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1.3

Die therapeutische Beziehung in der Verhaltenstherapie heute:
Von der Strategie der Ubertragung

zur heilenden Beziehungserfahrung

Die Gestaltung der PatientIn-TherapeutIn-Be-  Gelingen iiber den Ausgang der Therapie ent-
zichung ist als mit der wichtigste Wirkfaktor —scheidet. Entsprechend ist sie ein definitives
der Psychotherapie ein erstes Vorhaben, dessen  Modul der Therapiestrategic (Abb. 1.3.1).

1. Beziehung
gestalten

2. Uberlebens-
regel: vom
Bediirfnis
zum Wert

6. Entwicklung

Vom
Uberleben
zum Leben

5. Kompetenzen 3. Achtsamkeit
& Fertigkeiten & Akzeptanz

4. Symptom-
therapie

Abbildung 1.3.1: Arbeitsmodul therapeutische Beziehung

Die therapeutische Beziehung

Die therapeutische Bezichung ist mit der wichtigste Wirkfaktor der Psychotherapie neben der
Passgenauigkeit von PatientInnenmerkmalen mit TherapeutIn und Therapie.

Dabei kommt es insbesondere darauf an, wie es der PatientIn gelingt, in eine tragfihige Be-
zichung hineinzufinden und diese aufrechtzuerhalten.

An zweiter Stelle steht, ob und wie die Therapeutln der PatientIn hilft, Vertrauen zu haben und
Misstrauen abzubauen. Dazu gehort auch, dass die implizite Strategie des Bezichungstests erkannt
wird, die die Patientln eine Wiederholung fritherer gescheiterter Beziehungen konstruieren lasst.
Sichere Signale hierfir sind Gefithle und Reaktionstendenzen der Therapeutln in Interaktion und
Bezichung, die sie sonst nicht von sich kennt.

Durch die regelmiflige gemeinsame (metakognitive) Reflexion des Bezichungsgeschehens
kann daftr gesorgt werden, dass therapichemmende Fehlentwicklungen erkannt, benannt und
gemeinsam korrigiert werden.
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Als ich vor 40 Jahren meine ersten PatientInnen
mit Verhaltenstherapie behandelte, war diese
noch ein reiner Abkémmling der Lernpsycho-
logie. Wir hatten die lernpsychologischen Grund-
lagen mit Skinner, u.a. mit dem programmierten
Lehrbuch von Holland und Skinner (1971) er-
lernt, in dem kaum von Experimenten mit Men-
schen, sondern iiberwiegend mit Tauben und
Ratten berichtet wurde. In den USA hatte sich
jedoch schon eine Entwicklung zum Menschen
hin gebildet, was auch in dem fortan zur Bibel
gewordenen Lehrbuch von Kanfer und Philipps
(1970) deutlich zum Ausdruck kam. Der Mensch
mit seinem Innenleben war jedoch zuerst noch
eine Blackbox, iiber die keine wissenschaftlichen
Hypothesen gebildet wurden, da diese nicht ex-
perimentell erfasst werden konnten. Zwar waren
Angste und Phobien die hauptsichlichen psy-
chischen Storungen, die verhaltenstherapeutisch
behandelt wurden, aber das inderte sich schnell.
So enthielt das storungsbezogene Lehrbuch
von Yates (1970) schon mehr als eine Hand-
voll Stérungen und beschrieb deren verhaltens-
therapeutische Behandlung,.

Das Wort Therapie wurde anfangs nur zoger-
lich ausgesprochen, es ging nicht um die Be-
handlung eines kranken Menschen. Der Mensch
war nicht krank, sondern er zeigte ein storendes
Verhalten. Deshalb musste nur dieses eine Ver-
halten geindert werden. Vielen erschien des-
halb der Begriff Verhaltensmodifikation am zu-
treffendsten. Erst als das Gesundheitssystem der
Gesellschaft auf klinische PsychologInnen zukam
und um Hilfe bat, ging es de facto doch um Thera-
pie. In Deutschland war es die Klinische Psycho-
logIn, die Verhaltensmodifikation ausiibte. Der
Begriff Psychotherapie war ausschlieflich fur die
psychoanalytische Behandlung reserviert.

Die Lernpsychologie hatte sich inzwischen
auch den sprachlichen Prozessen zugewandt. Sie
untersuchte die Konditionierung von Sprach-
verhalten. Dieses wurde wie die Gedanken und
Gefiihle verdeckte Variable genannt, da sie sich
unsichtbar in der Blackbox befanden. Zunichst
erweiterte nur Ellis (1962) den Horizont um Ge-
danken und Gefiihle.

Schlieflich trat mit Meichenbaum (1979),
Mahoney (1977), Bandura (1977) und Kanfer
(1977) die kognitive Stromung der Verhaltens-
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therapie in Erscheinung und Beck (1979) wandte
sich der Verhaltenstherapie zu.

Es gab nun kognitive, emotionale, beobachtbar
handelnde und kérperlich-physiologische Ver-
haltenskomponenten (Lazarus, 1976).

Mein Behandlungszimmer war, dem direk-
ten Vorbild Niels Birbaumers (1973) folgend,
auch mit Videokamera und einem umgebauten
EKG, das den psychogalvanischen Hautreflex,
das Elektromyogramm und EEG-Hirnstrome
des Frontallappens aufzeichnen konnte, aus-
gestattet. Fir diese Messungen wurde auch ein
Entspannungssessel benotigt. Die PatientIn war
aber immer noch keine Patientln, eigentlich
auch keine KlientIn. Letzteres war ein Begriff
aus Rogers’ (1961, 1989) Gesprichstherapie, die
damals schon viel weiter war als die Verhaltens-
therapie (Tausch & Tausch, 1979).

Wer war das also, der zur Klinischen Psycho-
logIn zur Verhaltensmodifikation kam? Kranken-
kassen bezahlten fur dieses Vorgehen nur im Aus-
nahmefall etwas, was auch zeigt, dass es nicht um
PatientInnen gehen konnte. Zur experimental-
psychologischen Grundhaltung hitte eigentlich
der Begriff des Probanden gepasst. Kanfer (1977)
hatte dann den Begriff des Klienten ibernommen.
Dies entsprach auch dem damaligen Schwerpunkt
des Counceling in der Klinischen Psychologie der
USA.

Ein Ratgeber lisst noch viel mehr Ver-
antwortung beim Klienten als der Therapeut
beim Patienten, ein Experimentalpsychologe
jedoch noch weniger als dieser. Denn er befindet
sich ja im Labor und nicht im Beratungszimmer.
Er wendet lernpsychologische Prinzipien an, mit
denen er das Verhalten der Versuchsperson bzw.
des Probanden dndert. Er spricht mit diesem tiber
dessen Verhalten und iiber die Situationen, in
denen das Verhalten auftritt, und solche, in denen
es nicht auftritt. Und in den ersten Jahren gehorte
noch zwingend die Verhaltensbeobachtung in
der verhaltensauslosenden Situation und am Ort
(z.B. zu Hause oder im Bus) dazu.

Die Kommunikation beschrinkte sich auf das
Notwendige: die Anamnese und Exploration
beziglich Situation und Verhalten, die Er-
lauterung des Vorgehens, die wiederholte Frage
nach dem momentanen Stand beziiglich der er-
fassten Variablen (Qualitit der Imagination,
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Intensitit der Angst bzw. der korperlichen An-
spannung) und das Ergebnis am Ende der Inter-
vention. Dass ein Einverstindnis mit der Art des
Vorgehens bestand, wurde vorausgesetzt, solange
kein Protest kam. Und es wurde auch nicht nach-
gefragt, ob alles klar ist oder ob etwas noch nicht
verstanden wurde bzw. ob die PatientIn sich zu
der Intervention in der Lage fuhlt.

Aus diesen Schilderungen ist ersichtlich, wie
weit wir damals von unserem heutigen Verstind-
nis der therapeutischen Beziehung entfernt waren.
Und nicht wenige Psychotherapeutlnnen, die ein
anderes Verfahren durchfiihren, sehen Verhal-
tenstherapeutInnen noch so.

Auch wenn all dies von der Therapeutln nicht
bewusst reflektiert und kommuniziert wurde
und auch wenn es nicht gelehrt und explizit ge-
lernt wurde, hatte sie implizit einen guten und fiir
das Gelingen der therapeutischen Maffnahmen
forderlichen Umgang mit der PatientIn. Ohne
Worte stellte sich die Art der Bezichung ein,
die einerseits fir den Fortgang der Behandlung
und andererseits fiir das Wohlbefinden von
Klientln und Therapeutln optimal war. Riick-
blickend war vielleicht diese gute Beziechung oft
fur den Therapieerfolg entscheidender als die
angewandten Techniken. Denn die verhaltens-
therapeutischen Techniken waren noch simpel
und nicht mafligeschneidert fiir die einzelne
Personlichkeit. Es gab allerdings nicht wenige
Verhaltenstherapeutlnnen, die zuvor oder pa-
rallel in klientenzentrierter Gesprichstherapie
ausgebildet waren. Fiir sie war die Arbeit mit und
an der therapeutischen Beziehung eine Selbstver-
stindlichkeit (vgl. Sachse & Sachse, 2016).

Zimmer (1983, 2011, 2013) berichtete schon
1983 iiber eine Studie, die die hohe interaktio-
nelle Kompetenz von Verhaltenstherapeutlnnen
zeigte: die Fihigkeit, sich auf die verschiedenen
Bezichungsangebote von Patientlnnen einzu-
stellen, Warmherzigkeit, Unterstiitzung, Offen-
heit (auch beziiglich eigener modellhafter Er-
fahrung), systematische Aufmerksamkeitslenkung
und Strukturierungsfihigkeit. Und 1992 gaben
Margraf und Brengelmann ein Buch mit dem
Titel Die Therapeut-Patient-Beziehung in der Ver-
haltenstherapie heraus (vgl. auch Scholz, 2002).

Zimmer schreibt iiber den heutigen Stand:
»Ein hoher Anteil der prisentierten Symptome

steht in engem Zusammenhang mit mangelnder
Bewaltigung zwischenmenschlicher Konflikee.
Entsprechend wichtig sind die kognitiv-emo-
tionalen und interaktionellen Schemata, die
auch in der therapeutischen Interaktion sichtbar
werden. Verhaltenstherapeutlnnen beobachten
wie andere Therapeutlnnen das Verhalten des Pa-
tienten in der Therapie und nutzen ihre eigene

Reaktion als Hinweisreize auf zwischenmensch-

liche Bediirfnisse bzw. Befiirchtungen. Die Nut-

zung solcher Beobachtungen ist eine Anregung
zur Generierung von Arbeitshypothesen fur die
eigene Fallkonzeption. Sie bediirfen natiirlich
kritischer Priifung« (Zimmer, 2011, S. 39). Zu-
gleich weist der Autor darauf hin, dass verhaltens-
therapeutische Storungstheorien den Bezichungs-
aspeke lange Zeit vernachlissigten.

Zimmer (2011, S. 41) hilc folgende Aspekte
der therapeutischen Interaktion fuir wesentlich:

a) Geduldig und behutsam die Muster ge-
meinsam erarbeiten.

b) Das unbefriedigte zwischenmenschliche Be-
diirfnis erschlieffen und sich mit dem Wunsch
nach Befriedigung verbiinden.

¢) Auch die oftmals starken Angste sollten vali-
diert und zunichst akzeptiert werden.

d) Vor diesem Hintergrund kann oftmals re-
konstruiert werden, welche fritheren Be-
zichungserfahrungen das (iiberlebte) Pro-
blemloseverhalten verstehbar machen, um
dann

e) PatientInnen auch zu frustrieren und zu kon-
frontieren.

Kanfer (Kanfer et al., 2012) hat im Rahmen
seines Selbstmanagementansatzes die phasen-
gerechte Interaktion zwischen TherapeutIn und
PatientIn herausgearbeitet. Beginnend mit der
gemeinsamen Klirung der Rahmenbedingungen
und der Motivation, gefolgt von der immer wieder
neu erfolgenden Abstimmung der Vorgehens-
weise, in der die TherapeutIn Fithrung und Aktivi-
tit immer mehr zugunsten von Eigeninitiative der
PatientIn zuriicknimmt, miindet die Interaktion
und Kommunikation in der Schlussphase in das
wortliche Selbstmanagement der Patientln, wih-
rend die Therapeutln verfuigbar bleibt.

Zwar gehen wir auch in der Verhaltenstherapie
davon aus, dass die therapeutische Bezichung zu
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den Common Factors (Norcross, 2002) beziiglich
der Wirksamkeit von Psychotherapien gehorrt,
aber die Gestaltung von Interaktion und Be-
zichung ist auch verfahrensspezifisch, indem die
Orientierung an obigen Maximen speziell fir die
Verhaltenstherapie notwendig ist — nicht nur, dass
die Maximen an sich wichtig sind, sondern wie
und wann sie in der Verhaltenstherapie eingesetzt
werden.

Insgesamt entsteht hiufig der Eindruck, dass
Verhaltenstherapeutlnnen einerseits implizit die
therapeutische Beziehung auf kompetente Weise
optimieren und dass sie andererseits erst dann ex-
plizit darauf eingehen, wenn das Therapiegesprich
schwierig und die PatientIn zur Problempatien-
tIn wird — manchmal ist das zu spit (Lutz et al,,
2004b; Kowarowsky, 2005; Jacob, Lieb & Berger,
2009).

1.3.1
Gestaltung
der therapeutischen Beziehung'

Die Therapieforschung konnte wiederholt be-
legen, dass die Qualitit der therapeutischen Be-
zichung einer der wesentlichen Wirkfaktoren der
Psychotherapie ist (Orlinsky et al., 2013).

Welche Funktion hat die Patient-Therapeut-
Bezichung? Zu allererst ist sie der Beginn der
Hilfe in einer akuten Not. Sie lisst Hoffnung
schopfen und bringt oft bereits eine Linderung
der Beschwerden. Sie ist durch die Asymmetrie
der Beziechung zwischen einem kranken Men-
schen und einem kompetenten Heiler zunichst
eine Maglichkeit, Verantwortung abzugeben und
sich anzuvertrauen. Sie ist anfinglich die Gelegen-
heit, eine emotionale Abhingigkeit entstehen zu
lassen, die emotionales Nihren ermdéglicht, die
Befriedigung zentraler Bediirfnisse durch die
Therapeutln. Sie ist die Chance, eine bislang nicht
mogliche oder verbotene Rolle in einer nahen
Bezichung einzunechmen und korrigierende Be-
zichungserfahrungen (Alexander & French, 1946;
Alexander, 1950; Fiirstenau, 1994, 1998) zu
machen.

Und sie ist der Schauplatz von Reinszenierun-

gen alter dysfunktionaler Interaktions- und Be-
zichungsmuster, Fehlwahrnehmungen, Miss-
interpretationen, Konfliktaktualisierungen,
Bezichungstests (Weiss et al., 1986) und zentraler
Vermeidungstendenzen. Dadurch ist sie ein wert-
volles Anschauungs- und Ubungsfeld fiir die oft
wichtigsten Verinderungen neben der Symptom-
therapie. Da sich die therapeutische Beziehung
im Laufe der Therapie erheblich verindert, dhn-
lich der Beziechung zwischen Eltern und Kind im
Laufe von Kindheit und Jugend, ist sie auch ein
Modell fir Bezichungsentwicklung. Erst durch
ihre Entwicklung wird sie eine férderliche Be-
zichung. Zur Bezichungsfihigkeit gehort nicht
nur, sich aufeinander einzustellen — das gelingt
den meisten —, sondern Verinderungen und Ent-
wicklungen der Partnerln wahrzunehmen, zuzu-
lassen bzw. zu fordern, sich selbst zu verindern
und zu entwickeln und dann wieder ein neues Be-
ziechungsgleichgewicht herzustellen. Die meisten
Ehen scheitern gerade an diesem zweiten Aspeke,
an ihrer Unfihigkeit zur Bezichungsentwicklung.
Ahnlich ist es bei der Patient-Therapeut-Be-
zichung. Neben dem richtigen Umgang mit Be-
zichungstests ist die Fihigkeit der Therapeutln,
ihr Bezichungsverhalten den Verinderungen und
Entwicklungen der PatientIn und der Phase des
Therapieprozesses anzupassen, eine Bewahrungs-
probe. Sowohl Anfinger als auch erfahrene Thera-
peutlnnen laufen Gefahr, ein Beziehungsstereotyp
zu entwickeln, das zu vielen PatientInnen zu oft
und zu lange angeboten wird. Dagegen steht das
subtil wahrnehmende Einstellen auf die aktuelle
Person, auf ein Gegeniiber, dessen Aufgabe nicht
darin besteht, sich dem Interaktionsstereotyp der
Therapeutln anzupassen.

Beziechungsgestaltung beginnt mit einer Be-
gegnung. Ich begegne dem Menschen, der zwar
mein Patient ist. Aber wesentlich fiir den Aufbau
unserer Bezichung ist, was er fiir ein Mensch ist
und wie die Begegnung zwischen uns abliuft, wie
aus unseren Begegnungen Beziechung entsteht.
Da lauft etwas ab, das wir anfinglich mehr wahr-
nechmen denn steuern kénnen. Der Beziehungs-
aufbau geschieht prozesshaft und viel schneller,
als wir ihn gedanklich erfassen konnen. Wir er-
tappen uns bei Gedanken, Gefiihlen, Aussagen

1 Verdndert aus Sulz, S. (2011a). Das Therapiebuch Ill. CIP-Medien, S. 47-64.
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und Gesten, die nicht zu unseren hiufigsten ge-
héren, und wundern uns iiber uns selbst. Da hat
die PatientIn quasi zwischen den Zeilen durch
nonverbale Signale auf eine sehr komplexe Weise
auf unsere Psyche so eingewirke, dass wir, ohne es
frithzeitig zu bemerken und steuern zu konnen,
wie ein anderer Mensch reagieren. Sie macht
jemand anderen aus uns. Genau so kann es natiir-
lich der PatientIn mit uns gehen. Hier geht es um
Vorginge, die in der Psychoanalyse Ubertragung
und Gegeniibertragung genannt werden. Ohne
die theoretischen Erklarungen der Psychoanalyse
bei den weiteren Ausfithrungen tibernehmen zu
miissen, konnen wir diese gut eingebiirgertcn Be-
griffe verwenden. Ubertragung ist demnach ein
unbewusstes nonverbales Bezichungsangebot,
durch das uns die Patientln eine bestimmte Rolle
anbietet. Wir gehen unbewusst auf dieses An-
gebot ein und es kommt bei uns eine ganzheit-
liche Antwort als Gegeniibertragung zustande.
Wir haben die uns angebotene oder zugewiesene
Rolle iibernommen. Oft wird uns so ein Angebot
gar nicht bewusst. Es bedarf der therapeutischen
Schulung, um ecine ausreichende Wahrnehmung
fir Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
prozesse zu entfalten. Selbst erfahrene Therapeu-
tlnnen geraten immer wieder in Situationen, die
eventuell iiber Monate hinweg die PatientIn in
eine Gegeniibertragung fiihrten und so den the-
rapeutischen Prozess zum Stagnieren brachten.
Manchmal kann nur eine Kollegln oder Super-
visorIn, die von aufien auf die Patient-Therapeut-
Bezichung sehen kann, die besondere Art der
Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Konstellation
erkennen.

1.3.1.1

Welche Aspekte sind wichtig

fiir die Gestaltung

der therapeutischen Beziehung?

Wovon ich zunichst nur Notiz nehmen kann -

konstatieren, dass es so ist —, werde ich allmihlich

mehr verstehen lernen, wenn ich mehr von der Pa-

tientIn weif$ (und natiirlich auch von mir selbst).

Hierzu verhelfen uns die umfangreichen Unter-

suchungen wihrend der diagnostischen Phase.
Sie geben Aufschluss:

Yy

iiber die Geschichte der Patientln, die im
Wesentlichen eine Bezichungsgeschichte ist,
iiber ihre zentralen Bediirfnisse in Be-
zichungen,

tiber die Art ihres Umgangs mit ihren zentra-
len Bediirfnissen — wie sie anderen Menschen
gegeniiber diese zu befriedigen sucht und
wie sie eventuell immer wieder an deren Be-
friedigung scheitert,

iiber ihre zentralen Angste in Bezichungen,
wie sie versucht, diese entsprechenden Be-
drohungen laufend zu verhindern und wie
sie vielleicht trotzdem immer wieder diesen
Angsten ausgcliefcrt ist,

in welchen Beziehungskontexten sie mit wel-
chen Gefiihlen reagiert,

wie sie versucht, durch ihren Umgang mit
ihren Gefiihlen, die Beziehung zu steuern,
tiber ihre dysfunktionalen Personlichkeits-
zuge als Verhaltens- und Erlebensstereoty-
pien, durch die sie in Bezichungen nicht
anders sein kann, auch wenn es zu ihrem
Schaden gereicht,

tiber ihre situationsiibergreifenden kognitiven
Bewertungen und Erwartungen, die einer Be-
zichung keine Chance geben, sich anders als
erwartet zu entwickeln,

iiber ihre dysfunktionale Uberlebensregel, die
wie ein ehernes Gesetz tiber ihr Beziehungs-
verhalten wacht, um vermeintlich ihr Uber-
leben in Beziehungen zu gewihrleisten,

tiber ihre gegenwirtigen wichtigen Be-
zichungen und deren Gestaltung, deren par-
tielles oder vollstandiges Scheitern und die
Art, in der dieses Scheitern abliuft,

tiber ihre Werte und Normen, die Eckpfeiler
fur ihr Verhalten und ihren Umgang mit Be-
zichungen setzen,

tiber die Konflikte, die in ihren Bezichungen
auftreten, und tber ihren Umgang mit diesen
Konflikten,

iiber ihre Ressourcen, durch die sie ihre Be-
ziehungen bereichert oder bereichern konn-
te,

tiber ihre Entwicklungsstufe, die ihren Be-
zichungen eine stufenspezifische Bedeutung
gibt, und tiber ihre Entwicklungsdefizite, die
verhindern, dass sie ihre Bezichungen weiter-
entwickelt.
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