dass die Bezugspersonen auch in Krisenfillen verfiig
sind.

Aus der Kenntnis der Biografie und der deutlich werdenden Vi
zung von Grundbeduirfnissen (vgl. Kapitel 3.3. und 3.4.) kénne
auch patientenspezifische Interaktionsziele erschlieRen. Der Pati
wird in der Regel auf die Erfiillung von biografisch frustrierten Gru
bediirfnissen besonderen Wert legen und bei Anklingen an eine
neute Frustration besonders empfindlich reagieren.

Der Therapeut wird daher versuchen, dem Patienten zu erméglic
dass er in der Therapiestunde Wahrnehmungen im Sinne seiner
sOnlich akzentuierten Grundbediirfnisse machen kann.

Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass solche Angebote bei personli
keitsgestorten Patienten komplexer sein miissen, da eine direkte
teraktionelle Bedrfnisbefriedigung aufgrund der Wahrnehmung
zerrungen und Fehlinterpretationen dieser Patienten nicht einfac
gestalten sein wird. In diesem Fall miissen erst die dysfunktionale
terpretationsmuster und Vorannahmen des Patienten im Ther
prozess verdeutlicht und bearbeitet werden, bevor es dann ggf.
lich wird, das frustrierte Grundbediirfnis auch zu befriedigen.
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Patientenspezifische Interaktionsziele bei
Grundbediirinisfrustrationen

ich Bindung und Autonomie
atienten haben ein Bedurfnis nach Bindung an den Therapeu-
mochten Trost, Unterstiitzung, Verstandnis, Fiirsorge, Anlei-
' Lebenshilfen erhalten.
m Grundbediirfnis nach Bindung sollte aber gerade bei Er-
nen immer das Grundbediirfnis nach Autonomie und Orien-
erung/Kontrolle in einem dialektischen Zusammenhang gesehen
n. Es bedarf dann der Feinfiihligkeit des Therapeuten zu erspii-
inwieweit ein direktes Bindungsangebot mit Trost, Unterstiitzung
egrenzter elterlicher Fiirsorge (Young, 2005) indiziert ist, oder
espektvolle Distanz bei gleichzeitigem ,In der Nihe und bei
rf verfiigbar bleiben” und somit eine Férderung von Autonomie-
ntwicklung (Kegan 1982) indiziert ist.
le Patienten haben auch ein ausgesprochenes Autonomiebediirf-
der aber Angst vor einer Bindung an den Therapeuten, weil sie
rchten, in einer solchen Bindung abhingig und hilflos zu wer-
ei solchen Konstellationen kann der Therapeut dem Patienten
olle des ,Experten in eigener Sache” zuweisen und seine eige-
Rolle als Berater und Anbieter von Mdglichkeiten der Verinde-
efinieren. Als Strategie ist hier dann auch weniger eine frontal
ierende Psychoedukation tiber Stérungen angezeigt, sondern ge-
itetes Entdecken. Dieses hilft dem Patienten oft, sein Autonomiebe-
lis zu befriedigen, wahrend er neue und fiir ihn bisher unge-
nte Informationen aufnehmen und sich neuen Erfahrungen aus-
ten kann.

Bereich Selbstwert

Dem Therapeuten obliegt es dafiir zu sorgen, dass der Patient auch
selbstwertforderliche Erfahrungen machen kann. Er sollte betonen,
s schon Mut erforderlich ist, sich seinen Problemen zu stellen und
Schamgrenze zu Uberwinden, Hilfe in einer Psychotherapie zu
hen. Hier kann man darauf hinweisen, dass insgesamt ca. 30 Pro-
t der Bevolkerung behandlungsbediirftige Stérungen haben, aber
nur ein Bruchteil bereit ist, sich damit selbstkritisch auseinanderzuset-
Fur diesen Behandlungsmut und die Behandlungsmotivation
nn man den Patienten in jedem Falle lobend anerkennen. Zur Be-
digung des Bediirfnisses nach Selbstwert gehoren auch positive
tickmeldungen ber gute Mitarbeit, gewonnene Erkenntnisse und
h ansonsten in der Therapie sichtbar werdende Stirken und Res-

ourcen des Patienten.

reich Lustgewinn und Unlustvermeidung
therapeutische Situation geht erst einmal mit einer gewissen Ver-
sicherung einher. Daher ist es sinnvoll, darauf zu achten, dass der
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Patient in der therapeutischen Stunde lustvolle Erfahrungen ma
kann. Besonders Entspannungsiibungen, gefiihrte Traumrelsen,
hypnotische Strategien zur Tiefenentspannung kénnen dazu fii
dass Patienten ein tiefes und fiir sie bisher nicht gekanntes Wo
fihl in der Therapiesituation und durch den Therapeuten Vv
sacht” erleben. Grawe (2004) weist explizit noch einmal darauf
wie wichtig es ist, dass der Patient in der Therapie selbst auch so
positiven Erfahrungen macht. Aus Praxiserfahrung kenne ich za
che AuBerungen von Patienten wie ,Das hat mir aber gut geta
tief habe ich mich ja noch nie entspannt.”. Und nicht selten ruf
auch neue Patienten auf Empfehlung bereits behandelter Patie
an und berichten, dass sie von so wohltuender Tiefenentspann
gehort hitten, mit der man an die Dinge wirklich herankommen w
de.

Natiirlich geht auch Therapie mit Unlusterfahrung einher, insbeson:
dere dann, wenn es um die Konfrontation bisher vermiedener Sit
tionen geht, die initial Angst und Unbehagen ausldsen. Im Sinne
Prinzips der Bediirfnisbalance ist aber‘bei Unlust erzeugenden T|
rapieinterventionen unbedingt darauf zu achten, dass der Patient si
vorab in einer Lage der Bedurfmsbefrledlgung befindet. Indem
das Bindungsbediirfnis, das Bediirfnis nach Autonomie und Kon
le (freie Entscheidung fiir die Ubung), das Bediirfnis nach Selbstw:
(Lob fiir den Mut, sich jetzt zu konfrontieren) vom Therapeuten 8
zielt angesteuert und befriedigt wurden.

Bereich Konsistenz und Identitit

Dieses Bediirfnis ist wie bereits besprochen ein iibergeordnetes B
diirfnis und das Konsistenzstreben strebt die Einheitlichkeit und d
Vereinbarkeit gleichzeitig aktivierter psychischer Inhalte an. Dies
Prozess lauft automatisch und unbewusst ab. Wenn man dies auf d

bewusste Ebene (ibertragen will, kdnnten wir auch vom Identititse
leben eines Menschen sprechen. Die Aufgabe der Verhaltensweis:
und zentraler Grundannahmen wird dem Patienten aber nur mogli
sein, wenn eine biografische Kontinuitdt von der Vergangenheit
die neu zu gestaltende Zukunft hergestellt werden kann. Der Patie
muss also im Sinne der biografischen Identititssicherung Maoglichk
ten erhalten, die Wurzeln seines alten Verhaltens und seiner Storu
zu verstehen sowie den Weg zu ihrer Auflésung auch sinnhaft mi
seiner Biografie und seiner Lebenswirklichkeit in Verbindung brmge
zu kdnnen.

Dramatische Verbesserungen nach langwieriger Krankengeschich
sind oft auch deswegen nicht wiinschenswert oder schwer moglic
da der Patient darauf mit erheblicher Verunsicherung oder sogar m
Selbst- oder Fremdvorwiirfen reagieren kénnte: ,Wenn das alles s
einfach ist, hitte ich ja schon viel friiher die Stérung loswerden k&
nen und mein Partner bzw. andere Bezugspersonen haben ja doch
recht gehabt, dass ich mich bloB angestellt habe.”
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chtiges Therapieziel ist hierbei, dem Patienten unter Beriick-

tigung seiner Biografie und unter dem Aspekt der Identitit den

us der St6rung in ein symptomfreieres Leben hinein plausibel
en-zu lassen.

Reparatur von Beziehungsbriichen und
Erkennen von Beziehungsstérungen

vissenschaftlichen Untersuchungen wissen wir, dass die Quali-
at der therapeutischen Beziehung unter allen sonst untersuchten Va-
iablen am eindeutigsten mit einem erfolgreichen Verlauf von Thera-
| zusammenhéngt (Orlinsky, Roennestad & Willutzki, 2004), wo-
ie Sicht des Patienten der therapeutischen Beziehung besonders
chtig ist. Daher ist es fiir den Therapeuten bedeutsam, sensibel da-
zu sein, wie der Patient die therapeutische Beziehung erlebt und
b er sich hinreichend wohl fiihlt. Direkte Nachfragen oder auch psy-
ometrische Erhebungen der Beziehung durch den Therapeuten
st stehen vor dem Problem, dass die Beziehungsgestaltung und
gulation ein meist automatischer und nicht bewusst vollzogener
rozess ist. Auch im Alltagsleben findet Metakommunikation tiber
ezichungen eher selten statt. Man tauscht sich in der Regel nicht da-
raus, wie genau man miteinander umgeht, welche Erwartungen
~hat und wie man sich dabei fiihlt. Gelingende Beziehungen,
an denke z. B. an eine Liebesbeziehung, leben ja geradezu von
em Einklang des Austausches von Worten, Gesten und Blicken und
icht davon, dass der eine Partner den anderen alle fiinf Minuten
t, wie er denn die Beziehung empfinde, wie intensiv die Gefiihle
reinander seien und welche Perspektiven und weiteren Ziele er
denn mit seinem jetzigen Verhalten verbinden wiirde.

Diese karikierende Bemerkung soll verdeutlichen, dass Beziehungser-

leben und Beziehungsgestaltung zu Recht etwas ist, was ohne zu viel
tfene Reflexion gestaltet wird. Ergebnisse aus der Psychotherapie-

forschung zeigen auch, dass zu viele Ubertragungsdeutungen, die di-

rekt auf die Beziehung zwischen Patient und Therapeut fokussieren,

eher zu negativen Therapieergebnissen fithren (Lambert & Barley,

2002). D. h., man kann davon ausgehen, dass eine als positiv erleb-
e Beziehung eine groRe Ressource fiir den Patienten darstellt und

dieses Vertrauen und Wohlfiihlen in der Beziehung nicht verbal ex-

pliziert werden muss, sondern seine Wirkung gerade deswegen ent-
alten kann, weil es nicht sténdig im Fokus der Aufmerksamkeit steht
ind stehen muss.

Anderes gilt nattirlich bei Stdrungen in der Therapeut-Patient-Bezie-
ung, Grenzverletzungen des Patienten im Sinne des Téater-Opfer-
ests oder aber wenn der Therapeut dysfunktionale Interaktions- und

Wahrnehmungszirkel exemplarisch in der Therapeut-Patient-Bezie-
ung bearbeiten kann und will. Gelingt dieses, ist dies oft ein sehr
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hilfreicher Moment fur die weitere Therapie, da ja beide Interakt
partner, ndmlich Patient und Therapeut, im geschiitzten Rahmen
Therapiestunde gegenwirtig sind und sich sehr genau tber Ges:
tes, Gemeintes und jeweils Empfundenes austauschen kénnen.
solche offene Metakommunikation ist im Alltag in Konfliktfillen
nie moglich und kann daher eine groRe Chance zur korrektiven
sicht und Klirung darstellen.

Manchmal kann es dem Therapeuten nach Stundenende auch s
gehen, dass ihm bestimmte AuRerungen leid tun, er diese nach
lich als zu provokant bewertet oder aber dass er merkt, dass er
bestimmte AuBerungen des Patienten einfithlsamer hitte reagier
sollen. Solch ,Therapie stérendes” und dysfunktionales Verhalt
des Therapeuten kann zu kleineren oder groReren Beziehungs
chen fiihren und es obliegt dem Therapeuten, diese Beziehungs
che zu reparieren. Sollte sich der Therapeut z. B. unachtsam, zu
vokativ oder taktlos verhalten haben, muss er sich dafiir aktiv
schuldigen.

Folgendes Fallbeispiel: o

z

Eine Patientin mit oft massiven Streitereien in der Ehe berichtet d
ber, dass sie sich mit einem anderen Paar getroffen hitten und
Treffen relativ harmonisch verlaufen sei. Kaum aber seien sie in
eigenen vier Winde zurlickgekehrt, hitten sie wieder angefange
streiten. Hierauf bemerkte der Therapeut etwas flapsig ,Kaum sii
die anderen weg, lasst man wieder die Sau raus.” Hierauf reagi
die Patientin deutlich verérgert und verstimmt und bemerkte,
das ja bedeuten wiirde, dass sie das absichtlich titen, was nicht
Fall sei. Die primdre Emotion beim Therapeuten war hier ein Sch
gefiihl, da er sich hier uneinfiihlsam und taktlos verhalten hat.
Antwort war dann folgende TherapeutenuBerung hilfreich:

»Sie haben Recht, es tut mir leid, dass ich mich da in der Formuli
rung vergriffen habe. So, wie ich es eben gesagt habe, klingt es verh
zend. Dafiir muss ich mich bei Ihnen entschuldigen. Gemeint h
ich, dass in dem Moment, wo die soziale Kontrolle fehlt, alte Stre
muster sofort wieder aufflammen. Ich hoffe, dass Sie meine Entsc
digung annehmen kénnen. Meine Frage an Sie ist, ob Sie sich erkla
kénnen, warum es Ihnen gelingt, in Gegenwart Dritter das Streitverh
ten zu unterbinden oder Meinungsverschiedenheiten konstruktive
klaren?”

Dies ist ein Beispiel fir den (dann auch gelungenen) Versuch ei

Reparatur eines Beziehungsbruchs. Gleiches ist notwendig, wenn d
Therapeut im Nachhinein das Gefiihl hat, dass er bestimmte Ding;
die der Patient angedeutet hat, vielleicht nicht angesprochen ha
Dieses kénnte er dann in der néchsten Stunde mit folgendem Ten
tun: ,Ich habe {ber unsere letzte Stunde noch einmal nachgedac
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ist aufgefallen, dass ich auf lhre Bemerkung (ber die trauri-

tion mit Ihrer Mutter gar nicht weiter reagiert habe. Das tut

und-das mochte ich hiermit nachholen und genauer nachfra-
was es damit auf sich hat...”

- Selbstéffnung des Therapeuten

pirische Befunde zur Selbstoffnung des Therapeuten zeigen in
Regel, dass eine gewisse Selbst6ffnung des Therapeuten mit po-
1 Therapieergebnissen korreliert ist (Hill & Knox, 2002). Der
peut sollte sich aber bei Selbstoffnung, d. h., dem Einbringen
nformationen aus seinem Privatbereich, immer fragen, aus wel-
en Griinden und mit welchen therapeutischen Zielen er dies tut.
lfreich sind Selbstdffnungen, um dem Patienten Schamgefiihle zu
hmen, in dem der Therapeut zeigt, dass ihm selbst solche Proble-
nicht unbekannt ist. Dieses kann aber oft einfacher damit er-
eicht werden, dass der Therapeut anonymisiert auf ihm bekannte
rsonen oder andere Patienten verweist, die eine dhnliche Proble-
atik haben.
1 viele personliche Informationen von dem Therapeuten kénnen
h.den Patienten in therapeutisch schidliche soziale Vergleichs-
rozesse notigen, in denen der Patient sich dann mit Uberlegungen
alt, was der Therapeut mehr oder weniger hat, wie viel er verdient,
vie-er wohnt, wohin er im Urlaub fahrt, und wie die Ehe oder das Fa-
lienleben des Therapeuten aussieht.
uch bringen Selbstoffnungen manchmal die Gefahr mit sich, dass
lie professionelle Distanz aufgegeben wird. Professionelle Distanz
st etwas, was von Patienten durchaus sehr geschéitzt wird. Gerade
ei der Besprechung heikler Themen aus dem sexuellen Bereich,
ber auch bei der Besprechung von Opfererfahrungen ist vielleicht
ine wohlmeinende Neutralitit und Distanz schamregulierend und
somit hilfreich. Sie markiert, dass es sich hier um eine professionelle

Beziehung handelt, in der die sonst (iblichen sozialen Regeln der

elbstdarstellung und Eindrucksgestaltung aufgehoben sind.

n der Regel lasst sich vieles, was liber sog. Selbstoffenbarungen des
Therapeuten erreicht werden soll, auch Gber sog. Fremdschilderun-
gen erreichen. Unter Fremdschilderungen versteht man hilfreiche
‘anonymisierte Schilderungen von eigenen Patienten oder aber Lehr-
‘buchpatienten, die exemplarisches Stérungsgeschehen und -erleben
deutlich machen. Solche Fremdschilderungen vermitteln dem Patien-
ten oft das Gefiihl, nicht allein zu sein, sondern zu einer Gruppe Be-
troffener zu gehdren. Dies entpathologisiert die Problematik und ent-
lastet den Patienten. Gleiches gilt in der Regel fiir die Lektiire von Pa-
tientenratgebern zur Stérung, in denen oft auch Patientenschilderun-

en aufgenommen sind. Manche Patienten reagieren mit der iiber-
raschten Frage: ,, Woher kennen die mich denn?“ auf solche Schilde-
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rungen und wirken nach der Lektiire solcher stérungsspezifischen
formation deutlich entlastet. Fiir die therapeutische Beziehung
dies in mehrerer Hinsicht hilfreich. Einerseits kann sich der Therap
als kompetenter und tber das Stérungsbild Bescheid wissende
perte etablieren, andererseits reduzieren sich Schamerleben
Minderwertigkeitsgefiihle beim Patienten, da dieser eindriicklic
Augen geflihrt bekommt, dass es anderen Menschen dhnlich o
sogar noch schlimmer geht als ihm.

4.9 Therapeutenverstdfie gegen die
Berufsethik

Die therapeutische Beziehung ist eine professionelle Beziehung
tient und Therapeut schlieBen einen Therapievertrag, in dem ein
einer seelischen oder psychosomatischen Stérung leidender Pati
die Hilfe eines Experten oder einer Expertin zur Behandlung ek
dieser Stérung angeboten bekommt. Nach empirischen Unt
chungen berichten aber 2 % - 12 % von Psychotherapeuten iibe
xuelle Kontakte zwischen Therapeut und Patienten, wobei die T3
iberwiegend ménnliche Therapeuten und die Opfer als Patiente
Frauen sind (Arnold & Retsch, 1991, Pope, 1996, Riemer & Schn
der, 2006).

Dass sich aus solchen Konstellationen schwere Schiden fiir die
tienten ergeben kénnen, liegt auf der Hand. Die therapeutische.
ziehung und die Psychotherapie wirken gerade auch durch das p
fessionelle Rollenverhiltnis, das es dem Therapeuten ermdglicht,
einer umfassenden Art und Weise einfiihlsam, geduldig und
Wohl der Patienten orientiert zu sein, ohne primir an seine eige
emotionalen Bedrfnisse denken zu miissen. Dies unterscheide
professionelle Beziehung nachhaltig von einer privaten Beziehung
die ja auf gegenseitige Erfiillung von Bediirfnissen und Wiinsc
ausgerichtet ist.

Die Berufsordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten untersa
die private, insbesondere sexuelle, aber auch wirtschaftliche Bez
hungsaufnahme zu Patienten wihrend der gesamten Therapie u
auch noch im Zeitraum fiir ein Jahr nach Beendigung der Ther.
(Stellpflug & Berns, 2006). Die Uberschreitung professioneller G
zen in dieser Hinsicht ist erfahrungsgemiR weniger ein Problem
ger Therapeutinnen und Therapeuten, die noch in ihrer Berufsro
unsicher sind, sondern eher ein Problem erfahrener Therapeuten,
gef. auch in einer persénlichen Lebenskrise stecken und neben ih
Beruf ansonsten wenig soziale Kontaktméglichkeiten haben.
Natiirlich kann und sollte sich ein Therapeut nicht jegliche positi
und private Gefiihle fiir seine Patienten verbieten, aber im Sinne d
Selbstachtsamkeit muss sich jeder Therapeut dahingehend iiber
fen, inwieweit er Patienten gegeniiber unangemessene Beziehun;
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che entwickelt. Dies gilt natiirlich besonders dann, wenn der
peut selbst in einer privaten Beziehungskrise ist oder langfristig
ollt allein ohne Partner lebt und vielleicht auch ansonsten nur
soziale Kontakte hat. In solchen Konfliktsituationen ist es
en Therapeuten angezeigt, sich frithzeitig um Supervision
ihen und ggf. die Therapie entweder nach den probatori-
itzungen gar nicht aufzunehmen oder aber rechtzeitig zu be-
a aber die meisten Psychotherapeuten eine hohe professio-
Identifikation haben, hilft in der Regel Supervision zur Klirung
er Probleme.
natiirlich auch vorkommen, dass sich Patienten in ihren The-
n verlieben. Hier ist es oft hilfreich, dies anzusprechen, wenn
erapeut dafiir hinreichenden Anlass sieht. Anlisse wiren im-
ann gegeben, wenn der Patient den Therapeuten regelmiRig
enkt, ihm Komplimente macht und wiederholt versucht, (iber
ivatleben des Therapeuten mit ihm zu sprechen. Wie bei ande-
erhalten auch sollte der Therapeut Hypothesen iiber die Funk-
t dieses Flirtverhaltens zu bilden versuchen. Es kann z. B.
ass der Patient die Arbeit an unangenehmen anderen Themen
: den sucht. Auch kann es sein, dass der Patient sich im ,wirk-
en Leben” nicht traut, Kontakte anzukniipfen. Es kann dann ge-
sam mit dem Patienten iiberlegt werden, was ihn daran hindert,
offentlichen Raum entsprechende Kontakte zu suchen und was er
n konnte, um gewiinschte Kontakte zu finden oder zumindest
oraussetzungen fiir ein Kennenlernen zu schaffen.
atienten hilft oft auch die Erklirung, dass der Therapeut sich
r Art und Weise auf ihn einstellt und einlisst, die sonst im
rklichen Leben” nur sehr selten, und auch zwischen Liebes- und
benspartnern nicht oft vorkommt. Folgende Uberlegungen kann
herapeut mit dem Patienten ausfiihrlich diskutieren:
ntensitét des therapeutischen Sich-Einstellens und Einfiihlens, die
lingte Solidaritdt mit dem Schicksal des Patienten ist aber nur
ch, da dies in der Distanz der therapeutischen Professionalitit
hieht, die definiert, dass der Patient und sein Leiden ganz im Mit-
unkt des Interesses stehen. Der Therapeut ist iiberwiegend als be-
e Person und nicht als private Person mit eigenen Wiinschen
ediirfnissen an der Interaktion beteiligt.
‘ungewdhnliche und ungewohnte Art der Einfithlung kann da-
hren, dass der Therapeut vom Patienten idealisiert und quasi als
Ipartner angesehen wird.
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4.10 Grenziberschreitungen von Patienten

Der Psychotherapeut erbringt eine zeitgebundene Leistung, hat
in der Regel pro Patientenkontakt mindestens 50 Minuten fiir die
Zeit und die Kontakte erfolgen (iber eine lange Zeit von mehri
Monaten oder sogar Jahren regelmiRig wochentlich mit Ausna
der Urlaubszeiten. Insofern kann der Therapeut nicht wie ein
seine eigene Belastung dadurch steuern, dass er einen Kontakt.
leicht kiirzer gestaltet oder Untersuchungen nicht selber durchfi
sondern an Kollegen oder an Praxispersonal delegiert. Der Thera
ist also nicht nur intensiv fiir den Patienten da, sondern diesem al
in einem gewissen Sinne ausgeliefert. Konflikte und Krisen, die M
schen in die Psychotherapie fiihren, sind oft Endresultate gesellscl
licher, zwischenmenschlicher und personlicher Defizite, Konf]
und Katastrophen. Mit diesen personlichen Leidensschicksalen
nun der Therapeut oft konfrontiert, und seine einzige ,Waffe” ist
duld, Zuversicht, Einfiihlungsvermdgen und die Anregung von ki
nen oder gréBeren Schritten zu konkreten Verinderungen oder
en Sichtweisen. Bei der konkreten Umsetzung-dieser Verianderung
ist der Therapeut immer wieder vom Kénnen und Wollen des Pa
ten und auch seines psychosozialen Umfeldes abhingig. ,
Wenn wir Psychotherapeuten uns mit unseren Konflikten, Angst
und Problemen einmal offen darstellen, wie dies in letzter Zeit a
zunehmend geschieht (Jaeggi, 2004, Kernberg, Dulz & Eckert, 200
wird deutlich, dass Psychotherapeuten oft ,ibermiRig” verantw
tungsvolle Menschen sind, die um jeden Preis anderen helfen woll
und bei dem Scheitern von Therapien oft schnell bereit sind, sit
selbst die Schuld daran zuzuschreiben. Sowohl die therapeutische
tuation als auch die Personlichkeitsmerkmale und Lebenserfahrt

gen von Psychotherapeuten, die diese den Beruf haben ergreifen Iz
sen, fithren dazu, dass Therapeuten leicht verunsicherbar und au
in einem gewissen Sinne schutzlos sind, da es ja ihre Berufung u
Lebensaufgabe ist, ,alles zu verstehen”.

Hier seien nur einige Fallbeispiele beispielhaft geschildert:

Eine narzisstisch gest6rte Patientin wird mit viel Engagement und v
Einflihlungsvermdgen von einer jungen Therapeutin {iber 1 % Jah
behandelt. Mit Abschluss der Therapie gelang es der Patientin auc
ihr Studium abzuschlieRen und eine attraktive berufliche Stelle zu
halten. Nach Abschluss der Therapie bekommt die Therapeutin ein:
Brief, in dem die Patientin an der Therapie nichts Gutes lasst und in
besondere die Person der Therapeutin entwertet, indem sie ihr v
wirft, sie sei unsicher, inkompetent und heuchlerisch gewesen. Die
Therapeutin fallt aus allen Wolken, ist entsetzt und reagiert mit ein
Mischung aus Emporung, Selbstzweifeln und Zweifeln an ihrer B
rufswahl. Es bedarf mehrerer Supervisionssitzungen, um die hier a
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de Dynamik verstandlich zu machen und die Therapeutin zu

peut behandelt eine Patientin mit einer schizophrenen Sto-
der Vorgeschichte. Um fiir die Patientin auch in Krisenfillen
bar zu sein, gibt der Therapeut seine private Handynummer
elativ zu Beginn der Therapie kommt es zum Wiederauffla-
ner paranoid halluzinatorischen Symptomatik mit deutlich
- Stimmung und Verfolgungs- und Schidigungsideen, die sich
herapeuten richten. Der Therapeut erhalt taglich mehrere
fe, in denen die Patientin ihn beschuldigt, eine schlechte Thera-
machen, und Schadensersatzforderung in Millionenhdhe stellt.
wohl der Therapeut dieses Verhalten sehr schnell als dem Krank-
ild zugehorig erkennen kann, ist er emotional doch so aufge-
lt, dass er in den Supervisionen berichtet, mehrere Wochen lang
gedruckter Stimmung gewesen zu sein.
Therapeutin betreut einen ehemals Kokainabhingigen mit nar-
tischen und antisozialen Persénlichkeitsziigen. Zufilligerweise
fft der Patient die Therapeutin mit ihrer Familie in der Innenstadt.
er ndchsten Stunde beschimpft und entwertet der Patient den
n der Therapeutin und stellt fest, dass das ja ein totales Weichei
und wenn er ihn treffen wiirde, wiirde er ihm ordentlich auf die
ocke hauen.
ie Therapeutin ist schockiert, entsetzt und wie gelihmt und erlebt
ies als reale Bedrohungssituation. In einer nichsten Sitzung kommt
ie Ambulanzleiterin mit in die Sitzung und problematisiert mit dem
enten ausfiihrlich sein Verhalten und die erfolgte Grenzverlet-
ng. Hierauf zeigt sich der Patient einsichtig, entschuldigt sich und
Therapie kann angemessen weitergefiihrt werden.

Therapeutische Beziehung als Begegnung

der Gestaltung der Therapeut-Patient-Beziehung ist es immer wie-
r hilfreich, sich daran zu erinnern, dass sich in der Psychotherapie
t einmal unabhéngig von ihren Rollenvorgaben zwei Menschen
begegnen. Der Begriff Begegnung fordert die unvoreingenommene
ahrnehmung des Menschen in seiner menschlichen Situation ein,
ohne ihn vorschnell durch Rollendefinitionen, Dlagnosezuschrelbung
nd besserwisserische Handlungsempfehlungen zu verdinglichen.
Aus der Sozialpsychologie ist unter dem Begriff fundamentaler Attri-
butionsfehler das Phinomen bekannt (Jones & Harris, 1967), dass
man die Ursachen von Verhaltensweisen bei der eigenen Person im-
mer {iberwiegend auf die Umsténde, bei fremden Personen jedoch
auf deren Persénlichkeitseigenschaften attribuiert.
S0 kann dann schnell jede Reaktion eines Patienten mit einer
wangsstorung zu der Reaktion eines Zwanghaften werden. Die oft
berechtigten Klagen eines Menschen mit einer Depression werden
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dann von uns nur noch im Licht und als Ausdruck seiner Depress
gesehen, und jede freundliche Geste des Dependenten wird dann
Zeichen seiner Abhéngigkeit missdeutet. Wir sind auch als Ther.
ten in der Gefahr, einer stereotypen Urteilsbildung zu unterlie
und somit den Menschen hinter der Diagnose aus den Augen z
lieren. Die Kenntnis des fundamentalen Attributionsfehlers appell
an unsere Achtsamkeit und unser Bemithen, immer wieder vor; |
ter und neben unseren professionellen Denkmustern Raum
gegnung zu schaffen. ;
Fiir Psychotherapeuten ist es auch wichtig, selbst einmal in der:
tientenrolle als Psychotherapiepatient gewesen zu sein. Zumin
in der Einzelselbsterfahrung wihrend der Psychotherapieausbildt
kann der angehende Therapeut diese Rolle genauer kennenlern
Erwartungséngste (,Was passiert da? Werde ich bloRgestellt
Schamgefiihle (eigene Schwachen, Méngel und Fehler einem Dritte
offen zu legen), aber auch die Hoffnung auf Hilfe und Zuwend
kénnen dann als naheliegende Reaktionen auf die psychotherape
sche Situation am eigenen Leib spiircbar werden und die spitere
fiihlung in Patienten und ihre Rolle verbessgtn helfen.

Dartiber hinaus ist es fiir Therapeuten eine gute Ubung, sich bei
genen Arztbesuchen einmal bewusst in der Rolle des Patienten zu
fahren, die eigenen Wiinsche und Befiirchtungen genau zu regist
ren und den Verlauf von BegriiBung, Diagnose und Behandlun
empfehlungen achtsam zu verfolgen. Nach einem solchen Besu
als Patient kann man sich einmal dariiber Rechenschaft ablegen, w.
einem gut gefallen hat, was einen gestért oder irritiert hat, und s
dann daraufhin tiberpriifen, inwieweit diese Erkenntnisse auf die
gene Gestaltung des Rollenverhiltnisses Patient - Therapeut tib
tragbar wiren.

Fir die achtsame Gestaltung der Therapeut-Patient-Beziehung wi

sich der Therapeut auch immer wieder vergegenwirtigen, wie er si
winschen wiirde, dass ein Psychotherapeut ihn selbst, die eige
Partnerin, das eigene Kind, den Bruder, die Schwester, Mutter o
Vater oder enge Freunde behandelt. ‘
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