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Trotz erheblicher theoretischer und praktischer Unterschiede sowie 
einiger Hinweise auf Vorteile bestimmter Ansätze bei der Behand­
lung bestimmter psychischer Erkrankungen [1] zeigen die meisten 

Vergleichsstudien, dass bona fide Therapien gleichermaßen wirk­
sam sind [2]. Eine Möglichkeit, die Therapieausbildung voranzu­
bringen ist daher die Betrachtung von Änderungsprinzipien oder 
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Transtheoretisches Therapeuten Training erklärt am Beispiel des 
Allianz-Fokussierten Trainings

Explaining Transtheoretical Therapist Training using Alliance-
Focused Training as an Example
  

Autorinnen/Autoren
Anna Babl

Institute
Klinische Psychologie, Universität Leiden, Leiden, Nieder­
lande

Schlüsselwörter
Psychotherapie Training, Allianz-Fokussiertes Training, 
zielgerichtetes, Üben, Marker, Technologie

Keywords
psychotherapy training, Alliance-Focused Training, delibera­
te practice, marker, technology

eingereicht	 21.06.2024 
akzeptiert	 13.09.2024 
Artikel online veröffentlicht  2024

Bibliografie
Psychother Psych Med
DOI  10.1055/a-2415-5871
ISSN  0937-2032
© 2024. Thieme. All rights reserved.
Georg Thieme Verlag KG, Rüdigerstraße 14,  
70469 Stuttgart, Germany

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. Anna Babl
Universität Leiden 
Klinische Psychologie
Wassenaarseweg 52
2333 AK Leiden
Niederlande 
a.m.babl@fsw.leidenuniv.nl

Zusammenfassung

Obwohl die meisten Psychotherapeuten einen integrativen und 
prozessorientierten Ansatz verfolgen, sind transtheoretische 

Ansätze in der Psychotherapieausbildung selten. Um angehen­
de Therapeuten besser auf die Komplexität der Praxis vorzube­
reiten, bedarf es eines solchen Ansatzes. Ein vielversprechender 
Weg ist die Berücksichtigung von Änderungsprinzipien, die 
über verschiedene Therapieschulen hinweg gelten. Über das 
Änderungsprinzip der therapeutischen Allianz sind sich die 
Therapieschulen am meisten einig. Im Folgenden wird daher 
ein Allianz-Fokussiertes Training vorgestellt, bei dem Thera­
peuten lernen Brüche in der Allianz zu erkennen und mit Stra­
tegien zur Resolution darauf zu reagieren. Gegenwärtige Lehr­
methoden wie Rollenspiele und Supervision haben ihre 
Grenzen, da sie nur posteriori und auf einen kleinen Teil der 
Fälle angewandt werden können. Ein zukunftsweisender Ansatz 
könnte daher ein online-Training sein, das Änderungsprinzipien 
wie die Allianz und Marker für Handlungsbedarf integriert, be­
währte Methoden des gezielten Übens und Expertentrainings 
nutzt und das Potential der Technologie ausschöpft.

Abstr act

Although most psychotherapists adopt an integrative and 
process-oriented approach, transtheoretical approaches to 
psychotherapy training are rare. To better prepare future the­
rapists for the complexities of clinical practice, such an ap­
proach is needed. A promising way forward is to consider prin­
ciples of change that cut across different schools of therapy. 
The principle of the therapeutic alliance is where different 
therapy schools agree most. Therefore, an alliance-focused 
training is presented below, where therapists learn to recogni­
ze ruptures in the therapeutic alliance and respond to them 
with resolution strategies. Current teaching methods like role-
playing and supervision have their limitations, as they can only 
be applied post hoc and to a small number of cases. A new 
approach could be an online training that integrates principles 
of change, such as the alliance and markers for interventions, 
utilizes proven methods of deliberate practice and expert trai­
ning, and makes use of the potential of technology.

https://doi.org/10.1055/a-2415-5871
mailto:a.m.babl@fsw.leidenuniv.nl
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Änderungsmechanismen, die verschiedene Therapieansätze über­
greifen. Verschiedene Forschergruppen [3–5] haben solche Ände­
rungsprinzipien identifiziert und sind sich einig, dass die Therapie­
beziehung oder therapeutische Allianz ein wesentlicher Bestand­
teil erfolgreicher Psychotherapie ist [6]. Dieser Artikel gibt eine 
praktisch relevante Einführung in die Konzepte der Allianz und 
endet mit einer kurzen Beschreibung des Online Allianz-Fokussier­
tes Training für Therapeuten.

	 Merke
Die therapeutische Allianz spielt über verschiedene 
Therapieansätze hinweg eine wichtige Rolle für erfolgreiche 
Psychotherapie.

Die Therapiebeziehung oder therapeutische 
Allianz
Die therapeutische Allianz wird nach Bordin [7] definiert als beste­
hend aus der emotionalen Bindung zwischen Patient und Thera­
peut sowie der Übereinstimmung bezüglich den Therapieaufgaben 
und Therapiezielen. Mehrere Meta-Analysen haben bestätigt dass 
die Allianz und Verbesserungen in der therapeutischen Allianz in 
den ersten Therapiesitzungen robuste Prädiktoren von Therapie­
erfolg sind [8, 9] und zwar über verschiedene Therapieansätze hin­
weg. Jedoch ist die Allianz typischerweise nicht statisch, sondern 
von Brüchen und Reparationen im Therapieprozess geprägt.

	 Merke
Die therapeutische Allianz besteht aus der

▪▪ emotionalen Bindung
▪▪ Übereinstimmung bezüglich der Therapieaufgaben
▪▪ Übereinstimmung bezüglich der Therapieziele

zwischen Patient und Therapeut.

Brüche in der Therapiebeziehung
Brüche in der Therapiebeziehung sind häufig und werden in zwei 
Kategorien eingeteilt: Konfrontationsbrüche und Rückzugsbrüche.

Konfrontationsbrüche
Konfrontationsbrüche beschreiben Situationen, in denen ein Pa­
tient oder Therapeut gegen die andere Person oder gegen die Ar­
beit der Therapie agiert. Dies könnte beinhalten, feindselig oder 
kritisch gegenüber dem anderen zu sein oder zu versuchen, die an­
dere Person unter Druck zu setzen oder zu kontrollieren. Konfron­
tationsbrüche können als das Durchsetzen der eigenen Agenda auf 
Kosten der Beziehung verstanden werden – mit anderen Worten, 
als Priorisierung der Eigenständigkeit über die Gemeinschaft.

Wie können wir erkennen, wann ein Konfrontationsbruch statt­
findet? Eine Möglichkeit besteht darin, auf zwischenmenschliche 
Verhaltensweisen zu achten, die darauf hinweisen, dass wir gegen 
unsere Patienten agieren oder unsere Patienten gegen uns oder 
die Arbeit der Therapie agiert. Wir nennen diese Verhaltensweisen 
Konfrontationsmarker.

Ein Konfrontationsmarker könnte so viel Feindseligkeit oder Ag­
gression beinhalten, dass wir sehr sicher sind, dass wir uns in einem 

Konfrontationsbruch befinden. Aber wir könnten auch gegenläu­
fige Bewegungen sehen, die so subtil sind, dass wir uns nicht ganz 
sicher sind, ob ein Bruch stattfindet. Wir können die Marker als Hin­
weise betrachten, dass es an der Zeit ist, der Allianz besondere Auf­
merksamkeit zu schenken und neugierig zu sein, was vor sich geht.

Schauen wir uns nun drei Arten von Konfrontationsmarkern an 
[10]: beschweren/kritisieren, zurückdrängen und kontrollieren/
unter Druck setzen.

Der erste Konfrontationsmarker ist eine Beschwerde oder Kritik. 
Dies könnte bedeuten, dass Ihr Patient Sie kritisiert oder Sie Ihren 
Patienten kritisieren. Diese Kritik könnte sehr offensichtlich sein, wie 
wenn ein Patient sagt: „Ich sehe schon, dass ich von Ihnen nichts 
Nützliches bekommen werde“. Oder sie könnte subtiler sein, wie 
wenn Sie einem Patienten sagen: „Also, Sie konnten Ihre Hausauf­
gaben diese Woche nicht erledigen“. Ein Konfrontationsmarker 
könnte auch eine Beschwerde oder Kritik darüber sein, was wir in der 
Therapie tun oder darüber, wie viel Fortschritt gemacht wurde oder 
nicht gemacht wurde, oder es könnte eine Beschwerde über die Pa­
rameter der Therapie sein, wie oft oder wie lange wir uns treffen.

Der zweite Konfrontationsmarker ist das Zurückdrängen – Sie 
drängen Ihren Patienten oder Ihr Patient drängt Sie oder die Arbeit 
der Therapie zurück. Patienten und Therapeuten können zurück­
drängen, indem sie die Ideen der anderen Person ablehnen, defen­
siv werden oder etwas auf feindselige Weise leugnen. Zum Beispiel 
könnte ein Patient zurückdrängen, indem er Ihre Interpretation 
oder Ihr Verständnis ihrer Situation ablehnt. Sie könnten sich kriti­
siert fühlen und dann gegen den Patienten zurückdrängen, indem 
Sie Ihre Interpretation verteidigen. Sie könnten darauf hinweisen, 
dass Ihr Patient verärgert wird, und dieser könnte zurückdrängen, 
indem er dies auf feindselige Weise leugnet und darauf besteht, 
dass er nicht wütend ist.

Der dritte Konfrontationsmarker ist das Kontrollieren oder Unter-
Druck-Setzen des anderen.

Zum Beispiel könnte ein Patient Druck auf Sie ausüben, die Pro­
bleme schnell zu lösen oder die Antwort auf eine schwierige Le­
bensentscheidung zu geben. Ein Patient könnte versuchen, die Sit­
zung zu kontrollieren, indem er Ihnen sagt, was Sie tun sollen, oder 
indem er Sie unterbricht, wenn Sie etwas sagen wollen. Sie könn­
ten sich an kontrollierendem oder unter Druck setzendem Verhal­
ten beteiligen, indem Sie zu direktiv sind, Ihre Ideen oder Meinun­
gen Ihrem Patienten aufdrängen oder indem Sie Patient in der Sit­
zung keinen Raum lassen.

	 Merke
Es gibt Marker für Konfrontationsbrüche bei denen Patient 
oder Therapeut gegen die andere Person oder gegen die 
therapeutische Arbeit agieren.

Rückzugsbrüche
Rückzugsbrüche beschreiben Situationen, in denen ein Patient oder 
Therapeut sich von der anderen Person oder der Arbeit der Thera­
pie entfernt. Dies könnte Bewegungen in Richtung Isolation bein­
halten, wie Schweigen oder das Abwenden zu einem anderen 
Thema oder abstraktem Gespräch. Rückzugsbrüche können als Be­
mühungen verstanden werden, die Beziehung auf Kosten der ei­
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genen Agenda zu bewahren – mit anderen Worten, als Priorisie­
rung der Gemeinschaft über die Eigenständigkeit.

Wie können wir erkennen, wann ein Rückzugsbruch stattfindet? 
Eine Möglichkeit besteht darin, auf zwischenmenschliche Verhal­
tensweisen zu achten, die darauf hinweisen, dass wir uns von un­
serem Patienten entfernen oder unser Patient sich von uns oder 
der Arbeit der Therapie entfernt. Wir nennen diese Verhaltenswei­
sen Rückzugsmarker.

Rückzugsmarker zeigen uns, dass die Person, die sich zurück­
zieht, ein zugrunde liegendes Bedürfnis nach Eigenständigkeit ver­
spürt und Angst hat, dieses Bedürfnis auszudrücken, da sie befürch­
tet, der Beziehung zu schaden, und deshalb vermeidet, ihr Bedürf­
nis zu äußern. Rückzugsmarker sind oft sehr subtil und es ist daher 
umso wichtiger, dass wir sie als Hinweise betrachten, dass es an der 
Zeit ist, der Allianz besondere Aufmerksamkeit zu schenken und 
neugierig darauf zu sein, was vor sich geht.

Schauen wir uns nun drei Arten von Rückzugsmarkern an [10]: 
Abschalten, Vermeiden und das Verbergen der eigenen echten Er­
fahrung.

Der erste Rückzugsmarker ist das Abschalten. Dies kann die Form 
von vermeidendem Leugnen annehmen, wie wenn Sie zu Ihrem Pa­
tienten sagen: „Sie sehen verärgert aus“ und Ihr Patient antwortet: 
„Mir wird es gut gehen. Machen Sie sich keine Sorgen um mich“. In 
diesem Beispiel leugnet der Patient sein tatsächliches Gefühl des 
Verärgert seins und möchte vermeiden, über dieses Thema zu spre­
chen. Ein Rückzugsmarker könnte auch eine minimale Reaktion 
sein, wobei das Verlassen einer Therapiesitzung ein extremes Bei­
spiel wäre. Subtilere Beispiele könnten sein, Augenkontakt zu ver­
meiden, einen Anruf während der Therapiesitzung anzunehmen 
oder sehr kurze Antworten zu geben. Abschalten kann auch die 
Form des Aufgebens annehmen. Zum Beispiel fragen Sie den Pa­
tienten: „Das klingt wichtig. Können Sie mir mehr darüber erzäh­
len?“ [10]. Dann schüttelt der Patient den Kopf und sagt: „Ich glau­
be nicht, dass irgendetwas helfen kann“ [10].

Der zweite Rückzugsmarker ist das Vermeiden – Sie oder Ihr Pa­
tient vermeiden den anderen oder die Arbeit der Therapie. Patien­
ten und Therapeuten können vermeiden, indem sie abstrakte Kom­
munikation, vermeidende Erzählungen und Themenwechsel nut­
zen. Zum Beispiel könnten Sie vermeiden, indem Sie Ihrem 
Patienten einen langen, abstrakten und mit Fachjargon gefüllten 
Vortrag über ein psychologisches Konzept halten, der Sie beide von 
den Erfahrungen Ihres Patienten wegführt und auf Distanz hält. Ein 
Beispiel für vermeidende Erzählungen kann sein, dass Sie oder der 
Patient über die Reaktion einer anderen Person sprechen, um zu 
vermeiden, über sich selbst oder die Erfahrungen des Patienten zu 
sprechen. Ein Themenwechsel ist auch eine Form des Vermeidens, 
wobei der Schlüsselpunkt hier ist, dass Sie oder der Patient das 
Thema von einem „schweren“ zu einem „leichten“ wechseln.

Der dritte Rückzugsmarker ist das Verbergen der eigenen echten 
Erfahrung. Zum Beispiel könnten Sie oder Ihr Patient übermäßig ge­
fügig und unterwürfig sein, um einen Konflikt mit dem anderen zu 
vermeiden. Dies könnte die Form annehmen, allem zuzustimmen, 
was der andere sagt, selbst wenn man eigentlich nicht wirklich ein­
verstanden ist. Auch könnte es sein, dass Sie oder der Patient einen 
Affekt ausdrücken, der nicht zum Inhalt des Erzählens passt (Inhalt/
Affekt-Spaltung).

	 Merke
Es gibt Marker für Rückzugsbrüche bei denen Patient oder 
Therapeut sich von der anderen Person oder der 
therapeutischen Arbeit wegbewegen.

Intrapersonelle Marker
Das Identifizieren von Konfrontationsmarkern und Rückzugsmar­
kern durch Beobachtung des Verhaltens unseres Patienten und un­
seres eigenen Verhaltens ist eine nützliche Methode, um zu erken­
nen, wann Brüche stattfinden könnte. Eine andere Möglichkeit, Brü­
che zu erkennen, besteht darin, auf intrapersonelle Marker zu 
achten, also auf unsere eigenen inneren emotionalen Reaktionen. 
Konfrontation: Zum Beispiel könnten wir bemerken, dass wir uns 
ein wenig wütend, frustriert oder defensiv fühlen. Oder vielleicht 
fühlen wir uns etwas ängstlich, weil wir spüren, dass unser Patient 
anfängt, uns zu kritisieren. Sogar Gefühle, die wir als positiver emp­
finden, können Marker für einen möglichen Bruch sein. Zum Bei­
spiel könnten wir ein starkes Gefühl der Fürsorge für einen Patien­
ten verspüren und ihn beschützen wollen – wir könnten das Bedürf­
nis verspüren, zu kontrollierend und zu direktiv zu sein, weil wir ihm 
helfen wollen. Rückzug: Zum Beispiel könnten wir bemerken, dass 
wir uns nicht ganz authentisch oder engagiert mit unserem Pa­
tienten fühlen. Oder vielleicht fühlen wir uns ein wenig ängstlich, 
weil wir spüren, dass unser Patient ein wenig unaufrichtig ist und 
versucht, Konflikte mit uns zu vermeiden.

Für eine Übersicht über die verschiedenen Marker von Brüchen 
in der Allianz, siehe ▶Tab. 1.

Strategien zur Reparation von Brüchen
Die verschiedenen Marker können Therapeuten helfen Brüche in 
der Allianz zu identifizieren. Wenn Therapeuten merken, dass ein 
Bruch in der Therapiebeziehung stattgefunden hat können sie ver­
schiedene Strategien einsetzen um diesen zu reparieren [11]. Es 
wird zwischen unmittelbaren und expressiven Reparationsstrate­
gien unterschieden. Eine Meta-Analyse [12] hat gezeigt, dass Re­
parationsstrategien sehr häufig eingesetzt werden (in 15–80 % der 
Fälle) und mit besserem Therapieergebnis assoziiert sind.

Es ist wichtig zu beachten, dass weder Therapeut noch Patient 
die vollständige Verantwortung für den Bruch und dessen Lösung 
übernehmen sollten, da es eine geteilte Verantwortung und eine 
Zusammenarbeit zwischen beiden im Prozess der Reparation geben 

▶Tab. 1	  Übersicht über verschieden Marker von Brüchen in der 
Allianz.

Interpersonelle 
Rückzugsmarker

Intrapersonelle Marker 
von Brüchen

Interpersonelle 
Konfrontations­
marker

▪▪ Abschalten
▪▪ Vermeiden
▪▪ Verbergen der 
eigenen echten 
Erfahrung

▪▪ Rückzug z. B. Gefühl von 
nicht authentisch, 
Angst,…

▪▪ Konfrontation z. B. Gefühl 
von Wut, Frustration,…

▪▪ Beschweren/ 
kritisieren

▪▪ Zurückdrängen
▪▪ Kontrollieren/ 
unter Druck 
setzen
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muss [13]. Zudem sollten Reparationsstrategien flexibel angewen­
det werden anstatt starr an einer einzigen Reparationsstrategie 
festzuhalten [14].

Unmittelbare Reparationsstrategien
Unmittelbare Reparationsstrategien konzentrieren sich darauf, un­
mittelbar auf den Bruch zu reagieren und eine Art Korrekturmaß­
nahme zu ergreifen [13]. Im Folgenden werden wir jeweils eine 
Strategie zur unmittelbaren Reparation vorstellen und beschrei­
ben. Die erste Strategie ist die Änderung der Therapieaufgabe oder 
des Therapieziels, die zweite Strategie ist das Geben eines Rational 
für eine Therapieaufgabe oder ein Therapieziel, und die dritte Stra­
tegie ist die Zurückleitung zur Therapieaufgabe.

Die erste Strategie zur unmittelbaren Reparation besteht darin, 
dass Therapeut oder Patient vorschlagen oder diskutieren, eine Auf-
gabe oder ein Ziel zu ändern, oder wenn Sie tatsächlich eine Aufga­
be oder ein Ziel als Reaktion auf einen Bruch ändern [12]. Die Än­
derung einer Aufgabe kann auch die Modifikation einer Aufgabe 
umfassen, sodass sie für den Patienten angenehmer wird [15].

Die zweite Strategie zur unmittelbaren Reparation besteht 
darin, dass Sie ein Rational für eine Therapieaufgabe oder Therapie-
ziel geben [10]. Therapeuten können Ihre Gründe für die Verfolgung 
einer bestimmten therapeutischen Aufgabe oder eines Ziels mit 
Ihrem Patienten teilen, um ihn zu motivieren oder seine Bedenken 
zu verringern. Manchmal können Sie die Bedeutung einer Aufgabe 
oder eines Ziels umformulieren, damit es für Ihren Patienten ak­
zeptabler wird. Wenn Sie eine Aufgabe jedoch einfach nur zum ers­
ten Mal im Rahmen des regulären Therapieprozesses erklären, stellt 
dies keine Reparationsstrategie dar (Eubanks et al., 2015).

Die dritte Strategie zur unmittelbaren Reparation beinhaltet die 
Zurückleitung zurück zur Therapieaufgabe [10]. Diese tritt auf, 
wenn Therapeuten auf einen Bruch reagieren, indem Sie den Pa­
tienten zurück zur Aufgabe lenken, weil er oder sie sich von der The­
rapieaufgabe entfernt hat, oder wenn Sie den Patienten zurück auf 
den gegenwärtigen Moment fokussieren [15].

	 Merke
Unmittelbare Reparationsstrategien können möglicherweise 
besonders zu Beginn der Therapie hilfreich sein.

Expressive Reparationsstrategien
Die expressiven Reparationsstrategien konzentrieren sich darauf, 
die zentralen relationalen Themen zu erkunden, die einem Bruch 
zugrunde liegen, einschließlich der Beiträge von Patient und The­
rapeut, ihrer Gedanken und Gefühle sowie ihrer Verhaltensweisen 
[13]. Diese Art von Reparationsstrategien zielen darauf ab, eine kla­
rere Ausdrucksweise und ein besseres Verständnis impliziter Be­
dürfnisse zu erreichen [13]. Hier markiert der Bruch einen Einstiegs­
punkt in die relationale Welt des Patienten. Das technische Prinzip 
der Metakommunikation, was bedeutet, über den Kommunika­
tionsprozess zu kommunizieren, der sich entfaltet, kann Therapeu­
ten helfen expressive Strategien anzuwenden [13]. Im Folgenden 
werden wir jeweils eine Strategie zur expressiven Reparation vor­
stellen und beschreiben. Die drei Strategien sind das Explorieren 

des Bruchs, das Teilen der eigenen inneren Erfahrungen, und das 
Linken des Bruchs zu interpersonellen Mustern.

Die erste expressive Reparationsstrategie besteht darin, dass ent­
weder der Patient den Bruch exploriert oder der Therapeut den Pa­
tienten dazu einlädt den Bruch zu explorieren [10]. Zum Beispiel könn­
ten Sie einen konfrontativen Patienten einladen, seine negativen Ge­
fühle näher zu erläutern. Oder bei einem zurückhaltenden Patienten 
könnten Sie ihn direkt bitten, seine Bedenken auszudrücken [15].

Die zweite expressive Reparationsstrategie ist, wenn Therapeu­
ten Ihre interne Erfahrung des Bruchs offenlegen. Therapeuten kön­
nen Ihre Wahrnehmung der Interaktion mit Ihren Patienten teilen, 
wenn diese konfrontativ oder zurückhaltend sind.

Die dritte expressive Reparationsstrategie beinhaltet, dass The­
rapeut oder Patient den Bruch mit interpersonellen Mustern ver­
knüpfen. Therapeut oder Patient können eine solche Verbindung 
zu zwischen einander herstellen oder zu anderen Beziehungen au­
ßerhalb der Therapie [15].

	 Merke
Expressive Reparationsstrategien können möglicherweise 
besonders in der Arbeitsphase der Therapie hilfreich sein, wenn 
unmittelbare Reparationsstrategien nicht erfolgreich waren, 
oder ein Bruch wiederholt vorkommt oder sehr intensiv ist.

Für eine Übersicht über verschiedene Strategien zur Reparation von 
Brüchen, siehe ▶Tab. 2.

Allianz-Fokussiertes Training
Das Allianz-Fokussierte Training von Safran, Muran und Eubanks ist 
ein Trainingsansatz, der didaktische Komponenten umfasst, die 
Therapeuten für die Definition von Brüchen in der therapeutischen 
Allianz, Reparationsstrategien, grundlegende Einstellungen und 
Metakommunikation sensibilisieren (siehe oben) [16]. AFT bein­
haltet auch eine erfahrungsorientierte Komponente, um das Be­
wusstsein der Therapeuten für ihre eigenen Emotionen in der In­
teraktion zu erweitern und ihre Fähigkeiten zur Emotionsregula­
tion zu fördern [16]. Die drei zentralsten Aufgaben sind die 
Videoanalyse herausfordernder Situationen in Therapiesitzungen, 
bewusstseinsorientierte Rollenspiele und Achtsamkeitstraining 
[17]. Das Hauptziel des AFT besteht darin, Therapeuten zu helfen, 
ihre Fähigkeiten zu verbessern, um Brüche in der therapeutischen 
Allianz zu erkennen und zu reparieren, wenn sie auftreten [17].

▶Tab. 2	  Übersicht über verschiedene Strategien zur Reparation von 
Brüchen.

Grundlegen­
de Haltungen

Unmittelbare 
Reparationsstrategien

Expressive Reparations­
strategien

▪▪ Empathie
▪▪ Validation
▪▪ Neugier

▪▪ Therapieaufgaben oder 
Therapieziele ändern

▪▪ Rational für Therapie­
aufgabe oder 
Therapieziel geben

▪▪ Zurück zu Therapieauf­
gabe leiten

▪▪ Bruch in der Therapie­
beziehung explorieren

▪▪ Eigene innere 
Erfahrung teilen

▪▪ Bruch zu interpersonel­
len Mustern linken
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Forschungsergebnisse belegen die Wirksamkeit des AFT. Eine 
Meta-Analyse von Eubanks et al. [12] zeigte, dass die Reparation 
von Brüchen und die Therapieergebnisse der Patienten durch die 
Effekte des AFT gefördert wurden.

	 Merke
Das AFT umfasst sowohl didaktische Komponenten als auch 
erfahrungsorientierte Komponenten welche Therapeuten 
helfen Brüche in der Allianz zu erkennen und zu reparieren.

Für eine Übersicht über die zentralen Aufgaben im Allianz-
Fokussierten Training, siehe ▶Tab. 3

Online Allianz-Fokussiertes Training
Das Online-AFT basiert auf dem von Muran, Safran und Eubanks [18] 
entwickelten AFT, wird jedoch online bereitgestellt und legt zusätz­
lichen Wert auf gezieltes Üben und Prinzipien des Expertentrainings. 
Gezieltes Üben wird als eine individuelle Trainingsaktivität definiert, 
die speziell darauf abzielt, durch Wiederholung und sukzessive Ver­
feinerung bestimmte Aspekte der Leistung einer Person zu verbes­
sern [19]. Es wurde gezeigt, dass gezieltes Üben die Effektivität und 
Effizienz der Psychotherapieausbildung und -fortbildung erheblich 
verbessern kann [20]. Ein weiterer großer Schritt ist die Online-An­
wendung, die den Vorteil der einfachen und flexiblen Verfügbarkeit 
des Trainings und seiner zeitunabhängigen Nutzung bietet. Darüber 
hinaus bietet das Online Allianz-Fokussierte Training ein kostengüns­
tiges Modell zur Weiterentwicklung der Fähigkeiten von Therapeu­
ten und letztlich zum Erfolg der Psychotherapie.

Das Online Allianz-Fokussierte Training besteht aus sechs Modu­
len: einer allgemeinen Einführung, Konfrontationsbrüche, Rückzugs­
brüche, gemischte Brüche, unmittelbare Reparationsstrategien und 
expressive Reparationsstrategien. Jedes Modul umfasst drei Phasen 
des Kompetenzaufbaus mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad. In 
Phase 1 des Trainings werden die Therapeuten in die Konzepte von 
Allianzbrüchen und -reparationen eingeführt und erhalten anhand 
von Multiple-Choice Fragen und offenen Fragen sofortiges compu­
tergeneriertes Feedback auf ihren Wissenszuwachs. Sie sehen zudem 
Videos mit prototypischen Fallbeispielen von Konfrontationsmar­
kern und Rückzugsmarkern sowie unmittelbaren und expressiven 
Reparationsstrategien. In Phase 2 des Trainings werden den Thera­

peuten Patienten-Therapeuten-Videos gezeigt (vorher mit Schau­
spielern aufgenommen), und sie üben es Marker für Allianzbrüche 
und Reparationsstrategien anhand einer vordefinierten Liste (Erken­
nen) und frei (Erinnern) zu identifizieren. Auch in Phase 2 erhalten 
Therapeuten sofortiges computergeneriertes Feedback (z. B. ob ihre 
Antwort richtig oder falsch war, zusammen mit einem Hinweis, der 
ihnen hilft, die richtige Antwort zu finden) und die Möglichkeit, die 
Übungen zu wiederholen. In Phase 3 des Trainings werden den The­
rapeuten Patienten-Videos gezeigt, und sie werden aufgefordert als 
Therapeut darauf zu reagieren und diese Reaktionen aufzuzeichnen. 
Danach erhalten Therapeuten reflektierende Fragen (z. B. Wie kom­
petent haben Sie sich in der Rolle des Therapeuten gefühlt?, Wor­
über würden Sie in Supervision sprechen?). Im Sinne des bewussten 
Übens haben Therapeuten die Möglichkeit, die Übung zu wiederho­
len, anders auf dasselbe Patientenszenario zu reagieren und erneut 
ihre Reaktion zu reflektieren. Während Phase 2 und 3 werden The­
rapeuten zudem regelmäßig zu kurzen Achtsamkeitsübungen und 
zum Aufschreiben ihrer Erfahrung eingeladen (z. B. einige tiefe Atem­
züge zu nehmen, den Blick nach innen zu richten). Dies soll das Be­
wusstsein für die eigene Erfahrung, die Selbstreflexion und die Neu­
gier der Therapeuten erhöhen.

Für eine Übersicht über die zusätzlichen Aspekte des Online Al­
lianz-Fokussierten Training, siehe ▶Tab. 4.

Fazit für die Praxis
Eine an empirisch belegten Veränderungsprinzipien orientierte und 
Marker geleitete online-Ausbildung für Psychotherapeuten könn­
te die Therapiekompetenzen von Therapeuten kosteneffektiv ver­
bessern und traditionelle Ausbildungsansätze ergänzen. Die on­
line-Ausbildung bietet eine flexible, zeitunabhängige Lernumge­
bung mit gezieltem Üben und direktem Feedback und unterstützt 
die kontinuierliche berufliche Weiterentwicklung. Ein konkretes 
Beispiel ist das Online Allianz-Fokussierte Training, das Therapeu­
ten hilft Brüche in der Allianz zu erkennen und zu reparieren um so 
ihre Skills und das Therapieergebnis ihrer Patienten zu verbessern.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt 
besteht.

▶Tab. 3	  Übersicht über die zentralen Aufgaben im Allianz-Fokussier­
ten Training.

Achtsamkeits­
übungen

Videoanalyse 
herausfordernder 
Therapiesituationen in 
Gruppensupervision 

Bewusstseins­
orientierte 
Rollenspiele 
(Stuhlarbeit)

▪▪ Im eigenen Leben
▪▪ In der Therapie
▪▪ In der Supervision

▪▪ Ausgewählter 
Therapieausschnitt

▪▪ Zufälliger Therapie­
ausschnitt aus der 
letzten Sitzung

▪▪ In der Rolle des 
Therapeuten

▪▪ In der Rolle des 
Patienten

▶Tab. 4	  Übersicht über die zusätzlichen Aspekte des Online Allianz-
Fokussierten Training.

Online Format Gezieltes und 
intensives Üben

Feedback vor Bruch 
mit realem Patienten

▪▪ Flexible Lernumge­
bung

▪▪ Zeitunabhängige 
Lernumgebung

▪▪ Unbegrenzt 
verfügbar

▪▪ Theorie
▪▪ Praxis
▪▪ Individuell 
schwierige 
Aspekte

▪▪ Systematisches 
Feedback (alle 
Antworten, alle 
Fälle)

▪▪ Sofortiges Feedback
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Aktuelle psychosomatische und psychotherapeutische Behandlungsansätze
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