penocs

Open Access Erziehungswissenschaften

Pauza, Elisabeth

DIPF @

Psychotherapieausbildungsforschung. Veranderungen von Persénlichkeit,
Beziehungserleben und emotionalen Kompetenzen wahrend der Ausbildung

Kassel : kassel university press 2012, 174 S. - (Dissertation, Universitét Kassel, 2012)

Quellenangabe/ Reference:

DOI: 10.25656/01:31794

Pauza, Elisabeth: Psychotherapieausbildungsforschung. Veranderungen von Persénlichkeit,
Beziehungserleben und emotionalen Kompetenzen wahrend der Ausbildung. Kassel : kassel university
press 2012, 174 S. - (Dissertation, Universitat Kassel, 2012) - URN: urn:nbn:de:0111-pedocs-317947 -

https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0111-pedocs-317947

https://doi.org/10.25656/01:31794

in Kooperation mit / in cooperation with:

kassel
university

press

http://kup.uni-kassel.de

Nutzungsbedingungen

Gewahrt wird ein nicht exklusives, nicht Gbertragbares, persénliches und
beschranktes Recht auf Nutzung dieses Dokuments. Dieses Dokument ist
ausschlieBlich fur den personlichen, nicht-kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Die Nutzung stellt keine Ubertragung des Eigentumsrechts an diesem
Dokument dar und gilt vorbehaltlich der folgenden Einschrénkungen: Auf
samtlichen Kopien dieses Dokuments missen alle Urheberrechtshinweise und
sonstigen Hinweise auf gesetzlichen Schutz beibehalten werden. Sie dirfen
dieses Dokument nicht in irgendeiner Weise abéndern, noch diirfen Sie dieses
Dokument fiir 6ffentliche oder kommerzielle Zwecke vervielféltigen, offentlich
ausstellen, auffiihren, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Mit  der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

Kontakt / Contact:
pebocs

DIPF | Leibniz-Institut fir Bildungsforschung und Bildungsinformation

Informationszentrum (1Z) Bildung
E-Mail: pedocs@dipf.de
Internet: www.pedocs.de

Terms of use

We grant a non-exclusive, non-transferable, individual and limited right to
using this document.

This document is solely intended for your personal, non-commercial use. Use
of this document does not include any transfer of property rights and it is
conditional to the following limitations: All of the copies of this documents must
retain all copyright information and other information regarding legal
protection. You are not allowed to alter this document in any way, to copy it for
public or commercial purposes, to exhibit the document in public, to perform,
distribute or otherwise use the document in public.

By using this particular document, you accept the above-stated conditions of
use.

Mitglied der

Leibniz-Gemeinschaft



Elisabeth Pauza

PSYCHOTHERAPIEAUSBILDUNGSFORSCHUNG

Veranderungen von Persdnlichkeit, Beziehungserleben

und emotionalen Kompetenzen wahrend der Aushildung

kassel .

university
press



Elisabeth Pauza

Psychotherpaieausbildungsforschung -
Veranderungen von Personlichkeit, Beziehungserleben
und emotionalen Kompetenzen wahrend der Ausbildung

kassel .

university
press



Die vorliegende Arbeit wurde vom Fachbereich Humanwissenschaften der Universitat Kassel als Dissertation
zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors der Philosophie (Dr. phil.) angenommen.

Erster Gutachter:  Prof. Dr. Heidi Moller
Zweiter Gutachter: Prof. Dr. Eva Jaeggi

Tag der miindlichen Priifung 8. Juni 2012

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen
Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet tber
http://dnb.dnb.de abrufbar

Zugl.: Kassel, Univ., Diss. 2012

ISBN print:  978-3-86219-336-3

ISBN online: 978-3-86219-337-0

URN: http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0002-33377

© 2012, kassel university press GmbH, Kassel
www.uni-kassel.de/upress

Printed in Germany



Inhaltsverzeichnis
Inhaltsverzeichnis 3
Abbildungsverzeichnis 6
Tabellenverzeichnis 7
0 Einleitung 9
1 Die Ausbildung zurPsychotherapeutin 11
1.1 Rechtliche Rahmenbedingungen ............ccccccceeeieiiiiiiiiiiiiiieenn.. 11
1.2 Berufsmotivation und Zulassung zur Ausbildung...................... 17
1.3 Psychotherapeutische Kompetenzen .............cccocoooiiiiiiiiiiiennn..o. 20
1.4 Ausbildungsforschung.........ccccccooeeeiiiiiiiiiice e, 25
1.4.1 Theorieausbildung ...........cccccoviiiiiiiiiiiiiceee e, 28
1.4.2 SUPETVISION.....ccvvviiiiiiieeeeeeeeeeietiiiiieeeeeeeeeeeeerrraaaeeeeeeeeeeesrrnnaaeeens 31
1.4.3 Selbsterfahrung / Eigentherapie..........ccccccccoveiiieiiiiiiiiiiiiieenn. 36
1.4.4 Praktikum / praktische Tatigkeit ..........cccccooeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiieeen.. 38
1.5 Die Therapeutinnenvariable, Entwicklung und

Personlichkeit von Psychotherapeutinnen............................o... 40
1.5.1 Die Therapeutinnenvariable .............cccoovvviiiiieieeiiiiiieeeicceeeee. 40
1.5.2 Entwicklung von Psychotherapeutinnen ...............ccccccvvvnnnnnnn.... 41
1.5.3 Personlichkeit von Psychotherapeutinnen................cccccvueennnn.... 46
2 Beziehungstheorien 50
2.1 Sozialpsychologische Beziehungstheorien..............ccccccvvvnnnnnnn.... 50
2.2 Klinische Theorien.......cccccccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeecceeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 53
2.3 Die Strukturale Analyse sozialer Beziehungen (SASB)............. 65
2.4 Der Effekt der therapeutischen Beziehung auf das

Behandlungsergebnis ..............uuieeeeeiiiiiiiiiiiicceeeee e 71
2.5 Der Zusammenhang von Beziehung und Technik..................... 73
2.6 Therapeutische vs. private Beziehungen ...............cccoovvvvvnennnn.... 78
3 Herleitung der Fragestellung 80
3.1.1 PersonlichKeit .........cooooiiiiiiiiiiiiiii e 80
3.1.2 Emotionales Erleben und Emotionsregulierung........................ 81



4

3.1.3 Emotionserkennung .........ccccceeeiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeecee e 81
3.1.4 Beziehungserleben und —verhalten...............cccccocveeeeeeeeininnnnnnnnne. 81
4 Methodisches Vorgehen 83
4.1 Testverfahren .......cccccooiiiiiiiiiiiee e 83
4.1.1 PersonlichKeit.........cccccoiiiiiiiiiiii, 83
4.1.2 Emotionales Erleben und Emotionsregulierung ......................... 84
4.1.3 Emotionserkennung ..........cccccceiiiiiiiiiiiiiiiiiicicceeeeeeeeeeeeeeeee, 86
4.1.4 Beziehungserleben und —verhalten...................cccccl. 87
4.2 Untersuchungsablauf und Stichproben.............ccccoeeeeiiirinnnnnnnnen. 87
4.2.1 ErhebungszeitpunKkte............coooiiiiiiiiiiiieiiiiiceee e, 88
4.2.2 Vorliegende Datensatze ...........ccovvvvviieeeeeiiiiiieeiiiicceeeeeeeeeeeeeeven 89
4.2.3 DIoP—OUtb c.uuunieiiiiieeeeeeeee e 91
4.2.4 Reliabilitatsanalyse.......ccccooeeiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeceee e, 91
5 Darstellung der Ergebnisse 92
5.1 Soziodemographische Daten.............ccccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeicceeeeee, 92
5.1.1 Soziodemographische Daten der Grundstichprobe...................... 92
5.1.2 Soziodemographische Daten: Grundstichprobe und INTREX-
Fragebogen..........coouviiiiiiiiiiieeeeccceeee e 92
5.2 PersonlichKeit........ccooooeeeiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 94
5.2.1 Personlichkeit zu Beginn der Ausbildung ...........cccccceeeiiiinnnnnee. 94
5.2.2 Schulenunterschiede .........ccccccooiiiiiiiiiiiiineiiiceeee e, 95
5.2.3 Veranderungen wahrend der Ausbildung...........cccceeeeeeeeeennnnnnn. 98
5.2.4 Zusammenfassung der Ergebnisse............ccccvvviiiiiieieniiiiinnnninnne. 99
5.3 Emotionales Erleben und Emotionsregulierung ......................... 99
5.3.1 Emotionales Erleben und Emotionsregulierung zu Beginn
der Ausbildung .........oouvviiiiiiiiiee e 99
5.3.2 Veranderungen des emotionalen Erlebens und der
Emotionsregulierung wahrend der Ausbildung ........................ 103
5.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse..........cccoeeeeeeiieeieiiieeeeieeeeeen, 108
5.4 Emotionserkennung .........ccccooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeiieeee e, 109
5.4.1 Emotionserkennung zu Beginn der Ausbildung........................ 109
5.4.2 Veranderungen der Emotionserkennung wahrend der
AUSDIIAUNG ..ot 110
5.4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse.......cccceeevvivvviiiiiiiiieeeeeennnnnnn, 110
5.5 Beziehungserleben und —verhalten...........ccccooociiiiiiiiiiinnnnnnniis, 111

5.5.1 Auswertung nach Pincus et al. (1998)..........ccooviriiiiiiiiiennniinnnnnn. 111



5.5.2 Detailauswertung ........ccccceeeeiiiiiiiiiiiiiiieee e
6 Interpretation

6.1 PersonlichKeit .........ccooooiviiiiiiiiiiiieeeee e
6.2 Emotionales Erleben und Emotionsregulierung.......................
6.3 Emotionserkennung............ccccoevvviiiiiieiieeieiiereiiiicceee e
6.4 Beziehungserleben und —verhalten ...............ccccceeeeeeiiinnnnnnnnnnn..
6.5 Widerspriiche ...........oovviieiiiiiiiiccccee e
7 Limitationen

7.1 Methodische Limitationen...........ccccccccvieeeeiiiiiieeeieiiiieeeeeeiieeeees
7.1.1 Emotionserkennungstest.........cccoevvvviiiiiiiiieeeeeeieeeiiicceeeeeeeeeeeeeens
7.1.2 Pra—Post Vergleich ............cooeiiiiiiiiiiiiie e,
7.2 Reflexion des praktischen Vorgehens............cccccvvviiieeeenennnnnnn,
Zusammenfassung

Abstract

Literaturverzeichnis




Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Benennung der Segmente des interpersonellen

YA g =] PSP PRRPRPRRPRt 66
Abbildung 2: Foki des SASB ModellS ........cccoovveriiiiiiieieeeeeeeeeeeeieenee. 68
Abbildung 3: Die deutsche Clusterversion des SASB—Modells............ 70
Abbildung 4: Ordnungsversuch des Zusammenhangs von

Beziehung und Technik...........cccccovviiiiiii i, 74
Abbildung 5: Geschlechtsverteilung ............cccccvvviiiiieieeiiiiiieiiiccceene, 93
Abbildung 6: Ausbildungsgang ..........ccccceeeeeiiiiiiiiiiiiiciee e, 93
Abbildung 7: Erleben von Wut der einzelnen Teilnehmerinnen ....... 104
Abbildung 8: Introjekt Mittelwerte fiir beste Zeiten .......................... 113
Abbildung 9: Introjekt Mittelwerte fiir schlechteste Zeiten............... 115
Abbildung 10: Transitiv, beste Zeiten, Psychotherapeutin in

Ausbildung mit Bezugsperson..........ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 116

Abbildung 11: Intransitiv, beste Zeiten, Psychotherapeutin in
Ausbildung mit Bezugsperson..........ccccoevvvvvvieeieeeeeieeeeeniicceeennen. 117

Abbildung 12: Transitiv, beste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung............cccccovvviieiieeiiininnninnnne. 118

Abbildung 13: Intransitiv, beste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung............ccccovviiieiiiniiininnnininne. 119

Abbildung 14: Transitiv, schlechteste Zeiten, Psychotherapeutin in
Ausbildung mit Bezugsperson..........cccceevvvvvvieeeeeeeeieeeeeiiiceeennnn. 120

Abbildung 15: Intransitiv, schlechteste Zeiten, Psychotherapeutin
in Ausbildung mit Bezugsperson ...........cccccevvvvviiieieeeeeeeeeeeennnnne. 121

Abbildung 16: Transitiv, schlechteste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung............ccccovviiiiiiiiiiininnnininnee. 122

Abbildung 17: Intransitiv, schlechteste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung...........ccccoovvviieeieniinninneinnnnne. 123



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Therapeutinnenvariablen..............ccccevvviiiieeeeeeeiiieeeiicceeennen. 40
Tabelle 2: Erhebungszeitpunkte .........cccooeeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeceeee, 88
Tabelle 3: Datensédtze Pra Erhebung ............ccocvviiiiiiiiiiiiiiiiiicee, 89
Tabelle 4: Datensatze Post Erhebung............ccoovviiiieeiiiiiiiniiiice. 89
Tabelle 5: zusatzliche Datensiatze FEEL Pra—Post...........ccccovvvvneennn..l. 90
Tabelle 6: Drop—Out.......ccooovviiiieeiiiiee e 91
Tabelle 7: Schulenzugehorigkeit Haufigkeit .........cccooeeeeieiiiiiiiiiiiennn.... 94
Tabelle 8: Schulenzugehorigkeit und Alter ...........cccceeeeiiiiiiiiiiiiiien..n. 94
Tabelle 9: Personlichkeitsskalen.........ccccccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee, 95

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichungen des Merkmals
Offenheit von Teilnehmerinnen verschiedener
Ausbildungsrichtungen..........cc..cooooviviiiiiiiiiieeiieeeeeecceee e, 96

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen des Merkmals
Lebenszufriedenheit von Teilnehmerinnen verschiedener
Ausbildungsrichtungen.........cccccoooooviviiiiiiiiiieiieeeecceeee e, 97

Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichung des Merkmals
Emotionalitiat von Teilnehmerinnen verschiedener

Ausbildungsrichtungen..........cc..c.oooiiiiiiiiiiiiei e, 98
Tabelle 13: Verdnderungen wiahrend der Ausbildung......................... 99
Tabelle 14: Emotionales Erleben zu Beginn der Ausbildung............ 100
Tabelle 15: Anzahl der Personen, die die gleiche schwierige

Emotion ausgewahlt haben.............cccccooooiiiiiiiiiie e, 101
Tabelle 16: Emotionsregulierung ...........ccccceeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeene, 102
Tabelle 17: Verdnderungen des emotionalen Erleben wihrend der

AUSDIIAUNG ..o 104
Tabelle 18: Emotionserleben Therapeutinnen in fortgeschrittener

AUSDIIAUNG ..o 105
Tabelle 19: Postmessung, Anzahl der Personen, die die gleiche

schwierige Emotion ausgewahlt haben.........................c........ 106

Tabelle 20: Veranderungen der Emotionsregulierung wiahrend der

AUSDIIAUNG ..o 107
Tabelle 21: Emotionsregulierung in fortgeschrittener Ausbildung .. 108
Tabelle 22: Vergleich der Emotionserkennung von

Psychotherapeutinnen in Ausbildung mit einer
Kontrollgruppe gesunder Personen...........cccccccceeeeeeeiiiiinnnnnnnnee. 109

Tabelle 23: Pra—Post Vergleich der Emotionserkennungsfiahigkeit . 110



Tabelle 24: Auswertung nach Pincus et al. (1998)........ccccceeeeernnnnnnne. 112
Tabelle 25: Introjekt, beste Zeiten ..........ccceeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeiiee, 113
Tabelle 26: Introjekt, schlechteste Zeiten ..........ccccoeevvvvveeiiviiinennnnnnnn. 114
Tabelle 27: Transitiv, beste Zeiten, Psychotherapeutin in

Ausbildung mit Bezugsperson...........cccccvvvviieiieeiiiiiiiiiiiceen, 116

Tabelle 28: Intransitiv, beste Zeiten, Psychotherapeutin in
Ausbildung mit Bezugsperson..........cccceevvvvivieeieeeeeeeeeeeeiicceeennen. 117

Tabelle 29: Transitiv, beste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung...........ccccovvvviieiieeiiininnninnnnne. 118

Tabelle 30: Intransitiv, beste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung............ccccevviiiciieeiiiniinnininne. 119

Tabelle 31: Transitiv, schlechteste Zeiten, Psychotherapeutin in
Ausbildung mit Bezugsperson...........cccccvvviiiiieeiiiiiiiiiiiiceen, 120

Tabelle 32: Intransitiv, schlechteste Zeiten, Psychotherapeutin in
Ausbildung mit Bezugsperson..........ccccoevvvvviieeieeeeeeeeeeeeiicceeennen. 121

Tabelle 33: Transitiv, schlechteste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung...........ccccoovvviiieeeniiininneiinnnne. 122

Tabelle 34: Intransitiv, schlechteste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung............ccccovviiiciieeeiiininnniinne. 123

Tabelle 35: Schulenunterschiede ........c.oouvvieiiieiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeenn, 125



0 Einleitung

Die Zeit der Psychotherapieausbildung stellt eine Zeit mit vielen Her-
ausforderungen und mitunter auch Krisen dar. Die Lebenssituation
ist gekennzeichnet von hohen fachlichen Verbesserungsmoglichkeiten
und personlichen Wachstumschancen bei gleichzeitigem niedrigen so-
ziookonomischen Status. Dies zeigt auch das Forschungsgutachten
von Straull & Kohl (2009b). Von den Psychotherapeutinnen in Ausbil-
dung wird die Entwicklung von personalen Kompetenzen und Bezie-
hungskompetenzen gefordert (Straull & Kohl 2009a), da die Person
der Psychotherapeutin und die therapeutische Beziehung als zentrale
Wirkfaktoren gelingender Psychotherapie (Wampold, 2001; Lambert
et al., 2004; Grawe, 1999) angesehen werden.
Zudem wurde gezeigt, dass sich die Psychotherapeutinnen in ihren
Erfolgen unterscheiden (Okiishi et al., 2006). Bisher ist allerdings
wenig bekannt, was die erfolgreichen Therapeutinnen kennzeichnet
und wie diese arbeiten. Psychotherapeutinnen in Ausbildung und de-
ren Entwicklungsprozessen in dieser den Berufsweg prigenden Pha-
se, wurde bisher wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Daher wird hier
auf die Veridnderung der Personlichkeit, des emotionalen Erlebens,
der Emotionsregulierung, der Emotionserkennung, des Beziehungser-
lebens und —verhaltens wahrend psychotherapeutischer Ausbildung

fokussiert.

Diese Arbeit gibt einen Uberblick iiber die Ausbildungsforschung in
der Psychotherapie (Kapitel 1). Im Kapitel 2 werden die Beziehungs-
theorien fokussiert. Es werden die Fragestellungen hergeleitet und
die Untersuchung beschrieben. Die Ergebnisse werden dargestellt

und interpretiert. Die Limitationen der Arbeit werden angegeben.



10

Es sind stets beide Geschlechter angesprochen. Die Arbeit ist in weib-
licher Form abgefasst. An Stellen, an denen das spezifische Ge-
schlecht eine Rolle spielt, wird dies kenntlich gemacht. Die Begriffe
Therapeutin und Psychotherapeutin werden synonym verwendet.
Wird von Psychotherapeutinnen in Ausbildung gesprochen, sind da-
mit auch Psychologische Psychotherapeutinnen in Ausbildungen, im

Sinne der deutschen gesetzlichen Regelungen, angesprochen.
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1 Die Ausbildung zurPsychotherapeutin

,Die wichtigste Empfehlung fiir die Ausbil-
dung ist, soweit wie moglich sicherzustellen,
dass Anfianger und in Ausbildung befindliche
Therapeuten ,heilendes Engagement” mit Pa-
tienten erleben [...]. Anfanger sind besonders
anfillig fiir den demoralisierenden Effekt ei-
ner belastenden Praxis“ (Ronnestad &

Orlinsky, 2006, S. 274).

In diesem Kapitel sollen der Ablauf und die Inhalte der psychothera-
peutischen Ausbildung sowie die empirischen Ergebnisse der Psycho-
therapieausbildungsforschung dargestellt werden. Im ersten Teil
werden die rechtlichen Rahmenbedingungen beschrieben und ein
Vergleich der deutschen und osterreichischen Ausbildung vorgenom-
men. Es wird die Diskussion um die Zulassung zur Ausbildung und
die benoétigten psychotherapeutischen Kompetenzen, die wiahrend der
Ausbildung erworben werden sollen, dargestellt. Des weiteren werden
die Befunde der Ausbildungsforschung zu den Ausbildungsbausteinen
referiert. Zudem werden die Personlichkeit und die Entwicklung von

Psychotherapeutinnen beschrieben.

1.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Richter (2005) weist darauf hin, dass die Qualitat der therapeutischen
Versorgung von der Qualitdt der Ausbildung bestimmt wird. Die Tat-
sache, dass in der StraBburger Deklaration zur Psychotherapie von
1990, zitiert nach Straull & Kohl (2009b, S. 463), die Zulassung zur

Ausbildung in einem und die Ausgestaltung der Ausbildung in zwei
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der insgesamt fiinf Punkte Erwdhnung finden, deutet auch daraufhin,
dass die Psychotherapieausbildung fiir die Qualitat der Psychothera-

pie eine zentrale Rolle spielt.

StraBburger Deklaration zur Psychotherapie nach Straull & Kohl
(2009Db, S. 463):

1) Die Psychotherapie ist eine eigenstéandige wissenschaftliche
Disziplin, deren Ausiibung einen selbstdndigen und freien Beruf

darstellt.

2) Die psychotherapeutische Ausbildung erfolgt auf hohem, qualifi-

ziertem und wissenschaftlichem Niveau.

3) Die Vielfalt der psychotherapeutischen Verfahren ist gewéhr-

leistet.

4) In einem psychotherapeutischen Verfahren wird die Ausbildung
vollstindig absolviert und umfasst Theorie, Selbsterfahrung und
Praxis unter Supervision. Uber andere psychotherapeutische

Verfahren werden ausreichend Kenntnisse erworben.

5) Der Zugang zur Ausbildung erfolgt iiber verschiedene Vorbil-

dungen, insbesondere in Human— und Sozialwissenschaften.

Die allgemeinen Ziele der Psychotherapieausbildung leiten Willutzki
& Laireiter (2005) aus den Gesetzgebungen fiir Osterreich und

Deutschland folgendermallen ab:

1) Es sollen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten vermittelt

werden.

2) Diese Kenntnisse und Fahigkeiten sollen sich auf die Behand-
lung und Veranderung von psychosozialen und psychosomati-

schen Storungen beziehen.
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3) Gegenstand dieser Kenntnisse und Fahigkeiten sind vor allem
die Diagnostik, die Behandlung und die Rehabilitation. Im 06s-
terreichischen Gesetzestext werden des Weiteren auch Kennt-
nisse zu den theoretischen Grundlagen der jeweiligen psycho-

therapeutischen Orientierung explizit gefordert.

4) Beide Gesetze fordern, dass die Absolventinnen in der Lage sind

eigenverantwortlich und selbststdndig zu arbeiten.

Die Psychotherapiegesetzgebungen, die unter anderem die Ausbil-
dung in Psychotherapie regeln, traten 1991 (PthG, BGBI Nr.
361/1990) in Osterreich und 1999 (PsychThG) in Deutschland in
Kraft. In Deutschland wird zwischen den Heilberufen der psychologi-
schen Psychotherapeutin (PP) und der Kinder—und
Jugendlichenpsychotherapeutin (KJP) differenziert. In Osterreich be-
steht die Ausbildung aus dem psychotherapeutischen Propadeutikum
und dem sich anschlieenden Fachspezifikum. Die Ausbildungsbau-
steine variieren leicht in der Stundenanzahl, bestehen aber jeweils
aus der theoretischen Ausbildung, Praktikum, der praktischen Tatig-
keit, der Supervision und der Selbsterfahrung (Eigentherapie).

In beiden Landern findet sich eine sehr strikte Regulierung in Form
von benostigten Stundenanzahlen. In Osterreich sind im PthG fiir das
Propéadeutikum 765 Stunden Theorieausbildung, 50 Stunden Selbster-
fahrung, 480 Stunden Praktikum und 20 Stunden Praktikumssuper-
vision vereinbart. Das Fachspezifikum (Stumm & Jandl-Jager, 2006)
gliedert sich in den theoretischen Teil von 300 Stunden und den prak-
tischen Teil mit min. 1600 Stunden (Mindestzahlen: 200 Stunden
Lehrtherapie bzw. Selbsterfahrung, 550 Stunden Praktikum, 30
Stunden Praktikumssupervision, 600 Stunden psychotherapeutische
Tatigkeit und 120 Stunden Supervision der psychotherapeutischen
Tatigkeit).
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In Deutschland werden nach dem PsychThG nach Zulassung zur
Ausbildung insgesamt 4200 Stunden auf die einzelnen Bausteine ver-
teilt. Es wird jeweils die Mindeststundenanzahl angegeben. So wer-
den 600 Stunden Theorie, 1200 Stunden Psychiatriepraktikum, 600
Stunden Psychosomatikpraktikum, 120 Stunden Selbsterfahrung, 600
Stunden praktische Tatigkeit, 150 Stunden Supervision und 930
Stunden ,freie Spitze“ (Dokumentation, Vorbereitungen etc.) zur Zu-
lassung zur Approbationspriifung gefordert. Die Approbationspriifung

gliedert sich in einen schriftlichen und einen miindlichen Teil.

Die Zulassungsvoraussetzungen zum Fachspezifikum sind in Oster-
reich durch einen Quellenberuf mit abgeschlossenem Studium (Psy-
chologie, Padagogik, Lehramt, Theologie etc.) oder mit Sondergeneh-
migung, Mindestalter 24 Jahre und Abschluss des Propadeutikums,
bestimmt. Es gibt aktuell 21 verschiedene Psychotherapieverfahren
von unterschiedlichen Ausbildungsinstituten. Diese sind Analytische
Psychologie nach C. G. Jung, Autogene Psychotherapie, Daseinsana-
lyse, Dynamische Gruppentherapie, Existenzanalyse und Logothera-
pie, Gestalttherapie (inklusive integrative Gestalttherapie und ge-
stalttheoretische Psychotherapie), Gruppenpsychoanalyse, Hypnose-
therapie, Individualpsychologie, Integrative Therapie, Kathathym
imaginative Psychotherapie, Klientenzentrierte Psychotherapie und
Personenzentrierte Psychotherapie, Konzentrative Bewegungsthera-
pie, Psychoanalyse, Psychodrama, Systemische Psychotherapie,
Transaktionsanalytische Psychotherapie und Verhaltenstherapie. Die
Zulassung erfolgt je nach Ausbildungsinstitut durch Auswahlgespra-
che oder —seminare. Fir Medizinerinnen gibt es eine eigene Ausbil-
dung in Form von PSY-Diplomen der Osterreichischen Arztekammer
(Stumm & Jandl-Jager, 2006). Fiir einen detaillierten Uberblick iiber
die Ausbildung in Osterreich siehe auch Stippler (2011).
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In Deutschland ist die Zulassung zur psychotherapeutischen Ausbil-
dung iiber das abgeschlossene Studium der Psychologie oder Medizin
und das jeweilige Aufnahmeverfahren des Ausbildungsinstituts gere-
gelt. Gegenwartig konnen die Ausbildungen in Verhaltenstherapie,
tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie und analytischer Psy-
chotherapie mit der Krankenkasse vollstindig abgerechnet werden.
Als Richtlinienverfahren sind auch Klientenzentrierte Psychotherapie
und Systemische Psychotherapie zugelassen. Zur Kinder— und
Jugendlichenpsychotherapie—Ausbildung werden zudem Péadagogen
und &dhnliche Berufsgruppen zugelassen. An manchen Standorten
wird auch eine Kombinationsausbildung angeboten (Straufl & Kohl,

2009b).

Die Psychotherapie und Psychotherapieausbildung in Deutschland
und Osterreich sind durch folgende Gemeinsamkeiten gekennzeichnet

(Straull & Kohl, 2009b):

¢ (Gliederung der Ausbildung in Theorie, Praktikum, Selbsterfah-

rung und Praktische Ausbildung unter Supervision

e Differenzierung zwischen arztlicher und nichtérztlicher Psycho-

therapie

e Vorliegen bzw. Planung gesetzlicher Regelungen zur Psycho-

therapie (in Osterreich seit 1991, in Deutschland seit 1999)
e Gesetzlicher Schutz des Berufs der Psychotherapeutin

Die Psychotherapie und Psychotherapieausbildung in Deutschland
und Osterreich sind hingegen durch folgende Unterschiede gekenn-

zeichnet (Straull & Kohl, 2009b):

e Honorierung von Psychotherapie im Gesundheitssystem: In

Deutschland werden die Kosten fiir Psychotherapie in der Regel
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vollstandig von den Krankenkassen iibernommen, in Osterreich

ist je nach Bundesland nur eine Teilfinanzierung gewihrleistet

e Zulassungsvoraussetzungen fiir die psychotherapeutischen

Ausbildungen

¢ Differenzierung von Kinder— und Jugendlichen Psychotherapie

in Deutschland
e Anzahl der offiziell anerkannten Verfahren

Die wesentlichen Unterschiede im Vergleich von Deutschland und Os-
terreich betreffen demzufolge die Zulassung zur Ausbildung, die Viel-
falt der Ausbildungsrichtungen und die Abrechnungsmoglichkeit. In
Deutschland koénnen nur Psychologinnen und Arztinnen die Ausbil-
dung beginnen, nur drei verschiedene Verfahren erlernen, die Be-
handlungen aber vollstindig abrechnen. In Osterreich konnen die
Teilnehmerinnen nach Abschluss des Propadeutikums, einem Min-
destalter von 24 Jahren und einem erlernten Quellenberuf zu 21 ver-
schiedenen Fachspezifika zugelassen werden, allerdings werden die

Behandlungskosten nicht vollstandig von den Kassen finanziert.

Straull & Kohl (2009b, S. 463) fassen die Unterschiede folgenderma-
Ben zusammen: ,Es entsteht insgesamt der Eindruck, dass iiberall da,
wo die Ausbildungsrichtlinien relativ strikt und qualitativ hochwertig
sind, auch am ehesten eine Integration der nichtéarztlichen Psychothe-
rapie als Pflichtleistung im Gesundheitssystem erfolgt.“ Im Gegensatz
zur International Federation of Psychotherapy (IFP) sieht das World
Council of Psychotherapy (WCP) die Zulassung zur Ausbildung nicht
an bestimmte Gesundheitsberufe gekniipft. Die Stundenanzahl fiir

Arzte ist bei beiden Lindern erwihnenswert kiirzer bestimmt.
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1.2 Berufsmotivation und Zulassung zur Ausbildung

Die Frage in Zulassungsgespriachen: ,Warum wollen Sie eine psycho-
therapeutische Ausbildung machen?“ bei der Bewerbung, verlangt
nach einer Begriindung. Theoretische, historische Konzepte zur Be-
rufsmotivation finden sich bei Schmidbauer (1983), der die Motive der
Menschen helfender Berufe aus psychoanalytischer Sicht beschrieben

hat.

Schmidbauer benennt das ,Helfersyndrom“. Die Psychotherapeutin
versucht durch das Helfen anderer Menschen ihren Selbstwert zu

stabilisieren.

Das Konzept des ,wounded healers®, des verwundeten Heilers, bedeu-
tet, dass Menschen aufgrund eigener Verletzungen versuchen, sich

und anderen zu helfen (Norcross & Farber, 2005).

Auch in der Studie von Orlinsky & Ronnestad (2005) berichtet fast die
Halfte der Teilnehmerinnen, dass personlich belastende Ereignisse

die Berufswahl beeinflusst haben.

Neugier als Motiv fiir die Berufswahl wird von Jaeggi (1991) be-
schrieben und dies entspricht einer nicht defizitar orientierten Auf-
fassung. Jaeggi (2002) benennt zuséatzlich auch das Spannungsfeld
zwischen Beruf und Berufung. Dabei verweist sie darauf, dass einige
Psychotherapeutinnen eine Art ,Erleuchtung“ erleben und sich da-

raufhin fiir die Ausbildung entscheiden.

Die formalen, rechtlichen Voraussetzungen zur Zulassung wurden im
Punkt 1.1. beschrieben. Hier geht es nun um eine andere Kernfrage:
Wer soll zur Psychotherapieausbildung zugelassen werden und wer

nicht?

Nimmt man die Fragen hinzu, wer iber die Zulassung oder Ableh-

nung entscheiden darf und welche Daten bei der Entscheidungsfin-
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dung beriicksichtigt werden, so wird dadurch ein brisanter Macht—
und Verantwortungsdiskurs der Psychotherapieausbildung aufgewor-
fen. Die Eignung der Personlichkeit und die Beziehungsfiahigkeiten
werden in einem Auswahlgespriach mit den Ausbildungsleiterinnen
oder in Selbsterfahrungsseminaren iiberpriift. Je nach Institut finden

sich zudem unterschiedliche Zulassungsbedingungen.

Die Auswahl geeigneter Psychotherapieausbildungskandidatinnen
soll nach Ronnestad & Ladany (2006, S.182) diejenigen Personen be-
riicksichtigen, die bereits iiber gut ausgebildete interpersonale Fahig-
keiten verfiigen. Eversmann, Schottke, Wiedl & Rogner (2011) entwi-
ckelten und validierten eine Beobachtungsskala, die therapierelevan-
te interpersonelle Verhaltensweisen misst. Bei angehenden Psycho-
therapeutinnen konnen Kritikfahigkeit, Kooperationsfahigkeit, Em-
pathie und die Fahigkeit zu einer klaren und wertschiatzenden Kom-
munikation zur Auswahl geeigneter Kandidatinnen herangezogen
werden. Denn Eversmann et al. (2011) konnten zeigen, dass diejeni-
gen Ausbildungsteilnehmerinnen, denen im Auswahlverfahren eine
hohere interpersonelle Kompetenz zugeschrieben wurde, bessere No-
ten in der schriftlichen Approbationspriifung erzielen, von den Mitar-
beiterinnen der Verwaltung kooperativer eingeschétzt werden und
nach Einschitzung ihrer Supervisorinnen iiber eine tendenziell hohe-
re therapeutische Kompetenz verfiigen. Auch sind diese eher bereit,
die Ergebnisqualitat ihrer Therapien zu dokumentieren, sie konnen
mehr Therapien reguldar beenden und haben einen hoheren durch-
schnittlichen Gesamttherapieerfolg. Dies gilt fiir Verhaltenstherapeu-

tinnen in Ausbildung.

Die universitdre Abschlussnote von Psychologiestudentinnen stellt
dagegen einen schlechten Pradiktor fiir den beruflichen Erfolg dar

(Hackmann, Wiggins & Bass, 1970). Costanzo & Philpott (1986) zei-
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gen, dass soziale Wahrnehmung und Sensibilitat bessere Pradiktoren
fiir die therapeutische Begabung sind als akademische Leistung, so-

ziodemographische Variablen oder Personlichkeitseigenschaften.

Die Auswahlkriterien sind gegenwartig allerdings wenig transparent
und die Zulassung hiangt moglicherweise mehr von Angebot und
Nachfrage bzw. mit der Intuition und Erfahrungswerten der Ausbil-

dungsleiterinnen ab.

Zur Wahl der Schule

Barthel et al. (2010) benennen das ,Attraktivitdtsproblem® der psy-
choanalytischen Ausbildung in Bezugnahme auf die Ergebnisse des
Forschungsgutachtens von Straufl et al. (2009), da diese Ausbildung
weniger haufig gewahlt wird. Gegenwartig sind in Deutschland die
meisten Ausbildungsteilnehmerinnen in verhaltenstherapeutischer
Ausbildung, gefolgt von tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie
und die wenigsten entscheiden sich fiir eine alleinige psychoanalyti-
sche Ausbildung. Eichenberg, Miiller & Fischer (2007) erklaren dieses
Phanomen als Resultat der einseitigen Darstellung der Therapieschu-
len mit Schwerpunkt auf Verhaltenstherapie wahrend des

Psychologiestudiums.

Demgegeniiber steht natiirlich auch die provokative Kritik der psy-
choanalytischen Ausbildung nach Kernberg (1998) bzw. aktuell auch
Wiegand—Grefe & Schuhmacher (2006). Es werden Fragen der Unter-
driickung von Kandidatinnen und das Auftreten struktureller Gewalt
wahrend der Ausbildung thematisiert. Fiir andere Therapieschulen

gibt es keine vergleichbaren Kritiken.
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Poznanski & McLennan (2003) sowie Buckman & Barker (2010) zei-
gen, dass Psychologinnen und Auszubildende mit einer Préaferenz fiir
Verhaltenstherapie tendenziell jinger waren. Heffler & Sandell
(2009) beschaftigen sich mit dem Zusammenhang zwischen Lernstil
und beabsichtigter Wahl der therapeutischen Orientierung. Sie zei-
gen, dass Studierende, die Verhaltenstherapie préferieren eher einen
,denke und handle“ —Stil und Studierende, mit einer Préaferenz fiir
psychodynamische Therapie eher einen ,beobachte und fiihle* —Stil
aufweisen. Personen, die sich selbst als intuitiv und offen fiir Erfah-
rungen einschétzen wéahlen eher ein einsichtsorientiertes Psychothe-
rapieverfahren als ein verhaltensorientiertes Verfahren (Topolinski &
Hertel, 2007). Auch Scragg, Bor & Watts (1999) fanden in einer Un-
tersuchung, dass sich Studierende, die sich fiir non—direktive Verfah-
ren interessieren, sich als intuitiver einschéatzen als Studierende, die
sich fur direktive Verfahren interessieren. Diese schéatzen sich hoher
ein bei den Dimensionen interpersonale Direktheit, Systematisierung

und Konformitat.

1.3 Psychotherapeutische Kompetenzen

,Den Patienten aber wiirde ein ,ganz normal
menschlicher® Therapeut geniigen. IThre Uber-
tragungsprojektionen sind starker als die Rea-
litat. Das ,wahre Wesen®“ ihrer Therapeuten
wird nur in den seltensten Féllen sichtbar —
und das ist auch nicht notig fiir eine ordentli-

che Psychotherapie® (Jaeggi, 2002, S. 214).
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Bei der Debatte ,Was“ Therapeutinnen konnen sollen, besteht hohe
Einigkeit. Sie sollen gute Therapieergebnisse erzielen. Dabei geht es
in erster Linie um das ,Konnen“ (Richter, 2009). Der Zusammenhang
zwischen psychotherapeutischer Kompetenz und dem Behandlungser-
folg wurde von Trepka et al. (2004) gezeigt. Dieses Ergebnis gilt fiir
kognitive Verhaltenstherapeutinnen, die mit depressiven Patientin-
nen arbeiten. Moglicherweise lasst sich dies auch fiir Psychotherapeu-
tinnen anderer Richtungen und Patientinnen mit anderen Stérungs-

bildern generalisieren.

In Abhéngigkeit von der jeweiligen theoretischen Orientierung wur-

den die Kompetenzen in unterschiedlicher Terminologie explizit zu-
sammengefasst (Willutzki & Laireiter, 2005; Lehndorfer, 2008; Sasse,
2008; Kahl-Popp, 2004; Revenstorf, 2009; Vogel & Alpers, 2009).

Grawe beschreibt 1999 (vgl. S. 693 —710) sieben wichtige Kompeten-
zen von Psychologischen Psychotherapeutinnen, die hier in Kurzform

dargestellt werden:

e Therapeutinnen sollten ressourcenorientiert wahrnehmen,

denken und handeln lernen.

e Therapeutinnen sollten prozessorientiert wahrnehmen, denken

und handeln lernen.
e Therapeutinnen sollten zu Beziehungsexpertinnen werden.
e Therapeutinnen sollten zu Storungsexpertinnen werden.

e Therapeutinnen sollten zu Expertinnen fiir die motivationale

Dynamik des psychischen Geschehens werden.

e Therapeutinnen sollten bewailtigungs— und klarungsorientiert

intervenieren konnen.
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e Therapeutinnen sollten die Moglichkeiten verschiedener inter-

personaler Settings nutzen lernen.

Ronnestad & Ladany (2006, S. 266) beschreiben folgende
Konzeptualisierungsmoglichkeiten zur Messung des Fortschritts der

angehenden Therapeutinnen in der Psychotherapieausbildung:

e Klientinnenergebnisse (z. B. Symptomverianderungen, Einsicht

und Verhaltensdnderungen)
e Supervisionbeziehungen (z. B. Arbeitsbiindnis)

e Konzeptkompetenz der Therapeutinnen und Theoriewissen
(z.B. akademisches Wissen, diagnostische Fahigkeiten, Pro-

zesswissen)

e therapeutische Reflektionsfihigkeiten (z. B. interkulturelles
Wissen, Reflektion der Gegeniibertragung)

e interpersonale Merkmale der Therapeutin (z. B. Selbstwirk-

samkeit, Angst)

e therapeutische Fertigkeiten (z. B. Methoden und Interventions-

formen)

e therapeutische Féahigkeiten zu einer Kkritischen Selbst—

Bewertung

Die therapeutischen Kompetenzen werden nach Straul & Kohl
(2009a) benannt, welche auf einem Positionspapier der deutschen

Bundespsychotherapeutenkammer (2008) beruhen.

Kernkompetenzen von Psychotherapeuten (Straul & Kohl, 2009a, S.
420)

Fachlich—konzeptionelle Kompetenz: Kenntnisse iiber wissenschaft-
lich begrindete psychotherapeutische, psychologische, biologische und

soziologische Modelle psychischer Erkrankungen und anderer Er-
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krankungen, bei denen Psychotherapie indiziert ist, ihre Entstehung,
Verbreitung und ihr Verlauf sowie ihre Priavention, Behandlung und
Rehabilitation. Kenntnisse verschiedener Versorgungsbereiche, ihrer
Aufgaben, Vernetzung und rechtlicher Rahmenbedingungen sowie
Fertigkeiten zur Kooperation mit anderen Gesundheitsberufen. Fa-
higkeiten und Fertigkeiten, die kognitive Komplexitdt und Mehrdeu-
tigkeit menschlichen Erlebens und Verhaltens unter Beriicksichti-
gung des kognitiven und sozioemotionalen Entwicklungsstandes, des
sozialen und kulturellen Hintergrunds sowie unter Gender—Aspekten
zu analysieren, zu diagnostizieren, zu begutachten und Indikationen
zu stellen. Fahigkeiten und Fertigkeiten in der kritischen Rezeption
und Anwendung wissenschaftlich begriindeter psychotherapeutischer
Behandlungsverfahren, —methoden und -techniken sowie anderer
psychologischer Interventionen in Pravention, Behandlung und Reha-
bilitation zur Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, Hilfe
zur Problemklarung und —bewailtigung, Sinnfindung, Verhaltenséan-
derung. Fahigkeit implizites Wissen und Erfahrungen im psychothe-
rapeutischen Prozess zu nutzen. Fahigkeit zu differenzierten thera-
peutischen Entscheidungen im therapeutischen Prozess. Fahigkeit
zur und Reflexion der Verkniipfung von individueller personaler
Kompetenz und Behandlungskonzept (z.B. bei der Wahrnehmung und
Interpretation von Affekten, Verhaltensmustern, kommunikativen
und Beziehungsstrukturen. S. hierzu auch ,self-awareness®,

,mindfulness®).

Personale Kompetenz: Fahigkeit zur Selbstreflexion und Selbstwahr-
nehmung, z.B. bei der Reflexion der Intentionalitiat, bei der Unter-
scheidung von inneren Reprasentanzen (z.B. Schemata, Fantasien)
und dullerer Realitat sowie der Herstellung bedeutungsvoller Beziige

zwischen innerer und dullerer Welt. Fahigkeit zur Empathie und Rol-
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lentibernahme  (psychotherapeutische  Aufgeschlossenheit und
Ansprechbarkeit, ,responsiveness®, Mentalisierung). Fahigkeit zur
Selbstwirksamkeit und Selbstintegration, zur Belastungsregulation
und Herstellung emotionaler Stabilitdt. Fahigkeit zur Vermittlung
eines iberzeugenden Erklarungsmodells (,allegiance®). Fahigkeit zur

Selbststeuerung eigener Affekte und Verhaltensimpulse.

Beziehungskompetenz: Kommunikations— und Bindungsfiahigkeit zur
Etablierung, Aufrechterhaltung und Beendigung einer stabilen thera-
peutischen Beziehung (“working alliance®). Fahigkeit zur altersge-
rechten Kommunikation (z. B. Verstehen von und Ausdruck durch
szenische Sprache und Handlungssprache) und triadischer Kommu-
nikation. Fahigkeit zur Wahrnehmung und Differenzierung eigener
und fremder Affekte, Kognitionen, Wiinsche und Erwartungen. Fa-
higkeit zu und Fertigkeiten in der systematischen Analyse und Ge-

staltung der therapeutischen Beziehung.

Eine weitere Kompetenz, die von anderen Autoren nicht genannt
wurde, liegt meiner Meinung nach auch in ordnenden— und
verwaltenden Kompetenzen, sowie in Organisationskompetenzen, da
nicht nur die Behandlungsstunden und Supervisionsstunden
vereinbart und durchgefiihrt werden, sondern auch die Behandlungen

dokumentiert werden.

Die Antragsstellung, Fallkonzeption und Falldokumentation konnte
man als das Resultat der fachlich—konzeptionellen Fahigkeiten sehen.
Bei der Therapiedurchfiihrung kommen den personalen und

Beziehungskompetenzen eine hohe Bedeutsamkeit zu.

»Wie“ diese Kompetenzen in der Ausbildung vermittelt werden kon-
nen, ist noch nicht hinreichend wissenschaftlich beantwortet. Der
Komplexitat der gegenseitigen Beeinflussung von relevanten Kompe-

tenzfeldern und Ausbildungsbausteinen wurde bislang noch wenig
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Aufmerksamkeit gewidmet (Laireiter & Botermans, 2005). Dies ist

das Thema des niachsten Abschnitts.

1.4 Ausbildungsforschung

In diesem Abschnitt wird ein Uberblick iiber den Stand der Ausbil-
dungsforschung gegeben. Die vorliegenden Ergebnisse der Ausbil-
dungsforschung zu den Ausbildungsbausteinen Theorieausbildung,
Supervision, Selbsterfahrung und Praktikum bzw. Praktische Tatig-

keit werden im Einzelnen beschrieben und diskutiert.

Ausbildungsforschung wird als Teilbereich der Psychotherapiefor-
schung aufgefasst. Gegenstand ist die Beschreibung von Ausbildun-
gen, Curricula, Ausbildungs— und Trainingselementen vor allem im
Hinblick auf die Effekte. Bedeutsam ist die Frage, wie differentielle
Variablen von Teilnehmerinnen, Ausbildnerinnen und das Curricu-
lum die Ausbildungseffekte beeinflussen und welche prozessualen
Komponenten Einfluss auf das Ergebnis haben (vgl. Laireiter &
Botermans, 2005, S. 55). Die Psychotherapieausbildungsforschung hat
keine eigene Forschungstradition. Die Befunde werden aus verschie-
densten Bereichen zusammengefithrt, z.B. aus der Lehr— und Lern-
forschung oder der Psychotherapie—Prozess—Forschung. Als Haupt-
probleme der Ausbildungsforschung benennen Laireiter & Botermans
(2005) die Heterogenitat der Psychotherapieschulen und daraus resul-
tierend die mangelnde Vergleichbarkeit der Untersuchungen, die un-
tergeordnete Position der Ausbildungsforschung im Vergleich zur Er-
folgs— und Prozessforschung von Behandlungen und die geringe Teil-

nahmebereitschaft von Psychotherapeutinnen in Ausbildung.

Die Aspekte der Therapieausbildung bilden Mosaiksteine dazu
(Laireiter & Botermans 2005, S. 54-55):
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L,Psychotherapie—Outcome und Psychotherapie—Prozess—
Forschung: Ausbildungs— und Kompetenzaspekte werden hier
als Determinanten des Therapieerfolgs bzw. —prozesses unter-
sucht [...] In diesem Zusammenhang sind zwei Perspektiven als
besonders wichtig anzusehen: Forschungen zur Person des The-
rapeuten fir den Therapieprozess und den Therapieerfolg [...]
und die Untersuchungen so genannter ,Master— or Senior

Psychotherapists®][...]

[...] Vergleich zwischen professionellen und Laientherapeuten

und den so genannten ,,common factors in psychotherapy*
Forschung zum Skills—Training [...]

Evaluation von Ausbildungsprogrammen und —curricula
Supervisionsforschung

Studien zur Eigentherapie von Psychotherapeuten

Professionssoziologische Studien zur Entwicklung der Professi-
on und in diesem Zusammenhang relevante Aspekte, z. B. der

Ausbildung

Erziehungswissenschaftliche Forschung zu Curricula und Un-

terrichtsdidaktik

Padagogische und psychologische Lehr— und Lernforschung
Forschung zur Entwicklung von professioneller Expertise
Studien zur Entwicklung von Psychotherapeuten
Ausbildungsforschung in anderen Berufen

Universitare Evaluation und Lehr—/Lernforschung”

Straull & Kohl (2009a) orientieren sich in ihrem Ordnungssystem an

dem Generic Model of Psychotherapy nach Orlinsky & Howard (1987):
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Ordnungssystem nach Straull & Kohl (2009a, S. 412, Tabelle 1)

Hintergrund: Kultur, gesetzliche, ethische, soziale und finanzielle Re-
gulierungen / Grundlagen der Psychotherapie, Zugangsvoraussetzun-
gen fiir die Ausbildung, Genereller Stellenwert psychotherapeutischer

Leistungen im Gesundheitssystem

Input: Personlicher Hintergrund der Ausbildungsteilnehmer, Motive
fir die Berufswahl, Personlichkeit (Selbsteffizienz, Vulnerabilitat
etc.), Vorerfahrungen, klinische Erfahrungen, Wahl des Verfahrens,
Motivation, spezielle Interessen (Methoden, Orientierung), Ausbil-
dungseinrichtung, Lehrkrifte, Lehrtherapeuten, Supervisoren, Pro-
grammbestandteile, Curriculum, Zulassungsvoraussetzungen, Auf-
nahmebedingungen, Lehrkonzept, Psychotherapiekonzept, Qualifika-

tion des Lehrpersonals, Standards der Qualitatssicherung

Prozess: Ausbildungsziele, —inhalte und —konzepte (Fokus: z.B. ver-
fahrens— vs. storungsorientiert), Qualitdit der Ausbildung,
Operationalisierungen (z.B. ,helping skills“), Trainingsaspekte, Fer-
tigkeiten (Entwicklung und Bewiltigung), Gruppenprozesse: inner-
halb der Ausbildungsgruppe, der Einrichtung, der Supervisionsgrup-
pe etc., Negative Effekte, Allgemeine Entwicklung: Individualisie-
rung, Autonomie, Abhingigkeit, (Uber)-Identifizierungen, Ausbil-
dungskomponenten: Selbsterfahrung, praktische Ausbildung, theore-
tische Ausbildung, praktische Tatigkeit, Supervision, Hospitationen,

zusatzliche Angebote, Evaluation

Output: Mikro— und Makro—Outcome, Expertise/Kompetenz, negative
Effekte, professionelle Integration, lebenslanges Lernen, Interessen-
verlagerung, Sozialisation nach der Ausbildung, personliches Wachs-

tum, Belastungen und Selbstfiirsorge
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1.4.1 Theorieausbildung

In der Theorieausbildung werden allgemeine und schulenspezifische
Theorien, Storungsmodelle und Behandlungsmoglichkeiten psychi-
scher Storungen vermittelt. Die Theorieausbildung ist in den hier un-
tersuchten Lehrgiangen iberwiegend in Form von Blockveranstaltun-
gen an Wochenenden organisiert. Dies gilt auch fiir die teilnehmen-
den Institute der Untersuchung, z.B. Donau—Universitat Krems, Uni-
versitat Innsbruck oder Berliner Akademie fiir Psychotherapie. Dies
bedeutet, dass die theoretischen Inhalte weniger in Form von Fron-
talunterricht vermittelt werden, sondern der Einsatz zahlreicher di-

daktischer Moglichkeiten giinstig ist.

Die Thesen fiir gelingende Lehre sind nach Moller & Jaeggi (2003,
S.18-21):

1) These: Lehre kann dann gelingen, wenn es den Dozentinnen ge-
lingt, die Ausbildungskandidatinnen moglichst umfassend zu er-
reichen, d.h. ihr Denken, Fiihlen und Handeln zu beriicksichti-

gen.[...]

2) These: Lehre kann dann gelingen, wenn man die Richtung des

Unterrichts vom Erleben zum Verstehen einschlégt. [...]

3) These: Lehre kann dann gelingen, wenn die Ressourcen der Teil-

nehmerinnen aktiviert werden. [...]

4) These: Lehre kann dann gelingen, wenn man die Person der

Ausbildungskandidatinnen nicht heraushalt. [...]

5) These: Lehre kann dann gelingen, wenn man die Moéglichkeit des

gruppalen Settings nutzt. [...]

6) These: Lehre kann dann gelingen, wenn Ausbildung auch iibende

Teile enthalt. [...]
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7) These: Lehre kann dann gelingen, wenn wir im Kontakt zu den

Teilnehmerinnen bleiben. [...]

Spezifische Studien zu diesen Thesen bezogen auf die Psychothera-
pieausbildung sind nicht vorhanden. Es sei daher auf die Mosaikstei-
ne nach Laireiter & Botermans (2005) verwiesen, insbesondere auf
padagogische und psychologische Lehr— und Lernforschung, For-
schung zur Entwicklung von professioneller Expertise, Ausbildungs-

forschung in anderen Berufen.
Praxeologie

Fur die sechste These der Betonung der iibenden Anteile sind spezifi-

sche Arbeiten vorhanden.

Ein Skills-Training findet zum Teil in der theoretischen Ausbildung
von  Verhaltenstherapeutinnen statt, daher seien einige
Forschungsergebnisse zu den iibenden Teilen erwdhnt. Studien mit
Kontrollgruppen sind dabei jedoch selten. Von O™Toole (1979) wurde
der Einsatz von Rollenspielen bei der Vermittlung der Fahigkeit
offene Fragen zu stellen, Schweigen zu nutzen und Antworten zu
takten, untersucht. Die Psychotherapeutinnen in Ausbildung hatten
audiovisuelle Modellbeispiele erhalten, eine Gruppe iibte auch im
Rollenspiel. Die Kontrollgruppen hatten kein spezielles Training
erhalten. Die Gruppe mit dem Rollenspieltraining zeigte anschlielend
eine signifikant bessere Leistung als die Trainingsgruppe, in der kein
Rollenspiel durchgefithrt wurde und die Kontrollgruppen. Der Vorteil
von Rollenspielen konnte auch in einer weiteren Untersuchung
gezeigt werden. Errek & Randolph (1982) unterscheiden zwischen
Diskussion und Rollenspiel bei Gesprichsfiihrungskompetenzen.
Teilnehmerinnen, die am Rollenspieltraining teilgenommen hatten,

zeigen mehr angemessene Antworten auf Videoaufnahmen mit
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Patientinnen als die Teilnehmerinnen, die keine Rollenspiele
durchgefiihrt hatten. Auch Froehle, Robinson & Kurpius (1983)
demonstrierten die Uberlegenheit von Rollenspielen. Folgende
Tendenzen konnen zusammengefasst dargestellt werden. Einfache
Skills in Form von Gespréachsfiihrungstechnik konnen leichter und
schneller gelernt werden als komplexere Verhaltensweisen (Bootzin &
Ruggill, 1988; Laireiter & Botermans, 2005). Dabei erscheinen vor
allem Rollenspiele aus einer didaktischen Perspektive das Mittel der

Wabhl zu sein (O"Toole, 1979).

Eine Diskussion, die These sechs nach Moller & Jaeggi (2003)
tangiert, betrifft den Einsatz und das Lehren und Lernen von
Manualen. Insgesamt zeigen sich hier widerspriichliche Ergebnisse,
so belegen eine Reihe von Untersuchungen, dass die an Manualen
geschulten Therapeutinnen bessere Therapieerfolge (Pekarik, 1994),
gleich gute (Bein et al., 2000) und schlechtere (Stolk & Perlesz, 1990)
Ergebnisse erzielen. O’Donovan, Bain & Dyck (2005) berichten von
gemischten Effekten.

Die Diskussion iiber den Einfluss der Manualtreue auf die Qualitit
der therapeutischen Beziehung ist kontrovers. Diese ist entfacht
durch die gemischten Effekte der Untersuchung von Henry et al.
(1993). Es handelte sich dabei um ein Manual aus dem Bereich
psychodynamische  Psychotherapie. Positive Ergebnisse der
Untersuchung sind, dass die Therapeutinnen in Ausbildung nach
einem Jahr eine hohere Manualtreue und eine Verbesserung der
allgemeinen therapeutischen Fahigkeiten aufweisen. Negatives
Ergebnis ist, dass sich die Beziehungsgestaltung der Teilnehmerinnen
verschlechterte, da die absolute Zahl der disaffiliativen AuBerungen
der Therapeutinnen in den Therapiesitzungen ansteigt. Das

Verhiltnis von affiliativen und disaffiliativen AuBerungen in der
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Therapie blieb konstant.

Die Grenzen manualbasierter Ausbildungen mahnen Strupp &
Anderson (1997) an, da sie mechanisch und kiinstlich seien und die
Therapeutin als Wirkfaktor vernachlassige. Crits—Cristoph et al.
(1998) zeigen, dass es keinen Hinweis darauf gibt, dass das Training
an Manualen negative Effekte auf die Beziehung habe und verweisen
darauf, dass die Ergebnisse von Henry et al. (1993) moglicherweise

nicht repriasentativ seien.

Es wurden keine Studien zum Modelllernen in der psychotherapeuti-
schen  Ausbildung  gefunden. Positiv  erlebte, erfahrene
Therapeutinnenmodelle werden aber mit hoher Wahrscheinlichkeit
nachgeahmt und die Bedeutsamkeit fiir den Lernprozess erscheint

plausibel.

Die Forscherinnengruppe um Hill & Knox bereiten im neuen Hand-
book of Psychotherapy Research, das voraussichtlich 2014 erscheinen
wird, ein Kapitel zu ,Training“ vor, da dieses Kapitel in der letzten
Ausgabe als fehlend angemahnt wurde. Hill & Knox (2009) beschéafti-
gen sich dabei neben dem Fertigkeitentraining auch mit Moglichkei-
ten, die Psychotherapeutinnen in Ausbildung in der Verbesserung der
therapeutischen Beziehungsgestaltung zu trainieren. Crits—Christoph
et al. (2006) konnten zeigen, dass der Aufbau der therapeutischen Be-
ziehung trainierbar ist. Hilsenroth et al. (2002) belegen, dass die Be-
wertung der besseren Beziehung von Psychotherapeutinnen in Aus-
bildung und deren Patientinnen nach einem strukturierten, klini-

schen Training hoher ist.

1.4.2 Supervision

Ronnestad & Orlinsky (2005) zeigen, dass die Supervision einen sehr

wichtigen Stellenwert in der Ausbildung und Entwicklung von
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Psychotherapeutinnen einnimmt und sowohl von
Ausbildungskandidatinnen als auch von bereits praktizierenden
Psychotherapeutinnen als hochst hilfreich eingestuft wird (Nodop,
Thiel & Strauf}, 2010). Trotz der hohen praktischen Bedeutung ist die
Forschungslage zur Supervision mehr als ungeniigend, insbesondere
die Korrelation von Supervision mit dem Behandlungserfolg ist nicht

vorhanden (Falander & Safranske, 2006; Schigl, 2004).

Steinhelber et al. (1984) zeigten, dass der Therapieerfolg nicht mit der
Haufigkeit der Supervision korreliert. Gleiche theoretische
Orientierung von Supervisandin und Supervisorin wirken sich positiv

auf das Behandlungsergebnis aus.

Die Funktion von Supervision wahrend der Ausbildung besteht
einerseits darin, den Kompetenzerwerb zu fordern und andererseits
darin, als Kontrollelement zu fungieren. Lehrmann—Waterman &
Ladany (2001) demonstrieren, dass effektive Ziel- und
Feedbackstrategien in der Supervision zu einer verbesserten
Selbstwirksamkeit der Teilnehmerinnen beitragen. Allerdings
sprechen Ausbildungskandidatinnen lieber iiber Therapien, die gut
laufen (Lecomte, 2006; Auckenthaler, 1999). Ladany et al. (1996)
fiihrt in diesem Kontext den Begriff des ,Nondisclosure® ein, was auf
das Nichtangesprochene und die mangelnde Offnungsbereitschaft bei
Problemen verweist. Demgegeniiber konnten Skjerve et al. (2009)
zeigen, dass auch die Supervisorinnen wenig
Selbstoffnungsbereitschaft aufweisen. Das Feedback der
Supervisorinnen war an deren Annahmen, was hilfreich fiir die
Supervisandin ist, orientiert. Das heillt, dass moglicherweise
Befiirchtungen, die aus der Kontrollfunktion resultieren, von beiden
Seiten die Kompetenzentwicklung der Supervisandin hemmen

konnen, da Schwierigkeiten nicht offen angesprochen werden.
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Orlinsky & Ronnestad (2005), Reichelt & Skjerve (2002), Gray,
Ladany & Walker (2001), Cabaniss, Glick & Roose (2001), Yourman &
Fraber (1996) sowie Moskowitz & Rupert (1983) beschiftigen sich
weiterfiihrend mit negativen Auswirkungen von Supervisionen.
Orlinsky & Ronnestad (2005) beschreiben diesbeziiglich ungiinstige
Verldufe in Form einer ,doppelten Traumatisierung®. Dies bedeutet,
dass bei ungiinstigen Therapieverlaufen das Selbstvertrauen der
Teilnehmerinnen beeintrachtigt werden kann, die Selbstzweifel und
die Selbstkritik bezogen auf die psychotherapeutische Wirksamkeit
sich erhohen und damit einhergehend negative Reaktionen auf die
Supervisorin und die Patientin folgen konnen. Durch das Erleben von
aufreibendem Engagement mit Konflikten mit Supervisorin und
Patientin kann dies zu schidlichen Auswirkungen in Form der

ydoppelten Traumatisierung® fithren.

Bezogen auf die psychotherapeutische Ausbildung ist die Empfehlung
von Orlinsky &  Ronnestad (2005) folgerichtig, dass
Psychotherapeutinnen in  Ausbildung ,leichte® Patientinnen
behandeln sollen, da diese ihrem Kompetenzniveau entsprechen. In
der praktischen Téatigkeit sieht die Praxis aber eher umgekehrt aus.
In Ausbildungsambulanzen werden haufig zu schwierige Patientinnen
angenommen, da diese in den freien Praxen oft abgelehnt werden
bzw. lange Wartezeiten vorherrschen. Dies ist vor dem Hintergrund

dieser Studienergebnisse als ungiinstig zu bewerten.
Stufenmodelle

Im Folgenden werden Modelle, die die Entwicklung der Supervision in
Abhingigkeit von den Erfahrungen, die die Psychotherapeutin in
Ausbildung schon gemacht hat, dargestellt. Das Differentielle Ent-
wicklungsmodell nach Hogan (1964) beschreibt vier Entwicklungsstu-

fen der Therapeutin in Ausbildung bezogen auf die Bediirfnisse in der
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Supervision in Abhéngigkeit von der Dauer der therapeutischen Er-

fahrung.

Zu Beginn ist die Supervisandin noch sehr unsicher und zweifelt an
ihrer therapeutischen Wirksamkeit, sie ist in ihrer therapeutischen
Arbeit noch stark von ihrer Supervisorin abhingig. Es hat sich noch
keine eigene therapeutische Identitiat entwickelt. Das Bediirfnis nach
emotionaler Unterstiitzung und nach klarer Methodenanleitung ist

zentral.

Auf Stufe 2 kommt es zu ersten AutonomieduBlerungen. Dabei
schwankt die angehende Therapeutin zwischen Autonomie und Ab-
héangigkeit, Selbstiiberschiatzung und Selbstzweifeln. In dieser Zeit
kommen Spannungen zwischen Supervisandin und Supervisorin am
ehesten vor. Die angehende Therapeutin bendétigt von der
Supervisorin klare Anleitung und klares Feedback zum therapeuti-

schen Vorgehen zur Kompetenzentwicklung.

Auf Stufe 3 fiihlt sich die Therapeutin in Ausbildung zunehmend wohl
in ihrem therapeutischen Handeln. Es entwickelt sich der individuel-
le, therapeutische und autonome Stil und der Wunsch nach Freiraum
zur Erprobung und Verwirklichung eigener Ziele. Aufgrund der Si-
cherheit wird die Therapeutin in Ausbildung kritikfahiger. In dieser

Phase steht die Konfrontation in der Supervision im Vordergrund.

Auf der letzten Stufe dieses Modells kennt die Therapeutin ihre eige-
nen Grenzen. Sie weill um ihre Fahigkeiten und Schwierigkeiten und
kann eigenstindig handeln. Eine grundlegende therapeutische Si-
cherheit ist vorhanden, kritische Konfrontation mit Schwéchen kann
in der Supervision zugelassen werden. Die Therapeutin kann sich kri-
tisch zu Empfehlungen der Supervisorin dulern und wiinscht sich ei-

ne partnerschaftliche Supervision.
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Dieses Modell zeigt deutlich, dass sich im Verlauf der Ausbildung die
Rollen von Supervisandin und Supervisorin dndern. Wahrend am Be-
ginn emotionale Entlastung und ein Schiilerin—Lehrerin—Modell vor-
herrschen, entwickelt sich im Verlauf zunehmend ein kollegiales Ver-
haltnis. Empirische Belege zu dieser Entwicklung sind bei Frank,

Rzepka & Vaitl (1996) zu finden.

Grater (1985) kritisiert an Hogans Entwicklungsmodell allerdings,
dass es zu unspezifisch fiir die Entwicklung von Psychotherapeutin-
nen sei und dies eher die allgemeine Entwicklung von Kompetenzen
beschreibt. Sein Alternativmodell ist ebenfalls stufenméflig aufge-
baut. Zu Beginn ist die Entwicklung grundlegender therapeutischer

Fertigkeiten und die Spezifitat der therapeutischen Rolle zentral.

Vor dem Kontakt mit den Patientinnen sollen die Therapeutinnen

Rollenspiele und Feedback iiben.

In Stufe 2 werden die therapeutischen Fertigkeiten in Abhangigkeit
von Problemen und Rollenerwartungen der Patientin weiterentwi-
ckelt. In Stufe 3 lernt die Supervisandin verstiarkt die dysfunktiona-
len Interaktionsmuster der Patientin zu erkennen und wirksame In-

terventionen auszuwiahlen.

In der letzten Stufe soll die Therapeutin schliefllich lernen das eigene

Selbst zur Beurteilung einzusetzen.

Hess, Knox & Hill (2006) zeigen bei Psychotherapeutinnen in Ausbil-
dung, die ein Therapeutinnentraining zum Umgang mit Arger der Pa-
tientinnen erhielten, dass die Psychotherapeutinnen zu Beginn der
praktischen Tatigkeit von Supervision mehr profitierten als von
Selbststudium und Lektiire. Bei fortgeschrittener Ausbildung verbes-
serten sie sich bei den unterschiedlichen Bedingungen Selbststudium,

Lektiire und Supervision dhnlich. Dieses Ergebnis deutet moglicher-
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weise darauf hin, dass wie auch im Entwicklungsmodell postuliert,
mit fortschreitender Ausbildung eine hohere Selbstiandigkeit vor-

herrscht.

1.4.3 Selbsterfahrung / Eigentherapie

Die Selbsterfahrung, Eigentherapie oder Lehranalyse gilt in
Osterreich und Deutschland als obligatorischer Teil der Ausbildung.
Empirisch ist bisher nicht sicher nachgewiesen, dass Selbsterfahrung

die therapeutische Effektivitat positiv beeinflusst.

Geller, Norcross & Orlinsky (2005) beschreiben Selbsterfahrung als
eine der wichtigsten Quellen beruflichen Wachstums. Subjektiv wird
Selbsterfahrung bzw. Eigentherapie von den Teilnehmerinnen sehr
geschatzt. Doring—Seipel, Schiiler & Seipel (2000) zeigen, dass
Verhaltenstherapeutinnen in  Ausbildung den Nutzen von
Selbsterfahrung sehr positiv bewerten. Sonntag et al. (2009) zeigen
schulentibergreifend, dass dieser Ausbildungsbaustein als hilfreich
bewertet wird. Vergleicht man psychodynamische, psychoanalytische
und verhaltenstherapeutische Selbsterfahrung bzw. Eigentherapie, so
zeigt sich bei Sonntag et al (2009), dass  sich
Verhaltenstherapeutinnen im Vergleich zu den anderen Richtungen
mehr Selbsterfahrung wiinschen. Die Verhaltenstherapeutinnen
haben aber in den Curricula weniger Stunden vorgesehen. Laireiter &
Botermans (2005) verweisen darauf, dass zwischen 5 % und 10 % der

Absolventinnen aber auch von negativen Effekten berichten.

Sandell et al. (2006) fand einen negativen Zusammenhang zwischen
der Dauer der Selbsterfahrung und dem Behandlungserfolg. Dieses
Ergebnis bedeutet nicht, dass Eigentherapie nicht niitzlich sei,
sondern viel mehr, dass Therapeutinnen, die an sehr langen

Eigentherapien teilgenommen haben, dadurch nicht automatisch
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bessere Therapeutinnen werden. Der Diskurs um Dauer, Frequenz,
sliefe“ und ,Vollstdndigkeit® der Lehranalyse beschaftigt die
psychoanalytischen Ausbildungsinstitute seit hundert Jahren und die
Argumente basieren auf theoretischen Annahmen und nicht auf

empirischen Untersuchungen.

Laireiter & Botermans (2005, S. 86—87) benennen nach Angaben der
Absolventinnen, deren wichtigste personliche Effekte von
Eigentherapien: Verbesserung des psychischen Funktionierens,
Bewailtigung psychischer Probleme, Stressreduktion, Forderung der
Selbsterkenntnis und Selbstreflexion, Selbstwertverbesserung, hohere
Arbeitsfahigkeit, Personlichkeitsentwicklung und Verbesserung der

interpersonalen Kompetenzen.

Fir die therapeutische Arbeit benennen die Absolventinnen als
besonders bedeutsam: Entwicklung therapeutischer
Basiskompetenzen, vor allem Empathiefahigkeit und Einfithlung in
die Rolle der Patientin, Verbesserung der Kompetenzen zur
Beziehungsgestaltung, Unterstiitzung der Integration theoretischer
Konzepte in praktisches Handlungswissen, Erwerb und Vertiefung
therapeutischer Methoden wund Techniken, Verbesserung der
therapeutischen Effektivitdt und eine hohere Identifikation mit der
eigenen Methode. Willutzki & Ambiihl (2000) zeigen, dass die
Eigentherapie die Uberzeugung fordert, eine hohe therapeutische
Kompetenz zu haben. Zudem senken sich die Erwartungen beziiglich
des Therapieerfolgs. Dies ist als Hinweis darauf zu werten, dass die
Therapeutinnen in Ausbildung sich kompetent fithlen konnen, da
auch kleinere Fortschritte der Patientinnen wertgeschitzt werden
und vor dem Hintergrund der eigenen Erfahrung mit Psychotherapie

die Erwartungen realistischer sind.

Greve (2007) konnte fur die verhaltenstherapeutische
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Gruppenselbsterfahrung zeigen, dass es engagierte Teilnehmerinnen
gibt, die positive Verdnderungen auf emotionaler, kognitiver und
prozessualer Ebene erleben. Andererseits wird von nicht engagierten
Teilnehmerinnen berichtet, die versuchen, die Selbsterfahrung relativ
reibungsarm zu ,iberstehen® und damit einhergehend keine
Verdanderungen wahrnehmen. Dieses Ergebnis deutet daraufthin, dass
es an den Teilnehmerinnen liegt, ob sie die Selbsterfahrung fiir ihr
personliches Wachstum nutzen oder auch nicht. Tschuschke, Meier &
Theilacker (2011) zeigen fur verhaltenstherapeutische
Gruppenselbsterfahrung einen Lernzuwachs in den Dimensionen
Selbsterkenntnis, Ubertragungslernen und Feedback—Lernen. Sie
verweisen dabei auf die Bedeutsamkeit der Gruppenleiterinnen, denn
es zeigt sich eine hohe positive Korrelation zwischen Selbsterkenntnis
und den als hilfreich erlebten Gruppenleiterinnen. Wenn die
Leiterinnen abgelehnt werden, ziehen die Teilnehmerinnen weniger

Nutzen aus der Selbsterfahrung.

1.4.4 Praktikum / praktische Tatigkeit

Das Praktikum in der Psychiatrie bzw. psychosomatischen
Einrichtung ist wohl als das ,Stiefkind“ der Ausbildung zu sehen. Es
gibt verglichen mit dem Turnus oder Arzt im Praktikum keine
vergleichbaren Konzepte. Dies wird auch bei der Interpretation der
Ergebnisse des Forschungsgutachtens angemahnt (Straufl & Kohl,
2009b).

Die praktische Téatigkeit ist der wesentliche Ausbildungsbaustein.
Dabei gelingt im Idealfall der Transfer, der in den anderen
Bausteinen (Selbsterfahrung, Theorieausbildung und Supervision)
vermittelten Kompetenzen. Insbesondere Supervision und praktische

Tatigkeit beeinflussen sich stark. Auch die Vorbereitung der Stunden,
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Dokumentation, Antragsstellung und das Abfassen der Fallberichte
gehoren zur praktischen Téatigkeit. Dabei konnte man davon
ausgehen, dass dies von den meisten Teilnehmerinnen unterschitzt
wird und dass das Erstellen der ersten Antriage sehr viel langer
dauern kann, als zuvor kalkuliert. Die praktische Tatigkeit wird
entweder in den Ausbildungsambulanzen der Institute oder in

privaten Praxisraumen durchgefiihrt.

Bezogen auf die praktische Tatigkeit zeigen sich in Deutschland
gegeniiber Osterreich zwei Vorteile. In Deutschland werden die
Patientinnen h&ufig tiber die Ausbildungsambulanzen den
Ausbildungskandidatinnen zugewiesen, dies ist in Osterreich wenig
bis gar nicht  organisiert. Die  Therapieantriage der
Ausbildungsteilnehmerinnen werden von externen Gutachtern
bewilligt. Den entscheidenden Vorteil bezogen auf
Ausbildungstherapien kann man darin sehen, dass Psychotherapeutin
in Ausbildung und Supervisorin gemeinsam fiir das Ziel der
Befiirwortung der Therapie zusammenarbeiten wund damit
einhergehend die Entscheidungsmacht nicht bei der Supervisorin
liegt. Zudem ist das Abfassen der Therapieantridge giinstig fiir die

Entwicklung der fachlich—konzeptionellen Kompetenzen einzustufen.

Die Befunde zum Outcome der Behandlungen, die von
Psychotherapeutinnen in Ausbildung durchgefiihrt werden, sind rar.
Therapieabbriiche nehmen bei langer trainierten Therapeutinnen ab
(Lambert & Ogles, 2004). Leon (2004) konnte zeigen, dass der hochste
Zuwachs an Outcome bei Ausbildungsteilnehmerinnen dann auftrat,
wenn die zweite Patientin dhnliche soziodemographische Variablen
und Symptome aufwies wie die erste Patientin. Stein & Lambert
(1995) =zeigen, dass die Dauer der Ausbildung einen maé&Bigen,

konsistenten Effekt auf den Behandlungserfolg der
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Psychotherapeutinnen in Ausbildung hat. Psychotherapeutinnen, die
langer in Ausbildung waren, erzielten weniger Behandlungsabbriiche,
die Patientinnen waren zufriedener (Effektstarke r =0,27) und deren

Symptombelastung ging deutlicher zurick (r =0,30).

1.5 Die Therapeutinnenvariable, Entwicklung und Personlichkeit

von Psychotherapeutinnen

Die Therapeutinnenvariable, die Entwicklung und die Personlichkeit

von Psychotherapeutinnen werden in diesem Abschnitt beschrieben.

1.5.1 Die Therapeutinnenvariable

Therapeutinnenvariablen wurden in der Psychotherapieforschung
vernachlassigt, der Blickwinkel war stark in Richtung Therapieme-
thoden ausgerichtet. Beutler et al. (2004) arbeiteten Aspekte der The-
rapeutinnen heraus, die fiir den Erfolg der Therapie relevant sind. Es
erfolgt bei Beutler et al. (2004) folgende Trennung in vier Bereiche: in
beobachtbare und erschliebare Eigenschaften und dem beobachtba-

ren und erschlief3baren Status (siehe Tabelle 1).

Beobachtbar Erschlossen
(observable) (inferred)
Eigenschaften Observable traits: Inferred traits:
(traits) Alter, Geschlecht, Personlichkeit, Coping—Stil,
ethnische Herkunft Einstellungen, Wohlbefinden
Status Observable states: Inferred states:
(states) Training, Erfahrung, Therapeutische Beziehung,
interaktionelle Fahigkeiten theoretische Orientierung

Tabelle 1: Therapeutinnenvariablen

Bei den beobachtbaren Eigenschaften ist ein Hauptergebnis, dass al-

tere Therapeutinnen héheren Erfolg haben als Jiingere. Ahnliches Al-
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ter und Ethnie zwischen Therapeutin und Patientin wirken sich eben-

falls positiv auf den Behandlungserfolg aus.

Die Effektstdrken zu den erschliefbaren Eigenschaften sind insge-

samt niedrig.

Bezogen auf die Personlichkeit ergeben die Meta—Analysen, dass sich
Dominanz der Therapeutin negativ auf das Therapieergebnis aus-
wirkt. Hohe Offenheit der Therapeutin wirkt sich positiv auf die The-
rapie aus. Ein hohes Wohlbefinden der Therapeutin biirgt ebenfalls

fiir gute Therapieergebnisse.

Beim erschlie3baren Status wirkt sich eine konsistente theoretische
Orientierung der Therapeutin positiv auf das Therapieergebnis aus
(Beutler et al. 2004). Die Ergebnisse zur therapeutischen Beziehung

werden im néachsten Kapitel ausfiihrlich dargestellt.

1.5.2 Entwicklung von Psychotherapeutinnen

Hier wird das Stufenmodell der Entwicklung von Ronnestad &
Skovholt (2005, S. 103-129) fiir die relevante Zeit wahrend der Aus-

bildung zusammengefasst.
1) Konventionelles Stadium

Als konventionelles Stadium wird die Zeit bezeichnet, bevor die Per-
son die professionelle Entwicklung beginnt. Es herrscht eine Vorstel-
lung dariber, wie man anderen Menschen helfen kann. Anderen
Menschen zu helfen, wird als personliche und als automatische Reak-
tionsbereitschaft empfunden. Im Vergleich zur professionellen Helfe-
rin gehen mit der konventionellen Helferrolle verschiedene Probleme
einher. Diese Schwierigkeiten beziehen sich vor allem auf die Regula-
tion von Grenzen zwischen dem Selbst und dem Anderen. Viele dieser

paraprofessionellen Helferinnen leisten hervorragende Arbeit, haben
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aber oft auch Probleme, die mit mangelnder emotionaler Abgrenzung
und Uberidentifikation mit Klientinnen begriindet werden, da nicht
zwischen Sympathie und Empathie differenziert wird (vgl. Ronnestad

& Skovholt, 2005).
2) Ubergang zur professionellen Ausbildung

Dieser Zeitabschnitt umfasst den Ubergang zur therapeutischen Aus-
bildung und das erste und zweite Jahr der professionellen Ausbil-
dung. Dies ist eine Periode des Wechsels, in der sich Ausbildungskan-
didatinnen durch die ersten Eindriicke in der Psychiatrie oft iiberwal-
tigt und ohnmaéchtig fithlen. Die Einflussquellen sind mannigfaltig
und hinterlassen bei den meisten Kandidatinnen einen intensiven
Eindruck. Zu diesen Einflussquellen gehoren Theorie, Forschung,
Ausbilderinnen, Lehrerinnen, Ausbildungskolleginnen, das personli-
che Leben und manchmal auch die Supervision und Lehrtherapie. In
dieser intensiven Periode beeinflusst die Motivation, mit der thera-
peutischen Arbeit zu beginnen, auch die sich herausbildenden Préfe-
renzen beziiglich der Arbeitsrolle und —theorie. Die Ausbildungsteil-
nehmerinnen befinden sich insofern in einem Vakuum, als dass die
konventionellen Rollen der Hilfeleistung in Frage gestellt und oft auf-
gegeben werden und sich mehr Fragen als Antworten beziiglich vieler
Aspekte professioneller Arbeit stellen. Die Ausbildungsteilnehmerin-
nen sind sehr verletzlich. Kritik von &lteren Kolleginnen, Ausbil-
dungskolleginnen und Klientinnen kann ihrer Selbstsicherheit ab-
traglich sein und dazu fiihren, dass die Ausbildung aufgegeben wird.
Eine gingige Frage von Ausbildungsteilnehmerinnen in dieser Uber-
gangsphase ist, ob man in der Lage ist diesem Anforderungsprofil zu

geniigen (vgl. Ronnestad & Skovholt, 2005).
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3) Imitation von Expertinnen

Diese Phase ist im mittleren Abschnitt der Ausbildung, in der die
Teilnehmerinnen bereits mit Patientinnen arbeiten, anzusiedeln. Die
Psychotherapeutinnen in Ausbildung suchen aktiv nach Konzepten
und Rollen, die ihre professionelle Arbeit unterstiitzen und leiten
konnen. Ein hohes Angstniveau motiviert sie Lernerfahrungen zu su-
chen, die moglichst genau spezifizieren, wie man sich in der therapeu-
tischen Situation verhalten kann. Ausbildungskandidatinnen berich-
ten, dass sie aktiv nach Modellen fiir ihr eigenes professionelles Han-
deln suchen. Damit ist dies eine Phase des Modelllernens. Der Lern-
prozess scheint sich von Imitation zu beginnender Identifikation und
Internalisierung zu verdndern. Viele Psychotherapeutinnen in Aus-
bildung versuchen eine Methode besonders griindlich zu erlernen, um
dadurch Struktur und Anleitung fiir ihr professionelles Handeln zu
bekommen. Angesichts des hohen Angstniveaus ist es eine Herausfor-
derung fir die Teilnehmerinnen, Modelle zu tibernehmen und sich
gleichzeitig eine Offenheit fiir verschiedene Theorien und Zugénge zu
erhalten. Die Gefahr einer vorzeitigen Einengung der Sichtweise und
damit der Eintritt in eine Phase der Stagnation. Diese ist dann aus-
gepragt, wenn Performanzéngste in leistungsorientierten bzw. aka-
demischen Kontexten erlebt werden (vgl. Ronnestad und Skovholt,
2005). Buchholz (2007) stellt dem Gegeniiber, dass eine Phase der
Identifizierung mit der eigenen ,Schule“ nétig ist, um sich danach
wieder distanzieren zu konnen. An einer Stichprobe von 171 deut-
schen Ausbildungsteilnehmerinnen konnte auch Taubner et al. (2010)
zeigen, dass schulenkonforme therapeutische Haltungen mit einer
hoheren Selbstwirksamkeitserwartung der Psychotherapeutinnen in

Ausbildung einhergehen.
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4) Konditionale Autonomie

Die Phase ist am Ende der Ausbildung anzusiedeln. Im Vergleich zum
Beginn der Ausbildung fiihlen sich die Kandidatinnen selbstsicherer
und gleichzeitig ist ihnen bewusst, dass sie noch viel zu lernen haben.
Dies tragt zur Ausbildung von professionellen Selbstzweifeln bei. Au-
tonomie wird allerdings wichtiger und dies zeigt sich manchmal in der
Unzufriedenheit mit der Supervision. Gegen Ende der Ausbildung be-
steht demnach ein Bediirfnis sich kompetent und autonom zu fiihlen.
Die Psychotherapeutinnen in Ausbildung sind allerdings weiterhin
von ihren Supervisorinnen und deren Unterstiitzung und Zustim-
mung, um die Ausbildung abschlieen zu konnen, abhéingig. Fortge-
schrittene Psychotherapeutinnen zeigen sich in der Supervision offe-
ner, wollen sich mehr mit sich selbst beschéftigen und der Fokus ver-
lagert sich von Technik auf Beziehung (vgl. Ronnestad & Skovholt,
2005).

5) Exploration

Die ersten Jahre nach der Approbation teilen sich in drei Phasen: Be-

statigung, Desillusionierung und eigentliche Exploration.

In der Phase der Bestéatigung versucht die Psychotherapeutin sich als
erfolgreich wahrzunehmen. Sie testet ihre Kompetenz enthusiastisch,

aber auch angespannt.

Ambivalent wird der Abschied vom Ausbildungsinstitut erlebt, einer-
seits nicht mehr eingeschriankt und kontrolliert zu werden, aber auch
andererseits keinen Schutz mehr zu haben. Dabei kann es zu einer
Desillusionierung kommen, da die Psychotherapeutin feststellen
muss, dass die Kompetenzen noch nicht ausreichen. Wird dieses Sta-

dium als Herausforderung gesehen und findet keine Stagnation statt,
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kommt es zur eigentlichen Exploration (vgl. Ronnestad & Skovholt,

2005).
6) Integration, Individuation und Integritat

In dieser Phase kommt es bei giinstigen Verldufen zu einer personli-
chen und beruflichen Integration. Es findet eine Ablésung von Lehrer-
figuren statt, die theoretische Rigiditat nimmt ab und der Spielraum
zur personlichen Gestaltung der Profession nimmt zu. Die Therapeu-
tinnen sind als Lehrende tédtig und konnen realistisch einschétzen,
was mit therapeutischen Mitteln erreicht werden kann. Zudem be-

dauern sie ,too soon too old, too late smart® geworden zu sein (vgl.

Buchholz, 2005).

Ronnestad & Orlinsky (2005) fanden zwei Dimensionen, auf deren
Grundlage die Entwicklung von Psychotherapeutinnen beschrieben
wird, diese sind ,heilendes Engagement“ und ,aufreibendes Engage-

ment*.

Heilendes Engagement ist gekennzeichnet durch nur minimale
Schwierigkeiten, konstruktive Coping—Stratgien, durchgéingiges En-
gagement in der Beziehung zu Patientinnen, Flow—Erfahrung in den

Sitzungen und das allgemeine Gefiihl therapeutischer Effektivitat.

Die gegensatzliche Erfahrung wird als aufreibendes Engagement be-
schrieben und ist gekennzeichnet durch viele Schwierigkeiten, un-
giinstige Coping—Strategien, Gefiihle von Angst und Langeweile in

den Sitzungen.

Ihre Studie an tiber 5000 Therapeutinnen zeigte, dass die Halfte der
untersuchten Therapeutinnen ein effektives Arbeitsleben aufwiesen
(hohes heilendes Engagement, wenig aufreibendes Engagement), 23 %
der Teilnehmerinnen wurden als beansprucht eingestuft (hohes hei-

lendes, mehr als wenig aufreibendes Engagement), 17 % der Teilneh-
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merinnen wurden als unproduktiv klassifiziert (wenig heilendes und
wenig aufreibendes Engagement) und 10 % der Teilnehmerinnen wie-
sen ein aufreibendes Arbeitsleben (wenig heilendes und mehr als we-
nig aufreibendes Engagement) auf. Die Inzidenz des effektiven Ar-
beitslebens hat sich von 40 % bei den Anfingern auf 60 % bei den er-
fahrenen Psychotherapeutinnen erhoht. Parallel dazu findet eine Ab-
nahme des aufreibenden Arbeitsleben von 20 % der Anfingerinnen
auf 6-7 % der Erfahrenen statt. Wahrend aus hohem heilenden Enga-
gement erlebtes Wachstum, Begeisterung und verbesserte Fertigkei-
ten resultieren, zeigen diese Zahlen die hohere Vulnerabilitat der
Ausbildungsbeginnerinnen, da die aufreibende Praxis den Entwick-
lungsgang der ,aktuell erlebten Erschopfung® in Gang setzen kann.
Dies wird von Ronnestad & Orlinsky (2005) als ein Demoralisierungs-
prozess interpretiert und geht einher mit dem Gefiihl die Kompeten-
zen zunehmend zu verlieren, einer Abnahme empathischer Empfang-
lichkeit fiir die Patientinnen und kann eine Spirale negativer Effekte
in Gang setzen, die zu Burn—-Out und Schadigung auf Seiten der Pati-
entin und Therapeutin in Ausbildung fithren kann. Sie sprechen sich
fiir eine sorgfaltige Fallselektion fiir Therapeutinnen in Ausbildung
aus, um ihnen so die Erfahrung heilenden Engagements zu ermogli-

chen, siehe Zitat Kapitel 1 am Beginn.

1.5.3 Personlichkeit von Psychotherapeutinnen

Eine psychoanalytisch orientierte Typologie der Personlichkeit wurde
von Riemann (1976) entwickelt und von Konig (2005, 2010) erweitert.
Die Personlichkeitsstrukturen wurden auf Therapeutinnen ubertra-
gen. Bestimmte Merkmale einer psychoanalytischen therapeutischen
Tatigkeit konnen nun fiir bestimmte Strukturen attraktiv sein (Ko-

nig, 2005, S. 174):
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Aus

und

Fir schizoid strukturierte Therapeutinnen scheint die dosierte
Beziehung zu einer Patientin, die durch das Abstinenzgebot be-

grenzt ist, attraktiv zu sein.

Fur narzisstisch strukturierte Therapeutinnen mogen die ho-
hen Erwartungen vieler Patientinnen an eine Heilerin ebenso

wie idealisierte Ubertragungen attraktiv sein.

Fir depressiv strukturierte Therapeutinnen kann die Vorstel-
lung attraktiv sein, durch eine gute Beziehung heilen zu kon-

nen.

Die zwanghafte Therapeutin mag die starke Rollenasymmetrie
gut finden, weil sie ihr Macht gibt. Die Patientin soll sagen, was
ihr durch den Kopf geht, die Analytikerin darf und soll schwei-

gen und in ihren Mitteilungen selektiv sein.

Phobischen Therapeutinnen mag es gefallen, dass die Patientin
in einer analytischen Stunde gleichsam die Fihrung tiber-
nimmt (sie wiahlt das Thema der Stunde) und von der Analyti-

kerin nachfolgend begleitet wird.

Die phallisch—narzisstische Therapeutin empfindet ihre thera-

peutische Kompetenz als Potenz.

Die hysterische Therapeutin vom 6dipalen Typ freut sich, wenn

sie begehrt und ernst genommen wird.

diesen unterschiedlichen Strukturen lassen sich jeweils Vorteile

Schwierigkeiten fiir die therapeutische Beziehungsgestaltung

und die Therapiephasen ableiten (Konig, 2010). Diese konnen im

Rahmen der Personlichkeitsstruktur verstanden und bearbeitet wer-

den. So wird z.B. eine depressiv strukturierte Therapeutin mehr an

den Abschieden von Patientinnen leiden und daran arbeiten miissen

als eine narzisstisch strukturierte Therapeutin.
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Rudolf (2005) bildete iiber eine Clusteranalyse von 47 Therapeutinnen

aus der Berliner Psychotherapiestudie folgende Personlichkeitstypo-

logie mit vier Typen:

Stabile Psychotherapeutinnen: Dies sind Personen mit einer
hohen Selbstbeherrschung, geduldig, optimistisch, selbstbe-
wusst, ruhig, nicht ehrgeizig, religios, sexuell etwas gehemmt.
Der Wunsch nach besonderer Aufmerksamkeit wird verneint.
Diese Therapeutinnen mochten nicht mit anderen rivalisieren
und sich auch nicht &rgern lassen. Manchmal weisen sie
zwanghaft—uberfiursorgliche Zige auf, sind betont unauffillig.
Die biographischen Daten dieser Gruppen weisen viele Kind-

heitsbelastungen auf (Rudolf, 2005, S. 128).

Gefiihlsoffene Psychotherapeutinnen: Diese Personen verfiigen
iiber einen &dhnlichen stabilen Kern wie Typ eins, allerdings
weniger kontrolliert, spontan gefiihlsoffen und wenig soziale
Angste. Die eigenen Wiinsche und Bediirfnisse werden stirker

als bei Typ eins registriert.

Angstliche Psychotherapeutinnen: Diese Personen zeigen sich
angstlicher und angestrengter im Umgang mit anderen Men-
schen. Dabei werden folgende Beziehungsmerkmale benannt:
sexuelles Angezogen sein, eine gewisse dngstliche Bemiihtheit,
Sorge sich zu blamieren oder sich durchzusetzen, Krankbarkeit
und Belastung durch die Arbeit, aber auch groBler Ehrgeiz. Die-
se Psychotherapeutinnen zeigen prototypisch zwanghaft—
tiberforsorgliche und sozial-dngstliche Ziige. Sie leben nicht al-

lein (Rudolf, 2005, S.129).

Narzisstische Psychotherapeutinnen: Diese Personen werden
charakterisiert als entscheidungsfreudig, ehrgeizig, rivalisie-

rend, Neigung zu Streit und Arger, Angezogensein durch das
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andere Geschlecht und Flirtbereitschaft. Ihre Impulsivitiat und
ihr Aggressionsdruck dufBlern sich haufig in Form einer Ess—
Storung und  interpersonell in einer ausgeprigten
Anspriichlichkeit und Riicksichtsforderung. Die narzisstischen
Therapeutinnen leben eher als die anderen Therapeutinnen al-
lein, der hohe Anspruch an sich selbst korreliert mit den we-

nigsten geleisteten Therapiestunden (Rudolf, 2005, S.129).

In einer Studie von Dinger, Strack, Sachsse & Schauenburg (2009)
mit zwolf Therapeutinnen und 281 Patientinnen zeigte sich, dass der
Bindungsstil der Psychotherapeutin keinen Einfluss auf die Qualitat
der therapeutischen Beziehung hat. In einer Studie mit 31 psychody-
namischen Psychotherapeutinnen von Schauenburg, Dinger &
Buchheim (2006) zeigten 45 % ein sicheres Bindungsmuster, 13 % ein
unsicher—ambivalentes, 23 % ein unsicher—vermeidendes und 19 %
ein unsicher—gemischtes Bindungsmuster. Diese Verteilung ist mit

der gesunden Population vergleichbar.

Bisher wurde die Ausbildung, die Entwicklung und Personlichkeit von
Psychotherapeutinnen beschrieben, in einem weiteren Schritt soll das
Kernelement jeder erfolgreichen Therapie, also die Beziehung, im Fo-

kus stehen.
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2 Beziehungstheorien

Private und therapeutische Beziehungen konnen im Rahmen sozial-
psychologischer Beziehungstheorien verstanden werden, daher wer-
den diese knapp dargestellt. In einem weiteren Schritt werden die
klinischen Konzepte zur Beziehungsgestaltung unter Beriicksichti-
gung der verschiedenen Schulen beschrieben. Zuséatzlich wird die
Strukturale Analyse sozialer Beziehungen (Benjamin, 2011) genauer
dargestellt, da es eines der elaboriertesten Konzepte der Beziehungs-
messung darstellt und diese Untersuchung darauf aufbaut. Der Effekt
der therapeutischen Beziehung auf das Behandlungsergebnis und der
Zusammenhang von Beziehung und Technik werden beschrieben.
Auch werden die Unterschiede zwischen privaten und therapeuti-
schen Beziehungen herausgearbeitet und auf mogliche Schwierigkei-

ten fiir Therapeutinnen hingewiesen.

2.1 Sozialpsychologische Beziehungstheorien

Es werden die wichtigsten Theorien der interpersonalen Attraktion in

Kurzform dargestellt.
Lerntheoretischer Ansatz nach Clore und Bryne

Das ,Reinforcement—Affect—Model“ RAM (Clore & Bryne, 1974, zitiert
nach Hassebrauck und Kiipper, 2002) erklart interpersonelle Attrak-
tion in Bezug auf klassische Konditionierung. Ein positiver Reiz lost
eine implizit positive affektive Reaktion aus und fiihrt zu einem eva-
luativen Response in positiver Richtung. Diskriminative Reize, die
mit dem belohnenden Reiz gekoppelt sind, konnen vergleichbare im-
plizite affektive Reaktionen auslosen. Im Sinne von Aristoteles ,Wir

mogen die Freunde unserer Freunde“. Experimentell wurde diese
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Theorie insbesondere im Bereich Einstellungsdhnlichkeit tiberpriift.
Denkbar ist in diesem Kontext, dass sich Therapeutin und Patientin

sympathischer finden, wenn sie dhnliche Einstellungen aufweisen.
Interdependenztheorie von Thibaut und Kelley

Thibaut und Kelley (1959, zitiert nach Hassebrauck & Kiipper, 2002)
charakterisieren soziale Beziehungen als Austausch von Handlungen,
die zu Belohnungen fiihren aber auch Kosten verursachen. Ihrer The-
orie nach sind Beziehungen umso zufriedenstellender, je mehr positi-
ve Konsequenzen (rewards) und je weniger negative Konsequenzen
(costs) auftreten. Die Zufriedenheit in der Beziehung ist von dem Ver-
gleichsniveau (comparison level) und die Stabilitidt von den Alternati-
ven (comparion level alternatives) abhéangig. Die Interdependenztheo-
rie wurde nicht empirisch iberpriift, allerdings das nun folgende In-

vestitionsmodell nach Rusbult.
Investitionsmodell nach Rusbult

,Die Theorie, dass die Bindung eines Menschen an eine Beziehung
von der Zufriedenheit beziiglich Nutzen, Kosten und Vergleichsni-
veau, von dem Vergleichsniveau fiir Alternativen und von der Menge
an Investitionen in die Beziehung, die verloren gehen wiirden, wenn

er aus der Beziehung herausgeht, abhangt“ (Rusbult, 1980).
Die Equity-Theorie nach Hatfield (vormals Walster)

An Stelle der individuellen Gewinnmaximierung, stellt diese Theorie
die Ausgewogenheit und Fairness in den Mittelpunkt und beschreibt
»,Beziehungen, die von dem Bedirfnis nach Gerechtigkeit (equity) be-
herrscht werden (d.h. nach einem gleichen Verhéltnis von Kosten und
Nutzen).“ (Walster, Walster & Berscheid, 1978, zitiert nach Aronson,
Wilson & Akert 2004, S.384). Eine Beziehung gilt als ausgewogen,

wenn die jeweiligen Beitrage der Interaktionspartner gleich sind. Es
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werden nachteilige und vorteilige Unausgeglichenheit unterschieden.
Demgegeniiber stehen sozial motivierte Beziehungen, ,Beziehungen
in denen es Menschen an erster Stelle darum geht, auf die Bediirfnis-

se der anderen Person zu reagieren.” (Aronson, Wilson & Akert 2004,

S.384).
Konsistenztheorie nach Heider

Heider (1958, zitiert nach Hassebrauck & Kiipper, 2002) unterschei-
det in seiner Theorie eine Person P, eine wahrgenommene Person O
und ein Objekt aus der Umwelt X. Es werden Gefiihlsbeziehungen
und Einheitsbeziehungen (Elemente werden als zusammengehorig
erlebt) unterschieden. P-O-X-Triaden konnen balanciert oder
unbalanciert sein, wobei Heider davon ausgeht, dass diese zu einer

Anderung in balancierte Zustinde tendieren.
Balancetheorie von Newcomb

Newcomb (1961, zitiert nach Hassebrauck & Kiipper, 2002) erweitert
die Konsistenztheorie um die Unterscheidung zwischen Einstellungen
zu Personen und zu Objekten. Ferner quantifiziert er die emotionale
Valenz und das Ausmall der Imbalance und deren Wiederherstel-

lungsmoglichkeiten.
Entwicklung von Beziehungen
Interpersonelle Beziehungen unterliegen einem stetigen Wandel.

Levinger (1983, zitiert nach Hassebrauck & Kiipper, 2002) schlagt ein
fiinfstufiges Modell der Entwicklung von Beziehungen vor. Nach dem
Kennenlernen (A, acquaintance) findet der Aufbau (B, build up) statt,
darauf folgt die Konsolidierung (C, continuation), dann die Ver-
schlechterung (D, deterioration) und dies fithrt schlieBlich zum Ende

(E, end).
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Murstein (1970, zitiert nach Hassebrauck & Kiipper, 2002) beschreibt
die Beziehungsentwicklung anhand der Stimulus—Werthaltungs—
Rollen— Theorie. In der Stimulusphase beim Kennenlernen sei die
physische Attraktivitat bzw. Reputation einer Person von Bedeutung,
in der Wertphase wird die Ubereinstimmung in Einstellungen und
Uberzeugungen iiberpriift und in der Rollenphase wird iiberpriift, in

wieweit diese Vorstellungen zusammenpassen und lebbar sind.

Die Abgang —Stimme —Loyalitdts —Vernachlassigungstypologie nach
Rusbult, Yovetich & Verette (1996) fokussiert auf die Auflosung von
Beziehungen. ,Wenn Liebesbeziehungen gestort sind oder im Prozess
des Zerbrechens, kann das Verhalten beider Partner anhand eines
Aktiv—Passiv Kontinuums und eines Destruktiv—Konstruktiv Konti-
nuums beschrieben werden. Dies miindet in vier mogliche Verhal-
tensmustern: Ende, Stimme, Vernachliassigung und Loyalitat®
(Rusbult, Yovetich & Verette, 1996). Ende bedeutet aktiv, destruktiv
die Beziehung aktiv zu verletzen oder zu beenden. Stimme bedeutet
aktiv, konstruktiv zu versuchen die Bedingungen zu verbessern. Ver-
nachlassigung bedeutet destruktiv, passiv zu erlauben, dass sich die
Bedingungen verschlechtern und Loyalitat bedeutet konstruktiv, pas-
siv optimistisch darauf zu hoffen, dass sich die Bedingungen verbes-

sern.

2.2 Klinische Theorien

Es sollen nun die Funktion und die Art der Beziehungsgestaltung im
psychotherapeutischen Prozess aus gespriachspsychotherapeutischer,
psychoanalytischer bzw. tiefenpsychologisch fundierter, verhaltens-
therapeutischer und psychodramatischer Sicht beschrieben. Das Psy-
chodrama wird naher erlautert, da sich in der hier relevanten Unter-

suchungsstichprobe Psychodramatherapeutinnen befinden. Diese An-
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satze in den Beschreibungen beziehen sich auf Dyaden Psychothera-
peutin und Patientin. Die Bedeutsamkeit des gruppenpsychothera-
peutischen Settings (Fiedler, 1999; Yalom, 1989, Piper &
Ogrodniczuk, 2011) und der systemische Psychotherapie wird als hoch

eingeschétzt, ist allerdings nicht Gegenstand dieser Arbeit.

Der Begriff der ,therapeutischen Allianz“ oder ,Arbeitsbiindnis®
stammt von Zetzel (1956). Therapeutische Allianz nach Bordin (1979)
umfasst drei Komponenten: Ubereinstimmung zwischen Therapeutin
und Patientin beziiglich der zu bewéiltigenden Aufgaben und der an-

gestrebten Ziele sowie eine positiv gefiarbte emotionale Bindung

(,bond®).

Die therapeutische Beziehung wird nach Gelso & Carter (1994) defi-
niert durch die Gefiithle und Haltungen zwischen Therapeutin und
Patientin und die Art und Weise, wie diese ausgedriickt werden. Gelso
& Hayes (1998) unterscheiden zwischen therapeutischem Arbeits-
biindnis (working alliance, therapeutic alliance), der Realbeziehung

(real relationship) und der Schemabeziehung.

Luborsky et al. (1999) pragt den Begriff ,helping alliance“. Dies um-
fasst einerseits das subjektive Gefiihl der Patientin, dass ihr geholfen
werde und andererseits, in wie weit Therapeutin und Patientin den

Eindruck haben an den Zielen der Therapie zusammenzuarbeiten.

Nach Horvath & Bedi (2008, S.288) bezieht sich die Allianz auf die
Qualitat und die Starke der gemeinschaftlichen Beziehung zwischen
Patientin und Psychotherapeutin. Im Konzept enthalten ist die posi-
tive, affektive Bindung, z.B. gegenseitiges Vertrauen, Zuneigung,
Respekt und Fursorge. Zudem umfasst sie auch kognitive Aspekte,
z.B. Ubereinstimmung in den Zielen und den Mitteln diese zu errei-

chen. Beide Partnerinnen sind durch spezifische Verantwortlichkeiten
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gebunden und die Beziehung enthélt einen bewussten und zweckmé-

Bigen Aspekt.
Gespriachspsychotherapeutische Sicht

Die Selbstaktualisierungstendenz (Rogers, 1977) ist eine jedem Orga-
nismus innewohnende Selbst—, Heilungs— und Entwicklungsmotivati-
on. Die Selbstaktualisierungskrifte sollen mobilisiert werden, die
Blockaden, die der Selbstaktualisierung entgegenstehen und das
L,Fassadenselbst® sollen aufgelost werden durch die Hilfe zur Selbst-
hilfe, die die Gespriachspsychotherapeutin durch die Art der Bezie-
hungsgestaltung anbietet. Dies soll durch eine besondere Form von
Kontakt zwischen Psychotherapeutin und Klientin entstehen. Dieser
ist nach Rogers (1973) gekennzeichnet durch drei wesentliche Grund-
haltungen, die der Klientin einen Neuorientierungsprozess ermogli-

chen sollen:

e Echtheit / Kongruenz / Authentizitat

e Empathie / einfithlendes Verstehen

e Akzeptanz / bedingungsloses Wertschétzen
Bedeutsam ist in diesem Kontext, dass die Patientinnen dies auch
annehmen konnen (Auckenthaler, 2008). Wie oben bereits beschrie-
ben konnten Elliott et al. (2011), Farber & Doolin (2011) sowie Kolden
et al. (2011) den Einfluss dieser Basisvariablen auf das Therapieer-

gebnis belegen.

Psychoanalytische und tiefenpsychologisch fundierte psycho-
therapeutische Sicht

Die theoretischen Konzeptionen zur Arbeitsbeziehung, inklusive der
Praxisauffassung zum Umgang mit Ubertragung und Gegeniibertra-
gung, unterliegen dem Wandel von vielfaltigen historisch gewachse-

nen Diskursen. In diesem Kontext sei auf Kéichele & Thoma (2008)
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und Jaeggi (1995) verwiesen, die auch Sigmund Freuds Arbeiten ein-
ordnen konnen. Je nachdem ob es sich um eine Psychoanalyse im
klassischen Setting oder eine tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie bzw. psychodynamische Psychotherapie handelt, wird in Ab-
héangigkeit von der jeweiligen Therapiephase die Beziehung fokus-

siert.

Nach Woller & Kruse (2010, S.16) sind die Gemeinsamkeiten von Psy-
choanalyse und tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie in der
Theorie zur Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Storun-
gen, der Bedeutung von Einsicht und positiver Beziehungserfahrung
fiir den Heilungsprozess, der Bedeutung von Widerstand, Ubertra-
gung, und Gegeniibertragung sowie der Bedeutung von Neutralitat

und Abstinenz zu sehen.

Die Unterschiede liegen darin, dass bei der tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie keine Personlichkeitsveranderung angestrebt
wird, sondern eine Symptomreduktion und begrenzte Verhaltensin-

derung.

Es findet eine inhaltliche Fokussierung statt, die zeitlich begrenzt ist
und es wird keine regressive Ubertragungsneurose gefordert. Es wird
keine Rekonstruktion der frithen Psychogenese, sondern es werden
die Zusammenhinge zwischen Symptomatik, aktueller auslosender
Situationen und aktuellen Beziehungen erarbeitet. Es erfordert eine
starkere Aktivitdt und Direktivitat der Therapeutin und kognitive,
edukative, suggestive und storungsspezifische Elemente werden
miteinbezogen. Auf Sterba (1934) geht der Begriff der ,therapeuti-
schen Spaltung im Ich® zuriick. Dies meint die gemeinsame Arbeit der
Therapeutin mit den realitatsorientierten Ich—Anteilen der Patientin

bei der Selbstreflexion.
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Greenson (1981) differenziert zwischen der Ubertragungsbeziehung,
der Realbeziehung und der Arbeitsbeziehung. Lohmer (2011, S. 98)
definiert nach der kleinianisch—objektbeziehungstheoretischen Per-
spektive Ubertragung als ,die im jeweiligen Moment aktualisierten
inneren Erlebens— und Beziehungsmuster der Patientin, die die Be-
ziehung zur Therapeutin und zum therapeutischen System pragen
und farben.“ Die therapeutische Beziehung wird nach Lohmer (2011,
S. 100) folgendermaflen aufgefasst: ,Die therapeutische Beziehung
beinhaltet demgegeniiber sowohl die spezifischen die Beziehungs-
wahrnehmung und —gestaltung bestimmenenden aktualisierten inne-
ren Objektbeziehungsmuster (also die Ubertragung) als auch die
grundlegenden Parameter der Zusammenarbeit auf der Ebene der ge-
sunden, beobachtenden und erwachsenen Ich—Anteile beider Partner
der therapeutischen Arbeit (also die Arbeitsbeziehung).“ Lohmer
(2011, S. 100) beschreibt Gegeniibertragung als: ,Gesamtheit aller
emotionaler Reaktionen des Therapeuten auf den Patienten, aller —
auch leibnahen —Empfindungen, aller Handlungsimpulse und Fanta-

sien gegeniiber dem Patienten.”
Verhaltenstherapeutische Sicht

Gemé&ll dem Titel eines Vortrages von Pokorny (2009) am Annual
Meeting der Society for Psychotherapy Research (European Chapter)
»Llhe richest have won and must have prices! und ,How many
psychotherapies we have“ werden in Zukunft wahrscheinlich in der
Verhaltenstherapie die differenzierten, storungsspezifischen (bzw.
symptomorientierten) Ansadtze zur Beziehungsgestaltung entstehen,
auch wenn diese historisch zum Teil anderen theoretischen Ansétzen
zuzuordnen wéaren. Die im nachfolgenden beschriebenen entwickelten
Konzepte stellen die —meiner Meinung nach —bedeutsamen Ansitze

der Gegenwart und niaheren Zukunft dar. Ein besonderes Augenmerk
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wird in der folgenden Beschreibung der komplementiren bzw. motiv-
orientierten Beziehungsgestaltung auf die Psychologische Psychothe-
rapie nach Grawe (1999), inklusive Plananalyse nach Caspar (1989),
Schematherapie nach Young et al. (2008), Dialektisch Behaviorale
Therapie (DBT) bei Borderline—Patientinnen von Linehan (1996), der
Psychotherapie der chronischen Depression (CBASP) nach
McCullough (2006) und der interpersonellen Psychotherapie (IPT)
nach Klerman et al. (1984) und in Deutschland vertreten durch
Schramm (1996) gelegt. Besonders die DBT und die IPT konnen als
pragmatisch orientierte Verfahren eingeordnet werden, die kein ein-
heitliches theoretisches Konzept verlangen. Sie werden der Verhal-
tenstherapie in diesem Kapitel zugeordnet, da sie meist von urspriing-
lich verhaltenstherapeutisch ausgebildeten Psychotherapeutinnen
erlernt und angewandt werden. Die Beziehungsgestaltung in der Ver-
haltenstherapie wird nach Jaeggi (1995) als padagogische Beziehung

aufgefasst.
Psychologische Therapie und Plananalyse

Nach Grawe (1998) sind die Wirkfaktoren einer Psychotherapie zu-
sammengesetzt aus Problemaktualisierung, Ressourcenaktivierung,
Therapiebeziehung, motivationale Klarung und Problembewailtigung.
Problemaktualisierung bedeutet, dass der Problembereich intensiv
und mit allen Facetten in der therapeutischen Situation erlebt wird.
Ressourcenaktivierung bezieht sich auf die Nutzung der Starken, Fa-

higkeiten, Potentiale, Moglichkeiten, Ziele, positiven Stimmungen etc.

(Grawe & Grawe—Gerber, 1999).

Motivationale Klarung inkludiert die Erarbeitung eines Zielsystems,
das hinter dem Problemverhalten steht. Problembewéiltigung umfasst
die konkreten Verianderungsschritte, die die aufrechterhaltenden Be-

dingungen abschwichen (vgl. Grawe, 1998).
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Die Plananalyse versucht die interaktionellen ,Plane“ der Patientin
zu erschlieflen. Dies wird aus dem beobachtbaren Verhalten abgelei-
tet. Die ,Plane” sind als Handlungsprogramme zu sehen, die teils un-
bewusst sein konnen. Caspar (1989, S.149) beschreibt dies so: ,Aus
der Sicht des Plananalysekonzeptes sollte sich der Therapeut nicht
zum Verhalten seines Klienten, sondern zu seinen Pldnen, denen das

«

Verhalten dient, komplementiar verhalten.“ Es werden einerseits
Vermeidungs— und Anndherungspliane unterschieden, andererseits

werden die Intensitéit des Plans und deren Befriedigung beachtet.

Die Plane beruhen fiir gewohnlich auf den menschlichen Grundbe-
dirfnissen. Diese sind nach Grawe (1998) Bediirfnis nach Lustgewinn
und Unlustvermeidung, Bindung, Selbstwerterhohung bzw. Selbst-
werterhaltung und Kontrolle und Orientierung. Bei motivorientierter
Beziehungsgestaltung fehlt einerseits dem Problemverhalten der Pa-
tientin die motivationale Basis, andererseits konnen auch unange-

nehme Interventionen fruchten.

Grosse Holtforth, Thomas & Casper (2011) stellen in ihrem Beitrag
iiber interpersonelle Motivation den Bezug zu Bordin‘s (1979) Uberle-
gungen zur therapeutischen Beziehung her und verweisen auf die
Moglichkeiten, die die Plananalyse in diesem Kontext bietet. Das be-
deutet, dass das plankongruente Verhalten der Therapeutin giinstige
Auswirkungen auf die Beziehung hat, das Problemverhalten bei Fle-
xibilisierung der rigiden Oberpldne verédndert werden kann und bis-
her frustrierte Ziele aktiv angestrebt werden konnen. Sachse (2006)
beschreibt das Modell der doppelten Handlungsregulation bei Patien-

tinnen mit Personlichkeitsstorungen.
Beziehungsgestaltung in der Interpersonellen Psychotherapie (IPT)

Die interpersonelle Therapie ist insbesondere bei Patientinnen mit

depressiven Storungen indiziert. Schramm (1996, S. 293-294) charak-
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terisiert die Besonderheiten bei IPT-Therapeutinnen folgenderma-

Ben:

1)

2)

3)

Die Therapeutin ist Advokatin der Patientin und nicht neutral.
Die entscheidende Rolle der Therapeutin besteht darin, eine
wohlwollende, optimistische und hilfreiche Verbiindete zu sein,
die nicht nur generell unterstiitzend ist, sondern auch ganz ge-
zielte direktive Hilfe und Rickversicherung anbietet. Es han-
delt sich allerdings nicht um eine Freundschaft im herkommli-
chen Sinn. Dadurch, dass bewusst eine nicht—-neutrale, nicht—
zuriickhaltende Position eingenommen wird, soll verhindert
werden, dass die Patientin in der therapeutischen Beziehung

regrediert.

Die Therapeutin nimmt eine aktive Grundhaltung ein, die in
der Praxis zwischen einem hochaktiven und einem hochreakti-
ven Vorgehen liegt und je nach therapeutischer Phase variieren
kann. Zu Beginn und am Ende der Therapie ist die Behandlerin
in der Regel aktiver, wiahrend in der mittleren Kernphase die
Hauptaktivitdat von der Patientin ausgehen sollte. Lange
Schweigepausen und freies Assoziieren sollte im Allgemeinen
vermieden werden. Die Rolle der Therapeutin ist sowohl

explorativ als auch direkt intervenierend.

Die therapeutische Beziehung wird nicht als Ubertragung in-
terpretiert. Sie ist tiberwiegend realistisch und daran orientiert,
Probleme zu bewailtigen und die Patientin nicht zu abhéngig
werden oder regredieren zu lassen. Dieses Verhalten ist sinn-
voll, da die Behandlungsdauer nur so kurz ist. Eine Ausnahme
wird dann gemacht, wenn die Reaktion der Patientin auf die

Therapeutin mit dem Fortschreiten des Behandlungsprozesses
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interferiert. Dann wendet sich die Therapeutin ausdriicklich der

Therapeutin—Patientin—Beziehung zu.

Beziehungsgestaltung im Cognitive Behavioral Analysis Sys-

tem of Psychotherapy (CBASP)

Die Wirksamkeit des Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP) ist fiir die Behandlung chronischer Depressi-
onen nachgewiesen. Die Grundhaltung der Therapeutin ist hier per-
sonlich, wohlwollend, strukturierend und Autonomie gewdhrend. Die
Therapeutin bringt sich ,kontrolliert personlich ein, um soziales Ler-
nen zu initiieren, fungiert auch als Lehrerin und arbeitet mit Uber-

tragungshypothesen (McCullough, 2006).

Beziehungsgestaltung in der dialektisch-behavioralen Thera-

pie (DBT)

Zur Einfiihrung in die dialektisch—behaviorale Therapie (DBT) und
ihre praktische Umsetzung sei Linehan (1996), Sachsse (2004) und
Bohus (2009) empfohlen.

Die Annahmen der Therapeutin, die mit BorderlinePatientinnen ar-

beitet, sind nach Linehan (1996, S. 78-80) folgende:
1) Die Patientinnen geben sich wirklich Miihe.
2) Die Patientinnen wollen sich &dndern.

3) Die Patientinnen miissen noch mehr Anstrengung und Motiva-

tion an den Tag legen, um sich zu dndern.

4) Die Patientinnen haben zwar nicht alle ihre Schwierigkeiten

selbst herbeigefiihrt, aber sie miissen sie trotzdem selbst l6sen.

5) Das Leben einer suizidalen Borderline—Patientin ist in dieser

Form unertréaglich.
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6) Die Patientinnen miissen in allen relevanten Lebensbereichen

neue Verhaltensweisen erlernen.
7) Die Patientinnen konnen in der Therapie nicht versagen.

8) Therapeutinnen von Borderline—Patientinnen brauchen Unter-

stitzung.

Diese Annahmen begiinstigen eine Haltung, die es ermoglicht auch
Patientinnen zu behandeln, die ein vorerst nicht nachvollziehbares
Verhalten und Erleben =zeigen. Die erforderlichen dialektischen
Therapeutinnenfertigkeiten beziehen sich auf Annehmen vs. Verin-
dern, unbeirrbare Zentriertheit vs. mitfithlende Akzeptanz und stiit-
zende vs. wohlwollende fordernde Haltung (vgl. Linehan, 1996, S. 80—
83). Die dialektische Beziehungsgestaltung erfordert eine hohe Flexi-
bilitdt der Therapeutin, weil Beziehungsangebote stets aufgegriffen,
aber relativiert werden miissen. Explizit beschrieben werden die un-
terschiedlichen Validierungsstrategien zur Realisierung der Bezie-
hung. ,Unter Validierung versteht die DBT jede AuBerung des Thera-
peuten, die daraufhinzielt, der Patientin zu vermitteln, dass ihre Ver-
haltens— und Erlebensweisen aus ihrer subjektiven Sicht stimmig
sind (V1-V3, V6), jedoch manchmal nicht die einzig moglichen und oft
nicht die sinnvollsten Reaktionsmuster darstellen (V4, V5)“ (Bohus,
2009, S. 546). Die Strategie V1 ist aufmerksames Zuhoren, vermittelt
Wertschiatzung und hat wenig therapeutische Wirkung. V2 bedeutet
modalitatenkonforme Validierung, Patientinnen fiihlen sich verstan-
den. Dieses Verhalten wirkt beziehungsfordernd und ist nicht auf
Veranderung orientiert. V3 beschreibt Validierung der Kreuzmodali-
taten. Dies vermittelt emotionales Mitschwingen, hat den Fokus auf
Beziehungsstarkung und ist kaum einsichtsfordernd. V4 ist die Vali-
dierung in Bezug auf die biographische Erfahrung und wirkt ein-

sichtsfordernd, schemakonsolidierend, wenig verdnderungsorientiert
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und stabilisierend. V5 ist die Validierung der jeweils aktivierten
Schemata, dieses Verhalten ist einsichtsorientiert, aber relativierend
und verdanderungsorientiert. V6 stellt die normative Validierung dar
und dient einem starken Beziehungsaufbau, Aufbau von Selbstwert-
schatzung, Abbau von Scham und Selbstzweifel und zur Stabilisie-
rung der Verhaltensmuster (vgl. Bohus 2009, S.547). Bohus (2009)
vergleicht die Grundhaltung der DBT-Therapeutinnen mit dem einer
Sporttrainerin, eines ,,Coaches®. Gemeinsam werden die Ziele erarbei-
tet, das Vorgehen transparent gemacht und die Therapeutin motiviert
ihre ,Sportlerin“ auch mit Methoden —von vielen Therapeutinnen als
profan erlebt —wie anfeuern und loben. Friedrich et al. (2003) und
Linehan et al. (2006) konnten bereits Behandlungserfolge mittels der
DBT aufzeigen.

Beziehungsgestaltung in der Schematherapie

Die Schematherapeutinnen versuchen in der Beziehung zur Patientin
deren Vertauen zu fordern, in dem sie sich einfiihlsam, empathisch,
vertrauenswiirdig, zuverldssig und erreichbar verhalten. Ziel ist es
eine Beziehung auf Augenhéhe zu etablieren und gleichzeitig die Rolle
der begrenzten elterlichen Fiirsorge zu iibernehmen, um die Bin-
dungssicherheit zu erhohen. Es findet eine Balance zwischen empa-
thischer Konfrontation bei der Schemabearbeitung und elterlicher
Firsorge statt (Young, Klosko & Weishaar 2008). Empathische Kon-
frontation bedeutet in diesem Kontext, dass die Therapeutin Ver-
standnis fiir die aufrechterhaltenden Bedingungen der dysfunktiona-
len Schemata zeigt und gleichzeitig die Patientin mit der nétigen Ver-
anderung dieser konfrontiert. Begrenzte, nachtréagliche, elterliche
Fursorge geschieht in der die Patientin innerhalb der therapeutischen
Beziehung bekommt, was sie braucht und von den Eltern nicht erhal-

ten hat (Young, Klosko & Weishaar, 2008).
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Sicht der Psychodramatherapie

Das von Moreno (1924) begriindete Psychodrama unterscheidet sich
von anderen Therapieverfahren im Setting durch das Vorhandensein
einer ,Bihne“, damit das dramatische Spiel inszeniert werden kann.
Das Psychodrama ist als Interaktionstherapie zwischenmenschlicher
Beziehungsstorungen zu sehen. Nach Leutz (1989, S.352) stellt sich
dies so dar: ,Ein wichtiges Ziel der Psychodramatherapie ist es daher,
uber therapeutisches Agieren der alten Rolle in szenischer Darstel-
lung Erinnerungen des Patienten zu wecken und zu reinszenieren, bis
jene urspriingliche traumatische Situation oder unabgeschlossene
Angelegenheit erinnert, wieder belebt und endlich so verarbeitet wer-
den kann, dass der Patient frei von ihr wird. Erst dann kann er un-
terschiedliche Situationen in angemessenen Rollen beantworten und
neue Interaktionen kreativ gestalten.“ Im Psychodrama sind die Rea-
litatswechsel zu beachten, die Erwdrmungs— und Abschlussphase, die
im ,hier und jetzt“ stattfinden und die Spielphase, die sich auf die
Vergangenheit bezieht. Der Vorteil fiir die Therapeutin liegt darin,
dass in der Spielphase die Ubertragungen auf andere Mitspielerinnen
umgeleitet werden (Leutz, 1989). Explizite Deutungen sind im Psy-
chodrama nicht notig, da sie in der Handlung enthalten sind. Theore-
tisch konnen nach Ottomeyer (2004) zwar die Wurzeln der Psychoana-
lyse zugeordnet werden, allerdings wird es nicht als Weiterentwick-
lung derer gesehen. Es wird dem Konzept der Ubertragung das Kon-
zept der ,Tele“ entgegengesetzt. Dies entspricht keiner Wiederholung,

sondern einem spontanen Zwei—Weg—Prozess im ,hier und jetzt“.
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2.3 Die Strukturale Analyse sozialer Beziehungen

(SASB)

SASB ist eine Methode zur strukturalen Analyse sozialen Verhaltens
(Benjamin, 2011). Die zentrale Leitfrage lautet: ,Wer kommuniziert
qualitativ wie mit wem und wie reagiert jene(r) darauf?” (Tress &
Junkert, 2002). Theoretisch basiert die Entwicklung der SASB auf der
interpersonalen Theorie von Sullivan (1953). In diesem Modell werden
die Beziehungserfahrungen und die sich wiederholenden Interaktio-
nen als zentraler Kern der Personlichkeit verstanden. Strupp & Bin-
der (1984) beschreiben zyklisch-maladaptive Beziehungsmuster
(CMP).

Die Annahme, dass sich interpersonelles Verhalten in Kreismodellen
abbilden lasst, geht zuriick auf Leary (1957), der dies in dem Buch
sinterpersonal diagnosis of personality“ konzipiert hat. Kiesler (1983)
beschreibt dies ebenso in einem Kreis, bestehend aus 16 Segmenten.
Mittlerweile liel sich die zirkumplexe Struktur in zahlreichen Studi-
en nachweisen (Benjamin, 2011). Wie in Abbildung 1 ersichtlich wird,
ist Dominanz / Kontrolle die vertikale Achse, Affiliation die horizonta-
le Achse (Davies —Osterkamp, 2002). Das Kreismodell wird tiber die
bipolaren Dimensionen dominant —kontrollierend vs. submissiv —
unterwiirfig und liebevoll / zugewandt vs. feindselig / distanziert ge-
bildet. Die Bezeichnungen von Leary (1957) sind im Kreis aulen an-
gegeben, jeweils fiir positive und negative Auspragung. Die Bezeich-
nungen von Kiesler (1983) finden sich im Kreis auf der inneren Seite,
die negative Auspriagung ist auch hier weiter aulen (siehe Abbildung

1).
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Abbildung 1: Benennung der Segmente des interpersonellen Zirkels

nach Kiesler (1982, innerer Teil) und Leary,1957 duBerer Teil), nach Davies—Osterkamp (2002,
S.6) zitiert.

Intrapsychische und interpersonelle Transaktionen werden bei der
SASB auf drei Dimensionen gemessen. Die erste Dimension bezieht
sich auf den Fokus. Es werden die drei Foki ,Introjekt®, ,Der Andere”
und ,Selbst® unterschieden. Das ,Introjekt® reprasentiert die
internalen und intrapsychischen Aspekte. ,Der Andere“ und ,,Selbst®
beziehen sich auf die interpersonellen Transaktionen. ,Der Andere”

beschreibt transitive Aktionen, womit auf den anderen bezogene akti-
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ve Aktionen gemeint sind. ,,Selbst® beschreibt die intransitiven, reak-
tiven Aktionen. Kurz kann man den Fokus ,der Andere“ mit ,eltern-
artig“ und den Fokus ,Selbst“ mit ,kindartig“ beschreiben. Die zweite
Dimension ist die waagrechte Achse der Affiliation. Sie spannt den
Bogen von liebevoller Freundlichkeit bis feindseliger Hass, in der Mit-
te steht der neutrale Nullpunkt. Die dritte Dimension ist die senk-
rechte Achse der Interdependenz, die abhéngig vom jeweiligen Fokus
beschrieben wird und von Abhingigkeit, Steuerung, Kontrolle bis zu
Freigabe und Gewéhrenlassen reicht. Das Verhalten kann so in den
unten dargestellten Kreismodellen fiir die unterschiedlichen Foki

dargestellt und verglichen werden (siehe Abbildung 2).
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Fokus:  Der Andere Selbst Introjekt
transitiv: intransitiv: selbstbeziiglicher
bezogene Mitteilung uber Kommentar, auf sich
Aktion sich selbst, selbst gerichtete
aktiv; reaktiv; transitive Handlung
"elternartig" "kindartig"

feindselig, I | freundlich,

haBerfiillt L L liebevoll

Unabhangigkeit unabhangig die eigene Spontaneitat
gewahren sein zulassen

9 — 9 — 9 —

6 — 6 — 6 —

3 3 - 3

0 — 0 - 0

3 — -3 — -3

6 — 6 — 6 —

9 — 9 — -9 —
Kontrolle sich Selbstkontrolle
ausuben unterwerfen uben

Abbildung 2: Foki des SASB Modells
nach Benjamin (1978), Grafik aus Tress & Junkert (2002), S. 41
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Die SASB bietet gegeniiber den vorher genannten Kreismodellen
durch die Differenzierung von Agieren und Reagieren eine innovative
Weiterentwicklung. Auf die Interdependenz—Achse bezogen bedeutet
dies, dass z.B. durch die Trennung der Foki ,Selbst® und ,Anderer
auch an der selben Stelle ,sich unterwerfen“ und , Kontrolle ausiiben®
nun im Modell Platz haben, siehe Tress & Junkert (2002) und Abbil-
dung 3.
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Fokus: Der Andere (transitiv)

1-8 Ubersehen, vernach-
lassigen, ignorieren

1-7 angreifen,
zurlckweisen

1-1 vergessen, freigeben
frei gewahren lassen

1-2 verstehen, bestétigen,
ermuntern

1-3 sich anndhern,

1-6 herabsetzen, beschul-
digen, bestrafen

Fokus: Der Sprecher selbst (intransitiv) o

2-8 sich abschotten, sich ver-
weigern, sich distanzieren

e
N

2-7 protestieren, zurlickwei-
chen, zurlckschrecken

lieben

1-4 unterstltzen, anleiten,
bestarken

1-5 kontrollieren, anordnen,
steuern, lUberwachen

eigenstandig sich behaupten,

gelost-selbstsicherer Zustand
", 2-2 sich &ffnen, mitteilen,
A sich zeigen

2-3 voller Freude

2-6 gekrankt und beleidigt sein,
sich rechtfertigen, hastig
Folge leisten

25

Fokus: Introjekt (intrapsychisch)

3-8 Tagtraumerei, desinteressierte
Selbstvernachlassigung

3-7 SelbsthalB3, Selbstzer-

sich verbinden

2-4 vertrauensvoll sich verlassen
auf, sich stitzen auf

sich fiigen, sich unterwerfen

3-1 freie Spontaneitat
; ! 3-2 wohlwollende
Selbsterforschung

3-3 Selbstliebe,

storung (aktiv/passiv)

3-6 Selbstanklac?e,
Selbstunterdrickung

Selbstwertschatzung

3-4 sich selbst umsorgen,
sich voranbringen

3-5 Selbstkontrolle, Selbstbeherrschung

Abbildung 3: Die deutsche Clusterversion des SASB-Modells

(nach Benjamin 1984), hier zitiert aus Tress & Ju

nkert (2002, S. 43)
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2.4 Der Effekt der therapeutischen Beziehung auf das

Behandlungsergebnis

,Dass ,die Beziehung“ das wichtigste Ingre-
diens fiir eine gute Psychotherapie ist, wurde
in allen empirischen Studien [...] sowie in The-
rapietheorien immer wieder erforscht, behaup-
tet und gelehrt — niemand bezweifelt es, und
es ist wohl auch kaum zu bezweifeln“ (Jaeggi,

2004, S.63).

Nach Lambert & Asay (2001) wird die Varianz im Ausmalf} des Thera-
pieerfolgs durch 15 % Methoden, 15 % Placeboeffekte, 30 % therapeu-
tische Beziehung und 40 % extratherapeutische Veranderungen er-
klart. Die Qualitat der therapeutischen Beziehung ist somit der beste
Pradiktor (Wampold, 2001) fiir das Gelingen (Martin, Garske & Da-
vis, 2000; Luborsky et al., 1999; Norcross, 2002; Beutler et al., 2004)
und das Scheitern (Fiedler, 2010; Samstag, Batchelder, Muran, Saf-
ran & Winston, 1998; Henry, Schacht & Strupp, 1986; Kiesler & Wat-
kins, 1989) von Psychotherapien. Lambert & Barley (2008) haben auf-
grund der Vielzahl der Studien auch die meta—analytischen Studien
zusammengefasst und kommen zu dem Ergebnis, dass die Effektstéar-
ken zwischen r=0,17 und r=0,26 und somit von bescheiden bis mittel-
stark variieren. Der aktuellsten Metaanalyse zum Einfluss der thera-
peutischen Beziehung von Horvath, Del Re, Flickiger & Symonds
(2011) liegen 200 Studien zugrunde und die Autoren geben eine Ef-
fektstarke von r=0,275 fiir Einzeltherapien an. Friedlander, Escudero,
Hetherington & Diamond (2011) haben anhand von 17 Studien fiir
Familientherapie eine Effektstirke von r=0,24 und fiir Paartherapie,
sieben Studien als Grundlage, eine Effektstiarke von r= 0,37 berech-

net. Die Qualitat der therapeutischen Beziehung korreliert demnach
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mit dem Behandlungsergebnis positiv und konsistent. Die Datenlage
ist unabhingig von Storungsbild wund Behandlungstechnik
(Castonguay et al. 2011). Vor allem die Qualitiat der Beziehung in den
ersten Stunden erwies sich als bedeutsam fiir den Erfolg von Thera-
pien (Constatino et al., 2002). Wesentlicher als das Urteil der Thera-
peutin ist dabei die Einschitzung der Patientin (Orlinsky & Howard,
1986).

Lambert & Barley (2008, S.128) schlussfolgern aus den gegenwértigen

Befunden zur therapeutischen Beziehung folgendes:

»,1) Psychotherapie ist generell erfolgreich, und dem durchschnittlich
behandelten Patienten geht es besser als 80 % der unbehandelten

Menschen.

2) Vergleichende Studien tiiber Psychotherapietechniken berichten
konsistent tiber die relative Gleichwertigkeit der Therapien bei For-

derung von Verdanderungen beim Klienten.

3) Messungen der therapeutischen Beziehungsvariable korrelieren
konsistent hoher mit den Effekten bei Klienten als spezifische Thera-
pietechniken. Die Verbindung zwischen der therapeutischen Bezie-
hung und den Effekten bei den Klienten sind dann am starksten,

wenn beide Konzepte durch den Patienten eingeschétzt werden.

4) Manche Therapeuten sind besser als andere. Klienten charakteri-
sieren solche Therapeuten als verstandnisvoller und akzeptierender,
empathisch, warm und unterstitzend. Diese Therapeuten zeigen sel-
ten negative Verhaltensweisen wie Tadeln, Ignorieren und Zuritick-

weisen.“
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2.5 Der Zusammenhang von Beziehung und Technik

Norcross & Lambert (2011) sowie Fiedler (2010) sprechen sich gegen
ein Entweder—Oder in dem Diskurs ,Technik vs. Beziehung“ aus, sie
versuchen beide Aspekte gemeinsam zu betrachten. Die therapeuti-
sche Beziehung wird als allgemeiner Wirkfaktor (Frank, 1961) be-
trachtet. Castonguay et al. (2011) pladieren dafiir, die Beziehung als
spezifischen Wirkfaktor zu behandeln. Goldfried & Davila (2005) ver-
weisen auf die Wechselwirkung zwischen Technik und Beziehung,
und beschreiben Beziehung als Grundlage zur gelungenen Anwen-
dung von Techniken, aber auch, dass eine gut angewandte Technik
die Beziehung verbessern kann. Hermer & Rohrle (2008) erarbeiteten
ein Ordnungssystem von Beziehung und Technik und trennen vier
Typen von Interventionen, siehe Abbildung x. Es werden kooperati-
onszentrierte Beziehungsinterventionen (Typ 1), kooperations— und
veranderungszentrierte Beziehungsinterventionen (Typ 2), verdnde-
rungszentrierte Beziehungsinterventionen (Typ 3) und priméar techni-

sche Interventionen (Typ 4) unterschieden.
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Therapeutische Beziechung Technik
Kooperationszentrierte Kooperations- und Veranderungszentrierte Primir technische
Beziehungsinterventionen veranderungszentrierte Beziehungsinterventionen Interventionen
(Typ 1) Bezichungsinterventionen (Typ 3) (Typ 4)
(Typ2)

Therapievertrag Basisverhalten Deutungen der Ressourcen-
therapeutischen aktivierung

dysfunktionaler

—  therapeutischen

Wertschitzung

_ Bezichung
Arbeitsbundnis /
The‘:ﬁiea‘ﬁlzscm Korrektur

Zielklarung

Selbstkongruenz : Bezichung ———
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Abbildung 4: Ordnungsversuch des Zusammenhangs von Beziehung und
Technik

nach Hermer & Rohrle, 2008, S. 50

Zu Typ 1: Kooperationszentrierte Beziehungsinterventionen

Tyron & Winograd (2011) geben eine Effektstarke von r=0,34 fiir den

Zusammenhang von Zieliibereinstimmung zwischen Patientin und
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Therapeutin und dem Outcome der Therapie an. Der Metaanalyse la-

gen 15 Studien zugrunde.

Hayes, Gelso & Hummel (2011) finden fiir die Handhabung der Ge-
geniibertragung und dem Therapieergebnis kontroverse Ergebnisse,
sie benennen drei Metaanalysen und berichten Effektstiarken von r= —

0,16 (10 Studien), r=-0,14 (11 Studien) bis r=0,56 (7 Studien).

Zu Typ 2: Kooperations— und veridnderungszentrierte Beziehungsin-

terventionen

Zum Einfluss der Basisvariablen in der Konzeption nach Rogers
(1973) auf den Therapieerfolg gibt es mittlerweile klare Belege, die
deren Bedeutsamkeit unterstreichen. In der aktuellsten Meta—
Analyse von Elliott, Bohart, Watson & Greenberg (2011) zeigt sich,
dass Empathie, mit einer Effektstiarke von r=0,31, einen hohen Pra-
diktor fiir den Outcome von Therapien darstellt. Der Zusammenhang
ist am starksten bei weniger erfahrenen Therapeutinnen. Elliott et al.
konstatieren (2011, S.47): ,An empathic stance on the part of the
therapist is an essential goal of all psychotherapists, regardless of
theoretical orientation, treatment format, and severity of patient

psychopathology.“

Farber & Doolin (2011) geben auf der Basis von 18 Studien eine Ef-
fektstarke von r=0,27 fiir Wertschiatzung und Outcome von Therapien

an.

Kolden, Klein, Wang & Austin (2011) geben anhand der Analyse von
16 Studien eine Effektstiarke von r=0,24 fir den Zusammenhang von

Kongruenz und Therapieoutcome an.

Bei Studien, die den Einfluss von Selbstoffnung und Beziehungskla-
rung auf den Therapieerfolg untersuchten, ergaben sich widerspriich-

liche Befunde. Es werden positive, negative und keine Effekte berich-
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tet (Hill & Knox, 2002). Hauptproblem ist die Schwierigkeit der Defi-
nition und der Messung der unterschiedlichen Moglichkeiten zur

Selbstoffnung bzw. Beziehungsklarung.

Zur Reparatur von Beziehungsabbriichen stellen Safran, Muran &
Eubanks—Carter (2011) zwei Metaanalysen vor. Die Autoren zeigen
fir ,rupture-repair—episodes“ und Outcome eine Effektstdrke von
r=0,24 (3 Studien) und bei Psychotherapeutinnen in Ausbildung fiir
den Einfluss von Training in ,alliance-rupture interventions“ und
dem Outcome eine Effektstiarke von r= 0,65 (7 Studien). Safran,
Muran, Samstag & Stevens (2008) fassen die vorlaufigen Ergebnisse
zum Thema Reparatur von Beziehungsabbrichen zusammen und
weisen darauf hin, dass spezifische Prozesse, wie das Ausdriicken ne-
gativer Gefiihle bei Patientinnen in Kombination mit nicht—
defensiven Therapeutinnenverhalten eine giinstige Reparaturmetho-
de sein kann. Wird innerhalb einer Sitzung ein Bruch gelost, fiihrt
dies zur Verbesserung der Allianz in der gleichen Sitzung. Es konnten
verschiedene Verlaufe von Allianzentwicklungen gezeigt werden, wo-
bei einige Patientinnen stark profitieren, wenn die Beziehung briichig

wird und gelungen gelost werden kann.

Ungiinstig wirkt sich ein Muster negativer Komplementaritat aus,
das heillt wenn auf negatives Patientinnenverhalten negatives
Therapeutinnenverhalten folgt und dieses sich weiter verstrickt in
einen negativen Teufelskreis. Dies deckt sich auch mit den Vanderbilt

Befunden von Henry et al. (1993).
Zu Typ 3: Veranderungszentrierte Beziehungsinterventionen

Eine Metaanalyse von Hoglend (2004) zeigte, dass die Haufigkeit von
Ubertragungsdeutungen mit einem negativen Behandlungsergebnis
korreliert und diese, insbesondere wenn der therapeutische Prozess

beeintrachtigt ist, zu Behandlungsabbriichen fiihrt. Piper et al. (1999)
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zeigten anhand der letzten Therapiesitzung von Abbrechern (N=22),
dass in den meisten Fillen von den Patientinnen Unzufriedenheit ge-
duBert wurde. Die Therapeutin reagierte darauf mit Ubertragungs-
deutungen, was bei den Patientinnen zu Riickzug und Widerstand
und bei Therapeutinnen zu einem Verharren an den Ubertragungs-
deutungen fiihrte. Die Patientinnen lielen sich von einer Weiterbe-
handlung vordergriindig tiberzeugen, erschienen allerdings nicht

mehr zu weiteren Sitzungen.

Bond, Banon & Garnier (1998) zeigten bei einer Stichprobe an Patien-
tinnen mit Personlichkeitsstorungen, dass bei negativ beeintrachtig-
ter Allianz Ubertragungsdeutungen zu einer zusétzlichen Verschlech-

terung fiihrten.

Demgegeniiber sind die Befunde von Hoglend et al. (2008) zu nennen,
denn die Autoren konnten zeigen, dass Patientinnen mit niedrigem
Strukturniveau mehr von Ubertragungsdeutungen profitieren.
Johannson et al. (2010) zeigten, dass Einsicht als Mediatorvariable
fungiere. Mittlerweile stehen die empirischen Ergebnisse von Hoglend
et al. (2011) im genauen Gegensatz zu den theoretischen Annahmen,
da in ihrer Studie Patientinnen mit niedrigem Sturkturniveau bei be-
stehender schlechter therapeutischer Beziehung am meisten von
Ubertragungsdeutungen profitierten. Bei Patientinnen mit hohem
Strukturniveau und guter Beziehung fiihrten die

Ubertragungdeutungen zu negativen Effekten.
Zu Typ 4: Primér technische Interventionen

Therapeutinnen sind erfolgreicher, wenn Sie sich auf die Starken und
Ressourcen der Patientinnen konzentrieren (Orlinsky, Ronnestad &
Willutzki, 2004). Willutzki et al. (2005) konnten zeigen, dass eine
starke Hervorhebung von Selbstverstiandlichkeiten von Patientinnen

als Abwertung erlebt werden. Grawe & Grawe—Gerber (1999) konnten
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zeigen, dass zu anspruchsvolle Ziele Widerstand erzeugen. Zu den
primar technischen Interventionen, siehe auch z.B. Margraf &
Schneider (2009), Woller & Kruse (2010) oder Thoméa & Kichele
(1996).

Die Hauptkritikpunkte an diesem Schemas ist die Schwierigkeit der
Zuordnung aufgrund der statischen Anordnung und des Nichtberitick-
sichtigens von Wechselwirkungen. Allerdings lassen sich die doch
sehr ,mosaikhaften“ Befunde nach Meinung der Autorin gelungen

sortieren.

2.6 Therapeutische vs. private Beziehungen

Vergleicht man die unterschiedlichen Konstellationen zwischen-
menschlicher Beziehungen, wie Paarbeziehungen, Eltern—Kind—
Beziehungen etc., dann kann die therapeutische Beziehung am ehes-
ten mit Freundschaften verglichen werden. Die Ahnlichkeiten zwi-
schen Freundschaften und therapeutischen Beziehungen liegen in der
meist positiven Affiliation und dem hohen Intimitiatsgrad. Die Unter-
schiede ergeben sich, wenn man Freundschaft als dyadische, informel-
le Beziehung ansieht, die auf Gegenseitigkeit und wechselseitiger An-
erkennung beruht, frei gewidhlt und positiv ist und in der Sexualitat
nicht gelebt wird. Die therapeutische Beziehung demgegeniiber ist
formell, wird nicht in gleichem Mafle frei gewahlt, ist nicht gegensei-
tig, sondern asymmetrisch und komplementar. Auch beruht die the-
rapeutische Beziehung in der Regel nicht unbedingt auf beiden Seiten
auf gegenseitiger Anziehung, die Beziehung ist zeitlich limitiert,
tauschorientiert, mit einem Auftrag verbunden, hat eindeutig Macht—
und Rollenaufteilungen und ist uniplex, also auf einen einzelnen Be-
reich beschriankt (Hermer & Rohrle, 2008, S.37). Moglich ist auch der
Vergleich mit Eltern—Kind-Beziehungen, z.B. fiir verhaltensthera-
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peutische Therapiebeziehungen, die eher padagogisch gestaltet wer-
den. Auch wenn die Patientin sehr jung ist und die Therapeutin sehr
alt, konnte dies eher eine Entsprechung der Eltern—-Kind—Beziehung

begiinstigen.

In psychotherapeutischen Prozessen trigt die Psychotherapeutin die
Hauptverantwortung fiir die gelungene Beziehungsgestaltung, diese
wird in privaten Beziehungen unter Erwachsenen von beiden Seiten

getragen.

Die bestehende gesellschaftliche Forderung nach durchgéingig emoti-
onal positiv erlebter und dabei zeitlich stabiler privater Beziehungen
steht im Gegensatz zur Forderung nach Individualitit, Autonomie
und Flexibilitat. Eine groBle Schwierigkeit bereitet den Therapeutin-
nen auch die Tatsache, dass zu einem groflen Teil sowohl in der Ge-
sellschaft als auch von Therapeutinnen selbst die therapeutische ,Be-
ziehungsfiahigkeit® gleichgesetzt wird mit der privaten ,Beziehungs-
fahigkeit (Jaeggi, 2002). Diese normative Setzung kann unter Um-

standen zusatzlich belasten.
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3 Herleitung der Fragestellung

,Die Frage, ob Therapeuten diagnostiziert
werden miissen, kann vorlaufig dahingehend
beantwortet werden, dass sie es unvermeidlich

in einem vorwissenschaftlichen Sinne ohnehin

werden“ (Pfafflin & Kéchele, 2005, S.471).

Im Gegensatz zu beispielsweise technischen Berufen sind bei Psycho-
therapeutinnen die personalen und Beziehungskompetenzen (Straulfl
& Kohl, 2009a, Grawe, 1999) weitaus zentraler fiir die Arbeit. Psycho-
therapeutinnen sollen nun im Rahmen der Ausbildung auch zu Be-
ziehungsexpertinnen gemacht werden, siehe auch Kapitel 1. Auch die
emotionalen Kompetenzen im Sinne einer angemessenen Emotionsre-
gulierung und Emotionserkennung spielen eine bedeutsame Rolle. Es
ist bisher aber noch nicht hinreichend erforscht, wie die Personlich-
keit, das Verhalten und Erleben der Psychotherapeutinnen in Ausbil-
dung gekennzeichnet ist und wie es sich wahrend der Ausbildung ver-

andert. Die Kernfragen dieser Arbeit sind daher:

Wie verdndern sich die Personlichkeit, das emotionale Erleben, die
Emotionsregulierung, die Emotionserkennung und das Beziehungser-

leben und —verhalten wiahrend der Ausbildung?

3.1.1 Personlichkeit

e Welche Personlichkeitsmerkmale sind bei Psychotherapeutin-
nen am Beginn der Ausbildung hoch ausgepragt, welche Per-

sonlichkeitsmerkmale sind niedrig ausgepragt?
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Unterscheiden sich Psychotherapeutinnen verschiedener Schu-
len am Beginn der Ausbildung hinsichtlich der Personlich-

keitsmerkmale?

Veriandern sich die Personlichkeitsmerkmale wahrend der Aus-

bildung?

3.1.2 Emotionales Erleben und Emotionsregulierung

Welche Emotionen erleben Psychotherapeutinnen am Beginn
der Ausbildung am intensivsten / am wenigsten? Welche Emo-
tion wird subjektiv am Schwierigsten erlebt? Welche Emotions-
regulierungsstrategien sind am Beginn der Ausbildung vor-

herrschend?

Wie veriandern sich das emotionale Erleben und die Emotions-

regulierung wiahrend der Ausbildung?

3.1.3 Emotionserkennung

Wie gut erkennen Psychotherapeutinnen in Ausbildung mi-
misch ausgedriickte Emotionen im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe und zu einer Gruppe von Patientinnen? Welche Emotio-
nen erkennen Psychotherapeutinnen in Ausbildung am besten?

Welche Emotionen erkennen sie am schlechtesten?

Gibt es zwischen verschiedenen Ausbildungsrichtungen Unter-

schiede bei der Fahigkeit Emotionen zu erkennen?

Wie veriandert sich die Emotionserkennung wiahrend der Aus-

bildung?

3.1.4 Beziehungserleben und -verhalten

Wie ist das Selbsterleben von Psychotherapeutinnen in Ausbil-

dung gekennzeichnet? Wie verhalten sich Psychotherapeutin-
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nen in Ausbildung ihren Bezugspersonen gegeniiber? Wie ver-
halten sich die Bezugspersonen den Psychotherapeutinnen in
Ausbildung (aus der Sicht der Psychotherapeutinnen in Ausbil-

dung) gegeniiber?

Wie verdndert sich das Beziehungserleben wiahrend der Ausbil-
dung? Wie verandert sich das Verhalten der Psychotherapeu-
tinnen in Ausbildung mit ihren Bezugspersonen wahrend der
Ausbildung? Wie verdandert sich das Verhalten der Bezugsper-
sonen mit den Psychotherapeutinnen in Ausbildung wéihrend
der Ausbildung (aus der Sicht der Psychotherapeutinnen in

Ausbildung)?

Gibt es schulenspezifische Entwicklungen?
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4 Methodisches Vorgehen

Es werden die Testverfahren, der Untersuchungsablauf und die

Stichproben beschrieben.

4,1 Testverfahren

Es werden drei Fragebogen und der Test zur Emotionserkennung

dargestellt.

4.1.1 Personlichkeit

Es wurde das Freiburger Personlichkeitsinventar FPI-R (7. iiberar-
beitete und neu normierte Auflage) von Fahrenberg et al. (1983) vor-
gegeben. Dieser Fragebogen steht in der Tradition der differentiellen
und Personlichkeitspsychologie. Dieses Verfahren ist ein faktorenana-
Iytisch und itemmetrisch begriindetes Personlichkeitsverfahren, wel-
ches mit 138 Items die 12 unten angegebenen Dimensionen mittels
Selbstbeschreibung misst. Das Verfahren ist ausreichend reliabel und

valide.
Es wurden die folgenden Personlichkeitsmerkmale erfasst:

¢ Lebenszufriedenheit: lebenszufrieden, gute Laune, zuversicht-

lich versus unzufrieden, bedriickt, negative Lebenseinstellung

e Soziale Orientierung: sozial verantwortlich, hilfsbereit, mit-
menschlich vs. Eigenverantwortung in Notlagen betonend,

selbstbezogen, unsolidarisch

e Leistungsorientierung: leistungsorientiert, aktiv, schnell-
handelnd, ehrgeizig—konkurrierend vs. wenig leistungsorien-

tiert oder energisch, wenig ehrgeizig—konkurrierend
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Gehemmtheit: gehemmt, unsicher, kontaktscheu vs. unge-

zwungen, selbstsicher, kontaktbereit

Erregbarkeit: erregbar, empfindlich, unbeherrscht vs. ruhig, ge-

lassen, selbstbeherrscht

Aggressivitat: aggressives Verhalten, spontan und reaktiv, sich

durchsetzend vs. wenig aggressiv, kontrolliert, zuriickhaltend

Beanspruchung: angespannt, tiberfordert, sich oft ,im Stress

fithlend vs. wenig beansprucht, nicht tiberfordert, belastbar

Korperliche Beschwerden: viele Beschwerden, psychosomatisch

gestort vs. wenige Beschwerden, psychosomatisch nicht gestort

Gesundheitssorgen: Furcht vor Erkrankungen, gesundheitsbe-
wusst, sich schonend vs. wenig Gesundheitssorgen, gesundheit-

lich unbekiimmert, robust

Offenheit: offenes Zugeben kleiner Schwichen und alltaglicher
Normverletzungen, ungeniert, unkonventionell vs. an Um-
gangsnormen orientiert, auf guten Eindruck bedacht, mangeln-

de Selbstkritik, verschlossen

Extraversion: extravertiert, gesellig, impulsiv, unternehmungs-

lustig vs. introvertiert, zuriickhaltend, iiberlegt, ernst

Emotionalitat: emotional labil, empfindlich, &ngstlich, viele
Probleme und korperliche Beschwerden vs. emotional stabil, ge-

lassen, selbstvertrauend, lebenszufrieden

4.1.2 Emotionales Erleben und Emotionsregulierung

Es wurde der EER-Fragebogen zur Erfassung des emotionalen Erle-

bens und Emotionsregulation (Benecke, Vogt, Bock, Koschier &

Peham, 2008) eingesetzt. Der Fragebogen gilt als praktikabel, sehr

gut differenzierend und valide. Die teststatistischen Kennwerte sind
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iiberwiegend im mittleren bis guten Bereich einzustufen. Der EER
misst das emotionale Erleben auf 20 Skalen, die Emotionsregulierung

bezogen auf eine als schwierig erlebte Emotion auf 15 Skalen.

Die Skalen zum emotionalen Erleben beinhalten Interesse (aufmerk-
sam, konzentriert, wach), Freude (vergniigt, erfreut, fréhlich), Uber-
raschung (iiberrascht, erstaunt, verblufft), Wut (wiitend, &rgerlich,
zornig), Ekel (angewidert, angeekelt, abgestolen), Verachtung (ver-
achtend, spottisch, geringschétzend), Scham (verlegen, verschamt,
gehemmt), Schuld (schuldig, reumiitig, tadelnswert), Trauer (nieder-
geschlagen, traurig, entmutigt), Angst (&ngstlich, furchtsam, er-
schreckt), Leblosigkeit (leblos, erstarrt, leer), Einsamkeit (einsam,
verlassen, isoliert), Liebe und Zartlichkeit (zartlich, liebevoll, gebor-
gen), Neid und Eifersucht (neidisch, eifersiichtig), Reizbarkeit (reiz-
bar, miirrisch, ibellaunig), Unbeherrschtheit (aufbrausend, unbe-
herrscht, auffahrend), Hemmungslosigkeit (hemmungslos, stiirmisch,
ungestiim), Impulsivitat (sprunghaft, impulsiv, unstetig), diffuse
Angst (unsicher, diffus angespannt, in &dngstlicher Erwartung) und
Hilflosigkeit (schutzlos, hilflos, ausgeliefert). Auf einer Skala von 0
(tiberhaupt nicht) bis 6 (auBlerordentlich) wird die Intensitdt angege-

ben.

Die Skalen zur Emotionsregulierung lauten: Verwirrung (z.B. bin ich
hin— und hergerissen zwischen widerspriichlichen Gedanken), Belas-
tung / Uberforderung (z.B. meine ich, mit diesem Gefiihl nicht fertig
werden zu konnen), Riickzug / Lahmung (z.B. ziehe ich mich zuriick),
Dissoziation (z.B. kommt es mir vor, als wéare ich nicht ich selbst),
Korperwahrnehmung bezogen auf den Ausdruck (z.B. kann ich die
korperlichen Signale auf mein Gefiihl nicht verbergen), Korperwahr-
nehmung bezogen auf die Nutzung (z.B. kann ich meine Korperemp-

findung als Hinweis auf meine Wiinsche und Bediirfnisse nutzen), Re-
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flexion (z.B. denke ich dariiber nach, warum dieses Gefiihl aufge-
taucht ist), soziale Unterstiutzung (z.B. suche ich die Nihe einer ver-
trauten Person), Empathie, Perspektiveniibernahme (z.B. kann ich
nachvollziehen, was andere denken), Externalisierung (z.B. ist das
eine Reaktion auf das Verhalten anderer), Musterreflexion (z.B. neh-
me ich wahr, dass ich in bestimmten Situationen immer auf diese
Weise reagiere), Ablenkung (z.B. beschéftige ich mich erst einmal mit
etwas anderem), Black—out (z.B. weil} ich hinterher nicht mehr, wie es
dazu kam), Spontaneitit (z.B. reagiere ich, ohne lange nachzudenken)
und sich Verlieren (z.B. lasse ich die Dinge einfach geschehen). Auf
einer Skala von 0 (trifft tiberhaupt nicht zu) bis 6 (trifft vollstdndig

zu) wird der Einsatz der verschiedenen Strategien geratet.

4.1.3 Emotionserkennung

Zur Untersuchung der Emotionserkennungsfihigkeit wurde der
FEEL-Test verwendet (Kessler et al., 2002). Dieser computergestiitz-
te Test misst die Fahigkeit einer Person, mimisch kodierte Basisemo-
tionen zu erkennen. Die Basisemotionen sind Angst, Freude, Uberra-
schung, Ekel, Trauer und Arger. Im Test miissen die Probanden an-
hand von 42 Bildern erkennen, welche Emotion auf den Gesichtern zu
sehen ist. Dabei sehen sie auf dem Bildschirm zunéchst fiir 1,5 Se-
kunden das Portrait einer Person mit neutralem Gesichtsausdruck,
um sich an die Physiognomie zu gewohnen. Anschlieend wird die
gleiche Person mit einem emotionalen Ausdruck fiur nur 300ms ge-
zeigt. Der Proband wahlt danach im forced—choice—Verfahren per
Mausklick eine der sechs vorgegebenen Emotionen. Die Bilder im Test
sind FACS—codiert und basieren auf der JACFEE (Japanese and
Caucasian Facial Expressions of Emotion) Bildserie von Matsumoto &
Ekman (1988, zitiert nach Kessler et al. 2002). Der Test ist objektiv,
reliabel und bedingt konstruktvalide (Kessler et al., 2005).
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4.1.4 Beziehungserleben und -verhalten

Der INTREX Fragebogen (Tress, 2002), welcher auf dem in Kapitel
2.3. beschriebenen SASB—Modell von Benjamin (1974) beruht, wurde
in der Kurzfassung dargeboten. Der Fragebogen beinhaltet jeweils
acht Items zum Umgang mit sich selbst in besten und schlechtesten
Zeiten (,So gehe ich mit mir in meinen besten Zeiten um®, ,So gehe
ich in meinen schlechtesten Zeiten mit mir um®), jeweils 16 Items be-
schreiben die interpersonellen Transaktionen, also den Umgang mit
der Bezugsperson, jeweils in besten und schlechtesten Zeiten (,,So ge-
he ich mit ihr/ihm in unseren besten Zeiten um®, ,So gehe ich mit
ihr/ihm in unseren schlechtesten Zeiten um®) und jeweils 16 Items
zum Umgang der Bezugsperson mit der Testperson in besten und
schlechtesten Zeiten (,So geht er/sie in unseren besten Zeiten mit mir
um®, ,,So geht er/sie in unseren schlechtesten Zeiten mit mir um®). Die
Skala reicht von 0-6. Im INTREX kamen folgende Beispielsédtze zur
Anwendung: Ich mag mich und gehe liebevoll mit mir um (Introjekt).
Ich wende mich ihr/ihm liebevoll zu und biete ihr/ihm meine Ndhe an
(Interpersonal, Fokus ,der Andere®). Ich geniefle die Ndhe zu ihr/ihm

(Interpersonal, Fokus ,,Selbst®).

4.2 Untersuchungsablauf und Stichproben

Es werden die Erhebungszeitpunkte, die Stichprobe, der Drop—Out
und die Reliabilitdtsanalyse dargestellt. Es konnte nicht bei allen In-
stituten und Gruppen alle Methoden eingesetzt werden. Es bestehen
daher Unterschiede in der Anzahl der Probanden bei den verschiede-

nen Methoden.
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4.2.1 Erhebungszeitpunkte

In der folgenden Tabelle sind die Ausbildungsrichtungen, die Institute
an denen die Probanden, die Ausbildung absolvieren und die Erhe-
bungszeitpunkte festgehalten. Die Zeitdauer zwischen Pri— und
Postmessung war auf drei Jahre angedacht, dies war anndhernd rea-

lisierbar, siehe Tabelle 2.

Gruppe Ort Institut Datum (Pra) Datum (Post)
VT 1 Berlin BAP 10/11.02.2007 14/15.11.2009
17.02.2007,
TP 1 Berlin BAP 14/15.11.2009
16.06.2007
27.06.2009/
TP KidJu 1 Berlin BAP 18.02.2007
19.12.2009
IT St. Polten Donau-Uni 10.03.2007. keine Postdaten
20.04.2007,
KT Krems Donau-Uni 25.06.2010
22.06.2007
PM St. Polten Donau—Uni 05.05.2007 16/17.04.2010
13.10.2006,
PD Innsbruck Uni Ibk 12/08-07/09
04.11.2006
VT 2 Berlin BAP 26/27.01.2008 21.11.2010
TP 2 Berlin BAP 26/27.01.2008 17.12.2010
TP Kidu 2 Berlin BAP 26/27.01.2008 18.12.2010
28.09.2007/
PD 2 Innsbruck Uni Ibk keine Postdaten
12.10.2007

Tabelle 2: Erhebungszeitpunkte

VT 1...Verhaltenstherapie Gruppe 1, TP 1...Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Gruppe 1, TP KiJu 1... Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Kinder— und
Jugendlichen Psychotherapie Gruppe 1, IT...Integrative Therapie, KT...Klientenzentrierte
Psychotherapie, PM...Psychotherapeutische Medizin, PD...Psychodrama, VT
2...Verhaltenstherapie Gruppe 2, TP 2...Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Gruppe
2, TP KiJu 2... Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Kinder— und Jugendlichen
Psychotherapie Gruppe 2
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4.2.2 Vorliegende Datensitze

Bei den Gruppen Verhaltenstherapie 1, Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie 1, Tiefenpsychologisch fundierte Kinder und
Jugendlichentherapie 1 und Psychodrama konnten alle Daten erho-
ben werden. Bei den Gruppen Integrative Therapie,
Klientenzentrierte Psychotherapie und Psychotherapeutische Medizin
konnte keine Messung der Emotionserkennungsfihigkeit durchge-

fihrt werden (siehe Tabelle 3 und 4).

Gruppe Pra FPI-R EER FEEL INTREX
VT 1 15 15 15 15
TP 1 14 14 14 14
TP KiJul 14 14 14 14
IT 11 11 0 11
KT 8 8 0 8
PM 14 14 0 14
PD 12 12 12 12
Gesamt 88 88 55 88

Tabelle 3: Datensitze Pria Erhebung

VT 1...Verhaltenstherapie Gruppe 1, TP 1...Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Gruppe 1, TP KiJu 1... Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Kinder— und

Jugendlichen Psychotherapie Gruppe 1, IT...Integrative Therapie, KT...Klientenzentrierte
Psychotherapie, PM...Psychotherapeutische Medizin, PD...Psychodrama

Gruppe Post FPI-R EER FEEL INTREX
VT 1 12 12 13 13
TP 1 5 5 7 5
TP KidJu 1 6 6 11 6
1T 0 0 0 0
KT 2 2 0 2
PM 5 5 0 5
PD 5 5 4 5
Gesamt 35 35 35 36

Tabelle 4: Datensiitze Post Erhebung
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VT 1...Verhaltenstherapie Gruppe 1, TP 1...Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Gruppe 1, TP KiJu 1... Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Kinder— und
Jugendlichen Psychotherapie Gruppe 1, IT... Integrative Therapie, KT...Klientenzentrierte
Psychotherapie, PM...Psychotherapeutische Medizin, PD... Psychodrama

4.2.2.1 Zusatzliche Emotionserkennungsdaten (FEEL-Test):

Bei den Gruppen Verhaltenstherapie 2, Tiefenpsychologisch fundierte
Therapie 2, Tiefenpsychologisch  fundierte @ Kinder  und
Jugendlichentherapie 2 und Psychodrama 2 konnte zuséatzlich die

Emotionserkennungstestung durchgefiihrt werden.

Gruppe FEEL Pra FEEL Post
VT 2 18 11
TP 2 17 1
TP Kidu 2 17 6
PD 2 14 0
Gesamt 66 18

Tabelle 5: zusitzliche Datensitze FEEL Pra—-Post

VT 2...Verhaltenstherapie Gruppe 2, TP 2...Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Gruppe 2, TP KiJu 2... Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie Kinder— und
Jugendlichen Psychotherapie Gruppe 2

4.2.2.2 Zuséatzliche Daten des Beziehungserlebens und —verhaltens

(INTREX-Fragebogen)

Bei N= 99 Probanden liegen nun INTREX Préa—Post Daten vor. Ein
Teil der Daten (N=35) wurden an den Ausbildungsinstituten erhoben
und sind aus der Grundstichprobe. Die zuséatzlichen Intrex Daten
wurden auf postalischen Weg erhoben (N=64). Die Préa—Erhebung
fiihrte Taubner 2007 durch, die Post—-Erhebung fand im Juli 2010 in

Kooperation statt.
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Diese Teilnehmerinnen sind in Ausbildung an folgenden Institutio-
nen: C.G. Jung Institut Berlin, Institut fiir Psychotherapie Berlin,
Insitut fiir psychologische Psychotherapie und Beratung Berlin, Insti-
tut fiir Verhaltenstherapie Berlin, Psychoanalytisches Institut Bre-
men, Institut fiir Psychoanalyse und Psychotherapie Heidelberg, Psy-
choanalytische Arbeitsgemeinschaft Ulm, Akademie fiir Psychoanaly-
se und Psychotherapie Miinchen, Institut fiir Psychoanalyse und Psy-
chotherapie Giellen, Salomé Institut fiir Psychoanalyse und Psycho-
therapie, Sachsisches Institut fiir Psychoanalyse und Psychotherapie
Leipzig, Institut fiir Psychotherapie der Universitdat Hamburg, Wies-
badener Akademie fiir Psychotherapie, ZWW Carl von Ossietzky Uni-
versitdt Oldenburg, NIVT, IFT-Nord Institut fiur Therapie und
Gesundheitsforschung Kiel, Tiibinger Akademie fiir Verhaltensthera-
pie, IVT Brandenburg, Winnicott Hannover, DPG Frankfurt und TU

Dresden.

4.2.3 Drop-Out

Der Drop—Out wurde tiber die gesamten Daten berechnet. Dieser liegt

zwischen 54,55 % und 61,78 %, siehe Tabelle 6.

FPI-R EER FEEL INTREX
Gesamt Pra 88 88 121 259
Gesamt Post 35 35 53 99
Drop out 60,23 60,23 43,80 61,78

Tabelle 6: Drop—Out

4.2.4 Reliabilitatsanalyse

Die interne Konsistenz bei der Messung der Personlichkeit, des emo-
tionalen Erlebens und der Emotionsregulierung liegen im akzeptablen bis gu-
ten Bereich. Das Cronbachs a ist bei der Testung der Emotionserkennung und

bei der Autonomie—Achse des Beziehungserlebens zu niedrig.
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5 Darstellung der Ergebnisse

5.1 Soziodemographische Daten

5.1.1 Soziodemographische Daten der Grundstichprobe

Die Psychotherapeutinnen in Ausbildung sind bei der Post—Erhebung
im Durchschnitt 37,23 Jahre alt (s=6,91).

Sie sind am Ende des sechsten Semesters in Ausbildung.

In der Stichprobe sind 2 Manner (5,7 %) und 33 Frauen (94,3 %).

5.1.2 Soziodemographische Daten: Grundstichprobe und INTREX-
Fragebogen

Die Psychotherapeutinnen in Ausbildung sind bei der Post—Erhebung
im Durchschnitt 39,01 Jahre alt (s=7,04).

Im Durchschnitt sind die Psychotherapeutinnen in Ausbildung bei der

Enderhebung 8,75 Semester in Ausbildung (s=4,26).

In der Stichprobe sind 14 Méanner (14,3 %) und 84 Frauen (85,7 %).
Eine Person gab keine Auskunft, siche Abbildung 5.
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Abbildung 5: Geschlechtsverteilung

77 (77,8 %)Teilnehmerinnen sind in der Erwachsenenausbildung und

22 (22,2 %) in der Ausbildung zur Kinder— und Jugendlichen Thera-

peutin, sie

he Abbildung 6.

Anzahl

90
80

70 ~
60 -
50 A
40 A
30 ~
20 A
10

Erwachsene

_

KiJu

m Anzahl

Abbildung 6: Ausbildungsgang

In der Stichprobe sind 29 Psychoanalytikerinnen, 34 tiefenpsycholo-

gisch fundierte Psychotherapeutinnen, 23 Verhaltenstherapeutinnen,

3 Klientenzentrierte Psychotherapeutinnen, 5 Psychodramatikerin-

nen und 5 Psychotherapeutische Medizinerinnen. Siehe Tabelle 7.
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Schulenzugehoérigkeit Hiufigkeit | Prozent | minnlich |weiblich
Psychoanalytische Psychotherapie 29 29,3 6 23
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 34 34,3 5 28
Verhaltenstherapie 23 23,2 2 21
Klientenzentrierte Psychotherapie 3 3 0 3
Psychodrama 5 51 0 5
Psychotherapeutische Medizin 5 51 1 4
Gesamt 99 100 14 84

Tabelle 7: Schulenzugehorigkeit Haufigkeit

Schulenzugehorigkeit Alter MW Alter s Erw. KidJu
Psychoanalytische Psychotherapie 43,28 7,27 18 11
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 38,97 5,774 24 10
Verhaltenstherapie 33 4,21 22 1
Klientenzentrierte Psychotherapie 42,67 7,371 3 0
Psychodrama 37,2 5,263 5 0
Psychotherapeutische Medizin 41,8 7,085 5 0
Gesamt 39,01 7,043 77 22

Tabelle 8: Schulenzugehorigkeit und Alter

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, Erw....Erwachsenenpsychotherapie,
KiJu...Kinder— und Jugendlichen Psychotherapie)

5.2 Personlichkeit

5.2.1 Personlichkeit zu Beginn der Ausbildung

In Tabelle 3 sind die Ergebnisse der Personlichkeitsskalen dargestellt.

Es werden die Mittelwerte und Standardabweichungen der Untersu-

chungsgruppe dargestellt. Die Gruppenunterschiede zwischen den

verschiedenen Therapierichtungen wurden mittels des Kruskal-

Wallis—H-Test berechnet.

Die hochsten Werte finden sich bei den Merkmalen Soziale Orientie-

rung, Offenheit, Leistungsorientierung und Extraversion.
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Die niedrigsten Werte finden sich bei den Merkmalen Korperliche Be-

schwerden, Aggressivitiat und Gesundheitssorgen.

Die Gruppe der Psychotherapeutinnen in Ausbildung unterscheiden
sich verglichen mit einer Normstichprobe an N=340 Frauen im Alter
zwischen 30-39 Jahren (Fahrenberg et al., 1983, S: 141) nicht. Alle

Skalen liegen im mittleren Normbereich der Standard Nine Norm,

FPI-R Skala MW s Kruskal-Wallis- | Kruskal-Wallis | Normbereich
H-Test x2 H-Test p ST 1...9
Lebenszufriedenheit 6,8 2,948 11,12 0,085 5
Soziale Orientierung 8,22 1,872 4,19 0,651 6
Leistungsorientierung 7,6 2,257 3,88 0,693 6
Gehemmtheit 5,07 2,916 6,19 0,402 5
Erregbarkeit 6,01 2,996 3,32 0,768 5
Aggressivitat 3,11 2,147 2,59 0,859 4
Beanspruchung 5,65 2,96 9,72 0,137 5
Korperliche Beschwerden | 2,57 2,016 4,74 0,578 4
Gesundheitssorgen 3,6 2,322 9,02 0,172 4
Offenheit 7,86 2,177 13,11 0,041 6
Extraversion 7,35 3,248 6,85 0,335 5
Emotionalitat 5,66 2,791 12,31 0,055 5

Tabelle 9: Personlichkeitsskalen

(MW.. Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert, ST...Standard Nine Norm,
N=88)

5.2.2 Schulenunterschiede

Die Gruppen unterscheiden sich signifikant beim Merkmal Offenheit
(siehe Tabelle 10), und tendenziell signifikant bei den Merkmalen Le-
benszufriedenheit (siehe Tabelle 11) und Emotionalitat (siehe Tabelle
12).

Am meisten Offenheit am Beginn der Ausbildung zeigen die Kinder—
und Jugendlichen Therapeutinnen, gefolgt von den tiefenpsycholo-

gisch fundierten Therapeutinnen und Psychodramatikerinnen. Im
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Mittelfeld liegen die Verhaltens— und klientenzentrierten Therapeu-
tinnen. Am wenigsten Offenheit zeigen die integrativen Therapeutin-
nen und die psychotherapeutischen Medizinerinnen. Die Unterschiede

zwischen den Gruppen sind mit p=0,041 signifikant.

Offenheit MwW s
Verhaltenstherapie 7,73 1,71
Tiefenpsychologisch fundierte Therapie 8,64 1,906
TP Kinder— und Jugendlichen Therapie 8,93 1,979
Integrative Therapie 6,91 2,119
Klientenzentrierte Therapie 7,5 1,512
Psychotherapeutische Medizin 6,5 2,71
Psychodrama 8,58 2,109
Gesamt 7,86 2,177

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichungen des Merkmals
Offenheit von Teilnehmerinnen verschiedener Ausbildungsrichtungen

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, TP...Tiefenpsychologisch fundierte, N=88)

Die hochste Lebenszufriedenheit am Beginn der Ausbildung weisen
die psychotherapeutischen Medizinerinnen auf, Reihenfolge danach
sind Psychodramatikerinnen und  Verhaltenstherapeutinnen,
klientenzentrierte, psychodynamische und integrative Therapeutin-
nen und Kinder— und Jugendlichen Therapeutinnen. Die Unterschie-

de zwischen den Gruppen sind mit p=0,085 tendenziell signifikant.
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Lebenszufriedenheit MW S
Verhaltenstherapie 7,47 3,833
Tiefenpsychologisch fundierte Therapie 6,57 1,95
TP Kinder— und Jugendlichen Therapie 5,5 2,279
Integrative Therapie 5,55 3,417
Klientenzentrierte Therapie 6,63 3,335
Psychotherapeutische Medizin 8,07 2,2
Psychodrama 7,5 3
Gesamt 6,8 2,948

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen des Merkmals
Lebenszufriedenheit von Teilnehmerinnen verschiedener

Ausbildungsrichtungen

(MW.. .Mittelwert, s...Standardabweichung, TP... Tiefenpsychologisch fundierte, N=88)

Die hochste Emotionalitiat zu Beginn der Ausbildung weisen die Kin-

der und Jugendlichen Therapeutinnen auf, der Reihenfolge nach

kommen die integrativen Therapeutinnen, Psychodramatikerinnen,

psychodynamische Therapeutinnen, psychotherapeutische Medizine-

rinnen, klientenzentrierte und Verhaltenstherapeutinnen. Die Unter-

schiede zwischen den Gruppen sind mit p=0,055 tendenziell signifi-

kant.




98

Emotionalitéit MW S
Verhaltenstherapie 4,67 2,795
Tiefenpsychologisch fundierte Therapie 5,21 1,718
TP Kinder und Jugendlichen Therapie 7,57 2,209
Integrative Therapie 6,73 2,936
Klientenzentrierte Therapie 5 2,39
Psychotherapeutische Medizin 5,14 2,685
Psychodrama 5,25 3,769
Gesamt 5,66 2,791

Tabelle 12: Mittelwerte und Standardabweichung des Merkmals
Emotionalitiit von Teilnehmerinnen verschiedener Ausbildungsrichtungen

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, TP...Tiefenpsychologisch fundierte, N=88)

5.2.3 Verinderungen wihrend der Ausbildung

Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede bezogen auf die
Personlichkeitsmerkmale zwischen Pri— und Postmessung. Dieses
Ergebnis bedeutet, dass die Personlichkeitsmerkmale auch wahrend

der Ausbildung stabil bleiben.

FPI-R, N=35 MWpra| spra |MWpost| spost | T-wert df P
Zufriedenheit 7,6 2,91 7,71 2,72 -0,29 34 0,77
Soziale Orientierung 8,4 1,56 8,26 1,87 0,54 34 0,59
Leistungsorientierung 7,86 2,21 7,77 2,22 0,3 34 0,77
Hemmung 4,77 2,95 4,69 2,63 0,22 34 0,83
Erregung 5,77 3,1 6,31 2,99 -1,28 34 0,21
Aggressivitat 3,14 2,45 3,31 1,94 -0,56 34 0,58
Beanspruchung 5,71 3,09 6,46 3,01 -1,66 34 0,11
Beschwerden 2,26 1,65 2,09 1,25 0,76 34 0,45
Gesundheitssorgen 3,83 2,64 4,03 2,46 -0,76 34 0,45
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Offenheit 8 2,18 7,94 2,47 0,17 34 0,87
Extraversion 7,51 3,49 7,23 3,1 0,78 34 0,44
Emotionalitit 5,2 2,95 5,49 2,86 -0,87 34 0,39

Tabelle 13: Verinderungen wihrend der Ausbildung

(MW.. Mittelwert, s...Standardabweichung, df...Anzahl der Freiheitsgrade,
p...Signifikanzwert, N=35)

5.2.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Personlichkeitsmerkmale der Psychotherapeutinnen in Ausbil-
dung sind im Normbereich. Die hochsten Werte finden sich bei den
Merkmalen Soziale Orientierung, Offenheit, Leistungsorientierung
und Extraversion. Die niedrigsten Werte finden sich bei den Merkma-
len Korperliche Beschwerden, Aggressivitat und Gesundheitssorgen.
Am meisten Offenheit am Beginn der Ausbildung zeigen die psycho-
dynamischen Kinder und Jugendlichen Therapeutinnen, gefolgt von
den psychodynamischen Therapeutinnen und Psychodramatikerin-
nen. Im Mittelfeld liegen die Verhaltens— und klientenzentrierten
Therapeutinnen. Am wenigsten Offenheit zeigen die integrativen
Therapeutinnen und die psychotherapeutischen Medizinerinnen. Es

zeigen sich keine Verdnderungen wiahrend der Ausbildung.

5.3 Emotionales Erleben und Emotionsregulierung

5.3.1 Emotionales Erleben und Emotionsregulierung zu Beginn der

Ausbildung

Tabelle 14 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Emo-
tionsskalen der N=88 Teilnehmerinnen. Die Skala reicht von 0 (iiber-

haupt nicht) bis 6 (aullerordentlich).
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Emotionales Erleben | MW PiA | s PiA MW KG s KG T-Test df P
Interesse 4,34 0,90 3,51 1,14 8,62 87 0,00
Freude 3,91 1,17 3,35 1,36 8,62 87 0,00
Uberraschung 2,05 1,30 2,01 1,30 0,31 87 0,76
Wut 1,84 1,26 2,11 1,56 -1,98 87 0,05
Ekel 0,49 0,81 1,11 1,35 7,22 87 0,00
Verachtung 0,81 0,83 1,09 1,10 -3,21 87 0,00
Scham 1,34 0,94 1,38 1,28 -0,35 87 0,72
Schuld 1,14 1,17 1,39 1,34 -1,98 87 0,05
Trauer 1,96 1,47 2,21 1,66 -1,61 87 0,11
Angst 1,13 1,08 1,46 1,46 -2,91 87 0,00
Leblosigkeit 0,66 1,02 1,25 1,45 -5,46 87 0,00
Einsamkeit 1,12 1,28 1,38 1,58 -1,92 87 0,06
Liebe 3,78 1,30 3,17 1,37 4,38 87 0,00
Neid 1,20 1,23 1,06 1,26 1,10 87 0,27
Reizbarkeit 1,46 0,94 1,90 1,41 —4,43 87 0,00
Unbeherrschtheit 1,20 1,13 1,62 1,46 -3,45 87 0,00
Hemmungslosigkeit 1,66 1,25 1,51 1,20 1,09 87 0,28
Impulsivitat 1,87 1,07 2,06 1,26 -1,70 87 0,09
diffuse Angst 1,78 1,11 2,09 1,51 -2,63 87 0,01
Vernichtungsangst 1,25 1,09 1,49 1,62 -2,10 87 0,04

Tabelle 14: Emotionales Erleben zu Beginn der Ausbildung

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, df... Anzahl der Freiheisgrade,
p-..Signifikanzwert, PiA...Psychotherapeutin in Ausbildung, KG...Kontrollgruppe aus
Benecke et al. (2008, Tab.3, N=600 Personen) T-Test gegen Mittelwert, N=88)

Beim emotionalen Erleben zeigt sich, dass die Psychotherapeutinnen

am intensivsten Interesse, Freude und Liebe erleben. Die geringste

Intensitéat erleben sie bei den Emotionen Ekel, Leblosigkeit und Ver-

achtung. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen

den Ausbildungsgruppen. Verglichen mit einer Kontrollgruppe an ge-

sunden Personen (N=600) von Benecke et al. 2008, ergeben sich fol-
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gende Unterschiede: Die Psychotherapeutinnen erleben signifikant
mehr Interesse, Freude und Liebe als die Normstichprobe. Die Psy-
chotherapeutinnen erleben zu Beginn der Ausbildung signifikant we-
niger Ekel, Verachtung, Angst, Leblosigkeit, Reizbarkeit und Unbe-
herrschtheit als die Normstichprobe.

Die Teilnehmerinnen konnten aus den genannten Emotionen, diejeni-
ge auswahlen, die fiir sie am schwierigsten zu regulieren ist. Insge-
samt wird der dngstliche Bereich (diffuse Angst, Angst und Hilflosig-
keit) am haufigsten genannt, gefolgt von Einsamkeit, Wut, Schuld
und Eifersucht. Die detaillierte Aufschliisselung findet sich in Tabel-
lel5.

Emotion Anzahl Emotion Anzahl
Diffuse Angst 18 Ekel 4
Einsamkeit 12 Unbeherrschtheit 3
Wut 10 Scham 3
Angst 8 Leblosigkeit 3
Hilflosigkeit 7 Verachtung 1
Schuld 6 Impulsivitat 1
Eifersucht 6 Fehlend 2
Trauer 4 Gesamt 88

Tabelle 15: Anzahl der Personen, die die gleiche schwierige Emotion
ausgewahlt haben.

(N=88)

Tabelle 16 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Emo-
tionsregulierungsskalen. Die Skala reicht von O (trifft tiberhaupt nicht
zu) bis 6 (trifft vollstdndig zu). Bei der Emotionsregulierung ist die
Reflexion, die Musterreflexion und die soziale Unterstiitzung die am
haufigsten eingesetzte Regulierungsstrategie. Am wenigsten werden

Emotionen durch Black—out, Dissoziation und Koérperwahrnehmung
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(Ausdruck) reguliert. Es wurden keine signifikanten Unterschiede

zwischen den verschiedenen Ausbildungsgruppen gefunden. Vergli-

chen mit einer Kontrollgruppe an gesunden Personen (N=600) von

Benecke et al. 2008, ergeben sich folgende Unterschiede: Die Psycho-

therapeutinnen in Ausbildung regulieren ihre Emotionen signifikant

mehr mit den Strategien Riickzug, Reflexion, Soziale Unterstiitzung

und Musterreflexion. Sie regulieren weniger durch Dissoziation, Kor-

perwahrnehmung (Ausdruck), Black—Out, Impulsivitat und Sich Ver-

lieren als die Normstichprobe.

Emotionsregulierung | MW PiA | s PiA | MWKG | s KG | T-Test df P
Verwirrung 3,20 1,42 3,09 1,50 0,73 87 0,47
Belastung 3,34 1,47 3,21 1,69 0,86 87 0,39
Riickzug 3,35 1,38 2,99 1,79 2,43 87 0,02
Dissoziation 1,93 1,58 2,43 1,72 -2,96 87 0,00
Koérperwahrnehmung
(Ausdruck) 2,15 1,28 2,59 1,45 -3,22 87 0,00
Korperwahrnehmung
(Nutzen) 2,68 1,57 2,53 1,35 0,88 87 0,38
Reflexion 4,57 1,03 3,43 1,45 10,42 87 0,00
Soziale Unterstiitzung 4,14 1,36 3,49 1,65 4,52 87 0,00
Empathie 2,92 1,21 3,02 1,44 -0,80 87 0,42
Externalisierung 2,45 1,86 2,28 1,66 0,84 87 0,40
Musterreflexion 4,33 1,42 3,71 1,46 4,12 87 0,00
Ablenkung 2,39 1,32 2,66 1,31 -1,95 87 0,05
Black—Out 1,20 1,12 1,49 1,28 -2,38 87 0,02
Impulsivitat 2,65 1,24 3,07 1,23 -3,16 87 0,00
Sich Verlieren 2,38 1,30 2,79 1,41 -2,97 87 0,00

Tabelle 16: Emotionsregulierung

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, df... Anzahl der Freiheisgrade,
p-..Signifikanzwert, PiA...Psychotherapeutin in Ausbildung, KG...Kontrollgruppe aus
Benecke et al. (2008, Tab.5, Kontrollgruppe N=600) T-Test gegen Mittelwert, N=88)




103

5.3.2 Verianderungen des emotionalen Erlebens und der

Emotionsregulierung wihrend der Ausbildung

Von N=35 Teilnehmerinnen liegen Pra— und Post Daten des emotio-
nalen Erlebens und der Emotionsregulierung vor. Diese wurden mit
dem T-Test fiir verbundene Stichproben verglichen. Dabei zeigt sich,
dass das Erleben von Interesse und Freude wiahrend der Ausbildung
signifikant sinkt. Wut, Ekel, Verachtung, Leblosigkeit, Reizbarkeit
und Vernichtungsangst steigen signifikant an. Da der Test 20 Skalen
beinhaltet, wurde eine Bonferroni—Korrektur mit dem Faktor 20
durchgefithrt. Nach dieser Auswertung steigt nur die Wut signifikant
an (siehe Tabelle 17).

Skala MW Pra| sPra |[MW Post| s Post | T-Wert daf P
Interesse 4,53 0,84 4,04 0,80 2,98 34 0,01
Freude 4,25 0,88 3,70 1,06 2,73 34 0,01
Uberraschung 2,10 1,35 1,80 1,29 0,99 34 0,33
Wut 1,59 1,24 2,47 1,41 -3,28 34 0,00%*
Ekel 0,18 0,35 0,72 1,22 -2,89 34 0,01
Verachtung 0,45 0,58 1,14 1,43 -3,05 34 0,00
Scham 1,13 0,93 1,14 1,05 —-0,06 34 0,96
Schuld 0,93 1,10 1,22 1,12 -1,79 34 0,08
Trauer 1,65 1,35 1,94 1,47 -1,06 34 0,30
Angst 1,04 0,95 1,16 1,05 -0,71 34 0,48
Leblosigkeit 0,34 0,55 0,62 0,82 -2,33 34 0,03
Einsamkeit 0,77 1,14 1,03 1,27 -0,89 34 0,38
Liebe 3,86 1,37 3,73 1,08 0,49 34 0,63
Neid 1,19 1,30 1,44 1,35 -1,29 34 0,21
Reizbarkeit 1,39 0,97 1,86 1,15 -2,43 34 0,02
Unbeherrschtheit 1,12 1,15 1,46 1,19 -1,73 34 0,09
Hemmungslosigkeit 1,55 1,17 1,32 1,07 1,24 34 0,22
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Impulsivitat 1,71 1,07 1,67 1,28 0,22 34 0,83
diffuse Angst 1,51 1,07 1,92 1,36 -1,86 34 0,07
Vernichtungsangst 0,96 1,04 1,46 1,23 —-2,41 34 0,02

Tabelle 17: Verinderungen des emotionalen Erleben wihrend der
Ausbildung

(MW.. Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert, df...Anzahl der
Freiheitsgrade, N=35, **.. signifikant, auch Bonferroni—korrigiert)

Die Abbildung 7 zeigt die individuellen Verianderungen der Teilneh-
merinnen fir die Emotion Wut. Bei wenigen Teilnehmerinnen, die ein
hoheres Wutniveau am Beginn der Ausbildung aufweisen, sinkt die

Wut. Bei den meisten Teilnehmerinnen steigt sie wahrend der Aus-

bildung.
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Abbildung 7: Erleben von Wut der einzelnen Teilnehmerinnen

(1...Pri—Messung, 2...Postmessung, 0—-6 Mittelwert der Skala ,,Wut®, die Linien kennzeichnen
die einzelnen Teilnehmerinnen)

Verglichen mit einer Kontrollgruppe an gesunden Personen (N=600)
von Benecke et al. 2008, ergeben sich folgende Unterschiede: Die Psy-
chotherapeutinnen in erleben signifikant mehr Interesse und Liebe.
Die anderen Dimensionen gleichen sich der Normstichprobe an (siehe

Tabelle 18).
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Emotionales Erleben | MW PiA| sPiA | MWKG | sKG T-Test df P

Interesse 4,04 0,8 3,51 1,14 3,91 34 0,00
Freude 3,7 1,06 3,35 1,36 1,93 34 0,06
Uberraschung 1,8 1,29 2,01 1,30 —-0,96 34 0,34
Wut 2,47 1,41 2,11 1,56 1,50 34 0,14
Ekel 0,72 1,22 1,11 1,35 -1,87 34 0,07
Verachtung 1,14 1,43 1,09 1,10 0,22 34 0,83
Scham 1,14 1,05 1,38 1,28 -1,34 34 0,19
Schuld 1,22 1,12 1,39 1,34 -0,90 34 0,37
Trauer 1,94 1,47 2,21 1,66 -1,08 34 0,29
Angst 1,16 1,05 1,46 1,46 -1,68 34 0,10
Leblosigkeit 0,62 0,82 1,25 1,45 —4,57 34 0,00
Einsamkeit 1,03 1,27 1,38 1,58 -1,63 34 0,11
Liebe 3,73 1,08 3,17 1,37 3,09 34 0,00
Neid 1,44 1,35 1,06 1,26 1,67 34 0,10
Reizbarkeit 1,86 1,15 1,90 1,41 -0,22 34 0,83
Unbeherrschtheit 1,46 1,19 1,62 1,46 -0,81 34 0,42
Hemmungslosigkeit 1,32 1,07 1,51 1,20 -1,03 34 0,31
Impulsivitat 1,67 1,28 2,06 1,26 -1,81 34 0,08
diffuse Angst 1,92 1,36 2,09 1,51 -0,73 34 0,47
Vernichtungsangst 1,46 1,23 1,49 1,62 -0,16 34 0,88

Tabelle 18: Emotionserleben Therapeutinnen in fortgeschrittener

Ausbildung

(MW.. Mittelwert, s...Standardabweichung, df... Anzahl der Freiheisgrade,
p...Signifikanzwert, PiA...Psychotherapeutin in Ausbildung, KG...Kontrollgruppe aus
Benecke et al. (2008, Tab.3, Kontrollgruppe N=600) T-Test gegen Mittelwert, N=35)

Bei der als am schwierigsten erlebten Emotion nennen die meisten
Teilnehmerinnen Wut (N=6), gefolgt von Hilflosigkeit (N=5), diffuser
Angst (N=5) und Impulsivitat (N=2) und Trauer (N=2), fiir die gesam-
te Auflistung siehe Tabelle 19.
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Emotion Anzahl Emotion Anzahl
Wut 6 Unbeherrschtheit 1
Hilflosigkeit 5 Neid 1
Diffuse Angst 5 Leblosigkeit 1
Impulsivitat 3 Schuld 1
Trauer 3 Angst 1
Reizbarkeit 2 Scham 1
Einsamkeit 2 Fehlend 2
Verachtung 1 Gesamt 35

Tabelle 19: Postmessung, Anzahl der Personen, die die gleiche schwierige
Emotion ausgew:ihlt haben

(N=335)

Bei der Emotionsregulierung zeigt sich, dass Reflexion, soziale Unter-
stitzung und Musterreflexion signifikant abnehmen. Bei den
Bonferroni—korrigierten Werten ergeben sich keine signifikanten Un-

terschiede. (siehe Tabelle 20).

Skala MW Pra| sPra MW Post| s Post | T-Wert df P
Verwirrung 3,24 1,41 3,01 1,22 0,88 34 0,38
Belastung 3,12 1,36 3,29 1,17 -0,74 34 0,46
Riickzug 3,23 1,51 2,90 1,50 1,00 34 0,33
Dissoziation 1 1,79 1,77 2,07 1,39 -0,84 34 0,41
Ko6rperwn (Ausdruck) 1,70 1,35 1,87 1,48 -0,61 34 0,54
Korperwn (Nutzen) 2,08 1,64 2,09 1,80 -0,03 34 0,98
Reflexion 4,57 1,01 3,55 1,89 3,01 34 0,00
Soziale Unterstiitzung 4,00 1,47 3,28 2,07 2,05 34 0,05
Empathie 2,91 1,28 2,76 1,48 0,62 34 0,54
Externalisierung 2,45 1,97 2,17 1,64 0,75 34 0,46
Musterreflexion 4,27 1,66 3,25 1,97 2,97 34 0,01
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Ablenkung 2,21 1,54 2,05 1,52 0,55 34 0,58
Dissoziation 2 1,31 1,20 1,51 1,27 -0,74 34 0,46
Impulsivitat 2,62 1,36 2,47 1,52 0,53 34 0,60
Sich verlieren 2,24 1,38 1,97 1,33 1,10 34 0,28

Tabelle 20: Verinderungen der Emotionsregulierung wihrend der

Ausbildung

(MW.. Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert, df... Anzahl der
Freiheitsgrade, Korperwn...Korperwahrnehmung, N=35)

Verglichen mit einer Kontrollgruppe an gesunden Personen (N=600)

von Benecke et al. 2008, ergeben sich folgende Unterschiede: Die Psy-

chotherapeutinnen in Ausbildung regulieren ihre Emotionen signifi-

kant stiarker mit den Strategien Riickzug, Reflexion, Soziale Unter-

stiutzung und Musterreflexion. Sie regulieren signifikant weniger ihre

Emotionen durch Kérperwahrnehmung (Ausdruck), Ablenkung, Im-

pulsivitdt und Sich Verlieren als die Normstichprobe (siehe Tabelle

21).

Emotionsregulierung | MW PiA s PiA MW KG s KG T-Test df P
Verwirrung 3,01 1,22 3,09 1,50 -0,39 34 0,70
Belastung 3,29 1,17 3,21 1,69 0,38 34 0,70
Rickzug 2,9 1,5 2,99 1,79 -0,34 34 0,74
Dissoziation 2,07 1,39 2,43 1,72 -1,55 34 0,13
Korperwahrnehmung

(Ausdruck) 1,87 1,48 2,59 1,45 -2,90 34 0,01
Korperwahrnehmung

(Nutzen) 2,09 1,8 2,53 1,35 -1,46 34 0,15
Reflexion 3,55 1,89 3,43 1,45 0,38 34 0,70
Soziale Unterstiutzung 3,28 2,07 3,49 1,65 -0,61 34 0,54
Empathie 2,76 1,48 3,02 1,44 -1,03 34 0,31
Externalisierung 2,17 1,64 2,28 1,66 -0,39 34 0,70
Musterreflexion 3,25 1,97 3,71 1,46 -1,39 34 0,17
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Ablenkung 2,05 1,52 2,66 1,31 -2,39 34 0,02
Black—out 1,51 1,27 1,49 1,28 0,11 34 0,91
Impulsivitat 2,47 1,52 3,07 1,23 -2,36 34 0,02
Sich Verlieren 1,97 1,33 2,79 1,41 -3,64 34 0,00

Tabelle 21: Emotionsregulierung in fortgeschrittener Ausbildung

(MW.. . Mittelwert, s...Standardabweichung, df... Anzahl der Freiheisgrade,
p...Signifikanzwert, PiA...Psychotherapeutin in Ausbildung, KG...Kontrollgruppe aus
Benecke et al. (2008, Tab.5, Kontrollgruppe N=600) T-Test gegen Mittelwert, N=35)

5.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Am intensivsten wird Interesse, Freude und Liebe erlebt. Die gerings-
te Intensitiat bestehen beim Erleben von Ekel, Leblosigkeit und Ver-
achtung. Bei der Emotionsregulierung ist die Reflexion, die Musterre-
flexion und die soziale Unterstiitzung die am hiaufigsten eingesetzte
Regulierungsstrategie. Am wenigsten werden Emotionen durch
Black—out, Dissoziation und Koérperwahrnehmung (Ausdruck) regu-

liert.

Der Pra—Post—Vergleich zeigt folgende Verdnderungen: Das Erleben
von Interesse und Freude sinkt signifikant. Das Erleben von Ekel,
Verachtung, Reizbarkeit und Vernichtungsangst steigt signifikant.
Das Erleben von Wut steigt signifikant (Bonferroni—korrigiert). Bei
der Emotionsregulierung sinken Reflexion, soziale Unterstiitzung und

Musterreflexion signifikant.

Der Vergleich mit einer Normstichprobe zeigt folgende Auffalligkei-
ten: Die Psychotherapeutinnen in Ausbildung erleben signifikant
mehr Interesse und Liebe. Die anderen Dimensionen gleichen sich der
Normstichprobe an. Die Psychotherapeutinnen in Ausbildung regulie-
ren ihre Emotionen signifikant stiarker mit den Strategien Riickzug,
Reflexion, Soziale Unterstiitzung und Musterreflexion. Sie regulieren

ihre Emotionen durch Koérperwahrnehmung (Ausdruck), Ablenkung,
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Impulsivitat und Sich Verlieren weniger als die Normstichprobe. Es

zeigen sich keine Unterschiede zwischen den Schulen.

5.4 Emotionserkennung

5.4.1 Emotionserkennung zu Beginn der Ausbildung

Die Ergebnisse sind in den Tabellen 22 und 23 dargestellt. Die Zeilen
enthalten die jeweilige Anzahl der untersuchten Personen, den Ge-
samtmittelwert und die Gesamtstandardabweichung des Testwertes.
In den weiteren Zeilen werden Ergebnisse der einzelnen Emotionen
jeweils mit Mittelwert und Standardabweichung angegeben. Maximal
moglich ist je Emotion ein Wert von 7 richtig erkannten Bildern, ins-
gesamt ergibt sich ein maximal moéglicher Wert von 42 (alle Gesichter

richtig erkannt).

Der Testmittelwert der Psychotherapeutinnen in Ausbildung (N=121)
ist mit 36,2 Punkten im Vergleich zur Stichprobe von Kessler et al.
(2005, S.2) an N=250 gesunden Personen mit einem Gesamtwert von
34,4 Punkten signifikant hoher. Angst, Trauer und Arger werden sig-

nifikant besser erkannt als in der Normstichprobe (siehe Tabelle 22).

Dimensionen| MW PiA s PiA MW KG s KG T-Wert P
Mittelwert

FEEL 36,18 3,23 34,38 4,05 4,28 0,00
Angst 5,29 1,45 4,81 1,70 2,65 0,01
Freude 6,77 0,50 6,69 0,64 1,22 0,22
Uberraschung 6,04 0,95 5,81 1,24 1,82 0,07
Ekel 5,62 1,49 5,39 1,53 1,38 0,17
Trauer 5,76 1,47 5,30 1,66 2,62 0,01
Arger 6,77 0,56 6,39 0,97 4,00 0,00

Tabelle 22: Vergleich der Emotionserkennung von Psychotherapeutinnen in
Ausbildung mit einer Kontrollgruppe gesunder Personen
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(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert, PiA... Psychotherapeutin in
Ausbildung, KG... Kontrollgruppe, N=121)

5.4.2 Verinderungen der Emotionserkennung wihrend der

Ausbildung

Tabelle 21 zeigt die Veranderung wiahrend der Ausbildung. Von den
121 Teilnehmerinnen in der Pra—Stichprobe, nahmen 53 Teilnehme-
rinnen weiter an der Untersuchung teil. Dies entspricht 43,8 %. Die
Psychotherapeutinnen verbessern sich wiahrend der Ausbildung im
Gesamtmittelwert, Angst, Freude, Ekel, Trauer und Arger werden
besser erkannt, Uberraschung wird schlechter erkannt. Keine der

Veranderungen sind signifikant.

Dimensionen MW Pra | s Post | MW Post | s Post T-Wert df P
Mittelwert FEEL 36,51 2,91 37,23 2,62 1,67 52,00 0,10
Angst 5,36 1,32 5,58 1,41 -1,08 52,00 0,29
Freude 6,77 0,06 6,87 0,05 -1,40 52,00 0,17
Uberraschung 6,08 1,00 5,81 1,14 -1,44 52,00 0,16
Ekel 5,58 1,46 5,96 1,22 -1,73 52,00 0,09
Trauer 6,00 1,23 6,19 1,16 -1,17 52,00 0,25
Arger 6,75 0,59 6,83 0,38 -0,89 52,00 0,38

Tabelle 23: Pria—Post Vergleich der Emotionserkennungsfihigkeit

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert, df... Anzahl der
Freiheitsgrade, N=53)

5.4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Psychotherapeutinnen kéonnen am Beginn der Ausbildung mimisch
kodierte Basisemotionen besser erkennen als die Normalbevilkerung
(Kessler et al., 2005; Kessler et. al. 2007). Freude gilt als die Emotion
die grundséatzlich am Besten erkannt wird (Hoheisel & Kryspin—
Exner, 2005), die Psychotherapeutinnen erkennen allerdings Freude

und Arger am Leichtesten. Angst wird am Schlechtesten erkannt. Es
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sind keine Unterschiede zwischen den Ausbildungsrichtungen er-
kennbar. Es zeigen sich keine Veranderungen wiahrend der Ausbil-

dung.

5.5 Beziehungserleben und —verhalten

Es wurde ein T-Test fiir verbundene Stichproben berechnet, um die

Veranderungen wahrend der Ausbildung zu zeigen.

5.5.1 Auswertung nach Pincus et al. (1998)

Der INTREX kann auch auf zwei Hauptdimensionen nach Pincus et
al. (1998) ausgewertet werden, dadurch werden die Itemwerte gewich-
tet hinsichtlich Affiliation und Autonomie. Dabei zeigen sich analog

zur Detailauswertung folgende signifikante Veranderungen: Die
e Introjekt: Affiliation in besten und schlechtesten Zeiten steigt.
¢ Introjekt: Autonomie in schlechtesten Zeiten steigt.

e Psychotherapeutin in Ausbildung mit Bezugsperson, intransi-

tiv: Affiliation, beste Zeiten steigt.

e Bezugsperson mit Psychotherapeutin in Ausbildung, transitiv,

beste Zeiten: Autonomie steigt.
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MW MW T-
Dimensionen s Pra s Post df P
Pra Post Wert

Introjekt Affiliation BZ 73,30 28,35 80,60 17,35 -3,02 98 0,00
Introjekt Autonomie BZ 17,75 21,72 20,94 17,31 -1,57 98 0,12
Introjekt Affillation SZ 3,69 39,03 11,62 38,83 -2,18 98 0,03
Introjekt Autonomie SZ -24,67 | 21,04 -19,97 | 18,73 -2,17 98 0,03
PiA_mit_Bez transitiv Affillation 74,10 25,68 75,30 19,17 -0,42 98 0,67
BZ
PiA_mit_Bez transitiv Autonomie 32,21 17,59 32,69 16,30 ~0,24 98 0,81
BZ
PiA_mit_Bez intransitiv Affillati- 76,08 25,72 82,16 15,05 -2,54 98 0,01
on BZ
PiA_mit_Bez intransitiv Autono- 21,93 23,28 23,13 18,47 -0,50 98 0,62
mie BZ
Bez_mit_PiA transitiv Affillation 76,51 26,17 77,57 22,05 -0,37 98 0,72
BZ
Bez_mit_PiA transitiv Autonomie 34,51 18,79 38,71 15,58 -2,54 98 0,01
BZ
Bez_mit_PiA intransitiv Affillati- 76,49 23,81 77,58 20,54 -0,41 98 0,68
on BZ
Bez_mit_PiA intransitiv Autono- 17,64 20,99 18,10 18,31 -0,18 98 0,86
mie BZ
PiA_mit_Bez transitiv Affillation 17,23 37,45 18,05 37,64 -0,21 98 0,84
SZ
PiA_mit_Bez transitiv Autonomie 20,51 26,30 19,46 24,48 0,43 98 0,67
SZ
PiA_mit_Bez intransitiv Affillati- 15,55 36,93 16,81 34,27 -0,35 98 0,72
on SZ
PiA_mit_Bez intransitiv Autono- 16,34 25,78 20,47 21,55 -1,54 98 0,13
mie SZ
Bez_mit_PiA transitiv Affillation 18,74 43,03 20,72 37,86 -0,46 98 0,65
SZ
Bez_mit_PiA transitiv Autonomie 24,89 25,89 22,88 26,37 0,67 98 0,51
SZ
Bez_mit_PiA intransitiv Affillati- 14,26 36,05 15,93 32,60 ~0,43 96 0,67
on SZ
Bez_mit_PiA intransitiv Autono- 17,27 24,30 14,47 21,76 1,10 98 0,27
mie SZ
Tabelle 24: Auswertung nach Pincus et al. (1998).
(MW.. Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert, df...Anzahl der

Freiheitsgrade, N=99)
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5.5.2 Detailauswertung
Introjektauswertung:

Tabelle 25 und Abbildung 8 zeigen die Mittelwerte und Standardab-
weichungen der Skalen fiir die Pra— und Postmessung. Die Ergebnisse
des T-Tests werden durch die T-Wert und die Signifikanz durch den
p—Wert angegeben. Die Skala reicht von 0—6 (stimmt iiberhaupt nicht

bis stimmt voll und ganz).

Introjekt beste Zei-
ten MW Pra s Pra MW Post s Post T-Wert P
frei und sorglos 4,79 1,30 4,88 ,95 =71 ,48
annehmend 4,71 1,39 5,07 ,95 -3,06 ,00%*
liebevoll 4,99 1,04 5,21 77 -2,35 ,02
sich kiitmmernd 4,87 1,17 5,03 91 -1,34 ,18
kontrollierend 2,08 1,43 1,95 1,40 ,82 41
selbstzweifelnd ,99 1,36 ,69 97 2,12 ,04
ablehnend ,31 ,98 ,18 ,48 1,37 ,17
vernachlassigend ,40 ,82 ,22 ,49 2,57 ,01

Tabelle 25: Introjekt, beste Zeiten

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert, **...signifikant, auch
Bonferroni—korrigiert)

frei und sorglos

annehmend

e MW Pra
liebevoll
MW Post

selbstzweifeln sich kiimmern

kontrollieren

Abbildung 8: Introjekt Mittelwerte fiir beste Zeiten
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Die Testpersonen erreichen hohe Werte in den Bereichen liebevoll,
sich kiimmernd und frei und sorglos. Niedrige Werte im Bereich kon-
trollierend, selbstzweifelnd, vernachléassigend und ablehnend. In den
besten Zeiten ist der Umgang mit sich selbst bei fortgeschrittener
Ausbildung signifikant annehmender. Der Mittelwert steigt von
mwl=4,71 auf mw2=5,07 (Bonferroni—korrigiert mit Faktor 8). Zudem
steigt in den besten Zeiten der liebevolle Umgang mit sich selbst, die

Selbstzweifel und das Sich Selbst Vernachldssigen sinken signifikant.

Tabelle 26 und Abbildung 9 zeigen die Ergebnisse fiir den Umgang mit sich
selbst in schlechtesten Zeiten. Es zeigen sich durchwegs Werte im mittleren
und unteren Bereich. In den schlechtesten Zeiten zeigt sich eine signifikan-
te Abnahme bezogen auf die Selbstzweifel von mw1=3,74 auf mw2=3,23

(Bonferroni—korrigiert mit Faktor 8).

Introjekt schlechtes- MW Pra s Pria MW Post s Post T-Wert P
te Zeiten

frei und sorglos 1,51 1,22 1,74 1,27 -1,62 11
annehmend 2,34 1,37 2,65 1,47 -1,84 ,07
liebevoll 2,72 1,42 2,83 1,39 —75 ,46
sich kiimmernd 3,03 1,62 3,28 1,41 -1,75 ,08
kontrollierend 3,18 1,52 3,05 1,43 ,76 ,45
selbstzweifelnd 3,74 1,50 3,23 1,54 3,02 ,00%*
ablehnend 2,12 1,77 1,91 1,67 1,25 ,21
vernachlassigend 1,85 1,83 1,71 1,55 ,69 ,49

Tabelle 26: Introjekt, schlechteste Zeiten

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert, **...Signifikant, auch
Bonferroni—korrigiert)
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sich

vernachlassige

ablehnend

selbstzweifeln

frei und sorglos
4,00

kontrollieren

annehmen

liebevoll

sich kiimmern

Abbildung 9: Introjekt Mittelwerte fiir schlechteste Zeiten

Beziehungsverhalten:

e MW Pra
MW Post

Fir das Verhalten in besten Zeiten im Fokus transitiv und intransitiv

und fiir beide Bezugspersonen zeigen die Abbildungen 10, 11, 12, 13
(siehe auch Tabellen 27, 28, 29, 30) ein sehr dhnliches Bild. Die Pro-

banden geben hohe Werte im transitiven Verhalten auf den Skalen

liebevoll zuwenden, achten und bestéatigen, gewédhren lassen und hel-

fen an. Niedrige Werte erreichen die Teilnehmerinnen auf den Skalen

kontrollieren, vernachlassigen, erniedrigen und angreifen. Dies gilt

fiir das Verhalten der Psychotherapeutin in Ausbildung ihrer Bezugs-

person gegeniiber und umgekehrt.

Transitiv, beste MW

Zeiten, PiA mit Bez Pri s Pra MW Post s Post T-Wert P

lasst gewahren 4,71 1,18 4,64 1,11 ,46 ,65
achtet und bestatigt 5,08 1,22 5,13 91 —-,36 72
liebevoll zuwenden 5,08 1,24 5,19 1,03 =77 ,45
hilft 4,28 1,39 4,10 1,45 1,04 ,30
kontrolliert 1,17 1,21 1,12 1,12 ,36 72
erniedrigt, bestraft ,39 73 ,36 ,83 ,30 ,76
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greift an ,39 91 ,36 72 ,28 ,78

vernachlassigt ,63 1,07 ,51 ,76 ,96 ,34

Tabelle 27: Transitiv, beste Zeiten, Psychotherapeutin in Ausbildung mit
Bezugsperson

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert)

lasst gewahren

achtet und

vernachlassigt
& bestatigt

liebevoll = W Pra transitiv

greift an
zuwenden MW Post transitiv

erniedrigt,
bestraft

kontrolliert

Abbildung 10: Transitiv, beste Zeiten, Psychotherapeutin in Ausbildung mit
Bezugsperson

Beim intransitiven Fokus des Verhaltens der Psychotherapeutin mit
der Bezugsperson zeigen sich hohe Werte bei den Skalen Néhe genie-
Ben, sich offnen, vertrauen und eigenstindig handeln. Sich anpassen
ist mit mw=2 (mw=2,20, fiir Verhalten der Bezugsperson gegeniiber
PiA) eher im niedrigen Bereich. Es zeigen sich geringe Werte auf den
Skalen rechtfertigen, verschlielen und zuriickschrecken. Es zeigt sich
eine signifikante Abnahme auf der Skala rechtfertigen bei fortge-
schrittener Ausbildung (mw1=1,00 und mw2=0,63) (Bonferroni—
korrigiert mit Faktor 8).. Es zeigt sich auch eine signifikante Zunah-
me auf der Skala sich 6ffnen wahrend der Ausbildung (mw1=4,87 und

mw2=5,12). Siehe Tabelle 28 und Grafik 11.



117

Intransitiv,

beste Zeiten, MW Pra s Pra MW Post s Post T-Wert P

PiA mit Bez
handelt eigenstandig 4,77 1,28 4,92 1,11 -,94 ,35
offnet sich 4,87 1,34 5,12 ,87 -1,96 ,05
genieft Ndahe 5,41 1,09 5,57 ,70 -1,34 ,18
vertraut 4,94 1,12 4,96 1,10 -15 ,88
passt sich an 1,72 1,38 2,00 1,32 -1,68 ,10
rechtfertigt sich 1,00 1,16 ,63 ,83 2,94 ,007%%
schreckt zuriick ,36 1,04 ,17 ,45 1,92 ,06
verschlief3t sich ,66 ,96 ,b5 17 1,12 ,27

Tabelle 28: Intransitiv, beste Zeiten, Psychotherapeutin in Ausbildung mit

Bezugsperson

(MW...Mittelwert, s..
Bonferroni korrigiert)

rechtfertigt sich

\\‘. ..

handelt

eigenstandig
6,00

passt sich an

offnet sich

geniellt Nahe

vertraut

.Standardabweichung, p...Signifikanzwert, ** signifikant, auch

e W Pra intransitiv

MW Post intransitiv

Abbildung 11: Intransitiv, beste Zeiten, Psychotherapeutin in Ausbildung

mit Bezugsperson
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Transitiv,

beste Zeiten, MW Pra s Pra MW Post s Post T-Wert P

Bez mit PiA
lasst gewahren 5,03 1,15 5,22 ,84 -1,79 ,08
achtet und bestatigt 5,08 1,23 5,07 1,09 ,08 ,94
liebevoll zuwenden 5,29 1,06 5,28 ,98 ,08 ,94
hilft 4,42 1,42 4,14 1,57 1,72 ,09
kontrolliert 1,06 1,19 ,85 1,12 1,70 ,09
erniedrigt, bestraft 41 ,94 ,29 72 1,19 ,24
greift an 41 ,95 ,26 ,74 1,31 ,19
vernachléssigt ,b5 1,07 ,38 75 1,49 ,14

Tabelle 29: Transitiv, beste Zeiten, Bezugsperson mit Psychotherapeutin in
Ausbildung

(MW.. . Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert)

lasst gewahren
6,00

achtet und

vernachldssigt vy
& bestatigt

i
“V

et an liebevoll = W Pra transitiv
zuwenden MW Post transitiv

erniedrigt,

bestraft hilft

kontrolliert

Abbildung 12: Transitiv, beste Zeiten, Bezugsperson mit Psychotherapeutin
in Ausbildung
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Intransitiv,
MW Pra MW Post
beste Zeiten, s Pra s Post T-Wert P
intransitiv intransitiv
Bez mit PiA
handelt eigenstén-
4,59 1,32 4,69 1,22 -,70 ,49
dig
offnet sich 4,70 1,26 4,55 1,26 1,08 ,28
geniefit Nihe 5,46 1,03 5,42 1,06 ,30 76
vertraut 4,80 1,17 4,93 1,15 -,87 ,38
passt sich an 2,20 1,39 2,23 1,52 -,15 ,88
rechtfertigt sich ,78 1,07 ,58 74 1,51 ,13
schreckt zuriick ,30 ,87 ,19 ,563 1,12 27
verschlief3t sich ,67 1,06 73 ,97 -,56 ,b8

Tabelle 30: Intransitiv, beste Zeiten, Bezugsperson mit Psychotherapeutin in

Ausbildung

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert)

verschlielRt sich

handelt
eigenstandig

offnet sich

schreckt zurlick

rechtfertigt sich

passt sich an

genieRt Nahe

vertraut

e \|W Pra intransitiv

MW Post intransitiv

Abbildung 13: Intransitiv, beste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung

In den schlechtesten Zeiten finden beim transitiven und intransitiven

Fokus des Beziehungsverhaltens der Psychotherapeutin in Ausbil-

dung mit der Bezugsperson keine signifikanten Veranderungen statt

(siehe Tabelle 31 und 32, siehe Abbildung 14 und 15).
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Transitiv,

schlechteste Zei- MW Pra s Pra MW Post s Post T-Wert P

ten, PiA mit Bez
lasst gewahren 3,54 1,61 3,61 1,48 —,43 ,66
achtet und bestatigt 3,33 1,49 3,32 1,47 ,07 ,95
liebevoll zuwenden 2,71 1,43 2,71 1,49 ,00 1,00
hilft 2,30 1,58 2,62 1,58 -1,87 ,06
kontrolliert 1,80 1,68 1,83 1,61 =17 ,86
erniedrigt, bestraft 1,57 1,55 1,62 1,58 -29 17
greift an 1,65 1,65 1,65 1,55 ,00 1,00
vernachléssigt 2,08 1,73 2,15 1,57 -,36 72

Tabelle 31: Transitiv, schlechteste Zeiten, Psychotherapeutin in Ausbildung
mit Bezugsperson

(MW.. Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert)

vernachlassigt

lasst gewahren

4,00

achtet und
bestatigt

liebevoll

greift an

erniedrigt,

bestraft

Abbildung 14: Transitiv, schlechteste Zeiten, Psychotherapeutin in

kontrolliert

Ausbildung mit Bezugsperson

zuwenden

hilft

e MW Pra transitiv

MW Post transitiv
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Intransitiv,

schlechteste Zei- MW Pra s Pra MW Post s Post T-Wert P

ten, PiA mit Bez
handelt eigenstandig 3,39 1,32 3,63 1,26 -1,47 ,14
offnet sich 3,40 1,64 3,38 1,54 ,13 ,90
genieft Nahe 2,70 1,57 2,69 1,52 ,06 ,95
vertraut 3,11 1,67 2,89 1,57 1,14 ,26
passt sich an 1,56 1,44 1,56 1,34 ,00 1,00
rechtfertigt sich 2,77 1,80 2,59 1,73 1,10 ,28
schreckt zuriick 1,18 1,59 ,90 1,35 1,87 ,06
verschlief3t sich 2,92 1,72 3,05 1,49 =77 ,44

Tabelle 32: Intransitiv, schlechteste Zeiten, Psychotherapeutin in
Ausbildung mit Bezugsperson

(MW.. Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert)

handelt

eigenstandig
4,00

verschlieRt sich offnet sich

e MW Prd intransitiv
schreckt zuriick geniellt Nahe

MW Post intransitiv

rechtfertigt sich vertraut

passt sich an

Abbildung 15: Intransitiv, schlechteste Zeiten, Psychotherapeutin in
Ausbildung mit Bezugsperson
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In den schlechtesten Zeiten finden beim transitiven und intransitiven
Fokus des Beziehungsverhaltens der Bezugsperson mit der Psycho-
therapeutin in Ausbildung keine signifikanten Veranderungen statt

(siehe Tabelle 33 und 34 siehe Abbildung 16 und 17).

Transitiv,

schlechteste Zei-

ten, Bez mit Pia MW Pra s Pria MW Post s Post T-Wert P
lasst gewahren 3,77 1,65 3,63 1,56 71 ,48
achtet und bestétigt 3,17 1,72 3,03 1,56 91 ,36
liebevoll zuwenden 2,75 1,64 2,66 1,51 ,69 ,b6
hilft 2,41 1,70 2,42 1,64 -,05 ,96
kontrolliert 1,29 1,47 1,25 1,43 ,24 ,81
erniedrigt, bestraft 1,68 1,85 1,57 1,61 ,b63 ,60
greift an 1,35 1,66 1,13 1,48 1,15 ,25
vernachlassigt 2,16 1,84 1,93 1,62 1,13 ,26

Tabelle 33: Transitiv, schlechteste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert)

lasst gewdhren
4,00

achtet und

vernachldssigt iy
& bestatigt

liebevoll = W Pra transitiv

greift an
zuwenden MW Post transitiv

erniedrigt,
bestraft

kontrolliert

Abbildung 16: Transitiv, schlechteste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung
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Intransitiv,

schlechteste Zei- MW Pra s Pra MW Post s Post T-Wert P

ten, Bez mit PiA
handelt eigenstandig 3,63 1,54 3,44 1,41 1,03 ,30
6ffnet sich 2,85 1,60 2,74 1,64 ,71 ,48
genieft Ndahe 2,77 1,56 2,73 1,56 ,22 ,83
vertraut 2,73 1,59 2,79 1,44 -,32 ,75
passt sich an 1,73 1,36 1,79 1,44 —-,36 ,72
rechtfertigt sich 2,55 1,82 2,44 1,65 ,48 ,63
schreckt zuriick ,99 1,53 ,81 1,35 ,93 ,35
verschlief3t sich 2,97 1,92 2,84 1,75 ,b7 ,07

Tabelle 34: Intransitiv, schlechteste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung

(MW.. Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert)

verschliel3t sich

handelt

eigenstandig

4,00

offnet sich

schreckt zurtick

rechtfertigt sich

passt sich an

genielt Nahe

vertraut

= MW Pra intransitiv

MW Post intransitiv

Abbildung 17: Intransitiv, schlechteste Zeiten, Bezugsperson mit
Psychotherapeutin in Ausbildung
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Pra—Post Vergleich: Signifikante schulenspezifische Entwicklungen

Um schulenspezifische Entwicklungen zeigen zu konnen, wurden die
Daten nach Schulen aufgeteilt und T-Tests fiir gepaarte Stichproben
berechnet. Es zeigten sich folgende Besonderheiten (siehe auch Tabel-

le 35):

e Psychoanalyse: Die Psychoanalytikerinnen verhalten sich bei
fortgeschrittener Ausbildung ihren Bezugspersonen gegeniiber

in besten Zeiten eigenstéandiger (mw1=4,38 und mw2=5,14).

e Psychoanalyse: Die Psychoanalytikerinnen erleben das Verhal-
ten der Bezugsperson in fortgeschrittener Ausbildung so, dass
diese sich in besten Zeiten weniger rechtfertigen (mw1=1,00
und mw2=0,41) und weniger kontrollieren (mwl=1,31 und

mw2=0,83).

e Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie: Die tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapeutinnen passen sich ihren
Bezugspersonen in besten Zeiten mehr an (mwl=1,35 und

mw2=2,32).

¢ Verhaltenstherapie: Die Verhaltenstherapeutinnen erleben das
Verhalten der Bezugsperson in fortgeschrittener Ausbildung so,
dass diese sich weniger offen mitteilen in schlechtesten Zeiten

(mw1=291 und mw2=2,22).
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Schule

Skala

Anzahl

MW Pra

s Pra

MW

s Post T-Wert P
N Post
PA 27 29 4,38 1,42 5,14 0,69 -2,91 0,01
PA 39 29 1,00 0,80 0,41 0,50 4,05 0,00
PA 41 29 1,31 1,23 0,83 1,17 3,14 0,00
TP 26 34 1,35 1,25 2,32 1,22 -3,75 0,00
VT 72 23 2,91 1,38 2,22 1,68 3,27 0,00

Tabelle 35: Schulenunterschiede

(MW...Mittelwert, s...Standardabweichung, p...Signifikanzwert, PA...Psychoanalyse,

TP...Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, VT...Verhaltenstherapie)
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6 Interpretation

6.1 Personlichkeit

Die Psychotherapeutinnen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Per-
sonlichkeit nicht von einer Normstichprobe. Die hochsten Werte fin-
den sich bei den Merkmalen soziale Orientierung, Offenheit, Leis-
tungsorientierung und Extraversion. Das Merkmal soziale Orientie-
rung erscheint im Hinblick auf die Berufswahl Psychotherapeutin
wenig tiberraschend. Das hohe Mafl an Offenheit verweist auf den

Motivationsfaktor Neugier (Jaeggi, 1991).

Die Kombination von hoher sozialer Orientierung bei gleichzeitig ho-
her Leistungsorientierung scheint hier von besonderer Bedeutung
und konnte moglicherweise der Motivation fiir die Ausbildung zug-
rundeliegen. Offenheit begiinstigt gute Behandlungsergebnisse (Beut-
ler et al. 2004) und kann als hilfreich in Bezug auf die eigene Weiter-
entwicklung interpretiert werden. An dieser Stelle sei auch erwahnt,
dass beim FPI-R die Skala Offenheit vorrangig als Liigenskala konzi-
piert wurde, daher nicht das gesamte Konstrukt Offenheit reprasen-
tiert und somit der Vergleich nur bedingt moglich ist. Zudem sind vie-
le Studienteilnehmerinnen Psychologinnen und haben daher Kennt-
nisse in Testkonstruktion. Die niedrigsten Werte finden sich bei den
Merkmalen korperliche Beschwerden, Aggressivitit und Gesund-
heitssorgen. Das bedeutet, dass die Ausbildungsteilnehmerinnen we-
nig Gesundheitssorgen angeben, gesundheitlich unbekiimmert und
robust erscheinen. Sie geben wenige korperliche Beschwerden an und
sind psychosomatisch unauffillig. Die Kombination mit dem geringe-

ren Mall an Aggression, welches sich auch durch kontrolliertes und
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zuriickhaltendes Verhalten zeigt, hat in der psychotherapeutischen
Arbeit den Vorteil, dass eine geringe Gefahr aggressiven Agierens be-

steht.

Zusammengefasst sind die Therapeutinnen in Ausbildung gekenn-
zeichnet durch die hohe soziale Orientierung und die hohe Leistungs-
orientierung. Es handelt sich zudem um gesellige, offene Menschen,
die wenig aggressiv sind. Sie leiden wenig unter korperlichen oder
psychosomatischen Beschwerden. Bei den Belastungen, die sich durch
den Beruf als Psychotherapeutin ergeben, besteht bei dieser Kombi-
nation mit dem Bemiihen um Qualitat, dem hohen Anspruchsniveau
und dem wenig reaktiven Verhalten, allerdings die Gefahr an Burn—
Out zu erkranken. Die Ergebnisse sind somit einer Studie von Rudolf
(2005, S.127) in Bezug auf korperliche Beschwerden und den hohen
Anspruch an sich selbst dhnlich: ,Eine therapeutentypische Sympto-
matik existiert somit nicht, am ehesten wird — speziell bei den jiinge-
ren Therapeuten — eine gewisse soziale Angstlichkeit in der Selbstein-
schatzung beschrieben, wiahrend iber korperliche Symptome und zu-
gehorige Riicksichtserwartungen besonders selten geklagt wird. Den
Personlichkeitsbereich charakterisiert am ehesten der hohe Anspruch
an sich selbst und andere sowie bei den jiingeren Therapeuten und

Studenten eine ausgeprigte Wertorientierung.“

Es zeigen sich nur wenige Unterschiede zwischen den Schulen. Die
theoretische Orientierung scheint eine untergeordnete Rolle zu spie-
len. Die hohere Offenheit der psychodynamischen Kinder— und Ju-
gendlichen Psychotherapeutinnen konnte daraufhinweisen, dass Ar-
beit mit Kindern und Jugendlichen ein weniger konventionelles Vor-
gehen erlaubt ist. Die niedrigere Offenheit der psychotherapeutischen
Medizinerinnen konnte moglicherweise auf einen beruflichen Soziali-

sationseffekt hindeuten.
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Es konnten wahrend der Ausbildung keine Veranderungen der Per-
sonlichkeitsmerkmale gezeigt werden. Dies spricht fiir die zeitliche
Stabilitat, wie sie im Sinne der Personlichkeitspsychologie postuliert
wird. Die Psychotherapeutinnen in Ausbildung bleiben somit sozial—

bzw. leistungsorientiert und offen.

6.2 Emotionales Erleben und Emotionsregulierung

Betrachtet man das emotionale Erleben der Psychotherapeutinnen
am Beginn der Ausbildung, kann man feststellen, dass dies als ge-
sund interpretiert werden kann, da die am intensivsten erlebten Emo-
tionen, Interesse, Liebe und Freude, den positiven Emotionen zugord-
net werden und fiir die therapeutische Arbeit eine heilsame Haltung
ermoglichen. Die geringste Intensitiat bei Ekel, Leblosigkeit und Ver-
achtung sind auf den ersten Blick auch als giinstig, insbesondere fiir

die Arbeit mit den Patientinnen — einzustufen.

Hier muss die Limitation der Studie, die das emotionale Erleben als
Selbstbericht der Psychotherapeutinnen misst, auch betrachtet wer-
den. Wer mochte sich schon gerne eingestehen, seine Patientinnen
ekelig zu finden oder weniger geschickte Kolleginnen zu verachten
bzw. wie bewusst werden diese als negativ geltenden Emotionen am

Beginn der Ausbildung erlebt?

Krause (2005) hat anhand von sehr genauen Mimikanalysen thera-
peutischer Gesprache zeigen konnen, dass die subjektiven Einschét-
zungen der Therapeutinnen bezogen auf das Erleben negativer Affek-
te weitaus geringer war als die in den realen Gespréachen iiber die
Mimik sichtbar gewordenen negativen Affekte. Krause (2005) spricht
sich bei den politisch unkorrekten Emotionen Verachtung, Ekel und

Arger dafiir aus, die adaptive Funktion mit zu beriicksichtigen. Dies
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erfolgt durch das Bestimmen der protokognitiven Struktur der ,bo-

sen®“ Emotionen.

Meiner Meinung nach ist es fiir Therapeutinnen giinstig, die Fille
eigener Emotionen erleben und regulieren zu konnen, sie als Informa-
tionsquelle in der Psychotherapie im Sinne der Gegeniibertragungs-
analyse zu nutzen und fiir die Patientin hilfreich einsetzen zu lernen.
Der entscheidende Schritt in der Kompetenzentwicklung der Psycho-
therapeutinnen stellt nicht nur die Erweiterung des affektiven Erle-
bensspektrums dar. Dieses wird moglich, wenn es Psychotherapeu-
tinnen in Ausbildung in einer Situation der psychischen Sicherheit,

der Lehranalyse oder Eigentherapie gelingt, die Abwehr zu lockern.

Der Einfluss der Eigentherapie auf die Qualitiat der Arbeit von Psy-
chotherapeutinnen wird kontrovers diskutiert, es stehen noch klare
Belege zum Beitrag gerade dieses von den Ausbildungsteilnehmerin-
nen so sehr geschiatzten Ausbildungselements auf die Kompetenzent-
wicklung von Psychotherapeutinnen aus (Laireiter & Botermans,
2005). Dennoch kann davon ausgegangen werden: je gelungener die
Eigentherapie, desto mehr ,darf“ erlebt werden. Der entscheidende
Schritt der Professionalisierung ist jedoch das theoriegeleitete Ver-
stehen eigener Affekte in der Behandlung. Nur durch ein konzeptuel-
les Verstehen kann es gelingen, die Gegeniibertragungsphédnomene
von den eigenen Ubertragungen auf die Patientinnen zu unterschei-
den. Sind Gegeniibertragungsgefithle erlebt und verstanden, kann

auch eine angemessene Intervention formuliert werden.

Es wird dabei allerdings auch deutlich, wie sehr die Arbeit mit Emoti-
onen nicht nur die therapeutische Arbeit, sondern auch die gesamte
Personlichkeit und letztlich auch das Privatleben der Psychothera-
peutin tangieren kann. Jaeggi (2004, S.213) schreibt dazu: ,Was The-

rapeuten sich selbst und ihren Berufskollegen abverlangen, ist einer



130

Verkennung des Berufs geschuldet, einer Idealisierung, die wiederum
dem Grolenwahn entspringt. Nicht nur die Berufswahlmotive sind
durchtrinkt von diesem Groflenwahn des ,Besonderen®, auch die vie-
len Bemithungen von Psychotherapeuten, sich ihre eigene Situation
schonzureden, sich die Tatsache ihrer oft schlechten privaten Bezie-
hungen irgendwie per Verleugnung und Projektion schmackhaft zu
machen, zeugen davon.“ Jaeggi (2004) betont an dieser Stelle den be-
sonderen Druck, unter den sich Psychotherapeutinnen setzen, beson-
ders gliickliche oder ausgeglichene Menschen sein zu miissen, also ihr
Gefiihlsleben in Hinblick auf ,positive“ Gefiihle zu manipulieren. Pro-
fessionelle Kompetenzen werden gleichsam durch private Befindlich-
keit fundiert. Sie spricht sich fiir ,normal menschliche“ Therapeutin-
nen aus und wendet sich damit gegen normative Setzungen, die in
vielen Ausbildungsinstituten herrschen. Ihr Appell zielt auf die Sen-
kung des Uber—ich-Drucks, die eine angemessene Emotionsregulie-

rung vielleicht erst ermoglicht.

Fur den Bereich der Emotionsregulierung wurden die konstruktiven
Regulierungsstrategien, Reflexion und Musterreflexion héaufig be-
nannt, was ebenfalls als giinstig zu bewerten ist. Ebenso verhilt es
sich bezogen auf die geringen Werte bei den Regulationsstrategien
Black—out und Dissoziation, da diese Strategien als problematisch
eingestuft werden. Die niedrigen Werte im Bereich Korperwahrneh-
mung (Ausdruck) bedeuten, dass die Therapeutinnen wenig Affekte in
der zwischenmenschlichen Kommunikation zeigen. Dies deckt sich
auch mit den Befunden von Krause (2005), der die Therapeutinnen

als ,,Abstinenzkiinstlerinnen“ bezeichnet.

Bei der als schwierig erlebten Emotion erscheint die haufige Nennung
im angstlichen Bereich plausibel und angemessen, da die Psychothe-

rapeutinnen am Beginn der Ausbildung leicht in iiberfordernde Situa-
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tionen geraten konnen. In den theoretischen Voriiberlegungen war
der Fokus eher auf Neid (Haubl, 2009) und Arger (Krause, 2005) ge-
legt, iberraschend ist allerdings, dass Einsamkeit fiir 12 von 88 Teil-

nehmerinnen als besonders schwierig gilt.

Das Erleben von Wut steigt bei den Teilnehmerinnen wihrend der
Ausbildung signifikant an. Auch das Erleben von Ekel, Verachtung,
Leblosigkeit, Reizbarkeit und Vernichtungsangst erhoht sich. Auf der
anderen Seite sinken das Interesse und die Freude. Uber die Griinde
dieser Verianderungen kann gegenwairtig nur spekuliert werden, al-
lerdings bieten sich mehrere Erklarungen an. Einerseits kann dies an
der Veranderung liegen, dass auch negative Emotionen vermehrt er-

lebt werden diirfen.

Dabei konnte es durchaus denkbar sein, dass sich in der Stichprobe
Therapeutinnen befinden, die eine depressive Personlichkeitsstruktur
aufweisen. Andererseits kann dies auch bedeuten, dass die Psycho-
therapeutinnen im Ausbildungsprozess durch Frustrationen und
Uberforderungen belastet sind. Dariiber hinaus ist es auch méglich,
dass dies durch die Arbeit mit den Patientinnen und deren oft negati-
ven Erlebniswelt begriindet ist, durch die tagliche Auseinanderset-
zung mit dem Leid der Patientinnen konnte das eigene emotionale
Erleben der Psychotherapeutinnen in Ausbildung negativ beeinflusst
werden. Fiir dieses Argument sprechen auch Befunde, die die Lebens-

qualitat und Belastung von Psychotherapeutinnen benennen (Reimer,

2005; Willutzki et al. 1997).

Zudem ist davon auszugehen, dass einige Psychotherapeutinnen in
Ausbildung eher Lbehiitet” aufgewachsen sind und
damiteinhergehend vor allem die aus der Ausbildung resultierenden
Erfahrungen auch zum Teil als schockierend erlebt werden konnten

und darauf reizbar und hilflos reagiert werden konnte. Die Griinde
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fiir diese Verdnderungen konnten in einem qualitativen Interview mit

den Teilnehmerinnen exploriert werden.

Die als am Schwierigsten erlebte Emotion ist bei der Post—Erhebung
auch Wut (N=6). Zudem haben jeweils fiinf Teilnehmerinnen die grof3-
ten Schwierigkeiten mit Reizbarkeit, diffuser Angst und Hilflosigkeit.
Die Angste bereiten den Ausbildungskandidatinnen auch zu Beginn
schon die meisten Probleme, allerdings kann man den Ergebnissen
entnehmen, dass sich die vormals gerichtete Angst auf Hilflosigkeit
und diffuse Angst verlagert. Die Kombination aus impulsiven, reizba-
ren, witenden Affekten gemischt mit der Hilflosigkeit und diffuser
Angst kann durchaus als Folge der Anforderungen und mitunter auch

enttduschter Heilserwartungen interpretiert werden.

Vor dem Hintergrund der hohen Anspriiche der Psychotherapeutin-
nen in Ausbildung und der realistischen Veranderungsmoglichkeiten
der Patientinnen konnte man hier einerseits die Schwierigkeit der
Akzeptanz der Grenzen von Psychotherapie und andererseits die mog-
liche zu hohe Verantwortungsiibernahme fiir den psychotherapeuti-
schen Prozess als Erkldarung heranziehen. Dies konnte die wiitenden

und gleichzeitig hilflosen Emotionen erklaren.

Bei der Emotionsregulierung zeigt sich, dass Reflexion, Musterreflexi-
on und ,soziale Unterstiitzung” abnehmen. Die Abnahme der sozialen
Unterstiitzung konnte folgendermallen begriindet werden: Da die
Psychotherapeutinnen in Ausbildung vor allem in der Ambulanzta-
tigkeit die Behandlungen alleine durchfiihren, konnte moglicherweise
dadurch gelernt werden auch intensive Emotionen selbstiandig und
ohne die Unterstiitzung anderer Menschen zu regulieren —schlichtweg
aus der Notwendigkeit heraus, konnten sich Emotionsregulierungs-

strategien, die unabhéngig von der Beruhigung durch andere statt-
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finden, entwickeln. Die Abnahme der sozialen Unterstiitzung spricht

auch fir hohere Fahigkeiten der Selbstregulation.

Bezogen auf die Regulierungsstrategien Reflexion und Musterreflexi-
on ist deren Abnahme vollig iiberraschend, da es um einen Therapie-
antrag zu formulieren, hoher Reflexionsfihigkeiten bedarf. So liegt
eher die Vermutung nahe, dass die Psychotherapeutinnen in Ausbil-
dung diesen Aspekt stark internalisiert haben und nicht mehr be-

wusst wahrnehmen.

6.3 Emotionserkennung

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Psychotherapeutinnen am Be-
ginn ihrer Ausbildung mimisch kodierte Basisemotionen besser er-
kennen konnen als die Normalbevolkerung und Patientinnen mit ei-
ner Angststorung. Es liegt die Vermutung nahe, dass sie dies auch
besser als andere Patientinnengruppen kéonnen. Diese Fahigkeit kann
sich positiv auf den Erfolg in der Arbeit auswirken, da das Erkennen
von fremden Affekten als eine emotionale Grundfihigkeit fiir empa-
thisches Verhalten und die addquate Gestaltung der therapeutischen
Beziehung hilfreich sein kann. Da die Psychotherapeutinnen in Aus-
bildung schon von Beginn an eine hohe Fahigkeit beim Erkennen von
Emotionen zeigen, spricht dies fiir das Selektionsargument. Das be-
deutet, es interessieren sich Menschen mit hohen interpersonalen Fa-
higkeiten fiir die Ausbildung bzw. werden fiir die Ausbildung ausge-
wahlt. Die Ergebnisse zeigen, dass der Teilbereich der affektiven
Kompetenzen (Straull & Kohl, 2009a), der das Erkennen fremder Af-
fekte fordert, bereits zu Beginn der Ausbildung als erfiillt gelten

kann.

Es lassen sich keine Unterschiede zwischen den Ausbildungsrichtun-

gen Verhaltenstherapie, Psychodynamische Psychotherapie, psycho-



134

dynamische Kinder— und Jugendlichen Psychotherapie und Psycho-
drama abbilden. Es lassen sich auch keine Unterschiede zwischen
deutschen und osterreichischen Psychotherapieauszubildenden fin-

den.

Es zeigen sich keine Verianderungen wihrend der Ausbildung.

6.4 Beziehungserleben und -verhalten

Wenn man von einem tiefenpsychologischen Verstiandnis ausgeht,
dass Storungen in Beziehungen entstehen und durch Beziehungen
aufrechterhalten werden, Konzept der ,zyklisch maladaptiven Bezie-
hungsmuster” von Strupp & Binder (1984), kann man SASB fiir die
Messung therapeutischer Veridnderungsprozesse, beschrieben bei
Henry et al. (1986) einsetzen. In gelungenen Behandlungen kommt es
zu warmen, empathischen Beziehungen in der Dyade, worin die The-
rapeutin als reiferes Modell zwischenmenschlicher Umgangsweisen
erlebt wird. Erfolgreiche Patientinnen beschreiben ihre Therapeutin-
nen als warm, aufmerksam, interessiert, verstehend und respektvoll.
Die Korrelation zwischen der Involviertheit der Patientin und dem
Erfolg der Behandlung verlauft linear zur positiven therapeutischen
Beziehung. Das Ziel der Therapie ist die Veranderung des Introjekts
durch den Prozess der Beziehung. Die Patientin internalisiert im Lau-
fe der Behandlung die therapeutischen Transaktionen. Denn die
Menschen behandeln sich so, wie sie frither und heute von wichtigen
Anderen behandelt wurden und werden. Besonders zu beachten ist
dabei auch das Konzept der negativen Komplementaritat. Psychothe-
rapeutinnen unterliegen dem Gesetz der negativen Komplementaritét
und doppelter Fokusebenen (Sadler, Ethier & Woody 2011). Insbeson-
dere durch unkontrollierbares nonverbales Verhalten kénnen sich

dysfunktionale Prozesse einschleichen. Neben dem therapeutischen
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Handlungstraining ist Selbsterfahrung hilfreich, um die eigenen Ge-
geniibertragungstendenzen durchzuarbeiten und zu verdndern, vgl.
Tress & Henry (2002, S .243-247). In besten Zeiten entwickeln sich
die Psychoanalytikerinnen in Ausbildung in eine eigenstiandigere
Richtung. Die Psychoanalytikerinnen erleben das Verhalten der Be-
zugsperson in fortgeschrittener Ausbildung so, dass diese sich in bes-
ten Zeiten weniger rechtfertigen und weniger kontrollieren. Diese
Entwicklung entspricht dem ,,Geist“ der Psychoanalyse. Die tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapeutinnen passen sich ihren Be-
zugspersonen in besten Zeiten mehr an. Die Verhaltenstherapeutin-
nen erleben das Verhalten der Bezugsperson in fortgeschrittener
Ausbildung so, dass diese sich in schlechtesten Zeiten weniger offen

mitteilen.

Die Psychotherapeutinnen in Ausbildung entwickeln ein positiveres
Selbsterleben in besten und schlechtesten Zeiten. Zudem reagieren
die Psychotherapeutinnen in Ausbildung auf ihre Bezugspersonen in
besten Zeiten positiver. Diese Verdnderungen sind als giinstig sowohl
fiir das Privatleben als auch die Moglichkeiten zur Gestaltung ada-
quater therapeutischer Beziehungen zu bewerten. Die Autonomie der
Psychotherapeutinnen in Ausbildung steigt in den schlechtesten Zei-
ten an. Zudem erleben die Psychotherapeutinnen in Ausbildung das
Verhalten der Bezugspersonen in besten Zeiten autonomer. Dies wird

ebenfalls als wiinschenswerte Entwicklung aufgefasst.

6.5 Widerspriiche

Die Personlichkeitsdimension Aggressivitiat bleibt wahrend der Aus-
bildung niedrig und im Normalbereich. Demgegeniiber geben die
Teilnehmerinnen an, viel mehr Wut zu erleben und sechs Teilnehme-

rinnen bereitet diese Emotion die grofiten Schwierigkeiten. Dieses pa-
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radoxe Ergebnis kann so erklart werden: Im FPI-R (Fahrenberg et
al., 1983) beziehen sich die Fragen auf aggressives Verhalten. Es ist
plausibel, dass die Therapeutinnen in Ausbildung sich nicht aggressiv
verhalten, aber durchaus intensive aggressive Emotionen erleben.
Dabei ist zu bedenken, dass sich weder die Aggressivitidt noch das
Wuterleben der Psychotherapeutinnen in fortgeschrittener Ausbil-

dung von der Normstichprobe unterscheiden
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7 Limitationen

7.1 Methodische Limitationen

Die Daten wurden iiber Fragebogen erhoben und beinhalten die
Selbstauskiinfte der Ausbildungsteilnehmerinnen. Die Studie, ,,Kom-
petenzentwicklung von Psychotherapeutinnen in Ausbildung®, in der
die Beziehung zu den Patientinnen und die Behandlungsergebnisse
mit den Selbstauskiinften korreliert werden, ist im Februar 2011 ge-

startet.

Die gezeigten Veranderungen wiahrend der Ausbildung kénnen nicht
gleichgesetzt werden mit dem Ausbildungserfolg. Dies bedeutet, dass
z.B. das positivere Selbsterleben der Psychotherapeutinnen in Ausbil-
dung nicht automatisch als Ausbildungseffekt gewertet werden kann,
alternative Erklarungen konnen nicht vollstdndig ausgeschlossen

werden.

Ein weiteres Problem bei der Beziehungsmessung mit Fragebogen

stellt die Individuumzentrierung der akademischen Psychologie dar.

7.1.1 Emotionserkennungstest

Eine Limitation der Verdnderungsmessung liegt darin begriindet,
dass die Testwerte bei der Pra—Erhebung bereits sehr hoch waren und
damit einhergehend eine mogliche Verbesserung aufgrund von De-

ckeneffekten nicht eingetreten sein konnte.

Eine weitere Schwierigkeit liegt in dem berechtigten Zweifel, in wie
weit die statische Messung von Emotionen mittels Computer einen
direkten Schluss auf reale Situationen erlaubt, in dem Sinne dass

Menschen hédufig wechselnde, sehr kurze und auch gemischte Emoti-
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onen in sozialen Interaktionen zeigen. Der Feel-Test wird gegenwar-
tig tiberarbeitet, um die Emotionen auch dynamisch messen zu kon-

nen.

7.1.2 Pra-Post Vergleich

Eine weitere Limitation des Pré—Post Vergleichs betrifft den Erhe-
bungszeitraum von drei Jahren. Da die meisten Psychotherapeutin-
nen in Ausbildung dieser Stichproben noch nicht approbiert sind und
die realistische Ausbildungsdauer drei Jahre tiberschreitet, ist es kein
Pra—Post Vergleich im klassischen Sinne, sondern entspricht einem
Vergleich zwischen Anfang und Mitte der Ausbildung. Da die Dauer
der Ausbildung von Teilnehmerin zu Teilnehmerin variiert, ist ein
Pra—Post Vergleich aus zwei Grinden problematisch. Erstens ver-
gleicht man unterschiedlich lange Zeitraume, zweitens erhoht sich der

Planungsaufwand der Studie.

7.2 Reflexion des praktischen Vorgehens

Der Hauptkritikpunkt betrifft die hohe Drop—Out Rate von uber 50 %
zwischen Pria— und Postmessung. Dies kann internal und external at-
tribuiert werden. Positiv zu nennen ist, dass bei meiner Diplomarbeit
(Pauza, 2007), die einen Teil der Pra—Messung darstellt, iiber 80 %
der moglichen Ausbildungskandidatinnen partizipierten, was nach
Laireiter & Botermans (2005) einer iiberdurchschnittlichen Teilnah-

mequote in dieser Population entspricht.

Internale ungiinstige Faktoren sind in der anfanglichen Unsicherheit
aufgrund mangelnder Berufserfahrung, einer geringen Frustrations-
toleranz bei der Motivierung der Teilnehmerinnen und der
Kommmunikation mit den kooperierenden Ausbildungsinstituten zu

sehen. Dabei hat moglicherweise die Tatsache, dass ich zum Teil die
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Gruppen als Ganzes per E-Mail kontaktiert habe zu einer Verminde-
rung gefithrt. Empfehlenswert ist es auf jeden Fall die Teilnehmerin-
nen individuell anzusprechen bzw. anzuschreiben. Weitere Empfeh-
lung ist die Verbesserung der Kommunikation, wie dies im DFG-—
Projekt ,Kompetenzentwicklung von Psychotherapeutinnen in Aus-
bildung“ unter der Leitung von Heidi Moller z.B. auch in Form von
Flyern mit Informationen iiber die Studie erfolgt. Eine weitere giins-
tige Entwicklung in diesem Kontext ist auch das Bezahlen einer Auf-
wandsentschiadigung, da auch Straull & Kohl (2009b) gezeigt haben,
dass Psychotherapeutinnen in Ausbildung zum Teil in prekdren Ar-

beitsverhéaltnissen leben.

Als externale Faktoren sind ungiinstige Untersuchungszeitpunkte zu
nennen, da es fiir die Ausbildungsteilnehmerinnen bestimmt kein gu-
ter Zeitpunkt ist nach einer Arbeitswoche am Samstag nach der theo-
retischen Ausbildung noch an einer wissenschaftlichen Untersuchung
teilzunehmen. Ein geringer Teil der Drop—Out Rate kann auf
Ausbildungsabbrecherinnen zuriickgefithrt werden, allerdings konnte
die genaue Zahl nicht ermittelt werden. Ein geringer Teil des Drop—
Outs kann auch auf eine Unzufriedenheit mit dem Forschungsdesign
zuriickgefiihrt werden, diese Nicht-Teilnehmerinnen bevorzugen zu-
meist ein qualitatives Design. Protz, Kédchele und Taubner (2011) ha-
ben beziiglich der Teilnahme von Psychoanalytikerinnen an Studien
gezeigt, dass diese komplex motiviert ist und besonders diese Gruppe
qualitative Forschungsmethoden bevorzugen. Zudem besteht die Sor-
ge, dass die Ergebnisse ihnen und der Psychoanalyse mitunter auch
schaden konnte. Ein geringer Teil hat wenig Vertrauen in die Anony-
mitidt der Untersuchung thematisiert, was einerseits berechtigte

Zweifel sind, andererseits aber auf die Tatsache verweist, dass die
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Ausbildungssituation auch eine Kontroll- und Beurteilungsfunktion

beinhaltet und damit einhergehend zu Angsten fithren kann.
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Zusammenfassung

Die Personlichkeit der Psychotherapeutin und die therapeutische Be-
ziechung sind zentrale Wirkfaktoren gelingender Psychotherapie
(Wampold, 2001; Lambert et al., 2004; Grawe, 1999). Deshalb werden
von Psychotherapeutinnen in Ausbildung die Entwicklung von perso-
nalen Kompetenzen und Beziehungskompetenzen gefordert (Straul et
al. 2009a). In dieser Arbeit wird die Personlichkeit, das emotionale
Erleben und die Emotionsregulierung, die Emotionserkennung, das
Beziehungserleben und —verhalten und deren Verianderung wahrend
der Ausbildung untersucht. Die Daten wurden zwischen 2006 und
2010 erhoben und die Dauer zwischen Pria— und Post—Erhebung be-
trug drei Jahre. Die Personlichkeit wurde mit dem Freiburger Person-
lichkeitsinventar nach Fahrenberg, Hampel & Selg (1983) gemessen.
Die Psychotherapeutinnen zeigen eine hohe soziale Orientierung, Of-
fenheit und Leistungsorientierung. Sie leiden wenig an korperlichen
Beschwerden oder Gesundheitssorgen. Sie verhalten sich wenig ag-
gressiv. Die Personlichkeit verdndert sich nicht wahrend der Ausbil-
dung (N=35). Das emotionale Erleben und die Emotionsregulierung
wurden mit dem EER Benecke et al. (2008) operationalisiert. Es zeig-
te sich, dass das Erleben der Emotion Wut wiahrend der Ausbildung
ansteigt (N=35). Dieses Ergebnis steht in Widerspruch zu den gerin-
gen Werten beim Personlichkeitsmerkmal Aggressivitat. Ein mogli-
cher Erklarungsversuch ist, dass die Psychotherapeutinnen in Aus-
bildung mehr innerliche Wut erleben, diese aber wenig ausagieren.
Die Emotionserkennung wurde mit dem FEEL-Test von Kessler et al.
(2002) untersucht. Die Psychotherapeutinnen konnen zu Beginn der
Ausbildung mimisch kodierte Basisemotionen besser erkennen als

Laien. Es konnten keine Veridnderungen wiahrend der Ausbildung
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festgestellt werden (N=53). Das Beziehungserleben und —verhalten
wurde mit der deutschen Version des INTREX Fragebogen von Tress
(2002), der auf dem SASB-Modell von Benjamin (1974) beruht, ge-
messen. Es zeigte sich, dass die Therapeutinnen bei fortgeschrittener
Ausbildung (N=99) im Vergleich zum Beginn der Ausbildung ein posi-
tiveres Selbsterleben aufweisen. Dies zeigt sich in Ansédtzen auch im
Beziehungserleben und —verhalten und wird als giinstig sowohl fiir
die Gestaltung der therapeutischen als auch der privaten Beziehun-

gen interpretiert.
Schlagworter:

Psychotherapieausbildung, Personlichkeit, Beziehung, Emotionser-

kennung, Emotionale Kompetenzen
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Abstract

The personality of the therapist and the therapeutic relationship are
crucial for the success of psychotherapies (Wampold, 2001; Lambert et
al., 2004; Grawe, 1999). Therefore the training therapists should de-
velop personal and relationship competencies (Straufl et al. 2009a). In
this study the personality, the emotional feeling, emotion regulation,
emotion recognition and behavior in relationship and the development
during the training process is investigated. The data election was
from 2006 to 2010 and the duration time between pre and post meas-
urement was three years. The personality is measured with the
Freiburger Personlichkeitsinventar of Fahrenberg, Hampel & Selg
(1983). The therapists have a high social orientation, are open and
have a high power orientation. They have low body pain and health
sorrows. They behave less aggressive. The personality does not change
during the training process (N=35). The emotional feelings and the
emotion regulation is measured with the EER of Benecke et al. (2008).
There is an increase of anger during the training process (N=35). This
finding is in opposite to the finding of low aggressiveness in the per-
sonality measurement. A possible explanation seems to be that the
training therapists feel more angry but do not behave aggressive.
Emotion recognition was measured with the FEEL-Test of Kessler et
al. (2002). The training therapists can recognize mimic coded basic
emotions better than the normal population at the beginning of the
training. There were no changes during the training process (N=53).
The behavior in relationships was measured with the German version
of the INTREX—Questionnaire of Tress (2002), which is theoretically
based upon the SASB—Model of Benjamin (1974). The therapists in

training develop more self affiliation and this has a positive effect on
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their personal relationships. This is interpreted as an advantage for

therapeutic and private relationships.
Keywords:

Psychotherapy training, Personality, Alliance, Emotion recognition,

Emotional Competencies
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