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Zusammenfassung

Es werden vier Muster therapeutischen Arbeitslebens (Therapistile)
unterschieden, die sich auf den Dimensionen heilendes und aufreibendes
Engagement einordnen lassen (Orlinsky & Ronnestad, 2005). Fraglich ist nun,
was Personen mit effektivem Arbeitsleben von anderen Therapeuten
unterscheidet und inwieweit Qualitatssichernde Maflinahmen bei der Verbesserung
des therapeutischen Arbeitslebens eine Rolle spielen kénnten. Methode: Die
Stichprobe umfasst 147 Therapeuten, die Mitglieder der
Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wirttemberg sind. Anhand des SUISE
(Aldag, 2014) wurden Therapiestil, Haufigkeit der Inanspruchnahme von
Supervision, Intervision und Selbsterfahrung, Berufserfahrung, Unterstitzung
durch Kollegen, theoretische Ausrichtung und Gro3e des behandelten
Stérungsspektrums erfasst. Ergebnisse: Es zeigte sich, dass Therapeuten mit
effektivem Arbeitsleben im Vergleich zu anderen Therapeutengruppen die langste
Berufserfahrung haben. Weitere signifikante Ergebnisse blieben aus. Diskussion:
Als Grund fir ein Ausbleiben an Effekten werden die zu kleine Stichprobe
aufgrund der niedrigen Rucklaufquote, unterschiedliche GruppengrofR3en, niedrige
Interne Konsistenzen und zu breitgefasste Antwortkategorien diskutiert. Es bleibt
zu Uuberprufen, ob die Unterschiede hinsichtlich Berufserfahrung auf einen
Entwicklungs- oder einen Selektionsprozess zuriickgehen.
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Einleitung

Ausgeldst durch Studien, die zeigten, dass der Therapieerfolg enger mit der
therapeutischen Beziehung als mit der spezifischen Interventionsmethode
zusammenhangt, ruckten die interpersonellen Fahigkeiten von Therapeuten mehr
in den Fokus der Forschung (Hubble, Duncan, & Miller, 1999; Lambert, 1992).

Die Forschergruppe um Orlinsky und Ronnestad widmet sich den
Arbeitserfahrungen von Therapeuten, die sich auf den zwar gegensatzlichen aber
parallelen Dimensionen aufreibendes und heilendes Engagement abbilden lassen
(Orlinsky, Rgnnestad, & Ambdihl, 2005). Um ein umfassendes Bild des
Arbeitslebens zu erhalten sind also die Auspragungen auf beiden Skalen nétig.
Ausgehend von der Einteilung der Auspragungen in hoch und niedrig werden vier
Muster der therapeutischen Arbeitserfahrung unterschieden, die auch als
Therapiestile bezeichnet werden: effektives Arbeitsleben, beanspruchendes
Arbeitsleben, distanzierte Praxis und ganzlich aufreibendes Arbeitsleben (Orlinsky
et al., 2005).

Es zeigte sich, dass heilendes Engagement positiv mit der Lange der
Berufserfahrung, der Breite an therapeutischer Erfahrung, Supervision und der
Unterstitzung und Zufriedenheit am Arbeitsplatz assoziiert ist, wahrend
aufreibendes Engagement negativ mit der Zufriedenheit und Unterstitzung am
Arbeitsplatz, der beruflichen Unabhangigkeit, sowie dem Besitzen einer privaten
Praxis zusammenhangt. In Hinblick auf die Therapiestile zeigte sich, dass
Berufserfahrung ein wichtiger Faktor ist. Berufsanfanger wiesen eher ein
grundsatzlich aufreibendes Arbeitsleben auf und erfahrene Therapeuten wiesen
eher ein effektives Arbeitsleben auf (Rgnnestad & Orlinsky, 2006). Therapeuten
mit einem breiten Spektrum an theoretischen Einflissen hatten eher ein effektives
Arbeitsleben, als Therapeuten mit einem kleinen Spektrum an theoretischen
Einflissen (Rgnnestad & Orlinsky, 2006). Des Weiteren lag ein positiver
Zusammenhang zwischen Unterstitzung und Zufriedenheit am Arbeitsplatz mit
einem effektiven Arbeitsleben vor.

Neben den zwei Dimensionen der Arbeitserfahrung und der darauf
abgebildeten vier Therapiestile, beschrieben Orlinsky und Ronnestad auch zwei
unabhangige Dimensionen des Entwicklungsgangs: aktuell erlebtes Wachstum

und aktuell erlebte Erschopfung. Aktuell erlebtes Wachstum wird als
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kontinuierliche Erneuerung der Arbeitsmoral des Therapeuten interpretiert, die
thren Ursprung in dem Erleben von heilendem Engagement hat und es den
Therapeuten ermdglicht auch in Phasen von Belastungen effektiv zu Arbeiten
(Regnnestad & Orlinsky, 2006). Im Kontrast dazu steht die aktuell erlebte
Erschopfung, die als Demoralisierungsprozess interpretiert werden kann, der auf
das Erleben von aufreibendem Engagement zurlickgeht (Rgnnestad & Orlinsky,
2006). Resultierend daraus werden die Kompetenzen des Therapeuten
untergraben, dem Patienten empathisch gegeniber zutreten. Es kommt zu einer
negativen Entwicklung, die sowohl zu einer groRen Belastung des Therapeuten,
als auch zu einer Beeintrachtigung des Heilungsprozess des Patienten fuhren.

Die berufliche Entwicklung steht also sowohl in engem Zusammenhang zu
der Arbeitserfahrung als auch zu der Produktivitat von Therapeuten und deren
psychischer Belastung. Weitere Studien zeigten Zusammenhange der
therapeutischen Arbeitserfahrung mit der therapeutischen Allianz (Nissen-Lie,
Havik, Hoglend, Ronnestad, & Monsen, 2015), dem Therapieergebnis (Heinonen,
Lindfors, Laaksonen, & Knekt, 2012) und Burn-out Syndromen bei Therapeuten
(Zeeck et al., 2012). Aufgrund dieser Befundlage wird deutlich, dass es sich bei
der Arbeitserfahrung um ein Konstrukt mit grof3er praktischer Relevanz handelt.

Ausgehend von dieser Erkenntnis soll die vorliegende Arbeit einen Beitrag
dazu leisten mehr dariber zu erfahren, wodurch die therapeutische
Arbeitserfahrung und somit auch die berufliche Entwicklung von Therapeuten

beeinflusst werden kann.
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Theoretischer Hintergrund

2.1. Wirksamkeitsforschung

Ausgelost wurde die Wirksamkeitsforschung in der Psychotherapie durch das
vernichtende Fazit einer Studie von Eysenck (1952) mit der Grundaussage, dass
Psychotherapie nicht wirksamer ist als keine oder unspezifische Behandlungen. Da
Eysenck mit dieser Aussage Psychotherapie den gesamten Nutzen aberkannte,
wurde als Gegenreaktion eine Reihe von Legitimationsstudien durchgefuhrt, die die
Wirksamkeit letztendlich belegen konnten. Eine der umfassendsten Metaanalysen
stellt die von Smith, Glass und Miller's (1980) dar, die einen guten Uberblick zu
diesem Thema bietet. Einen Uberblick (ber die Entwicklung der
Psychotherapieforschung ist in dem Handbook of Psychotherapy (Lambert, 2013)
gegeben. Das Ubergeordnete Ziel, die Wirksamkeit von Psychotherapie zu belegen
wurde also erreicht. Angesichts der Tatsache, dass sich die einzelnen
Interventionsformen, Patienten und Therapeuten stark voneinander unterscheiden,
stellt sich die Frage unter welchen Bedingungen Psychotherapie wirksam ist.

Meist werden die Faktoren getrennt voneinander untersucht. So widmet sich
ein Grof3teil der frihen Wirksamkeitsforschung der Untersuchung spezifischer
Interventionsmethoden. Die Problematik dieser Studien liegt darin, dass ihnen die
Annahme zu Grunde liegt, es mache keinen Unterschied von welchem Therapeuten
die Intervention durchgefihrt wird. Psychotherapie wird als reine Behandlungstechnik
gesehen, die losgeldst vom Therapeuten ist (Duncan & Reese, 2012). Doch anders
als bei medikamentdsen Behandlungen, konnen psychotherapeutische
Interventionen nicht unabhangig vom Therapeuten gesehen werden, da sie auf
zwischenmenschlicher Ebene stattfinden. Das lasst sich bereits an der immer noch
weitverbreiteten Definition von Psychotherapie nach Strotzka (1978, S.4) erkennen:

.Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter interaktioneller

Prozess zur Beeinflussung von Verhaltensstbérungen und

Leidenszustanden, die in einem Konsensus (zwischen Patient,

Therapeut und Bezugsgruppe) fur behandlungsbedurftig gehalten

werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation), meist

verbal aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach

Mdoglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomlinderung und/
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oder Strukturdnderung der Personlichkeit), mittels lehrbarer Technik,
auf der Basis einer Theorie des normalen und pathologischen
Verhaltens. In der Regel ist dazu eine tragfahige emotionale Bindung

notwendig.”

Ausgehend von dieser Definition wird die Wichtigkeit der Interaktion zwischen
Therapeut und Patient und die dadurch entstehende Beziehung deutlich. Inzwischen
lasst sich die Bedeutung der therapeutischen Beziehung durch Studienergebnisse
belegen. So gehen 30% der Verbesserung im Therapieverlauf auf die therapeutische
Beziehung zurtick, wohingegen nur 15% durch die spezifische Technik erklart
werden konnen (Lambert, 1992; Hubble et al., 1999). Ausgeldst durch diese
Befunde, stieg das Interesse an der Erforschung der Therapeutenvariablen als

EinflussgréfRe

2.2  Der Therapeuteneffekt

Eine der grundlegendsten Fragen auf diesem Gebiet ist, was einen guten
Therapeuten ausmacht. Hier ist der einfachste Ansatz der Vergleich von
Psychotherapeuten. Als objektive Vergleichsmethode wird der Vergleich anhand von
Therapieergebnissen angesehen (Lambert, 2013). Die gefundenen Unterschiede
zwischen Therapeuten werden auch als Therapeuteneffekt bezeichnet. Baldwin und
Imel (2013, S.259 - 260) definieren den Therapeuteneffekt als ,den Effekt den ein
Therapeut auf die Outcome Variablen von Patienten hat, im Vergleich zu anderen
Therapeuten®.

Orlinsky und Howard (1980) verglichen retrospektiv 23 Therapeuten anhand
ihrer Therapieergebnisse. Wéhrend es bei einigen Therapeuten zu deutlichen
Verbesserungen durch die Behandlung kam, Idsten andere bedeutenden
Verschlechterungen aus (Orlinsky & Howard, 1980). In der Untersuchung von Brown,
Lambert, Jones und Minami (2005) zeigten Patienten von effektiven Therapeuten
drei Mal so hohe Entwicklungen wie Patienten von den restlichen Therapeuten.
Durch Langzeitstudien konnte gezeigt werden, dass dieser Effekt zeitlich stabil ist
(Wampold & Brown, 2005). Okiishi et al. (2006) verglichen die Genesungsrate der

Patienten von 71 Therapeuten. Das beste Zehntel der Therapeuten erreichte
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Genesungsraten® von 22.4%, wahrend das schlechteste Zehntel nur
Genesungsraten von 10.6% erreichte (Okiishi et al., 2006). Die Studien verdeutlichen
zwar die grof3en Unterschiede zwischen Psychotherapeuten, eine Generalisierung
der Ergebnisse in Hinblick auf die Effektivitdit der besten bzw. schlechtesten
Therapeuten ist jedoch nicht moglich. Denn die schlechtesten 10% der Studie
konnten trotzdem zu den besten 10% der Grundgesamtheit von Psychotherapeuten
gehoren.

Fraglich ist nun, wie die gefundenen Unterschiede zustande kommen. Ein
Ansatz zur Beantwortung dieser Frage ist der Vergleich von Therapeuten. Hier wird
von einem direkten Einfluss einzelner Therapeutenmerkmale auf das
Behandlungsergebnis ausgegangen. Einige der gefundenen Merkmale sind:
psychologisches Denken, die Vermeidung von biologischen Interventionen, die
Annahme langerer Behandlungszeit (Blatt, Sanislow, Zuroff, & Pilkonis, 1996). Des
Weiteren sind erfolgreiche Therapeuten ihren Patienten gegeniber therapeutisch
authentisch, empathisch und wertschatzend, innerhalb der Therapiesitzungen
fokussieren sie Probleme und machen diese emotional erfahrbar (Orlinsky, Grawe
und Parks 1994). Weitere Studien hierzu finden sich von Beutler, Machado, und
Neufeldt, (1994) sowie von Norcross und Wampold (2011) und Ackerman und
Hilsenroth, (2003). Die genannten Studien gehen von einem direkten Einfluss von
Psychotherapeuten auf den Behandlungserfolg aus. Im Folgenden soll es nun um
den Uber die therapeutische Allianz vermittelten Einfluss von Therapeuten auf den
Behandlungserfolg gehen.

2.4  Dietherapeutische Allianz

Die gangigste Definition von therapeutischer Allianz stammt von Bordin (1979). Er
postuliert drei ineinander greifende Komponenten therapeutischer Allianz:
Einverstandnis Uber Therapieziele, Konsens beziglich der Zuteilung von Aufgaben
und die Entwicklung eines interpersonellen Bindnis zwischen Therapeut und Patient
(Bordin, 1979). Ausgehend von dieser Definition wurde das Working Alliance

Inventory (WAI; Horvath & Greenberg, 1989) entwickelt, das eine Untersuchung des

! Basierend auf der Signifikanz der Symptomverbesserung wurden die Behandlungsfalle in
.genesen®, ,verbessert’, jkeine Veranderung® und ,Verschlechterung® eingeteilt.
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Konstrukts ermoéglicht. Der Grof3teil der Studien befasst sich mit dem
Zusammenhang der therapeutischen Allianz mit dem Therapieergebnis. In der
Forschung ist man sich inzwischen recht einig, dass die therapeutische Allianz ein
entscheidender Pradiktor fir den Therapieerfolg, sie wird als robustester Faktor
angesehen (Safran, Muran, & Proskurov, 2009). Martin, Garske, und Davis (2000)
untersuchten im Rahmen einer Metaanalyse Studienergebnisse aus 79 Studien auf
den Zusammenhang zwischen therapeutischer Allianz und Therapieergebnis. Es
zeigte sich ein moderater Zusammenhang mit einer Effektstarke von r= .22 (Martin et
al., 2000). Der Zusammenhang zeigte sich sowohl bei Ratings durch Patienten als
auch bei Ratings durch Therapeuten und durch externe Rater. Die Metaanalyse von
Horvath und Symonds (1991) kam zu einem ahnlichen Ergebnis mit einer
Effektstarke von r=.26. In einer neueren Metaanalyse von Horvath, Del Re, Flickiger
und Symonds (2011), die auf Studienergebnissen aus 200 Untersuchungen basiert,
zeigte sich ebenfalls ein moderater aber signifikanter Zusammenhang zwischen den
beiden Variablen. Die therapeutische Allianz konnte 7.5% des Therapieerfolgs
aufklaren, wobei vor allem Allianzratings zu einem spateren Zeitpunkt der Therapie
aussagekraftig waren (Horvath et al., 2011). Insgesamt lasst sich also sagen, dass
der Zusammenhang zwischen therapeutischer Allianz und Behandlungserfolg in den
letzten Jahren ausreichend belegt werden konnte.

Zwar ist die therapeutische Allianz sowohl von den Therapeuten als auch von
den Patienten abhangig, im Rahmen der vorliegenden Studie ist aber vor allem der
Einfluss des Therapeuten auf die therapeutische Allianz von Interesse. Baldwin,
Wampold und Imel (2007) zeigten in ihrer Untersuchung, dass der Beitrag des
Therapeuten zu der therapeutischen Allianz entscheidender fur das
Therapieergebnis ist als der Beitrag des Patienten. Dieser Befund zeigt sich vor
allem in Studien, die sich auf die Entwicklung einer therapeutischen Allianz Gber
einen langeren Zeitraum konzentrieren (Kivlighan & Shaughnessy, 1995; Kramer,
Roten, Beretta, Michel, & Despland, 2008). Von Interesse ist nun, welche
Therapeuteneigenschaften fir den Aufbau und die Entwicklung einer Allianz
entscheidend sind. Eine Variable die in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen
hat und die mit der therapeutischen Seite der Allianz eng verbunden ist, ist die
therapeutische Arbeitserfahrung. Das Konstrukt der  therapeutischen

Arbeitserfahrung geht zurick auf (Orlinsky et al., 2005). Nachfolgend wird das
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Konstrukt naher beschrieben und genauer auf die zugrundeliegende Studie

eingegangen.

2.5 Collaborative Research Network Studie

1989 wurde von der internationalen Forschungsgruppe Society of Therapy Research
(STR) eine grold angelegte internationale Studie initiiert zu dem Erleben und den
Erfahrungen von Psychotherapeuten und ihrer beruflichen Entwicklung (Rgnnestad
& Orlinsky, 2006). Die Arbeitsgruppe, das so genannte Collaborative Research
Network (CRN), setzt sich aus klinischen Forschern mit therapeutischer Erfahrung
zusammen und steht unter der Leitung von Professor David Orlinsky und Professor
Michael Helge Ronnestad. Um ein mdglichst naturgetreues Bild von der
therapeutischen Arbeit aus Psychotherapeutensicht zu erhalten, wurde das Projekt
von, durch und fir Psychotherapeuten geplant. Um mdglichst generalisierbare
Ergebnisse zu erhalten, spiegelt sowohl die Gruppe an Forschern als auch die
untersuchte Stichprobe die Vielfalt der Psychotherapeuten hinsichtlich der Herkunft,
der theoretischen Orientierung (u.a. verhaltenstherapeutisch, systemisch,
psychoanalytisch) und dem beruflichen Hintergrund (Arzte, Psychologen,
Sozialarbeiter) wider. Ziel ist es ein Bild von Therapeuten in Hinblick auf ihre
personlichen und beruflichen Eigenschaften zu erlangen und ihre berufliche
Entwicklung zu erfassen, sowie Erfahrungen die diese Entwicklung erleichtert oder
behindert haben (Rgnnestad & Orlinsky, 2006). Bis zum jetzigen Zeitpunkt wurden
Daten von Uber 11.000 Psychotherapeuten aus uber 40 Landern in Europa, Nord

und Sudamerika, Asien und Ozeanien erfasst (helgero).

2.5.1 DPCCQ.

Um an diese Daten zu gelangen wurde zunachst ein Fragebogen erstellt, der
sogenannte Development of Psychotherapists Common Core Questionnaire
(DPCCQ; Orlinsky et al., 2005), der insgesamt 392 Items umfasst. Im Vordergrund
stand bei der Entwicklung, dass die Fragen den Erfahrungen von Psychotherapeuten
entsprechen und somit alle Facetten ihres Erlebens erfassen kodnnen, damit

letztendlich ein naturgetreues Bild entstehen kann.
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Anhand einer Faktorenanalyse wurden folgende Aspekte der Arbeitserfahrung
identifiziert: derzeitige Kompetenzen des Therapeuten, Schwierigkeiten, Coping
Strategien, Beziehungsverhalten und Gefiuhle wahrend der Sitzung (Orlinsky et al.,
2005). Durch eine second-level Faktorenenanalyse der vielen einzelnen Facetten
konnten zwei Dimensionen der therapeutischen Arbeitserfahrung mit ausreichend
hoher interner Konsistenz identifiziert werden: heilendes Engagement und
aufreibendes Engagement (Orlinsky et al., 2005).

Heilendes Engagement ,umfasst die derzeitige Kompetenz, nur minimale
Schwierigkeiten, konstruktive Coping-Strategien, genuines personliches Engagement
in affirmativen rezeptiven Beziehungen zu den Patienten, die Flow-Erfahrung in der
Sitzung und ein allgemeines Gefuhl von therapeutischer Effektivitat® (Rennestad,
2006; S. 272).

Aufreibendes Engagement ist gepragt durch vielfache Schwierigkeiten bei der
Arbeit und Gefluhlen der Angst und Langeweile wahrend der Therapiesitzungen
(Regnnestad & Orlinsky, 2006). Bei Schwierigkeiten haben Therapeutinnen mit
aufreibendem Engagement eine Tendenz zur Vermeidung von therapeutischem
Engagement. Die Vermeidung kann sich darin zeigen, dass Therapeuten darauf
hoffen, dass Probleme verschwinden oder U(berlegen den Patienten
weiterzuvermitteln oder die Therapie zu beenden. Die beiden Dimensionen erwiesen
sich als statistisch unabhéngig. Es handelt sich um parallele aber gegensatzliche
Erfahrung. Die Erfahrungen treten vermutlich nicht gleichzeitig auf, aber kénnen von
der gleichen Person bei unterschiedlichen Patienten oder zu unterschiedlichen
Zeitpunkten auftreten.

Da die beiden Dimensionen unabhangig voneinander sind und das
therapeutische Erleben sich auf beiden Dimensionen abspielt, ist es sinnvoll beide
Ausprégungen zu Dberucksichtigen, wenn man das therapeutische Erleben
untersucht. Es werden ausgehend von den beiden Dimensionen aufreibendes und
heilendes Engagement vier verschiedene Therapiestile unterschieden. Hierzu
werden die Therapeutinnen auf beiden Dimensionen entsprechend ihren
Skalenauspragungen eingeteilt. Man unterscheidet Therapeutinnen mit starkem oder
nichtstarkem heilenden Engagement und Therapeutinnen mit schwachem oder mehr
als schwachem aufreibendem Engagement. Ausgehend von dieser zweifachen
Gruppeneinteilung, entstehen insgesamt vier mogliche Muster der aktuellen

therapeutischen Arbeitserfahrung, die auch als Therapiestile bezeichnet werden. Die
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vier Therapiestile werden als effektives Arbeitsleben, beanspruchendes Arbeitsleben,
distanzierte Praxis und grundséatzlich aufreibendes Arbeitsleben bezeichnet
(Rennestad & Orlinsky, 2006). Im Folgenden sollen die einzelnen Therapiestile kurz
beschrieben werden, wobei in Abbildung 1 die Einordnung der vier Therapiestile auf
den beiden Dimensionen der therapeutischen Arbeitserfahrung dargestellt ist.

Der aus Sicht der Therapeuten winschenswerteste Therapiestil ist der des
effektiven Arbeitslebens. Er ist gekennzeichnet durch ein hohes heilendes und ein
niedriges aufreibendes Engagement. Die Therapeutinnen sind personlich in ihre
Arbeit involviert, sind ihren Patienten gegenlber wertschatzend, haben eine Flow-
Erfahrung wahrend den Sitzungen, haben das Gefuhl in ihrer Arbeit kompetent und
wirksam zu sein und benutzen konstruktive Coping-Strategien im Umgang mit
Schwierigkeiten. Des Weiteren treten selten Schwierigkeiten auf und die
Therapeutinnen fuhlen sich selten gelangweilt oder &ngstlich wéahrend der Sitzungen.

Beanspruchendes Arbeitsleben zeichnet sich durch ein hohes heilendes
Engagement und ein mehr als schwaches aufreibendes Engagement aus. Obwohl
die betroffenen Therapeuten mehr  Schwierigkeiten begegnen und unsicher
bezuglich ihrer therapeutischen Féhigkeiten sind und belastende Geflihle wahrend
der Therapie empfinden, gelingt es ihnen konstruktive Coping Strategien
anzuwenden, wenn Schwierigkeiten auftreten. Sie sind weiterhin in ihre Arbeit
involviert und ihren Patienten gegenuber wertschatzend.

Therapeuten die ein grundsatzlich aufreibendes Arbeitsleben aufweisen,
haben ein mehr als niedriges aufreibendes Engagement und ein nichtstarkes
heilendes Engagement. Sie sind in ihrer Arbeit vielfachen Schwierigkeiten ausgesetzt
auf die sie mit Vermeidung reagieren. Sie flhlen sich wahrend der Sitzungen
gelangweilt oder &ngstlich und erleben keine Flow-Erfahrungen®, sie haben das
Gefuhl weder kompetent noch therapeutisch wirksam zu sein und sind ihren
Patienten gegenuber nicht wertschatzend. Aus therapeutischer Sicht handelt es sich
hierbei um das ungunstigste Arbeitsmuster.

Der Therapiestil der distanzierten Praxis ist durch ein nichtstarkes heilendes
Engagement und ein schwaches aufreibendes Engagement gekennzeichnet. Im

Vergleich zu den restlichen Therapeuten zeichnen sich Therapeuten mit

% Unter Flow-Erfahrungen wird hier ein subjektiver Zustand gemeint, der charakterisiert ist durch eine
intensive Aufnahmefahigkeit, fein abgestimmte Reaktionsbereitschaft, starke Zufriedenheit sowie dem
Ausblenden von &uf3eren situativen Reizen und einer Abschwéchung der selbstbezogenen Aufmerksamkeit
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distanzierter Praxis sich nicht so sehr dadurch aus, dass sie keine Verbindung zu
den Patienten aufbauen sondern eher dadurch, dass sie sich von ihrer Arbeit
distanziert fuhlen. Sie haben nicht das Gefihl ihren Patienten zu schaden und
auch nicht das Geflhl, dass die Arbeit ihnen selbst schadet oder sie unter Druck
setzt. Gleichzeitig haben sie aber auch nicht das Gefiihl ihren Patienten zu helfen
oder selbst von ihrer Arbeit zu profitieren.

Abbildung 1. Therapeutisches Arbeitsleben
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Abbildung 1. Darstellung der vier Therapiestile auf den Dimensionen des
Arbeitslebens (Orlinsky & Ronnestad, 2005) mit zugehdrigen Cut-Off Werten aus
der vorliegenden Studie.
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2.5.2 Bisheriger Forschungsstand.

Mithilfe des DPCCQ und der Kurzfassung des DPCCQ wurden inzwischen einige
Studien durchgefuhrt, die im Folgenden beschrieben werden. Bei der
Kurzfassung, dem Therapeutic Work Involvement Scale (TWIS; Hartmann,
Schréder, Orlinsky, & Zeeck, 2010), handelt es sich um einen Fragebogen mit 52
Items, der ausschlie3lich die Erfassung der therapeutischen Arbeitserfahrung und
somit auch Bildung der vier Therapiestile ermdglicht.

Als wichtigste und umfangreichste Studie ist sicher die oben bereits
erwahnte Studie von Orlinsky et al. (2005) zu nennen. Hier wurde korrelativ
untersucht, inwieweit Zusammenhange zwischen beruflichen und persénlichen
Merkmalen der Therapeuten mit dem Arbeitsengagement bestehen. Was die
Studie so bedeutend macht, ist die internationale Stichprobe von fast 5000
Therapeuten aus Uber zwei Dutzend Landern und der von Psychotherapeuten
entwickelte Fragebogen. Im Rahmen der Untersuchung zeigten sich unter
anderem signifikante Zusammenh&nge von heilendem Engagement und der
Berufserfahrung r= .17, der Breite an therapeutischer Erfahrung r= .36, der selbst
in Anspruch genommenen Therapie r= .25, der in Anspruch genommenen
Supervision, der empfundenen Unterstitzung und der Zufriedenheit am
Arbeitsplatz r= .33 (Orlinsky et al.,2005). Therapeuten die eine hohe
Berufserfahrung in unterschiedlichen Arbeitssettings und mit unterschiedlichen
Behandlungsfallen gesammelt haben, selbst als Patient in therapeutischer
Behandlung waren, seit vielen Jahren Supervision in Anspruch nehmen und an
ihrem Arbeitsplatz Zufriedenheit und Unterstitzung erfahren, haben also ein eher
hohes heilendes Engagement. Einige dieser Konstrukte sind eng miteinander
verbunden. Wer seit langer Zeit berufstatig ist, wird auch eher seit langer Zeit
Supervision in Anspruch nehmen und im Vergleich zu Berufsanfadngern eher
Einblick in verschiedene Arbeitssettings erhalten haben.

Mit der Dimension aufreibendes Engagement konnten signifikante
Zusammenhange mit der Nationalitat gezeigt werden. Deutsche Therapeuten hatten
ein hoheres aufreibendes Engagement und portugiesische sowie danische
Therapeuten ein niedrigeres aufreibendes Engagement im Vergleich zum
Stichprobendurchschnitt. Des Weiteren zeigte sich ein negativer Zusammenhang mit

der Zufriedenheit und Unterstlitzung am Arbeitsplatz und beruflicher Unabhé&ngigkeit,
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sowie dem Besitzen einer privaten Praxis. Insgesamt konnten starkere
Zusammenhange mit der Dimension heilendes Engagement gefunden werden als fur
die Dimension aufreibendes Engagement. Die Autoren gehen daher davon aus, dass
das Erleben von aufreibendem Engagement eher vom konkreten Fallaufkommen und
den Gegebenheiten der Praxis abhangt (Rgnnestad & Orlinsky, 2006).

Orlinsky et al. (2005) untersuchten in der oben beschriebenen Studie ebenfalls
den Zusammenhang zwischen den vier Therapiestilen und beruflichen und
demographischen bzw. personlichen Merkmalen der Therapeuten. In Hinblick auf die
beruflichen Eigenschaften zeigte sich, dass Berufserfahrung ein wichtiger Faktor ist.
Berufsanfanger (mit weniger als 5 Jahren Berufserfahrung) wiesen eher ein
grundsatzlich aufreibendes Arbeitsleben auf und erfahrene Therapeuten (mit mehr
als 15 Jahren Berufserfahrung) wiesen eher ein effektives Arbeitsleben auf
(Regnnestad & Orlinsky, 2006). Therapeuten mit einem breiten Spektrum an
theoretischen Einfliissen hatten eher ein effektives Arbeitsleben, als Therapeuten mit
einem kleinen Spektrum an theoretischen Einflissen (Rgnnestad & Orlinsky, 2006).
Des Weiteren lag ein positiver Zusammenhang zwischen Unterstitzung und
Zufriedenheit am Arbeitsplatz mit einem effektiven Arbeitsleben vor. Bei den
genannten Befunden handelt es sich nur um einen Auszug, fur eine vollstandige
Beschreibung der Ergebnisse wird das Buch How Psychotherapists Develop von
Orlinsky und Ronnestad (2006) empfohlen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Studie viele Informationen Uber
das Arbeitsleben von Therapeuten liefert und aufgrund des umfangreichen von
Psychotherapeuten erstellten Fragebogens auch einen guten Uberblick tber die
Zusammenhange des Arbeitslebens mit persénlichen und beruflichen Eigenschaften
sowie mit den Eigenheiten des Arbeitsumfelds aufzeigt. Die Studie kann jedoch nicht
beantworten, inwieweit die therapeutische Sicht auf Psychotherapie mit der Sicht von
Patienten Ubereinstimmt und inwieweit sie mit Outcome-Variablen und der
Prozessvariable therapeutische Allianz zusammenhdngt. Die genannten
Fragestellungen wurden in nachfolgenden Studien untersucht.

Hinsichtlich des Zusammenhangs von Arbeitsleben und Prozessvariablen sind
vor allem Studien aus der Forschungsgruppe um Nissen-Lie und Ronnestad (
Nissen-Lie, Havik, Hoglend, Ronnestad und Monsen, 2014; Nissen-Lie et al., 2015;
Nissen-Lie, Monsen Ulleberg und Ronnestad, 2012) sowie eine Studie von Zeeck et

al. (2012) zu nennen.
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Zeeck et al (2012) untersuchten anhand einer modifizierten Form des TWIS
98 Sitzungen von 26 Therapeuten, um Pradiktoren fur das Level an aufreibendem
Engagement zu finden. Es zeigte sich, dass Therapeuten mit effektivem Arbeitsleben
die hochsten Werte hinsichtlich der wahrgenommenen therapeutischen Allianz
hatten, wobei Therapeuten mit grundsatzlich aufreibendem Arbeitsleben die
niedrigsten Werte hinsichtlich der wahrgenommenen therapeutischen Allianz
aufwiesen (Zeeck et al., 2012). Zwischen den vier Therapiestilen zeigten sich keine
Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeiten von Berufsanfangern oder erfahreneren
Therapeuten (Zeeck et al.,, 2012). Als starkste Pradiktoren fiur aufreibendes
Engagement erwiesen sich die Ratings der Therapeuten hinsichtlich der
therapeutischen Allianz und das Gefihl von Therapeuten wahrend den
Therapiesitzungen entmutigt zu sein (Zeeck et al., 2012). Die Studie verdeutlicht den
engen Zusammenhang von therapeutischer Allianz und dem Arbeitsleben der
Therapeuten.

Nissen-Lie und Kollegen (2015) untersuchten den Zusammenhang von
therapeutischer Allianz und dem therapeutischen Arbeitsleben anhand mehrerer
Messzeitpunkte. Die therapeutische Allianz wurde sowohl aus Sicht des Patienten
als auch aus Sicht des Behandlers erhoben. Die Zusammenh&nge mit den beiden
Dimensionen des Arbeitslebens waren zwar nicht signifikant, aber es zeigten sich
signifikante Zusammenhange mit Aspekten des Arbeitslebens. Die vom Therapeuten
berichteten Schwierigkeiten wahrend der Therapiesitzung, wie negative Reaktionen
auf Patienten und Gefuhle der Angst wéhrend der Sitzungen hatten nur einen
Einfluss auf die Einschatzung der Allianz durch den Patienten, nicht aber auf die
Einschatzung durch den Therapeuten (Nissen-Lie et al., 2015). Das Erleben von
Flow-Erfahrungen beeinflusste hingegen nur die therapeutische Sicht der Allianz,
nicht aber die Sicht der Patienten (Nissen-Lie et al., 2015). Aus der Studie wird
ersichtlich, dass es Sinn macht, sowohl die Sicht des Therapeuten als auch die Sicht
des Patienten zu bericksichtigen. Die Perspektiven werden durch unterschiedliche
Faktoren beeinflusst.

(Heinonen et al., 2012) untersuchten anhand einer Langzeitstudie welche
Therapeuteneigenschaften bei Lang- bzw. bei Kurzzeittherapien zu einer
Symptomverbesserung beitragen. Es zeigte sich, dass sich Therapeuten hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit in Lang- und Kurzzeittherapien unterschieden und diese

Unterschiede mit Merkmalen des Arbeitslebens zusammenhingen.
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Neben Zusammenhangen mit dem Wohlergehen des Patienten, wurden auch
Zusammenhange mit dem Wohlergehen von Therapeuten untersucht. Ausgehend
von dem General Model of Burnout (GMB; Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001) wird
davon ausgegangen, dass sich Burnout auf drei Dimensionen abspielt: emotionaler
Erschépfung (EE), Depersonalisierung (DP), reduzierte personliche
Leistungsfahigkeit. Unter emotionaler Erschopfung wird verstanden, dass die
Betroffenen sich als erschopft durch ihre Arbeit fihlen und keine emotionale Bindung
mehr zu ihren Patienten aufbauen kénnen (Maslach et al., 2001). Depersonalisierung
meint, dass der Umgang mit Patienten unemotional und unpersonlich ist,
Therapeuten weisen eine negative oder zynische Einstellung gegenuber Patienten
auf (Maslach et al., 2001). Unter reduzierter personlicher Leistungsfahigkeit wird
verstanden, dass Therapeuten sich als inkompetent und wenig erfolgreich in Bezug
auf ihre Arbeit erleben (Maslach et al., 2001). Der Zusammenhang von Burnout und
Arbeitsleben wurde von Steel, Macdonald, Schroder und Mellor-Clark (2015)
untersucht. Aufreibendes Engagement, vor allem Geflihle der Angst und Langweile
standen in positivem Zusammenhang mit emotionaler Erschopfung und
Depersonalisation. Heilendes Engagement Kkorrelierte negativ mit reduzierter
personlicher Leistungsfahigkeit.

Die genannten Studien konnten zeigen, dass das Arbeitsleben von
Therapeuten im Zusammenhang mit der therapeutischen Allianz, dem Therapieerfolg
und Burnout-Symptomen von Therapeuten steht. Fraglich ist daher, wie man das
Arbeitsleben von Therapeuten verbessern kdnnte. In Bezug auf Qualitatssicherung in
der Psychotherapie sind Supervision, Intervision und Selbsterfahrung die
bewahrtesten MaRnahmen (Méller, 2012).

2.6 Qualitatssichernde MalRnahmen in der Psychotherapie
2.6.1 Supervision.

Supervision ist eine Beratungsform zwischen Supervisor und Supervisand, die auf
den Erwerb therapeutischer Kompetenzen des Supervisanden ausgelegt ist und tber
personliche Interaktion in Form von gemeinsamem Problemlésen, Instruktion,
Evaluation, Mentoring und Modelllernen umgesetzt wird ( Ellis, Ladany, Krengel, &

Schult, 1996; Schrey6gg, 2010). Zu den therapeutischen Kompetenzen werden nicht
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allein theoretisches Wissen oder praktische Fertigkeiten gezéahlt, sondern auch die
Fahigkeit zu Reflexion in Bezug auf die therapeutische Beziehung und das
psychotherapeutische Handeln. Auch wenn die genauen Definitionen von
Supervision sich unterscheiden, geht aus den meisten die Doppeldeutigkeit hervor.
Supervision hat sowohl eine Kkontrollierende/ bewertende als auch eine
unterstitzende Funktion (Zimmer, 1996).

Es werden unterschiedliche Formen von Supervision unterschieden. Zum
einen kann Supervision in verschiedenen Settings stattfinden(Einzel-, Gruppen- und
Teamsupervision), des Weiteren wird unterschieden zwischen der verpflichtenden
Ausbildungssupervision und der freiwilligen, berufsbegleitenden Supervision. Doch
obwohl berufsbegleitende Supervision nicht verpflichtend ist, nutzen sie laut einer
Befragung 75 % der Psychotherapeuten im deutschen Sprachraum regelméaRig
(Willutzki & Botermans, 1997). Aufgrund der hohen Verbreitung von Supervision und
dem hohen Stellenwert innerhalb der Ausbildung, ist sie bereits seit mehreren
Jahrzehnten Gegenstand der Forschung. In der vorliegenden Studie soll vor allem
der Zusammenhang mit dem Therapieerleben und der moderierende Effekt der

Berufserfahrung beleuchtet werden.

2.6.1.1 Supervision und Arbeitsleben.

Whittaker (2004) untersuchte mittels Metaanalyse den Einfluss von Supervision auf
die Angstlichkeit und das Kompetenzerleben. Es zeigte sich, dass Supervision zu
einem Anstieg an Kompetenzerleben fihrt. Die Auswirkungen auf Angstlichkeit
unterschieden sich je nach Supervisionsform. Whittacker geht von einem mittleren
Effekt, im Sinne einer Angstreduktion aus (Whittaker, 2004). Cashwell und Dooley
(2001) berichteten, dass Therapeuten, die Supervision erhielten, hdhere
Selbstwirksamkeitseinschatzungen berichteten. Lambert (2013) fasst die Studienlage
zu den Supervisionseffekten wie folgt zusammen ,Supervision hat vermutlich einen
positiven Effekt auf Supervisanden, die Auswirkungen auf Patienten sind jedoch
weniger eindeutig“ (Lambert, 2013, S.786, aus dem Englischen Ubersetzt). Fur die
vorliegende Studie sind vor allem die Befunde zum Anstieg des Kompetenzerlebens
und der Reduktion von Angstlichkeit von Interesse, da sie am engsten mit den

Konzepten des Arbeitsengagements zusammenhangen.
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2.6.1.2 Supervision und Berufserfahrung.

Im Sinne der Entwicklungsmodelle von Stoltenberg (1981) und Skovholt und
Ronnestad (1992) wird angenommen, dass sich die Bedirfnisse von Supervisanden
und damit auch die Anforderungen an Supervision im Laufe des Berufslebens
verandern. Stoltenberg (1981) geht von vier Entwicklungsstufen von Supervisanden
aus. Zu Beginn sind Supervisanden abhéngig vom Supervisor und imitieren sein
Verhalten; sie haben zwar theoretisches Wissen, aber nur geringfligige Erfahrung;
zudem fehlt ihnen eine realistische Selbstwahrnehmung (Stoltenberg, 1981). In
dieser Zeit bendtigen sie einen Supervisor, der ihre Unabh&ngigkeit innerhalb
normativer Strukturen fordert, der Instruktionen und Unterstitzung sowie Struktur
bietet (Stoltenberg, 1981). Wahrend der nachsten Entwicklungsstufe befinden sich
die Supervisanden in einem Autonomie-Abhangigkeitskonflikt und weisen eine
schwankende Motivation auf; ihre Selbstwahrnehmung hat zugenommen und sie
werden unabhangiger und I6sen sich mehr von dem Modell des Supervisors
(Stoltenberg, 1981). In dieser Phase bendétigt der Supervisand viel Unabhéngigkeit
mit geringer normativer Struktur. Im nachsten Schritt entwickeln sie zunehmend eine
eigene ldentitat, weisen eine stetigere Motivation auf, verfigen uber ein erhdhtes
Level an Empathie (Stoltenberg, 1981). Die letzte Entwicklungsstufe ist dadurch
gekennzeichnet, dass Supervisanden eine angemessene Selbst- und
Fremdwahrnehmung haben, sie ihre Starken und Schwachen einschatzen kdénnen
und sie freiwillig in wechselseitiger Abhangigkeit zu anderen stehen (Stoltenberg,
1981). Zu diesem Zeitpunkt braucht der Supervisand keine bestimmte Umgebung
mehr. Der Einfluss der Supervision und die Anspriiche an Supervision sind also vor
allem zu Beginn sehr hoch.

McNeill, Stoltenberg und Pierce (1985) testeten das Modell anhand einer
Stichprobe von acht Supervisanden, die sich hinsichtlich ihrer Berufserfahrung
unterschieden. Das Modell wurde insofern bestéatigt, dass erfahrenere
Supervisanden im Gegensatz zu unerfahrenen ein hoheres Ausmall an
Selbstwahrnehmung, Autonomie und theoretischem Verstandnis aufwiesen.

Ein weiteres Entwicklungsmodell von Supervision stellt das auf empirischem
Weg entwickelte Modell von Skovholt und Rgnnestad (1992) dar. Ausgehend von
einer  qualitativen  Langsschnittstudien  stellten sie ein  sechsstufiges

Entwicklungsmodell auf. Sie unterscheiden folgende Phasen: der laienhafte Helfer
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(1), der Ausbildungsanfanger (2), der fortgeschrittene Auszubildende (3), der
Berufsanfanger (4), der erfahrene Therapeut (5), der senior professional (6)
(Skovholt & Rgnnestad, 1992).

Die genannten Modelle konnten verdeutlichen, dass sich die Aufgaben von
Supervision und die Reaktionen von Supervisanden auf Supervision uber die
Berufsspanne hinweg verandern. In der vorliegenden Studie wird es darum gehen,
ob sich der Zusammenhang von Supervision und Arbeitsleben ebenfalls im Laufe

des Berufslebens verandert.

2.6.2 Intervision.

Als weiteres etabliertes Instrument zur Qualitatssicherung in der Psychotherapie gilt
die Intervision. Im Gegensatz zur Supervision, bei der sich Therapeuten Hilfe von
erfahreneren Kollegen einholen, kommt es bei der Intervision zum wechselseitigen
Austausch uber die therapeutische Arbeit unter Kollegen. In der Verhaltenstherapie
geht es hier weniger um die systematische Erweiterung von Kompetenzen, sondern
eher darum neue therapeutische Perspektiven zu erlangen (Zimmer, 1996). In einer
Gruppe aus mehreren Psychotherapeuten werden hier meist in regelmafigen
Abstadnden Behandlungsfélle vorgestellt und besprochen. Generell lasst sich sagen,
dass Intervision in der Forschung stark vernachlassigt wird. Dieser enorme
Unterschied wird einem bei der Literatursuche schnell vor Augen gefihrt. So listet
Pubmed unter der Stichwortsuche ,supervision psychotherapy“ 18106 Ergebnisse
auf, unter der Stichwortsuche ,intervision psychotherapy® jedoch nur drei. Auch im
Handbook of Psychotherapy and Behavior Change findet nur Supervision, nicht aber
Intervision eine Berlcksichtigung. Das mag zum Teil daran liegen, dass Supervision
im Gegensatz zu Intervision wahrend der Ausbildungszeit verpflichtend ist, so dass
es sich leichter untersuchen lasst. Darlber hinaus sind Intervisionssitzungen
schlechter vergleichbar, da sich die vorgestellten Félle stark unterscheiden und die
Rollen der teilnehmenden Personen nicht so klar festgelegt sind. Doch obwohl
Intervision nicht verpflichtend ist, findet sie unter Therapeuten eine hohe Verbreitung
und hohen Anklang. Laut einer Umfrage des Qualitatssicherungs-Ausschusses der
Psychotherapeutenkammer Hessen wird Intervision von niedergelassenen

Psychotherapeuten der hochste Stellenwert der Instrumente zur Qualitatssicherung
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zu geschrieben, von der untersuchten Stichprobe nutzten 78% Intervision (Ochs et
al., 2012).

Zu den Auswirkungen von Intervision auf das Therapeutenerleben oder
Therapeutenmerkmale wurde mit den Suchmaschinen Pubmed, Psychinfo und
Google Scholar keine Eintrage gefunden. In einer qualitativen Studie von Derksen,
Bensing, Kuiper, van Meerendonk und Lagro-Janssen (2015) wurde untersucht
welche Faktoren das Einfihlungsvermégen von Allgemeinarzten beeinflussen. In
einem umfassenden Interview wurden die Arzte dazu befragt, welche Faktoren ihr
Einfihlungsvermogen erhoht hatten. Sie betonten die Wichtigkeit der Intervision, die
bei ihnen zu einer erhdhten Reflexionsfahigkeit und Selbstwahrnehmung gefihrt
hatten (Derksen et al., 2015). Auch wenn es sich bei der untersuchten Gruppe nicht
um Psychotherapeuten handelt, wird deutlich, dass es in Bezug auf Intervision eine
enorme Kluft zwischen der Bedeutung in der Praxis und der Bedeutung in der

Forschung gibt.

2.6.3 Selbsterfahrung.

Selbsterfahrung ist genau wie Supervision auch ein bedeutsamer und inzwischen
auch gesetzlich vorgeschriebener Teil der Therapeutenausbildung. Selbsterfahrung
stammt urspringlich aus der Psychoanalyse und geht zuriick auf die beiden
Konzepte Ubertragung und Gegenilbertragung, die fir die Gestaltung der
therapeutischen Beziehung eine wesentliche Rolle spielen (Laireiter, 2009). Gemal
Freud ist die Selbstanalyse der Schlissel um seine eigene komplexe und innere
Abwehr zu verstehen (Freud, 1910).Die Idee Selbsterfahrung als festen,
verpflichtenden Bestandteil der Ausbildung festzulegen, wurde erstmals 1918 von
Sander geadufRert (Rawn, 1991). Freud nannte als Ziele der Lehranalyse: 1) Die
Demonstration der Wichtigkeit des Unbewussten, 2) Die Demonstration
psychoanalytischer Techniken 3) Das Bewusstmachen unterdriickter Konflikte, damit
sie keinen Einfluss auf die spatere Arbeit nehmen, 4) die Eignungsprifung des
Auszubildenden (Jacobs, 2011). Spater rickte der unterrichtende Charakter jedoch
in den Hintergrund und der therapeutische Aspekt wurde zentral (Jacobs, 2011). Die
Auszubildenden sollten nun tber mehrere Jahre hinweg eine umfassende klassische
Analyse durchlaufen. Noch heute ist man sich nicht einig, worauf der Fokus gesetzt

werden sollte. So spiegeln die durch die Conference on Psychoanalytic Education
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and Research (COPER; 1974) eher den lehrenden Aspekt wieder. Demnach zielt die
Lehranalyse auf folgendes ab: 1) Personliche Erfahrungen mit Analyse gewinnen, 2)
Uberzeugung hinsichtlich der Wirksamkeit von Psychoanalyse, indem die Bedeutung
unbewusster und bewusster Prozesse erfahrbar gemacht wird, 3) Die  Entwicklung
von Empathie, 4) Ubertragung Gegeniibertragung verstehen und erkennen
konnen, 5) Das Erlernen psychoanalytischer Techniken. Doch in der aktuellen
Literatur lassen sich auch Gegenbeispiele finden. So unterscheidet sich laut Rawn
(1991) die Lehranalyse, die man als Auszubildender durchlauft, nicht von der
Psychoanalyse, die man als Patient erlebt. Ziel ist hier ebenfalls die Veranderung der
intrapsychischen Struktur. Auch Laireiter (2009) sieht das primére Ziel in der
Entwicklung und Veranderung der Personlichkeit des Auszubildenden.

Auch in der Verhaltenstherapie ist Selbsterfahrung ein fester und
verpflichtender Bestandteil der Ausbildung. Hinsichtlich der Rahmenbedingungen
und der Ziele gibt es jedoch grolRe Unterschiede zur Psychoanalyse. Selbsterfahrung
wird in der Verhaltenstherapie wahrend der Ausbildung hauptsachlich in der Gruppe
durchgefiihrt. Ziel ist hierbei vorwiegend die Vermittlung von therapeutischen
Techniken und die Analyse von motivationalen und berufsbezogenen Themen
(Laireiter, 2009). Innerhalb der Verhaltenstherapie ist man sich Gber den Nutzen der
Selbsterfahrung nicht einig. Grund hierfir konnte sein, dass auch die
Interventionsmethoden  und  theoretischen  Auffassungen innerhalb  der
Verhaltenstherapie breiter gestreut sind als es in der Psychoanalyse der Fall ist.
Wenn man die Verhaltenstherapie aus lerntheoretischer Sicht betrachtet, handelt es
sich um eine Reihe von Interventionsmethoden, die unabhéngig von der eigenen
Personlichkeit erlernt und angewandt werden kénnen (Kammerer, Kapp, & Rehahn-
Sommer, 2011). In der modernen Verhaltenstherapie gewinnt die Therapeuten-
Patienten-Beziehung jedoch zunehmend an Bedeutung. Ausgehend von dieser
Position wird Selbsterfahrung als wichtige Mal3hahme angesehen, da die Person des
Therapeuten zu einem wichtigen Bestandteil der Therapie wird (Kdmmerer et al.,
2011).

Die Wichtigkeit von Selbsterfahrung als festem Ausbildungsbestandteil wird
auch von Ausbildungsteilnehmern/innen rickgemeldet (Laireiter, 2000). Die
Auswirkungen von Selbsterfahrung auf therapeutische Kompetenzen und das
Therapieergebnis konnten bislang nicht eindeutig belegt werden (Binder, 1993).

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass sich sowohl das Ziel der Selbsterfahrung,
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die Umsetzung der Selbsterfahrung als auch die Akzeptanz von Selbsterfahrung sich
zwischen Psychoanalyse und Verhaltenstherapie stark voneinander unterscheiden.
In der vorliegenden Studie soll daher untersucht werden, ob sich auch die
Auswirkungen von Selbsterfahrung auf das Arbeitsleben unterscheiden je nach

therapeutischer Orientierung.

2.6.4. Unterstitzung durch Kollegen.

Neben den genannten offiziellen MalRnahmen zur Qualitatssicherung gibt es auch
informelle MaRnahmen, wie die Unterstitzung durch Kollegen. So fanden Cushway
und Tyler (1994) in ihrer Untersuchung, dass die Unterstitzung durch Kollegen das
Stresslevel am meisten reduziert. Der hohe Stellenwert der Unterstlitzung durch
Kollegen wird auch in anderen Studien deutlich, die untersuchen welche Coping-
Strategien Therapeuten am h&aufigsten anwenden (Austin, Rankel, Kagan, Bergum, &
Lemermeyer, 2005; Fothergill, Edwards, & Burnard, 2004). Wie oben bereits erwahnt
wurde fanden Orlinsky und Ronnestad (2005)einen signifikanten Zusammenhang mit
den beiden Dimensionen des Arbeitslebens. Zum einen fanden sie einen positiven
Zusammenhang mit heilendem Engagement, zum anderen einen negativen

Zusammenhang mit aufreibendem Engagement.

2.7  Ziel der vorliegenden Studie

Inzwischen ist durch zahlreiche Studien gesichert, dass Psychotherapeuten sowohl
einen Einfluss auf das Therapieergebnis, als auch auf den Therapieprozess haben.
Das Interesse an der Erforschung von Psychotherapeuten wurde durch eine Studie
von Orlinsky und Ronnestad (2005) verstarkt. Durch darauffolgende Studien konnte
gezeigt werden, dass es sich sowohl bei den Dimensionen des Arbeitsleben als auch
bei den Therapiestilen um klinisch relevante Konstrukte handelt, die mit dem
Therapieergebnis (Heinonen et al., 2012), der therapeutischen Allianz (Nissen-Lie et
al., 2015; Zeeck et al., 2012) und dem Burnout von Therapeuten zusammenhangen.
Ziel der vorliegenden Studie ist es nun, die Zusammenhénge der
Therapiestile mit der Berufserfahrung, der Unterstitzung am Arbeitsplatz und der
Vielfalt an behandelten Storungsbildern zu analysieren. Dariiber hinaus soll der

Zusammenhang der qualitatssichernden Maflinahmen Supervision, Intervision und



-22.
THERAPEUTISCHES ARBEITSLEBEN

Selbsterfahrung mit dem Therapiestil untersucht werden. Ausgehend von einem
Entwicklungsmodell der Supervision (Stoltenberg, 1981) wird davon ausgegangen,
dass der Zusammenhang von Supervision und Therapiestil abhangig von der
Berufserfahrung der Therapeuten ist. Basierend auf den grundsatzlich
unterschiedlichen Konzepten der Selbsterfahrung in Verhaltenstherapie und
Selbsterfahrung in psychodynamischen Therapieformen, wird auch hier eine

Interaktion vermutet.

2.8 Hypothesen

Die folgenden Hypothesen wurden auf der Basis der aktuellen Forschungslage

generiert. Die genannten Rangreihenfolgen sind jeweils absteigend:

I Die vier Therapeutengruppen® unterscheiden sich hinsichtlich der aktuell in
Anspruch genommenen Supervisions-, Intervisions- und
Selbsterfahrungsrate.

Angenommene Rangreihenfolgen :

= Supervision: effektive Praxis, beanspruchendes Arbeitsleben, distanzierte
Praxis, ganzlich aufreibendes Arbeitsleben

= Intervision: effektive Praxis, beanspruchendes Arbeitsleben, distanzierte
Praxis, ganzlich aufreibendes Arbeitsleben

» Selbsterfahrung: effektive Praxis, distanzierte Praxis, beanspruchendes
Arbeitsleben, ganzlich aufreibendes Arbeitsleben

I Die vier Therapeutengruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
Berufserfahrung.

Angenommene Rangreihenfolge: Effektive Praxis, beanspruchendes
Arbeitsleben, distanzierte Praxis, ganzlich aufreibendes Arbeitsleben

[l Der Zusammenhang von Supervisionsrate und Therapiestil unterscheidet sich

je nach Berufserfahrung der Therapeuten

vV Die  Therapeutengruppen unterscheiden sich  hinsichtlich  der
Haufigkeitsverteilung von psychodynamischen und

verhaltenstherapeutischen Therapeuten. Es wird angenommen, dass unter

® Die Therapeutengruppen werden durch die Einteilung der Stichprobe gemaR der Therapiestile
gebildet
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Vi

VIl

den Therapeuten mit effektiver Praxis mehr Psychodynamiker als
Verhaltenstherapeuten sind.

Der Zusammenhang von Therapiestil und Selbsterfahrungsrate unterscheidet
sich je nach therapeutischer Ausrichtung

Die Therapeutengruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Grof3e des
behandelten Stérungsspektrums

Angenommene Rangreihenfolge: effektive Praxis, beanspruchendes
Arbeitsleben, distanzierte Praxis, ganzlich aufreibendes Arbeitsleben

Die Therapeutengruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Unterstitzung
durch Kollegen.

Angenommene Rangreihenfolge: effektive Praxis, beanspruchendes

Arbeitsleben, distanzierte Praxis, ganzlich aufreibendes Arbeitsleben
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Methode

3.1 Versuchsdesign

Im Rahmen der vorliegenden Studie werden retrospektiv Daten aus einer
korrelativen Querschnittsstudie auf Zusammenhange und Gruppenunterschiede
untersucht. Dementsprechend gibt es keine Kontrollgruppe.

3.2 Stichprobe

Die Datenerhebung wurde zwischen August 2014 und November 2014 in
Kooperation mit der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wirttemberg (LPK
BW) durchgefiihrt. Insgesamt 2.500 Psychotherapeuten wurde ein Anschreiben samt
Fragebogen per E- Mail zugeschickt. Von den angeschriebenen Personen schickten
156 den Fragebogen per Fax, E-Mail oder postalisch zurtick. Somit lag die
Rucklaufquote bei 6.24 %. Aufgrund der Lange des Fragebogens (261 Items) ist
davon auszugehen, dass vor allem sehr motivierte Personen den Fragebogen
ausfullten. Die Konsequenzen hieraus werden in der Diskussion ausgefihrt. Die
Teilnahme erfolgte freiwillig und ohne Vergitung.

Die Probanden waren alle approbierte Psychotherapeuten, die als
Kammermitglieder am  psychotherapeutischen  Versorgungssystem Baden-
Warttembergs  beteiligt  waren. Es  wurden  sowohl niedergelassene
Psychotherapeuten (mit und ohne KV-Zulassung) als auch die an Institutionen
angestellten Therapeuten einbezogen. Ausgeschlossen wurden Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten. Von den urspriinglich 156 Versuchspersonen wurden
147 in die Datenanalyse aufgenommen. Ausgeschlossen wurden Personen, die
sowohl angaben, eine Approbation in Psychoanalyse oder tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie zu haben als auch eine Approbation in Verhaltenstherapie.
Grund fir das Ausschlusskriterium war, dass nicht nachvollziehbar ist, in welchem
der Verfahren die qualitatssichernden Malinahmen durchgefuhrt wurden. Von den in
die Datenanalyse eingeschlossenen Personen waren 104 weiblich. Eine Person
machte keine Angabe zu ihrem Geschlecht. Die Probanden waren im Alter von 30
bis 78 Jahren (M = 52.76, SD= 11.07). Etwas mehr als ein Drittel der Therapeuten
hatte eine Approbation in Tiefenpsychologie (N= 59), ein Finftel in Analytischer

Psychotherapie (N= 31) und etwas mehr als die Halfte in Verhaltenstherapie (N= 85).
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Insgesamt hatte etwas weniger als die Halfte eine Approbation in einem
psychodynamischen Verfahren (N= 62), wobei ein Teil eine doppelte Approbation in
Tiefenpsychologie und Psychoanalyse hatte. Die Therapeuten arbeiteten im Schnitt
seit etwa 19 Jahren (M= 19.22, SD= 10.55), wobei der erfahrenste Therapeut seit 53

Jahren arbeitete und der unerfahrenste seit weniger als einem Jahr.

3.3 Messinstrumente

Die Daten wurden mittels des Fragebogens zur Supervision, Intervision und
Selbsterfahrung (SUISE; ) erhoben, der in Zusammenarbeit mit der Medical School
Hamburg und der LPK BW entwickelt wurde (Anhang A). Dem Fragebogen liegen
mehrere, bereits validierte, Messinstrumente zugrunde. Er gliedert sich in 24
Itembl6cke und umfasst 261 Items insgesamt.

Das Kernstick des Fragebogens bildet die von Orlinsky und Ronnestad
entwickelte Arbeitsengagement Skala (Orlinsky et al., 1999; Orlinsky & Rgnnestad,
2005, 2006). Sie entspricht einem Auszug von 52 Items aus dem deutschsprachigen
Basisbogen des Development of Psychotherapy Common Core Questionnaire
(DPCCQ; Orlinsky & Ambdihl, 1999). Mithilfe dieser Skala kénnen Prozesse der
therapeutischen Arbeit und der beruflichen Entwicklung aus der personlichen bzw.
subjektiven Sicht der Psychotherapeuten erfasst werden (Ronnestad & Orlinsky,
2006). Die Items lassen sich den beiden Oberskalen heilendes Engagement und
aufreibendes Engagement zuordnen. Die Skala heilendes Engagement setzt sich
aus den Unterskalen Beziehungsfahigkeiten,  Anteilnahme, Effektivitat,
Wertschatzung, Flow, konstruktive Coping-Strategien zusammen. Aus den
Unterskalen Haufige Schwierigkeiten, Langweile, Angst und Vermeidung lasst sich
die Skala aufreibendes Engagement bilden. Das Antwortformat entspricht einer vier
bzw. sechsstufigen Likertskala mit den Endpolen 0= lberhaupt nicht und 5= sehr
bzw. 3 = sehr. Die Items sind ausnahmslos positiv gepolt. Die resultierenden
Skalenwerte liegen zwischen 0 und 15.

Zusatzlich beinhaltet der verwendete Fragebogen Items aus dem Fragebogen
zum habituellen Wohlbefinden (FAHW; Wydra, 2005), sowie Items aus dem
Fragebogen zur Verédnderung durch Selbsterfahrung (FVS; Lieb & Weber, 2000).
Darlber hinaus beinhaltet er Fragen =zur Quantitdt, Kontinuitdt, den

Rahmenbedingungen und der Bewertung von Supervision, Intervision und
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Selbsterfahrung. Hier war das Antwortformat entweder dichotom, auf einer
Likertskala mit 4, 5 oder 7 Abstufungen, halboffen oder offen.
Inhaltlich lassen sich die Iltems des SUISE den von Beutler et al (1994)

beschriebenen Therapeutenvariablen zuordnen (Aldag, 2014).

Tabelle 1.
Inhaltliche Zuordnung der Items des SUISE (Aldag, 2014)

Beurteilbarkeit Situationsuibergreifende Ziige Therapiespezifische Zusténde
(Traits) (States)
- Alter

o - Professioneller Hintergrund
Objektivierbar - Geschlecht _ _
- Therapeutischer Stil

- Personlichkeit

o _ - Therapeutische Beziehung
Subjektiv - Wohlbefinden

- Therapeutische Orientierung
- Werte/Haltungen

Anmerkung. Angelehnt an Beutler, L. E., Machado, P. P. P., & Neufeldt, S. A. (1994). Therapist
variables: John Wiley & Sons.

3.3.1 Skalenbildung.
3311 Work Involvement Scale.

Die Berechnung der Therapiestile erfolgte entsprechend dem Vorgehen von Orlinsky
& Ronnestad (2005). Zunachst wurden die beiden Skalen heilendes Engagement
und aufreibendes Engagement entsprechend des Vorgehens von Orlinsky &
Ronnestad (2005) gebildet. Die so berechneten Skalen wurden auf ihre
Unabhéngigkeit getestet. Ausgehend von der Korrelation r = -.107 wurde
angenommen, dass die beiden Skalen unabhangig voneinander sind.

Im nachsten Schritt wurden die Cut-off Werte der sechzehnstufigen Skalen
Healing und Aufreibendes Engagement festgelegt. Ausgehend von dem Vorgehen
von Orlinsky und Ronnestad (2005) wurden die Cut-Off Werte so gelegt, dass zwei
Drittel der Therapeutinnen ein hohes heilendes Engagement erleben (>9.92) und
zwei Drittel der Therapeutinnen wenig aufreibendes Engagement erleben (< 4.50).
Die resultierenden Werte sind vergleichbar mit denen von Orlinsky und Ronnestad

(2005) verwendeten Werten fur heilendes Engagement (9.55) und aufreibendes
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Engagement (4.75). Entsprechend der so entstehenden Kategoriengrenzen fur die
vier Therapiestile wurde die Stichprobe in vier Therapeutengruppen eingeteilt.

3.3.1.2. Supervision, Intervision und Selbsterfahrung.

Die in Anspruch genommene Supervision, Intervision und Selbsterfahrung wurde
mittels der Items Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von Supervision,
Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von Intervision und Haufigkeit der
aktuellen Inanspruchnahme von Selbsterfahrung erhoben. Die Therapeuten gaben
an, ob sie die entsprechende qualitatssichernde MalRnahme wdchentlich (=1), 1-2
Mal im Monat (= 2), 1-2 Mal im Quartal (= 3), weniger als einmal im Quartal (= 4)

oder nie (= 5) in Anspruch nehmen.

3.3.1.3 Berufserfahrung.

Mittels des Items Dauer der therapeutischen Tatigkeit in Jahren und Monaten wurde
die Berufserfahrung erfasst. Das Antwortformat war hierbei offen. Ausgehend von

den Angaben wurde die Dauer der therapeutischen Tatigkeit in Monaten errechnet.

3.3.1.4. Unterstitzung durch Kollegen.

Das Ausmal} an Unterstlitzung durch Kollegen wurde anhand der Frage: , Wenn Sie
Schwierigkeiten haben, wie oft besprechen Sie das Problem mit einem Kollegen?*
(SUISE; Aldag, 2014) erhoben. Die Endpunkte der sechsstufigen Antwortskalen

waren 0 = gar nicht und 5= sehr.

3.3.1.5. Storungsspektrum

Anhand der Skala Storungsspektrum wird gemessen, wie grol3 die Bandbreite an
Stoérungsbildern ist, die von den Therapeuten behandelt wird. Erfasst wurde die
Skala mit Hilfe der Items Haufigkeit Somatoforme Stérungen, Haufigkeit
Essstorungen, Haufigkeit Korperlich-/substanzbedingte Stérungen, Haufigkeit
Psychotische Stérungen, Haufigkeit Angststérungen, Haufigkeit Posttraumatische

Belastungsstorung, Haufigkeit Affektive Stérungen, Haufigkeit Depressive Stérungen,
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Haufigkeit Stérungen der Sexualpraferenz. Die Skala Storungsspektrum ergibt sich
aus der Anzahl der Storungen, die von den Therapeuten haufiger als nie behandelt

werden. Fehlende Werte wurden als 0= nie gewertet.

3.3.1.6. Therapeutische Ausrichtung

Die Therapeuten wurden am Anfang des Fragebogens nach dem Verfahren gefragt,
das ihrer Approbation als Psychotherapeut/ zu Grunde liegt. Mogliche
Antwortmoglichkeiten waren Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie, Analytische Psychotherapie und Andere Verfahren, wobei
Mehrfachantworten mdglich waren. Aufgrund der haufigen Mehrfachantwort
Analytische Psychotherapie und Tiefenpsychologie wurde die Gbergeordnete Gruppe

Psychodynamische Verfahren gebildet.

3.4 Reliabilitat des Verfahrens

Die von Aldag (2014) beschriebenen internen Konsistenzen der Subskalen der
Arbeitsengagement Skala beziehen sich nur auf eine Teilstichprobe von 40
Personen. Grund hierfur ist, dass zu diesem Zeitpunkt die Rekrutierung noch nicht
abgeschlossen war. Fir die vorliegende Studie wurden die internen Konsistenzen
daher nochmals berechnet. Ein Vergleich der Werte mit denen von Aldag (2014) und
Orlinsky und Ronnestad (2006) befindet sich in Tabelle 2. Bezogen auf die
Subskalen des Heilendes Engagements sind die Werte der Subskalen Anteilnahme,
Flow und konstruktive Coping-Strategien kritisch anzusehen. Sie liegen alle unter
einem Wert von .50 und sind somit als zu niedrig anzusehen. In der vorliegenden
Arbeit wird daher nur mit der Ubergeordneten Skala heilendes Engagement
gerechnet, die eine ausreichend hohe Reliabilitat aufweist. Gleiches gilt fur die
Subskalen von aufreibendem Engagement. Hier weist die Skala Vermeidung einen
etwas zu niedrigen Wert auf. Die Reliabilitat der Ubergeordneten Skala ist jedoch

ausreichend hoch.
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Tabelle 2.

Interne Konsistenz der Skala Heilendes Engagement

Subskala ltems a (NHarland =147) (Naidag= 40)  a (Noriinsky = 4923)
Beziehungsfahigkeiten 4 .59 .59 .79
Anteilnahme 3 .32 .29 .67
Effektivitat 4 51 .50 .59
Wertschétzung 4 .61 .78 .69
Flow 4 .48 .64 .62
konstruktives Coping 6 .24 .38 .76
Heilendes Engagement 6 .60 - 74

Anmerkung. Die Vergleichswerte beziehen sich auf die vorliegende Studie, Aldag (2014) und Orlinsky
& Ronnestad (2006). Aldag (2014) macht in lhrer Arbeit keine Aussagen zu der Reliabilitdt der Skala
Heilendes Engagement.

Tabelle 3.

Interne Konsistenz der Skala Aufreibendes Engagement

Subskala ltems  d (Nuadand =147) @ (Naigag = 40) @ (Noriinsky = 4923)
Haufige Probleme 8 .67 .81 52
Langweile 4 .69 .66 .55
Angst 4 .59 74 64
Vermeidung 6 .46 .64 48
Aufreibendes Engagement 4 .57 - .66

Anmerkung. Die Vergleichswerte beziehen sich auf die vorliegende Studie, Aldag (2014) und Orlinsky
& Ronnestad (2006). Aldag (2014) macht in lhrer Arbeit keine Aussagen zu der Reliabilitdt der Skala
Aufreibendes Engagement.

3.9 Datenauswertung

Die statistische Auswertung wurde mit der Software IBM SPSS Statistics fur
Windows, Version 24.0, durchgefuhrt. Ausgehend von dem vorliegenden Therapiestil
wurde die Stichprobe in vier Gruppen eingeteilt. Unterschiede zwischen den
Therapeutengruppen hinsichtlich der Therapeutenmerkmale wurden mittels ANOVA
durchgefuhrt. Gruppenvariable war der Therapiestii mit den Stufen effektives,
beanspruchendes und génzlich aufreibendes Arbeitsleben, sowie distanzierte Praxis.
Als abhangige Variablen wurden separat Supervisionsrate, Intervisionsrate,
Berufserfahrung, aufgesuchte Unterstitzung durch Kollegen und Stdrungsspektrum

untersucht. Da bei der Variable Selbsterfahrung keine Varianzhomogenitat gegeben



-30 -
THERAPEUTISCHES ARBEITSLEBEN

war, wurde statt ANOVA ein Welch’s F-Test durchgefuhrt. Der Zusammenhang
zwischen Therapiestil und therapeutischer Ausrichtung wurde mittels Chi-Quadrat-
Test berechnet. Die vermuteten Moderatoreffekte wurden mittels ANCOVA Uberpruft.
Fehlende Angaben auf Itemebene wurden mittels multipler Imputation des
Statistikprogramms IBM SPSS 24.0 ergénzt. Die hochste Anzahl an fehlenden
Werten lag bei der Frage zur aktuell in Anspruch genommenen Selbsterfahrung vor.
Hier fehlten 18 Werte, was einem Anteil von 12.24 Prozent entspricht. Mittels des
Verfahrens wurden insgesamt funf Datensets erstellt. Die Berechnungen wurden mit
einem aus den funf Datensets gemittelten Datensatz durchgefuhrt. Durch die multiple
Imputation wurden auch Werte aul3erhalb der urspringlichen Faktorstufen erstellt,
was fur die Durchfiihrung einer ANOVA und ANCOVA ein Problem darstellt.
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Ergebnisse

4.2. Deskriptive Beschreibung der Variablen

4.2.1. Therapiestil.

In der untersuchten Stichprobe liegen die Werte des heilenden Engagement
zwischen 7.36 und 12.76. Im Mittel haben die Therapeuten ein heilendes
Engagement von 10 (M= 10.46, SD= 1.11). Ausgehend von der Tatsache, dass die
Skala von null bis 15 reicht, ist der Wert also Uberdurchschnittlich hoch. Auf der
Skala aufreibendes Engagement sind Werte von 1.36 bis 6.95 zu verzeichnen (M=
4.01, SD= 1.19). Selbst der hochste Wert liegt also unter dem Mittelpunkt der Skala.
Um zu Uberprifen, ob die Skalen wie gefordert unabhangig voneinander sind, wurde
die Interkorrelation getestet. Hier ergab sich ein Wert von r= -0.15, p= 0.07. Es wird
davon ausgegangen, dass die Skalen unabhangig voneinander sind. In der
vorliegenden Studie lag bei dem Grof3teil der Stichprobe eine effektives Arbeitsleben
vor und am seltensten ein ganzlich aufreibendes Arbeitsleben. Die entstehenden
GruppengrofR3en sind in Tabelle 4 zu sehen. Es zeigen sich Abweichungen von den
Gruppenanteilen von Orlinsky und Ronnestad (2005). In ihrer Studie (Orlinsky &
Ronnestad, 2005) zeigte sich bereits ein hdheres aufreibendes Engagement bei

deutschen Therapeuten im Vergleich zu Therapeuten aus anderen Nationen.
Tabelle 4.

Vergleich der relativen Therapiestilhaufigkeiten.

Therapiestil Stichprobenanteil Stichprobenanteil Orlinsky &
vorliegende Studie Ronnestad (2005)

Effektives Arbeitsleben 47.6 % 50%

Beanspruchendes 19.7 % 23%

Arbeitsleben

Distanzierte Praxis 18.4% 17%

Ganzlich aufreibendes 14.3% 10%

Arbeitsleben

Anmerkung. Der Vergleich bezieht sich auf die vorliegende Studie (N= 147) und die Studie von
Orlinsky & Ronnestad (2005). Der Therapiestil wurde mittels DPCCQ gemessen (Orlinsky &
Ronnestad, 2005)
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4.2.2. Supervision, Intervision und Selbsterfahrung.

In der untersuchten Stichprobe wurde zwischen wéchentlich und nie Supervision in
Anspruch genommen. Im Durchschnitt wurde ein- bis zweimal im Quartal Supervision
beansprucht (M= 3.04, SD= 0.86). Intervision wurde von den untersuchten
Therapeuten ebenfalls zwischen wochentlich und nie aufgesucht. Auch diese
qualitatssichernde MalRnahme wird im Mittel ein- bis zweimal im Quartal beansprucht
(M= 2.51, SD= 0.80). Am seltensten wird Selbsterfahrung aufgesucht. Im
Durchschnitt weniger als einmal im Quartal (M= 3.71, SD= 0.77). Aber auch hier ist
die volle Bandbreite von wochentlich bis nie vertreten. Die Werte sind ebenfalls in
Abbildung

Abbildung 2. Gemittelte Haufigkeiten der Qualitatssichernden Mal3nahmen
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Abbildung 2. 1= wochentlich, 2= 1-2 Mal im Monat, 3= 1-2 Mal im Quartal, 4 = weniger
als einmal im Quartal, 5= nie

4.2.3. Unterstiutzung durch Kollegen.

Wie haufig Therapeuten Rat bei Kollegen aufsuchen wurde von ihnen auf einer
funfstufigen Likertskala mit den Endpunkten O= gar nicht und 5= sehr angegeben.

Die untersuchte Stichprobe bespricht, wenn sie Schwierigkeiten haben gar nicht bis



-33-
THERAPEUTISCHES ARBEITSLEBEN

sehr oft das Problem mit einem Kollegen. Im Mittel gaben die Therapeutinnen einen
Wert von vier an (M= 3.96, SD= 1.01). Sie suchen also recht haufig Rat bei Kollegen.

4.2.4. Berufserfahrung.

Die in Monaten erfasste Berufserfahrung der Therapeutinnen lag zwischen einem
Monat und 636 Monaten, also bei 53 Jahren. Im Mittel arbeiteten die Therapeutinnen
seit 232 Monaten (M= 232.14, SD= 127.92), also etwa 19 Jahren. In der Stichprobe

sind also mehrheitlich Therapeuten mit langjahriger Berufserfahrung.

4.2.5. Stérungsspektrum.

Von neun mdglichen Stdrungsbildern behandelten die Therapeuten zwischen drei
und neun Storungsbilder. Im Durchschnitt wurden sogar acht Stérungsbilder
behandelt (M= 7.76, SD= 1.21). Ein genauerer Blick in die Daten zeigt, dass am
haufigsten depressive Stérungen (M= 4.55, SD= 0.72), Angststorungen (M= 4.03,
SD= 0.98) und affektive Stérungen behandelt werden (M= 3.90, SD= 1.18). Am
seltensten werden Stdrungen der Sexualpraferenz (M= 0.72, SD= 0.92),
Psychotische Storungen (M= 1.09, SD= 1.02) und Korperlich-/substanzbedingte
Stérungen (M= 1.44, SD= 1.22) behandelt. Zwei Personen gaben an nie
somatoforme Storungen zu behandeln. Acht Personen antworteten, dass sie nie
Essstorungen therapieren. Kdrperlich-/substanzbedingte Stérungen werden von 29
Personen nie therapiert. 41 Personen sagten aus, dass sie nie Psychotische
Storungen behandeln. Von allen Therapeuten wurde angegeben, dass sie
Angststorungen, Posttraumatische Belastungsstérungen und Depressive Stérungen
therapieren. Affektive Stérungen werden von einem Therapeuten aus der Stichprobe
nicht behandelt. Mit einer Gruppe von 73 Personen sind die Stérungen der

Sexualpraferenz das Storungsbild, das von den wenigsten therapiert wird.

4.2.6. Therapeutische Ausrichtung.

Von den 147 in die Datenanalyse aufgenommenen Personen waren 85 approbiert in
Verhaltenstherapie. Die Ubrigen 62 Personen hatten eine Approbation in einem
psychodynamischen Verfahren. In tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie
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haben 59 Personen eine Approbation und in Psychoanalytischer Psychotherapie 31
Personen. Unter den Therapeuten mit psychodynamischer Ausrichtung gab es
dementsprechend 28 Personen mit doppelter Approbation in tiefenpsychologisch

fundierter und in psychoanalytischer Psychotherapie.

4.3. Hypothesenprifende Analysen
4.3.1 Varianzhomogenitat Levene-test.

Mittels des Levene-Tests wurde die Varianzhomogenitat Uberprtft. Es zeigte sich,
dass die Varianzen der Variablen Berufserfahrung, Therapeutischen Ausrichtung,
Supervision, Intervision, Unterstitzung durch erfahrenere  Therapeuten,
Unterstitzung durch Kollegen und Stérungsspektrum sich nicht unterscheiden
zwischen den Gruppen Effektives Arbeitsleben, Beanspruchendes Arbeitsleben,
Distanzierte Praxis und Grundsatzlich aufreibendes Arbeitsleben. Bei der Variable
Selbsterfahrung weisen die Gruppen unterschiedliche Varianzen auf F(3, 143)= 3.98,
p=0.01.

4.3.2. Hypothese I.

Die vier Therapeutengruppen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der
aktuell in Anspruch genommenen Supervision F(3, 143)= 1.66, p= 0.18. Es zeigen
sich ebenfalls keine Unterschiede in Hinsicht auf die in Anspruch genommene
Intervision F(3, 143)= 1.53, p= 0.21 und die in Anspruch genommene
Selbsterfahrung Fw(3, 55.616)= 2.17, p = 0.10. Die Gruppenmittelwerte mit

Standardabweichungen sind in Tabelle 5 zu sehen.



-35-
THERAPEUTISCHES ARBEITSLEBEN

Tabelle 5

Haufigkeit von Qualitatssichernden MalRnahmen je nach Therapiestil

Therapiestil Supervision Intervision Selbsterfahrung
M SD M SD M SD
Effective 3.20 0.86 252 0.80 3.74 0.75
Challenging 2.86 0.74 241 0091 3.83 0.61
Disengaged 2.97 0.90 276 0.78 3.89 0.64
Distressed 2.85 0.90 230 0.64 3.25 1.03

Anmerkungen. Der Therapiestil wurde mittels DPCCQ (Orlinsky& Ronnestad, 2005) gemessen
Die Frequenz der qualitatssichernden MaRnahmen wurde mittels einer funfstufigen Likertskala
gemessen mit folgenden Unterpunkten 1= wéchentlich, 2= 1-2 mal im Monat, 3= 1-2 mal im
Quartal, 4= weniger als einmal im Quartal, 5= nie.

4.3.3. Hypotheselll.

Ausgehend von der zuvor bestatigen Varianzhomogenitat wurde eine ANOVA mit
Gruppenfaktor Therapiestil und der abhangigen Variable Berufserfahrung gerechnet.
Es zeigte sich, dass die Gruppen sich hinsichtlich der Berufserfahrung signifikant
voneinander unterscheiden F(3, 142) = 4.122, p = 0.08. Ausgehend von der zuvor
angenommenen Rangreihenfolge wurden mehrere geplante Vergleiche durchgefuhrt.
Es zeigte sich, dass Therapeuten mit effektivem Arbeitsleben verglichen mit den
anderen Therapeutengruppen die hochste Berufserfahrung haben T(143)= 2.49 p=
0.01. Therapeuten mit grundsatzlich aufreibendem Arbeitsleben haben entgegen der
Annahme verglichen mit den anderen Therapeutengruppen nicht die geringste
Berufserfahrung haben T(143)= 0.24, p= 0.81. Therapeuten mit beanspruchendem
Arbeitsleben haben im Vergleich zu Therapeuten mit distanzierter Praxis und
grundsatzlich aufreibendem Arbeitsleben nicht signifikant mehr Berufserfahrung
T(143)= 2.47, p= 0.15.

4.3.4. Hypothese lll.

Um zu Uberprifen, inwieweit der Zusammenhang von Supervisionsrate und

Therapiestil abhé&ngig von der Berufserfahrung ist, wurde die Interaktion von
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Berufserfahrung und Supervision anhand einer ANCOVA Uuberprft. Die Interaktion
von Berufserfahrung und Supervision ist nicht signifikant F(10, 136)= 1.15, p= 0.33.

4.3.5. Hypothese IV.

Die Daten zeigen, dass sich die Therapeutengruppen nicht hinsichtlich der Grol3e
des behandelten Storungsspektrums unterscheiden F(3, 143) = 1.26, p= 0.29. So
behandeln alle Therapeutengruppen durchschnittlich acht Stérungsbilder (effektives
Arbeitsleben: M= 7.96, SD= 1.00; beanspruchendes Arbeitsleben: M= 8.07,
Distanzierte Praxis: M= 7.59, SD= 1.12, grundsatzlich aufreibendes Arbeitsleben: M=
7.86, SD=0.79).

4.3.6. Hypothese V.

Mit Hilfe eines Chi-Quadrat Tests wurde untersucht, ob sich die Haufigkeitsverteilung
von Psychodynamischen Psychotherapeuten zu Verhaltenstherapeuten zwischen
den Gruppen unterscheidet. Anhand einer Kreuztabelle wurden zunachst die
erwarteten Haufigkeiten berechnet. Keine der erwarteten Haufigkeiten unterschreitet
20 Prozent. Ein Chi-Quadrat Test zeigte, dass sich die Haufigkeitsverteilung

zwischen den Gruppen nicht signifikant unterscheidet x* (3) = 6.379, p= 0.08.
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Abbildung 3. Theoretische Ausrichtungen in den Therapeutengruppen
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Abbildung 4. Der Therapiestil wurde mittels TWIS () erhoben. PD= Psychodynamiker
(Psychoanalytiker und Tiefenpsycholgen), VT= Verhaltenstherapeuten.

4.3.7. Hypothese VI.

Um zu uberprifen, inwieweit der Zusammenhang zwischen Therapiestil und
Selbsterfahrungsrate von der Therapeutischen Ausrichtung moderiert wird, wurde
eine ANCOVA durchgefuhrt. Die Interaktion zwischen den Faktoren Therapiestil und
Selbsterfahrung erwies sich als nicht signifikant F(16, 130)= 1.43, p= 0.14.

4.3.8. Hypothese VII-

Die Therapeutengruppen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der
aufgesuchten Unterstitzung durch Kollegen F(3, 143) = 1.875, p= 0.136.
Unterstitzung durch Kollegen wird, laut Daten, am haufigsten von Therapeuten mit

beanspruchendem Arbeitsleben aufgesucht (M= 4.21, SD= 0.90), gefolgt von
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Therapeuten mit effektivem Arbeitsleben (M= 4.01, SD= 1.06) und Therapeuten mit
distanzierter Praxis (M= 3.91, SD= 0.90). Am seltensten suchen Therapeuten mit
grundsétzlich aufreibendem Arbeitsleben Unterstlitzung bei Kollegen (M= 3.54, SD=
1.07).
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Diskussion

Das therapeutische Erleben spielt sich auf zwei Dimensionen ab: heilendem und
aufreibendem Engagement. Insgesamt werden vier Muster des therapeutischen
Arbeitslebens  unterschieden (Orlinsky et al., 2005). Befunde zu
Zusammenhangen mit der therapeutischen Allianz (Nissen-Lie et al., 2015), dem
Therapieergebnis (Heinonen et al., 2012) und Burnout-Symptomen bei
Therapeuten (Zeeck et al., 2012), zeigen dass das therapeutische Erleben, auch
Therapiestil genannt, von praktischer Relevanz ist. Daher soll die vorliegende
Studie einen Beitrag dazu leisten, mehr Uber die Zusammenhange mit dem
Therapiestil Zu erfahren. Ausgehend von den weitverbreiteten
Qualitatssicherndem MalRnahmen Supervision, Intervision und Selbsterfahrung
wurde Uberprift, was jeweils Therapeuten mit distanzierter Praxis, effektivem,
beanspruchendem und ganzlich aufreibendem Arbeitsleben auszeichnet.
Weitergehend wurden die Einflisse der Berufserfahrung und der theoretischen
Ausrichtung auf die Zusammenhénge von Supervision und Therapiestil bzw.
Selbsterfahrung und Therapiestil untersucht. Dartuber hinaus wurde Uberpruft, ob
sich Ergebnisse von Orlinsky und Ronnestad (2005) zur Unterstiitzung am
Arbeitsplatz und der Erfahrungsbreite replizieren lassen.

Aufgrund der hohen Anzahl an Hypothesen, werden die Hypothesen
nacheinander einzeln besprochen. Zunachst werden die Annahmen mit den
Befunden abgeglichen. Anschliel3end werden die Befunde inhaltlich interpretiert
und in den aktuellen Forschungsstand eingeordnet. AbschlieBend werden
Limitationen der vorliegenden Studie, sowie Implikationen fir zukinftige
Forschung und die Gestaltung der Psychotherapieausbildung und
Qualitatssicherung wahrend des Berufslebens gegeben.

5.1 Qualitatssichernde MalRnahmen
5.1.1 Supervision.

Ausgehend von den Befunden, dass Supervision die Kompetenz der
Supervisanden erweitert, ihr heilendes Engagement erhéht, ihre Selbstwirksamkeit
steigert und Geflhle von Angst mindert, wurden unterschiedlich hohe
Supervisionsraten fur die Therapeutengruppen angenommen (Auckenthaler, 1999;

Bambling, King, Raue, Schweitzer, & Lambert, 2006). Es wurde davon
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ausgegangen, dass mit Abstieg der empfundenen Selbstwirksamkeit auch die
Supervisionsrate abnehmen, gleiches gilt fur das heilende Engagement. Entgegen
der Annahme zeigte die Datenanalyse, dass sich die vier Therapeutengruppen
hinsichtlich der Supervisionsrate nicht signifikant voneinander unterschieden. Die
Hypothese wurde somit nicht bestatigt. Fur diesen Befund sind mehrere Grinde
maoglich: die Unterschiede in der Qualitat von Supervision, die Heterogenitat von
Supervision hinsichtlich Setting und Zielsetzung und methodische Mangel der
Studie.

5.1.1.1. Qualitatsunterschiede in der Supervision.

In der vorliegenden Studie wurde ausschlief3lich die Supervisionsrate, nicht aber
die Qualitat der Supervision beriicksichtigt. So gibt es neben Studien, die einen
positiven Einfluss von Supervision auf das Therapieergebnis und die berufliche
Entwicklung des Supervisanden finden (Lambert & Hawkins, 2001; Stein &
Lambert, 1995) auch Studien, die keinen Einfluss berichten (Spence, Wilson,
Kavanagh, Strong, & Worrall, 2001; Steinhelber, Patterson, Cliffe, & Legoullon,
1984). Darliber hinaus gibt es auch vermehrt Arbeiten zu den Schattenseiten von
Supervision. So gibt es Untersuchungen, die auf Konflikte in der Supervision
(Moskowitz & Rupert, 1983) sowie Kommunikationsprobleme (Yourman & Farber,
1996) hinweisen. Besonders schwerwiegend sind Befunde, die von sexuellen
Ubergriffen berichten. So kamen Bartell und Rubin (1990) zu dem Ergebnis, dass
ungefahr 5% der Supervisanden sexuelle Kontakte innerhalb der Supervision
angaben. Die genannten Gefahren von Supervision verdeutlichen, dass
Supervision nicht nur positive Auswirkungen haben kann. Ein hohes Mal3 an
Supervision geht also nicht unbedingt mit positiven Auswirkungen einher. Neben
der Quantitat der Supervision sollte daher in Zukunft auch die Qualitdt der

Supervision berucksichtigt werden.

5.1.1.2 Unterschiedliche Formen von Supervision.

Ein weiterer Grund, warum es in der vorliegenden Studie keine Unterschiede gibt,
konnte sein, dass nicht zwischen den einzelnen Formen von Supervision

unterschieden wurde. In der aktuellen Untersuchung wurde Supervision als
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einheitliches Konstrukt behandelt, obwohl es sowohl in der Umsetzung, als auch
im Setting und hinsichtlich der Zielsetzung grof3e Unterschiede gibt.

Auckenthaler (1999) unterscheidet mehrere Formen der Fallsupervision: Einzel-,
Gruppensupervision. Dartber hinaus werden je nach Supervision auch
unterschiedliche Methoden der Fallvorstellung eingesetzt (z. B. muindliche
Berichte, Vorlage schriftlicher Unterlagen, Audio oder Videoaufzeichnungen, Live-
Beobachtungen) und der Fallbesprechung bzw. -bearbeitung (z. B. Diskussion,
Rollenspiel). Diese Unterschiede wurden in der vorliegenden Studie nicht
berticksichtigt. In der untersuchten Stichprobe waren sowohl Psychotherapeuten
mit verhaltenstherapeutischer als auch mit psychodynamischer Approbation. Das
konnte ebenfalls zu Unterschieden gefiihrt haben. So steht im Mittelpunkt der
psychodynamisch orientierten  Supervision die Fokussierung auf die
Bewusstmachung und Bearbeitung der Konflikte sowie auf die
Beziehungsdynamik zwischen Klient, Therapeut und Supervisor. In der
Verhaltenstherapie liegt das Hauptgewicht auf dem Lernen von Theorie und

Techniken und der Vermittlung von therapeutischen Fertigkeiten.

5.1.1.3. Limitationen.

Die Abstufungen des verwendeten Messinstruments waren eventuell zu hoch, so
dass die Unterschiede nicht erfasst werden konnten. So ist der Sprung von ein bis
zweimal im Monat, also bis zu 24 Mal im Jahr zu ein bis zweimal im Quartal also
mindestens viermal im Jahr vermutlich zu groR. Innerhalb dieser beiden

Kategorien spielten sich die gemittelten Supervisionsraten ab.

5.1.2. Intervision.

Ausgehend von der Literatur und dem aktuellen Forschungsstand zu Intervision,
wirkt sich Intervision in erster Linie auf die Selbstwahrnehmung, die
Reflexionsfahigkeit und das Einfuhlungsvermogen aus. Dartber hinaus verhilft es
den Therapeuten zu einer neuen Sichtweise auf Patienten.

Basierend auf den wenigen vorhandenen Befunden wurde angenommen,
dass Personen mit effektivem Arbeitsleben die hdchste Intervisionsrate haben,
gefolgt von Personen mit beanspruchendem Arbeitsleben. Personen mit ganzlich
aufreibendem Arbeitsleben sollten dementsprechend am seltensten in Intervision

gehen. Die Hypothese konnte nicht bestatigt werden.
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Auch hier stellt sich die Frage, ob der Effekt aufgrund der zu grof3en Abstufungen
nicht erfasst werden konnte, da sich die gefundenen Werte zwischen den
genannten Kategorien befinden.

Generell gibt es zu dem Thema Intervision und zu den Auswirkungen von
Intervision noch zu wenige Studien. Ausgehend von den formulierten Zielen der
Intervention ist zwar von einer Abnahme an Schwierigkeiten und einer Zunahme

an Einfihlungsvermégen auszugehen, hierfur fehlt jedoch noch jeglicher Beweis.

5.1.3. Selbsterfahrung.

Selbsterfahrung zielt darauf ab die berufliche Belastung zu reduzieren und die
Beziehungsfahigkeit zu verbessern. Daher wurde angenommen, dass Personen
mit effektivem Arbeitsleben am haufigsten in Selbsterfahrung gehen, gefolgt von
Personen mit distanzierter Praxis, wobei Personen mit ganzlich aufreibendem
Arbeitserleben am seltensten in Intervision gehen. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Therapeutengruppen. Die Hypothese
konnte nicht bestatig werden.

Wie auch bei den bereits genannten qualitatssichernden Malinahmen,
sollte auch hier neben der Haufigkeit die Qualitdt erfasst werden. Auch bei
Selbsterfahrung gibt es immer wieder Befunde Uber negative Auswirkungen gibt.
In der Psychoanalyse werden als Kritikpunkt haufig der verpflichtende Charakter,
narzisstische Motive auf Seiten des Lehrtherapeuten und die Unklarheit Gber das
Ziel der Lehranalyse genannt (Jacobs, 2011; Rawn, 1991). Vor allem wéhrend der
Ausbildungszeit, kann es hier zu Problemen kommen. Kontrar zu Patienten, die
aufgrund ihrer Erkrankung zur Analyse kommen, kommen Auszubildende, weil sie
dazu verpflichtet sind. Grund fur die Analyse ist also nicht die eigene Motivation,
sondern die Vorgabe des Ausbildungsinstituts. Indem der angehende Analytiker
zu gleich selbst als heranwachsender Therapeut arbeitet und als Patient zun&chst
eine Regression erlebt, erlebt er einen Rollenkonflikt. Desweiteren befindet sich
der Auszubildende in einem besonderen Abhangigkeitskonflikt, da der
Lehranalytiker zugleich Lehrer ist.

Hier ist zusagen, dass Selbsterfahrung generell am seltensten von den drei
MalRnahmen in Anspruch genommen wurde. So lagen die gemittelten Werte

zwischen den beiden Kategorien ein- bis zweimal im Quartal und weniger als
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einmal im Quartal, wobei die nachst niedrigere Stufe ,nie“ lautet. Hier ist zu
bemangeln, dass die Kategorie weniger als einmal im Quartal sehr viel
Interpretationsspielraum zuléasst. Denn sie trifft sowohl bei Personen, die alle halbe
Jahr in Selbsterfahrung gehen, als auch bei Personen, die alle funf Jahre in
Selbsterfahrung gehen zu. Eine feinere Abstufung hatte auch hier eventuell einen
Unterschied gezeigt. Des Weiteren wére es interessant gewesen die Form der
Selbsterfahrung zu bertcksichtigen. Denn eine Selbsterfahrung in der Gruppe und
Selbsterfahrung im  Einzelsetting werden  vermutlich  unterschiedliche
Auswirkungen haben.

Es bleibt also zu Uberprifen, ob es tatsachlich keine Unterschiede zwischen
den Therapiegruppen gibt, oder ob dieser Befund nur den zu groben Abstufungen,
der fehlenden Unterscheidung der Qualitat und der fehlenden Unterscheidung der

Selbsterfahrungsformen zu zuschreiben ist.

5.1.4. Selbsterfahrung und Theoretischer Orientierung

Ausgehend von den unterschiedlichen Zielen und dem unterschiedlichen Setting
von Selbsterfahrung, wird davon ausgegangen, dass es eine Interaktion von
Selbsterfahrung und theoretischer Orientierung gibt. Fur die vorliegenden Daten
konnte diese Hypothese nicht bestétigt werden.

Dieser Befund st verwunderlich, da die Selbsterfahrung im
psychodynamischen Setting viel mehr auf eine Steigerung des Arbeitslebens
abzielt, da das eigene Erleben im Rahmen von Gegenlbertragungen expliziter
Bestandteil der Selbsterfahrung ist.

Eine maogliche Begriindung ist, dass nicht kontrolliert wurde, ob sich die
Therapeuten selbst in  Behandlung befinden. Desweiteren waren die
Selbsterfahrungsraten auch bei Psychodynamikern sehr gering. Weitergehend
ware es interessant, die vermuteten Unterschiede anhand von Auszubildenden zu

untersuchen.
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5.1.5. Supervision und Berufserfahrung.

Ausgehend von einem Entwicklungsmodell der Supervision wurde hier ebenfalls
von einer Interaktion von Supervision und Berufserfahrung ausgegangen. Die
Hypothese konnte nicht bestatigt werden.

Etwa drei Viertel der Stichprobe haben Uber zehn Jahre Berufserfahrung.
Seit mehr als funf Jahren sind 95% der Stichprobe berufstétig. Die Gruppe der
Berufsanfanger ist somit unterreprasentiert. Um eine Interaktion feststellen zu

konnen, sollten in Zukunft heterogene Stichproben gewahlt werden.

5.2 Replikation
5.2.1. Berufserfahrung.

Ausgehend von der Studie von Orlinsky und Ronnestad (2005) wurde
angenommen, dass sich die Therapeutengruppen hinsichtlich der Berufserfahrung
unterscheiden. Es wird folgende Rangreihenfolge angenommen: effektives
Arbeitsleben (1), beanspruchendes Arbeitsleben (2), distanzierte Praxis (3),
ganzlich aufreibendes Arbeitsleben (4). Sowohl der angenommene Unterschied
zwischen den Therapeutengruppen konnte durch die Daten bestétigt werden, als
auch die angenommene Rangreihenfolge.

Die Befunde stehen im Einklang mit der Untersuchung von Orlinsky und
Ronnestad (2005). Sie unterstitzen die Hypothese, dass Berufsanfanger
besonders vulnerabel sind und daher besonders viel Unterstitzung benotigen.
Anhand von Langzeitstudien sollte Uberpruft werden, ob im Laufe des
Berufslebens ein Entwicklungsprozess stattfindet, der zu einer Verbesserung des
Therapiestils fuhrt oder ob es sich bei den Befunden um das Ergebnis eines
Selektionsprozesses handelt. Es sollte jedoch beriicksichtigt werden, dass
Standardabweichungen von einem Zeitraum von zehn Jahren vorlagen. Es ist
daher fraglich, inwieweit die Aussage, dass Therapeuten mit effektivem
Therapiestil sich durch gro3e Berufserfahrung auszeichnen. Weitergehend gilt es
zu berlcksichtigen, dass es sich sowohl bei der Gruppe der Personen mit grof3er
Berufserfahrung, als auch bei der Gruppe mit effektivem Arbeitsleben, um die

verhaltnismalfig grol3ten Gruppen handelt.
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5.2.2. Stérungsspektrum.

Ausgehend von dem Befund, dass sich die Vielfalt der Arbeitserfahrung positiv auf
das Arbeitsleben auswirkt, wurde angenommen, dass Personen mit positivem
Arbeitsleben, eine hohe Bandbreite an Stérungsbildern behandeln. Es zeigte sich
jedoch kein Unterschied zwischen den Gruppen. Ein Grund fur die Abweichung
der Befunde von Orlinsky und Ronnestad (2005) ist, dass sie die Breite an
Arbeitserfahrung Uber die Anwendung verschiedener therapeutischer Techniken
definiert wurde.

Die Interpretation der vorliegenden Ergebnisse ist jedoch nur begrenzt
interpretierbar, da einige methodische Mangel vorliegen. So findet sich in der
Stichprobe eine starke Abweichung von einer Normalverteilung. Alle vier
Therapiegruppen behandelten im Mittel acht von zehn Stérungsbildern. Eventuell
war das Kriterium der Stérungsbilder, die haufiger als nie behandelt werden zu
allgemein gefasst. Dieser Punkt ist vor allem kritisch, wenn man bedenkt, dass die
durchschnittliche Berufserfahrung bei fast 20 Jahren liegt. So kdnnte es sein, dass
jemand beispielsweise fast ausschlief3lich Depressionen behandelt, aber im Laufe
seiner zwanzigjahrigen Berufslaufbahn aber auch ein oder zweimal sieben andere
Stoérungsbilder behandelt hat. Die beschriebene Person hatte somit einen Wert
von acht erreicht, obwohl ihr Berufsleben sehr eintdnig ist, was das behandelte
Stérungsspektrum angeht. Hier sollte der Cut-off Wert in zukinftigen Studien
hoher gesetzt werden und das Zeitfenster klarer abgesteckt werden.

In Zukunft ware es interessant zu untersuchen, ob es bestimmte Stérungen
gibt, die sich positiv oder negativ auf den Therapiestil auswirken. Hierbei kdnnte
man sich auf die Theorien der Ubertragung und Gegeniibertragung berufen. Hier
sind einerseits die im OPD beschriebenen Gegentbertragungen zu nennen.
Daruber hinaus gibt es auch empirische Befunde zu storungsspezifischen
Gegenubertragungen. So l6sen depressive Patienten bei Therapeuten Mitgefihl,
Fursorge und Freundlichkeit aus (Brody & Faber, 1996; Mcintyre & Schwartz,
1998). Borderliner sorgen fur Wut, Verwirrung, Feindseligkeit und Dominanz aber
auch Resignation auf Seiten der Therapeuten (Brody & Faber, 1996; Salz, 1997,
Mcintyre & Schwartz, 1998). Patienten mit Schizophrenie l6sen in ihren
Psychotherapeuten Angst, Frustration und Hoffnungslosigkeit aus (Brody & faber,

1996). Narzissten fuhren zu einem Gefihl der Unterdriickung und Kalte, wahrend
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Histrioniker zu Frustration, Abschalten und emotionalem Ruckzug fuhren.
Ausgehend von diesen Befunden ware es spannend, ob sich diese Emotionen und

Reaktionen bei haufigem Patientenkontakt auch im Therapiestil widerspiegeln.

5.2.3. Unterstitzung am Arbeitsplatz

Einer der Befunde aus der Studie von Orlinsky und Ronnestad (2005) ist, dass
Unterstitzung am Arbeitsplatz positiv mit heilendem Engagement assoziiert ist. In
der vorliegenden Studie wurde die Unterstitzung durch Kollegen erfasst. Im
Gegensatz zu Supervision und Intervision handelt es sich hier um informelle
Gesprache. Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen.

Das hauptséchliche Problem bei der Untersuchung der Hypothese ist, dass
das Antwortformat ungeeignet ist. Ublicherweise werden konkrete
Haufigkeitsangaben als Antwortformat gewahlt. Hier wurde das Antwortformat 0=
gar nicht bis 5= sehr gewahlt. Zusatzlich wurden nur die Endpole der Skala
genauer spezifiziert. Die restlichen Antwortméglichkeiten wurden nur als Ziffern
angegeben. Somit war der Interpretationsraum relativ grof3.

Weitergehend ist fraglich, ob das Konstrukt der Unterstitzung am
Arbeitsplatz durch das Item wirklich abgebildet wird. In Zukunft sollte zusatzlich

erfragt werden in welcher Form sich die Unterstitzung abspielt.

5.3Limitationen

Im Folgenden soll vor allem auf allgemeine Probleme in Bezug auf die vorliegende
Studie eingegangen werden.

Zunachst stellt sich das Problem der zu kleinen Stichprobe. Hier ist
anzumerken, dass zunachst ein hoher Aufwand betrieben wurde, indem 2.500
Therapeuten angeschrieben wurden. Bei den Beantwortungsmaoglichkeiten und
der Rucksendung des Fragebogens  wurden den Therapeuten
entgegengekommen. Daher lasst sich vermuten, dass die Lange des
Fragebogens mit 261 Items ausschlaggebend war. Beispielsweise wird die
Haufigkeit der QM mit jeweils finf Fragen erfasst. Zwar erfassen diese
unterschiedlichen Aspekte und tragen somit zu einem umfassenden Bild bei, sie
tragen jedoch auch dazu bei, dass der Fragebogen insgesamt 10 Seiten lang ist.

Da nur ein geringer Prozentsatz zuriickgesendet wurde, handelt es sich bei den
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untersuchten Probanden vermutlich um sehr motivierte Therapeuten, so dass die
Ergebnisse nur schwer generalisierbar sind.

Die so entstandene kleine Stichprobe erschwert den Vergleich der Daten
mit friheren Befunden, beispielsweise in Bezug auf die Erhebung von Orlinsky
und Ronnestad (2005) mit fast 5000 Versuchspersonen. Die kleine Stichprobe ist
vor allem gepaart mit den unterschiedlichen GruppengréRen ein Problem.
Wahrend mit 70 Personen ausreichend viele Personen mit effektivem Arbeitsleben
in die Datenanalyse eingeschlossen werden konnten, waren es nur 21 Personen
mit ganzlich aufreibendem Arbeitsleben, so dass die angestrebte Grdl3e von
mindestens 30 Personen pro Kategorie nicht erreicht werden konnte.

Ein weiterer Grund aus dem Befunde nicht repliziert werden konnten ist die
niedrige Reliabilitdit der Skalen, wobei die Reliabilitit der Skala heilendes
Engagement mit einem Wert unter 0.7 als fragwtrdig und die Reliabilitat der Skala
aufreibendes Engagement mit einem Wert unter 0.6 als schlecht einzuordnen sind
(George & Mallery, 2003). Moglicherweise sind die Items nicht trennscharf genug,
was wiederum zu einem Ausbleiben von Gruppenunterschieden beitragen wirde.
Ein Betrachten der Abbildung 4 verdeutlicht, dass die in der Stichprobe
vorhandenen Werte nur einen kleinen Bereich der beiden Dimensionen des
Arbeitslebens abdecken.

Ein weiterer Faktor der zum Ausbleiben von Unterschieden beigetragen haben
konnte sind die zum Teil sehr breiten Antwortkategorien. So kénnen Unterschiede
nicht erfasst werden, da die Antwortkategorien zu breit gefasst sind.

Die untersuchten Hypothesen haben sich vor allem auf Befunde zu den
einzelnen Dimensionen gesttitzt und nicht auf Befunde zu den Therapiestilen. Das
liegt hauptsachlich daran, dass Zusammenhange mit den Therapiestilen bislang
schlecht erforscht sind. Die vorliegende Studie leistet einen Beitrag dazu mehr
Uber das therapeutische Erleben zu erfahren. Es zeigte sich jedoch, dass sich die
bisherigen Befunde zu den einzelnen Dimensionen nur schwer tbertragen lassen.
Denn durch die Einteilung in vier Kategorien gehen viele Informationen verloren.

Ein weiteres generelles Problem bei der Untersuchung der Therapiestile ist,
dass die Cut-Off Werte stichprobenabhéngig festgelegt werden. Das erschwert die
Generalisierung von Ergebnissen. Aul3erdem ist es kritisch anzusehen, dass auf
diese Weise zwei Drittel der Stichprobe jeweils die wiinschenswerte Auspragung

aufweisen. Bei der vorliegenden Studie macht sich das vor allem an den bereits
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erwahnten

unterschiedlichen  Gruppengrél3en  bemerkbar.

Abbildungen 4 und 5 wird diese Problematik ersichtlich.
Abbildung 4.

Kategoriengrenzen der vorliegenden Studie
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Abbildung 4. Zu sehen sind die Werte der 147 Versuchspersonen der vorliegenden

Studie auf den beiden Dimensionen des Arbeitslebens nach Orlinsky und Ronnestad

(2008). Die nestrichelten | inien entsnrechen den Cut-Off Werten

Abbildung 5

Beispiel fur alternative Kategoriengrenzen
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Abbildung 5.. Zu sehen sind die Werte der 147 Versuchspersonen der vorliegenden
Studie auf den beiden Dimensionen des Arbeitslebens nach Orlinsky und Ronnestad
(2005). Die gestrichelten Linien entsprechen dem Median.
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5.4Forschungsausblick.

Die vorliegende Arbeit hatte als Ziel zu Uberprifen, was Therapeuten mit
unterschiedlichem Therapiestil unterscheidet, da es sich hierbei um ein Konstrukt
mit hoher Relevanz handelt.

Aus eben diesem Grund sollte in Zukunft noch mehr zu den
Einflussfaktoren auf das therapeutische Erleben geforscht werden. Der grofdte
Anteil der Befunde zu diesem Thema beschréankt sich auf korrelative Studien zu
den Dimensionen heilendes und aufreibendes Arbeitsengagement. Da das
therapeutische Erleben sich auf beiden Dimensionen abspielt ist es jedoch wichtig,
dass der Therapiestil als Ganzes untersucht wird. Vor allem Langzeitstudien
konnen mehr Informationen Uber die Entwicklung von Therapeuten und ihrem
Therapiestil bringen. Ausgehend von den hohen Zusammenhangen mit der
Berufserfahrung ist es wichtig zu untersuchen unter welchen Bedingungen es zu
einer Verbesserung Uber die Zeit hinweg kommt.

Um den Einfluss von Qualitatssichernden MalRnahmen besser untersuchen
zu konnen, ist es wichtig neben der Quantitat auch die Qualitat zu bericksichtigen.
Befunde dazu unter welchen Bedingungen sich Supervision, Intervision und
Selbsterfahrung positiv auf das Therapieerleben auswirken kénnen einen Beitrag
zur Verbesserung der Psychotherapeutenausbildung leisten. Momentan ist die
Durchfihrung von Supervision und Selbsterfahrung sehr uneinheitlich. Es ware
interessant zu wissen, ob bestimmte Settings als andere

Die vorliegende Studie konnte einen Beitrag dazu leisten mehr Uber die
Arbeits- und Erlebenswelt von Psychotherapeuten zu erfahren. Ausgehend von
diesen Daten kann man zukinftig Antwortkategorien feiner auf die
Versuchspersonen abstimmen, um mogliche Unterschiede messbar zu machen.
Abschliel3en mdchte ich die Arbeit mit einem Zitat von Parks (1996, S.12, aus dem
Englischen tGbersetzt)

,2Accounts by psychotherapists of their professional [work]
suggest that the feelings they experience while practicingtherapy are

very important in motivating their therapeutiv work and that, generally,

therapists enjoy working with patients and derive a deep sense of

personal satisfaction from doing therapy.“ (
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Anhang B

BE B ﬁ | | Landesasyenathersne ubenkammer
1 [ Mrdsa Jakesl Fomiey ml:.".ll:lru[\.n- -.t-l':l
MSH . |

Fragebogen zu Supervision, Intervision und Selbsterfahrung
1. Enggabsan Zur Parson

1.1 After 1.2 Geschiecht  mannilch [ welbilch [
1.3 Verfahren, das Ihrer Approbiation als PsychotherapeutinPsychotherapeut zu Grunde lliagt
Verhatis

Tigfenpsychol furdieriz Peychomerapie E
Aralyische Peychoherapie O
Andere \Variahren [bitte sperifiziznen Se) O

1.4 Wie lange sind Sie Insgesamit schon psychotherapewtiseh 13697 (Bazishen Sie Ihre prakiische Tatighel
wahrend der Aushildung mit ein und schiledlen Sie Zeiten aus, In denen Sie nicht prakiisch B38g waren. )

Jame Kanaie
2 Wie lange sind $ls In dan folgenden Sattings Jewslls tatig [Bazishan Sha Zalten wahrend
und nach threr Ausblbdung mit sln. Falls Qbsrhaupt nlchi, gren Sla 0, Zle auch Tella von
.Jahren an) Und In walchsm Sstiing alnd Sle darzalt als Paychoth yehotherapsutin tStg?
Diaweer Insgesarmt derzeit tatig
JahredMondte

21 Offentiche stabionare EInnchiung I O
22 (Offentiche ambuiame EInvichiung I O
22 Privai stalonare Eindchiung - O
23 Private ambuiante Snrchiung J O
24  Privaie Gemelnschantspraxds J 0O
25 Privai Enzeiprans I 0O
2E  Beratungsstele I O
27.  Anoese [Bitte spezifiziersn Sie) S B O
3

Wia sind 5le In dan fol gandan Versorpung=bsalichen tatl 82an und In welcham
mtngﬁsla mmmmmmmwmm aae

Diauer Insgesamt derzeit tatig
Jahre:Monate

31 Akut-Psychoscmatk '

32  Psyohiate I

33  Psychosomatische Rehabilltation I

34  Ambulante Psychomerapie I

35  Andere (Dl spazifizieren Sie) N B

OoooOooano



4. Sehatzen Sie bitte die Anzahl der Fille, die Sie insgesami unter den folgenden therapautischen
Rahmenbedingungen behandeall haben bew. geben Sie an, wis viele Sie aktuell in Behandlung haben:

Fiéle irsgesamt Fille akluiall
4.1 Enzeitheraple (Anzahl dar Fatienten) ca.._ Falle _ [Fase
42  Paartherapie (Anzahl der Pasre) ca. __ Falle _ Fiile
43 Familizrtherapie {Anzahl dar Familien) oA Falle __ [Fama
4.4 Gruppentherepla {Anzahl der Gruppen) cal_ Falle I
45  Andere (bille sperdiziaren Sie) ca. ___ Falle _ Fiila

3. Wie wale andere Therapeuten und Therapeutinnen sind bel thnan in

persdnlichar Therapie gawesen? (et schatzen Sie) CH.
i Wia wiele andere Tharapeclen und Tharapewtinnen haban Ske persénlich
supervidien ¥ (bilte schitzen Sie) ca.

7. Allgemeine Fragen zur Superdision, Selbsterfabhrung und Intervision
(Mahrfachrennungen sind miiglich)

T4 Wia hiiufig nehmen S aktuell Suparvision in Arspruch?
O wischentlich O -2 maltanat [ 1-2 maliQuarial O weaniger als 1 mal/Quarial
72 Diese Supervision fndat Ublcherasise stab
O i Einzalsatiing O im Grupprenseiting
73 Wann haben Sie das latzte Mal Suparvision in Anspruch ganomman’?
O vor ca.1 Woche [ vor ca.l Menat [ vor mehr ale 1 Jahr {wiledsl Janre?] —
T4 Wie viele Stunden Suparvision haben Sie insgesamt atwa in den letzian 12
Manatan in Anspruch gerommean’?
75  Firwin viale File haban Sia Supervision insgesam? abas in den letelan 12
Manalan in Anspruch gerommen’?
TE Wi viele Slunden Supervision haben Sie insgesam! abwa in lhrer bshedgan
therapeadischen Laufahn in Anspruch genomemen’?
17 Wia viele Stunden davon entfallan auf die Ausbildung?

TE  Wia hdufig nehmen Se aktuall Intervislen n Anspruchy
O wachendlich O 1-& malfdonat [ 1-2 maliQuartal O waniger als 1 malQuartal

T Diage Intervigion findal ublicherweise slall
O i Einzaelzating O im Gruppenseting
TA0  Wann haben Sie das letzte Mal Intervision in Anspruch ganomman?
O vor ca 1 Wacha [Jworca i Monat []vor mehr als 1 Jahr (wigviel Jahre?) —

f.11 Wia vieke Stunden Intervision haben Sie insgesamt atwa in dan letrtan 12 Monaten
in Anspruch ganammen?

T 12 Whe viele Slunden Intervision haben Sie insgesaml atea in hres therapeutischan
Laufbahs in Anspruch genommen

T A3 Wie héulg renmen She aktuell Selbsterfahrung in Anspruch?
O wiéchentlich O -2 malttenat [ 1-2 mal®Quartal O waniger als 1 malQuartal

7.14  Diess Salbstarfahrung findet bScheranise stati
O im Einzelsaiiing O im Gruppenseiting




T A8 Wann haben Sie das lelzie Mal Selbsterfahrung in Anspruch ganommean?
[ vor ca 1 Waehe [ wvor cat Manal [ vor mehs abs 1 Jahr (wisviel Jahma?) —

A8 Wie viele Slunden Selbsterfahrung haben Sie insgesaml ebwa in den lakzlan 12
Manalan in Anspruch genemmen?

AT Wia viele Stunden Selbsterfahrung haben Sie bishar insgesamt in Anspruch
fEngmmen ¥

8. Grinda fur die Inanspruchnahme von Supervision, Selbsterfahrung und Intervisien

Bitte tragen Sie je nach Inanspruchnahme eine Zahl von 1 — 5 in die jewelligen Leerstellen ein. Dabel

gilt: 1= "tritht Gberhaupt nicht zu® bis 5= "trifft vallig zu)

XI

Supervision Selbsterfahrung Intervision

a1 Inslituliorela Vargabe
82  gelbstursorge

83 Varhindarung von Bum-Out

84 varbessarung der intaraktionallan Kompatanzan

85  Bewalbgung sigenor Problems in der Therapis

86  Bawdltigung von Krisen und Konflikten in der Tharapie
87 Bewdltigung ven persBnlchen Kesen und Konflikien

BE  Sleigerung der fachichen bew. prolassionallen
Kompalanzan

88 Stegerung des sigenen Wohlbefindons in der Therapie
810 varbassarung dor Bezishungsmadi in der Thasapin
811 Farderung der eigenan Motivation

892 Farderung des sigenen berdlichen Wachslums

893 Als Korrakliv von Fahlarn in dar Therapio
814 7ur Behandiungsoptimierung in der Tharapie
8% oplimierung der Regulation nnerer Prozesse
878 oplimierung der ArbeRsarganisation

817  Forderung der Effektaital der therapautschan
Interventionen

1. Subjektive Einschitzung des Zusammenhangs zwischen Supervision, Selbstarfahrung und
Intervision einerseits und [hrer personlichen Weiterentwicklung und Ihrer fachlichen Kompelenz

sahir niedng sehr hoch
Y 1 2 3 i = =}
4.1 YWie hoch schitzen Sie dan Wirkfaktor von Suparvision O 0O 0 0O 0O 0O O
auf Ihre parsanliche Weterentwicklung am?
92 Win hooh schiftean Sie den Wirkfaklorwen Inbervisionaf O O O O 0O 0O 0O
Ihrg parsénliche Waitarantwicklung ain¥
9.3 Wit hooh schiftran Sie den Wikfakiar won O O 0O O O go O

Selbsberfahmung aul lhre persanliche Weilerenfwicklong
ain?

| Wie hech echitzen Sle dan Winkfakior von Supamvisien
auf Ihre fachliche Kompelanz en?

85 ‘Wia hoch schitzan Sia dan Wirkfaktor won Inberdsion auf
Itwa fachlicha Kompatenz ein?

95  Wig hooh schiitren Sie den Wirkfaktor won O O O O O O
Salbstarfahrung auf Ihre fachliche Kompatanz ain?

O
|
O O
O O
O O
O O

O




Xl

10. Bitte geben Sie eine Einschatzung ab. ob bzw. inwiefern bei lnen (bisher) ein Wertewandel im Hinblick
auf Ihre Rolle als Therapeut/in stattgefunden hat. Denken Sie bitte nur an solche Veranderungen, die Sie
auch oder vonsiegend mit Sup-enrrsmn n Verbindung bringen. Dinge, die mir in Therapien wichiig waren,
sind urnwichtiger geworden, bew. Dinge, die unwichtig waren, sind mir wichtiger geswonden:

vigd un- gleich viel keine

wichtiger ~ peblieben  wichtiper  Angabe
101 Therapieerig O m| Eewgﬂm m|
102  Freude am Therapiensn O O O O
103 Men eigenes Wohlbefinden in der Therapie O O O O
104 Mee Position in der Fihmung O O O O
105 Spannung und Lebendigkeit in den Therapiestunden O O O O
106  Meine Unabhingigkeit als Therapeut/in O O O O
10,7 Achtung vor meinen Patienten O O O O

11. Bitte geben Sie eine Einschatzung ab. ob bzw. mwwiefern bei lhnen (bisher) ein Wertewandal” im Hinblick
auf lhre Rolle als Therapeutin stattgefunden hat. Denken Sie bitte nur an solkche Veranderungen, die Sie
auch oder venaiegend mit Intervision in Verbindung bengen. Dinge, die mir in Therapien wichtig waren, sind
uwnsachtiger geworden, bew. Dinge, die unwichtig waren, sind mir wichtiger geworden:

wied un- gleich viel keing
wichitiger gebiehm wichtiger  Angabe
) gew-:rl:lm )

11.1  Therapieerfolg O O O
112  Freude am Therapiersn O O I:I O
11.3  Mein eigenes Wohlbefindan in der Therapie O O O O
114 Meine Position in der Flhrung O O O O
11.5 Spannung und Lebendigkeit in den Therapiestunden O O O O
116 Meime Unabhingigkeit als Therapeut(in O O O O
11,7 Achiung vor meinen Patienten O O O O

12 Bitte geben Sie eine Einschatzung ab, ob baw. mvwiefern bei lhnen (bisher) ein Wertewands!' im Hnblick
@ lhre Riolle als Therapeutin statigefunden hat. Denken Sie bitte nur an sokche Veranderungen, die Sie
auch oder worwiegend mit Selbsterfahrung in Verbindung bringen. Dinge, die mir in Therapien wichtig
waren, sind unwichtiger geworden, bzw. Dinge, die unwichiiy waren, sind mir wichtiger geworden:

wigd ur- gleich wigl keins
wichtiger peblieben wichtiger Angabe
] geworden _geworden

121  Therapiserfolg O O O O
122  Freude am Therapieren O O O O
123 Mein eigenes Wohlbefindzn in der Therapie O O O O
124 Meime Position in der Fihmng O O O O
125 Spannung und Lebendigkeit in den Therapiestunden O O O O
126 Meine Unabhingigkeit 3is Therapeut/in O O O O
127  Achiung vor meinen Patienten O O O O



XIlI

13 In der derzeitigen Phase lhrer therapeutischen Tatigkeit, wie sehr._.

gar nichi sehr
1] 1 2 3 4 5

12.1 haben Sie das Gefiinl, dass Sie sich als Therapsutin o o o o o o
veranderm ?

122 empfinden Sie diese Verdnderung als Fortschrit oder O O O o o od
Werbesssnung?

123 empfinden Sie diese Verdnderung als Rilckschritt oder O O o o o O
erschiechterung?

12.3 haben Sie das Gefihl, frihere UnzulEnglichkeiten als O O O o o od
Therapeutin zu dberwinden?

135 glauben Sie. in lhver therapeutischen Tatigkeitgeschickterzu O O O 0O 0O 0O
wenden ?

136 spiren Sie einen wachsenden Enttwesiasms fir lhre O O 0o 0o go 4O
therapaeutische Tatigheit?

137 empfinden Sie, dass Sie von Psychotherapie allmahlich O O 0o 0o go 4O
deslusioniert werden?

128 spdren Sie, dass |hre F3higksit, sinfihlsam zu reagieren, O O O o o od
abnimrmt?

12.8 empfinden Sie, dass |hre therapeutische Arbeithaupts3chiich O O O O 0O 0O

14 Wie wiirden Sie sich als Therapeutin bzw. Therapeut beschreiben, d_h. lhren tatsachlichen 5til
bzw_ Ihre Art mit Patienten bzw. Patientinnen umzugehen?

0= iiberhaupt nicht 3= sehr 0= iiberhaupt nicht 3= sehr
o1 2 3 01 2z 3

Akzeptierend O O O O Beteiligt o o o d
Engapgiest O O O O -=Systernatisch O O O 0O
Distanziert O O O O Zurickhaltend O O O O
Effizient O O O 0O Geschickt O O o ad
Freundlich O O O O Fensinng O O O O
Varsichtig O O O 0O Toerant O O o ad
Irvtusitiv O O O 0O wWamhesg O O o ad

135 Fir wie wichtig halten Sie es in lhrer derzeitigen therapeutischen Tatigkeit, dass die Mehrzahl der
Patientinnen und Patienten folgende Ziele verwirklichen? (Markieren Sie jene wier Ziele, die Sie im
allgemeinen fir die wichiigsten halten.)

151 Ein starkes Selbstwertgefihl zu haben?

152  Realistisch dber die Bedeutung von Ersignissen im Leben nachzudenken?

153 Das Erdeben von Gefiihlen ganz zuzulassen?

154  Zulemen, problematische Situationen effekiiv zu bewsltigen?

155  |hre emotionalen Konfiikte in der Bezighung zu lhren Patenten'inmen zu lGsen?

156 Eine newe Sicht der Gefihle, Mofive undioder Verhaltensweisen zu erlangen?

157  Zulemen, GbermElige. unangemessene und imationale Gefiihireakticnen zu vermeiden?
158  Den Mut zu entwickeln, sich auf neue und bisher vermiedene Situationen enzulassen?
158  Unbterdrickte und abgetrennte Aspekbe der Erfahnung zu integriersn?

1510  Sinewoller Ober moghiche Konsequenzen des eigenen Verhaliens nachzudenken?
1511  Die Qualitat von sozialen Beziehungen zu werbessem?

1512 Problematische Verhaltenswetsen zu verandam oder zu kontrollieren?

1513 Sich selbst realistisch einzuschatzen?

15.14 Die sigenen fiele zu erkennen und zu verfolgen?

1515 Anderes? (bitte speziizieran Sie)

OoOoO00000Ooooooon



XV

16, Fragen zum habituellen Wohlbefinden (Bitte markieren Sie, was in der Regel auf Sie zutriffi).
trifit micht zu

o
=
B

161 |gh bin heiter gestimmt

162 |ch fihle mich in meiner Haut nicht wohl

183 |gh wiirde geme anderen Menschen helfen
184 |oh habe das Gefilhl, geliebt zu werden

"85 |ch bin kein selbstsicherer Mensch

88 \ch bin sehr ausgeglichen

"8T  \ch bin kérperlich belastbar

188 \ch fihle mich in meiner Haut wohi

188 |ch bin durchhaltefahig

1810 |ch habe das Gefihl, durchstarten zu kinnen
T8 \oh kann chne Probleme auf andere zugehen
18,12 |ch habe wenig Erfolg

16,12 |ch Giberblicke meine Umgetung

16.14  |ch fihle mich verlassen

16153 |ch filhle mich gestresst und nenvds

18.18  |ch habe das Gefihl, dass man mich braucht
1817 |ch bin kirperlich behindert

16,18 |ch bin glidckdich

1812 \oh filhle mich erschipft und miide

2 Meine Stimmung ist gedrickt

1821 |ch bin von meinen Mitmenschen enttiuscht

1622 |ch fihle mich kimperich gesund

1822 |gh habe mit mir selbst genug zu tun

1824 |ch habe niemanden, mit dem ich (iber alles reden kann
1825 Mein Famiienleben ist intakt

1628 Ich bin entbehriich

1627 Mich kann nichts so leicht aus der Ruhe bringen

1628  |ch bin kdrperlich belasthar

I:II:II:II:IEIEII:II:IEII:II:II:II:IEII:II:II:II:I.EIEIEIEIEI.EIEIEIEIEID
I:II:II:II:IEIEII:II:IEII:II:II:II:IEII:II:II:II:I.EIEIEIEIEI.EIEIEIEIEId
I:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:I.I:II:II:II:II:I.I:II:II:II:II:IMI
I:II:II:II:IEIEII:II:IEII:II:II:II:IEII:II:II:II:I.EIEIEIEIEI.EIEIEIEIEIM
I:II:II:II:IEIEII:II:IEII:II:II:II:IEII:II:II:II:I.EIEIEIEIEI.EIEIEIEIEI#
I:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:I.IZIIZII:II:II:I.IZII:II:II:II:ILTI
I:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:II:I.I:II:II:II:IEI.I:IEIEIEIEIG

17. Wie oft erleben Sie in lhrer therapeutischen Arbeit derzeit__.
sehr oft

=
i

174  Schmerdich berihrt dber lhre Macht- und Enflusslosighet
gegeniber der fragischen Lebenssituation sines Patientenn?
17.5  Micht in der Lage, genigend Kraft aufzubringen, um die
Therapis mit einem Patienten/In in siner konstruktiven
_ Rlichiung voranzutreiben?

1] 1 2 3 4 ]
171 Wenig Vertrauen darau®, dass Sesnenginstigen Enfiussa® OO 0O 0O 0O 0O O
einen Patientenin haben?
172 Zweifed, wie Sie in einem bestimmten Fall am besten O O 0O 0o O O
vorgehen?
17.3  Schwierigkeiten, sich empathisch in die Erfshrungen eines O O 0O 0o o o
Patienten einzufihlen?
O O 0O o o0
O O 0O o o0



XV

nie sehr oft
a 1 2 3 4 5
176  Entmubigt, weil Sie keine Moglichkeiten finden, dem O 0o o o0 o0 0d
Patienteniin zu helfen?
17.7  Micht in der Lage, die emctionalen Bedirfnisse sines O O 0O 0O 0O O
Patienten/n zu ertragen?
178 Inenem Eonflikt zsischen gleichwertigen Verpflichtungen O O 0O o0 o gd
pgegeniber einem PatientenIn einerseits und anderen
Personen anderersaits?
18. Gegenwartig insgesami._.
gar mcht sehr
- - l] - 1 - 2 - 3 - q - 5
181 Wie gut gelingt es lhnen, sine therapeutische Beziehung mit O 0O 0O 0 O O
einem Patienten/In aufzubawen?
182  Wie natlrlich (persénfich, authentisch) empfinden Sie sich in O O oo oad
Ihrer therapeutischen Arbeit mit Patienten/innen?
183 Wie gut ist lwe Beherrechung therapeutecher Technkenund 0O O 0O 0O O 0O
_ SArategien? N —
184 Wie gutversiehen, Sie, was m jewelligen fugenblickwabrend O O O O 0O 0O
einer Therapiesitzung geschishi?
185  Wie gut kinnen Sie brem Patientenn lhrerstandnsund e OO0 O 0O O 0O 0O
Interesse wermitiein?
186  Wie gut kinnen Sie emotionale Reaktionen der O O O 0O o o
Patienten/innen af Sie erkennen und mi bnen u en?
187 Wie gut kinnen Sie lhre persinlichen Reaktionen der
Patienten/innen auf Sie erkennen und mit bnen umgehen?
188  Wie gro2e Prazision, Verfainerung und Finesse haben Sie in O O O 0O O O
Ihrer therapeutischen Arbeit emeicht?
180 Inwsswsitfihlen Siesichinderlage. andereTheransutlon'an O O O O O 0O
in |hrer Entwickiung anzulsiten?
1810 Wie groi ist lhr Einfuhlungsvermogen gegenlber Patienten, O O O O O d
mit denen Sie relativ wenig pemeinsam haben?
19, Wenn Sie Schwierigkeiten haben, wie oft
gar nicht sehr
- - l] - 1 - 2 - 3 - ‘ - .El
121 Uberegen Sie fiir sich allein, wie das Problementstandenist? 0O O 0O 0O 0O 0O
192  Suwchen Sie andere befriedigende Efahrungenaulleshalbder 0O O O 0O O 0O
Therapie?
193 Versuchen Sie, das Problem aus einer anderen Perspektive O OO0 0 0O
zu sehen?
184  Hoffen Sie einfach auf eine glnstige Wendung irgendwann O 0O 0O 0 O O
ginmal ?
125  Konsultieren Sie einen erfahreneren Therapeuten? O OO0 0 0O
106 Besprechen Sie das Problem mit einem Kollegen? O O O 0O O O
187 Versuchen Sie, das Problem gemeinsam mit dem Fatienten O O O O 0o O
anzugehen?
188  Ziehen Sie emsthat enen Abbruch der ThemapieinBetracht? O 0O O O 0O 0O
188 Vermeiden Sie es, das Problem sofort anzugehen? O O O 0O O O
1210 Zeigen Sie dem Patienten lhre Frustration? O OO0 0 0O
1211 Hrtisieren Sie einen Patienten, weil er lhnen Schwiengkeiten O O 0o o o g
machi?
1812 Lassen Sie einfach die Erfahrung schwieriger oder O OO0 0 0O

_beanruhigender Geflinle zu?



20. Wie oft fuhlten Sie sich in letzter Zeit wahrend einer Therapiesitzung...

ilberhaupt
nicht sehr
0 1 2 3
Geistesabwesend O O O O Unaufmerksam
Engstlich O O 0O 0O Angersg
Gelangweit O O O O Ueerwikig
Herausgefondert O O O O UnterDruckgesetst
Schkifrig O O O O Somuert
Vertieft O O O 0O meinerSackgasse

Gberhaupt

nicht

‘ooooooe

‘Ooooooo-

‘ooooooaw

‘Dpooooo«k

2. Welchen Einfluss (positiven undicder negativen) haben lhrer Ansicht nach die folgenden
Faktoren auf Ihre Entwicklung als Psychotherapeut'in insgesamt? (Sie kiénnen sowohl positive
als auch negative Antworten markieren)

XVI

-F=sehr negativ J=sehr positiv
3 2 1. 0 1 2 3

211 Therapeerfahrung mit Patienteninnen O O O 0 0O 0o O
212  Zusammenarbeit mit Kotherapeuten/nnen O O O 0o 0o 0o O
21.3  Teilnahme an Kursen oder Seminaren OO0 O 00 0o O
214  Formelle Supervision oder Beratung durch andere O O O 0Oo0o 0o O
215  Informelle Fallbesprechungen mit Kollegendnnen O O O 0o 0o 0o O
216  Institutionelle Bedingungen Frer praktischen Arbeit O O O O o o O
2.7  Lektire praxisrelevanter Literatur O O O oo o o
218 Beobachtung von Therapeuten in Workshops, Videos O O OO o g d

oder Tonbandermn
218  Persiniche Therapie, Analyse oderBerstng (einzetnin O O O O O 0O O

Gruppe etc)
2110 Selbsterfahrung O O O 0o 0o 0o O
21.11  Supenvisions- und Beratunigst3tigkeit fiir anders O O 0O 0o o0 0o O
21.12  Durchflihrung won Kursen oder Seminaren OO0 O 00 0o O
2113  Eigene Forschungstitigkeit OO O OO o O
21.14 Eigene Lebenserfzhrung aulerhalt der Therapien O O 0O 0o o0 0o O
2115  Anderes OO0 O 00 0o O

(bt spezftderen Sie)
22 Fragen zu den behandelten Patientenfinnen
221 Mit welchen Storungsbildern in der Therapie arbeiten Sie am haufigsten?
rie hanfig

_ 0 1 2 3 4 &
2211 Somatoforme Sitmngen O O O 0O 0O 0O
2212 [Essstirungen O O 0O 0O 0O O
2213 Kérperich-substanzhedingte psychische Stirungen O OO O O O
2214 Psychotische Stirungen OO O O o O
2215 Angststomngen O O 0O 0O 0O O
2218 Postiraumatische Belastungsstanng O O 0O O 0o O
2217 Affektive Sidrungen O O 0O 0O 0O O
2218 Depressive Siorungen O O 0O 0O 0O O
2219 Stirungen der Sexuslpriferenz == = = = R =



XVII

2 2 Bei welchen Patienten mit welchen Storungsbildemn erleben Sie Kompetenzdefizite?

2221
22217
2223
2224
2225
2228
2227
228
22249

x4

226

riie hansig
1 1 2 3 4 ]
Somatoforme Sitnmgen O o o o o o
Essstirungen O O 0O o o d
Harperlich-fsubstanzbedingte psychische Stirungen O O O o o g
Psychotische Stonengen O O O 0O 0O O
Angsistonmgen O O 0O o o d
Postiraumatische Belastungssttnng O O 0O o o d
Affekiive Sidrungen O O 0O o o ad
Depressive Storungen O O 0o o o g
Sifrungen der Sexualpraferenz O O 0O o o d
Wis vigle Patienten haben Sie derzeit insgesamt in Behandhung? ca. Patientsn
Wie vigle Stunden wichenthich arbeiten Sie derzeit psychotherapeutisch
{direkiz Kontakte mit Patienten |2 ca. Stunden

Wi hoch istin der Regel |hr Einfluss auf die Auswahl der von nen behandelten Patienten?
sehrhoch 0 0O O 0O O O sehrgenng
entscheide ich selbst kanin ich nicht selbst entscheiden
Wie frei sind Sie in der Wahl des therapeutischen Angebotes?
sehrfrel O 0O O O O O sehrgebunden
entscheide ich selbst kanin ich nicht selbst entscheiden

23, Zu lhrer theoretischen Orientierung: Wie stark wird lhre derzeitige therapeutische Praxis von den
folgenden theoretischen Konzepien bestimmmt?

O=iberhaupt nicht = sehr

1] 1 2 3 4 ]

231 Analytisch/Psychodynamisch O O O O O O
231 Verhaltenstherapeutisch O O O O O O
231 Kognitw O O O O O O
231 Humanistisch | O O O O O
231 Systemtheorstisch O O O O O O
231 Andere (Bitte spezifizieren Sie): O O O O O O
23 Wie groll ist die Befriedigung, die Sie in lhrer gegenwa@rtigen therapeutischen Tatigkeit ereben?

ksineBefriedigung OO0 O O O O O  sehrgrole Befriedigung



24. Beschreiben Sie bitte die Art der Patientenfinnen, die Sie in Ihrer gegenwartigen therapeutischen
Arbeit am meisten behandeln. (Mennen Sie bis zu vier verschiedene Arten und benutzen Sie
digjenigen Beschreibungen oder diagnostischen Systeme, die Sie persdnlich bevorzugen.)

nicht hilfireich hilfreich
0 1 2 3 4 5
Wie hilfreich ist fiir Sie in diesem Kontext die O 0O 0O 0o 0o a0
Inarspruchnahme von Supenision?
Wie hilfreich ist fiir Sie in diesem Hontest die O 0O 0O 0o 0o a0
Inanspruchnahme von Salbsterfahrung?
Wie hilfreich ist filr Sie in diesem Honbext die O O 0O 0o 0o 0
Inarspruchnahme von Intendision?
O lch mehme in diesem Kontext keine Supsmvision in Anspruch
O lch mehme in diesem Kontext keine Selbsterfahrung in Anspruch
O lch mehme in diesem Kontext keine Intervision in Anspruch
2
nicht hilfireich hilfreich
a 1 2 3 4 5
Wie hilfreich ist filr Sie in diesem Honbext die O O O o o d
Inarspruchnahme von Supenision? .
Wie hilfreich ist fiir Sie in diesem Kontext die O O O o go gd
Inanspruchnahme von Salbsterfahrung?
O lch mehme in diesem Kontext keine Supenvision in Anspruch
O lch mehme in diesem Kontext keine Selbsterfahrung in Anspruch
O lch mehme in diesem Kontext keine Intervision in Anspruch
3
nicht hilfreich hilfreich
0 1 2 3 2 5
Wie hilfreich ist fiir Sie in diesem Hontest die O 0O 0O 0o 0o a0
Inarspruchnahme von Supervision?
Wie hilfreich ist filr Sie in diesem Honbext die O O O O 0o O
Inarspruchnahme von Selbsterfahrung?
O lch mehme in diesem Kontext keine Supemvision in Anspruch
O lch nehme in diesem Kontext keine Selbsterfzhrung in Anspruch
O lch mehme in diesem Kontext keine Intervision in Anspruch
4.
nicht hilfireich hilfreich
0 1 2 3 4 5
Wie hilfreich ist fiir Sie in diesem Kontext die O O O o go gd
Inarspruchnahme von Supenision?
Wie hilfreich ist fiir Sie in diesem Hontext die O 0O 0O 0o 0o a0

Inarspruchnahme von Selbsterfahrung?
O lch mehme in diesem Kontext keine Supsmvision in Anspruch

O lch mehme in diesem Kontext keine Selbsteriahrung in Anspruch
O lch mehme in diesem Kontext keine Intervision in Anspruch

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!



