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Hangt das Selbsterleben von Patient*innen in der Psychotherapie-
stunde mit ihrem Bindungsmuster zusammen?
Ergebnisse einer Pilotstudie

Klaus-Peter Seidler Diether Hoger

Hannover, Deutschland Freiburg, Deutschland

Von der Bindungstheorie werden unterschiedliche Strategien beschrieben, wie Menschen aufgrund frithe-
rer Bindungserfahrungen aktuelle Situationen von Bedrohung oder (innerer) Not emotional und interper-
sonell bewiltigen. Dabei werden eine sichere, deaktivierende und hyperaktivierende Strategie und entspre-
chende Muster von sicherer, unsicher-vermeidender und unsicher-ambivalenter Bindung unterschieden.
Die Studie geht der Frage nach, ob das Selbsterleben von Patient*innen in der Therapiestunde in Abhéngig-
keit von ihrem Bindungsmuster unterschiedlich ausféllt. Es wird angenommen, dass dieses fiir Patient*in-
nen mit sicherem Bindungsmuster unproblematischer bzw. positiver als fiir Patient*innen mit unsicherem
Bindungsmuster ausfillt und bei den unsicheren Bindungsmustern durch unterschiedliche Merkmale ge-
kennzeichnet ist. Zudem wird davon ausgegangen, dass sich die erwarteten Unterschiede insbesondere in
der Therapieanfangsphase zeigen. Untersucht wurden die ersten 15 Therapiestunden von 55 Patient*innen in
Personzentrierter Einzelpsychotherapie. Das Bindungsmuster wurde anhand des Bielefelder Fragebogens zu
Klientenerwartungen (BFKE) und das stundenbezogene Selbsterleben anhand des Bielefelder Klienten-Erfah-
rungsbogen (BIKEB) erhoben. Die ersten fiinf Stunden wurden als Therapieanfangsphase zusammengefasst
und mit den folgenden Stunden verglichen. Die statistische ,,Analyse (H- und Wilcoxon-Test) bestitigen
die Hypothesen weitgehend, wobei die Ergebnisse insbesondere aufgrund der kleinen Stichprobengrof3e als
vorldufig zu betrachten sind. Es werden ausfiihrliche Hinweise in Hinblick auf weiterfithrende Studien ge-
geben und Empfehlungen fiir die therapeutische Praxis ausgefiihrt.

Schliisselworter: Bindungsmuster, Patient*in, Personzentrierte Psychotherapie, Therapieprozess, Bielefelder
Fragebogen zu Klientenerwartungen (BFKE), Bielefelder Klienten-Erfahrungsbogen (BIKEB)

Is there a relation between patients’ attachment pattern and the way they experience themselves in psy-
chotherapy sessions? Results of a pilot study. Attachment theory describes different strategies of how
people can handle current situations of threat or (inner) distress emotionally and interpersonally based on
previous attachment experiences. A distinction is made between a secure, deactivating and hyperactivating
strategy and corresponding patterns of secure, insecure-avoiding and insecure-ambivalent attachment. The
study investigates whether the self-experience of patients in therapy varies depending on their pattern of at-
tachment. It is assumed that the self-experience is less problematic or more positive for patients with a se-
cure attachment pattern and shows different characteristics for the insecure attachment patterns. In addition,
it is assumed that the expected differences are pronounced in the beginning of therapy. The first 15 therapy
sessions of 55 patients in person-centered individual psychotherapy were examined. The pattern of attach-
ment was assessed using the Bielefeld Clients’ Expectations Questionnaire and the self-experience in therapy
sessions with the Bielefeld Client Experience Questionnaire. The first five therapy sessions were combined
as the initial phase of therapy and compared with the following hours. The statistical analyzes (H- and Wil-
coxon-test) confirm the hypotheses to a large extent, although the results should be considered preliminary,
in particular due to the small sample size. Detailed considerations are made with regard to further studies
and recommendations for therapeutic practice are given.

Keywords: attachment pattern, client, person-centered therapy, therapy process, the Bielefeld Clients’ Expec-
tations Questionnaire, the Bielefeld Client Experience Questionnaire
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Wenn die Aussagen der Bindungstheorie auf die Psychothe-
rapie angewendet werden (vgl. Hoger, 2007; Hoger & Miiller,
2002), dann kann angenommen werden, dass sich Patient*in-
nen, die sich in Psychotherapie begeben, in aller Regel in einer
Notlage befinden und dass deswegen ihr Bindungssystem ak-
tiviert ist, sodass sie bei ihrer Therapeutin bzw. ihrem Thera-
peuten Sicherheit suchen, d.h. zumindest zunéchst vor allem
Schutz und Hilfe. Weiterhin ldsst sich annehmen, dass ihr Be-
ziehungsangebot an die Therapeutin bzw. den Therapeuten be-
deutsam durch ihr jeweiliges Bindungsmuster bestimmt wird.

Bindungsmuster gelten als adaptive Strategien einer Person,
die sie aufgrund ihrer bisherigen Erfahrungen in bindungsrele-
vanten Situationen entwickelt hat, also solchen, in der sie der
Nihe, des Schutzes und der Fiirsorge durch andere bedurfte.
Bindungsmuster spiegeln wider, was eine Person gelernt hat,
mit welchen Verhaltensweisen und Formen der Erlebnisver-
arbeitung sie mit jhren Bindungsbediirfnissen am ehesten zu-
rechtkam. Diese Lernerfahrungen sind in einem Reprisenta-
tionssystem, dem ,,internalen Arbeitsmodell“ (,inner working
model“ nach Bowlby, 1969; vgl. auch Main, Kaplan & Cassidy,
1985), gespeichert und steuern das Verhalten in bindungsrele-
vanten Situationen.

Main (1990) unterscheidet zusammenfassend drei grund-
legende Strategien, nach denen internale Arbeitsmodelle orga-
nisiert sein konnen. Die erste, die primdre Strategie entspricht
dem ,,sicheren” Bindungsmuster. Sie entwickelt sich dann, wenn
in der bisherigen Lebensgeschichte einer Person feinfiihlige
Bindungspersonen weitgehend zuverlassig die Bindungsbediirf-
nisse dieser Person nach Hilfe und/oder Zuwendung verstan-
den und befriedigt haben.

War dies nicht der Fall, entwickeln sich sekundiire Strategien.
Sie entsprechen den ,unsicheren” Bindungsmustern und re-
prasentieren diejenigen Muster des Verhaltens und der Erleb-
nisverarbeitung, die es der Person erméglichten, fiir ihre Bin-
dungsbediirfnisse unter den gegebenen dufleren Bedingungen
ein wenigstens relatives Optimum zu erreichen. Diese Strate-
gien iiberlagern mehr oder weniger die primére Strategie und
kénnen u. U. diese auch vollstindig ersetzen. Entsprechend den
grundlegenden Verhaltensweisen der Bindungspersonen wer-
den von Main (1990) zwei sekundére Strategien unterschieden.

Die deaktivierende Strategie entspricht dem ,,unsicher-ver-
meidenden® Bindungsmuster und hat sich dann als zweckmaf3ig
erwiesen, wenn die Bindungsbediirfnisse durch die Bindungs-
person konstant frustriert worden sind. Sie besteht darin, dass
die Person eigenes Bindungsverhalten mehr oder weniger un-
terdriickt, die zugehorigen Wiinsche und Gefiihle nicht oder
verzerrt symbolisiert sowie Nahe in Beziehungen vermeidet.

Anders die dem ,unsicher-ambivalenten Bindungsmus-
ter entsprechende hyperaktivierende Strategie: Sie entwickelt
sich dann, wenn die Befriedigung oder Frustration von
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Bindungsbediirfnissen nicht vorhersehbar war, und griindet
auf der standigen Unsicherheit, ob Hilfe und Unterstiitzung
erreichbar sind und auch bleiben. Die Folge ist, dass das Bin-
dungssystem bzw. das Bindungsverhalten stdndig und in er-
hohtem Mafle aktiviert ist. Damit verbunden sind Verlassen-
heitsangst und Misstrauen, Anklammern und Einfordern von
Zuwendung, zusammen mit Wut und Enttiduschung, wenn sie
nicht hinreichend gewahrt wird.

Bezogen auf Psychotherapie ldsst sich somit folgende all-
gemeine Hypothese formulieren: Wenn in der Therapie das
Bindungssystem bei Patient*innen aktiviert ist und dies deren
Verhalten und Erleben mafigeblich mitbestimmt, dann werden
Patient*innen ihre Psychotherapie in Abhangigkeit von ihrem
Bindungsmuster unterschiedlich erleben.

In bisherigen Forschungen wurde dies vor allem in Hin-
blick darauf untersucht, wie das therapeutische Arbeitsbiind-
nis von Patient*innen erlebt wird (Smith, Msetfi & Golding,
2010). Etwas tiberraschend zeigen Meta-Analysen wohl sig-
nifikante aber vom Ausmaf her kleine Korrelationen zwischen
dem Bindungsstil' von Patient*innen in engen Beziechungen
und ihrer Einschatzung des therapeutischen Arbeitsbiindnisses
auf. So schitzen Patient*innen das therapeutische Arbeitsbiind-
nis negativer ein, wenn bei ihnen ein éngstlicher Bindungs-
stil (r = -.12) oder ein vermeidender Bindungsstil (r = -.14) im
Sinne einer hyperaktivierenden bzw. deaktivierenden Strategie
vorliegt (Bernecker, Levy & Ellison, 2014), und positiver bei
Vorliegen von Bindungssicherheit (r = .17; Diener & Monroe,
2011). Wesentlich deutlichere Zusammenhange finden sich hin-
gegen, wenn nicht der allgemeine Bindungsstil in engen Be-
ziehungen sondern der auf die jeweilige Person der Therapeu-
tin bzw. des Therapeuten bezogene Bindungsstil herangezogen
wird (Mallinckrodt & Jeong, 2015): Patient*innen beurteilen das
therapeutische Arbeitsbiindnis positiver, wenn sie eine sichere
Bindung zu ihrer Therapeutin bzw. ihrem Therapeutin aufwei-
sen (r =.76) oder keine vermeidende Bindung zu ihr bzw. ihm
beschreiben (r = -.63). Hingegen weist eine praokkupierte Bin-
dung zur Therapeutin bzw. zum Therapeuten im Sinne einer
hyperaktivierenden Strategie keinen Zusammenhang zur er-
lebten Qualitdt des therapeutischen Arbeitsbiindnisses auf.

Unseres Wissens liegt bislang keine Studie vor, in der expli-
zit das Selbsterleben von Patient*innen in der Therapie in Ab-
héngigkeit von deren Bindungsmuster untersucht wurde. Mit
Selbsterleben soll hier nicht das Experiencing von Patient*in-
nen gemif dem Konzept von Gendlin (Bommert & Dahlhoft,

1978) gemeint sein, sondern wie sich Patient*innen selbst in

1 Eswird im Folgenden der Begriff Bindungsstil verwendet, wenn das
Bindungsmuster anhand von Fragebdgen zum bindungsbezogenem
Erleben bzw. bindungsbezogener Einstellungen und Verhaltenswei-
sen erfasst wurde.
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der Therapiesituation erleben: Bereitet es ihnen z. B. Angst, tiber
sich zu sprechen, kénnen sie sich im Verlauf einer Therapie-
stunde entspannen, fithlen sie sich im Kontakt mit der The-
rapeutin bzw. dem Therapeuten wohl usw.? Fiir die Person-
zentrierte Psychotherapie ist die Frage nach Unterschieden im
Selbsterleben in Abhédngigkeit vom Bindungsmuster von grofier
Relevanz. Wie Hoger und Miiller (2002) ausfiithren, kann ein
besseres Verstindnis und Wissen hieriiber fiir Therapeut*in-
nen eine hilfreiche Grundlage fiir deren empathisches Ein-
gehen auf den inneren Bezugsrahmen und entsprechender Be-
ziehungsangebote der Patient*innen darstellen. Die vorliegende
Studie soll hierzu einen Beitrag liefern. Es wird dabei die An-
nahme verfolgt, dass sich das Selbsterleben von Patient*innen
mit einer sicheren Bindung im Vergleich zu Patient*innen mit
einer unsicheren Bindung als positiver bzw. problemfreier dar-
stellt. Zudem wird angenommen, dass das Selbsterleben in der
Therapiestunde bei unsicher gebundenen Patient*innen in Ab-
hingigkeit davon, ob eine deaktivierende oder hyperaktivie-
rende Bindungsstrategie vorliegt, durch unterschiedliche Merk-
male gekennzeichnet ist. Es wird des Weiteren angenommen,
dass sich die bindungsbezogenen Unterschiede vor allem in
der Therapieanfangsphase zeigen, in der Patient*innen noch
wenig Gelegenheit zu emotional korrigierenden Erfahrungen
mit ihrer Therapeutin bzw. ihrem Therapeuten haben.

Methode
Stichprobe

Die Stichprobe konstituierte sich aus 55 Patient*innen (45 weib-
lich) in erwachsenem Alter von 13 erfahrenen Gesprichspsy-
chotherapeut*innen” (7 weiblich) aus Deutschland und der
Schweiz. Die Studie wurde als Pilotstudie mit dem Ziel kon-
zipiert, die Untersuchung der oben aufgefiihrten Fragestellung
im ambulanten Setting unter naturalistischen Bedingungen
bei freipraktizierenden Psychotherapeut*innen realisieren zu
konnen. Dementsprechend sollte die forschungsbedingte Be-
anspruchung von Patient*innen und Therapeut*innen mog-
lichst gering gehalten werden, so dass darauf verzichtet wurde,
soziodemographische Merkmale und die Diagnose der Pa-
tient*innen oder weitere Kovariablen, wie den Bindungsstil
der Therapeut*innen, zu erheben. Die mittlere Dauer der The-
rapien betrug 48.46 Stunden (SD = 31.91).

2 Bei der Datenerhebung fiir diese Studie haben mitgewirkt: Raimund
Dérr, Andrea Domnick, Ute Fiedler, Dirk Fiedler, Charlotte Groeflin-
Buitink, Ernst Hemmert, Anita Holzer-Sonderegger, Hanne Hum-
mel, Doris Miiller, Sibylle Neidhart, Henriette Petersen, Serge Racine,
Anette Schmoeckel und Patrik Zahno. Thnen sowie ihren Patient*in-
nen sei dafiir herzlich gedankt.
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Messinstrumente

Bielefelder Fragebogen zu Klientenerwartungen

Die Bindungsmuster der Patient*innen wurden mit dem Bie-

lefelder Fragebogen zu Klientenerwartungen (BFKE; Hoger,

1999) zu Beginn der Behandlung bestimmt. Dieser besteht aus

folgenden drei faktorenanalytisch begriindeten Skalen:

(1) Akzeptanzprobleme: Die Patientin bzw. der Patient erwar-
tet, von der Therapeutin bzw. dem Therapeuten, so wie sie
bzw. er ist, nicht akzeptiert werden zu kénnen (z.B. ,Ich
befiirchte, dass mein Therapeut/meine Therapeutin auf Dis-
tanz zu mir gehen kénnte, wenn er/sie wiisste, was wirk-
lich in mir vorgeht.).

(2) (")ffnungsbereitschaft: Die Patientin bzw. der Patient erwar-
tet, sich gegeniiber der Therapeutin bzw. dem Therapeuten
o6ffnen und Auskunft iiber ihr bzw. sein Erleben geben zu
konnen (z.B. ,,Ich werde mit meinem Therapeuten/mei-
ner Therapeutin recht leicht iiber all das sprechen kénnen,
was in meinem Inneren vorgeht.).

(3) Zuwendungsbediirfnis: Der bewusste Wunsch der Patien-
tin bzw. des Patienten, dass sich die Therapeutin bzw. der
Therapeut ihr bzw. ihm zuwenden und sich speziell um sie
bzw. ihn kiimmern mége (z. B. ,Wenn sich mein Therapeut/
meine Therapeutin einmal nicht genug um mich kitmmern
sollte, witrde mich das schon sehr entmutigen.®).

Die Skalen weisen eine gute interne Konsistenz auf (Cronbachs

Alpha im Bereich von .83 bis .84). Anhand einer Normstich-

probe wurden mittels dieser Skalen clusteranalytisch fiinf Bin-

dungsmuster identifiziert (Hoger, 1999), wie sie in Abbildung1

wiedergegeben sind.

Abbildung 1: Konfiguration der mittleren Skalenwerte (z-Werte) fiir
die fiinf Cluster im BFKE (Hoger, 1999).
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Ausgehend von Mains Strategiemodell (Main, 1990) sind Per-
sonen, die dem mittleren Cluster 3 angehoren, einer prima-
ren Strategie des Bindungssystems, also einem sicheren Bin-
dungsmuster, zuzuordnen: Die Offnungsbereitschaft und das
Zuwendungsbediirfnis sind erhoht, die Akzeptanzprobleme
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vermindert. Bei den beiden Clustern rechts (4 und 5) ist dem-
gegeniiber eine ambivalente Erwartungshaltung mit einem
erhohten Zuwendungsbediirfnis einerseits und mit hohen
Akzeptanzproblemen andererseits zu verzeichnen. Diese Kom-
bination deutet auf eine misstrauische Angstlichkeit (vgl. Hoger
& Buschkdmper, 2002) und damit auf eine hyperaktivierende
Strategie des Bindungssystems hin. Dabei reprisentieren die
beiden Cluster eine wenig 6ffnungsbereite (verschlossene)
und eine diesbeziiglich neutrale (anklammernde) Variante
der hyperaktivierenden Strategie.

Das Cluster 1 zeigt eher wenig ausgeprégte Skalenwerte. Die
geringe Offnungsbereitschaft und das verminderte Zuwen-
dungsbediirfnis fallen komplementédr zum ,,sicheren Clus-
ter aus und weisen auf eine vermeidende und verschlossene
Haltung hin, so dass bei diesem Cluster von einer deaktivie-
renden Bindungsstrategie auszugehen ist. Cluster 2 wurde bei
den anderen tiblichen Bindungsfragebogen bisher nicht iden-
tifiziert (vgl. Hoger, 2002), erwies sich jedoch in dem paralle-
len Bindungsfragebogen, dem Bielefelder Fragebogen zu Part-
nerschaftserwartungen (BFPE; Hoger & Buschkdamper, 2002;
Hoger, Stobel-Richter & Brahler, 2008), und bei unterschied-
lichen Stichproben als hochgradig stabil. Mehrere Studien
(Domscheit, 2007; Grau, Clashausen & Hoger, 2003; Hoger
& Buschkidmper, 2002) haben ergeben, dass bei anderen Bin-
dungsfragebogen die Personen dieses Clusters weitgehend mit
denen von Cluster 3 gemeinsam als ,,sicher® klassifiziert wer-
den. Hingegen spricht das deutlich verminderte Zuwendungs-
bediirfnis gegen eine primére Strategie des Bindungssystems
bzw. ein sicheres Bindungsmuster und fiir eine sekundar de-
aktivierende Strategie, allerdings in deutlich anderer Form als
bei Cluster 1. Validitatsstudien zum BFPE zeigen, dass Personen
des Clusters 2 wohl ebenso wie sicher gebundene Personen des
Cluster 3 erreichbar fiir bindungsrelevante Bediirfnisse und Ge-
fithle sind, sich jedoch mir ihren eigenen Anspriichen betont
zuriickhalten (Kuppardt, 1999). Zugleich schliefSen sie unange-
nehme Gedanken und damit zusammenhiangende Gefiihle aus
ihrem Bewusstsein weitgehend aus (Clashausen, 1999). Wegen
der gewissen Ahnlichkeit mit Cluster 3 wird dieses Cluster als
»bedingt sicher bezeichnet.

Die Bestimmung des Bindungsmusters der Patient*innen in
dieser Studie erfolgte gemédfl dem von Hoger (1999) beschrie-
benen Verfahren fiir den BFKE, wonach eine Cluster-Zuord-
nung iiber die Methode des kleinsten Abstandes zum Cluster-
zentroid erfolgt.

Bielefelder Klienten-Erfahrungsbogen

Um das Selbsterleben der Patient*innen in der Therapie zu
erfassen, wurde der Bielefelder Klienten-Erfahrungsbogen
(BIKEB; Hoger & Eckert, 1997) verwendet, der von den Pa-
tient*innen jeweils nach einer Therapiestunde ausgefiillt wurde.
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Dieses Instrument besteht aus sechs faktorenanalytisch begriin-

deten Skalen:

(1) Zurechtkommen mit dem Therapeuten/der Therapeutin
(Beispiel-Item: ,,Heute fithlte ich mich bei meinem Thera-
peuten/meiner Therapeutin gut aufgehoben.),

(2) Zurechtkommen mit sich selbst (Beispiel-Item: ,,Es fiel mir
heute leicht, mich selbst, meine Probleme und mein Erle-
ben ins Auge zu fassen.”),

(3) Verinderungserleben (Beispiel-Item: ,,Durch das heutige
Gesprich bin ich zu einer anderen Sicht meiner Probleme
gekommen.®),

(4) Erleben von Sicherheit und Zuversicht (Beispiel-Item: ,,In
diesem Gesprich habe ich mehr innere Sicherheit gewon-
nen.“),

(5) Beruhigung (Beispiel-Item: ,,Durch das heutige Gesprich
bin ich innerlich irgendwie ruhiger geworden.”),

(6) korperliche Entspannung vs. Erschopfung (Beispiel-Item:

»Nach dieser Stunde fiihle ich mich kérperlich erholt und
entspannt.).

Die Skalen reichen von stimmt iiberhaupt nicht (o) bis stimmt

genau (5) und weisen eine akzeptable bis gute interne Konsis-

tenz auf (Cronbachs Alpha im Bereich von .69 bis .87).

Statistische Analyse

Die vorliegende Studie beschrankt sich auf die Analyse der
BIKEB-Werte der ersten 15 Therapiesitzungen. Da sich in einer
fritheren Untersuchung (Hoger & Wissemann, 1999) ergeben
hatte, dass sich das Patient*innenerleben in der Anfangsphase
einer Therapie (erste bis fiinfte Stunde) von demjenigen in spé-
teren Sitzungen unterscheidet, sollte erfasst werden, ob sich dies
auch fiir die fiinf Bindungsmuster des BFKE abbildet. Hierfiir
wurden jeweils fiir die Stunden 1 bis 5 und 6 bis 15 die mitt-
leren Werte fiir die BIKEB-Skalen bestimmt.

Da Ausreifler in kleinen Stichproben, wie der hier vorlie-
genden, bei parametrischen statistischen Analyseverfahren zu
Verzerrungen in den Ergebnissen fithren, wurden non-para-
metrische Verfahren (H-Test, Wilcoxon-Test) gewahlt. Bei den
nachfolgenden Paarvergleichen zum H-Test wurde eine Bonfer-
roni-Adjustierung des Signifikanzniveaus vorgenommen. Um
der geringen Test-Power bei dem vorliegenden kleinen Stich-
probenumfang zu begegnen, sollten nicht nur Ergebnisse, die
auf dem 5%-Niveau signifikant sind, bei der Ergebnisdarstel-
lung und Interpretation beriicksichtigt werden, sondern auch
»tendenziell signifikante Ergebnisse auf dem 10%-Niveau. Die
statistische Datenanalyse erfolgte mit SPSS®, Version 25.
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Tabelle 1: Mittelwerte (Standardabweichung in Klammern) der BIKEB-Skalen fiir die fiinf BFKE-Bindungsmuster und die Therapiephasen

BIKEB-Skalen Therapiephase BFKE-Cluster
1 2 3 4 5
(n=12) (n=24) (n=10) (n=6) (n=23)
(1) Zurechtkommen mit d. Therapeuten  Std. 1-5 4.1 (0.4) 4.4 (0.4)* 4.5(0.4)* 3.5(0.5)>3 3.9(0.9)
Std. 6-15 4.0 (0.6) 4.3(0.4)* 4.5 (0.3)* 3.5(0.5)>% 4.0(0.9)
(2) Zurechtkommen mit sich selbst Std. 1-5 3.1 (0.7)? 3.9 (0.5)"  3.6(0.7) 2.9 (0.6)? 3.1(1.3)
Std. 6-15 3.3(0.8) 3.7 (0.6) 3.5(0.7) 3.0 (0.5) 2.3(1.2)
(3) Veridnderungserleben Std. 1-5 2.9(0.6) 3.4 (0.6)° 3.1(0.8) 2.3(0.9) 1.7 (0.4)?
Std. 6-15 32(07)  34(06)  33(07)  28(0.7)  26(L1)
(4) Erleben v. Sicherheit u. Zuversicht Std. 1-5 2.6 (0.9) 2.8 (0.8) 3.0(1.1) 1.9 (1.3) 1.8 (1.0)
Std. 6-15 27(09)  3.0(09) 3208  24(1.0)  24(1.0)
(5) Beruhigung Std. 1-5 2.8 (0.6) 3.3 (0.5)° 3.0 (1.0) 2.8 (0.8) 1.8 (0.2)?
Std. 6-15 29(0.6)  3.1(06)  3.0(09  3.0(04)  25(0.2)
(6) Korp. Entspannung vs. Erschopfung  Std. 1-5 2.6 (0.8) 2.9 (0.7) 2.8 (0.9) 2.3 (0.8) 1.8 (1.3)
Std. 6-15 2.6 (0.5) 2.9 (0.8) 2.8 (0.9) 2.8(0.2) 2.0 (1.1)
Anmerkungen:

BIKEB-Skalenbereich: 0-5. BFKE-Cluster: Cluster 1: vermeidend-verschlossen, Cluster 2: bedingt sicher, Cluster 3: sicher, Cluster 4: ambivalent-
anklammernd, Cluster 5: ambivalent-verschlossen. H-Test: Hochgesetzte Ziffern geben diejenigen Cluster wieder, zu denen signifikante Unter-
schiede (Bonferroni-adjustiertes p <.05) bestehen. Tendenziell signifikante Unterschiede lagen nicht vor. Wilcoxon-Test: Kursiv gesetzte Mittelwerte
zeigen einen tendenziell signifikanten Unterschied (p <.10) zwischen den Therapiephasen an. Signifikante Unterschiede lagen nicht vor.

Ergebnisse die Patient*innen mit den Bindungsmustern ,,bedingt sicher
(p=.023 bzw..047) und ,,sicher” (p =.o11 bzw. .011) mit der The-
Es ergab sich folgende Verteilung der BFKE-Cluster (vgl. Ta-  rapeutin bzw. dem Therapeuten deutlich besser zurecht als die
belle 1): 22% der Patient*innen wiesen ein vermeidend-ver-  ambivalent-anklammernd gebundenen Patient*innen.
schlossenes Bindungsmuster auf, 44 % ein bedingt sicheres, 18 %

ein sicheres, 11% ein ambivalent-anklammerndes und 5 % ein Abbildung 2: Skalenmittelwerte der BIKEB-Skala ,,Zurechtkommen
mit dem Therapeuten/der Therapeutin® fiir die fiinf BFKE-Bin-

ambivalent-verschlossenes Bindungsmuster. Die Anzahl der . ) .
dungsmuster in den beiden Therapiephasen.

Falle fiir die beiden Cluster mit hyperaktivierender Bindungs-
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strategie fiel damit sehr niedrig aus. Auf eine Zusammenfas-

v
°©

sung beider Cluster wurde aber verzichtet, um im Sinne des
Pilotstudiencharakters der Untersuchung Hinweise auf mogli- 45
che Unterschiede zwischen diesen beiden Clustern erfassen zu
konnen, denen in nachfolgenden Studien nachzugehen wire. 40
Die Ergebnisse zum Vergleich der Mittelwerte in den BIKEB-

Skalen tiber die fiinf BFKE-Cluster sind in Tabelle 1 zusam-

35

Zurechtkommen mit Therapeut*in

mengefasst.
Die Werte der BIKEB-Skala ,,Zurechtkommen mit dem The- 30
o . . . . vermeidend-  bedingt sicher ambivalent-  ambivalent-
rapeuten/der Therapeutin® fallen im Vergleich mit den tbri- verschlossen ~ sicher anklammernd  verschlossen

gen Skalen recht hoch aus (vgl. Abbildung 2). Es sind keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Therapiepha- ~ Bei der BIKEB-Skala ,,Zurechtkommen mit sich selbst“ (vgl.

sen zu verzeichnen. Allenfalls zeichnet sich tendenziell fiir Pa-  Abbildung 3) ergibt sich ebenfalls fiir beide Therapiephasen ein
tient*innen mit bedingt sicherem Bindungsmuster ein nied- signifikanter Effekt zwischen den Bindungsmustern (H-Test:
rigerer Wert fiir die spatere Therapiephase (Wilcoxon-Test: p =.004 bzw. .025), wobei die Patient*innen mit bedingt siche-
p=.079) ab, wobei die Mittelwertdifferenz numerisch gering rem Bindungsmuster angaben, in der Stunde mit sich selber
ausfillt. Deutliche Differenzen bestehen hingegen zwischen besser zurecht zu kommen als dies bei Patient*innen mit ,ver-
den Bindungsmustern und zwar fiir beide Therapiephasen meidend-verschlossenem® und ambivalent-anklammerndem
(H-Test: p =.007 bzw. .015). In beiden Therapiephasen kamen Bindungsmuster der Fall war. Diese Paarvergleiche erreichen
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aber nur in der Therapieanfangsphase mit p =.017 und p = .026
statistische Signifikanz. Deskriptiv zeigt sich bei Patient*in-
nen mit ambivalent-verschlossenem Bindungsmuster, dass sich
deren Angaben zum Zurechtkommen mit sich selbst, anders als
bei den anderen Patient*innen, im Therapieverlauf in stirkerem
Ausmaf verschlechtern, wobei aufgrund der kleinen Fallzahl
diesbeziiglich keine statistische Signifikanz zu verzeichnen ist.

Abbildung 3: Skalenmittelwerte fiir die BIKEB-Skala ,,Zurechtkom-
men mit sich selbst“ fiir die fiinf BFKE-Bindungsmuster in den
beiden Therapiephasen.
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Fiir die BIKEB-Skala ,,Verdnderungserleben® (vgl. Abbildung 4)
besteht ein bedeutsamer Unterschied zwischen den Bindungs-
mustern nur in der Therapieanfangsphase (H-Test: p =.003):
Patient*innen mit ambivalent-verschlossenem Bindungsmus-
ter erlebten zu Beginn der Therapie nur wenig Verdnderung
und unterscheiden sich damit statistisch signifikant von den
Patient*innen mit bedingt sicherem Bindungsmuster, deren
Verdnderungserleben am deutlichsten ausgeprégt war (p = .o11).
Abgesehen von den Patient*innen mit diesem Bindungsmus-
ter ist fiir die Patient*innen mit den anderen Bindungsmustern
eine Verbesserung des Verdnderungserlebens im weiteren The-
rapieverlauf zu verzeichnen, was sich aber aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen nur fiir die Patient*innen mit vermeidend-ver-
schlossenem Bindungsmuster als statistischer Trend darstellt
(Wilcoxon-Test: p =.075).

Abbildung 4: Skalenmittelwerte fiir die BIKEB-Skala ,,Verinderungs-
erleben” fiir die fiinf BFKE-Bindungsmuster in den beiden Thera-
piephasen.
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Bei der BIKEB-Skala ,,Erleben von Sicherheit und Zuversicht*
ergeben sich in beiden Therapiephasen zwischen den Bin-
dungsmustern keine statistisch bedeutsamen Unterschiede.
Ebenso zeigen die Patient*innen der einzelnen Bindungsmus-
ter keine statistisch bedeutsamen Verdnderungen von der The-
rapieanfangsphase zur nachfolgenden Therapiephase auf, auch
wenn sich insbesondere fiir die Patient*innen der beiden am-
bivalenten Bindungsmuster eine Zunahme des Erlebens von
Sicherheit und Zuversicht abzeichnet.

Fiir die BIKEB-Skala ,,Beruhigung® (vgl. Abbildung 5) findet
sich in der Therapieanfangsphase ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Bindungsmustern (H-Test: p = .o11)
und zwar in der Form, dass Patient*innen mit bedingt siche-
rem Bindungsmuster in starkerem Ausmaf als Patient*innen
mit ambivalent-verschlossenem Bindungsmuster im Verlauf
einer Therapiestunde Beruhigung erfuhren (p =.016). Bei letz-
teren Patient*innen zeigt sich, dass sie im weiteren Therapie-
verlauf in den Therapiestunden zu mehr Beruhigung fanden,
wobei der Unterschied zwischen den beiden Therapiephasen
aufgrund der geringen Fallzahl aber nicht signifikant ausfillt.

Abbildung 5: Skalenmittelwerte fiir die BIKEB-Skala ,,Beruhigung*
fiir die fiinf BFKE-Bindungsmuster in den beiden Therapiephasen.
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Bei der BIKEB-Skala ,,Korperliche Entspannung vs. Erschop-
fung® ergeben sich weder im Hinblick auf Unterschiede zwi-
schen den Bindungsmustern noch fiir den Vergleich der bei-
den Therapiephasen signifikante Befunde.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie bestdtigen weitgehend die
Annahme, dass Patient*innen mit sicherem Bindungsmuster
bzw. sicheren Bindungsanteilen, wie sie bei den Patient*in-
nen mit bedingt sicherer Bindung aufgrund geringer Ak-
zeptanzprobleme und erhéhter Offnungsbereitschaft vorlie-
gen, ein problemfreieres bzw. positiveres Selbsterleben in den
Therapiestunden aufweisen: Die Mittelwerte fiir diese beiden



HANGT DAS SELBSTERLEBEN VON PATIENT*INNEN IN DER PSYCHOTHERAPIESTUNDE ... ?

Patient*innen-Cluster fallen fiir die einzelnen BFKE-Skalen im
Vergleich zu den anderen Patient*innen-Cluster am hochsten
aus, wobei statistisch signifikante Ergebnisse insbesondere fiir
die bedingt sicher gebundenen Patient*innen in der Therapie-
anfangsphase zu verzeichnen sind. Die Skalenmittelwerte der si-
cher und bedingt sicher gebundenen Patient*innen unterschei-
den sich hingegen nur geringfiigig und statistisch insignifikant.

Bindungssicherheit bei Patient*innen geht somit nicht nur,
wie in der Einleitung erwéhnt, mit einem positiveren therapeu-
tischen Arbeitsbiindnis einher, sondern auch mit einem bes-
seren Selbsterleben in der Therapie(-anfangsphase). Da sich
in zwei Studien (Seidler & Garlipp, 2011; Strauss etal., 2006)
zur (teil-)stationdren Psychotherapie zeigte, dass vor allem
Patient*innen mit bedingt sicherem Bindungsmuster Verbes-
serungen am Behandlungsende aufwiesen, ldsst sich vermuten,
dass dies mit dem positiven Selbsterleben dieser Patient*innen
bereits in der Anfangsphase des therapeutischen Kontakts zu-
sammenhangt. Dementsprechend konnte anhand des Vorlau-
fers des BIKEB, dem Klienten-Erfahrungsbogen (KEB), nach-
gewiesen werden, dass dem Selbsterleben der Patient*innen in
den initialen Therapiestunden eine prognostische Bedeutung
fiir den Therapieerfolg zukommt (Eckert, Bolz & Pfuhlmann,
1979; Eckert, Schwartz & Tausch, 1977). Moglicherweise spre-
chen gerade die bedingt sicher gebundenen Patient*innen so
positiv auf Psychotherapie an und konnen davon profitieren,
da sie dort die Erfahrung machen, Zuwendung zu erfahren, die
zu erhalten sie sich als Wunsch aufgrund einer partiell vorlie-
genden deaktivierenden Bindungsstrategie gar nicht zugestehen
konnen. Die vorhandenen sicheren Bindungsanteile ermogli-
chen es jhnen dann, das therapeutische Angebot fiir sich zu nut-
zen, indem sie sich zu 6ffnen wagen und dabei nicht in Sorge
zu sein, auf Ablehnung bei der Therapeutin bzw. dem Thera-
peuten zu stofien. Insofern machen die bedingt sicher gebun-
denen Patient*innen moglicherweise eine korrigierende emo-
tionale Erfahrung im Sinne von ,,hier darf es mal nur um mich
gehen® Ein entsprechender Befund findet sich in einer Studie
zur tagesklinischen Behandlung (van der Heijden & Seidler,
2014). Die bedingt sicher gebundenen Patient*innen zeigten
eine erhohte Wahrscheinlichkeit dafiir, dass sie ihre Behand-
lung riickblickend so erlebten, Zuwendung von ihrer Thera-
peutin bzw. ihrem Therapeuten erhalten zu haben.

Wie die Ergebnisse zum bedingt sicheren Bindungsmus-
ter des BIKEB zeigen, ist dieses Muster zu unterscheiden von
dem pseudo-sicheren Bindungsmuster, das in jiingster Zeit im
Zusammenhang mit Befunden zur Client Attachment to The-
rapist Scale (CATS) diskutiert wird (Mallinckrodt etal., 2017;
Petrowski etal., 2019). Mit Letzterem ist gemeint, dass Pa-
tient*innen eine sichere Bindung zur Therapeutin bzw. zum
Therapeuten beschreiben, dies aber durch Idealisierung im Rah-
men einer hyperaktivierenden (Mallinckrodt et al., 2017) oder
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deaktivierenden (Petrowski et al., 2019) Bindungsstrategie ge-
prégt ist. Das bedingt sichere Bindungsmuster des BIKEB kon-
stituiert sich anhand der Erwartungen von Patient*innen vor
oder zu Beginn einer Therapie dazu, wie sie sich selbst gegen-
iber der Therapeutin bzw. dem Therapeuten verhalten werden
und wie dies umgekehrt diese bzw. dieser tun wird. Hingegen
ergibt sich das pseudo-sichere Bindungsmuster im CATS an-
hand des Erlebens der Patient*innen im Therapieverlauf dazu,
wie sie sich selbst in der Beziehung zur Therapeutin bzw. zum
Therapeuten verhalten und wie sie diese bzw. diesen im Ver-
halten ihnen gegeniiber wahrnehmen. Wie sich in der vorlie-
genden Studie zeigt, erlebten sich die bedingt sicher gebunde-
nen Patient*innen in den Therapie(anfangs)stunden so, dass
sie mehr als die Patient*innen mit vermeidend-verschlossenem
oder ambivalenten Bindungsmuster das Gefiihl haben, mit sich
selbst zurechtzukommen, so dass sie ihr eigenes Verhalten und
Erleben explorieren kénnen (BIKEB-Skala 2). Das Selbsterle-
ben in den Therapiestunden war bei den bedingt sicher ge-
bundenen Patient*innen somit nicht durch hyperaktivierende
oder deaktivierende Bindungsstrategien gekennzeichnet und
fiel insofern anders aus, als bei Vorliegen eines pseudo-siche-
ren Bindungsmuster zu erwarten gewesen wire. Dies diirfte
auch erkldren, weshalb sich wie oben erwéhnt fiir das bedingt
sichere Bindungsmuster Zusammenhénge zum Therapieerfolg
nachweisen lassen, hingegen nicht fiir das pseudo-sichere Bin-
dungsmuster (Mallinckrodt et al., 2017; Petrowski et al., 2019).
Die Hypothese dieser Studie, dass das Stundenerleben von
Patient*innen in Abhingigkeit davon, ob eine deaktivierende
oder hyperaktivierende Bindungsstrategie vorliegt, durch un-
terschiedliche Merkmale gekennzeichnet ist, findet keine Be-
statigung in Form von statistischen Unterschiedenen zwischen
dem vermeidend-verschlossenen Bindungsmuster einerseits
und dem ambivalent-anklammernden oder ambivalent-ver-
schlossenen Bindungsmuster andererseits. Angesichts der
sehr kleinen Stichprobengrofien fiir diese Bindungsmuster
wiirden allerdings nur Unterschiede mit sehr grofer Effekt-
stirke eine statistische Signifikanz aufweisen. Es zeichnet sich
aber eine Unterschiedlichkeit im Stundenerleben fiir die bei-
den Bindungsstrategien darin ab, fiir welche Merkmale des
Stundenerlebens jeweils statistisch signifikante Unterschiede
zu den Patient*innen mit (bedingt) sicherer Bindung zu finden
sind: Die vermeidend-verschlossen gebundenen Patient*innen
kamen in der Therapieanfangsphase wohl weniger gut (gemaf3
ihres Skalenmittelwerts aber noch recht gut) mit sich zurecht
(BIKEB-Skala 2). Ansonsten unterschieden sie sich kaum von
den (bedingt) sicher gebundenen Patient*innen. Die ambiva-
lent-anklammernd gebundenen Patient*innen kamen ebenfalls
in der Therapieanfangsphase weniger gut mit sich zurecht, er-
lebten aber zusitzlich anhaltende Probleme in der Beziehung
zur Therapeutin bzw. zum Therapeuten. (BIKEB-Skala 1). Bei
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den ambivalent-verschlossen gebundenen Patient*innen zeigt
sich hingegen, dass diese in der Therapieanfangsphase kaum
eine Wirkung des therapeutischen Gespréchs fiir sich erlebten,
da sie eher verneinten, im Stundenverlauf ein Gefiihl von Ver-
dnderung (BIKEB-Skala 3) und Beruhigung (BIKEB-Skala 5)
erfahren zu haben.

Unter Annahme zugrundeliegender unterschiedlicher se-
kundidrer Bindungsstrategien lassen sich diese Ergebnisse wie
folgt interpretieren: Bei vermeidend-verschlossen gebundenen
Patient*innen wirkt sich die deaktivierende Bindungsstrategie
in der Weise aus, dass keine besondere emotionale Anspannung
und Beunruhigung (BIKEB-Skalen 4, 5, und 6) oder proble-
matische Beziehung zur Therapeutin bzw. zum Therapeuten
(BIKEB-Skala 1) erlebt werden. Negative emotionale Reaktio-
nen auf die Therapiesituation sind insofern minimiert, so dass
die eigene bindungsbezogene Bediirftigkeit in der therapeuti-
schen Beziehung nicht erlebt werden muss. Dies wiirde dem
entsprechen, was sich in den Narrativen von Patient*innen
mit unsicher-vermeidender Bindungsreprisentanz’ als thema-
tisches Muster finden ldsst (Seidler, 2003). Bei Patient*innen
mit ambivalentem Bindungsmuster fiihrt die hyperaktivierende
Bindungsstrategie entweder dazu, dass sie im Erleben der the-
rapeutischen Beziehung leichter irritierbar (BIKEB-Skala 1 bei
ambivalent-anklammerndem Bindungsmuster) oder (in der
Therapieanfangsphase) verangstigt sind und das therapeuti-
sche Angebot als wenig hilfreich erleben (BIKEB-Skala 5 und
3 bei ambivalent-verschlossenem Bindungsmuster). Dies kor-
respondiert mit dem Befund zum thematischen Muster in den
Narrativen der Patient*innen mit unsicher-ambivalenter Bin-
dungsreprisentanz (Seidler, 2003): Diese befiirchten zum einen,
dass andere unempathisch auf sie reagieren, und fiihlen sich
zum anderen hilflos und absorbiert mit dem eigenen negati-
ven Erleben.

Auch wenn sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Therapiephasen nachweisen lassen und
hierzu auch nur zwei tendenziell signifikante Differenzen vor-
liegen, so deuten die weitgehend fehlenden signifikanten Un-
terschiede zwischen den Bindungsmustern in der spéteren

3 Der Begriff Bindungsreprdsentanz meint im Unterschied zum Bin-
dungsstil, dass das Bindungsmuster anhand der Qualitit der Orga-
nisation mentaler Représentation von Bindungserfahrungen im Er-
wachsenenbindungsinterview (engl.: Adult Attachment Interview;
Gloger-Tippelt, 2016) bestimmt wird. Diese begriffliche Unterschei-
dung ist notwendig, da sich gezeigt hat, dass MafSe zur Bindungs-
reprasentanz und zum Bindungsstil kaum korrelieren (Roisman etal.,
2007). Demgemifd kann z. B. eine unsicher-ambivalente Bindungs-
reprasentanz nicht mit einem unsicher-ambivalenten Bindungsstil
gleichgesetzt werden. Es gibt in der Bindungsforschung eine grofie
Diskussion dariiber, welche Konsequenzen hieraus fiir die Konzeptua-
lisierung von Bindung gezogen werden sollten (Mikulincer & Shaver,
2016), auf die hier nur hingewiesen werden kann.
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Therapiephase darauf hin, dass dort das Bindungsmuster von
Patient*innen von geringerer Bedeutung fiir das Selbsterleben
in der Therapiestunde ist. Moglicherweise hat dies damit zu tun,
dass Patient*innen unabhéngig von ihrem Bindungsmuster im
Verlauf die therapeutische Beziehung zunehmend als ,,sicheren
Hafen® erleben kénnen, wo sie Trost und Akzeptanz finden (Ro-
senzweig, Farber & Geller, 1996), und wo bestehende Bindungs-
angste und -vermeidung z. B. durch nonverbales Attunement
(Hévas, Svartberg & Ulvenes, 2015) oder Herstellung eines pas-
senden therapeutischen Abstands (Mallinckrodt, Choi & Daly,
2015) von Seiten der Therapeutin bzw. des Therapeuten gemin-
dert werden. Die anhaltende vergleichsweise stirkere Irritier-
barkeit der ambivalent-anklammernd gebundenen Patient*in-
nen im Kontakt mit jhrer Therapeutin bzw. ihrem Therapeuten

(BIKEB-Skala 1) stellt diesbeziiglich eine Ausnahme dar und

korrespondiert mit dem Befund, dass auch Therapeut*innen

bereits in der Therapieanfangsphase bei Patient*innen mit pra-
okkupiertem Bindungsmuster, das dem ambivalent-anklam-
mernden Bindungsmuster des BFKE entspricht, vermehrt Brii-
che im Therapieprozess wahrnehmen (Eames & Roth, 2000).

Insgesamt gesehen hat diese Studie eine Reihe interessan-
ter Ergebnisse zum Zusammenhang von Bindungsmuster und
Selbsterleben von Patient*innen in der Therapiestunde erbracht.
Als Pilot-Studie weist sie aber eine Reihe von Begrenzungen
auf, denen in weiterfithrenden Untersuchungen begegnet wer-
den sollte.

So sollte insbesondere eine deutlich gréf8ere Stichproben-
grofie als in dieser Studie angestrebt werden. Dabei ist darauf
zu achten, dass eine ausreichende Anzahl von Patient*innen
fur die einzelnen Bindungsmuster vorliegt, um eine statistische
Signifikanz fiir Unterschiede nicht nur von sehr grofier Effekt-
stirke, wie in der vorliegenden Studie®, sondern von zumin-
dest mittlerer Effektstirke feststellen zu konnen. Méglicher-
weise lassen sich dann auch bindungsbezogene Unterschiede
tiir die BIKEB-Skalen ,,Erleben von Sicherheit und Zuversicht*
und ,,Kérperliche Entspannung vs. Erschopfung®, wie z. B. im
Hinblick auf die in dieser Studie vorliegenden vergleichsweise
niedrigen Werte fiir die ambivalent-verschlossen gebundenen
Patient*innen, statistisch absichern.

Bei den Therapien der vorliegenden Studie ist unklar, welche
Behandlungen einen positiven oder eher keinen Behandlungs-
erfolg aufwiesen. Aufgrund der prognostischen Bedeutung
des Stundenerlebens von Patient*innen hinsichtlich des The-
rapieerfolgs, sollte tiberpriift werden, ob die hier gefundenen

4 Eine Sensitivititsanalyse mit dem Computerprogramm G*Power, Ver-
sion 3.1 (Faul etal., 2007) ergibt fiir die Post-hoc-Paarvergleiche bei
den vorliegenden Stichprobengréfien fiir die Bindungsmuster einem
nach Bonferroni adjustierten Signifikanzniveau von a = 5%/10 = 0,5%
(zweiseitige Fragestellung) und der Annahme einer Testpower von
80 % Effektgroflen im Bereich von 1,41 bis 3,79.
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bindungsbezogenen Unterschiede im Selbsterleben bei erfolg-
reichen und nicht erfolgreichen Therapien in gleicher Weise
gelten.

Anders als in der vorliegenden Studie wiren auch potentiell
konfundierende Variablen wie Geschlecht, Diagnose oder Sym-
ptomschwere zu kontrollieren, indem entweder eine diesbeziig-
lich homogene oder stratifizierte Stichprobe herangezogen wird
oder diese Variablen statistisch kontrolliert werden. So fan-
den sich z. B. fiir den Bielefelder Fragebogen zu Partnerschafts-
erwartungen (BFPE), der parallel zu dem BFKE entwickelt
wurde, bei einer bevolkerungsreprisentativen Stichprobe ge-
schlechtsbezogene signifikante Unterschiede hinsichtlich der
Verteilung auf die Bindungsmuster. Demnach wiesen Ménner
héufiger als Frauen ein vermeidend-verschlossenes Bindungs-
muster auf, wohingegen ein sicheres Bindungsmuster mehr bei
Frauen zu finden war (Hoger, Stobel-Richter & Bréhler, 2008).
Eine noch stirkere Ungleichverteilung der Bindungsmuster ist
hinsichtlich von Diagnosen zu erwarten. Auch wenn die bin-
dungsmusterbezogene Spezifitit einzelner Diagnosen sowohl
hinsichtlich der Bindungsreprésentanz als auch des Bindungs-
stils insgesamt recht begrenzt ausféllt (Kobak & Bosmans, 2019),
zeichnen sich dennoch gewisse Tendenzen ab. Wihrend z.B.
bei affektiven Stérungen gleichermaflen eine unsicher-ver-
meidende als auch unsicher-ambivalente Bindungsreprasen-
tanz bzw. ein dngstlicher oder vermeidender Bindungsstil bei
Patient*innen vorzufinden sind, liegt bei Patient*innen mit
einer Borderline-Stérung vor allem eine desorganisierte Bin-
dungsreprisentanz bzw. ein angstlicher und furchtsam-ver-
meidender Bindungsstil vor (Mikulincer & Shaver, 2018; van
[Jzendoorn & Bakermans-Kranenburg, 2008). Speziell fiir den
BFKE zeigte sich in einer Studie, dass Patient*innen mit Ago-
raphobie vor allem ein ambivalent-verschlossenes Bindungs-
muster aufwiesen, Patient*innen mit spezifischer Phobie hin-
gegen bedingt sicher oder vermeidend-verschlossen gebunden
waren (Gieselmann, 1997). Hinsichtlich der Symptomschwere
liegt fiir den BFKE der Befund vor, dass Patient*innen mit
ambivalentem Bindungsmuster gegeniiber den Patient*innen
mit vermeidendem Bindungsmuster ein erh6htes Maf an sub-
jektiver Symptombelastung angeben (Kasten & Schauenburg,
1999). Demzufolge ist denkbar, dass das vergleichsweise ge-
ringe Verianderungserleben (BIKEB-Skala 2) der ambivalent-
verschlossen gebundenen Patient*innen in der vorliegenden
Studie darauf zuriickzufiihren ist, dass diese sich aufgrund eines
ausgepragten Beschwerdeerlebens schwerer tun, das therapeu-
tische Gesprich als hilfreich und entlastend zu erleben. So zeigt
sich in einer aktuellen Meta- Analyse zum Zusammenhang von
Therapieerfolg und Bindungsmuster auch, dass die diesbeziig-
lichen Unterschiede zwischen dem sicheren Bindungsmuster
einerseits und dem dngstlichen bzw. vermeidenden Bindungs-
muster andererseits, nicht mehr nachweisbar waren, wenn das
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Ausgangsniveau der Beschwerden berticksichtigt wurde (Levy
etal,, 2018): Ohne Beriicksichtigung des Beschwerdeniveaus zu
Behandlungsbeginn war eine sichere Bindung in gering-mode-
ratem Ausmaf Pradiktor fiir ein positives Behandlungsergeb-
nis, hingegen wies sowohl eine dngstliche als auch vermeidende
Bindung einen negativen Zusammenhang in gering-modera-
tem Ausmaf3 zum Behandlungserfolg auf. Bei Beriicksichti-
gung des Ausgangsniveaus der Beschwerden fand sich aber
fiir alle drei Bindungsmuster kein Zusammenhang mehr zum
Behandlungsergebnis.’

Weitere Begrenzungen in der vorliegenden Studie bestehen
in der ausschliefllichen Verwendung von Selbstbeurteilungs-
instrumenten, der fehlenden Beriicksichtigung dyadischer In-
teraktion im Sinne einer Zwei-Personen-Psychologie sowie die
Nichtberticksichtigung des desorganisierten Bindungsmusters.

So wurde sowohl das Bindungsmuster als auch das Selbst-
erleben in der Therapiestunde mit einem Selbstbeurteilungs-
fragebogen erhoben. Neben dem damit verbundenen Problem
gemeinsamer Messmethoden-Varianz (Podsakoff, MacKenzie
& Podsakoft, 2012) besteht in der Bindungsforschung eine kon-
troverse Diskussion dariiber, inwieweit Selbstbeurteilungsfra-
gebogen tiberhaupt geeignet sind, Bindung zu erfassen, da diese
auch unbewusste Prozesse mit einschliefit. Inzwischen herrscht
ein weitgehender Konsens dariiber, dass mit den verschiede-
nen Erhebungsmethoden jeweils unterschiedliche Aspekte des
Bindungskonstrukts erfasst werden, so dass ein fragestellungs-
bezogenes Vorgehen, bei dem gegebenenfalls unterschiedliche
Erhebungsmethoden parallel zur Anwendung kommen, emp-
fohlen wird (Kirchmann, Singh & Strauf3, 2017; Mikulincer &
Shaver, 2016). Insofern diirfte es unter methodischen und in-
haltlichen Gesichtspunkten aufschlussreich sein zu tiberprii-
fen, wie sich das Selbsterleben von Patient*innen in der Thera-
piestunde darstellt, wenn deren Bindungsmuster anhand von
Fremdbeurteilungsverfahren erhoben wird. Als therapiebe-
zogene Verfahren kdmen hierfiir der Attachment Question-
naire (AQ; Laverdiére et al., 2018) und das Patient Attachment
Coding System (PACS; Talia, Miller-Bottome & Daniel, 2017)
infrage. Der AQ stellt einen Fragebogen dar, anhand dessen
Therapeut*innen das Bindungsmuster ihrer Patient*innen ein-
schitzen konnen. Hingegen handelt es sich beim PACS um ein
inhaltsanalytisches Kodierungssystem, mit dem das Bindungs-
muster von Patient*innen auf der Grundlage des Transkriptes
einer Therapiestunde festgestellt werden kann.

Untersuchungen zum Erleben des therapeutischen Arbeits-
biindnisses zeigen, dass eine alleinige Berticksichtigung des

5 Dieses Ergebnis kontrastiert bemerkenswerterweise mit dem Befund
der beiden oben erwihnten Studien (Seidler & Garlipp, 2011; Strauss
etal., 2006), wonach bei Beriicksichtigung des Ausgangsniveaus der
Beschwerden Patient*innen mit bedingt sicherem Bindungsmuster
im BFKE am meisten von Psychotherapie profitierten.
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Bindungsmusters der Patient*innen zu kurz greift: Wie Pa-
tient*innen das therapeutische Arbeitsbiindnis einschétzen,
héangt nicht nur von ihrem eigenen Bindungsmuster ab son-
dern auch vom Bindungsmuster ihrer Therapeutin bzw. ihres
Therapeuten (z.B. Dinger etal., 2009; Dunkle & Friedlander,
1996; Sauer etal., 2003) oder auch von der ,,Passung® beider
Bindungsmuster im Sinne eines Interaktionseffektes (z. B. Bucci
etal., 2016; Marmarosh et al., 2014). Es gibt aber auch Studien
ohne solche Ergebnisse, so dass insgesamt von einer inkonsis-
tenten Ergebnislage zur Bedeutung des Bindungsmusters von
Therapeut*innen gesprochen wird (Degnan etal., 2016). Den-
noch weisen diese Ergebnisse darauf hin, dass es auch bei der
Untersuchung des Selbsterlebens von Patient*innen im Sinne
einer Zwei-Personen-Psychologie sinnvoll sein diirfte, das Bin-
dungsmuster von Therapeut*innen mitzuberiicksichtigen. Dies
sollte mit der parallelen Version zum BFKE, dem BFPE (Nord,
Hoger & Eckert, 2000), erfolgen, um eine gleiche konzeptuelle
Basis bei der Bindungsdiagnostik zu haben.

Wie im Methodenteil dargestellt, werden die im BFKE iden-
tifizierten Cluster im Sinne von organisierten Strategien si-
cher und unsicherer Bindung interpretiert. Unbertiicksichtigt
bleibt insofern die sogenannte desorganisierte Bindung (Buch-
heim, 2017). Diese wird sowohl fir Kinder als auch Erwach-
sene beschrieben (Behringer, 2017; Spangler & Reiner, 2017),
wobei bei letzteren insbesondere ein Zusammenhang mit un-
verarbeiteten traumatischen Erfahrungen besteht. In klinischen
Stichproben von Erwachsenen findet sich ein desorganisiertes
Bindungsmuster bei 43% der Patienten (Bakermans-Kranen-
burg & van IJzendoorn, 2009), so dass dessen Berticksichti-
gung in der Psychotherapieforschung unerlésslich erscheint.
Dementsprechend wire es erforderlich, zusétzlich zum BFKE
ein Instrument einzusetzen, mit dem desorganisierte Bindung
erfasst werden kann. Jiingst wurde hierzu ein Fragebogen vor-
gestellt (Paetzold, Rholes & Kohn, 2015), der eine 6konomi-
schere Version als das Adult Attachment Interview oder das
Adult Attachment Projective Picture System (Buchheim, 2017)
darstellt, die ansonsten hierfiir infrage kimen. Allerdings zielt
dieser Fragebogen auf Partnerbeziehungen ab und liegt un-
seres Wissens bislang nicht in deutscher Ubersetzung vor. Es
besteht dariiber hinaus eine kontroverse Diskussion, wie sich
desorganisierte Bindung in denjenigen Bindungsfragebogen
darstellt, die die Dimensionen Bindungsangst und Bindungs-
vermeidung zur Grundlage haben. Vielfach wird die Auffas-
sung vertreten, dass sich in diesen Fragebogen desorganisierte
Bindung in der Kombination von hoher Bindungsangst und
-vermeidung widerspiegelt (Mikulincer & Shaver, 2016), was
dem furchtsam-vermeidenden Bindungsstil gemaf3 der Typo-
logie von Bartholomew (1990) entspricht. Fiir das Cluster 5 des
BFKE bzw. BFPE, das als ambivalent-verschlossenes Bindungs-
muster bezeichnet wird, lasst sich ebenfalls eine misstrauische
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Bindungsangst mit ausgepragter Akzeptanzproblematik und
gleichzeitigem Zuwendungsbediirfnis sowie Bindungsvermei-
dung mit geringer Offnungsbereitschaft konstatieren (s. Abb.1).
Dementsprechend liegen auch Befunde zu einer hohen Kon-
kordanz von dem BFPE-Cluster 5 und dem furchtsam-vermei-
denden Bindungsstil vor (Domscheit, 2007; Grau, Clashausen
& Hoger, 2003). Folgt man dieser Konzeptualisierung von Bin-
dungsdesorganisation wiére das Cluster 5 im BFKE bzw. BFPE
nicht im Sinne einer hyperaktivierenden sondern einer desorga-
nisierten Bindungsstrategie zu interpretieren. Da sich in der
faktorenanalytischen Uberpriifung des Fragebogens von Paet-
zold und Kolleg*innen (2015) zeigte, dass die Items der Skala zur
desorganisierten Bindung substanzielle Ladungen auf einem
eigenstandigen Faktor und nicht auf dem Bindungsangst- oder
Bindungsvermeidungs-Faktor aufwiesen, bestehen derzeit of-
fenbar konkurrierende Konzeptionen von desorganisierter Bin-
dung. Es bedarf insofern weiterer Forschung zur Kldrung, wie
desorganisierte Bindung mit Fragebogen valide zu erfassen ist
(Jacobvitz & Reisz, 2019) bzw. welche Facetten desorganisierte
Bindung moglicherweise aufweist (Lyons-Ruth etal., 2005).

Fazit fiir die Praxis

Von den Ergebnissen der vorliegenden Studie lassen sich — unter
dem Vorbehalt, dass diese als vorldaufig zu betrachten sind -
einige Empfehlungen fiir die Praxis im Sinne einer bindungs-
informierten Psychotherapie (Berry & Danquah, 2016) ableiten.

Patient*innen mit sicherem oder bedingt sicherem Bin-
dungsmuster erleben die Therapiestunde in einer positiven
Weise, so dass sie sich diesbeziiglich als ,,therapeutische Selbst-
laufer darstellen. Das therapeutische Beziehungsangebot der
Personzentrierten Psychotherapie (Biermann-Ratjen, Eckert
& Schwartz, 2016) kann von ihnen offenbar gut angenommen
werden und wird als hilfreich erlebt. Therapeut*innen sollten
insofern iiberpriifen, ob bei diesen Patient*innen ambitionier-
tere Therapieziele oder eine kiirzere Behandlungsdauer ange-
strebt werden kénnen.

Bei Patient*innen mit vermeidend-verschlossenem Bin-
dungsmuster diirfte es insbesondere in der Therapieanfangs-
phase hilfreich sein, wenn sich Therapeut*innen aktiv daran
interessiert zeigen, wie ihre Patientin bzw. ihr Patient sich selbst
in der Therapie erlebt. Therapeut*innen sollten dabei achtsam
sein, ob sich Wiinsche nach Autonomie und Autarkie, die bei
diesen Patient*innen zu erwarten sind, auch in impliziter Weise
zeigen, z.B. in Form einer ausgepragten Selbstgeniigsamkeit
(in der Therapie). Im Rahmen einer empathischen Beschaf-
tigung mit diesen Wiinschen gilt es, diese einerseits anzuer-
kennen, andererseits diese aber im Verlauf auch weiter zu ex-
plorieren, so dass die damit verbundenen (Bindungs-) Angste
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gemeinsam verstanden werden kénnen. Zudem sollte im Be-
handlungsverlauf der konkrete Umgang mit diesen Wiinschen
und Angsten im Hier und Jetzt der Therapie mit den Patient*in-
nen reflektiert werden. Auf dieser Weise konnte der Tendenz
vermeidend-verschlossen gebundener Patient*innen begegnet
werden, ihre Therapeut*innen auf Abstand zu halten (Mallinck-
rodt, Choi & Daly, 2015), indem sie z.B. kein Zuwendungs-
bediirfnis signalisieren.

Da ambivalent-anklammernd gebundene Patient*innen an-
haltend Schwierigkeiten in der Beziehung zu ihrer Therapeutin
bzw. ihrem Therapeuten erleben, sollten Therapeut*innen Hin-
weise hierauf frithzeitig aufgreifen. Dies sollte in einer ,,wohl-
wollenden“ Weise erfolgen, da sonst zu erwarten ist, dass diese
Patient*innen aufgrund ihrer Akzeptanzprobleme dies als kri-
tische Zurechtweisung erleben. Wichtig diirfte es dabei sein,
sowohl das negative Selbstbild als auch das meist inaddquate
Bild von der Therapeutin bzw. vom Therapeuten zu explorie-
ren, so dass sich die Patient*innen in ihren bindungsbezoge-
nen Wiinschen und diesbeziiglichen Angsten besser verstehen
konnen. Da sich diese Patient*innen meist schwer tun, realis-
tische bzw. positivere innere Reprasentationen von sich und
anderen zu entwickeln, sollten Therapeut*innen dies als Ziel-
setzung bei ihrem therapeutischen Vorgehen beriicksichtigen
(Geller & Farber, 2015). Dabei kann es darum gehen, diesen Pa-
tient*innen zu helfen, Enttduschungen im Kontakt mit anderen
Menschen, zu denen auch die Therapeutin bzw. der Therapeut
gehoren, besser verarbeiten zu konnen, indem z. B. damit ver-
bundene negative Emotionen besser regulierbar werden und
sie sich ermutigt fiihlen, auf eigene Bewiltigungskompetenzen
zu vertrauen bzw. diese zu entwickeln.

Ambivalent-verschlossen gebundene Patient*innen erleben
ihre Therapie zunéchst als nicht hilfreich. Sie nehmen weder
eine Veranderung noch eine emotionale Beruhigung bei sich
durch das therapeutische Gesprich wahr. Zudem besteht bei
ihnen wenig Bereitschaft sich gegeniiber der Therapeutin bzw.
dem Therapeuten zu 6ffnen. Therapeut*innen sind hier gefor-
dert, sich davon nicht abschrecken zu lassen. Vielmehr sollten
sie ein geduldiges Interesse zeigen und signalisieren, dass sie
Verstandnis fiir die Schwierigkeiten ihrer Patientin bzw. ihres
Patienten in der Therapie haben. Dabei kénnten insbesondere
mogliche ambivalente Gefiihle zur Behandlung und damit ver-
bundene Angste thematisiert werden. So ist zu erwarten, dass
diese Patient*innen einerseits den Wunsch nach Aufmerksam-
keit und Zuwendung von ihrer Therapeutin bzw. ihrem The-
rapeuten haben, andererseits aber sehr dngstlich hinsichtlich
deren bzw. dessen Reaktion sind, und sich deshalb verschlie-
len. Da diese Patient*innen moglicherweise Zeit brauchen, um
Vertrauen in die Therapie und ihre Therapeutin bzw. ihrem
Therapeuten zu fassen, sollte eine lingere Behandlungsdauer
eingeplant werden.
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