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1 ZUSAMMENFASSUNG

1 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit ist in der Psychotherapieforschung angesiedelt. Ihr Ziel war es, einen
Beitrag zu leisten zur Aufklarung der Ursachen von Gegenibertragungsreaktionen, die dann
diagnostisch und therapeutisch weiter verwendet werden kdnnen. Dabei konzentrierte sich die
Untersuchung auf die Wirkung unterschiedlicher Bindungsmuster auf die Gegenubertragung.

Nach Bowlby besitzen Menschen ein angeborenes Bedirfnis, sich die Nahe von
Bezugspersonen zu sichern, um in Stresssituationen Hilfe zu erfahren. In Abhdngigkeit von der
Zuverlassigkeit der Unterstiitzung entwickeln Kinder bestimmte Beziehungsmuster, die potentiell
verdanderlich sind. Bei gleich bleibender Umwelt sind sie jedoch bis zum Erwachsenenalter
weitgehend stabil.

In der therapeutischen Situation wirken sich diese Verhaltensstrategien auf die Qualitat der
therapeutischen Beziehung aus, die sich als bedeutsamer Pradiktor fiir den Therapieerfolg
erwiesen hat. Patienten mit sicherer Bindung tragen eher zu einer positiven Beziehung zum
Therapeuten bei und weisen hohere Therapieeffekte auf als unsicher Gebundene. Die Literatur
l&sst noch offen, ob von den unsicher Gebundenen vermeidende oder ambivalente Patienten
geringere Erfolge erzielen.

Der Beitrag des Therapeuten zur therapeutischen Beziehung wird entscheidend von seiner
Gegenlbertragung beeinflusst. Aus heutiger Sicht scheint eine ganzheitliche Auffassung von
Gegenlbertragung angebracht, die alle Reaktionen des Therapeuten auf seinen Patienten umfasst.
Diese werden als Reaktion auf die Ubertragungen des Patienten, objektive Reaktionen auf dessen
Realitit, eigene Ubertragungen des Analytikers und das Zusammenspiel dieser Faktoren gesehen.

Es wurde der Einfluss von Bindungsmustern von Patienten, vom Bindungstyp des Gegentibers
(Therapeuten und Studenten) und der Professionalitéat auf die Gegeniibertragung untersucht.

In einem Messwiederholungsdesign wurden dazu Studenten der Medizin und
psychodynamische Therapeuten in Ausbildung Ausschnitte aus den Adult Attachment Interviews
von Patienten mit drei unterschiedlichen, prototypischen Bindungsmustern présentiert. Mit
Fragebdgen wurden anschlielend Aspekte der Gegeniibertragung sowie der Bindungstyp der
Versuchspersonen erfasst. Anhand von Varianzanalysen wurden Mittelwertsunterschiede
berechnet.

Eindeutig nachgewiesen werden konnte die spezifische Wirkung der unterschiedlich
gebundenen Patienten auf die Gegenibertragung der Versuchspersonen, wobei sich
komplementére interpersonale Reaktionen zeigten. Auf die eher feindlich wirkende, vermeidende

Patientin wurde negativer reagiert, auf die freundlich wirkende, sichere Patientin besonders



1 ZUSAMMENFASSUNG

positiv. Die verwickelt gebundene Patientin nahm eine Position zwischen beiden anderen
Bindungstypen sowohl in ihrer Wirkung in der Dimension ,,feindlich—freundlich* als auch in den
auf sie gerichteten Impulsen der Versuchspersonen ein. Auch wurden Unterschiede in den
Erwartungen an und im Vorgehen in einer potentiellen Therapie mit den unterschiedlich
gebundenen Patienten gefunden.

Der Einfluss der Bindung der Versuchspersonen auf ihre Gegenubertragung war nicht
signifikant. Jedoch wiesen die Ergebnisse in die vermutete Richtung. Vermeidende schienen sich
von der verwickelten Patientin nicht so tief beriihren zu lassen wie sichere Versuchspersonen,
wéhrend die verwickelten sich am starksten in die Beziehung zur verwickelten Patientin involviert
zeigten.

Ein vermuteter Unterschied in der Gegenibertragung zwischen Therapeuten und Studenten
konnte nur in einer der vier untersuchten Variablen, der Befindlichkeit der Versuchspersonen,
festgestellt werden. Dieses Ergebnis kann darauf zurtickzufiihren sein, dass sich die Therapeuten
noch in der Ausbildung befanden. Alternativ ist es moglich, dass die Therapeuten zwar ihre
Gefuhle den Patienten gegenlber intensiver als die Studenten wahrnehmen, diese jedoch besser
kontrollieren.

Um diese Annahme zu untersuchen, sind weitere Studien nétig, die Empfindung von und
Reaktionen auf Gegenubertragungsgefihle klar unterscheiden. Weiterhin werden detailliertere
Studien gebraucht, die die Wirkung eines breiteren Spektrums an Signalen der unterschiedlich
gebundenen Patienten untersuchen, da sich die Dimension ,feindlich—freundlich* als nicht
ausreichend zur Erklarung der Effekte erwies. AulRerdem scheint eine weitere Untersuchung des
Einflusses des Bindungstyps der Therapeuten auf ihre Gegeniibertragung sinnvoll, bei der die
Bindung bei Patienten und Therapeuten durch vergleichbare Instrumente erfasst wird.

Die Ergebnisse belegen den Einfluss von Bindungsstrategien auf die Gegenubertragung und
damit auf die Qualitat der therapeutischen Beziehung. Sie konnen in der Gegenubertragungs—
analyse und dadurch auch therapeutisch genutzt werden und so zu einem besseren Verstandnis

und zu noch positiverer Kommunikation in  der  Psychotherapie  beitragen.



2 EINFUHRUNG

2 Einfiihrung

Als der Psychoanalytiker John Bowlby Ende der 50er Jahre seine ersten Ideen Uber das
Band zwischen Mutter und Kind der Psychoanalytischen Gesellschaft vortrug, erntete er
herbe Zurtickweisung (Bowlby 1958).

Seine Theorie geht davon aus, dass ein Saugling mit einem natirlichen Bedurfnis nach
Néhe auf die Welt kommt und dass Trennung von oder nicht angemessene Reaktionen der
Bezugspersonen zu Stérungen in der seelischen Entwicklung des Kindes fiihren. Damit
untergrub er nicht nur die Triebtheorie der Psychoanalyse, sondern auch die Bedeutung der
Phantasie, indem er den Einfluss aul3erer Ereignisse auf die Entwicklung hervorhob. Zudem
geriet er durch seine Methoden — der direkten Verhaltensbeobachtung sowie der statistischen
Auswertung — in Konflikt mit der Psychoanalyse, die ihre Erkenntnisse aus Fallstudien bezog
(Kohler 1995, Dornes 2000).

So wurde — wenngleich Bowlby grof3es offentliches Interesse entgegengebracht bekam —
seine Theorie in Fachkreisen vorerst abgelehnt (Dornes 2000, Holmes 2002).

Vor allem durch Mary Ainsworth, die mit der ,,Fremden Situation” Bowlbys Hypothesen
der Forschung zugénglich machte, gewann sie jedoch zunehmend Einfluss in
Kinderheilkunde, Sozialarbeit und in der akademischen Psychologie, besonders in der
Entwicklungspsychologie. Immer mehr Forscher weltweit widmeten sich der
Bindungstheorie, so dass diese Anfang der 80er Jahre einen festen Platz in der internationalen
Wissenschaftsgemeinschaft erlangte (Ainsworth und Wittig 1969, Kéhler 1995, Spangler und
Zimmermann 1995a, Holmes 2002).

Ihre Klinischen Implikationen, die Bowlby 1988 so formulierte: ,,Es ist offensichtlich, dass
sich diese Muster mit der Zeit beim Kind verfestigen, und wir ein paar Jahre spater feststellen
kdnnen, dass das Kind ein bestimmtes Muster mit sich tragt und in bestimmter Weise auf
seine Umgebung, und wie wir als Therapeuten erleben, auch auf den Therapeuten Ubertragt.
So ist es gerade dieses Weitertragen von Beziehungsmustern mit all seinen Konsequenzen,
mit dem wir Therapeuten uns die ganze Zeit so intensiv auseinandersetzen missen.“, wurden
erst im Laufe der letzen Jahre von der Forschung entdeckt (Bowlby 1988a, Bowlby 1995,
Spangler und Zimmermann 1995b).

Gerade in der Psychotherapieforschung erlangte Bowlbys Theorie seitdem grofe
Bedeutung. Zum einen vereint sie Ideen aus Evolutionsbiologie, Psychoanalyse, Ethologie
und kognitiver Psychologie und tragt so das Potential in sich, ein gemeinsames Fundament flr
die immer zahlreicheren Psychotherapieformen zu werden. Zum anderen spricht sie mit ihren
Eckpfeilern der Bindungssicherheit und Unsicherheit ganz besonders die Probleme unserer

8



2 EINFUHRUNG

Zeit an, die nicht mehr aus Triebunterdriickung, sondern aus Desorientierung und
Unsicherheit in einer unibersichtlich gewordenen Welt resultieren, und erregt daher auch
wieder das Interesse der Psychoanalyse (Holmes 1996, Dornes 2002).

Immer klarer zeichnet sich ab, dass die Qualitdt der therapeutischen Beziehung einen
wichtigen Wirkfaktor von Psychotherapie darstellt. Holmes geht sogar soweit zu sagen: ,,Die
Starke der Therapeut — Patient — Bindung ist ein entscheidender Faktor flr das Ergebnis der
Therapie, aber die Art der Interpretation ist es nicht, solange sie ausreichend Sinn hat,
koharent und knapp ist (Holmes 2002a)."

Zahlreiche Studien belegen den Zusammenhang zwischen guter therapeutischer
Beziehung und Therapieergebnis. Zu dieser tragen Merkmale sowohl des Patienten als auch
des Therapeuten bei. Auf beiden Seiten kann die Bindungstheorie wesentliche Inhalte
beisteuern. Der Patient steht mit seinem in der Kindheit erworbenen Beziehungsmuster im
Fokus der Aufmerksamkeit. Nach Internalisierung wirkt dieses uUber das Verhalten auf die
Umwelt, wird durch die dementsprechende Resonanz immer wieder bestétigt und auf diese
Weise meist bis ins Erwachsenenalter aufrecht erhalten. So ist es Ziel und Aufgabe der
Psychotherapie, diese bei den Patienten meist ungiinstigen Muster zu erkennen und durch das
Ermaoglichen von positiven Erfahrungen zu korrigieren (Spangler und Zimmermann 1995a).

Auf Seiten des Therapeuten ist es die Feinfiihligkeit, die nach der Bindungstheorie dem
Kind ein sicheres Beziehungsmuster erméglicht, und die in der in vielen Studien als wichtiger
Pradiktor fur den Behandlungserfolg erkannten Wé&rme des Therapeuten ihr Pendant findet.
Ihr Mangel erwies sich in der Erforschung der negativen Effekte von Psychotherapie als
Pradiktor flir Therapiemisserfolg. Besonders nicht therapeutisch genutzte negative
Gegeniibertragung im weiteren Sinne, das heilit alle auf den Patienten gerichteten Emotionen
des Therapeuten, zeigte sich als ausschlaggebend (Strupp 1958, Butler et al. 1993, Strupp
1996, Faller 1999, Gelso 2002, Hanndver 2002).

Um die Muster der Patienten in der Therapie nicht wieder zu bestétigen und so eventuell
die Pathologie noch zu verstarken, ist es wichtig, deren bindungstheoretische Hintergriinde
und ihre Wirkung auf das Gegenuber zu kennen. Dieses Wissen erleichtert es, diese Muster
sowohl schneller zu erkennen, sie als diagnostisches Hilfsmittel zu nutzen, als auch
unbewusste negative Empfindungen bewusst zu machen, zu kontrollieren oder anzusprechen
und eben nicht die traumatisierenden Erfahrungen der Patienten neu zu inszenieren.

Hier mochte diese Arbeit ansetzen, indem zuerst ein kurzer theoretischer Uberblick iber
die Bindungstheorie, die therapeutische Beziehung und die Gegenibertragung gegeben wird.
Im Anschluss folgt die Auswertung der Daten der Untersuchung dazu, wie sich
unterschiedliche Bindungsmuster von Patienten auf die Gegenibertragung auswirken.
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3 Theoretischer Hintergrund

3.1 Die Bindungstheorie

3.1.1 Ursprunge

John Bowlbys Interesse fir das Wesen des Bandes zwischen Mutter und Kind entflammte
durch den intensiven Eindruck, den zwei beziehungsgestorte Jungen wéhrend seiner Téatigkeit
in einem psychoanalytischen Kinderheim hinterlieRen, fiir deren Probleme er die Ursache in
frihen Trennungen wund Zuriickweisungen sah. Hier reifte auch sein Entschluss
Kinderpsychiater zu werden (Bretherton 1995, Cassidy 1999).

Wahrend seiner Anstellung an der Londoner Child Guidance Clinic, nach Beendigung des
Studiums und seiner Ausbildung zum Analytiker, machte er wertvolle Beobachtungen, die
seine Erfahrungen bestatigten. 1940 veroffentlichte er einen ersten Artikel, in dem er friihe
negative Familienerfahrung mit spaterer Psychopathologie in Verbindung brachte, und dem
1944 die Fallstudie ,Forty—four juvenile thieves, their characters and home lives* folgte, in
der Bowlby Verhaltensauffalligkeiten der Kinder mit erlebten Trennungen und
Zuriickweisung in Beziehung setzen konnte (Bretherton 1995a).

Seine Arbeit wurde durch den Krieg unterbrochen, jedoch erlangte er bei der Armee unter
Sutherland wichtige statistische Kenntnisse. Nach dem Krieg wurde Bowlby an der
Tavistock—Clinic tatig und griindete eine eigene Forschungsgruppe, mit der er sich zundchst
aus praktischen Grunden auf die Erforschung der Auswirkung von Trennung konzentrierte.
Diese Gruppe wurde durch Robertson, einen Analytiker, der im Kinderheim Anna Freuds
groRe Expertise in der Feldbeobachtung gewonnen hatte, und Mary Ainsworth, eine
Psychologin aus Kanada, die sich in ihrer Doktorarbeit (Salter 1940) mit Sicherheit in
Beziehungen befasst und zu diesem Zweck Skalen zu deren Erfassung entwickelt hatte,
bereichert (Salter 1940, Bretherton 1995).

GroRen Eindruck machte der Kontakt zu Ethologen in den 50er Jahren auf Bowlby, da
diese sich ebenfalls fir die Mutter—-Kind-Bindung beim Tier interessierten und zu deren
Untersuchung exakte Methoden aufweisen konnten. Die beiden damaligen Theorien, sowohl
die psychoanalytische als auch die lerntheoretische, die beide die Bedeutung der Mutter flr

das Kind darauf zurlckfihrten, dass sie es fitterte, befriedigten Bowlby nicht. Daher war er
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3 THEORETISCHER HINTERGRUND

besonders vom Phanomen der Préagung fasziniert, bei dem Bindung auch gegeniber nicht
versorgenden Eltern entsteht (Bretherton 1995, Cassidy 1999).

Ein Auftrag der WHO gab Bowlby 1951 die Chance durch die Arbeit am Bericht tber das
Schicksal heimatloser Kinder ,,Maternal Care and Mental Health“ seine Erkenntnisse und
Gedanken zu einer Einheit zu fligen (Bretherton 1995b, Bowlby 1951).

Kurze Zeit spater folgte Ainsworth ihrem Mann nach Uganda und untersuchte dort die
Mutter—Kind—-Beziehungen Uber einige Monate im nattrlichen Kontext. Um die individuellen
Unterschiede, fur die sie sich besonders interessierte, genau zu erfassen, entwickelte sie einige
Jahre darauf in Baltimore mehrere Skalen zur Erfassung verschiedener Konstrukte, von denen
die mdtterliche Feinfihligkeit sich als am bedeutendsten fur die Vorhersage des kindlichen
Verhaltens zeigte (Bretherton 1995).

Ainsworth stellte diese Befunde, sowie die der Baltimore—Langsschnittstudie, in der sie 26
Neugeborene und ihre Mutter in Abstdnden von einigen Wochen fiir jeweils mehrere Stunden
in ihrer natlrlichen Umgebung beobachtete, in den 60er Jahren bei den Treffen der von
Bowlby organisierten internationalen Forschergruppe vor. lhre Teilnehmer waren
unterschiedlichster theoretischer Ausrichtung und die Anregungen in diesem Kreise brachten
Bowlbys Ausarbeitungen zur Bindungstheorie voran, die schlieBlich 1969 im Band
LAttachment veroffentlicht wurden. Er war der erste der Trilogie ,,Attachment and Loss“, in
der er zur Erklarung der starken Mutter-Kind-Bindung Erkenntnisse aus der
Evolutionsbiologie, der Ethologie, der kognitiven Psychologie der Entwicklungspschologie
und der allgemeinen Systemkontrolltheorie vereinte (Ainsworth et al. 1978, Bretherton 1995,
Cassidy 1999).

Ein Uberblick (iber die Inhalte der Theorie und Erkenntnisse aus jingeren Studien soll im

Folgenden gegeben werden.

3.1.2 Das Bindungssystem

Das Bindungssystem ist nach Bowlby ein dem Menschen angeborenes Verhaltenssystem,
das aus dem Druck der Evolution entstand. Es hat die Aufgabe, das menschliche Kind vor
Gefahren zu schitzen und so die Erhaltung der Art zu sichern.

Da das Kind noch nicht imstande ist, Gefahren wahrzunehmen oder sich aus bedrohlichen

Situationen in Sicherheit zu bringen, bendtigt es die Hilfe einer erwachsenen Person. Um sich
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diese sichern zu koénnen, verfiigt es Uber Verhaltensweisen, wie weinen, rufen oder krabbeln,
die die Aufmerksamkeit der Bezugsperson auf sich lenken. Auf der Seite der Eltern existiert,
so Bowlby, das dazu komplementére Verhaltenssystem der Firsorge, das die ebenso
uberlebenssichernde Funktion besitzt, dem Kind Schutz und Sicherheit zu gewahren.

Das Bindungssystem wird immer dann aktiviert, wenn das Kind Unwohlsein, z.B.
Schmerz, Trennung von der Bezugsperson oder Bedrohliches in der Umgebung erfahrt und
dann wieder beruhigt, wenn die Nahe zur Bezugsperson wieder hergestellt, und das Bediirfnis
nach Sicherheit befriedigt ist (Cassidy 1999, Schmuicker und Buchheim 2002).

Aus der allgemeinen Kontrolltheorie entlehnte Bowlby den Gedanken, dass das
Bindungssystem, &hnlich den physiologischen Steuerungssystemen, die fur die Einhaltung
von Sollwerten des Organismus innerhalb bestimmter Grenzen sorgen, eine zentralnervose
Steuerungseinheit besitzt, die Uber Aktivierung und Deaktivierung von Bindungsverhalten,
die N&he der Bezugsperson sichert.

Ainsworth  (1967) beschreibt drei weitere Verhaltenssysteme, mit denen das
Bindungssystem in einem dynamischen Gleichgewicht steht. Das Erkundungssystem und das
soziale Verhaltenssystem, die beide kontrar zu ihm wirken, indem sie nur dann aktiviert
werden, wenn es beruhigt ist, und das Furchtsystem, das die Aktivierung des
Bindungssystems hervorruft und ihm somit gleichgerichtet ist (Cassidy 1999, Marvin und
Britner 1999).

In diesem Zusammenhang ist auch die Funktion der Mutter als ,,sichere Basis* zu sehen.
Solange das Kind sich wohl fihlt, wird es seine Umwelt erkunden oder sich mit Spielen
vergnligen. Das Erkundungssystem ist aktiv, da Sicherheit gegeben ist. Tritt jedoch ein
Stressfaktor hinzu, beispielsweise ein Sturz, ein lautes Gerdusch, Hunger oder eine zu grofRe
Entfernung von der Mutter, wird das Bindungssystem aktiviert. Die dadurch hervorgerufene
Hilfe und der Trost der Bezugsperson stellen die emotionale Sicherheit des Kindes wieder
her, das dann, im Vertrauen auf Unterstitzung in eventuell wiederkehrenden Bedrohungen,
alle Aufmerksamkeit und Energie wieder dem Spiel zuwenden kann (Kobak 1999a, Weinfield
et al. 1999).

3.1.3 Die fremde Situation und die Bedeutung der mutterlichen Feinfuhligkeit

Um das Zusammenspiel von Erkundungs—, Angst- und Bindungsverhaltenssystem zu

untersuchen, entwickelte Ainsworth in den 60er Jahren die ,Fremde Situation®, ein
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Minidrama mit acht dreiminitigen Abschnitten, in denen das Kind in seiner Exploration in
Anwesenheit der Mutter, nach Hinzukommen einer fremden Person, bei Verlassen des
Raumes durch die Mutter, nach Wiedereintreten der Mutter, ohne eine weitere Person im
Raum, allein mit der Fremden und schlieRlich wieder mit der Mutter beobachtet wird
(Ainsworth und Wittig 1969, Bretherton 1999, Kobak 1999b, Dornes 2000, Grossmann
2000a).

Diese Versuchssituation erlangte grofle Bedeutung, da sie unter gut kontrollierbaren
Bedingungen und in relativ einfach durchzufihrender Weise Informationen (ber die
Bindungssicherheit des Kindes im Alter von einem Jahr geben kann (Holmes 1996,
Grossmann 2000a).

Es stellte sich ndmlich heraus, dass sich das Verhalten der Kinder, vor allem in den
Wiedervereinigungsabschnitten, erheblich unterschied. Ainsworth konnte drei unter—
schiedliche Muster ausfindig machen: sicher gebundene Kinder, die bei Trennung von der
Mutter offen ihren Kummer ausdriickten und sich bei ihrer Wiederkehr freuten und von ihr
beruhigen lieen; unsicher ambivalent gebundene, die nach der Trennung von der Mutter
untrdstlich waren, sich jedoch bei ihrem Wiedereintritt durch aggressiv—-argerliches Verhalten
gegenlber der Mutter auszeichneten, wéhrend sie gleichzeitig ihre Né&he suchten; und
unsicher vermeidend gebundene Kinder, die den Weggang der Mutter kaum beachteten, und
auch ihrer Wiederkehr nur sehr wenig Aufmerksamkeit widmeten. Das Verhalten letzterer sah
man zuné&chst als besonders reif an, jedoch zeigte sich in Cortisolmessungen, dass ihr innerer
Stress am hdchsten war (Bretherton 1995, Dornes 2000, Holmes 2002).

Aus den Beobachtungen derselben Mutter-Kind—Dyaden in hé&uslicher Umgebung
wahrend der 12 Monate seit der Geburt ging hervor, dass ein Zusammenhang zwischen dem
Verhalten der Mutter, besonders deren Feinfuhligkeit, Akzeptanz, Kooperation und
Verfugbarkeit, und des Vorliegens einer sicheren Bindung in der Fremden Situation mit
einem Jahr bestand. Von diesen Eigenschaften zeigte die mutterliche Flrsorglichkeit die
hdchste Vorhersagekraft. Sie ist durch Wahrnehmen der kindlichen Bedirfnisse, deren
richtige Interpretation, und eine prompte sowie angemessenen Reaktion gekennzeichnet
(Dornes 2000, Holmes 2002, Schmicker und Buchheim 2002).

Nicht immer zeigte sich dieser Zusammenhang in spéteren Studien so stark wie Ainsworth
ihn beobachtet hatte, bestétigte sich jedoch im GroRen und Ganzen. Weiterentwicklungen des
Konstrukts der mutterlichen Feinfiihligkeit finden sich bei Stern (1996), der sie abwandelte in
eine sogenannte ,Einstimmung® (Stern 1996) der Mutter auf das Kind, sowie bei Meins
(1997), die die Fahigkeit der Mutter, den inneren Zustand ihres Kindes differenziert zu
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berichten, als wesentlichen Faktor flr die Entwicklung einer sicheren Bindung des Kindes
erachtete. In die gleiche Richtung deuten Studien von Egeland und Farber (1984). Aber auch
fur andere mautterliche Verhaltensaspekte wurde ein Einfluss auf die kindliche
Bindungssicherheit nachgewiesen. Wie lzard et al. (1991) berichteten, sind in diesem Sinn
haufigere positive Emotionen der Mutter, in Verbindung mit einer grofReren Offenheit
gegenliber dem Kind bei eigenen negativen Emotionen, pradikiv fiir eine sichere Bindung,
wahrend Simo et al. (2000) feststellten, dass stark kontrollierende Mutter eher unsichere
Kinder haben (Holmes 2002b, Schmicker und Buchheim 2002).

3.1.4 Bindungsmuster

Um die N&he der Mutter beziehungsweise ihre emotionale und physische Verfigbarkeit
und Hilfsbereitschaft moglichst effektiv zu sichern, benétigt das Kind Informationen (ber das
wahrscheinliche Verhalten der Mutter, Gber die eigenen Bedirfnisse und die Interaktion
beider. Durch Erfahrungen mit den Eltern bildet es bis etwa zum 18. Monat aus diesen
Informationen relativ stabile Représentanzen der Beziehungen zu ihnen aus, die sein
Verhalten ihnen gegenulber bestimmen (Bowlby 1995, Holmes 2002).

Sicher gebundene Kinder kénnen aufgrund ihrer Erfahrungen auf die Verfugbarkeit ihrer
Eltern vertrauen, falls sie deren Hilfe bendtigen, wahrend unsicher gebundene Kinder
befurchten mussen, dass ihnen die Bezugsperson in einer Notsituation nicht zur Verfugung
steht. Unsicher—vermeidend gebundene haben gelernt, ihre Schutzbediirfnisse zu verbergen,
da deren offene AuRerung im Allgemeinen Zuriickweisung durch die Mutter zur Folge hatte.
Unsicher—ambivalent gebundene zeigen ihren Kummer und Arger in bindungsrelevanten
Situationen besonders intensiv, um der Unterstitzung durch die Bezugsperson, die sie als
unstet in ihrer Verfligbarkeit erfahren haben, sicher zu sein (Weinfield et al. 1999).

1985 wurde von Mary Main noch ein viertes Bindungsmuster entdeckt, das sich in der
Fremden Situation in Erstarrung, stupiden Bewegungswiederholungen oder Furcht vor der
Bezugsperson bei deren Wiederkehr ausdriickte. Dieses so genannte desorganisierte
Bindungsmuster unterscheidet sich von den zuvor beschriebenen darin, dass das Kind keine
konsistente Verhaltensstrategie entwickeln konnte. Es bietet Zilige aller drei organisierten
Bindungsmuster und zeigt starkes Konfliktverhalten. Oft lagen Missbrauch oder Erfahrungen
zugrunde, die das Kind das Elternteil als potentielle Gefahr betrachten lassen mussten ( Main
und Solomon 1986, Kobak 1999, Dornes 2000, Schmicker und Buchheim 2002).
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3.1.5 Interne Arbeitsmodelle von Bindung

Bowlby zufolge liegen den Bindungsmustern interne Arbeitsmodelle zugrunde. Es sind
Vorstellungen von der Bezugsperson, den Bedirfnissen der eigenen Person und der
Interaktion zwischen beiden, die schon sehr friih in der Kindheit aus den Erfahrungen mit der
Bezugsperson heraus konstruiert werden. Sie dienen vor allem dazu, die Realitat
vorwegnehmen zu konnen und so das Bindungsverhalten optimal anzupassen (West 1994,
Fremmer—Bombik 1995, Bretherton und Munholland 1999).

Sie durchlaufen wéhrend der Entwicklung des Kindes eine fortwahrende Differenzierung.
Bis zum Alter von zwei Monaten sind sie primitiv, das Kind richtet sein Bindungsverhalten
an beliebige Personen. Mit sechs Monaten hat das Kind jedoch schon klare Praferenzen
bezuglich einer oder mehrerer Bindungspersonen, bei denen es N&he und Sicherheit sucht.
Diese auf die eigenen Bedirfnisse konzentrierte Phase nennt Bowlby ,.zielorientiert” im
Gegensatz zu der, durch die Sprache wund Perspektivenibernahme mdglichen,
»Zielkorrigierten® etwa ab dem dritten Lebensjahr. Das Kind kann nun auch die Winsche und
Absichten der anderen Person in seine eigenen Ziele integrieren (West 1994, Bretherton und
Munholland 1999, Grossmann und Grossmann 2000, Grossmann 2000b).

Wihrend bis dahin die bindungsrelevanten Erfahrungen nur als Geflhle reprasentiert
werden, nehmen nun auch kognitive und sprachliche Aspekte Einzug in die internen
Arbeitsmodelle. Diese subjektiven Konstrukte stehen prinzipiell der Anpassung durch neue
Erfahrungen offen, jedoch sind sie unbewusst und beeinflussen nicht nur das Handeln,
sondern auch neue Wahrnehmungen werden im Lichte der vorhergehenden Erlebnisse
interpretiert. Die Adaption ist hierbei bei sicherer Bindung erleichtert, wéhrend unsichere
Repréasentanzen zu Rigiditat neigen (West 1994, Fremmer—-Bombik 1995, Bretherton und
Munholland 1999, Grossmann und Grossmann 2000).

Aufgrund ihres Vertrauens auf die Responsivitdt ihrer Bezugspersonen féllt es sicher
gebundenen Kindern leichter, negative Erfahrungen zu integrieren. Die Eltern unsicher
gebundener Kinder erschweren dies durch Verhaltensweisen wie z.B.: diese so behandeln,
dass die Ereignisse fur das Kind zu schlimm sind, als dass es sich damit bewusst auseinander
setzen konnte; reagieren auf Handlungen des Kindes in einer Art und Weise, die es sich
schuldig fiihlen lasst oder vermitteln, dass es bestimmte negative Realitdten, die die Eltern
selbst nicht wahrhaben wollen, nicht wissen soll. So kann es dazu kommen, dass mehrere

interne Arbeitsmodelle von Bindung nebeneinander entstehen, ein bewusstes, in dem nur die
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Informationen enthalten sind, die zu haben dem Kind durch die Eltern erlaubt wird und ein
unbewusstes, das die wirklichen Wahrnehmungen enthélt. Dies zeigt sich besonders bei
Erwachsenen mit unsicher—vermeidendem Bindungsstil, die ein sehr positives Bild ihrer
Eltern schildern, bei konkreten Ereignissen mit ihnen aber vor allem zuriickweisendes
Verhalten erinnern (West 1994, Fremmer—-Bombik 1995, Grossmann und Grossmann 2000,
Grossmann 2000b).

Bowlby unterscheidet aulerdem alte und neue Modelle von Bindung. Erstere enthalten
vor allem die prasymbolischen Erfahrungen der friihen Kindheit, wéhrend letztere sich auf die
Zeit danach beziehen, in der die Integration von neuen Erfahrungen durch die Fahigkeit zu
Gesprachen und Nachdenken uber die eigenen Gedanken leichter féllt. Werden die friihen
Erlebnisse in dieser Zeit nicht integriert, existieren alte und neue Représentanzen von
Bindung nebeneinander, wobei die Alten in belastenden Situationen und gefuhlsintensiven
Beziehungen an Einfluss gewinnen (Fremmer—-Bombik 1995, Grossmann und Grossmann
2000, Grossmann 2000b).

Neuere Vorstellungen uber interne Arbeitsmodelle gehen davon aus, dass nicht
Erinnerungen gespeichert werden und sich im neuen Kontext auf Verhalten auswirken,
sondern dass ein Potential vorhanden ist, die friheren Erfahrungen durch die Eindriicke einer
neuen Situation wieder abzurufen und zu ,reklassifizieren*. So sind diese standige
Neukonstruktionen aus gegenwaértigen Wahrnehmungen und alten Kategorisierungen (West
1994).

3.1.6 Der Einfluss friher Bindungsqualitat auf die Entwicklung

Wéhrend der letzten 20 Jahre wurden zu diesem Thema vielfaltige Studien unternommen,
in denen der Zusammenhang zwischen Bindungsqualitdt und verschiedensten spateren
Fahigkeiten und Eigenschaften der Kinder, wie soziale Kompetenz, Qualitat der Beziehungen
mit Gleichaltrigen, und Selbstbild untersucht wurde. Die gemischten Ergebnisse zeigen, dass
man nicht von einer einfachen geradlinigen Beziehung zwischen Bindungsqualitdt und
weiterer Entwicklung ausgehen kann.

Thompson (1999) betont die Unterscheidung der untersuchten Eigenschaften nach
theoretisch erwarteter Enge des Zusammenhanges. Die engste Beziehung sollte zwischen der
frihen Bindungsqualitit und der Eltern—Kind—Beziehung in der spéteren Kindheit bestehen.

Diese zeigt sich nur tber kurze Zeitrdume. Auf langere Sicht sind die Ergebnisse nicht so

16



3 THEORETISCHER HINTERGRUND

eindeutig, was auf Veranderungen in der familidren Situation und andere Risikofaktoren
zurlickgefuhrt werden kann.

Ein etwas lockererer Zusammenhang sollte zur Kompetenz in anderen engen Beziehungen
bestehen. Wiederum Uber kurze Zeitradume konnen sicher gebundenen Kindern hohere soziale
Kompetenz, engere Freundschaften, besseres Konfliktlésen, weniger aggressives und
kontrollierendes Verhalten bestatigt werden. Studien, die Zusammenhange (Uber langere
Zeitrdume malen, zeigten uneindeutige Ergebnisse. Gemall der Annahme, dass Kinder ihre
Erfahrungen mit den Eltern auch auf fremde Personen Ubertragen, wurde bestatigt, dass
Kinder sich tatsachlich Fremden gegeniiber ahnlich ihres in der Fremden Situation eruierten
Verhaltensmusters ihren Eltern gegeniiber verhielten.

Noch weniger eng mit der Bindungsqualitit in Beziehung zu sehen sind
Personlichkeitseigenschaften. In der Minneapolis—Langsschnittstudie (Sroufe 1983) wurden
grolRere Empathie, hoherer Selbstwert, Kooperativitat und positives Verhalten bei den mit
einem Jahr als sicher gebundenen nachgewiesen, jedoch konnten diese Ergebnisse noch nicht
repliziert werden. Zusammenhéange zu vielen anderen Personlichkeitscharakteristika z. B. zu
spateren Verhaltensproblemen, wurden nur in einer Studie oder nicht konsistent
nachgewiesen wobei wieder Risikofaktoren eine Rolle spielten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass diese Ergebnisse vorldufige Hinweise darstellen,
die durch klarere theoretische Hypothesen, welchen Einfluss die Bindungsqualitat auf die
weitere Entwicklung des Kindes hat, und vor allem auch, in welchen Bereichen man keinen
Zusammenhang erwartet, in Zukunft zu Uberprifen und zu erweitern sind (Grossmann 1995,
Zimmermann 1995, Thompson 1999, Holmes 2002).

3.1.7 Bindung Uber den Lebenslauf und im Erwachsenenalter

Die Kontinuitdt der Bindungsqualitdt 0(ber den Lebenslauf hinweg ist durch
Langsschnittstudien bis zum 22. Lebensjahr untersucht.

Die Ergebnisse erscheinen auf den ersten Blick verwirrend. Die frihen Bindungsmuster —
gemessen in der Fremden Situation — stehen in Zusammenhang mit der Bindungsqualitat die
im Alter von 6 Jahren durch das Verhalten des Kindes nach einer einstiindigen Trennung
ermittelt wurde. Jedoch erweist sich keine Beziehung zwischen dem friihen Bindungsmuster
und der Bindungsreprésentation im Alter von 10 und 16 Jahren, die in Interviews erfragt

wurden. Zwischen diesen beiden letztgenannten Messpunkten war der Zusammenhang jedoch
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grol. Genauer betrachtet gehen die Daten allerdings mit den Annahmen der Bindungstheorie
konform. Bowlby postulierte, dass das interne Arbeitsmodell von Bindung mit steigendem
Alter immer schwieriger und in geringerem Umfang durch neue Interaktionserfahrungen
verandert werden kann und wahrend der sensiblen Phase vom 6. Lebensmonat an bis zum
Jugendalter durch diese formbar ist. Deshalb ist nicht zwingend ein Zusammenhang zwischen
den frihen Bindungsmustern und der Bindungsrepréasentation im Jugendalter zu erwarten.
Denn Risikofaktoren wie Trennung der Eltern, schwere Krankheit oder Tod eines Elternteils
bzw. Verbesserungen der sozialen Unterstutzung der Bezugsperson konnen uber die
Veranderung der elterlichen Responsivitat zum Verlust bzw. Gewinn einer sicheren Bindung
fihren. Dieser Einfluss zeigte sich in den Studien deutlich (Zimmermann et al. 1995).

Ein weiterer Grund fir diese scheinbare Instabilitat mag sein, dass zum Alter von 1 und 6
Jahren hauptsdchlich Verhalten — also prozedurales Wissen untersucht wird, wahrend die
Interviews zu den spéteren Zeitpunkten sich vor allem auf die Représentation konzentrieren
und somit deklaratives Wissen abbilden. Es ist méglich, dass durch diese Diskrepanz der
Messmethoden zwei unterschiedliche Aspekte der internalen Arbeitsmodelle erfasst werden.
Die Einschatzung der Eltern als unterstutzend hatte in jedem Alter grofRen Einfluss auf die
Bindungsqualitat und die sonstigen mit ihr in Verbindung gebrachten Kompetenzen der
Kinder. Die Beziehung zwischen der Bindungsqualitat mit 10 und der mit 16 belegt auch
Bowlbys Annahme, dass mit zunehmendem Alter eine Verdnderung der Arbeitsmodelle
schwieriger wird (Zimmermann 1995, Grossmann 1995, Zimmermann et al. 1995).

Nach Bowlby bleibt das Bindungsverhaltenssystem (ber den gesamten Lebenslauf
erhalten. Im Erwachsenenalter richtet es sich hauptsachlich an den Partner als primare
Bezugsperson und erfullt den gleichen Zweck wie im Kindesalter, ndmlich emotionale
Sicherheit in Stresssituationen zu erlangen (West 1994, Wensauer 1995, Hazan und Zeifman
1999).

Im Unterschied zur Bindung zu den Eltern stellt es sich nicht mehr als komplementér dar,
sondern als gegenseitig. Die Firsorgeposition kann je nach Problemkontext der eine oder der
andere Partner ubernehmen, um dem anderen Unterstltzung zu gewéhren. Wahrend bis zum
Jugendalter die interne Reprasentation der Bindung noch von der Interaktion mit den Eltern
beeinflusst wird, bleibt sie spater zunehmend stabil, nimmt ihrerseits Einfluss auf Wahl und
Wahrnehmung der Bezugspersonen und trégt so tber sich selbst erfiillende Prophezeiungen
zur eigenen Bestandigkeit bei (West 1994).

Sicher gebundene Erwachsene zeichnen sich in Beziehungen durch gréRere emotionale

Offenheit und Fahigkeit, den anderen zu unterstitzen, wie auch beim anderen Hilfe zu suchen
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aus. Sie nehmen sich zudem selbst als positiver wahr, kdnnen dabei aber auch negative
Eigenschaften gut in ihr Selbstbild integrieren, was dazu beitragt, dass sie Problemen mit
konstruktiveren Losungsstrategien begegnen. Dazu tragt auch ihre optimistischere Einstellung
zum Leben und ihr starkes Vertrauen auf die Verfugbarkeit der Bezugsperson bei, so dass ihr
innerer Stress nur selten so anwachst, dass das Bindungssystem aktiviert wird (Simpson und
Rholes 1998, West 1994, Mikulincer und Florian 1998, Gloger-Tippelt 2001).

Diese Schwelle wird bei unsicher—verwickelt gebundenen (= Analogkategorie zur
ambivalenten Bindung im Kindesalter) schneller erreicht. Sie neigen dazu, sich von
Problemen tberwaltigen zu lassen, da sie oft Defizite in ihrer Emotionsregulation besitzen. In
Beziehungen zeigen sie klammernd-hilfloses oder argerliches Verhalten. Insgesamt sind sie
im Umgang mit schwerwiegenden Problemen eher passiv. Auch ihr Selbstwert liegt unter
dem der sicher gebundenen (West 1994, Mikulincer und Florian 1998, Gloger—Tippelt 2001,
Buchheim 2002).

Personen mit vermeidendem Bindungsstil werden von ihrer Umgebung eher als distanziert
und feindlich eingeschétzt. Sie verleugnen negative Emotionen, betonen ihre Kraft, selbst mit
Problemen fertig zu werden und vermeiden es, Unterstitzung durch Bezugspersonen zu
suchen. In Beziehungen sind sie wenig offen und unterstiitzend. Sie wirken in
Alltagssituationen selbstsicher, zeigen jedoch in Konfliktsituationen hohe Stresswerte und
Unsicherheit (West 1994, Mikulincer und Florian 1998, Simpson und Rholes 1998, Gloger—
Tippelt 2001, Buchheim 2002).

Im héheren Alter unterscheiden sich sicher Gebundene von Unsicheren durch ihr gréReres
soziales Netz, bessere Fahigkeit auf dieses zurlickzugreifen und durch ihre héhere subjektive
Lebenszufriedenheit (Wensauer 1995).

3.1.8 Messung von Bindung im Erwachsenenalter

Die Methoden, Bindung im Erwachsenenalter zu erfassen, lassen sich im Hinblick auf die
Aspekte, die untersucht werden, in vier Richtungen gliedern. Unterschieden werden
Verfahren, die auf klinische Belange ausgerichtet sind, projektive Verfahren, auf die
Partnerbindung bezogene Methoden und Verfahren, die die Bindung im rickblickenden
Diskurs erfragen (von Sydow 2001).

Hier soll nur auf das Erwachsenenbindungsinterview als Beispiel der letztgenannten

eingegangen, und die Methoden zur Erfassung der Partnerbindung kurz angesprochen werden.
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Das , Adult Attachment Interview* (AAIl) wurde 1985 von George, Kaplan und Main
konzipiert. Es stand urspriinglich im Dienste der Entwicklungspsychologie und wurde an der
Fremden Situation orientiert, um die Eltern—Kind—Beziehung né&her zu beleuchten. Es stellt
ein halbstrukturiertes Interview dar, in dem durch die Art des Fragens das ,,Unbewusste
uberrascht werden soll“, um sozial erwinschte Verzerrung der Antworten zu begrenzen
(George et al. 1985, Holmes 2002c¢).

Die Personen werden befragt, wie sie ihre Eltern als Kind wahrgenommen haben und an
welche konkreten Situationen sie sich diesbezuglich erinnern, welchem Elternteil sie sich
né&her flhlten, ob sie sich zuriickgewiesen fihlten, was sie als Kind taten, wenn sie Kummer
hatten, ob sie eine wichtige Person durch Tod oder Trennung verloren und wie sie die
Bedeutung dieser Erfahrungen flr ihre momentane Situation einschéatzen.

Die Auswertung konzentriert sich nicht nur auf die geschilderten Erfahrungen, sondern
vor allem darauf, wie gut diese integriert wurden, welche Bedeutung die Person den
bindungsrelevanten Erfahrungen beimisst und auf die Koharenz des Gespraches. Dabei
werden die Merkmale eines gelungenen Diskurses von Grice herangezogen: ,,Qualitat”, also
aufrichtiges Erzahlen, das keine Widerspriche bietet, ,,Quantitat”, kurzes, aber vollstandiges
Berichten, ,,Relevanz®, sich auf die wesentlichen Informationen beschranken und ,,Art und
Weise“, klare, eindeutige Ausdrucksweise (Gloger-Tippelt 2001, Ziegenhain 2001, Holmes
2002, Buchheim und Strau3 2002).

Sichere Personen erfillen diese Merkmale und berichten offen Uber positive, aber auch
negative Erfahrungen, die sie gut integriert haben. Sie schdtzen die Bedeutung von
Beziehungserfahrungen angemessen ein (Ziegenhain 2001, Buchheim und Straul? 2002).

Unsicher—verwickelt gebundene verletzen Grices Kriterien oft in der Quantitdt und
Relevanz, indem sie lang und ausschweifend berichten. Auch die Qualitat ihrer Darstellung ist
meist eingeschrénkt, da sie oft widersprichliche Wahrnehmungen von einer Person schildern
und die Ausdrucksweise recht unklar ist. Sie messen Beziehungen einen sehr hohen
Stellenwert bei (Gomille 2001, Buchheim und Strauf? 2002).

Unsicher—vermeidend gebundene erzdhlen oft von einer sehr positiven Kindheit, was
jedoch ihren Schilderungen konkreter Situationen widerspricht. Neben der Qualitét verletzen
sie meist das Kriterium der Quantitat, indem sie sich sehr kurz fassen, dabei aber nicht
vollstandig berichten, sondern darauf beharren, sich nicht erinnern zu kénnen. Sie schétzen
die Bedeutung von Beziehungserfahrungen sehr gering ein (Gloger-Tippelt 2001, Buchheim
und Strauf’ 2002).
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In Bezug auf Methoden zur Messung der Partnerbindung zeigt sich ein heterogenes Bild.
Zum einen finden sich Interviews mit unterschiedlichen Herangehensweisen, zum anderen
Fragebogen von Ein-Item-Beurteilung bis zu tGber 80 Items. Zudem unterscheiden diese sich
in ihrer Ausrichtung auf Skalen versus Dimensionen, wobei sich ein Konsens abzeichnet, dass
die zwei orthogonalen Dimensionen Angstlichkeit und Vermeidung sich als geeignet
erweisen. Die Korrelationen zwischen den Fragebdgen und dem AAI beispielsweise sind
allerdings nicht sehr hoch, so dass sich die Frage aufwirft, inwieweit das gleiche Konstrukt
gemessen wird. Ein weiteres Manko der Selbsteinschatzungsmethoden ist, dass aufgrund der
Antworttendenz zur sozialen Erwiinschtheit weit mehr sichere Bindungen resultieren als bei
den Fremdeinschatzungen. Dennoch kénnen sich die unterschiedlichen Messmethoden
gegenseitig erganzen, wobei noch genauer zu klaren bleibt, welches Verfahren welche
Aspekte am besten beleuchtet, und welche gegeneinander abgrenzbaren Konstrukte sich
hinter den jeweiligen Ergebnissen verbergen (von Sydow 2001, Hoger 2002).

Bevor auf die Bedeutung der Bindungstheorie fiir die Psychotherapie eingegangen wird,
soll die therapeutische Beziehung in ihren Konzepten und ihrer Relevanz in Bezug auf den
Therapieerfolg néher beleuchtet werden.

3.2 Die therapeutische Beziehung

»Fur die Einzeltherapie ist die Bedeutung der Qualitit der Therapiebeziehung tber alle Zweifel
erhaben nachgewiesen, und zwar fur ganz unterschiedliche Therapieformen. Sie kann als der empi-

risch am besten abgesicherte Wirkfaktor der Psychotherapie angesehen werden.“(Grawe 1993)

Diese Aussage zeugt von der herausragenden Wichtigkeit der therapeutischen Beziehung

flir den therapeutischen Prozess.

3.2.1 Das Konstrukt

Schon Freud (1912b) betonte, dass eine freundliche Einstellung gegentiber dem Patienten
grundlegend fur den Erfolg von Psychotherapie sei. Seitdem haben sich viele Forscher vor
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allem aus der psychoanalytischen Schule mit diesem Thema beschéftigt und in
unterschiedlichen Konstrukten die therapeutische Beziehung aus verschiedenen Perspektiven
beleuchtet.

Diese reichen von Sterba, der 1934 die Bedeutung der Allianz zwischen Therapeut und
den nichtneurotischen Anteilen des Patienten als ,,ego alliance* beschrieb, tber Greenson, der
die Unterscheidung der ,,Arbeitsheziehung“, der ,realen Beziehung“ und der Ubertragung
vorschlug bis zu Rogers, der Warme, Authentizitdt und bedingungslose Akzeptanz des
Patienten auf Seiten des Therapeuten als essentiell fir den Therapieerfolg ansah. Bordin
bemiihte sich, ein therapieschuleniibergreifendes Konzept zu schaffen, in dem die Bindung
zwischen den beiden Interaktionspartnern, die Ubereinstimmung von Therapeut und Patient in
Bezug auf die Therapieziele und in Bezug auf die Modalitaten, wie diese zu erreichen seien,
die entscheidenden Komponenten der therapeutischen Beziehung bilden (Hartley und Strupp
1983, Horvath et al. 1993, Hougaard 1994, Gross 1995).

Ein jungeres allgemeines Modell stammt von Hougaard (1994). Auch er unterscheidet
zwischen Arbeitsbeziehung und persdnlicher Beziehung, wobei jeder dieser beiden Aspekte
aufgegliedert wird in den Beitrag des Therapeuten, den des Patienten und den der Interaktion
beider (Hougaard 1994).

3.2.2 Empirische Ergebnisse

Die Psychotherapieforschung ist so alt wie die Psychotherapie selbst. Wurden zundchst
Einzelfallbeschreibungen verfasst, lag in den 50er Jahren der Effektivitatsvergleich
unterschiedlicher Therapierichtungen im Fokus der Untersuchungen. Uberraschenderweise
trat zutage, dass trotz unterschiedlichster Methoden dhnliche Erfolge zu verzeichnen waren.
Diese Erkenntnis ging unter dem bekannten Zitat von Luborsky et al. (Luborsky 1975):
»,Everybody has won and all must have prices.” in die Geschichte der
Psychotherapieforschung ein. Sie veranlasste dazu, nach allgemeinen zugrunde liegenden
Wirkfaktoren von Psychotherapie zu suchen (Gross 1995, Marziali und Alexander 1991,
Strupp 2000, Hannéver 2002).

Unter diesen nimmt die Qualitat der therapeutischen Beziehung eine herausragende
Stellung ein. In zahlreichen Studien wurde ihr positiver Einfluss auf den Therapieerfolg
dargelegt. Zum einen wurde ihre allgemeine Qualitat in Beziehung zum Effekt der Therapie

gesetzt, zum anderen untersuchte man die Auswirkung vieler ihrer Einzelkomponenten
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(Clarkin et al. 1987, Piper et al. 1991, Horvath et al.1993, Bernal et al. 1998, Martin et al.
2000, Hanndver 2002).

Auf Seiten des Patienten sind die einflussreichsten die Motivation, die F&higkeit und
Bereitschaft zur Erkundung seiner inneren Welt, Offenheit, die Qualitat der
Objektbeziehungen, seine Erwartungen an die Therapie, seine in die Interaktion eingebrachten
positiven oder negativen Verhaltensweisen und seine Bereitschaft, Verantwortung fiir sein
eigenes Leben zu Ubernehmen.

Unter den Therapeutenvariablen zeigen sich vor allem Warme, Akzeptanz,
unterstttzendes und helfendes Verhalten, wie auch Empathie als bedeutsam, wobei in Bezug
auf diese Merkmale die Einschédtzung des Patienten entscheidend groRere Vorhersagekraft
besitzt als die der Therapeuten selbst oder die von unabhéngigen Beobachtern.

Feindliche, misstrauende AuRerungen wirken sich, gleich ob von Seiten des Patienten oder
des Therapeuten auf die Qualitat der therapeutischen Beziehung, wie auf den Therapieerfolg
negativ aus (Strupp et al. 1977, Hartley und Strupp 1983, Marziali 1984, Marziali und
Alexander1991, Horvath et al. 1993, Hougaard 1994, Strupp 1996, Strupp 2000, Hanndver
2002, Merten 2003).

Bezliglich des Einflusses der Interaktion von Patient und Therapeut wurde vor allem die
Komplementaritat des Verhaltens untersucht. Deren Auswirkung tritt bei der Unterscheidung
positiver versus negativer Komplementaritat hervor und spiegelt ein &hnliches Bild wider,
namlich hoher Therapieerfolg bei positivem wechselseitigem Verhalten, niedrige Ergebnisse
bei negativer oder komplexer Kommunikation.

Wahrend Uber die Funktion einer guten therapeutischen Beziehung als Grundlage fir den
Erfolg von unterschiedlichen Interventionen allgemeiner Konsens besteht, gibt es sowohl in
der Verhaltenstherapie als auch in der psychodynamischen Richtung Ansétze, die in ihr einen
spezifischen Wirkfaktor per se sehen. Sie basieren auf der interpersonalen Theorie Sullivans
(1983), die annimmt, dass psychische Stérungen auf Introjektion von negativen zwischen—
menschlichen Erfahrungen beruhen. Der Patient bringt demzufolge dysfunktionelle
Beziehungsmuster in die therapeutische Situation ein, die durch Bewusstmachung und neue
positive Erfahrungen in der Beziehung zum Therapeuten korrigiert werden sollen. Diese
Sichtweise wird durch den in zahlreichen Studien belegten grof3en Einfluss der Qualitét der
Objektbeziehungen des Patienten, sowie der positiven als auch negativen Interaktionen in der
therapeutischen Situation, auf die Gute der therapeutischen Beziehung und auf den
Therapieerfolg unterstutzt (Sullivan 1983, Henry et al.1986, Clarkin et al. 1987, Piper et al.
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1991, Grawe 1993, Horvath et al. 1993, Hougaard 1994, Gross 1995, Strupp 1996, Hanndver
2002, Merten 2003).

3.3 Bindung und Psychotherapie

3.3.1 Bindung und Psychopathologie

.»-..attachment ,,is the bedrock on which stable and self—reliant personality is built...* “ (West 1989)

Wenn nach Bowlby die Erfahrung verl&sslicher, angemessen fursorglicher

Bezugspersonen fiir eine gesunde Personlichkeitsentwicklung nétig ist, 1asst sich folgern, dass
das Fehlen dieser Erfahrung das Wachsen psychischer Gesundheit beeintréchtigt.
Tatsachlich stehen frihe Verluste von Bezugspersonen mit spateren Stérungen in
Verbindung. So weisen Kinder, die sehr jung ihre Mutter verloren, ein erhéhtes Risiko fur
Depression im Erwachsenenalter auf. Angststérungen hingegen folgen eher auf stidndiges
Drohen des Verlustes und unbestandiges Fursorgeverhalten der Eltern wahrend der Kindheit.
Fur antisoziale Personlichkeitsstérungen sind Kinder, die durch Scheidung oder andere
Trennung ein Elternteil verloren, anfalliger. Diese Probleme treten vor allem dann auf, wenn
die Umgebung den Verlust nicht durch liebevolle Unterstiitzung abfedern kann.

Missbrauch, ein Verhalten, bei dem das Kind gerade durch die Person, die ihm in Gefahr
Schutz bieten soll, bedroht oder verletzt wird, geht nicht selten mit spaterer Borderline— oder
dissoziativer Personlichkeitsstorung einher. Antisoziale Stérungen stehen mit friherer
Ablehnung, Verlangen harter Disziplin und starker Kontrolle seitens der Eltern in
Verbindung, wahrend Essstérungen in Bezug zu geringer Zuneigung im Verein mit
Uberbehiitung durch die Mutter stehen (Dozier et al. 1999).

,» The vast majority of the personal histories in the AAls of the psychiatric group are so compelling and
beyond the ordinary range of experience that a model based on the social causation of mental disorder

becomes intuitively hard to reject*(Fonagy et al. 1996).

All diese Entwicklungsbedingungen behindern die Ausbildung eines sicheren

Bindungsmusters. Damit in Ubereinstimmung zeigt sich, dass der groBte Teil psychiatrischer
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Patienten unsicher — vor allem ambivalent und mit unverarbeitetem Trauma — gebunden ist,
im Gegensatz zu Normalstichproben, in denen der GroRteil eine sichere Bindung aufweist
(Fonagy et al. 1996, Strau und Schmidt 1997, Ashead 1998, Dozier et al. 1999, Strauf
2000b).

In mehreren Studien wurden Zusammenhange zwischen Bindungsmustern und Diagnose
von Patienten gefunden. Beispielsweise zeigen Borderlinepatienten meist verwickelte
Bindung — héufig zusatzlich mit unverarbeitetem Trauma. Weitere Verbindungen gibt es
zwischen diesem ambivalenten Bindungsmuster, das durch chronische Hyperaktivierung des
Bindungssystems gekennzeichnet ist, und nach innen gerichteten Formen von Depression und
Angststorung.

Vermeidend Gebundene hingegen, die ihre Bindungsbedirfnisse verleugnen
(= deaktivierende Strategie), treten eher mit nach auBen gerichteten Problemen wie
Drogenmissbrauch, Essstérungen, antisozialem Verhalten sowie nach aullen gerichteten
Formen von Depression und Angst in Erscheinung (Holmes 2002, Fonagy et al. 1996, Strauf3
und Schmidt 1997, Dozier und Tyrrell 1998, Dozier et al. 1999).

Die Unspezifitat dieser gefundenen Zusammenhénge deutet darauf hin, dass unsichere
Bindung als allgemeiner Risikofaktor zu betrachten ist, dessen Auswirkungen im Sinne von
,Nno circumstances fully constrain development” (Dozier et al. 1999) durch den Einfluss von
Schutzfaktoren in Richtung gesunder psychischer Entwicklung abgemildert werden kénnen
(Mackie 1981, Holmes 2002, Straufl und Schmidt 1997, Ashead 1998, Dozier et al. 1999,
D Elia 2001).

3.3.2 Psychotherapie aus bindungstheoretischer Sicht

Bowlby betonte, dass das Bindungssystem das ganze Leben tber funktionelle Bedeutung
habe, und auch im Erwachsenenalter in bedrohlichen Situationen wie z.B. bei schwerer
Krankheit die Nahe von ausgewdhlten Personen, die fir starker und kompetenter gehalten
werden, gesucht wird. Dies hebt er — sich gegen den Begriff der Abhéangigkeit der
Psychoanalyse abgrenzend — als natlrliches Verhalten hervor (Mackie 1981, D Elia 2001).

In diesem Lichte kann auch das Aufsuchen einer Psychotherapie gesehen werden. Der
Patient befindet sich in einer psychischen Notsituation, in der demzufolge das
Bindungssystem aktiviert ist. Um wieder zu emotionaler Sicherheit zu gelangen, begibt er
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sich in Therapie, wobei der Therapeut eine temporare Bezugsperson darstellt (Mackie 1981,
Holmes 2002, Ashead 1998, Brisch 2000, D"Elia 2001).

»Reliance upon the therapist as a protective figure nullifies the individual’s sense of helplessness and
establishes ,,a secure base from which he can explore the various unhappy and painful aspects of his
life, past and present, many of which he finds it difficult or perhaps impossible to think about and
reconsider without a trusted companion to provide support, encouragement, sympathy, and, on

occasion, guidance” ” (Bowlby 1988a).

Aus bindungstheoretischer Sicht ist es die wichtigste Aufgabe des Therapeuten, dem
Patienten in dieser Situation als sichere Basis zu dienen. Parallel zur muitterlichen
Feinflhligkeit sind es die Verlasslichkeit, die Bereitschaft zur Unterstiitzung, die Akzeptanz
und Einfiihlung des Therapeuten, die es dem Patienten ermoglichen, Vertrauen zu schopfen
und sich emotional sicher genug zu filhlen, um seine Probleme anzugehen. Hierbei wird der
Patient vom Therapeuten als gleichwertiger Partner in der therapeutischen Zusammenarbeit,
als ,,fellow human being in trouble” betrachtet (Bowlby 1988b). Dies deckt sich mit den
Befunden der Psychotherapieforschung, die einer solchen Herangehensweise einen positiven
Einfluss auf den Therapieerfolg attestieren (Jones 1983, Holmes 2002, Dozier und Tyrrell
1998, Brisch 2000, D Elia 2001).

,Bowlby’s attachment theory describes secure attachment to a parental figure as necessary for normal
development. Without secure attachment during formative years, adults are chronically anxious about
the availability of others when needed. Psychotherapy has features which change such anxious

attachment to secure attachment, allowing the patient so change his world” (Jones 1983).

Wie erwahnt, weist der Grofteil der psychotherapeutischen Patienten unsichere
Bindungsmuster auf. Diese wirken sich auf ihre zwischenmenschlichen Beziehungen und im
Besonderen auch auf ihre Beziehung zum Therapeuten aus (Dozier und Tyrrell 1998, Slade
1999).

Ein vermeidend Gebundener beispielsweise wird sich selbststédndig, unverletzbar und kuhl
zeigen. Ist ein Therapeut bindungstheoretisch geschult, wird er nicht, wie scheinbar
angebracht, komplementar mit geringer Unterstiitzung und ebenfalls distanziert reagieren,
sondern ganz im Gegenteil auf die Bedurfnisse des Patienten reagieren, die hinter diesem in

jungen Jahren aufgebauten Schutz vor abweisenden Bezugspersonen liegen. Er wird
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versuchen, dieser Person, die im Allgemeinen negative Erfahrungen verdrangt, mit
freundlicher Unterstiitzung zu helfen, vorsichtig Kontakt zu ihren eigenen Geflhlen zu
gewinnen.

Ein ambivalent gebundener Patient hingegen stellt sich eher als hilfsbedurftig dar, und
berichtet intensiv Uber seine Probleme. Diesem dient ein Therapeut aus bindungstheoretischer
Sicht besser, indem er eben nicht komplementér besonders unterstiitzend interveniert, und so
die Hilflosigkeit des Patienten bestétigt, sondern die Eigenstandigkeit und Strukturierung
dieser, meist in emotionalen Konflikten stark verwickelten Person fordert, klare Grenzen
setzt, sowie sehr konstant in seinem Mal? an Zuwendung ist (Holmes 2002, Dozier et al. 1994,
Slade 1999, Strau3 2000a, D Elia 2001).

Mit diesem Verhalten schafft der Therapeut fiir den Patienten korrektive Erfahrungen: fir
den Vermeidenden in dem Erleben, dass Akzeptanz und Unterstlitzung gewéhrleistet werden,
fir den Ambivalenten, dass Unterstiitzung verlasslich und eigene Exploration méglich und
erwinscht ist. Bestatigung findet die Forderung nach nichtkomplementdarem Verhalten auf
Seiten des Therapeuten in Untersuchungen zur therapeutischen Beziehung, die besonders auf
deren interpersonale Aspekte fokussieren (Jones 1983, Horowitz et al. 1993, Dozier et al.
1994, West 1994).

In diesem Zusammenhang fordert Bowlby (1988), dass der Therapeut den Patienten
ermutigen solle, sein Verhalten sowohl in der therapeutischen Beziehung als auch zu anderen
wichtigen Bezugspersonen zu beobachten. So lernt dieser sich seiner Beziehungsmuster
bewusst zu werden. Weiterhin sieht es Bowlby als Aufgabe des Therapeuten, mit dem
Patienten die urséchlichen Bedingungen fir diese Muster und ihre gegenwartige
Unangemessenheit zu erarbeiten. Dies ermdglicht dem Patienten, sich im Lichte der
neuartigen Erfahrungen in der Beziehung zum Therapeuten von den alten, meist aktuelle
interpersonelle Probleme verursachenden, Mustern zu l6sen (Bowlby 1988, West 1994,
StrauB und Schmidt 1997, Dozier und Tyrrell 1998, Krypsin—-Exner et al. 2000).

Eine weitere Bereicherung der bindungstheoretischen Forschung fur die Psychotherapie
stellen die Erkenntnisse tber die Bedeutung von Kohdrenz in Berichten der Patienten tber
bindungsrelevante Themen dar. Main stellte fest, dass sich sicher gebundene Erwachsene
dadurch auszeichneten, dass sie, selbst wenn sie negative Erfahrungen mit ihren
Bezugspersonen in Kindheit und Jugend erlebt hatten, diese in ein realistisches Gesamtbild
integriert hatten und dartiber frei berichten kénnen (Slade 1999). Hier stellt sich aus
bindungstheoretischer Sicht ein Wirkfaktor von Psychotherapie dar — die ,heilsame

Erzahlung“(Holmes 2002d) Holmes fiihrt aus, dass eine koharente Erzéhlung, in der Patient
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und Therapeut gemeinsam die Erfahrungen des Patienten in einen bedeutungsvollen
Zusammenhang bringen, letzterem hilft, eine interne sichere Basis aufzubauen (Holmes 2002,
StrauB und Schmidt 1997, Adshead 1998).

3.3.3 Einfluss der Bindungsqualitat auf den Therapieerfolg

Studien, die den Zusammenhang zwischen Bindungsqualitdt von Patienten und
Behandlungserfolg untersuchen, zeigen, dass sicher gebundene gréReren Gewinn aus der
Therapie ziehen kdnnen (StraulR 2000a, Sachse und Strauf} 2002). Dazu, welches der beiden
unsicheren Muster dem Therapieerfolg zutraglicher ist, existieren widersprichliche Befunde.
Fonagy (1996) fand bessere Ergebnisse fiir vermeidend gebundene Patienten, wahrend in
Studien von Horowitz (1993) und Sachse (2002) ambivalent gebundene gréReren
Therapieerfolg verzeichneten (Horowitz et al. 1993, Fonagy et al. 1996, Sachse und Strauf3
2002).

Der gegeniber den sicheren Patienten geringere Gewinn lasst sich durch den Einfluss der
unsicheren Bindungsstrategien auf die Qualitat der therapeutischen Beziehung erkléren. Die
bei vermeidend gebundenen Patienten vermuteten Verhaltensweisen wie Verleugnen ihrer
Hilfsbedlrfnisse, ihre an den Tag gelegte Kiihle im Auftreten sowie die geringe
Offnungsbereitschaft stehen kontrar zu den Eigenschaften, die eine positive Beziehung
zwischen Patient und Therapeut fordern. Fur Patienten mit ambivalentem Bindungsverhalten
wird ein nicht selten forderndes oder gar feindseliges Verhalten angenommen, das so die
Qualitat der therapeutischen Beziehung schwéchen kann (Holmes 2002, Dozier et al. 1994,
Slade, 1999).

Zudem gibt es Hinweise darauf, dass unsichere Bindung von Patienten mit einer
negativeren Bewertung der Allianz in Verbindung steht, was auf das grofRere Misstrauen
dieser, aufgrund ungunstiger Erfahrungen mit Bindungspersonen, zuriickzufiihren sein mag.
Bedenkt man, dass die Einschatzung der Qualitat der Therapeut—Patient—Beziehung aus Sicht
des Patienten die grofite pradiktive Wertigkeit besitzt, fligen sich diese Ergebnisse schliissig
ins Gesamtbild.

Jedoch sind hinsichtlich des Therapieerfolges nicht nur die Merkmale des Patienten
ausschlaggebend. Auch der Bindungstyp des Therapeuten ist nicht ohne Einfluss. In
Therapien mit unsicher gebundenen Therapeuten sind die Patienten mit ihnen unzufriedener

und die Abbruchraten sind groRer als bei ihren sicher gebundenen Kollegen. Andere Befunde
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belegen, dass é&ngstlich gebundene Therapeuten geringere Empathie gegenlber ihren
Patienten zeigen (Strau3 2000a).

Studien von Dozier (1994, 1998) zufolge scheinen unsichere Therapeuten dazu zu neigen,
eher auf die vordergrindig prasentierten Bedirfnisse ihrer Patienten zu reagieren, also
oberflachlicher bei vermeidend gebundenen und tiefgehender und unterstiitzender bei
verwickelt gebundenen zu intervenieren. Damit triigen sie jedoch zur Verstarkung deren
inadéquater Beziehungsmuster bei. Therapeuten mit sicherer Bindung hingegen scheinen auf
die tieferliegenden Bedurfnisse hinter der offensichtlichen Présentation ihrer Patienten zu
reagieren. Sie arbeiten intensiver mit vermeidend gebundenen Patienten, wahrend sie solche
mit ambivalentem Bindungsstil in ihrer Eigenstandigkeit fordern (Dozier et al. 1994, Dozier
und Tyrrell 1998).

Um diese Interaktion n&her zu beleuchten soll im Folgenden das Konstrukt der

Gegeniibertragung néher unter die Lupe genommen werden.

3.4 Gegenibertragung

3.4.1 Geschichtliche Entwicklung

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Konstrukt der Gegenibertragung
wurde in ihrer Geschichte durch zwei zentrale Fragen gepragt. Zum einen, welche Phdnomene
der Gegeniibertragung zuzurechnen seien, zum anderen, ob sie den analytischen Prozess
behindere oder fir das Verstehen des Patienten als niitzliches Werkzeug diene.

Freud fuhrte das Konzept 1910 ein:

,»Wir sind auf die ,,Gegeniibertragung* aufmerksam geworden, die sich beim Arzt durch den Einfluss
des Patienten auf das unbewusste Fuhlen des Arztes einstellt, und sind nicht weit davon, die Forderung
zu erheben, dass der Arzt diese Gegeniibertragung in sich erkennen und bewaltigen musse. Wir haben
... bemerkt, dass jeder Psychoanalytiker nur so weit kommt, als seine eigenen Komplexe und inneren
Widerstande es gestatten, und verlangen daher, dass er seine Tatigkeit mit einer Selbstanalyse beginne

und diese, wahrend er seine Erfahrungen an Kranken macht, fortlaufend vertiefe.“ (Freud 1910)
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Er betonte die Bedeutung der Gegenlbertragung als Storvariable, die die Spiegelfunktion
des Analytikers, dem Patienten nichts anderes zu zeigen, als was dieser ihm gezeigt hatte,
behinderte. Er sah die entdeckten Geflihlsreaktionen und Handlungsimpulse des Analytikers
als durch dessen eigene neurotische Ubertragung verursacht und forderte ihre Uberwindung.

Jedoch erwahnte auch schon Freud den hilfreichen Aspekt der Gegenubertragung,

.» -.. er [der Analytiker] soll dem gebenden Unbewussten des Kranken sein eigenes Unbewusstes als
empfangendes Organ zuwenden, sich auf den Analysanden einstellen, wie der Receiver des Telephons

zum Teller eingestellt ist ...“ (Freud 1912a)

um Zugang zum Unbewussten des Patienten zu erlangen. Er selbst machte jedoch wenig
Gebrauch davon und konkretisierte seine Gedanken zur Gegenlbertragung auch in weiteren
Schriften nicht. So hielt sich in den folgenden 40 Jahren die Auffassung, dass der Analytiker
die Haltung eines ,vollkommen kihlen Objekt[s]“ (Hartkamp 2002) einnehmen solle
(Mertens 1991, Butler et al. 1993, Gabbard 2001, Hartkamp et al. 2002, Stirn 2002).

Erst in den 50er Jahren wurde die Gegenibertragung wieder Gegenstand
wissenschaftlicher Diskussion. Die Unmdglichkeit des Ideals des objektiven Analytikers
wurde betont, wie auch das Konzept inhaltlich bearbeitet. Besonders die Arbeit Paula
Heimanns (1950) stellte einen Wendepunkt dar. Sie beschrieb die Gegenibertragung als das
Gesamt der Gefuhle des Analytikers, die auf den Patienten gerichtet sind, und begriindete so
das totalistische Konzept. Sie vertrat eine ,,objektive” (Konig 1995a) Auffassung der
Gegenibertragung, indem sie annahm, dass die Gefiihle des Analytikers durch den Patienten
hervorgerufen, als Reaktion auf dessen Ubertragung, zu verstehen seien. Sie betonte die
Bedeutung der Gegeniibertragung als therapeutisches Werkzeug. Indem der Therapeut seine
Empfindungen mit den Assoziationen des Patienten vergleicht, kann er das Verstandnis fir
dessen innere VVorgange vertiefen. Schon damals verwies Heimann darauf, dass es nétig sei,
dass der Analytiker diese Gefiihle aushalten kann und nicht agiert, bevor er nicht ihre
Dynamik verstanden hat.

Ahnliche Auffassungen vertraten Racker (1957), Little (1951), Winnicott (1960) und
Kernberg (1965), sowie Reich (1951), FlieR (1953) und Glover (1955). Little machte auf die
Unterscheidung zwischen bewussten und unbewussten, zwischen neurotischen und
nichtneurotischen Reaktionen sowie zwischen der Ubertragung des Analytikers und

Reaktionen des Therapeuten auf die Ubertragung des Patienten aufmerksam, wahrend Reich,
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wie Heimann, betonte, dass die Gegenubertragung nicht an sich Aufschluss Uber das
Unbewusste des Patienten gibt, sondern erst reflektiert und verstanden werden miusse.
Winnicott beschrieb einen objektiven Aspekt der Gegenubertragung, mit dem er sich auf
Reaktionen des Analytikers bezog, die der Patient mit seinem Verhalten auch bei jeder
beliebigen anderen Person erzeugt hatte. Racker erorterte die Gegenlbertragungsreaktionen
als Identifikation des Therapeuten mit dem Patienten oder den von diesem (bertragenen
Objekten. Er beschrieb das ,,Thalion—-Gesetz“(Racker 2002a) das besagt, dass positive
Ubertragung mit positiver Gegeniibertragung beantwortet wird ebenso wie negative mit
negativen Reaktionen des Analytikers.

Greenson (1967) hingegen sah in der Gegenlibertragung ausschlieBlich die Ubertragung
des Therapeuten. Moller (1977) betonte spater, dass die Gegenlbertragung lange Zeit
unbewusst bleibt, sich wahrenddessen jedoch schon auf das nonverbale Verhalten des
Analytikers, wozu auch die Art und der Zeitpunkt von Interventionen zu rechnen sind,
auswirkt. Sandler (1976) hob den interaktionellen Aspekt der Gegentbertragung hervor. Mit
seinem Konzept der Rollenempfanglichkeit beschreibt er die Neigung des Analytikers, auf
das Ubertragungsverhalten des Patienten mit komplementarem Verhalten zu reagieren, also
die Rolle, die ihm von Patienten angetragen wird, anzunehmen. Sullivan (1983) und seine
Nachfolger betonten, dass die Erfullung dieser, vom Patienten erwarteten Reaktion des
Therapeuten, die krankmachenden Beziehungsmuster des Patienten bestétigt und warnt davor,
auf diese Beziehungsangebote hin unreflektiert zu agieren.

Bion arbeitete mit seinem ,,Container—Contained“—Konzept das der ,projektiven
Identifizierung* von Klein weiter aus. Um sich unertréglicher Gefuhle zu entledigen,
projiziert der Patient diese in den Analytiker. Diese Externalisierung findet tGber verbales und
nonverbales Verhalten des Patienten statt und fuhrt dazu, dass der Therapeut diese Gefiihle
auch empfindet (Sullivan 1983, Butler 1993, Konig 1995, Gabbard 2001, Racker 2002, Stirn
2002).

3.4.2 Modernere Auffassungen von Gegentbertragung

Aus heutiger Sicht lasst sich sagen, dass diese Wissenschaftler unterschiedliche
Blickwinkel auf das gleiche Phdanomen warfen. Angesichts der Fulle der entdeckten Aspekte
scheint es heute angemessen von einem ganzheitlichen Konzept der Gegeniibertragung

auszugehen, das alle Reaktionen des Analytikers auf den Patienten umfasst.
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Konig schreibt:

»Wenn man das Postulat aufgibt, der Analytiker miisse wie ein Spiegel reagieren, und erkennt, dass er
einfach wie ein Mensch reagiert (freilich wie ein Mensch in einer therapeutischen Rolle, der es gelernt
hat, viel vom Patienten zu verstehen), bleibt einem eben, meine ich, gar nichts anderes ubrig, als bei
der Gegenlbertragungsdiagnostik zunéchst alle eigenen Geflhlsreaktionen zu beriicksichtigen und

auch alle Moglichkeiten der Verursachung“(Konig 1995b).

Die Reaktionen des Analytikers auf seinen Patienten sind vielfaltig. Sowohl Gefihle,
Stimmungen, korperliche Reaktionen als auch Phantasien und Handlungsimpulse seinem
Patienten gegenuiber konnen Ausdruck der Gegenlbertragung sein.

Die Ursachen dieser Reaktionen sind ebenso auf der Seite des Patienten wie auf der des
Analytikers zu suchen. Dabei konnen sie bestimmt sein durch die eigene Ubertragung des
Analytikers, den der Patient z.B. an ungeliebte Personen aus seiner Vergangenheit erinnert.
Charaktereigenschaften des Analytikers, seine Norm— und Wertkonflikte vermdgen seine
Geflihle und sein Verhalten dem Patienten gegeniiber zu beeinflussen. Es ist aber auch
moglich, dass die Reaktionen des Therapeuten reale Reaktionen auf Erlebnisse,
Charaktereigenschaften oder das Verhalten des Patienten sind, beispielsweise das Empfinden
von Trauer, wenn dieser seinen Arbeitsplatz verliert, oder Arger wenn er besonders
provokativ agiert. GemaR der klassischen Sichtweise der Gegeniibertragung konnen die
Empfindungen des Analytikers ebenso auf die Ubertragung oder Externalisierungen des
Patienten zuruckzufihren sein.

All diese unterschiedlichen Facetten treten in bewusster wie unbewusster Form und
miteinander kombiniert auf. Auch kénnen Verschiebungen entstehen, so dass die Gefiihle
gegenliber einem bestimmten Patienten eigentlich auf den vorhergehenden oder eigene
Familienangehorige gerichtet sein kénnen.

In der therapeutischen Situation wirkt also nicht nur der Analytiker fir den Patienten,
sondern auch der Patient fir den Analytiker als Ubertragungsauslser und zwar mit seiner
gesamten Personlichkeit. Dazu gehdren Aussehen, Charakter, die Tagesform, was sonst tber
seine auBertherapeutischen Beziehungen und seine Stellung bekannt ist, und schlieBlich auch,
was er externalisiert oder ubertragt. Hier ist die Verschrankung von Ubertragung des
Patienten und Gegenubertragung des Analytikers zu betonen. Der Therapeut beeinflusst durch
seine Reaktionen und sein Verhalten, das sich subtil in seiner Korperhaltung oder Zeitpunkt

und Art von Interventionen &uBert, und so fir den Analytiker selbst relativ lange unbewusst
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bleiben kann, wann der Patient ein bestimmtes Problem angeht, eine bestimmte Ubertragung
aktualisiert, oder eher Widerstande zeigt.

Angesichts dieser Komplexitat des Beziehungsgeflechts zwischen Patient und Therapeut
wird Klar, dass die Gegeniibertragung nicht per se als diagnostisches Hilfsmittel dienen kann,
sondern erst verstanden werden muss.

Der Therapeut kann durch ungewdhnliche Geflihle, Fehlleistungen wie Zuspatkommen,
Handlungsimpulse oder auch dadurch, dass er den Patienten nicht mehr versteht, auf seine
Gegenibertragung aufmerksam werden. Wichtig ist, dass er zumindest tendenziell erfasst,
welcher Anteil auf die Ubertragung des Patienten zuriickgeht und welcher seiner eigenen
Ubertragung zuzurechnen ist. Dabei konnen die Erfahrungen aus der Lehranalyse und
Supervision Anhaltspunkte bieten. Durch Hinterfragen, welche Funktion es flr den Patienten
hat, diese Gefhle in ihm auszulésen und welche Funktion fiir ihn selbst, in dieser bestimmten
Weise auf den Patienten zu reagieren, kann er seine Einfuhlung in den Patienten vertiefen und
so optimalere Interventionen ergreifen.

Ein enges Konzept der Gegenlbertragung wirde grofRe Licken in dieser Detektivarbeit
des Analytikers verursachen, da die Suche sich nur auf einen Teil der Mdoglichkeiten
beschranken wirde, das Verstdndnis unvollstandig bliebe und demzufolge Interventionen
fehlgeleitet wiirden (Mertens 1991, Kdnig 1995).

3.4.3 Grundkonzepte der Gegenubertragung

Konkordante, komplementare und projektive Identifikation sind als wichtige
Grundkonzepte der Gegenubertragung zu nennen.

Racker beschreibt die konkordante Identifizierung als die ,,Anerkennung des zu anderen
gehdrigen Fremden als zu uns gehorendes Eigenes“(Racker 2002b). Der Analytiker flhlt in
diesem Fall &hnlich wie der Patient, was seine Einfiuhlung in diesen ermdglicht. Dies
geschienht ber Introjektion von Anteilen des Selbst des Patienten durch den Analytiker.

Komplementére Identifikation tritt dann auf, wenn der Therapeut sich nicht mit dem
Patienten selbst, sondern mit dessen inneren Objekten identifiziert. Er flihlt dann so, wie die
friiheren Bezugspersonen des Patienten. Racker erklart diesen Vorgang als Reaktion darauf,
dass der Patient ihn wie diese behandelt.

In der therapeutischen Situation finden sich meist beide Phdanomene. Je schlechter die

Identifizierung mit dem Patienten selbst gelingt, wenn dieser beispielsweise Eigenschaften
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aufweist, die der Analytiker bei sich selbst ablehnt, desto stérker tritt die komplementare
Identifizierung, also die mit den, in diesem Fall verurteilenden, inneren Objekten in den
Vordergrund (Racker 2002, Stirn, 2002).

Das Konstrukt der projektiven Identifikation wurde von Melanie Klein 1946 zum ersten
Mal beschrieben. Sie sah in ihr einen intrapsychischen Vorgang des Patienten, der Teile
seiner selbst in den Analytiker hineinphantasiert. Die entsprechenden Gefuhle kann der
Therapeut dann tatsachlich empfinden. Uber welchen Weg dies geschieht, blieb in ihren
Ausfiihrungen offen. Grinberg (1962) sieht das Fuhlen des durch den Patienten Projizierten
durch den Analytiker als einen Akt aktiver Empathie. Fir Sandler (1976) entsteht dieses
Phéanomen dadurch, dass der Patient den Therapeuten durch sein Verhalten in eine Rolle
dréngt, die dieser dann unbewusst annimmt. Diese Interaktion nennt Kliwer (1983) auch
,Handlungsdialog“(Ko6nig 1995c).

Der Patient bedient sich dieses Mechanismus, um sich von bedrohlichen Selbstanteilen zu
entledigen. Damit seine Wahrnehmung mit seiner Phantasie Ubereinstimmt, beeinflusst er
Verhalten und Stimmung des Therapeuten tber interaktionelle Signale. Diese sind bei stark
gestorten Patienten deutlich und duf3ern sich in intensiven, plotzlich einsetzenden Gefiihlen
oder Handlungsimpulsen auf Seiten des Analytikers wahrend bei neurotischen Patienten oft
nur subtile Hinweise in Form von Mimik, Gestik, Stimmlage oder Korperhaltung zu finden
sind.

Der Vorgang der projektiven Identifizierung l&sst sich in mehrere Phasen gliedern. Die
erste, die Projektion stellt einen intrapsychischen Vorgang des Patienten dar, bei dem er
Geflihle, Konflikte oder Selbstanteile, die er selbst nicht zu ertragen imstande ist, auf den
Analytiker projiziert. Es entsteht also eine Verzerrung in der Wahrnehmung des Patienten. In
der darauffolgenden Induktionsphase (bt der Patient interaktionellen Druck auf den
Therapeuten aus, der sich daraufhin (Identifikationsphase) mit den entsprechenden Inhalten
identifiziert. In Anlehnung an das Container—Contained-Konzept von Bion bewahrt und
verarbeitet (Metabolisierungsphase) der Analytiker die oft intensiven Gefilihle. Die
Wahrnehmung des Umgangs mit ihnen und ihre Bewaéltigung durch den Therapeuten,
befahigen schlieBlich den Patienten, sie wieder aufzunehmen (Re-Internalisierungsphase)
(Mertens 1991, Kdnig 1995, Stirn 2002).
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3.4.4 Empirische Ergebnisse zum Gegentbertragungserleben

Die Zahl der empirischen Untersuchungen zur Gegenubertragung des Therapeuten ist
relativ klein.

Erste Studien wurden in den 50er Jahren durchgefiihrt (Strupp 1958, Strupp 1959, Strupp
1960). Es wurde gezeigt, dass weniger kompetente Therapeuten haufiger Fehlwahr-
nehmungen ihrer Patienten aufweisen, sowie, dass Sitzungsmaterial nicht objektiv
wiedergegeben werden konnte und Interventionen nicht optimal eingesetzt wurden, wenn die
Problematik des Patienten die eigenen Konflikte des Analytikers beriihrte. Angstliche
Therapeuten vermieden negative Emotionen des Patienten und erwiesen sich als weniger
kompetent, wahrend weniger angstliche sich starker involvierten. Empfanden die Therapeuten
eine negative Einstellung gegenuber Patienten, reagierten sie weniger empathisch und
feindlicher, obgleich ihnen ihre Aversion bewusst war. Therapeuten, die in der Kindheit
feindliche Beziehungen erlebt hatten, zeigten grundsatzlich mehr feindliches Verhalten.

Solches fand sich auch auf Patientenseite ausschlaggebend fir eine negative Beziehung
zwischen ihm und dem Analytiker, der dadurch mehr Angst spirte und ebenfalls feindlich
reagierte.

Wahrend Untersuchungen, die nur statische Einzelvariablen von Therapeuten erfassten,
wie zum Beispiel dessen Wohlbefinden, seine Erfolgserwartung, seine Kompetenz oder
Attraktivitat, nur kleine Zusammenhénge fanden, lieferten oben genannte Studien Evidenz
dafiir, dass die Interaktion zwischen Therapeut und Patient entscheidend ist. Dabei bestatigt
sich die totalistische Auffassung der Gegenubertragung, indem sich sowohl Einfliisse von
Voreinstellungen des Therapeuten als auch von neurotischen Verhaltensweisen von Patienten
abzeichnen (Butler et al. 1993, Faller 1999).

Beckmann zeigt in seinen Untersuchungen zur Gegenubertragung, dass Analytiker mit
bestimmten Wahrnehmungsverzerrungen an ihre Patienten herantreten. So erwarten einige
beispielsweise generell rivalisierende Patienten, wahrend andere eher Annahmen Uber den
Patienten als hilfesuchend oder verschlossen hegen. Die stereotype Beurteilung bestimmt
jedoch nicht allein das Bild, sondern verschrankt sich mit der objektiven Wahrnehmung von
Symptom- und Ubertragungsmustern des Patienten, welche mit zunehmendem
Ausbildungsstand an Bedeutung gewinnt (Beckmann 1974).

Holmquist brachte ebenso Belege fiir den Einfluss der Personlichkeit des Analytikers auf
seine Gegenubertragung. Diese blieb relativ stabil Gber unterschiedliche Patienten und l&ngere

Zeitrdume hinweg. In der Therapie mit einem einzelnen Patienten zeigten sich im Vergleich
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dazu gréRere Abweichungen. So pléadiert er dafur, die Ubertragungsbezogenen Reaktionen des
Therapeuten auf den Patienten als innerhalb des ,,emotionalen Universums* des Therapeuten
variierend zu betrachten. Ein weiterer interessanter Aspekt seiner Untersuchung ist die
Entdeckung, dass gerade Unterbrechungen im habituellen Muster des Therapeuten auf
entscheidende Punkte im therapeutischen Prozess hinweisen (Holmquist 2001).

Neuere Studien gehen Uber die Beschreibung von Gegenibertragungserleben hinaus und
untersuchen dessen Beziehung zum Therapieerfolg. Feindliche, komplexe und abschatzige
Kommunikation zwischen Analytiker und Patient stehen nach Henry et al. (1986) und Strupp
(2000) in Zusammenhang mit negativem Therapieausgang. Gelso (2002) untersuchte die
Fahigkeit des Therapeuten mit der Gegenlibertragung umzugehen in Bezug auf den Erfolg der
Therapie. Besonders die Angstbewéltigung und die Fahigkeit, therapeutische Situationen zu
strukturieren und sinnhaft in Konzepte einzuordnen, standen in Zusammenhang mit hohem
Therapieeffekt (Strupp , Henry et al. 1986, Butler et al. 1993, Gelso et al. 2002).

Faller interessierte der Einfluss der Gegeniibertragung des Analytikers auf die
Indikationsstellung. Wie Mang (1990), der drei Klassen von Reaktionen des Therapeuten
identifizierte: orale — Mitleid, Angst; anale — Belastigung, Ohnmacht, Arger und odipale —
Bewunderung, Faszination, die sich giinstig oder ungunstig auf die therapeutische Interaktion
auswirkten, fand auch er unterschiedliche Dimensionen des Gegenubertragungserlebens beim
Therapeuten. Arger, Resignation, Sympathie und Hilfsbereitschaft und sie begleitendende
Emotionen und Verhalten konnte er voneinander abgrenzen. Dabei fand er auch
Zusammenhange zu Diagnosen und Verhalten der Patienten. Ein gemeinsames
Krankheitsverstdndnis wirkte sich positiv auf die Gegenlbertragung aus. Korperliche,
psychische und kommunikative Beeintrdchtigungen hingegen behinderten einen positiven
emotionalen Zugang des Analytikers zum Patienten. Beziehungen des unterschiedlichen
Erlebens der Therapeuten erwiesen sich auch zur Qualitdt der therapeutischen Beziehung,
wobei hohe Sympathiewerte sich ihr zutraglich zeigten, viel Arger des Therapeuten in Bezug
auf seinen Patienten sie minderte. AuBerdem hatten die unterschiedlichen Dimensionen der
Gegenibertragung signifikanten Einfluss auf die Auswahl der Art der Therapie, der
Einrichtung und des Settings (Faller 1999).

Doch nicht nur die Arbeitsbeziehung in der Psychotherapie ist von der Gegenubertragung
betroffen. Studien uber das Erleben ihrer Patienten durch Arzte und Schwestern belegen ihre
Bedeutung auch in medizinischen Heilberufen.

Marshall et al. (1995) untersuchten unbemerkte Reaktionen von Medizinstudenten auf

Patienten und stellten Zusammenhange zwischen hoher Identifikation mit Patienten,
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unbewussten Angsten vor Kontrollverlust oder vor dem Ansprechen unangenehmer Themen
und gegenregulierendem Verhalten fest. Diese Angste wurden durch Vermeiden schwieriger
Themen und starke Kontrollausubung auf den Patienten gemildert. Auf die Identifikation mit
den Patienten antworteten die Studenten mit besonders intensiver Auseinandersetzung mit
ihnen. Auch reagierten Arzte spezifisch auf bestimmte Merkmale der Patienten. So I6sten z.B.
unheilbare Krankheit, Unzuverlassigkeit der Medikamenteneinnahme, Herausforderung der
Autoritat des Arztes, klammerndes Verhalten, nicht korperlich nachweisbare Symptome und
Beeintrachtigung der Kommunikation Gefiihle von Hilflosigkeit, Unzul&nglichkeit, Schuld
oder Arger beim Arzt aus. Negative Auswirkungen durch Vermeiden des Ansprechens
beispielsweise psychischer Probleme der Patienten oder herabgesetzte Auseinandersetzung
mit besonders schwer kranken Patienten werden angenommen (Marshall et al. 1995).

O Kelly (1998) fand, dass Schwestern sich mit bestimmten Patienten lieber beschaftigen
als mit anderen, wobei dies nicht eindimensional auf Patienteneigenschaften zurlickgefihrt
werden kann, sondern komplexe Ursachen anzunehmen sind. Gegenubertragungsreaktionen
zeigten sich in physischen Symptomen, in starker Abgrenzung gegenlber bestimmten
Patienten, in besonders intensiver Beschaftigung bis zu Grenziiberschreitungen mit anderen,
aber auch im Abstempeln mancher ungeliebter Patienten als schwierig. O Kelly betont die
Bedeutung der Bewusstwerdung und Bearbeitung der Gegenibertragung, um ihre mdglichen
negativen Folgen fur die Interaktion und die Betreuung abzuwenden und ihren informativen
Gehalt fir eine hohe Qualitat der Versorgung zu nutzen. Ens zeigt, dass dies moglich ist, in
einer Untersuchung, in der das Notieren der Gegeniibertragung durch Schwestern zu groRerer
Bewusstheit, Verstdndnis, Hinauswachsen Uber situative Handlungsimpulse, und somit zu
besserer Betreuung flhrte (O Kelly 1998, Ens 1999).

3.4.5 Bindungsmuster und Gegenibertragung

Auch in der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Bindungsmustern und
Gegenilbertragung belegt die Literatur die Angemessenheit einer ganzheitlichen Definition
von Gegeniibertragung, in der sowohl Einflisse des Patienten als auch des Therapeuten und
deren Interaktion von Bedeutung sind.

So wie die Patienten mit ihren oft maladaptiven Beziehungsmustern in ihrer Umgebung

bestimmte Verhaltensweisen ihnen gegenuber provozieren, erwecken sie auch beim
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Psychotherapeuten bestimmte Gefihle, die die Grundlage von Gegentbertragungsreaktionen
bilden.

Ambivalent gebundene Patienten involvieren den Analytiker mit ihrem starken Ausdruck
ihrer Beschwerden und Hilfebedurftigkeit intensiv, erschweren jedoch eine Zusammenarbeit,
indem sie den Therapeuten mit widerspriichlichem Agieren und Emotionen ihrerseits
konfrontieren. So mag er sich von diesen tberwaltigt, hilflos, verwirrt und argerlich fihlen.

Vermeidend gebundene stellen mit ihrer verschlossenen Haltung einen zurlickweisenden
Interaktionspartner dar. lhre Selbstprasentation als nicht hilfsbedirftig und unverletzbar und
ihr oft verletzendes Verhalten zum Zwecke der fur sie wichtigen Aufrechterhaltung von
Distanz in Beziehungen, bewirkt im Therapeuten Geflhle von Unzulénglichkeit,
Nichternstgenommensein, Hilflosigkeit, Lacherlichkeit und Arger. Diese kdnnen sich dann in
Form von Nichtstellen bestimmter Deutungen oder Ausblenden von Konflikten des Patienten
subtil &ulern, oder auch in offener Ablehnung des Patienten durch den Therapeuten gipfeln.

Snyder belegte, dass Patienten tatsachlich durch ihre Interaktion Verhalten beim
Gegeniber erzeugen, das ihre Erwartungen bestatigt. Beim Beispiel des vermeidend
gebundenen Patienten, der auf Distanz geht, um Enttduschungen zu verhindern, wird die
Reaktion des Therapeuten, wie oben beschrieben durch die letztendlich eintretende
Zuriickweisung von seiner Seite, genau dieses maladaptive Verhaltensmuster beim Patienten
verstarken.

Auch Dozier bemerkt die Schwierigkeit, sich diesem ,,pull* durch den Patienten zu
Reaktionen, die seinen Erwartungen entsprechen, zu entziehen. Dieses komplementére
Verhalten des Therapeuten kann als komplementare Identifikation verstanden werden und
stellt so einen wichtigen Aspekt von Gegenubertragung, ausgehend vom Patienten, dar*
(Dozier et al. 1994, Dozier und Tyrrell 1998, Slade 1999).

* Eine kurze Bemerkung zum Begriff komplementéres Verhalten: Dieser Ausdruck wird in der Literatur in
unterschiedlicher Bedeutung gebraucht. Zum einen wird mit ihm ergénzendes Verhalten beschrieben, wie z.B. dominante
Reaktionen eines Therapeuten auf einen submissiven Patienten. Zum anderen versteht man darunter auch gleichgerichtetes
Verhalten, also beispielsweise feindliche Impulse auf Seiten des Analytikers auf aggressives Agieren des Patienten hin, oder
distanzierte VVorgehensweise bei einem verschlossenen Patienten. Diese scheinbar widerspriichlichen Betrachtungsweisen
lassen sich auf einen Nenner bringen, indem sie beide Verhalten deklarieren, das pathologische Beziehungsmuster des
Patienten nicht herausfordert, sondern bestétigt.
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Doch nicht nur der Interaktionsstil des Patienten sondern auch die Bindungsqualitat des
Therapeuten hat erhebliche Auswirkungen auf die Gegenuibertragung und das Verhalten in der
therapeutischen Situation.

Dozier untersuchte Unterschiede in den Interventionen zwischen sicher und unsicher
gebundenen Therapeuten. Die Ergebnisse zeigten einerseits, dass unsichere eher auf die
offensichtlichen Bedurfnisse der Patienten reagierten und so komplementar und bestétigend
auf deren pathologische Beziehungsmuster einwirkten. Sicher gebundene Therapeuten
hingegen zeigen Fahigkeiten, nichtkomplementére, korrigierende Erfahrungen zu bieten, da
sie grofRere innere Ressourcen besitzen, auch konfliktreiche Interaktion zu bewaltigen. Dozier
weist darauf hin, dass unsichere Analytiker also allgemein schwieriger gute Interventionen
bieten konnen, unabhangig davon, wie der Patient strukturiert ist. Zum anderen legten die
Resultate offen, dass vermeidende Therapeuten eher oberflachlich intervenieren, wéhrend
ambivalente bevorzugt intensiv mit dem Patienten arbeiten. Dies belegt den Aspekt der
Gegeniibertragung, der die eigenen neurotischen Ubertragungen des Therapeuten beschreibt.

Auch Studien, die héhere Abbruchraten bei unsicheren Therapeuten fanden, und auf
gerin—gere Empathie von dangstlich gebundenen Therapeuten hinweisen, deuten in diese
Richtung (Dozier et al. 1994, Dozier und Tyrrell 1998, Straul? 2000a).

Ashead (1998) weist darauf hin, dass besonders involvierte Analytiker das VVorankommen
des Patienten in der Therapie behindern, indem sie z. B. das Verbleiben der Patienten in der
Rolle des Hilfsbedirftigen forcieren. Auch Grenzuberschreitungen verschiedenster Art sind
gerade gegenuber Patienten, die solche in ihrer Kindheit erlebt haben, und deren Erwartung in
ihrem Verhalten zeigen, anzunehmen.

Vermeidende Therapeuten mdgen gerade in der Interaktion mit ambivalenten Patienten
auf besondere Probleme stoRen. Sie neigen aus ihrem personlichen Bindungsmuster heraus
dazu, Konflikte des Patienten zu verleugnen und auf bedurftiges Verhalten mit Abweisung zu
reagieren. Ambivalente Patienten, die den Therapeuten involviert erleben mdchten,
empfinden auf diese Zuriickweisung hin Arger und Wut, die dann, auf den Therapeuten
projiziert, in unbewusster Aggression auf dessen Seite resultiert. Dabei besteht die Gefahr,
dass der Analytiker diese Emotion offen ausagiert oder den Patienten indirekt Uber die Art der
Interventionen spiren l&sst.

Ein besonderes Problem stellt die Situation dar, wenn ein Analytiker in seiner Kindheit
selbst Missbrauch erlebt hat, und sich in einer solchen therapeutischen Situation mit dem
Aggressor identifiziert. Dann kann es zu Missbrauch durch den Therapeuten kommen
(Adshead 1998).
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Diese Ausfiihrungen belegen den Interaktionsaspekt der Gegeniibertragung, wobei sich
Ubertragungen des Patienten und des Therapeuten miteinander verschranken.

Sowohl Ashead wie auch Brisch weisen auf die gro3e Bedeutung hin, die der Kenntnis
von Bindungsmustern und der Anwendung bindungstheoretischen Wissens in der
therapeutischen Situation zukommt, um gerade negatives Verhalten, Aggressionen oder
Zuriickweisung durch den Patienten nicht als personlichen Angriff zu erwidern, sondern als
Schutz gegen die Angst vor Verlust der Bezugsperson zu verstehen. Ebenso ist es nétig, das
eigene Bindungsverhalten zu reflektieren, um die eigenen Handlungsimpulse und Emotionen,
die in der Interaktion mit einem bestimmten Patienten auftreten, in ihrer Funktion zu
durchschauen und auf deren Ursache therapeutisch einzuwirken (Adshead 1998, Brisch
2000).

Denn bei weitem nicht alle Therapeuten kénnen aus einer eigenen sicheren Bindung
heraus agieren. Vielmehr ist der Grof3teil unsicher gebunden, wie Nord et al. (2000) in ihrer
Untersuchung fanden. Die Mehrzahl weist eine sogenannte bedingt sichere Bindung auf, die
sich durch Offnungsbereitschaft und geringe Akzeptanzprobleme auszeichnet. Allerdings
beschreibt sie auch einen Mangel an Bewusstsein fir die eigenen Bedirfnisse. So ist
anzunehmen, dass gerade bei diesen Therapeuten ein groRerer Widerstand besteht,
Gegenilbertragungsgefiihle und —impulse zu bemerken. Es kann also nicht genug betont
werden, wie wichtig das Bewusstmachen von Gegenubertragungsreaktionen und die standige

Selbstreflexion fir die kompetente Arbeit des Psychotherapeuten ist (Nord et al. 2000).
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4 Ziele der Arbeit

4.1. Fragestellung

Aus der Psychotherapieforschung ist bekannt, dass die Qualitat der therapeutischen
Beziehung einen wichtigen Préadiktor fir den Therapieerfolg darstellt.

Unter anderem erwies sich der Bindungstyp, als spezifisches Repertoire von
Verhaltensstrategien im Umgang mit wichtigen Bezugspersonen, auf Seiten des Patienten als
einflussreich auf die Beziehungsqualitdt in der Therapie. Sicher gebundene Patienten
vermoégen sich demnach positiver in die Beziehung einzubringen und gréRReren Nutzen aus der
Therapie zu tragen, als unsicher gebundene.

Auf Seiten des Therapeuten hat dessen Gegenibertragung grof3en Einfluss auf das Verhaltnis
zum Patienten. Laut holistischer Definition, nach der sie alle Gefuihle des Analytikers seinem
Patienten gegeniiber umfasst, wird sie sowohl durch die Ubertragungen des Patienten, als
auch durch eigenen Ubertragungen des Analytikers sowie durch objektive Reaktionen des
Therapeuten auf die Realitat des Patienten hervorgerufen.

Demnach wird die Qualitat der therapeutischen Beziehung und somit der Therapieerfolg
durch die Bindungsmuster des Therapeuten, des Patienten und deren Interaktion mitbestimmt.
In dieser Arbeit sollen Unterschiede in der Gegentbertragung gegenuber unterschiedlich
gebundenen Patienten sowie der Einfluss des Bindungstyps des Gegenlbers auf seine
Wahrnehmung des Patienten beleuchtet werden.

Die Untersuchung soll Hinweise dafur liefern, welche Gegenubertragungsreaktionen bei
Patienten eines Bindungstypes eher zu erwarten sind und den Analytiker so bei der Analyse
und im Umgang mit seiner Gegenubertragung unterstiitzen. Der gerade bei den beiden
unsicheren Bindungstypen bestehenden Gefahr, komplementér auf ihr Beziehungsangebot zu
reagieren, und so deren negative Erfahrungen bzw. Erwartungen wieder zu bestétigen, soll
durch diese Hinweise entgegengetreten werden.

Im Lichte der immer wieder aufgegriffenen Frage, was die Professionalitét eines Therapeuten
ausmacht und aus dem Interesse heraus, inwiefern auch Laien dem Phanomen der
Gegeniibertragung unterliegen, soll zudem die Wahrnehmung unterschiedlich gebundener
Patienten durch Studenten mit der von Therapeuten verglichen werden.

Die Gegenubertragung wurde in der Untersuchung unter 3 Aspekten beleuchtet. Je ein
Fragebogen erfasst die Wahrnehmung des Patienten durch die Versuchspersonen, die
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Gedankenimpulse gegentber den Patienten und die Befindlichkeit der Versuchspersonen nach
Présentation des Patienten.

Da es sich um eine Untersuchung auf der Basis von Fragebtgen handelt, kénnen nur
Aussagen Uber den bewussten Anteil der Gegenlibertragung getroffen werden.

4.2 Hypothesen

4.2.1 Hypothese |

LUnterschiedliche Bindungsmuster beim Patienten rufen spezifische Gegeniibertragungs-

reaktionen beim Gegeniber hervor.*

Ausgehend von dem durch den Patienten eingebrachten Beziehungsmuster sind auf Seiten des
Therapeuten durch Ubertragung und Identifikation komplementare Reaktionen zu erwarten.
Sichere Patienten, die Vertrauen ausstrahlen und durch gute Integration eigener positiver und
negativer Eigenschaften wenig Akzeptanzprobleme aufweisen, werden also wahrscheinlich
freundschaftlich zugewandte Resonanz erzeugen.

Fur vermeidende Patienten, verschlossen, kiihl und eher abweisend, werden hingegen eher
feindlich abweisende Emotionen auf Seiten des Therapeuten erwartet.

Durch die starke Verwicklung in ihre Konflikte, ihre Konfusion und ihre offensichtliche oder
auch fordernde Abhéngigkeit sind bei ambivalenten Patienten sowohl feindliche, als auch

fursorglich zugewandte Geflihle als Reaktion des Therapeuten zu vermuten.

4.2.2 Hypothese |1

.Der Bindungsstil des Therapeuten beeinflusst die Gegenlbertragungsreaktionen auf den

Patienten.*

Aus dem Verstandnis von Gegeniibertragung als ein Phdnomen, das aus dem Zusammenspiel
von Ubertragungen des Patienten, denen des Therapeuten und deren Verschrankung
hervorgeht, heraus, ist anzunehmen, dass Beziehungsmuster des Analytikers sich auf seine
Wahrnehmung des Patienten auswirken. Darauf weisen Untersuchungen hin, die die
Konsistenz eines bestimmten Verhaltensstils des Therapeuten tber unterschiedliche Patienten
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hinweg belegen. Auch Studien, in denen zur Geltung kommt, dass Therapeuten die Situation
des Patienten &hnlich ihrer Selbstwahrnehmung einschdtzen und in Interventionen
dementsprechend handeln, deuten darauf hin (Dozier et al. 1994; Holmquist 2001).

Ein sicher gebundener Therapeut, offen fir Beziehungen und innerlich gefestigt, Konflikte zu
ertragen, wird sowohl die positiven Signale des sicheren Patienten als auch die negativen der
unsicheren Patienten in seiner Gegenubertragung wahrnehmen.

Bei vermeidenden Therapeuten ist zu vermuten, dass sie die starkeren Konflikte der
ambivalenten Patienten eher ausblenden, also auf diese mit weniger negativer
Gegenilbertragung reagieren, als sichere und ambivalente Therapeuten. Aufgrund ihrer
ahnlichen Strukturierung wird den vermeidenden Patienten gegeniiber groRere Sympathie
postuliert. Sicher gebundenen Patienten gegenliber werden, als Folge der in Beziehungen
gehaltenen Distanz vermeidender Therapeuten, eher gedampfte Emotionen, sowohl im
Positiven als auch im Negativen, erwartet.

Ambivalent gebundene Therapeuten neigen zu groRerer Involviertheit in Beziehungen.
Deshalb wird angenommen, dass sie auf sichere Patienten besonders positiv reagieren, sich
von Ambivalenten in deren Hilfsbedurftigkeit verstricken lassen, Vermeidenden gegeniber
jedoch besonders negativ empfinden, da deren Verschlossenheit von ihnen leicht als

Ablehnung aufgenommen werden mag.

4.2.3 Hypothese 111

.Studenten unterscheiden sich von Therapeuten in ihrer Gegeniibertragung.

Psychodynamische Therapeuten erfahren in ihrer Ausbildung sowohl durch Theorie und
Supervision, als auch durch die eigene Lehranalyse ein intensives Training im Umgang mit
dem Gegenibertragungserleben. Sie werden vor allem darin geschult, sich ihrer Gefunhle,
Phantasien und Handlungsimpulse den Patienten gegeniber bewusst zu werden und diese
nicht auszuagieren, sondern auszuhalten bis sie verstanden sind.

Da in dieser Studie Fragebdgen als Erfassungsinstrument dienen, kann nur der bewusste
Aspekt von Gegeniibertragung erfasst werden.

Daraus folgernd wird angenommen, dass Studenten den Patienten der unterschiedlichen
Bindungstypen gegenuber weniger groRe Unterschiede in ihren Reaktionen empfinden, weil
sie keine Erfahrung in der Bewusstwerdung eigener unbewusster Emotionen anderen

gegenuber besitzen.
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5 Methoden

5.1 Operationalisierung

Diese Arbeit soll untersuchen, ob Unterschiede in der Gegenubertragung in Abhangigkeit
von der Bindung des Gegentibers (Messwiederholungsfaktor Bindung der Patienten), von der
Professionalitdat im Umgang mit Gegenubertragung (Faktor Profession) und vom eigenen
Bindungstyp (Faktor Bindung der Versuchspersonen) existieren. Dazu wurden folgende

Variablen herangezogen.

5.1.1 Unabhéangige Variablen

5.1.1.1 Bindung der Patienten

Die Bindung der Patienten wurde durch das Adult Attachment Interview erfasst. Von der
Abteilung fir Psychotherapie und psychosomatische Medizin der Universitdt Ulm wurden
Transkripte des Adult Attachment Interviews mehrerer Patienten zur Verfligung gestellt, die
von einer zertifizierten AAI-Auswerterin ausgewertet worden waren.

Zu Gunsten der Uberschaubarkeit der Untersuchung wurden die Stufen dieses Faktors auf
die drei Bindungstypen sicher, unsicher vermeidend und unsicher verwickelt beschrankt.
Nach Auswahl der prototypischen Patienten fir die beiden unsicheren Bindungsmuster
wurden aus deren Transkripten flr den jeweiligen Bindungsstil charakteristische Ausschnitte
ausgewahlt. Es handelte sich um eine Frau und einen Mann, beide Angstpatienten mit Abitur.
Die Ausschnitte fur den sicheren Bindungstyp wurden aus dem Adult Attachment Interview
Transkript einer Kontrollprobandin, einer Arztin, entnommen (s. Anh.).

Alle drei prototypischen Berichte wurden anschlielend, in Anlehnung an die Personen-
schemataforschung, von Dr. A. Buchheim aus Ulm auf Audiokassette nachgesprochen, um
den Einfluss optischer Eindriicke sowie unterschiedlicher Stimmen auf die Wirkung der
Ausschnitte auszuschlieBen (Horowitz 1992, Horowitz 1994).
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5.1.1.2 Profession

Als Versuchspersonen wurden Studenten und Psychotherapeuten in Ausbildung
herangezogen, um die Auswirkung der Professionalitat im Umgang der Gegeniibertragung auf
diese untersuchen zu koénnen. Dabei wurde davon ausgegangen, dass dieses Phanomen den
Studenten nicht vertraut ist, wahrend die Ausbildungskandidaten fur psychodynamische

Psychotherapie auf diesem Gebiet intensiv geschult werden.

5.1.1.3 Bindung der Versuchspersonen

Zur Erfassung der Bindung der Versuchspersonen wurde der Fragebogenbogen zu
Beziehungserfahrungen von I. Grau (1999) genutzt. Er misst zwei Dimensionen der
Bindungsunsicherheit in Partnerschaften: Angst vor Trennung und Vermeidung von Néhe. 20
Items konnen auf einer Skala von ,1* — ,stimmt nicht* bis ,,7* — ,stimmt“ beantwortet
werden. ,,Mein/e Partner/in will oft, dass ich vertraulicher bin, als mir angenehm ist. ist ein
Beispiel fur die Skala Vermeidung, ,,Ich bin besorgt, fir meine/n Partner/in nicht gentigend
wichtig zu sein* eines fiir die Angst-Dimension. Uber die beiden Skalen wurden Mittelwerte
gebildet. Diese wurden in dieser Arbeit kategorial ausgewertet. Das heil3t Skalenwerte ab ,,3"
wurden als unsicher interpretiert.

Nach diesem Vorgehen kdnnen die Befragten 4 Bindungsstilen zugeordnet werden: sicher
bei niedriger Auspragung in beiden Skalen, vermeidend bei hohen Werten allein die
Dimension Vermeidung von Néhe betreffend, angstlich bei hoher Auspragung der Skala Angst
vor Trennung und angstlich-vermeidend bei hohen Werten in beiden Dimensionen (Grau
1999).

Die Kategorisierung nach dem AAI kennt nur drei Hauptbindungstypen. Nach West
(1994) ist der angstliche Bindungstyp (nach Grau) mit dem verwickelten in der Einteilung
nach dem AAI vergleichbar. Der vermeidende entspricht dem des AAIl komplett. Der
angstlich und vermeidende Bindungsstil entspricht am ehesten dem gemischt unsicheren Typ
des Erwachsenen-Prototypen-Ratings von Pilkonis (1988), und ist keiner der Kategorien des
AAI zuzuordnen. Uber diesen Bindungstyp sind klare Voraussagen nicht méglich, da er
gegensétzliche Verhaltensstrategien in sich vereint. Deshalb begrenzten sich die
Berechnungen zur Frage nach der spezifischen Reaktion der unterschiedlich gebundenen
Versuchspersonen auf die unterschiedlich gebundenen Patienten auf die Versuchspersonen,
die den drei reinen Bindungstypen sicher, vermeidend und &ngstlich zugeordnet werden
konnten (West 1994, Buchheim und Strauf3 2002).
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5.1.2 Abhéangige Variablen

Zur Erfassung der Gegentlbertragung als abhéngige Variable wurden 3 Fragebdgen von
allen Versuchspersonen ausgefullt, die die Wahrnehmung des gehdrten Patienten (Impact
Message Inventory), die Reaktionen und Impulse ihm gegenuber (Gegenibertragungs-
fragebogen) sowie die Befindlichkeit der Probanden (Befindlichkeitsskala) abdeckten. Die
Therapeuten erhielten zusatzlich einen Fragebogen, der ihr potentielles VVorgehen in einer
Therapie mit dem Patienten erfragte.

5.1.2.1 Impact Message Inventory (IMI)

Das Impact Message Inventory ist ein interpersonaler Personlichkeitsfragebogen von
Donald J. Kiesler (1976). Er wurde auf der Grundlage interpersonaler Ansétze entwickelt und
beruht vor allem auf der Annahme komplementéren und reziproken Verhaltens (Leary 1957
Sullivan 1953). In dieser Arbeit wurde die unveroffentlichte deutsche Neukonstruktion des
Tests von Fingerle verwendet (Fingerle 1998).

Es handelt sich um ein Fremdbeurteilungsverfahren, das zur Erfassung der interpersonalen
Personlichkeit und zur Beschreibung der zwischenmenschlichen Interaktion dient. Dies
geschieht, indem die Wirkung einer Person auf ihre Mitmenschen erhoben wird.

Man geht davon aus, dass das Beziehungsangebot der Person uber ,,Evoking-Messages”,
verschlisselte Botschaften, die sowohl Selbstdarstellung als auch Aufforderung an den
Empfanger beinhalten, nach aullen getragen wird. In diesem Test wird es Uber das Erfragen
der Reaktion des Gegenibers, dessen Handlungsimpulse, Emotionen und Kognitionen, die so
genannten ,,Impact-Messages* erfasst (Kiesler et al. 1976).

Der Fragebogen enthélt 64 Items, die die 8 Skalen von freundlich (1) tber freundlich-
submissiv (2), submissiv (3), submissiv-feindlich (4), feindlich (5), feindlich-dominant (6),
dominant (7) bis dominant-freundlich (8) bilden. Fir die reinen Skalen sei je ein Beispiel
genannt. Die Testlberschrift lautet: ,,WWenn ich mit ihr [der Person] zusammen bin, habe ich

das Gefihl...“: (1): ,,...ihr sagen zu wollen, dass ich mich in ihrer Gegenwart wohlfiihle*; (3):
»-..ich sollte sie zu mehr Selbstandigkeit ermutigen“; (5): ,,...sie hat haufig etwas
auszusetzen*; (7): ,,... sie scheut keine Konfrontation®.

Die Einschatzung erfolgt anhand einer vierstufigen Skala von ,,stimmt gar nicht* bis ,,stimmt
genau“.

Da die Literatur nur Annahmen uber die Dimension feindselig-freundlich erlaubt, beschrénkte
sich die Auswertung auf diese beiden reinen Skalen (IMI1, IMI5).
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5.1.2.2 Gegenubertragungsfragebogen

Der Gegenlbertragungsfragebogen wurde von der Autorin auf Grundlage der von Mertens
(1982) beschriebenen drei Modelle der Gegeniibertragung erstellt.

Diese erfassen das Phanomen im Lichte der unterschiedlichen psychoanalytischen
Schulrichtungen. Das Triebkonfliktmodell aus der Richtung der klassischen Psychoanalyse
betont die Bedeutung des Analytikers als ,unkontaminiertes Objekt*, das als
Projektionsflache flr die Introjekte des Patienten dienen soll. Wirft der Analysand seine
Wiinsche und Bedurfnisse (der Trieb hier im Sinne der Grundbedurfnisse nach Lichtenberg)
auf diese Flache, wird unausweichlich auch die Bedurfniswelt des Analytikers berthrt und
Impulse dem Patienten gegendiiber treten hervor (Mertens 1982).

Das Beziehungskonfliktimodell beruht auf interpersonalen Ansdtzen von Sullivan und
Searles und wurde beeinflusst von systemischen und familiendynamischen Ansitzen. Es
konzentriert sich auf die interpersonelle und reziproke Natur zwischenmenschlicher
Beziehungen. Diesem Ansatz zufolge kommt der Analytiker nicht umhin, in die ihm vom
Patienten angetragenen Rollen verstrickt zu werden und Mitspieler im sich entfaltenden
Drama des Analysanden zu werden.

Das Entwicklungsdefizitmodell beinhaltet Gedanken der Ich—Psychologie und der
Objektbeziehungstheorie. Im Bezug auf die Gegenibertragung hebt es das Ziel hervor, sich
mit moglichst viel Empathie in die Welt des Patienten zu versetzen, Entwicklungsdefizite und
Hemmungen zu erkennen und Entwicklungspotentiale zu aktivieren (Mertens 1982).

Auf der Basis dieser drei Modelle wurden drei Skalen entwickelt: Triebkonfliktmodell
(Bsp. ,,Wurden Sie gern mehr Uber den Patienten erfahren?* (Exploration); ,,Spuren Sie den
Impuls, dem  Patienten  widersprechen  zu  wollen?*  (Selbstbehauptung)),
Beziehungskonfliktmodell (Bsp. “Spuren Sie den Impuls, den Patienten tadeln zu wollen?*
(proj. ldentifikation); ,,Fuhlen Sie sich vom Patienten vereinnahmt?“ (Beziehungsmuster))
und Entwicklungsdefizitmodell (Bsp. ,,Kénnen Sie sich gut vorstellen, wie sich der Patient
fihlt?* (Einflhlen in den Patienten); ,,Splren Sie den Impuls, dem Patienten zu vermitteln,
dass er o.k. ist, so wie er ist? (Annahme und Anerkennung geben); ,,Kénnten Sie sich
vorstellen, eine  Vorbildposition  fir den  Patienten  einzunehmen?*  (Halt
bieten/Verhaltensmodell bieten)).

Der Fragebogen enthélt 23 Items. Der Triebkonfliktmodellskala liegen im Gegensatz zu
beiden anderen nur 7 statt 8 Items zugrunde.

Die Antwortmoglichkeit besteht in einer dreistufigen Skala von ,,eher nein“ iber ,,weder —

noch* bis ,.eher ja“. Die Fragen wurden so gewertet, dass immer die inhaltlich positive

47



5 METHODEN

Antwort den Wert ,,2“ erhielt, die unentschlossene den Wert ,,1“ und die negative den Wert
,0“. Aufgrund der ungleichen Itemanzahl pro Skala wurden Mittelwerte berechnet.

Eine Faktorenanalyse zeigte allerdings, dass die meisten Fragen auf nur einen Faktor
luden (siehe Anhang). Aus diesem Grund wurde bei der Auswertung auf die Differenzierung
der einzelnen Skalen verzichtet. Die wenigen Fragen, die unter mindestens zwei Faktorstufen
des Messwiederholungsfaktors auf andere Faktoren luden oder nicht zwischen den Faktoren
differenzierten, wurden ausgeschlossen. Aus den Ubrigen 17 Items wurde ein Summenscore
uber den Faktor Gegenubertragung gebildet (GulFak). Hohe Werte stehen fir positive
Empfindungen, niedrige Werte stellen negative Reaktionen dar. Die Reliabilitat fir diese neue
Version war gut (a=0,87 fur alle drei Stufen des Messwiederholungsfaktors). Die
entsprechenden Werte der Ausgangsform des Fragebogens sind im Anhang nachzulesen.

5.1.2.3 Befindlichkeitsskala

Die Befindlichkeitsskala ist ein Test zur Erfassung der momentanen Befindlichkeit
(v. Zerssen 1976). Sie stellt eine Eigenschaftsworterliste dar, die den aktuellen subjektiven
Befindenszustand einer Person wiedergibt. Im zeitlichen Querschnitt erfasst sie dessen
Position zwischen den Polen ausgesprochenen Wohlbefindens und hochgradigen
Missbefindens.

Die Paare von Eigenschaftswortern beschreiben gegensétzliche Zustdnde des
Zumuteseins. Dabei bezieht sich je ein Extrem auf einen Zustand gesteigerten, das andere auf
einen Zustand beeintrachtigten Wohlbefindens. Die Wortpaare beleuchten zum Teil mehr die
Stimmung (,,ernst — heiter), den Antrieb (,frisch — matt“), das Selbstwerterleben
(,,minderwertig — vollwertig“) oder das Vitalgefthl (,,lebendig — leblos*).

Die Liste enthdlt 28 Items bestehend aus je zwei gegenséatzlichen Adjektiven. Mit dem
Antwortangebot ,,eher” hinter jedem der beiden besteht die Mdglichkeit, sich fiir eines der
Eigenschaftsworter zu entscheiden oder bei Unentschlossenheit die Spalte ,,weder - noch” am
Ende der Zeile zu wahlen. Positive Adjektive erhalten den Wert ,,0“, negative den Wert ,,2*
und die Kategorie ,weder - noch“ den Wert ,,1“. Aus diesen Einzelwerten wurde ein
Summenscore (Bf) gebildet, so dass der Maximalwert einen Zustand hochgradigen
Missbefindens, der Minimalwert ausgesprochenes Wohlbefinden charakterisierte.
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5.1.2.4 Therapiezentrierter Fragebogen

Der Extrafragebogen fur die Therapeuten ist ein zweites nicht standardisiertes Instrument,
das zur Erfassung des potentiellen Vorgehens dem gehorten Patienten gegeniber erstellt
wurde. In Orientierung an die frihen Studien Strupps zu dieser Thematik enthélt es offene
und halbstrukturierte Fragen zur Akzeptanz der gehérten Person als Patient, zu Griinden fur
Ablehnung und zum vermuteten Arbeitsklima bei Zustimmung, zum Therapiefokus, zu
Therapiezielen, zur Art des Umgangs mit dem Patienten und zu Empfehlungen in Bezug auf
die, den Versuchspersonen fir diese Person angebracht erscheinende, Therapieform und —art
(Strupp 1958, Strupp 1959, Strupp 1960).

Die Frage nach der potentiellen Annahme zur Therapie kann mit ja oder nein beantwortet
werden. Ebenso kann bei den Fragen zu Therapieempfehlungen zwischen stationérer und
ambulanter, sowie zwischen Gruppen- und Einzeltherapie entschieden werden. Die Ubrigen
Fragen konnen frei beantwortet werden. Die Antworten auf die Frage nach dem Grund fir
eine Ablehnung der Patienten wurden in die Kategorien keine Indikation, zu anstrengend,
kommt mit der Art des Patienten nicht zurecht und persdnliche Unzuldnglichkeit (bzgl. Alter /
Geschlecht) eingeteilt. Die Antworten auf die Frage nach dem vermuteten Arbeitsklima
wurden in gut, gut mit schwierigen aber schaffbaren Punkten, mittelmaRig, zunachst
anstrengend aber positive Entwicklung erwartet und schwierig kategorisiert. Fiir Antworten
auf die Frage nach der Herangehensweise in einer potentiellen Therapie mit den Patienten
wurde die Gliederung in unterstiitzend, anleitend, strukturierend, deutend und
freundschaftlich vorgenommen. Die Antworten bezuglich des Therapiefokus und der
Therapieziele wurden mit Hilfe des Berner Therapiezielinventars kategorisiert (Holtforth und
Grawe 2002). Die Kategorien lauten demzufolge: spezielle Symptomatik, interpersonelle
Ziele, Wohlbefinden, existentielle Belange und personliches Wachstum. Die drei
letztgenannten sollen kurz erléutert werden, da ihre Bezeichnung sehr abstrakt gehalten ist.
Zum Wohlbefinden sind das Lernen, sich zu entspannen, das Erweitern von Freizeitaktivitaten
sowie eine Verbesserung des Korpergefiihls zu rechnen. Existentielle Belange beschreiben die
Beschaftigung mit der eigenen Vergangenheit und dem Sinn des Lebens. Unter Zielen, das
personliche  Wachstum  betreffend, werden Verbesserung des Selbstwertgefihls,
Sensibilisierung fir das Wahrnehmen eigener Winsche, Lernen von Selbstkontrolle und
Emotionsregulation verstanden. Die Empfehlungen bezuglich der Art der Therapie wurden
unter  psychodynamisch,  klientenzentriert,  verhaltenstherapeutisch und  andere

zusammengefasst.
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Fur die Frage zur Annahme zur Therapie konnten Berechnungen durchgefuhrt werden.
Die Fragen zur Empfehlung von stationérer versus ambulanter Therapie und zur Empfehlung
von Gruppen- versus Einzeltherapie konnten wegen zu haufiger und zu asymmetrischer
fehlender Angabe nicht statistisch ausgewertet werden. Fur die tbrigen Fragen war dies
aufgrund nicht dichotomer Antworten, kleiner Zellenhdufigkeiten und dem komplizierenden
Faktor des messwiederholten Settings ebenfalls nicht mdglich, so dass nur deskriptiv Uber
deren Beantwortung berichtet werden kann.

5.2 Design

Die nachgesprochenen Ausschnitte des Adult Attachment Interviews der unterschiedlich
gebundenen Patienten wurden den Versuchspersonen per Audiokassette zu Gehdr gebracht.
Zur Erfassung der Gegenubertragung und der Bindung der Versuchspersonen wurden nach
jedem der drei gehorten Ausschnitte Fragebdgen von ihnen ausgefiillt (siehe Anhang). Die
Versuche wurden von der Autorin durchgefiihrt.

Den Versuchspersonen wurde mitgeteilt, dass es um drei unterschiedliche Personen
handelte. Die Instruktion enthielt weiterhin die Information, dass der Inhalt der Abschnitte
und dessen Wirkung wesentlich sei. Insgesamt wurden so von jeder Versuchsperson dreimal
136 Items beantwortet. Dazu kamen bei den Therapeuten dreimal die sieben Fragen des
Therapiezentrierten Fragebogens und einmal 20 Items des Bindungsfragebogens fiir alle
Versuchspersonen. Die Dauer des Versuchs betrug etwa 80 Minuten.

Aufgrund der begrenzten Zahl an Versuchspersonen wurde ein Versuchsplan mit
Messwiederholung gewdhlt, so dass sich der zeitliche Ablauf der Untersuchung
folgendermalien gestaltete.

Die Versuchspersonen horten den AAI-Ausschnitt eines Patienten mit dem Bindungstyp X
und fillten anschlieend ein Fragebogenpaket zur Gegenilbertragung aus. Danach wurde
ihnen der AAI-Ausschnitt des Patienten mit der Bindung Y présentiert. Dem folgte analog das
Ausfillen des zweiten Pakets identischer Fragebdgen. Im Anschluss folgte das gleiche
Procedere fur den Bindungstyp Z. AbschlieBend wurde der Bindungstyp der
Versuchspersonen mit einem weiteren Fragebdgen erfasst.

AAI-BdgX — Frageb6gen — AAI-BdgY — Fragebdgen — AAI-BdgZ — Fragebdgen — Bdgsfrageb.
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Bei den Studenten wurde zusétzlich die Reihenfolge der unterschiedlichen Bindungstypen
der Patienten auf Kassette variiert. Es ergaben sich 6 Reihenfolgen, von denen je eine einer
Gruppe von Studenten dargeboten wurde.

Weiterhin wurde die Position des Befindlichkeitsfragebogens im Fragebogenpaket bei der
Halfte der Studenten von dritter Stelle auf die erste verschoben, um ein eventuelles Abflauen
der Stimmung - direkt nach Horen des Patienten - wahrend des Ausflllens der anderen beiden
Fragebdgen feststellen zu kénnen.

Einen Uberblick iber das Design bietet Tabelle 1.

Tab. 1: Design
Faktor Messwiederholungsfaktor BDG P
Profession Faktor BDG VP |vermeidend sicher verwickelt
_ IMI1, IMI5, GulFak,
sicher Bf*
Student vermeidend
angstlich
verm. + angstl.
sicher
Therapeut vermeidend
angstlich
verm. + angstl.

* IMI1 = Skala freundlich des Impact Message Inventory (IMI), IMI5 = Skala feindselig des IMI, GiilFak =

Summenwert des Gegenlibertragungsfragebogens, Bf = Summenwert des Befindlichkeitsfragebogens

5.3 Stichprobe

Die Versuchspersonen setzten sich aus 52 Psychotherapeuten bzw. psychodynamischen
Ausbildungskandidaten sowie 121 Studenten zusammen.

Die therapeutischen Ausbildungskandidaten (42) konnten im Rahmen ihrer Lehr-
veranstaltungen an der Akademie fur Psychotherapie in Erfurt fir die Teilnahme an dem
Versuch gewonnen werden. Sie befanden sich zwischen dem ersten und dritten Semester ihrer
Ausbildung. Ein weiterer Teil (5) nahm an einem zweiten Durchlauf in ihrer Freizeit nach den
Lehrveranstaltungen teil. Zusatzlich stimmten 4 psychoanalytische, in freier Praxis tatige,
Therapeuten aus Jena infolge telefonischer Nachfrage der Teilnahme an der Untersuchung zu.
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Eine weitere Therapeutin wurde als Seminarbetreuerin im Zuge der Versuche mit den
Studenten mit erfasst.

Die Studenten waren solche der Humanmedizin an der Friedrich-Schiller-Universitat in
Jena und wurden im Rahmen des Psychologieseminars im 3. Semester befragt. Der Versuch
erfolgte so in 6 Gruppen von jeweils etwa 20 Personen, von denen jeder eine andere
Reihenfolge der gehdrten Bindungstypen prasentiert wurde.

5.3.1 Altersverteilung der Versuchspersonen

Das Alter der Probanden lag zwischen 19 und 60 bei einem Mittelwert von 25,78, einem
Median von 21 und einer Standardabweichung von 8,62.

Die Gruppe der Studenten zeigte sich mit einem Minimum von 19, einem Maximum von
29 und einem Median von 21 wesentlich jlinger als die der Therapeuten, deren jungste
Teilnehmerin 26 und deren éltester 60 Jahre alt waren. Der Median lag bei den Therapeuten
bei 38. Deren groRere Altersspannweite spiegelte sich auch in einer groReren
Standardabweichung von 7,64 gegeniiber 1,83 bei den Studenten wider. Einen Uberblick
gewdhrt Tab.2.

Tab.2: Altersverteilung der Probanden

Alter N k.A. Mittelwert [Median Standardabw. |Minimum  [Maximum

Gesamt 167 6 25,78 21 8,62 19 60
Therapeuten 46 6 37,89 38 7,64 26 60
Studenten 121 0 21,18 21 1,83 19 29

5.3.2 Geschlechterverteilung der Versuchspersonen

Bei der Geschlechterverteilung der Versuchspersonen zeichnete sich insgesamt mit 120
weiblichen zu 53 mannlichen eine deutliche Uberzahl der Frauen ab.

Bei den Therapeuten trat der Trend mit einem Verhaltnis von 1 zu 4 von Mannern zu
Frauen (10 Therapeuten; 42 Therapeutinnen) noch starker hervor als bei den

Medizinstudenten, bei denen 43 ménnliche und 78 weibliche teilnahmen.
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5.4 Statistische Verfahren

Die Uberpriifung von Mittelwertsunterschieden wurde mittels Varianzanalyse mit
Messwiederholung vorgenommen. Fir Einzelvergleiche kamen Scheffe-Test und
hypothesengeleitete Kontraste zur Anwendung. An nonparametrischen Tests wurde der
Cochran- und der McNemar-Test verwendet.

Fur die statistische Auswertung der Daten fand das Programm SPSS, Version 11.0, in der
deutschen Ausgabe Verwendung. Eine Ausnahme bildeten der McNemar-Test und eine
zweifaktorielle Messwiederholungsanalyse, die unter Anwendung von Korrekturformeln
(Bortz 1999) im Tabellenkalkulationsprogramm Excel gerechnet wurden.

5.4.1 Voraussetzungen der statistischen Verfahren

Die Voraussetzungen fiir die Varianzanalyse kdnnen aufgrund der groRen Stichprobenzahl
(173) und gleichgrofl3er Gruppen als erfullt betrachtet werden. Bei Rechnungen in denen die
Gruppengrole variierte, war die jeweilige Anzahl der Versuchspersonen grof3 genug (n; > 10),
um grobe Verletzungen der Voraussetzungen zu vermeiden. Dennoch wurde die
Varianzhomogenitdt mit dem Levene-Test Uberprift, um auf eventuelle progressive
Tendenzen hinweisen zu kénnen (Bortz 1999). Waren die Varianzen signifikant inhomogen,
wurde die Varianzanalyse mit Messwiederholung mit korrigierten Formeln wiederholt. Da
sich die Ergebnisse nur minimal unterschieden, wurde im Weiteren auf diese Korrektur
verzichtet. Grundlage fiir die Anwendung einer Varianzanalyse mit Messwiederholung sind
homogene Korrelationen zwischen den Faktorstufen. Diese wurden uberprift und erwiesen
sich als ausreichend homogen (Bortz 1999).

Das flur den Cochran-Test geforderte Produkt aus Versuchspersonen und Messwieder-
holungsstufen von mindestens 30 wird bei einer Probandenzahl von N = 51 und zwei Stufen
ubertroffen. Die Voraussetzungen des McNemar-Tests sind durch die grolRen
Zellhaufigkeiten (> 5) erfullt.
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6 Ergebnisse

6.1 Hypothese | — Unterschiede in der Gegentibertragung gegenuber
unterschiedlich gebundenen Personen

Die Skalen freundlich und feindselig des Impact Message Inventory dienten der
Darstellung der Wirkung der unterschiedlich gebundenen Personen auf die Versuchspersonen.
Zur Erfassung der bei den Versuchspersonen ausgelosten Impulse fand der
Gegentiibertragungsfragebogen Anwendung, zur Einschatzung ihrer Gefuhlswelt nach dem
Horen der Ausschnitte aus dem Adult Attachment Interview die Befindlichkeitsskala (Tab.3).

Tab. 3: Fragebdgen

Impact Message Inventory interpersonale Wirkung auf die Versuchspersonen
Skala feindlich, Skala freundlich

Gegenubertragungsfragebogen ausgeloste Impulse der Versuchspersonen

Befindlichkeitsskala Befinden der Versuchspersonen

Uber jede dieser 4 Variablen wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
gerechnet. Dabei galt aufgrund der Gerichtetheit der Hypothese ein a—Fehlerniveau von
p=0,1 fir die Feststellung signifikanter Ergebnisse. Fir die Einzelvergleiche wurden
hypothesenorientierte Kontraste gerechnet. Aufgrund der Anzahl der Tests fand die

Bonferroni-Korrektur Anwendung und ergab ein Niveau von p = 0,025 (Bortz 1999).

6.1.1 Das Impact Message Inventory (IMI)

6.1.1.1 Die Skala freundlich

Die unterschiedlich gebundenen Patienten wurden signifikant unterschiedlich freundlich
eingeschatzt (Fp; 344y = 81,24; p <0,001). Die sicher gebundene wurde signifikant hoher
bewertet als die beiden unsicher gebundenen und erwies sich so als die am freundlichsten
wirkende der drei Bindungstypen (Msicher =2,86; SD =0,49; Mvermeidend = 2,16,
SD =0,54; F;172=157,75; p <0,001; Mverwickelt =2,49; SD =0,54; F;172 = 47,27;
p <0,001). Von den beiden unsicheren Patientinnen wurde die verwickelt gebundene als
signifikant freundlicher wahrgenommen als die vermeidend gebundene. (F;172) = 35,73;
p < 0,001). (Abb.1).
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Mittelwertsunterschiede in der Skala freundlich des IMI in
Abhéangigkeit vom gehotrten Bindungstyp

35
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Konfidenz-
intervall
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vermeidend sicher verwickelt
Bindung der Patienten

Abb. 1: Mittelwertsunterschiede mit Konfidenzintervall in der Skala freundlich in Abhéngigkeit

vom gehdérten Bindungstyp

6.1.1.2 Die Skala feindselig

Die drei Bindungstypen wurden signifikant unterschiedlich feindselig wahrgenommen
(F2; 344y = 66,24; p < 0,001). Die vermeidend gebundene Patienten wurde am feindseligsten
und damit signifikant hoher auf dieser Skala als die verwickelte und als die sicher gebundene
eingeschéatzt  (Mvermeidend =2,55; SD=0,51, Mverwickelt=2,18;  SD =0,50;
Fa: 172 = 40,26; p <0,001; Msicher =1,90; SD =0,51; Fq.172) =117,81; p <0,001). Die
beiden letztgenannten unterschieden sich ebenfalls signifikant in ihrer Wirkung auf die
Versuchspersonen, wobei die sicher gebundene Patientin als weniger feindselig als die
verwickelte eingeschatzt wurde (F; 172) = 29,83; p < 0,001) (Abb. 2).

Mittelwertsunterschiede in der Skala feindselig des IMI in
Abhangigkeit vom gehdrten Bindungstyp
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Abb. 2: Mittelwertsunterschiede mit Konfidenzintervall in der Skala feindselig in Abhangigkeit
vom gehdérten Bindungstyp
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6.1.2 Der Gegenubertragungsfragebogen

Den unterschiedlich gebundenen Patienten wurde signifikant unterschiedlich viel positive
Gegenubertragung entgegengebracht (F; 324 = 50,88; p < 0,001). Gegenuber der vermeidend
gebundenen Patientin wiesen die Versuchspersonen signifikant negativere Impulse auf als
gegenliber den beiden anderen Bindungstypen (Mvermeidend =11,29; SD =7,72;
Mverwickelt = 17,90; SD =7,02; Fq. 172 = 62,84; p <0,001; Msicher = 18,16; SD = 6,97,
Fa.172) = 73,71; p<0,001). Die sichere Patientin erhielt die positivste Resonanz. Der
verwickelt gebundenen Patientin wurden ahnlich positive Impulse entgegengebracht, so dass
sich gegenuiber den Reaktionen auf die sichere Patientin kein signifikanter Unterschied ergab
(Fa; 1720 = 0,14; p = 0,705) (Abb. 3).

Mittelwertsunterschiede in der positiven Gegenlibertragung in
Abhéngigkeit vom gehdrten Bindungstyp
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Abb. 6: Mittelwertsunterschiede mit Konfidenzintervall in der Gegeniibertragung in Abhangigkeit
vom gehdérten Bindungstyp

6.1.3 Die Befindlichkeitsskala

Mit diesem Fragebogen wurde erfasst, wie sich die Versuchspersonen nach den jeweiligen
AAIl-Ausschnitten fihlten. Zwei Studenten wurden aufgrund unvollstandiger Angaben aus
den Berechnungen ausgeschlossen.

Hier belegte die Varianzanalyse signifikante Unterschiede (F2; 340y = 117,75; p < 0,001).
Nach dem Horen der beiden unsicheren Bindungstypen flhlten sich die Versuchspersonen
deutlich  schlechter als nach dem sicheren (Msicher =12,26; SD =10,23;
Mvermeidend = 26,73; SD = 13,15; F;170) = 134,28; p <0,001; Mverwickelt = 28,38;

56



6 ERGEBNISSE

SD =11,75; F;170) = 186,74; p <0,001). Am stdrksten wurden sie durch das Horen der
verwickelten Patientin beeintréchtigt. Davon unterschied sich die Stimmung nach dem Horen
der vermeidend gebundenen Patientin nicht signifikant (F. 170y = 2,57; p = 0,111) (Abb.4).

Mittelwertsunterschiede in der Befindlichkeit in Abhangigkeit vom
gehdrten Bindungstyp

g 35
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= 12 I a5 intervall
% 0
m

vermeidend sicher verwickelt
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Abb. 4: Mittelwertsunterschiede mit Konfidenzintervall in der Befindlichkeit in Abhéngigkeit vom

gehorten Bindungstyp

6.1.4 Therapiezentrierter Fragebogen

Es konnten fir die Frage der Ablehnung versus Annahme der Patienten zur Therapie der
Cochran-Test und Einzelvergleiche nach dem Mc—Nemar—Test berechnet werden. Da keine
gerichtete Hypothese vorlag, galt das Signifikanzniveau von fiinf Prozent. Die tbrigen Fragen
konnen aufgrund oben genannter Voraussetzungen (s. Kap. 5.1.2.4) nur auf deskriptivem
Niveau beschrieben werden. Fir die Frage nach den Griinden fiir Ablehnung wurden nur die
Versuchspersonen, die eine Therapie ablehnten, herangezogen. Fir die Ubrigen Fragen nur
die, die zustimmten. Um die unterschiedliche Anzahl der Antworten je Patient vergleichbar zu
machen, wurden je Bindungstyp Prozentangaben berechnet.

Die Unterschiede in der Frage zur Therapieannahme zeigten sich signifikant
(p < 0,001). In den Einzelvergleichen stellten sich die Unterschiede zwischen sicherer und
verwickelter Patientin sowie zwischen vermeidender und verwickelter Patientin als
signifikant heraus (p < 0,01). Dabei wurde die verwickelte Patientin hdufiger als beide
anderen, die sich nicht signifikant unterschieden, zur Therapie angenommen (p > 0,05)
(Abb.5).

57



6 ERGEBNISSE
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Annahme versus Ablehnung einer Therapie in Abhangigkeit vom
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Abb. 5: Annahme versus Ablehnung einer Therapie in Abhangigkeit vom Bindungstyp der

Patienten

Im Bezug auf die Grinde fir eine Ablehnung der Therapie ergaben sich deutliche

Unterschiede. Die sichere Patientin wurde aufgrund fehlender Indikation abgelehnt. Bei der

vermeidenden Patientin gaben die Therapeuten an, mit deren , Art* nicht zurechtzukommen,
wahrend sie die verwickelte Patientin zu anstrengend fanden (Abb.6).

Grund fur die Ablehnung einer Therapie in Abhdngigkeit vom

Bindungstyp der Patienten
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Abb. 6: Grund fiir die Ablehnung einer Therapie in Abh&ngigkeit vom Bindungstyp der Patienten

Auf die Frage nach dem vermuteten Arbeitsklima waren ebenfalls Unterschiede zu

verzeichnen. Ein gutes Klima erwarteten bei der sicheren Patientin 85 Prozent, bei der

verwickelten 50 Prozent, bei der vermeidenden nur 35 Prozent. 30 Prozent erwarteten bei

letzterer jedoch eine positive Entwicklung nach einer zun&chst anstrengenden Phase
gegenlber 9 Prozent bei der verwickelt gebundenen. Gut mit schwierigen aber schaffbaren
Punkten vermuteten 8 Prozent bei der vermeidenden und 9 Prozent bei der sicheren Patientin
Qualitat der therapeutischen Beziehung. Schwierig wurde das Arbeitsklima beziglich der
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sicheren Patientin nur von 3 Prozent der Therapeuten, im Gegensatz zu 13,5 Prozent bei
beiden unsicheren Bindungstypen eingeschatzt (Abb. 7).

Vermutetes Arbeitsklima in Abhangigkeit vom Bindungstyp der
Patienten O gut
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Abb. 7: Vermutetes Arbeitsklima in Abh&ngigkeit vom Bindungstyp der Patienten

Auch im Bezug auf den Therapiefokus unterschieden die Therapeuten die unterschiedlich
gebundenen Patienten. Im Gegensatz zur sicher und zur verwickelt gebundenen Patientin kam
es ihnen bei der vermeidenden nicht auf eine spezielle Symptomatik an (sicher 11%,
verwickelt 15%, vermeidend 2%). Interpersonelle Ziele und personliches Wachstum wurden
bei ihr fur wichtiger gehalten, als bei beiden anderen (interpersonale Ziele: vermeidend 36%,
sicher 30%, verwickelt 28%; personliches Wachstum: vermeidend 39%, sicher 19%,
verwickelt 29%) (Abb. 8).

Therapiefokus in Abhangigkeit vom Bindungstyp der Patienten
I 50
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Abb. 8: Therapiefokus in Abhéngigkeit vom Bindungstyp der Patienten
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Als Therapieziele sahen die Therapeuten bei allen drei Patienten personliches Wachstum
als sehr wichtig an (sicher 52%, vermeidend 46%, verwickelt 38%). Im Gegensatz zur Frage
zum Therapiefokus erhofften sich bei den verwickelten die meisten Therapeuten
interpersonelle  Fortschritte, bei den vermeidenden Verbesserung einer speziellen
Symptomatik (interpersonelle Ziele: sicher 13%, vermeidend 20%, verwickelt 25%; spezielle
Symptomatik: sicher 7%, vermeidend 11% verwickelt 5%).

Auf die Frage nach dem Umgang mit den Patienten zeigten sich ebenfalls Unterschiede.
Mit beiden unsicheren Patienten planten die Therapeuten unterstiitzendes Vorgehen,
besonders bei der verwickelten Patientin (sicher 23%, vermeidend 52%, verwickelt 61%).
Freundschaftlich wollten sie vor allem mit der sicher gebundenen Patientin umgehen (sicher
31%, vermeidend 10%, verwickelt 2%). Strukturierend wollten 18% mit der verwickelten
umgehen, mit der vermeidenden 13%, mit der sicheren die wenigsten (9%). Deutende
Vorgehensweise schlugen sie nur bei der sicheren und der vermeidenden Patientin vor (sicher
14%, vermeidend 10%, verwickelt 4%) (Abb. 9).

Vorgehensweise in Abhéngigkeit vom Bindungstyp der gehorten
Patienten
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Abb. 9: Vorgehensweise in Abhangigkeit vom Bindungstyp der gehdrten Patienten

Weiterhin unterschieden die Therapeuten die drei Patienten in der Frage nach
Therapieempfehlungen. Der verwickelten Patientin wurde eher zu einer stationdren Therapie
geraten als der vermeidenden und dieser eher als der sicheren Patientin (verwickelt 17%,
vermeidend 7%, sicher 0%) (Abb. 10).
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Therapieempfehlung der Therapeuten in Abhéngigkeit vom
gehdrten Bindungstyp
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Abb. 10: Therapieempfehlung der Therapeuten in Abhdngigkeit vom Bindungstyp der Patienten

In den weiteren Empfehlungen zeigten sich keine Unterschiede.

Mit diesen Ergebnissen konnte die Hypothese in vollem Umfang bestétigt werden. Die
sichere Patientin wurde freundlicher wahrgenommen als beide unsicheren. Die verwickelte
freundlicher als die vermeidende. Wie zu erwarten, zeigten sich im Bezug auf die
Feindlichkeit entgegengesetzte Ergebnisse. Die vermeidende Patientin erhielt weniger
positive Impulse von den Versuchspersonen als beide anderen. Die Stimmung war nach
beiden unsicheren Patienten schlechter als nach der sicheren Patientin. Auch die deskriptiven
Ergebnisse verdeutlichen die unterschiedliche Wirkung der und Herangehensweise an die
unterschiedlich gebundenen Patienten.

6.1.5 Intervenierende Variablen

6.1.5.1 Sequenzeffekte

Zur Uberpriifung der Sequenzeffekte konnte bei den Studenten die Reihenfolge der
dargebotenen Bindungstypen variiert werden. Statistisch fand hierzu eine zweifaktorielle
Varianzanalyse mit Messwiederholung Anwendung. Da die GruppengrdfRen variierten, wurde
diese Rechnung mit Korrekturformeln mithilfe von Microsoft Excel wiederholt. Dabei zeigten
sich nur minimal abweichende Ergebnisse (s. Anh.).

Bei allen vier Variablen blieb der Messwiederholungsfaktor signifikant, was bedeutet,
dass sich dessen Treatmentstufen unabhdngig von den Abfolgen unterscheiden, dass also die
unterschiedlich gebundenen Patienten unabhéngig von ihrer Reihenfolge unterschiedlich
wahrgenommen werden (Skala freundlich des IMI: F (2:230 = 65,52, p <0,001, Skala
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feindselig des IMI: F (2.230=55,00, p<0,001, Gegenibertragung: F ;230 = 49,91,
p < 0,001, Befindlichkeitsskala: F (2. 206y = 103,12, p < 0,001).

Der Reihenfolgefaktor erwies sich bei den beiden Variablen des IMI als nicht signifikant
(freundlich: F 115y = 1,34, p = 0,25, feindselig: F ;115 = 1,09, p = 0,37). Beziiglich der
Gegenubertragung und der Befindlichkeit zeigte er sich signifikant (Gegeniibertragung:
F 5:115) = 6,07, p <0,001, Befindlichkeit: F (s:113) = 3,83, p <0,003). Bei diesen beiden
Variablen ist also von Bedeutung, in welcher Reihenfolge die unterschiedlichen
Bindungstypen prasentiert werden.

Aulerdem muss davon ausgegangen werden, dass ebenfalls Positionseffekte eine Rolle
spielten, da die Interaktion der beiden Faktoren sich bei allen vier Variablen als signifikant
darstellte (Skala freundlich des IMI: F (10; 230) = 8,97, p < 0,001, Skala feindselig des IMI:
F (10; 230) = 10,34, p < 0,001, Gegenubertragung: F (10; 230 = 20,69, p < 0,001, Befindlichkeit:
F (0: 226) = 9,16, p < 0,003 (Bortz 1999)).

Vier der Gruppen zeigten ahnliche Trends wie das Mittel aller Gruppen. Die beiden
Gruppen, die zuerst den sicheren Bindungstyp horten (Reihenfolge 1 und 2; s. Anh.)
unterschieden sich in ihrem Antwortmuster jedoch deutlich von den anderen Reihenfolgen.

Am Beispiel des Gegeniibertragungsfragebogens sei dies kurz veranschaulicht. Zum einen
brachten beide abweichenden Gruppen der sicheren Patientin weniger positive Impulse
entgegen als die anderen Gruppen. Zum anderen reagierte die Gruppe 1, die als zweiten
Bindungstyp die vermeidende Patientin horte, auf diese besonders positiv wéhrend die
verwickelt gebundene Patientin negative Impulse hervorrief. Dieses Reaktionsmuster steht im
Gegensatz zu dem der ubrigen Gruppen (Abb. 11). Fir die den Reihenfolgefaktor
illustrierenden Diagramme der anderen Variablen sei auf den Anhang verwiesen.

Positive Gegenlibertragung gegenuber unterschiedlichen
Bindungstypen
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Abb. 11: Unterschiede in der Gegenubertragung in Abhéngigkeit von der Reihenfolge der
gehdrten Bindungstypen
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6.1.5.2 Position der Befindlichkeitsskala im Versuchsablauf

Ein erwartetes Abflauen der Stimmung der Versuchspersonen direkt nach dem Horen der
unterschiedlichen Bindungstypen wurde anhand einer einfaktoriellen Varianzanalyse
Uberprift. Die Werte unterschieden sich signifikant (s. Anh.). Befand sich der
Befindlichkeitsfragebogen an erster Stelle zeigten sich die Werte eher extrem, wurde er nach
den anderen Fragebdgen ausgefullt, eher auf mittlerem Niveau.

6.2 Hypothese 11 — Unterschiede im Antwortverhalten in Abhangigkeit vom

Bindungstyp der Versuchspersonen

Es wurde fir jede abhangige Variable eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit
Messwiederholung gerechnet, die den Faktor der Bindung der Patienten sowie den Faktor der
Bindung der Versuchspersonen umfasste. Um Unterschiede unter den einzelnen Stufen des
Messwiederholungsfaktors  nachzuweisen, wurde anschliefend eine einfaktorielle
Varianzanalyse mit dem Faktor Bindung der Versuchspersonen durchgefiihrt. Zudem wurden
die einzelnen Gruppen mit dem Scheffe-Test auf Unterschiede gepruft. Die Gruppen der
verschiedenen Bindungstypen bei den Versuchspersonen waren unterschiedlich grof3. Auch
die Varianzen differierten. Aufgrund der groBen Gruppen (n > 10) und der geringen
Differenzen zu angepassten Rechnungen (s. Kap. 6.1.4.1) wurde hier auf eine korrigierte
Version verzichtet. Das Signifikanzniveau wurde auf 10 Prozent festgelegt, da eine gerichtete
Annahme vorlag. Es wurde aufgrund der fiinf durchgefiihrten Rechnungen auf 2 Prozent

korrigiert.
6.2.1 Verteilung der Bindungsmuster der Versuchspersonen

Der Bindungstyp konnte aufgrund fehlender Angaben nur bei 169 der 173
Versuchspersonen festgestellt werden. Diese zeigten sich zum Grof3teil sicher gebunden (48

%). 27 Prozent waren &ngstlich und 14 Prozent vermeidend gebunden. Den kleinsten Anteil

bildeten die vermeidend und angstlich gebundenen Versuchspersonen (11 %) (Abb. 12).
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Bindungsklassifikation der Versuchspersonen (ber die
Dimensionen Vermeidung und Angstlichkeit

angstl. & )
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.. . O sicher
angstlich (3)J

27% O vermeidend

M angstlich
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14% W verm. & angstl.

Abb. 12: Bindungsklassifikation der Versuchspersonen

Im Gegensatz zu den Medizinstudenten wiesen die Therapeuten h&ufiger eine sichere
Bindung auf (Therapeuten (Th): 56 %, Studenten (St): 44 %). Allerdings waren ebenfalls
mehr Therapeuten vermeidend und &angstlich gebunden als Studenten (Th: 17 %, St: 9 %).
Dagegen war bei den Studenten ein gréRerer Anteil rein dngstlich gebunden (Th: 15 %, St:
32 %). Die vermeidend gebundenen hielten sich bei beiden Gruppen die Waage (Th: 12 %,
St: 15 %).

6.2.2 Abhangige Variablen

Fur alle vier Variablen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
verschiedenen gebundenen Versuchspersonen ( IMI-Skala freundlich: F @165 = 0,07,
p = 0,933; IMI-Skala feindselig: F @.165) = 0,75, p = 0,475; Gegenlibertragungsfragebogen:
F 3:165) = 0,32, p =0,730; Befindlichkeitsskala: F (.164y = 0,66, p =0,519). Auch in der
folgenden einfaktoriellen Varianzanalyse und in den Scheffe-Tests ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede (s. Anh.).

In Konfrontation mit der verwickelten Patientin waren in der Befindlichkeitsskala und dem
Gegenibertragungsfragebogen jedoch leichte Trends festzustellen. So wurden die vermeidend
gebundenen Versuchspersonen von der verwickelten Patientin weniger als beide anderen
Versuchspersonengruppen in ihrer Stimmung beeintrachtigt. Am schlechtesten fihlten sich
die ebenfalls verwickelt gebundenen Versuchspersonen. Im Gegenibertragungsfragebogen

zeigten die vermeidend gebundenen Versuchspersonen weniger positive Impulse als bei
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anderen Gruppen gegentber der verwickelten Patientin. Die hdchste positive Resonanz erhielt

sie von den ebenfalls verwickelt gebundenen Versuchspersonen (Abb. 13 und 14).

Positive Gegenlibertragung gegeniber den unterschiedlich
gebundenen Patienten in Abhangigkeit vom Bindungstyp der
Versuchspersonen
25
(@]
=
2 20 1 T T O sicher + KI
L E
55 15 [ vermeidend + Kl
=35 o
) Tt m verwickelt + K1
g 5
0}
0
vermeidend sicher verwickelt
Bindung der Patienten

Abb. 13: Positive Gegenubertragung (mit Konfidenzintervall (KI)) in Abhéngigkeit vom Bindungstyp

der Patienten und vom Bindungstyp der Versuchspersonen

Stimmung in Abhangigkeit vom Bindungstyp der Patienten und vom
Bindungstyp der Versuchspersonen
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Abb. 14: Stimmung (mit Konfidenzintervall (KI1)) in Abhangigkeit vom Bindungstyp der Patienten
und vom Bindungstyp der Versuchspersonen

Es wurden keine signifikanten Unterschiede in der Wahrnehmung der Patienten durch die
unterschiedlich gebundenen Versuchspersonen festgestellt. Damit kann diese Hypothese
statistisch nicht bestatigt werden. Die zu Tage getretenen nichtsignifikanten Tendenzen zeigen
jedoch in die vermutete Richtung. Verwickelt gebundene zeigten sich stark durch die

verwickelte Patientin in ihrer Stimmung beeintrachtigt, vermeidend gebundene gering.
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Verwickelt gebundene brachten der verwickelten Patientin mehr positive Impulse entgegen,

vermeidend gebundene wenig.

6.3 Hypothese 111 — Unterschiede zwischen Studenten und Therapeuten in

der Gegenubertragung

6.3.1 Unterschiede in den abhangigen Variablen

Als abhdngige Variablen wurden hier ebenfalls die Skala freundlich und feindlich des IMI,
der Gegenubertragungswert und der Befindlichkeitswert herangezogen. Es wurde eine
zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung mit dem Messwiederholungsfaktor
Bindung der Patienten und dem Faktor Profession gerechnet. Zum Vergleich von Studenten
und Therapeuten unter den einzelnen Stufen des Messwiederholungsfaktors wurde danach
eine einfaktorielle Varianzanalyse mit dem Faktor Profession durchgefiihrt. Es galt ein
Signifikanzniveau von 10 Prozent. Dieses wurde aufgrund der funf durchgefiihrten Tests auf
2 Prozent korrigiert. Da sich die Reihenfolge der gehdrten Bindungstypen als einflussreich
erwies (s. Kap. 6.2.4.1), wurde hier nur die Studentengruppe mit den Therapeuten verglichen,
die die gleiche Reihenfolge erhielt. Aufgrund der ungleichen GruppengréRen wurde der
Levene-Test durchgefihrt, der Varianzgleichheit ergab (s. Anh.).

In den Variablen des IMI, und im Gegenibertragungsfragebogen zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen Studenten und Therapeuten (IMI-Skala freundlich:
Fa.72=2,22; p=0,141, IMI-Skala feindselig: Fq.72=0,00; p=0,951, Gegen-
ubertragungswert: Fq. 72y = 1,24; p = 0,269).

Im Bezug auf die Befindlichkeitsskala gab es jedoch signifikante Unterschiede
(Fa:72=9,50; p=0,003). Die Therapeuten fihlten sich nach Horen der unsicheren
Bindungstypen signifikant schlechter als die Studenten (vermeidend: F;7.) = 6,88;
p =0,011, verwickelt: Fq.72=8,69; p=0,004). Nach der sicheren Patientin war die
Stimmung bei Studenten und Therapeuten gleich gut (F;72) = 0,02; p = 0,886) (Abb. 15).
Signifikante Interaktionen bestanden nicht. Auch die Vergleiche unter den einzelnen Stufen

des Faktors Bindung der Patienten blieben nichtsignifikant (s. Anh.).
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Unterschiede zwischen Studenten und Therapeuten in der

Befindlichkeit in Abh&ngigkeit vom gehdrten Bindungstyp
35
30 A
25 A
20 A
15 A
10

O Studenten + Kl

- @ Therapeuten + Kl
) i

vermeidend sicher verwickelt

Befindlichkeitswerte

Bindung der Patienten

Abb. 15: Unterschiede zwischen Studenten und Therapeuten in der Befindlichkeit in Abhangigkeit
vom gehdrten Bindungstyp (mit Konfidenzintervall (KI))

6.3.2 Kontrolle von Alter und Geschlecht der Versuchspersonen

Da die Studenten im Mittel sehr jung gegenlber den Therapeuten waren (s. Kap. 5.2),
kann eine Beeinflussung eventueller Unterschiede durch diese unabhdngige Variable vermutet
werden. Um diese zu kontrollieren, wurde eine Korrelation gerechnet. Es zeigten sich keine
signifikanten Korrelationen zwischen dem Alter der Versuchspersonen und der Hohe ihrer
Werte bei den einzelnen Variablen (s. Anh.).

Der Anteil an weiblichen Teilnehmern war bei den Therapeuten hoher als bei den Studenten
(s. Kap. 6.2). Um eventuelle Geschlechtsunterschiede in der Beantwortung der Fragen zu
erkennen, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit dem Faktor Geschlecht durchgefihrt,

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (s. Anh.).

Damit konnte die Hypothese nur fur die Befindlichkeit bestétigt werden. Die Therapeuten
unterschieden sich hier von den Studenten, indem sie sich von den unsicher gebundenen
Patienten stérker in ihrer Stimmung beeintrachtigen lieRen. Fur die anderen abhé&ngigen
Variablen konnten keine Unterschiede zwischen Therapeuten und Studenten festgestellt
werden, so dass die Hypothese fiir diese nicht bestatigt werden kann.
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7 Diskussion

Die Qualitat der therapeutischen Beziehung gilt als einer der am besten abgesicherten
Wirkfaktoren von Psychotherapie. Ziel dieser Untersuchung war es, den Einfluss von
Bindungsmustern auf die Gegenibertragung zu beleuchten, da diese ein Faktor ist, der sich
direkt auf die Qualitat der therapeutischen Beziehung auswirkt (Strupp 1958, Beckmann
1974, Marshall 1995, Gelso 2002). GemaR einer holistischen Definition von Gegen—
Ubertragung interessierte nicht nur die potentielle Wirkung von Bindungsmustern der
Patienten, sondern auch der Therapeuten. Zusétzlich sollte die Rolle der Professionalitat auf
die Gegenubertragungsreaktionen gepriift werden. Dazu wurden 52 Therapeuten und 121
Studenten in einem Messwiederholungssetting untersucht. Nach jedem der nacheinander
dargebotenen Interviewausschnitte von drei unterschiedlich gebundenen Patienten wurden
Gegeniibertragungsreaktionen mit Fragebtgen erfasst. Dabei wurden jeweils drei Aspekte von
Gegenibertragung erfragt: die Wirkung des Patienten auf sein Gegenuber, die Impulse der
Versuchspersonen gegeniiber dem Patienten und die Stimmung nach dem Anhoren des
Patienten. Die Daten wurden dann hinsichtlich Unterschieden zwischen den Bindungstypen
der Patienten, zwischen den Bindungstypen der Versuchspersonen und zwischen Studenten
und Therapeuten untersucht.

Bisher liegen keine Untersuchungen tber den direkten Zusammenhang von Bindungs-
mustern und Gegenibertragung vor. Deshalb wurden die Hypothesen aus der Literatur zur
Bindung, Gegeniibertragung, interpersonalen Psychologie und zur therapeutischen Beziehung
abgeleitet. Die Ergebnisse dieser Arbeit missen so vor allem an den vorhandenen theore-
tischen Ausfuhrungen und den wenigen, diesen Zusammenhang beriihrenden Studien aus den

genannten Bereichen gemessen werden.

In der ersten Hypothese wurde angenommen, dass spezifische Unterschiede in der
Wirkung der unterschiedlich gebundenen Patienten, in den durch sie hervorgerufenen
Impulsen und der Stimmung des Gegeniibers auftreten.

Von Slade (1999) werden unterschiedlich gebundenen Patienten unterschiedliche
Eigenschaften zugeschrieben, die fiir die therapeutische Beziehung relevant sein kdnnen.
Vermeidende beschreibt sie als kiihl, entfernt und Hilfe zurlickweisend. Verstrickte Patienten
seien eher fordernd, verliehen ihren Bedurfnissen starken Ausdruck und sorgten dafir, dass
der Therapeut involviert bleibt. Ahnliche Beschreibungen vor allem der vermeidenden
Patienten finden sich bei Horowitz (1993), der zusatzlich das Vorherrschen von
interpersonalen Problemen im feindseligen Bereich berichtet, ebenso bei Kobak (1988),
Dozier (1990), Kotler (1994) und Miculincer (1995).
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Dieses unterschiedliche Beziehungsangebot in Abhangigkeit vom Bindungstyp der
Patienten zeigte sich auch in dieser Arbeit in der Wirkung der Patienten auf die
Versuchspersonen bezilglich der Dimension ,feindselig — freundlich® mit signifikanten
Unterschieden zwischen den drei Bindungstypen. Wie angenommen, wurde die sichere
Patientin am freundlichsten und am wenigsten feindselig wahrgenommen, die vermeidend
gebundene am feindseligsten und am wenigsten freundlich. Die verwickelt gebundene
Patientin hingegen nahm in diesen beiden Skalen eine Position zwischen den beiden anderen
Patientinnen ein, so dass die Annahme, dass sie mehr freundliche Signale sendet als die
vermeidend gebundene, aber auch mehr feindselige als die sicher gebundene als bestéatigt
gelten kann.

Der zweite Aspekt der ersten Hypothese bezieht sich auf die durch die unterschiedlich
gebundenen Patienten beim Gegeniber hervorgerufenen Reaktionen.

Slade (1999) vermutet aufgrund der abweisenden Strategien von vermeidenden Patienten
Arger und Frustration beim Therapeuten, die sich auf seiner Seite in Fehlleistungen aber auch
in feindseligen Interventionen niederschlagen mag. Bezuglich der verwickelten Patienten
nimmt sie eher Uberwaltigung, Verwirrung aber auch Arger auf Seiten des Therapeuten an, da
diese Patienten sehr deutlich ihre Bedurfnisse signalisieren, den Therapeuten fordern, dabei
jedoch keine stabile Beziehung aufzubauen imstande seien.

Kiesler (1983) und Wiggins (1982) beschreiben, dass Menschen in ihrer Interaktion
komplementéare Reaktionen des Gegenubers hervorrufen. In der Dimension ,,Dominanz —
Unterwarfigkeit* bedeutet dies sich erganzende, also entgegengesetzte, in der Dimension
»Freundlichkeit — Feindseligkeit“ &hnliche Verhaltensweisen. Racker (2002) beschreibt die
gleiche Dynamik im , Thalion-Gesetz“(Racker 2002b), das positive Gegenibertragung auf
positive Ubertragungen und negative Gegeniibertragung auf negative Ubertragungen
beschreibt.

Bezuglich der den Patienten entgegengebrachten Impulse wurden deshalb bei der sicheren
Patientin die positivsten erwartet. Als Reaktionen auf die verwickelt gebundene wurde eine
Mischung aus positiven und negativen und auf die vermeidend gebundene hingegen
hauptséchlich negative Impulse erwartet. Auch in diesem Punkt wurde die Hypothese
bestatigt. Die positivsten Reaktionen wurden der sicheren Patientin entgegengebracht, die
negativsten der vermeidend gebundenen. Die verwickelt gebundene Patientin rief allerdings
fast ebenso positive Impulse hervor wie die sichere. Zwischen beiden bestand kein
signifikanter Unterschied, so dass sich die verwickelte Patientin in dieser Hinsicht als
attraktiver erwies, als vermutet. Da mit dem Gegenlbertragungsfragebogen Aspekte positiver
Anziehung, einer positiven Beziehungsbildung und Hilfestellung erfasst wurden, kann dieses
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Ergebnis auf die eher verschlossene Haltung und das Leugnen von Hilfsbedirftigkeit des
vermeidenden Bindungstyps und ein darauf komplementdr erfolgendes geringeres
Hilfeangebot durch die Versuchspersonen zuriickgefuhrt werden. Dass verwickelt gebundene
sich sehr in Beziehungen engagieren und dazu intensiv ihre Bedurftigkeit signalisieren,
konnte die positiven Reaktionen der verwickelt gebundenen Patientin gegentiber erklaren. Fur
diese Annahme sprechen die gegenuber beiden anderen Bindungstypen sehr hohen Werte der
verwickelten Patientin auf der Entwicklungsdefizitskala des hier verwendeten
Gegeniibertragungsfragebogens. Diese Skala zeigt die unterstiitzenden, Hilfe anbietenden
Impulse der Versuchspersonen auf. Dass die Versuchspersonen in den beiden anderen Skalen
der verwickelten Patientin dhnlich positive Impulse entgegenbrachten wie der sicheren, mag
auf deren offenes und Beziehung suchendes Verhalten zurtickzufiihren sein. Beziiglich dieser
Annahmen konnte ein Instrument, das zwischen den verschiedenen Aspekten der
Gegeniibertragungsreaktionen genauer differenziert, in weiteren Untersuchungen Klarheit
schaffen.

In Anlehnung an die Ausfiihrungen von Slade (1999) wurde die bei den Versuchspersonen
erzeugte Stimmung nach dem Hdéren der Patienten fir die sicher gebundene am besten, fir die
verwickelt gebundene schlechter und fir die vermeidend gebundene am negativsten
angenommen. Die Ergebnisse bestatigen die positivere Stimmung nach dem Horen der
sicheren Patientin im Vergleich zur Stimmung nach HoOren der unsicheren Patienten.
Allerdings wurden keine signifikanten Unterschiede in der Stimmung nach Hoéren der
vermeidenden und der verwickelten Patientin gefunden. Dies deutet darauf hin, dass die
verwickelte Patientin, obwohl sie freundlicher wirkt als die vermeidende, das Gegenlber
ebenso fordert wie diese. Vermutet werden kann, dass die Belastung durch die verwickelte
Patientin eher im intensiven Herantragen der Probleme und einer stark appellierenden
Hilfesuche liegt, wéhrend sie bei der vermeidend gebundenen Patientin wohl eher in der zu
durchdringenden Kihle und Verschlossenheit liegen konnte.

Es zeigte sich, dass nicht nur feindseliges oder freundliches Verhalten der Patienten
ausschlaggebend fir die Stimmung der Therapeuten war, da die verwickelt gebundene, trotz
freundlicherer Wirkung auf die Versuchspersonen, deren Stimmung ebenso verschlechterte
wie die vermeidend gebundene Patientin. Hier sollten detailliertere Untersuchungen von
Signalen der Patienten, beispielsweise mit Instrumenten wie der Strukturalen Analyse
Sozialen Verhaltens (SASB, Benjamin 1974), eventuell auch unter Kontrolle weiterer
Variablen, wie zum Beispiel der Belastung durch das Berichten von schlimmen Erfahrungen
und der Bereitschaft des Therapeuten, diese mitzufiihlen, unternommen werden.

70



7 DISKUSSION

Die beschriebenen Ergebnisse bestétigen, dass das unterschiedliche Beziehungsangebot
der verschieden gebundenen Patienten auch tatsachlich spezifische Unterschiede in der
Gegenibertragung zur Folge hat. Diese Unterschiede und ihre Richtung entsprechen der
Beschreibung der Bindungsstrategien bei West (1994) und den theoretischen Uberlegungen
zur Beziehung zwischen Bindungsmustern und Gegentbertragung von Slade (1999). Auch
fligen sich diese Ergebnisse mit denen von Fonagy et al. (1996), Horowitz et al. (1993) und
Sachse und Straul} (2002), die den unsicher gebundenen Patienten geringeren Therapieerfolg
attestieren, in ein koharentes Bild. Strauf} (1999) und Mosheim (2000) berichten ebenfalls,
dass die Bindungssicherheit einen guten Pradiktor fir den Behandlungserfolg darstellt.
Studien, die den Zusammenhang zwischen Gegenibertragung und therapeutischer Beziehung
untersuchen, lassen vermuten, dass die Gegenubertragung hier ein Mittler sein konnte, der
uber die Wirkung auf die Qualitat der therapeutischen Beziehung den Erfolg der Therapie
beeinflusst. Weitere Untersuchungen, die in diesem Zusammenhang die Pradiktor—Qualitat
der Bindungsmuster, der Gegenlbertragung und der Qualitat der therapeutischen Beziehung
einbeziehen, sollten diese Annahme Uberprifen.

In diese Richtung deuten auch die Ergebnisse des als Zusatzinstrument fir die
Therapeuten genutzten therapiezentrierten Fragebogens, der vermutete unterschiedliche
Vorgehensweisen in einer potentiellen Therapie mit den unterschiedlich gebundenen
Patienten darstellen sollte.

Auf die Frage nach potentieller Therapieannahme zeigten sich signifikante Unterschiede,
auf einige andere Fragen hin traten sehr deutliche Unterschiede zwischen den unterschiedlich
gebundenen Patienten hervor, die in dieser Studie aufgrund zu geringer Zellzahl jedoch nicht
auf Signifikanz geprift werden konnten. Die verwickelte Patientin wurde signifikant haufiger
zur Therapie angenommen, als die beiden anderen. Die Griinde fur Ablehnung waren dabei
bei der sicheren Patientin eher in der fehlenden Indikation, bei der vermeidenden Patientin
eher darin, dass die Therapeuten mit ihrer ,,Art“ nicht zurechtkamen, zu suchen. Bei der
verwickelten Patientin wurde am hé&ufigsten die Vermutung, dass die Arbeit mit ihr zu
anstrengend werde, angegeben. In Bezug auf die sichere Patientin nahm ein deutlich héherer
Prozentsatz der Therapeuten ein gutes Arbeitsklima an, als gegeniber beiden anderen
Bindungstypen. Mit der verwickelten und der vermeidenden Patientin wirde ein groRerer Teil
unterstutzend umgehen, als mit der sicheren. Stationdre Therapie wurde am haufigsten bei der
verwickelten Patientin vorgeschlagen. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass ein
Zusammenhang zwischen Bindungsmustern von Patienten und Interventionen der
Therapeuten besteht. Eine Studie von Hardy et al. (1999) zeigte dies ebenfalls. Sie berichten
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darliber, dass die Therapeuten bei verwickelten Bindungstypen eher Reflexion einsetzten,
wéhrend bei vermeidenden Patienten eher mit Interpretation gearbeitet wurde.

Weitere Untersuchungen zu dieser Thematik sind rar. Die hier gefundenen Ergebnisse
weisen jedoch auf die Bedeutung von Bindungsmustern der Patienten fur die therapeutische
Beziehung hin und koénnen vielleicht dazu anregen, durch Studien mit gréfieren Gruppen von
Therapeuten und stérker strukturierten Antworten als im hier verwendeten Fragebogen die
viel versprechenden Ansatze, die die Ergebnisse dieser Untersuchung andeuten, klarer
herauszustellen.

Da die Versuchspersonen aufgrund des Messwiederholungsdesign alle drei Patienten
nacheinander horten, war eine Uberprifung des Reihenfolgeeffektes notwendig. Die
gefundenen Sequenzeffekte zeigen eine Abweichung des Antwortmusters bei den beiden
Gruppen, die zuerst die sicher gebundene Patientin horten. Dabei wurde diese weniger positiv
eingeschatzt als bei den anderen Gruppen, die zuvor mit einer unsicheren Patientin
konfrontiert waren. Es ist davon auszugehen, und wurde auch von den Studenten so artikuliert
(,,hétte ich gewusst, wie diese Person auf mich wirkt, hatte ich bei der vorigen anders
geantwortet”), dass bei der ersten Patientin vorsichtiger angekreuzt wurde. Dieses Problem
lieRe sich in weiteren Untersuchungen umgehen, indem von einem messwiederholten Design
abgesehen wird und unabh&ngige Gruppen mit den unterschiedlich gebundenen Patienten
konfrontiert werden, wobei dann bei allen Gruppen die Tendenz zur Mitte, die hier vor allem
bei der Beantwortung der Fragebdgen zur ersten Person hervortrat, eine &hnlich grofRe Rolle
spielen wirde und so bessere Vergleichbarkeit gegeben ware.

Leider konnte aufgrund der geringen Anzahl und des begrenzten Zeitrahmens der
Therapeuten, der nur einen Versuch erlaubte, nur bei den Studenten die Reihenfolge der
verschieden gebundenen Patienten variiert werden. So ist keine verlassliche Aussage Uber
Sequenzeffekte bei den Therapeuten moglich. Fehlende Unterschiede in den Ergebnissen
zwischen Studenten und Therapeuten, die die gleiche Reihenfolge gehoért hatten, deuten
jedoch an, dass man bei ihnen ahnliche Verzerrungen erwarten kann.

Die beschriebenen Unterschiede zwischen den unterschiedlich gebundenen Patienten
blieben trotz Einbeziehung des Reihenfolgeeffekts signifikant.

Es mag eingewandt werden, dass der Inhalt des durch die verschieden gebundenen
Patienten Berichteten fur die unterschiedlichen Reaktionen der Versuchspersonen
verantwortlich sei und nicht deren spezifisches Beziehungsangebot. Dieses
Beziehungsangebot jedoch ist es, das den Inhalt bestimmt. Selbst wenn drei verschieden
gebundene Personen die gleichen unangenehmen Erfahrungen gemacht haben, werden sie von
diesen sehr unterschiedlich berichten. Die sichere Person wird vollstdndig sowohl negative als
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auch positive Erinnerungen in kohérenter Weise erzéhlen. Dadurch, dass die Person die
negativen Aspekte integriert hat, werden diese nicht mehr so bedriickend auf den Zuhorer
wirken. Die vermeidend gebundene Person wird weder von schlechten noch von guten
Erinnerungen ausfihrlich berichten. Negativ wirkt dabei auf den Zuhorer wahrscheinlich,
dass er kaum uberhaupt etwas erfahrt. Die verwickelte Person hingegen ist noch immer in die
Konflikte der Vergangenheit verstrickt. Negative Erfahrungen sind nicht vollstandig
integriert. Da diese flr sie immer noch von Bedeutung sind, berichtet sie dartiber ausfihrlich,
eindrucksvoll und mit entsprechend negativen GefuhlsduRerungen (Buchheim und Straufl
2002). So ziehen die verschiedenen Bindungsstrategien unterschiedliche Akzentuierung selbst
ahnlich negativer Erfahrungen nach sich und beeinflussen so auch Uber diesen Weg die
Wahrnehmung verschieden gebundener Personen durch andere und deren Reaktionen auf sie.
Hier sei auf die Forschung zum Adult Attachment Interview verwiesen (Buchheim und Straul3
2002, Hesse 1999).

Die zweite Hypothese dieser Studie postuliert Unterschiede in der Reaktion auf die
Patienten in Abhangigkeit vom Bindungstyp des Therapeuten, da Untersuchungen zur
Auswirkung von Therapeutenmerkmalen auf die therapeutische Beziehung nahelegen, dass
auch deren Bindungsstil von Bedeutung ist. Dozier et al. (1994) berichtet, dass unsicher
gebundene Therapeuten eher auf die offensichtlichen Bedurfnisse der Patienten eingehen,
wahrend sichere die tiefer liegenden bearbeiten, sich also weniger in die Verhaltensstrategien
der Patienten verstricken lieBen. Dabei nimmt sie an, dass sichere Therapeuten so in sich
gefestigt sind, dass es ihnen mdglich ist, auch nicht von den Patienten erwartete Reaktionen
zu zeigen und somit flr sie selbst in der therapeutischen Beziehung unangenehmere
Situationen zu ertragen. Adshead (1998) weist darauf hin, dass Uberinvolvierte Therapeuten
eher dazu neigen, den Patienten stark zu unterstutzen, um ihn in einer hilfsbedirftigen Rolle
zu halten, wéhrend vermeidende Therapeuten die Konflikte der Patienten eher verleugnen und
ihnen gegenlber eher abweisendes Verhalten zeigen. Stuart (1990) fand, dass bei unsicheren
Therapeuten mehr Therapieabbriiche zu verzeichnen waren und Rubino et al. (2000) zeigten,
dass unsicher gebundene Therapeuten weniger empathisch reagierten.

In dieser Arbeit wurden die Hélfte der Versuchspersonen als sicher, 30% &ngstlich, 14%
vermeidend und 11% d&ngstlich und vermeidend gebunden Kklassifiziert. Das sind etwas
weniger sicher gebundene, mehr angstlich gebundene als van ljzendoorn (1995) in einer
Metaanalyse fand. Allerdings belegen auch Nord et al. (2000), dass Therapeuten zum grofRen
Teil nur ,bedingt sicher*(Nord et al. 2000) gebunden sind. Sie zeigen eine hohe
Offnungsbereitschaft, jedoch in Bezug auf eigene Bediirfnisse auch vermeidende Strategien.
Besonders in helfenden Berufen sind Menschen anzutreffen, die selbst negative
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Bindungserfahrungen gemacht haben und deshalb Sensibilitat fiir und persodnliches Interesse
an einer solchen Tétigkeit haben.

In dieser Arbeit konnten in den Reaktionen auf die Patienten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den unterschiedlich gebundenen Versuchspersonen gefunden werden.
Leichte Tendenzen in Bezug auf die verwickelt gebundene Patientin zeigten jedoch in die
vermutete Richtung. lhr wurden von den ebenfalls verwickelten Versuchspersonen die
positivsten Reaktionen entgegengebracht, was dahingehend interpretiert werden kann, dass
diese sich am stérksten in eine Beziehung mit der Patientin einbringen. Etwas weniger
positive Impulse zeigten die sicher gebundenen, wahrend die vermeidenden die geringsten
positiven Gegenibertragungsreaktionen aufwiesen. Dies konnte ein Hinweis auf ein starker
involviertes Engagement der verwickelt gebundenen, eine méRige Hinwendung der sicheren
und flr eher oberflachliche Auseinandersetzung der vermeidenden Versuchspersonen mit der
verwickelten Patientin sein, und deckt sich mit Untersuchungen von Adshead (1998) und
Dozier (1996), die Uber—Engagement bei verwickelten Therapeuten und weniger tief
greifende Interventionen bei vermeidenden Therapeuten berichten.

Die Tendenzen, die Stimmung nach dem Horen der verwickelten Patientin betreffend,
deuten in die gleiche Richtung. Am starksten in der Stimmung beeintrachtigt wurden die
verwickelten Versuchspersonen, am geringsten die vermeidenden.

Dass die Annahme, dass auch die Bindungsqualitit des Therapeuten dessen
Gegenibertragungserleben beeinflusst, in der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden
konnte, mag an einen Beleg fir die klassische Auffassung der Gegenibertragung denken
lassen, die nur die Ubertragungen des Patienten als Ursache kennt (Mertens 1991). Allerdings
muss hier kritisch auf die verschiedenen Messmethoden der Bindung bei Patienten und
Versuchspersonen hingewiesen werden. Zum einen konnten hier unterschiedliche Konstrukte
gemessen worden sein, im AAI eher die Bindungsinhalte des prozeduralen Gedachtnisses, im
Beziehungsfragebogen eher die des deklarativen Gedachtnisses. Zum anderen kann die
Einschatzung aufgrund des Fragebogens nicht als ebenso valide wie das AAI gewertet
werden, da zum Zeitpunkt der Beantwortung keine das Bindungssystem aktivierende
Situation zugrunde lag und nur die bewusste Selbsteinschatzung der Versuchspersonen erfasst
wurde. Im AAI hingegen wird versucht, tber die Koharenz des Berichteten auch unbewusste
Anteile der Bindungsstrategien aufzudecken. Deshalb wird vorgeschlagen, in weiteren
Untersuchungen den Aufwand von AAl-Interviews oder Einschatzungen der
Versuchspersonen mit dem Erwachsenen—Bindungs—Prototypen—Rating (Pilkonis 1988)

vorzunehmen.
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Weiterhin wurde in der vorliegenden Arbeit angenommen, dass Studenten, im Gegensatz
zu Therapeuten in Ausbildung, nicht so intensive Unterschiede in ihrer Gegenibertragung
wahrnehmen, da nur deren bewusster Aspekt erfragt werden konnte und sie nicht getibt sind,
sich ihrer Impulse und Gefiihle bewusst zu werden.

In der Wirkung der Patienten und in den bei den Versuchspersonen ausgeldsten
Reaktionen zeigten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen Studenten und
Therapeuten. Nur in ihrer Stimmung nach Horen der Patienten zeigten sich die Therapeuten
sensibler als die Studenten flr die negativen Signale der unsicher gebundenen Patienten.
Diese Beobachtung lasst daran denken, dass die Therapeuten sich in der Wahrnehmung ihres
Gegentibertragungserlebens doch von den Studenten unterscheiden, indem sie es intensiver
wahrnehmen. Dass sie jedoch in den Bereichen, in denen es um Bewertung des Patienten geht
- ,wie wirkt er auf mich* (IMI-Skalen), — ,wie verhalte ich mich ihm gegentber*
(Gegenubertragungsfragebogen) — ihre Geflihle soweit unter Kontrolle halten, dass sich dieser
Unterschied zu den Studenten nivelliert. Fir diese Annahme spricht, dass bei der Stimmung,
die nur den Therapeuten selbst beschreibt und nicht zugleich Urteil ist (ber den Patienten,
signifikante Unterschiede zu finden sind. Unter diesem Gesichtspunkt konnte die dritte
Hypothese nicht nur fur eine, sondern alle vier Variablen als bestatigt angesehen werden. Die
fehlenden Unterschiede gehen mit den Ergebnissen von Mang (1990) konform, der keine
Unterschiede in der Gegentibertragung zwischen erfahrenen und unerfahrenen Therapeuten
fand. Allerdings berichtet Beckmann (1974), dass Analytiker sich von Laien darin
unterscheiden, dass sie auf Ubertragungen des Patienten hin nicht unkontrolliert agieren. Dies
untermauert die Vermutung von intensiverer Wahrnehmung der eigenen Gegenibertragung
bei den Therapeuten im Gegensatz zu den Studenten, wobei diese Unterschiede dann durch
unkontrollierteres Agieren oder in diesem Falle Artikulieren auf Seiten der Studenten
ausgeglichen werden und so verborgen bleiben. Eine weitere mdgliche Ursache fir die
wenigen Unterschiede kdnnte in dem Umstand zu suchen sein, dass die Therapeuten sich
noch in der Ausbildung befanden und so noch keine vollstdndige Professionalitét ihrerseits
gegeben sein mag. Dieser Kompromiss in der Versuchspersonenwahl musste jedoch
eingegangen werden, da Therapeuten in freier Praxis bis auf wenige Ausnahmen nicht bereit
waren, an dieser Untersuchung teilzunehmen. Um der Uberlegung nachzugehen, ob
tatsachlich eine intensivere Wahrnehmung der Gegentbertragung durch die Therapeuten
vorliegt, die — durch deren professionellen Umgang mit ihren Geflhlen in Bezug auf
Bewertung und Reaktion auf die Patienten — jedoch nicht zum Tragen kommt, sind Studien
notig, die diese beiden Aspekte gezielt getrennt erfassen.
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8 Schlussfolgerungen

Als entscheidende Erkenntnis konnte in dieser Arbeit ein Zusammenhang zwischen
Bindungsmustern von Patienten und spezifischen Gegenubertragungsreaktionen des
Gegeniibers gefunden werden. Dabei wirkte die sichere Patientin freundlicher als die
unsicheren auf ihr Gegenuber. Die vermeidende Patientin wirkte am wenigsten freundlich.
Die spezifischen Gegeniibertragungsreaktionen der Versuchspersonen zeigten sich diesem
unterschiedlichen Beziehungsangebot komplementdr und stimmten so mit dem Thalion-
Gesetz der Gegenibertragung von Racker (2002) iberein.

Aus der Literatur ist bekannt, dass besonders feindliche Interaktion ein Hindernis fur eine
gute therapeutische Beziehung und damit flr Therapieerfolg darstellt. Horowitz (1993)
berichtet, dass vor allem vermeidend gebundene Patienten Probleme im feindseligen Bereich
aufweisen, und dass diese in der Therapie kaum bearbeitet und damit auch kaum gebessert
werden. Auch Strupp (1958) stellte fest, dass Feindseligkeit ein Problem ist, das fir
Therapeuten schwierig zu beherrschen zu sein scheint. Seine Untersuchung ergab, dass
Therapeuten, trotz des Bewusstseins einer Antipathie gegenuber dem Patienten, negative
Reaktionen und inkompetente Interventionen zeigten. Eine Untersuchung von Eckert et al.
(1997) ergab, dass Patienten mit interpersonellen Problemen im feindseligen Bereich eher
eine Gruppentherapie als ein Einzelsetting empfohlen wird.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass besonders bei vermeidenden, in geringerem
MaBe auch bei verwickelt gebundenen Patienten mit einem eher feindseligen
Beziehungsangebot zu rechnen ist. Auch wurde auf die vermeidende Patientin deutlich
negativer reagiert. Dieser Befund stimmt mit den genannten Studien darin (berein, dass
feindliche Interaktion schwierig zu kontrollieren scheint und dass sie vor allem bei
vermeidend gebundenen Patienten auftritt.

Hier kann die Bindungstheorie hilfreich ansetzen, indem sie die Ursachen fir deren
abweisendes Verhalten erklart und so Therapeuten im Falle feindlicher Interaktion den
Zugang zum Patienten durch ein tieferes Verstdndnis der Situation erleichtert. Beim
vermeidenden Patienten ist es gerade die Angst, zurtickgewiesen zu werden und keine
Unterstiitzung zu erhalten, die ihn sich abschotten lasst. Kennt der Therapeut diesen
Sachverhalt, fallt es ihm leichter, gerade in einer Situation, in der der Patient ihn mit

beispielsweise arroganten AuRerungen scheinbar auf Abstand halten will, dennoch
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Unterstitzung und Zuwendung zu bieten und so den Teufelskreis der Bestatigung der
Beziehungsmuster des Patienten zu durchbrechen.

Auf die verwickelte Patientin zeigten die Versuchspersonen trotz deren zum Teil
feindlichen Signalen recht positive Reaktionen, die besonders auf einer hohen Bereitschaft zu
helfen beruhten. Dieses Ergebnis bestatigt die von Dozier (1996) und Adshead (1998)
beschriebene Gefahr, vor allem bei unsicher gebundenen Therapeuten, sich zu stark in die
offensichtlichen Bedirfnisse von verwickelt gebundenen Patienten involvieren zu lassen und
so ihre Abhangigkeit zu verstéarken.

Die Bindungstheorie beschreibt in der Entwicklung verwickelter Patienten unstete
Zuwendung durch Bezugspersonen, die dazu fuhrt, dass sie sich auf deren Absicherung
konzentrieren. Aufgrund dieses Verhaltens wird ihre Autonomieentwicklung behindert und
ihr Gefuhl von Hilflosigkeit verstarkt. VVor diesem Hintergrund kann ein zwar besténdiges
aber eher zuriickhaltendes Verhalten des Therapeuten verwickelten Patienten helfen,
Sicherheit zu entwickeln, aber auch Freiraum geben flir autonome Entwicklungsschritte und
mehr Selbstandigkeit.

Diese Studie zeigt, dass unterschiedlich gebundenen Patienten zu ihren
Bindungsstrategien komplementares Verhalten wvon Seiten der Versuchspersonen
entgegengebracht wurde. Gerade vor solchen Reaktionen des Therapeuten, die die
Beziehungsmuster des Patienten untermauern, warnt jedoch Kdéhler (1999), da dies fur den
Patienten eine Wiederholung negativer Erfahrungen in der Therapie bedeuten konnte.

Dozier (1994) stellt fest, dass sich die therapeutische Beziehung von anderen Beziehungen
darin unterscheidet, dass der Patient keine komplementaren Reaktionen erfahrt.

Um diesen Anspruch zu erfiillen, kénnen Bindungstheorie und Zusammenhange zwischen
Bindung und Gegenubertragung von Nutzen sein, da sie das Bewusstsein fir spezifische
Interaktionen zwischen unterschiedlich gebundenen Patienten und Therapeuten schérfen.

Weitere Studien 0ber diese Zusammenhdnge und dariber, wie Reaktionen von
Therapeuten, die die negativen Beziehungserwartungen der Patienten nicht bestatigen,
trainiert werden kdnnen, mogen dazu beitragen, Psychotherapie zu einer noch heilsameren

Erfahrung fiir den Patienten zu machen.
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Datum der Untersuchung:

Geschlecht: w3d m3d Alter: Jahre

Nachfolgend horen Sie drei Abschnitte aus Interviews mit drei verschiedenen

Patientinnen, welche die Beziehungen zu ihren Mdittern bzw. Vtern beschreiben.

Die Ausschnitte sind von einer Person nachgesprochen, wundern Sie sich also nicht tiber
die gleichbleibende Stimme. Es kommt uns primar auf den Inhalt und dessen Wirkung

an.

Bitte konzentrieren Sie sich auf die Ausschnitte und fullen Sie nach jedem Ausschnitt die
verteilten Fragebodgen aus. Diese Fragebdgen sollen Ihre subjektive Reaktion auf den
Interviewausschnitt erfassen und Ihnen dabei helfen, zu beschreiben, wie Sie auf das
Interview bzw. die im Interview dargestellte Person reagieren, welche Stimmung das

Interview in Ihnen auslost und wie Sie die Person beurteilen.

Wir danken Ihnen ganz herzlich daftr, dass Sie sich Zeit fUr diese Untersuchung nehmen!
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Fragebogen fir interpersonale Eindricke (IMI-R)

Dieser Fragebogen enthalt Aussagen uber Gefiihle, Gedanken und Verhaltensweisen,
die eine andere Person bei Ihnen auslést. Bestimmen Sie bei jeder Aussage, wie genau
sie Ihre Reaktion auf die Patientin beschreibt, die sie eben gehort haben.

Jede Aussage beginnt mit den Worten: “Wenn ich mit dieser Person zusammen bin,
habe ich das Gefluihl ...“ Dieser Satz steht oben auf jeder Seite. Er soll Ihnen helfen,
sich die Gegenwart dieser Person besser vorstellen zu kénnen.

Als Antwortmaglichkeit ist Thnen eine vierstufige Skala vorgegeben: Dabei bedeutet 1 -
stimmt gar nicht und 4 - stimmt genau. Wenn Sie sich unsicher sind, Gberlegen Sie, ob
Sie eher zustimmen oder ablehnen. Dann bedeutet 2- stimmt eher nicht und 3 - stimmt
eher. Kreuzen Sie die flr Sie am ehesten zutreffende Zahl an.

Beispiel: Sie sind der Meinung, diese Aussage stimmt genau, dann fillen Sie die Skala
folgendermalien aus:

stimmt  stimmt  stimmt  stimmt
gar eher eher genau
nicht nicht

1 2 3 4

Beantworten Sie alle Fragen. Uberlegen Sie dabei nicht lange, sondern wahlen Sie
die Antwort, die Ihnen zuerst einfallt. Es kann vorkommen, dass diese Person nicht
immer gleich auf Sie wirkt. In solchen Féllen entscheiden Sie sich fir jene Antwort, die
Ihrem allgemeinen Eindruck von dieser Person am ehesten entspricht.

Es kommt bei diesem Fragebogen auf lhren personlichen Eindruck an. Es gibt keine
richtigen und falschen Antworten. Sie sollten jedoch versuchen, von der Person, die Sie
beschreiben ein mdglichst realistisches Bild zu zeichnen. Bedenken Sie, dass jeder
Mensch positive und negative Eigenschaften hat, die Personlichkeit erst ausmachen.
Scheuen Sie sich nicht davor, die gesamte Breite der Skala auszunutzen (also auch 1
oder 4 anzukreuzen, wo dies zutrifft).
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Wenn ich mit ihr zusammen bin, habe ich das Geflhl...
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ich mochte Distanz zu ihr wahren
sie gibt haufig den Ton an

dass sie sich vor Verantwortung druickt

dass sie mich braucht

sie sagt mir 6fters etwas freundliches

sie macht mich haufig argerlich

sie gibt lieber nach, als ihren eigenen Standpunkt zu vertreten
dass sie mich gerne mag

sie versucht manchmal, mich zu bevormunden

sie wirkt sehr selbstsicher auf mich
dass ich dominiere
ihr sagen zu wollen, dass ich mich in ihrer Gesellschaft wohl fiihle

mir ist etwas unbehaglich zumute
sie sollte manche ihrer Angelegenheiten eher selbst regeln

ich kann auf ihre Unterstiitzung z&hlen
keinen Zugang zu ihr zu bekommen

ich mochte ihr nahelegen, fir sich selbst einzustehen

sie trifft nicht gerne Entscheidungen

ich kann mich darauf verlassen, dass sie, wenn nétig, die Initiative ergreift
mein Urteil ist ihr wichtig

ich sollte darauf achten, dass sie nicht zu bestimmend ist

ich wirde sie gerne dazu bringen, sich selbst etwas positiver zu sehen
ich kann ohne weiteres mit einem Anliegen zu ihr kommen

ich kann mich darauf verlassen, dass sie die Ziugel in die Hand nimmt

sie brauchte nicht so schiuchtern sein

ich kdnnte sie jederzeit um Hilfe bitten

sie schart gerne andere Menschen um sich herum
dass ich sehen muss, wie ich auch mal zum Zuge komme
ich sollte sie zu mehr Selbststandigkeit ermutigen

man muss sie einfach gern haben
ich mochte mit ihr nicht allzu viel zu tun haben

sie Ubernimmt gerne Verantwortung
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Wenn ich mit ihr zusammen bin, habe ich das Geflhl...

stimmt stimmt stimmt stimmt

gar  eher eher genau
nicht __nicht

33. sie wiinscht sich, man solle zu ihr aufsehen 1 2 3 4
34. ich ergreife ofters die Initiative als sie 1 2 3

35. sie ist fur mich da, wenn ich sie brauche 1 2 3 4
36. sie schlief3t sich schnell meinem Urteil an 1 2 3 4
37. sie wird unsicher, wenn sie sich anderen gegeniber behauptet 1 2 3 4
38. sie ist haufig bereit, mir zuzustimmen 1 2 3 4
39. dass sie gerne im Mittelpunkt des Interesses steht 1 2 3 4
40. sie hat haufig etwas auszusetzen 1 2 3 4
41. sie ist schlagfertig und unterhaltsam 1 2 3 4
42. sie scheut keine Konfrontation 1 2 3 4
43, sie hat klare Vorstellungen von dem, was sie will 1 2 3 4
44, sie hat die Sache im Griff 1 2 3 4
45, sie bittet mich o6fters um Rat 1 2 3 4
46. dass sie mich als stérend empfindet 1 2 3 4
47, sie steht gerne im Rampenlicht 1 2 3 4
48. dass ich mich manchmal wehren muss 1 2 3 4
49, ich wiinsche mir manchmal, sie ware etwas weniger autoritatsglaubig 1 2 3 4
50. ich sollte sie manchmal aus der Reserve locken 1 2 3 4
51. sie lasst sich leicht entmutigen 1 2 3 4
52. sie interessiert sich fir mich nur wenig 1 2 3 4
53. dass sie allen Situationen gewachsen ist 1 2 3 4
54. sie hat wenig Selbstvertrauen 1 2 3 4
55. sie hat eine starke Personlichkeit 1 2 3 4
56. sie ist risikofreudig 1 2 3 4
57. ich sollte ihr etwas Gutes tun 1 2 3 4
58. sie mochte sich hinter mir verstecken 1 2 3 4
59. dass ich Rucksicht nehme 1 2 3 4
60. sie kommt sich minderwertig vor 1 2 3 4
61. sie kann sich gut durchsetzen 1 2 3 4
62. sie bestimmt die Situation in angemessener Weise 1 2 3 4
63. sie glaubt, etwas bewirken zu kénnen 1 2 3 4
64. sie beschiitzen zu wollen 1 2 3 4

95



D ANHANG

Hier finden Sie noch eine Reihe von Feststellungen, die Sie bezogen auf die soeben

gehdrte Patientin vollstéandig ausfillen sollten.

eher

eher
nein

weder
noch

Wiirden Sie gern mehr Uber die Patientin erfahren?

Ist Thnen die Patientin sympathisch?

Kdnnen Sie sich gut vorstellen, wie sich die Patientin flhlt?

Konnten Sie sich vorstellen, mit der Patientin auszugehen?

Spiiren Sie den Impuls, die Patientin tadeln zu wollen?

Konnten Sie sich vorstellen, eine Vorbildposition fiir die Patientin
einzunehmen?

. Wenn Sie der Therapeut waren, wirden Sie gern wissen, was die

Patientin tUber Sie denkt?

Wirden Sie der Patientin gern widersprechen?

Spiren Sie den Impuls, der Patientin einen Rat geben zu wollen?

10.

Konnten Sie sich vorstellen, mit der Patientin Gber Ihre Probleme zu
reden?

11.

Spuren Sie unerklarliche Abneigung gegen die Patientin?

12.

Wirden Sie gern ein Freund fir die Patientin sein?

13.

Wirden Sie sich freuen, wenn die Patientin Sie fiir die Therapie auswahlt?

14.

Wirden Sie mit der Patientin gern ausgiebig diskutieren?

15.

Wirden Sie die Patientin gern betreuen?

16.

Wirden Sie die Patientin gern bertihren?

17.

Haben Sie das Geflhl, die Patientin kommt lhnen emotional nahe?

18.

Wirden Sie der Patientin gern ,unter die Arme greifen“?

19.

Spuren Sie den Impuls, der Patientin widersprechen zu wollen?

20.

Haben Sie das Geflhl, Sie missten besonders freundlich zu der
Patientin sein?

21.

Wirden Sie der Patientin gern ermutigend auf die Schulter klopfen?

22.

Fuhlen Sie sich von der Patientin vereinnahmt?

23.

Spuren Sie den Impuls, der Patientin zu vermitteln, dass sie ok. ist,
wie sie ist?
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Korrigierte Version des Gegentbertragungsfragebogens flr nur einen Faktor

Hier finden Sie noch eine Reihe von Feststellungen, die Sie bezogen auf die soeben
gehorte Patientin vollstandig ausfillen sollten.

eher eher | weder
ja nein noch

1. Wirden Sie gern mehr tiber die Patientin erfahren?

2. Ist Ihnen die Patientin sympathisch?

3. Koénnen Sie sich gut vorstellen, wie sich die Patientin fuhit?

4. Konnten Sie sich vorstellen, mit der Patientin auszugehen?

10. Konnten Sie sich vorstellen, mit der Patientin Gber lhre Probleme zu
reden?

11. Spuren Sie unerklarliche Abneigung gegen die Patientin?

12. Wiirden Sie gern ein Freund fur die Patientin sein?

13. Wiirden Sie sich freuen, wenn die Patientin Sie fir die Therapie auswahlt?

14. Wirden Sie mit der Patientin gern ausgiebig diskutieren?

15. Wirden Sie die Patientin gern betreuen?

16. Wirden Sie die Patientin gern bertihren?

17. Haben Sie das Gefiihl, die Patientin kommt lhnen emotional nahe?

18. Wirden Sie der Patientin gern ,unter die Arme greifen“?

23. Spiren Sie den Impuls, der Patientin zu vermitteln, dass sie ok. ist,
wie sie ist?
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Im folgenden finden Sie eine Reihe von Eigenschaftspaaren. Bitte, entscheiden Sie
ohne lange zu Uberlegen - welche der beiden Eigenschaften Ihrem augenblicklichen

Zustand - nach der soeben gehdrten Patientin - am ehesten entspricht.

Machen Sie in das Kastchen vor der eher zutreffenden Eigenschaft ein Kreuz.
Nur wenn Sie sich gar nicht entscheiden kénnen, machen Sie ein Kreuz in der

Spalte "weder noch". Lassen Sie keine Zeile aus.

Ich fUhle mich jetzt:

eher eher weder-noch

1 aufgeschlossen gehemmt

2 guter Dinge tribsinnig

3 antriebslos betriebsam

4 anfallig robust

5 Zielstrebig zZiellos

6 ernst heiter

7 einfallsarm einfallsreich

8 empfindlich unempfindlich

9 pessimistisch optimistisch
10 sorglos griblerisch
11 zerschlagen munter
12 liebesfahig liebesunfahig
13 schuldig unschuldig
14 erschopft erholt
15 lebensmide lebenslustig
16 gut bdse
17 frohlich traurig
18 geliebt ungeliebt
19 trage aktiv
20 verschlossen zugewandt
21 lebendig leblos
22 temperamentvoll lahm
23 aufmerksam zerstreut
24 verzweifelt hoffnungsvoll
25 zufrieden unzufrieden
26 angstlich draufgangerisch
27 kraftvoll kraftlos
28 ausgeglichen rastlos
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Hier finden Sie noch einige Fragen, die die Wirkung der eben gehdorten Patientin auf lhre
Therapiearbeit explorieren sollen. Stellen Sie sich vor, die Patientin wirde zu lhnen kommen
und beantworten Sie die Fragen im Bezug auf diese Situation stichpunktartig und vollstandig.

Auch diese Angaben bleiben selbstverstandlich anonym.

1. Wirden Sie die Patientin selbst in Behandlung hehmen? ja0d nein O

2. Wenn nein: warum nicht?

3. Wenn ja: wie gut wiirden Sie mit der Patientin zurecht kommen?

4. Wie/Wo wirden Sie den Fokus fiir die Therapie setzen?

5. Wie wiirden Sie mit der Patientin umgehen?

6. Welche Therapieziele wirden Sie verfolgen?

7. Welche Art von Therapie wirden Sie empfehlen?

O Einzeltherapie O Gruppentherapie

O Ambulant O Stationar
O psychodynamisch O klientenzentriert O verhaltenstherapeutisch 0 sonstige: ->
->welche:
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Bindungsfragebogen
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Um Ihre Eindriicke angemessen deuten zu kénnen, wirden wir gern Bezug zu Ihren eigenen Erfahrungen
herstellen. Dazu finden Sie hier noch einige Fragen die Ihre Person betreffen. Sie beziehen sich auf
Erfahrungen mit anderen Menschen. Hier ist die Partnerbeziehung als Beispiel herausgegriffen. Falls Sie
im Moment nicht in einer Partnerschaft leben, beantworten Sie die Fragen dahingehend, was auf Sie am
ehesten in einer Partnerschaft zutreffen wiirde. Selbstverstandlich bleiben Ihre Aussagen anonym.

Schatzen Sie bitte ein, wie sehr die folgenden Aussagen lhr Erleben mit Ihrem Partner oder Ihrer
Partnerin wiedergeben. Fir die Antwort haben Sie eine 7-stufige Skala zur Verfugung. Ist eine
Aussage Uberhaupt nicht zutreffend, kreuzen Sie die 1 an, ist sie voll zutreffend, kreuzen Sie die 7
an. Mit den ubrigen Ziffern kénnen Sie Ihre Einschatzung abstufen.

stimmt nicht stimmt
1. Ich finde es schén, mich an meine/n Partner/in zu binden. 1 2 3 4 5 6 7
2. !ch habe Ielc_ht das Geflhl, dass mein/e Partner/in mich 1 2 3 4 5 6 7
vereinnahmen will.
3. Me_!n/e Partner/in zdgert oft, mir so nahe zu kommen, wie ich es 1 2 3 4 5 6 7
gerne hatte.
4. Ich mache mir oft Sorgen, dass mein/e Partner/in mich nicht 1 2 3 4 5 6 7
genug mag.
5.__ I_ch chhte meinem/r Partner/in gefiihlsméRig so nahe wie 1 2 3 4 5 6 7
mdglich sein.
6. Ich fiihle mich durch eine intensive Beziehung schnell eingeengt. 1 2 3 4 5 6 7
7. _Ich habe Angst, dass mein/e Partner/in die Beziehung zu mir 1 2 3 4 5 6 7
abbricht.
8. Ich frage mich manchmal, ob mein/e Partner/in mich genauso
: A TR 1 2 3 4 5 6 7
intensiv liebt, wie ich ihn/sie liebe.
9. Wenn mein/e Partner/in mir zu nahe kommt, gehe ich auf Distanz. 1 2 3 4 5 6 7
10. Ich bin gewdhnlich lieber allein, als mit meinem/r Partner/in 1 2 3 4 5 6 7
zusammen.
11. Meine Partner/in ist wichtiger fur mich als ich fir ihn/sie. 1 2 3 4 5 6 7
12. Ich versuche meine/n Partner/in dazu zu bewegen, dass er/sie
TR . 1 2 3 4 5 6 7
mehr Zeit mit mir verbringt.
;g. Meine allerintimsten Gefiihle gehen meinem/r Partner/in nichts 1 2 3 4 5 6 7
14. Meln/e_ Partner/in will oft, dass ich vertraulicher bin, als es mir 1 2 3 4 5 6 7
angenehm ist.
iESi.n Ich bin besorgt, flr meine/n Partner/in nicht gentigend wichtig zu 1 2 3 4 5 6 7
16. Mein grofes Bedirfnis nach Aufmerksamkeit wird von meinem/r
.2 ) 1 2 3 4 5 6 7
Partner/in nicht erfullt.
17. Meinem/r Partner/in erzdhle ich durchaus nicht alles tber mich. 1 2 3 4 5 6 7
18. Wenn ich Arger habe oder krank bin, méchte ich meine/n
o 4 1 2 3 4 5 6 7
Partner/in lieber nicht sehen.
19. Ich mache mir Sorgen dariiber, dass meinem/r Partner/in an
. . . 1 2 3 4 5 6 7
meiner Freundschaft nichts liegt.
20. Es frustriert mich manchmal, dass mein/e Partner/in mir nicht die
X . L 1 2 3 4 5 6 7
Liebe gibt, die ich brauche.
21. Wie lange sind Sie mit Ihrer/lhrem Partner/in zusammen? Seit Jahren und Monaten
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D.2 Rechnungen

D.2.1 Korrigierte zweifaktorielle Varianzanalyse als Sequenzanalyse im Vergleich zur nicht

korrigierten im SPSS gerechneten Variante

Sequenzanalyse - Ergebnisvergleich
F-Werte SPSS Excel (korr.)
Faktor Bdg [IMI 1 70,4 59,4
IMI'5 46,4 47,2
Guifak 48,3 40,6
Bf 100,5 85,4
Faktor Rhf |IMI 1 1,3 1,3
IMI 5 1,1 1,1
Guifak 6,1 6,1
Bf 3,8 3,8
Interaktion [IMI 1 8,3 9,0
Bdg + Rhf |IMI5 10,1 10,3
Gilfak 16,7 20,7
Bf 8,2 8,4

D.2.2 Varianzanalyse zur Position der Befindlichkeitsskala im Fragebogenpaket

Unterschiede in der Befindlichkeit in Abhdngigkeit von
der Position der Befindlichkeitsskala im Fragebogenpaket
35,0
Q 30,0
L 2507
§ S 200 O Position 1
2s 150 1 | Position 2
= 10,0
M 50 1
0,0 ‘
vermeidend sicher verwickelt
Bindungstyp der Patienten
F-Wert Signifikanz
vermeidend 2,98 0,087
sicher 13,17 0,000
verwickelt 24,50 0,000
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D.2.3 Einfaktorielle Varianzanalyse und Scheffe-Tests zu Unterschieden zwischen

Bindungstypen der Versuchspersonen

Anova mit Faktor: Bindung der Versuchspersonen unter den einzelnen Faktorstufen des Faktors

Bindung der Patienten

F-Wert Signifikanz
IMI1 verm. 0,00 0,997
IMI1 sicher 2,46 0,089
IMI1 verw. 0,42 0,657
IMI5 verm. 0,14 0,868
IMI5 sicher 2,15 0,120
IMI5 verw. 0,63 0,532
Guifak verm. 0,16 0,851
Gu1lfak sicher 2,12 0,123
Guifak verw. 1,47 0,234
Bf verm. 0,10 0,905
Bf sicher 0,59 0,557
Bf verw. 2,87 0,059
Mehrfachvergleiche
IMI1 BDG der Vp | BDG der Vp | Signifikanz
Scheffé 1 2 0,96
3 0,98
2 1 0,96
3 0,93
3 1 0,98
2 0,93
IMIS BDG der Vp | BDG der Vp | Signifikanz
Scheffé 1 2 0,50
3 0,80
2 1 0,50
3 0,83
3 1 0,80
2 0,83
Gilfak BDG der Vp | BDG der Vp | Signifikanz
Scheffé 1 2 0,73
3 0,98
2 1 0,73
3 0,84
3 1 0,98
2 0,84
Bf BDG der Vp | BDG der Vp | Signifikanz
Scheffé 1 2 0,98
3 0,59
2 1 0,98
3 0,65
3 1 0,59
2 0,65

D ANHANG
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D.2.4 Vergleich Therapeuten — Studenten — Anova

Anova: Unterschiede unter den einzelnen Stufen des Messwiederholungs-
faktors (Bdg der Patienten)

F-Wert Signifikanz
IMI1 verm. 2,15 0,147
IMI1 sicher 0,08 0,773
IMI1 verw. 0,71 0,403
IMI5 verm. 2,68 0,106
IMI5 sicher 0,68 0,412
IMI5 verw. 0,76 0,385
Gulfak verm. 2,05 0,157
Guifak sicher 0,92 0,341
Guifak verw. 2,40 0,126
Bf verm. 6,88 0,011
Bf sicher 0,02 0,886
Bf verw. 8,69 0,004

D.2.5 Kontrolle des Alters

Korrelation mit dem Alter der Versuchspersonen
Korrelation |Signifikanz
IMI1 verm. -0,06 0,407
IMI1 sicher 0,01 0,919
IMI1 verw. -0,03 0,679
IMI5 verm. 0,00 0,956
IMI5 sicher -0,11 0,168
IMI5 verw. -0,04 0,570
Gulfak verm. -0,02 0,750
Guifak sicher 0,17 0,025
Gulfak verw. -0,04 0,632
Bf verm. 0,04 0,583
Bf sicher -0,16 0,034
Bf verw. -0,03 0,687

D.2.6 Kontrolle des Geschlechts

Anova: Unterschiede in Abhangigkeit vom Geschlecht der Versuchspersonen
F-Wert Signifikanz
IMI1 verm. 0,14 0,708
IMI1 sicher 0,10 0,756
IMI1 verw. 2,60 0,108
IMI5 verm. 0,65 0,423
IMI5 sicher 0,08 0,773
IMI5 verw. 1,07 0,303
Gulfak verm. 0,08 0,776
Guifak sicher 0,67 0,413
Gulfak verw. 0,56 0,457
Bf verm. 1,00 0,319
Bf sicher 0,06 0,803
Bf verw. 0,59 0,444
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D.2.7 Levene-Test auf Varianzgleichheit zwischen Studenten- und Therapeutengruppe

Levene-Stat.| Signifikanz
IMI1 verm. 0,30 0,589
IMI1 sicher 0,48 0,490
IMI1 verw. 0,00 0,948
IMI5 verm. 0,60 0,442
IMI5 sicher 0,05 0,829
IMI5 verw. 1,54 0,218
Gulfak verm. 1,72 0,194
Guifak sicher 0,15 0,703
Guifak verw. 1,89 0,173
Bf verm. 2,27 0,136
Bf sicher 2,10 0,152
Bf verw. 0,00 0,953

D.2.8 Faktorenanalyse fur den Gegenubertragungsfragebogen

(nicht auf Komponente 1 ladende Fragen grau hinterlegt)

Komponentenmatrix (nach Présentation vermeidender Patientin)
Komponente 1 2 3
Frage 1 0,67 -0,19 -0,13
Frage 4 0,57 0,03 -0,29
Frage 7 0,39 -0,10 -0,35
Frage 10 0,53 -0,12 -0,22
Frage 13 0,76 -0,08 -0,17
Frage 16 0,49 -0,16 -0,08
Frage 19 0,33 0,75 0,19
Frage 2 0,81 0,09 -0,13
Frage 5 0,57 0,44 0,09
Frage 8 0,29 0,72 0,20
Frage 11 0,73 0,18 -0,19
Frage 14 0,65 -0,27 -0,14
Frage 17 0,56 0,01 0,46
Frage 20 0,47 -0,04 0,57
Frage 22 0,21 0,23 -0,27
Frage 3 0,47 0,03 0,10
Frage 6 0,29 -0,30 0,08
Frage 9 0,26 -0,58 0,30
Frage 12 0,75 0,01 0,04
Frage 15 0,79 -0,05 -0,21
Frage 18 0,56 -0,30 0,19
Frage 21 0,56 -0,20 0,48
Frage 23 0,67 0,19 -0,02
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Komponentenmatrix (nach Prasentation sicherer Patientin)
Komponente 1 2 3
Frage 1 0,64 0,15 -0,03
Frage 4 0,68 0,02 -0,30
Frage 7 0,31 0,08 -0,58
Frage 10 0,52 -0,07 -0,21
Frage 13 0,73 0,12 0,04
Frage 16 0,43 0,09 -0,41
Frage 19 0,45 -0,49 0,26
Frage 2 0,81 0,04 0,05
Frage 5 0,56 -0,32 0,30
Frage 8 0,44 -0,43 0,33
Frage 11 0,75 -0,03 0,12
Frage 14 0,70 0,08 -0,02
Frage 17 0,66 0,04 -0,21
Frage 20 -0,10 0,52 0,20
Frage 22 0,30 0,01 0,59
Frage 3 0,56 -0,03 0,01
Frage 6 -0,01 0,48 0,10
Frage 9 -0,32 0,72 0,01
Frage 12 0,73 0,14 -0,14
Frage 15 0,71 0,26 0,03
Frage 18 0,08 0,69 0,21
Frage 21 0,21 0,68 0,15
Frage 23 0,45 0,21 0,26

Komponentenmatrix (nach Présentation verwickelter Patientin)
Komponente 1 2 3
Frage 1 0,71 -0,13 -0,12
Frage 4 0,46 -0,19 -0,22
Frage 7 0,32 0,13 -0,26
Frage 10 0,46 -0,11 -0,30
Frage 13 0,72 -0,11 -0,13
Frage 16 0,51 -0,07 -0,17
Frage 19 0,38 0,61 0,04
Frage 2 0,77 0,18 -0,05
Frage 5 0,47 0,50 0,09
Frage 8 0,22 0,62 -0,03
Frage 11 0,75 0,09 -0,24
Frage 14 0,54 -0,38 -0,24
Frage 17 0,51 0,31 0,19
Frage 20 0,34 0,30 0,53
Frage 22 0,33 -0,26 -0,27
Frage 3 0,51 0,13 0,20
Frage 6 0,36 -0,20 0,55
Frage 9 0,34 -0,54 0,40
Frage 12 0,65 -0,04 -0,12
Frage 15 0,75 -0,02 -0,09
Frage 18 0,64 -0,30 0,34
Frage 21 0,49 -0,18 0,42
Frage 23 0,53 0,06 -0,06
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.

3 Komponenten extrahiert
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D.2.9 Reliabilitat der Ausgangsskalen des Gegenubertragungsfragebogens

Reliabilitatskoeffizient a der einzelnen Skalen des Gegenubertragungsfragebogens nach den
unterschiedlich gebundenen Patienten

Skalen TKM BKM EDM
vermeidend 0,71 0,75 0,76
sicher 0,71 0,71 0,64
verwickelt 0,68 0,68 0,76

D.2.10 Korrelationen zwischen den Messwiederholungsstufen (Homogenitat =
Voraussetzung fir Messwiederholungsanalyse)

Korrelationen zwischen den Werten der unterschiedlichen Stufen des Messwiederholungsfaktors
Korr. verm. - sicher (=1) verm. - verw. (=2) sicher - verw. (=3)

IMI1 -0,01 0,09 0,06

IMIS -0,20 -0,14 0,08

Gulfak -0,02 -0,10 0,20

Bf 0,04 0,42 0,01

Betrdge der Differenzen der Korrelationen zur Darstellung ihrer Homogenitéat

Diff. d. Korr. 1-2 1-3 2-3
IMI1 0,10 0,07 0,03
IMIS 0,07 0,28 0,21
Gulfak 0,08 0,22 0,31
Bf 0,38 0,03 0,42
D.3 Diagramme
D.3.1 Reihenfolgeeffekt (Diagramme der Gbrigen Variablen)
Skala "freundlich" des IMI in Abh&ngigkeit vom gehdrten
Bindungstyp und der présentierten Reihenfolge
3,5
3 Reihenfolge 1
° 2,5 1 Reihenfolge 2
g 2 —a— Reihenfolge 3
é 15 Reihenfolge 4
- 1- —a— Reihenfolge 5
05 —e— Reihenfolge 6
0
vermeidend sicher verwickelt
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Skala feindselig des IMI in Abhé&ngigkeit vom gehdrten
Bindungstyp und der prasentierten Reihenfolge
3
2,5 1 Reihenfolge 1
o 2 _ . Reihenfolge 2
_2 15 —h— Refhenfolge 3
§ ——— Reihenfolge 4
1 —a— Reihenfolge 5
0,5 —e— Reihenfolge 6
0
vermeidend sicher verwickelt
Befindlichkeit in Abhé&ngigkeit vom gehdrten Bindungstyp
und der présentierten Reihenfolge
40
£ 35 \ /: Reihenfolge 1
g 3 . mentole
3 o5 | Reihenfolge 2
§ 20 4 —a— Reihenfolge 3
<
O 15 \ / ——— Reihenfolge 4
pe]
% 10 —a— Reihenfolge 5
m 5 —e— Reihenfolge 6
0
vermeidend sicher verwickelt

D.3.2 Reihenfolgen der einzelnen Gruppen

Reihenfolge - Studenten: 1. Patient 2. Patient 3. Patient
1]sicher vermeidend |verwickelt
2|sicher verwickelt vermeidend
3|vermeidend |verwickelt sicher
4]vermeidend |sicher verwickelt
5|verwickelt sicher vermeidend
6]verwickelt vermeidend |sicher

Reihenfolge Therapeuten:(4) |vermeidend [sicher verwickelt

D ANHANG
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D.4 Transkriptausschnitte

Sichere Patientin

V: Da muss ich erst mal dartiiber nachdenken — Eigenschaftsworter.

V: Wie soll man es beschreiben. Also sie war auf der einen Seite streng, dass wir uns halt nicht alles
leisten konnten aus finanziellen Griinden und ich glaube, das war auch so in den sechziger Jahren, da
hat man noch nicht so viel gehabt wie heutzutage. Wobei sie dann gelegentlich sehr, sehr groRziigig war,
wenn wir dann in der Stadt waren, was dann dem Vater oft verheimlicht wurde. Ich weif3 nicht, wie ich es
beschreiben soll. Also so...

V: Genau. Das heifdt streng, aber gelegentlich dann, wie gesagt, dann schon sehr generds, muss
man schon sagen. Ah war eigentlich auch also so, ja, ehrgeizig. Das war meine Mutter schon. Also sie
hat schon Wert darauf gelegt, dass wir auch was lernen und fiir die Schule das alles ganz korrekt
machen. Wobei sie auf der anderen Seite auch viel Wert darauf gelegt hat, dass wir ah uns sportlich
betéatigen, also dass das nicht nur rein geistiger Natur ist, sondern dass wir uns da ja auch anderweitig
betatigen. Und da fallt mir gerade so ein Beispiel ein (lacht). Also es gab bei uns mal so wochenlang zum
Essen Zucchini, also so zwei Wochen gebraten oder gekocht oder was weif3 ich in welcher Form. Und wir
waren es schon so gewodhnt, dass man eigentlich nicht dariiber meckert, was auf den Tisch kommt,
sondern es wurde gegessen, was es gab. Und wenn's das halt im Garten gab, gab's das halt im Garten.
Und irgendwie nach zwei Wochen kam halt der Satz von meinem Bruder "Ist der Vater eigentlich
arbeitslos oder kénnen wir uns nichts anderes mehr leisten?". Und dann hat meine Mutter zugegeben,
dass sie uns eigentlich mal testen wollte, wie weit wir das schlucken wirden, also wie tolerant wir sind.
Das also, das féllt mir noch ganz gut ein.

V: Ja zu der Strengheit, aber auf der anderen Seite nicht ganz so ernst gemeint. Sie testete das
eher an uns aus, wie, wie weit wir das einhalten wirden und wann wir halt dann endlich mal meutern.
Also sie wollte schon auch, dass wir dann irgendwann den Mund aufmachen und dann sagen "Also jetzt
so weit, aber jetzt nicht weiter. Jetzt gibt's was anderes" (lacht). Das schon. Und, ja.

V: Also sie hat mich sehr unterstitzt, was das anging, dass ich zum Beispiel unbedingt auch auf das
Gymnasium wollte. Also es war nicht unbedingt das lbliche auf dem Land damals, ins Gymnasium zu
gehen. Also das hat sie dann wirklich also quasi so kurzerhand hat sie mich halt; ich hab gesagt "ich will
das". Und sie hat gesagt "ist in Ordnung" und hat mich da angemeldet, ohne dass sie da grof3 mit
meinem Vater auch Riicksprache gehalten hat.

V: Ja. Das auf alle Falle. Und auch wirklich hilfsbereit. Also wenn, wenn ich irgend etwas gehabt hab
und sie angerufen hab abends, sie muss mich jetzt dringend abholen (lacht), ich hab den Zug verpasst,
dann ist sie dann schon gekommen, aber ohne Vorwiirfe. Also ich weil3 noch, da haben wir uns mal
verpasst am Bahnhof, das — weil ich hab telefoniert, weil niemand halt nicht da war, als ich abgeholt
werden sollte und bin dann zum Telefon gegangen, in dem Moment kam sie und dann sind wir quasi
umeinander rumgelaufen und irgendwann ne viertel Stunde spater haben wir uns dann getroffen. Da war
sie dann etwas pikiert. Aber nachdem sich das aufgeklart hatte, war's eigentlich auch kein Problem mehr.

V: Also streng ja, wie gesagt, wenn zum Beispiel, wenn's wirklich schénes Wetter war oder halt das
gab's dann nicht, dass ich dann ins Schwimmbad durfte. Es war halt so viel Arbeit zu machen auf dem
Hof, dass dann halt alle mit anpacken mussten, das gab's einfach nicht. Also die Diskussion gab's einfach
gar nicht. Also und da wurde auch nicht diskutiert, da war sie wirklich sehr bestimmend und das war dann
endgultig so.
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V: Ja, also Gaste durfte ich jederzeit mitbringen. Also war auch kein Problem tibers Wochenende.
Wenn ich gesagt hab "meine Freundin mdchte gerne da bleiben Gibers Wochenende", das war Uiberhaupt
kein Problem. Oder als ich dann schon alter war und irgendwelche Partys waren, war es wirklich so, dass
da fiinf, sechs Leute in meinem Zimmer Ubernachten durften, ohne dass (lacht) es zur Eskalation kam
daheim — also dass der Haussegen schief hing, also das war dann einfach selbstverstandlich.

V: Also nicht nur in materieller Hinsicht, dass sie da grof3ziigig war, sondern...

V: Also ich hatte nicht, also so ne richtige Beziehung hatte ich nicht zu meinem Vater. Der war
irgendwie auch nie vorhanden im Prinzip. Und wenn, dann hat er sich eigentlich auch nicht eingemischt.
Also mir fallt eher so "abwesend" ein, ah sehr flei3ig und arbeitsam, also der hat halt sehr viel gearbeitet
und war dann halt einfach miide abends und das war, der war dann auch gar nicht fiir uns da in
irgendeiner Hinsicht. Das fallt mir dazu ein.

V: Ich weil3 gar nicht, wie ich das richtig beschreiben soll. Hatte ich darliber nachdenken miissen
vorher (lacht).

V: (lacht) Besser nicht! Also ich weif3, er, also als Kind hat er viel mit uns noch unternommen. Also
wir waren da viel zum Beispiel am Wochenende dann noch wandern, am Bodensee Fahrrad fahren, also
er hat sich wirklich Miihe gegeben, dass dann auch so ah ja so was wie ne Art Urlaub oder Abwechslung
entstand vom Alltag, weil, meine, also wir waren nie im Urlaub, also das kenne ich gar nicht bis ich
sechzehn war und dann in so ein Kinderlandverschickungsheim nach England geschickt worden bin, aber
vorher gab's einfach keinen Urlaub. Also das war so, dass dann halt so diese Wochenendausfliige, mal
so tageweise flir uns so eine Art Ersatz waren. In die Berge zum Wandern oder so. Das hat uns
eigentlich auch grof3en Spaf} gemacht. Also das hat er gern mit uns unternommen. Also er hat dann auch
so gefragt "ja, was wollt ihr denn machen am Wochenende?" Also so eher freizeitmaRig.

V: Ja, er kam auch nie mit. Zum Beispiel Einschulung oder sonst irgendetwas, also solche
Ereignisse, war mein Vater gar nicht da oder auch prinzipiell so Elternabende war dann meine Mutter
zustéandig, also das hat ihn alles nicht so interessiert. Und sonst sind ja, was man so mitgekriegt hat von
den Klassenkameraden, immer beide Elternteile hingegangen und bei uns war es halt generell nur die
Mutter eigentlich und, also zusténdig fur Schule war meine Mutter mehr oder weniger (lacht etwas).

\A Das ist eher so ein allgemeiner Eindruck. Also ein Erlebnis weil} ich allerdings noch sehr gut. Der
hat mal so im Scherz gesagt zu mir "Wenn dir dein Zeugnis nicht passt", das war am letzten Schultag
"dann gib's halt einfach zurtick!" (lacht). Was zu einem grof3en Eklat geftihrt hat in der Schule, weil ich
das tatsachlich gemacht hab in der zweiten Klasse. Da war ich mit einer Note nicht einverstanden. Und
hab dann zum Lehrer gesagt, nee das kdnnte nicht sein, also da fiihlte ich mich zu schlecht bewertet und
hab gesagt, das wirde ich so nicht mit nach Hause nehmen und hab's ihr dann einfach dagelassen und
bin zur Tur rausmarschiert (lacht).

V: Ja, und dann kam ich daheim an und hab natirlich die Geschichte erzahlt. Und meine Mutter hat
erst mal geschluckt und wusste dann auch nicht so recht was sie machen sollte, musste dann aber doch
lachen, weil ich das gemacht hab und da war mein Vater etwas Uberfordert, weil er das halt nie gedacht
hatte (lacht). Und ich hab das halt fir bare Miinze genommen und hab gesagt "Also du hast das heute
morgen zu mir gesagt!" und da hab ich mich jetzt darauf berufen, weil plétzlich natirlich die Lehrerin vor
der Tir stand mit dem Zeugnis und ich gesagt hab, das wiirde mich nichts angehen.

V: Die kam dann nach Hause und hat das dann abgegeben das Zeugnis bei uns und mein Vater
und ich haben dann beide in die Luft geguckt und haben so getan, als ob uns das Zeugnis nichts angeht,
obwohl er eigentlich urspriinglich dafur verantwortlich war, ich es ausgefuhrt habe und meine Mutter
musste es dann ausbaden (lacht) und hat gesagt, sie regelt das dann.
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\A Nee ich hatte es nicht angenommen, aber meine Mutter hat es angenommen und hat gesagt, das
ware dann schon okay. Also er hat dann manchmal so Dinge einfach, ich weil3 nicht, also eher
unbewusst, er hat das halt so gesagt, einfach dahergesagt und wir haben es dann wirklich auch so
gemacht. Und das, oder ich hab's dann so gemacht, und das war dann nachher nicht so erwiinscht.
Wobei es keine Konsequenzen hatte, also ich wurde deswegen nicht bestraft in irgendeiner Hinsicht,
aber wir salRen halt dann beide so hm (guckt wahrscheinlich in die Luft). Das Thema wére jetzt erledigt.

Vermeidender Patient

P: (holt tief Luft) Ich wirde es erst mal als ,nah” und ,eng“ bezeichnen.
P:  Es fallt mir schwer.

P: Witend oder beschiitzend halt irgendwie. Witend, beschitzend, heute wirde ich eher sagen,
vielleicht nicht so gluckenhaft auch.

P: Eine konkrete Szene?
P: Also ne, bestimmte Szene fallt mir da nicht ein, etwas ganz Konkretes. Ich weif3 halt nur, wenn ich
irgendwas hatte, bin ich immer zu der gekommen und hab mich von ihr trésten lassen. So was. Aber ich

hab da kein konkretes Erlebnis jetzt. Kann ich nicht sagen...

P: So die Atmosphére hatte ich gesagt, ja. Aber ich kann da jetzt kein spezielles Ereignis sagen,
irgendwie festmachen an was.

P: Also es kommt ja so ungefahr in die gleiche Richtung. Was mir vielleicht einfallen wirde, wir sind
frGher an den Wochenenden gern in so ein Freibad gefahren, das war wohl Mode, so Wellenbader, ja.
Und da hatte ich furchtbare Angst gehabt und hab mich total an meine Mutter geklammert. Das weil3 ich
noch. Also so was wirde mir da eigentlich einfallen. Sonst eigentlich nichts so.

P: Das ware das Beispiel dafir.

P: Nee, da misste ich wahrscheinlich zwei Stunden nachdenken, im Prinzip nicht.

P: Ich kann da keine konkreten Erlebnisse anbieten. Das sind nur einfach solche atmospharische
Stimmungen. Sie hat eben immer die Familie zusammenhalten wollen oder die Kinder halt auch. Und
auch spater, das hat's glaube ich auch ausgemacht, dass ich nach dem Studium einen Job gefunden
hab, woanders, hier in Stuttgart halt jetzt. Das hat sie eigentlich so gesagt, wahrscheinlich wollte sie ihre
Kinder, dass die irgendwie halt in der Nahe bleiben. Also.

P: Nein, Gberhaupt nicht (lacht). Genau das Gegenteil. Keiner ist da. Meine Mutter ist, auch so, das
kommt spéter.

P: Die ist halt vor finf, ja vor fiinf Jahren gestorben. Also. Aber da waren schon alle schon, was heif3t
schon, da waren halt alle aus dem Haus.

P: Was soll ich da sagen?
P:  Mir fallt da im Moment Uberhaupt nichts ein.
P: Ich wisste jetzt nicht, was ich da sagen soll, ganz ehrlich.

P: Schon vaterlich, ja. Also nicht streng oder so was. Ich hab kein so inniges Verhaltnis mit ihm gehabt.
Ich konnte mit dem nicht reden wie mit meiner Mutter, nicht?
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P:  Was halt nicht so war, es war halt nicht so ein Vertrauensverhéltnis. Kein so vertrauenvolles
Verhdltnis vielleicht. Er hatte Verstandnis dafiir, wenn’s mir mal nicht so gut ging oder ich Angst hatte vor
irgendetwas. Konkretes Beispiel. Gott!,Hab ich da auch keins.

Verwickelte Patientin

P: Am liebsten wiirde ich sagen, es gab keine Beziehung.
P: Es war enttéduschend.

P: Verletzend

P: Viel Wut war im Spiel.

P:  Hmhm Liebe auch.

P: Ja. Und zwar ah, dass meine Mutter mir mal gesagt hat "du kannst froh sein, dass du auf der Welt
bist. Ich habe dir das Leben geschenkt, das reicht ja wohl". Und mir eine Rechnung aufgestellt, das was
ich ihr bis dahin gekostet hab und mich gefragt hat, wie ich denke, ihr das zuriickzubezahlen. Ah...

P: Mit dieser Rechnung.
P:  Zehn.

P: Ich sehe sie vor mir, wie sie das auflistet und ich weil3, da kam ein Betrag so um die zehntausend
Mark raus. Und ich war so entsetzt und dann hat sie mich ange— und gesagt "Und wie gedenkst du das
zurlick zu bezahlen?" Und ich war so verzweifelt, dass ich dann irgendwann gesagt hab "Ach weif3t du
was, ich arbeite das ja ab". Und dann hat sie gesagt "Ja, das meine ich ja wohl auch". Und ich kann mich
an diese Verzweiflung erinnern, dass das erstens meine eigene Mutter mir so was sagt, ja? Mein
Zwillingsbruder hat auch diese Rechnung gekriegt. Der hat ganz anders reagiert. Also wie die da mit mir
fertig war, dann sagte mein Zwillingsbruder "Kannst mir auch mal meine Rechnung aufstellen". Und das
hat die dann auch gemacht. Und dann hat der Ralf die zerrissen und hat gesagt "Weil3t du Mama, ich
habe dich nicht darum gebeten, mich zu kriegen. Dann sehe mal zu, wie du das Geld kriegst, nicht?"
Dann ist der gegangen. Das war fir ihn fertig dann. Und ich habe das pah wochenlang mit mir
rumgeschleppt. Die- dieses Schuldgefihl, ja, meiner Mutter was wegzunehmen. Auch wenn's nur Geld
war. Ah, und sie signalisierte mir ja dann damit auch ah, pff, "ich wollte dich eigentlich nicht" und "du bist
eine Belastung" und...

P: Ich hab, ah, in dem Alter zwischen drei und funf Jahren natirlich versucht, meine Mutter in den Arm
zu nehmen, ein bisschen Liebe zu erhalten, Streicheleinheiten. Und meine Mutter hatte wahnsinnig lange
Fingernagel. Das heil3t, wenn, wenn die mich dann angefasst hat, das tat richtig weh. Die war also nicht
vorsichtig mit mir, die tat mir richtig weh, wenn sie mich gewaschen hat, wenn sie mir die Haare
ausgekammt hat. Das war immer so mit Wut verbunden, ah, dass jede Berlihrung, die ich von meiner
Mutter erhielt, mir wehgetan hat. Richtig wehtat. Und ich dann natirlich irgendwann auch mal aufgehort
hab, ah, das zu wollen.

P: Meine Mutter kriegte immer cholerische Anfélle, sobald sie genug getrunken hatte. Den
Zusammenhang hatte ich schnell raus. Sehr schnell raus. Und hab dann natirlich erst mal versucht, sie
vom Trinken abzuhalten, das war okay, eigentlich utopisch, aber ich hatte ja damals die Vorstellung,
wenn sie nicht trinkt, dann ist sie lieb. Ah, war nicht mdglich. Und dann hat die direkt einen
Rundumschlag gemacht, habe ich immer gesagt. Die hat also sich nicht nur mit mir gezankt, sondern mit
allen drei gezankt. Das war Krieg pur bei uns. Das heil3t besonders bei den Mahlzeiten. Ob Mittagessen,
Friihstiick, Abendbrot, das war immer mit wahnsinnig viel Arger verbunden und Aggression. Ich, ich, lieb
habe ich meine Mutter hdchst selten erlebt.

P: Liebe in dem Sinne, dass, ja nicht auf mich bezogen, muss ich dabei sagen, sondern auf meinen
Bruder bezogen. Der Alteste. Der Klaus wurde verhatschelt, getatschelt, der kriegte alles, was er haben
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wollte. Ah dass ich nachher wirklich meine Mutter gefragt habe "Hoér mal, bin ich eigentlich dein Kind oder
bin ich adoptiert worden?". Weil ich diesen Unterschied sah, diesen krassen Unterschied. Und ich habe
nicht eher Ruhe gegeben, bis meine Mutter mir meine Geburtsurkunde gezeigt hat. Ich war also fest
davon Uberzeugt, ich bin gar nicht ihr Kind.

P: Sauer: wie immer . Das war klar, aber das war mir so wichtig. Ich hab dann die Oma
auch noch mal gefragt "Sag Oma bist du sicher, dass ich von der Mama bin?" Und die hat gesagt "Ja, ich
war bei der Geburt dabei, das ist schon richtig”. Hab ich gesagt "Kann ich mir gar nicht vorstellen”.

P: Mein Vater. Ahm, Er hat mich geliebt, ah, er hat mich wahnsinnig enttauscht, allein gelassen, er hat
mir nicht geholfen, er hat mich hilflos da stehen lassen. Viel versprochen, nichts gehalten. Und an der
Situation nichts geandert, so dass mich das wahnsinnig witend gemacht hat.

P: Ha, da fallt mir viel dazu ein (lacht). Da ich das einzigste Madchen war und er sich immer ein
Madchen gewlnscht hat, war er derjenige, der mich bis ja bis zum zwdlften Lebensjahr, ja mal in den
Arm genommen hat, ah, mir dann auch Streicheleinheiten gegeben hat, das war aber immer damit
verbunden, dass meine Mutter also total eiferstichtig war und von, von meines Vaters Seite her war das
sehr angenehm, aber ich wusste, dass ich auf der anderen Seite dann wieder von meiner Mutter
wahnsinnigen Druck erhalte. Also habe ich das so ziemlich heimlich entweder gemacht oder, ah, halt
wenn's gar nicht mehr ging, mir's geholt. Aber halt mit dem Aspekt "du kriegst wieder Arger". Ah, ab dem
zwolften Lebensjahr hat sich das schlagartig geédndert. Er hat versucht, mich zu vergewaltigen wahrend
einem Spaziergang. Und von dem Tag an hat mein Vater kein Wort mehr mit mir gesprochen. Es gab
keine Umarmung mehr, es gab nichts mehr. Also mein Vater ist dann mit mir eigentlich genau so
umgegangen, ja, wie meine Mutter (holt tief Luft). Ich wurde wie Luft behandelt. Ahm, durfte den Haushalt
fuhren, durfte funktionieren, aber das war halt alles! Das war natirlich sehr enttauschend fir mich.

P: Zwolf.

P: Mit "nichts andern an der Situation" war zum Beispiel, dass ich mal die Flaschen gesammelt habe,
die meine Mutter so Uber den Tag getrunken hatte, aus der Not heraus, weil ich wusste, diese, dieser
Missbrauch von dem Alkohol und ihre Aggression hdngen zusammen. Dann habe ich die abends, wo
mein Vater von der Schicht kam, auf den Tisch gestellt und am Tag nachher "Das alles trinkt deine Frau.
Wann gedenkst du endlich einmal was dagegen zu unternehmen? Das kann man hier nicht mehr
aushalten". Und er nimmt die Flaschen, schmeif3t sie in den Milleimer und sagt "Das ist nicht dein
Problem". Und so hat er uns immer hangen gelassen. Mich hangen lassen, die andern héngen lassen.
War sehr enttauschend natirlich auch. Weil er der einzigste war, den ich um Hilfe bitten konnte in der
Situation.

P: Ja. nichts gedndert, richtig.

P: Ah, Ich konnte von meinem Vater keine Unterstlitzung erwarten. Ich weil3, er hat einmal, ich kam ja
nicht zum Spielen raus, weil ich den Haushalt machen musste. Meine Mutter war nicht mehr in der Lage
dazu, also musste ich einspringen. Und ich habe einmal wohl mit ner Freundin oder irgendwann mit ner
Schulkameradin gesprochen dartiber, dass ich so gerne spielen wollte, endlich mal spielen wollte. Ich
habe also viel vor dem Fenster gestanden und habe den Kindern beim Spielen zugeguckt, wenn ich am
Putzen war. Wollte natirlich auch raus. Und das ist bis zum Lehrer vorgedrungen und der hat ihn dann
kommen lassen, meinen Vater und hat ihm das wohl gesagt, und ich kam von der Schule und bah der
war so witend und hat nur gesagt "Du willst spielen? Du kannst spielen”. Und treibt mich aus dem Haus
raus und hat gesagt "Du kommst erst rein, wenn's dunkel wird" und macht die Tidr zu. Und pah, ich
wusste Uberhaupt nicht was ich machen sollte, weil ich kannte mich in diesem Dorf nicht aus. Ich war bis
dahin so gut wie gar nicht drauf3en. Und war am Weinen und da kommt mein Zwillingsbruder und sagt
"Was machst du denn hier drauRen?" und ich hab gesagt "Papa hat gesagt, ich soll spielen gehen und
ich weil3 nicht wohin. Was macht man denn da?" Und dann hat er gesagt "Ach komm mal mit". Und ist mit
mir bis zur Kirche gegangen und abgehauen. Der war weg, ich stand an der Kirche und wusste nicht
mehr nach Hause zu kommen und hatte Panik. Hab dann aber eine Frau getroffen, die mich wohl kannte,
die hat mich dann bis nach Hause gebracht. Ich hab dann geklingelt und war fix und alle und mein Vater
kommt an die Tir und ich habe gesagt "Ich will nicht mehr spielen, lass mich rein". Und er macht mir die
Tar vor der Nase zu und hat gesagt "Du kommst erst rein, wenn es dunkel wird. Du sollst spielen". Und
macht mir die Tdr vor der Nase zu. Ergebnis war, dass ich dann halt, ja, auf der Treppe gesessen hab,
und hab gewartet bis es dunkel wurde, dass ich endlich rein kam. Und hab ihn nie wieder gefragt.
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