10 Nebenwirkungen von Psychotherapie
beim Psychotherapeuten

Wolfgang Schneider

10.1 Psychotherapeuten als Risikogruppe

In den letzten Jahren werden zunehmend die besonderen psychosozialen Belastun-
gen in der Arbeitswelt und ihre Auswirkungen auf die unterschiedlichen Berufs-
und Arbeitnehmergruppen diskutiert (siehe z.B. Schneider 2010; Weber u. Hsrmann
2007). Dabei wird formuliert, dass infolge der steigenden psychosozialen Anforde-
rungen das Risiko fiir Arbeitnehmer, psychisch und psychosomatisch zu erkranken,
insgesamt in relevanter Weise ansteigen wiirde. Diese Belastungen wiirden sich
z.B. allgemein durch die Leistungsverdichtung und -intensivierung sowie durch
wachsende kognitiv-mentale Aufgabenstellungen und insbesondere durch emotio-
nal-interaktionelle Anforderungen ergeben. Gerade die emotionalen Anforderungen
im Arbeitsprozess wiirden durch die Ausweitung des Dienstleistungssektors und
hier insbesondere auch des Gesundheitssystems zunehmend an Relevanz gewinnen.
Soistin den letzten zehn Jahren eine Vielzahl von Publikationen zum Burn-out-Syn-
drom erschienen, die insbesondere die emotionale Uberforderung und die damit
verbundenen Beeintrachtigungen auf der motivationalen sowie der leistungsbezo-
genen Ebene und die daraus resultierenden psychischen Probleme (z.B. Erschop-
fung, Somatisierungsphdanomene, Depressionen, Angste) beschrieben haben. Der
Erstbeschreiber des Burn-out-Syndroms Freudenberger (1981), der als Psychoanaly-
tiker in den USA sozialarbeiterisch titig war bzw. diese Berufsgruppe als Supervisor
begleitete, hat das Burn-out-Syndrom als mégliche Folge einer beruflichen Tatigkeit
beschrieben, die mit hohen moralischen Zielen und Ethos verbunden sei und bei
der es zu wiederholten Enttduschungen/Desillusionierungen und letztlich Demoti-
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vierung der Akteure kommen wiirde, die zu einer Distanzierung von den urspriing-
lich hohen beruflichen Zielen und einer sarkastischen Haltung gegeniiber dem
Klientel fithren wiirde. Als Konsequenz wiirden die oben beschriebenen Symptome
und ein Riickzug des Individuums resultieren. Heute wird die Burn-out-Entwick-
lung als mogliche Folge von nahezu allen beruflichen aber auch privaten sozialen
sUberforderungs“-Konstellationen angesehen; im Fokus der Burn-out-Problematik
stehen insbesondere die Lehrerschaft, Mitarbeiter des Gesundheitssystems, aber
auch Manager und Fithrungskrifte. Vonseiten unterschiedlicher psychosozialer
,Anbieter” werden verstirkt Mafdnahmen und Interventionen zur Burn-out-Pro-
phylaxe fiir Organisationen und die Wirtschaft mit einer wohl guten Resonanz an-
geboten. Wenn in diesem Artikel die ,,Nebenwirkungen® der psychotherapeutischen
Tatigkeit beim Therapeuten dargestellt bzw. diskutiert werden sollen, geht es si-
cherlich darum, das hohe psychosoziale Anforderungsniveau dieser speziellen be-
ruflichen Tatigkeit in ihrem Einfluss auf die (psychosoziale) Gesundheit, das psy-
chische Wohlbefinden und die berufliche Leistungsfahigkeit und -motivation zu
untersuchen. Obschon es eine Vielzahl von oftmals theoretischen Arbeiten zu die-
sem Thema gibt (z.B. Jaeggi u. Reimer 2008), liegen doch eher wenig systematische
Untersuchungen dieser Themenstellung vor.

Jedoch ist auch bei der Diskussion von etwaigen ,,Nebenwirkungen® des Psychothe-
rapeutenberufs die bestens bekannte Annahme vom multikonditionalen Bedingungs-
gefiige der Entstehung aber auch des Verlaufs von psychischen bzw. psychosozialen
Beeintrachtigungen zu beriicksichtigen. Dies bedeutet, dass in der Regel psychoso-
ziale Probleme oder Stérungen nicht ausschlielich in den Bedingungen der Arbeits-
welt begriindet sind. Es ist ja kein Geheimnis, dass gerade die psychodynamische
Psychotherapie relevante psychosoziale Entwicklungsbedingungen von psychischen
Erkrankungen (Problemen)in den frithen Sozialisationserfahrungen von Individuen
sieht. In der Arbeits- und Organisationspsychologie ist der Begriff der Work-Life-Ba-
lance (z.B. Kastner 2004) en vogue. Dabei wird davon ausgegangen, dass ein gut ba-
lanciertes Verhaltnis von Arbeit und Privatleben die Chancen erhéht, dass Individu-
en gut mit sich und anderen , klarkommen®, zufrieden und gesundheitlich adaptiv
sind. So konnen und miissen wir davon ausgehen, dass das Ausmaf$ an psychischem
Wohlbefinden oder Gesundheit auch von Psychotherapeuten sowohl von ihrer bio-
psycho-sozialen Lingsschnittentwicklung und ihren aktuellen oder linger andau-
ernden beruflichen und privaten Herausforderungen beeinflusst wird. In Abhangig-
keit von ihren personalen Kompetenzen, Ressourcen oder Einschrankungen sind sie
weniger oder besser in der Lage, mit Anforderungen ihres Berufs und Alltags konst-
ruktivumzugehen.

Auf der Ebene etwaiger personaler Hintergrundbedingungen stellt sich z.B. die Fra-
ge, inwieweit es einen Selektionsbias fiir den Beruf des Psychotherapeuten gibt.
Wahlen Individuen mit spezifischen psychosozialen Charakteristika bevorzugt den
Beruf des Psychotherapeuten? So wire vorstellbar, dass insbesondere selbstunsiche-
re und psychisch sensible Individuen, die selbst vermehrt psychische Probleme auf-
weisen, eine Tendenz zeigen, den Beruf des Psychotherapeuten - unabhdngig davon,
ob sie in der Erstprofession Arzt oder Psychologe sind - zu wdhlen. So wird von eini-
gen Autoren (siehe z.B. Reimer u. Jurkat 2001) formuliert und auch in der Offentlich-
keit ist diese Aussage nicht selten zu finden, dass der Beruf des Psychotherapeuten
insbesondere von Individuen gewdhlt wiirde, die sich dadurch Selbsthilfe und Stabi-
lisierung erhoffen.
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So kénnte man postulieren, dass verhaltenstherapeutisch tdtige Psychotherapeuten
sich in Bezug auf ihre Selbstreflexion und ihre Involviertheit in die psychotherapeu-
tischen Beziehungen von Psychoanalytikern oder psychodynamisch orientierten Psy-
chotherapeuten aber auch gegebenenfalls von Psychotherapeuten, die auf der Basis
der humanistischen Psychologie arbeiten, unterscheiden. Die Praxis der Verhaltens-
therapie zeichnet sich durch eine andere Form der Beziehungsarbeit aus, die eher
aktiv und ,anpackend” ist und weniger dem reflexiven Verstehen und dem sinnsu-
chenden Vorgehen der o.g. psychotherapeutischen Grundstrémungen entspricht.
Auch hier bleibt zu fragen, inwieweit nicht auch Personlichkeitsunterschiede, die
insbesondere auch mit den Dimensionen der Selbstreflexion und gegebenenfalls Be-
ziehungscharakteristika verbunden sind, einen Einfluss auf die Wahl der psychothe-
rapeutischen Grundstromung bei zukiinftigen Psychotherapeuten haben.

Bei der Berufswahl zum Psychotherapeuten werden oftmals zwei Motivgruppen
unterschieden (siehe z.B. Eichenberg u. Miiller 2007; Eichenberg u. Brahler 2008):
die Personlichkeit des Psychotherapeuten sowie situative Faktoren, zu denen insbesondere
die Einfliisse des Universitdtsstudiums und der Ausbildungsinstitute gezahlt wer-
den. In einer Studie der Universitit K6ln nannten 94% der befragten Psychologiestu-
denten als Griinde fiir die Wahl ihres Therapieverfahrens ihre persoénliche Neigung.
Daneben wurden finanzielle Kriterien (65%) sowie Wissenschaftlichkeit (63%) ange-
fiihrt. Von Interesse an diesen Ergebnissen war vor allem, dass fiir verhaltensthera-
peutisch orientierte Studenten die wissenschaftliche Relevanz ein zentrales Krite-
rium fiir die Wahl des angestrebten Verfahrens dargestellt hat; demgegentiber for-
mulierten tiefenpsychologisch ausgerichtete Studenten, dass subjektive Motive sowie
personliche Erfahrungen sowie Motive der wissenschaftlichen Auseinandersetzung
zu ihrer Auswahl gefiihrt haben. In der Studie zeigte sich ein deutlicher Zusammen-
hang zwischen den Préferenzen fiir ein Therapieverfahren und den psychotherapeu-
tischen Schwerpunkten der Universititsdozenten. Auch Glaesmer et al. (2010) kom-
men auf der Basis einer Erthebung von deutschen Psychologiestudenten zu dem glei-
chen Ergebnis. Die Verfahrenspraferenzen der Hochschullehrer beeinflussen nach-
haltig die Auswahl der Psychotherapieverfahren der Studenten. Auf diesem
Hintergrund wird von unterschiedlichen Autoren (Eichenberg u. Miiller 2007; Vogel
et al. 2006; Glaesmer et al. 2010) die Sorge formuliert, dass perspektivisch aufgrund
der vorrangigen Besetzung von Lehrstiihlen fiir Klinische Psychologie mit verhaltens-
therapeutisch ausgerichteten Professoren, die psychodynamische Psychotherapie
immer weniger Resonanz bei den Psychologiestudenten und bei den Ausbildungs-
kandidaten zum Psychologischen Psychotherapeuten finden wiirde. Dies wiirde sich
mittelfristig negativ auf die Versorgungsangebote fiir Psychotherapie auswirken.
Eichenberg und Miiller (2007) diskutieren dartiber hinaus Befunde, die aufzeigen,
dass Medizinstudenten eher offener fiir psychodynamisch orientierte Verfahren sei-
en als Psychologiestudenten und fithren als Griinde dafiir an, dass an den Medizini-
schen Fakultiten die Lehrstiihle fiir das Fach der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie mehrheitlich mit Psychoanalytikern besetzt seien.

Heffler und Sandell (2009) haben an Psychologiestudenten untersucht, inwieweit sich
ein unterschiedlicher , Lernstil® auf die Wahl der bevorzugten Psychotherapiemethode
auswirkt und zeigen konnen, dass Studenten, die sich fiir die psychodynamische Psy-
chotherapie entscheiden, eher durch einen Lernstil von , fithlen und beobachten* (feel
and watch) charakterisiert seien, demgegentiber wiirden Studenten, die sich fiir die
kognitiv-behaviorale Therapie entscheiden, einen Lernstil nach dem Prinzip ,, denken
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und handeln® (think and do) aufweisen. Diese unterschiedlichen Lernstile sind sicher-
lich in einem gewissen Ausmaf} durch Personlichkeitsvariablen oder -stile beeinflusst.

So lasst sich auf der Basis der vorliegenden empirischen Daten nur einge-
schrankt ableiten, inwieweit Persdnlichkeitsmerkmale einen relevanten Einfluss
auf die Auswahl des Psychotherapieverfahrens aufweisen. Jedoch ist m.E. davon
auszugehen, dass diese in einem hohen AusmapfS durch die Erfahrungen und
Wertungen wdhrend des Studiums - also eher durch situative Motive als durch
den Einfluss der Persdnlichkeit - beeinflusst wird.

10.2 Was ist das besondere am Psychotherapeutenberuf?

Als charakteristische Belastungen des Psychotherapeutenberufes werden von Maho-
ney (1991) angefiihrt:

1. Die Arbeitsbedingungen, die z.B. die relative Isolation im beruflichen Handeln,
den hohen Zeit- und Organisationsaufwand, den Umgang mit schwierigen
Patienten sowie eine finanziell unsichere Situation umfassen wiirden.

2. Dieprivaten Umstidnde, diez.B. Ersch6épfung, emotionale Auszehrung bei feh-
lender Distanzierung von den beruflichen Erfahrungen, einen hohen Verant-
wortungsdruck fiir den Patienten, Zweifel an der Effektivitit der Behandlun-
gen sowie haufig Beziehungsprobleme oder andere private Schwierigkeiten
umfassen. Weiterhin sei das Selbstwertgefiihl von Therapeuten hiufig gering.

3. Einfliisse desKlienten, zu denen aggressives oder abwertendes Verhalten, Ab-
héngigkeit oder Distanzlosigkeit gehoren (s. Kap. 10.4.3).

Psychotherapie ist im Allgemeinen ein emotional dichter zwischenmenschlicher Pro-
zess, bei dem die Arbeit mit der Beziehung, den Emotionen, Kognitionen und dem
Verhalten im Zentrum der Begegnung zwischen dem Psychotherapeuten und dem
Patienten steht. Beziehungsarbeit umfasst das Herstellen einer vertrauensvollen,
stabilen und hilfreichen Beziehung (helping alliance). Dieses Engagement erfordert
vom Therapeuten, sich empathisch in den Patienten einfiihlen zu kénnen, sich selbst
als sicheres, haltendes und zuverldssiges Objekt fiir den Patienten anzubieten. Cierp-
ka (1997) formuliert, dass der Psychotherapeut seinem Patienten durch die Forderung
eines , besseren Verstehens seiner selbst zur persénlichen Reife und zum beruflichen
Erfolg[...] und zur langfristigen Gesundheit“ verhelfen will und diese Anforderungen
natiirlich auch auf sich selbst anwenden muss.

Diese Art von Beziehungsgestaltung und -inhalten unterscheidet sich gravierend von
unseren alltdglichen Beziehungen. Der Therapeut muss in der Behandlung von Pa-
tienten mehr verstehen, akzeptieren und auch emotional aushalten, als er dieses
oftmals in seinen alltdglichen Beziehungen muss oder als andere Berufe von ihren
Akteuren erwarten. Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, sollte der Psycho-
therapeut in seiner Personlichkeit moglichst gefestigt und in der Lage sein, die eige-
nen Motive, Vorurteile und Wertvorstellungen selbstkritisch zu reflektieren (siehe
auch Reimer 1997), damit er diese nicht mehr oder weniger unbewusst in seinem
therapeutischen Handeln in unprofessioneller Weise umsetzt und damit der Thera-
pie wie dem Patienten schadet.
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Thematisch geht es in der Psychotherapie hdufig um psychosoziales Elend, Einsam-
keit, Hilflosigkeit, Verzweiflung oder Aggression. Der Psychotherapeut arbeitet mit
Patienten mit den unterschiedlichsten psychischen oder psychosomatischen Erkran-
kungen, die oftmals ausgepragte psychische Symptome wie Depressivitit, Angste
oder dissoziative Stérungen aufweisen. Daraus resultiert fiir den Psychotherapeuten
eine Vielzahl von unterschiedlichen therapeutisch-interaktionellen Anforderungen
aufseiten des Patienten, mit denen er sowohl fiir den Patienten als auch fiir sich kons-
truktiv umgehen kénnen muss. Zu diesen Anforderungen gehéren z.B.

m ein hoher Leidensdruck aufseiten des Patienten,

m Hilflosigkeit, Depressivitdt aufseiten des Patienten und Verzweiflung bis hin
zum Suizid,

® Frustration und Aggression aufseiten des Patienten, die sich grundsitzlich
auch gegen den Therapeuten richten kann,

® Ndhe- und Abhingigkeitswiinsche,

B Angst,

m erotisch-sexuelle Wiinsche des Patienten, die sich auch in Handlungen aufler-
halb der Psychotherapie niederschlagen kénnen;

m Idealisierung oder Uberhéhung durch den Patienten,

m Therapieabbruch,

® eingeschrankte Kooperation in der Behandlung (Honorarzahlung, Einhalten
von Terminen etc.).

Alle diese interaktionellen Muster konnen nicht nur in den Gesprachen und Inter-
aktionen wihrend der eigentlichen Psychotherapie auftreten, sondern sich auch
im auflertherapeutischen Alltag fortsetzen. Dazu kommt, dass die Behandlungen
von schwerer psychisch erkrankten Individuen haufig nur ungeniigende oder un-
befriedigende Erfolge zeigen. Es kommt zu Stagnationen im therapeutischen Fort-
schritt, Riickfillen oder Behandlungsabbriichen. Der Psychotherapeut ist dann emo-
tional belastenden Bedingungen ausgesetzt, die seine Bewaltigungskompetenzen
iiberfordern kénnen. Eckert (2012) fiihrt auf dem Hintergrund von Reanalysen der
Metaanalyse von Grawe et al. (1994) aus, dass etwa 40% der psychotherapeutisch be-
handelten Patienten von der Therapie nicht profitieren wiirden bzw. dass sich ihre
Befindlichkeit verschlechtern wiirde. Operationalisiert werden diese Patienten iiber
die Kriterien des Therapieabbruchs bzw. tiber festgestellte Verschlechterungen der
Beschwerden bzw. Zunahme der psychischen Probleme. Sinnvoll erscheint dabei
die Differenzierung von negativen Therapieeffekten in ,Therapiemisserfolge” und
»Therapieschdden®.

Aufgrund der hohen interpersonellen Dichte und insbesondere auch aufgrund
der starken Bediirftigkeit der Patienten nach Nahe und den oftmals vorhande-
nen Abhdngigkeitswiinschen und -motiven auf der unbewussten aber auch der
bewussten Ebene, sollte der Psychotherapeut in der Lage sein, im psychothera-
peutischen Prozess ein angemessenes Verhaltnis von Nahe und Distanz zu im-
plementieren.

Diese Aufgabe ist sicherlich oftmals nur schwierig umzusetzen, da sich im therapeu-
tischen Prozess die jeweils angemessene Dosis von Ndhe und Distanz verdndert. Die-
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se Kompetenz des Psychotherapeuten zur addquaten Distanzregulierung ist nicht nur
fiir den Patienten wichtig, sondern auch fiir die eigene psychische Befindlichkeit des
Psychotherapeuten, wobei er insbesondere auch die Fihigkeit aufweisen muss, sich
auferhalb der Psychotherapie in angemessener Weise zu distanzieren, um nicht im
Privatleben von den Eindriicken und Erfahrungen im Umgang mit den Patienten
emotional tiberfordert zu werden.

In diesem Zusammenhang ist das Konzept der Bindung (Bowlby 1995) von besonderem
Interesse. Auf dem Hintergrund des vielfach belegten Befundes, dass Individuen mit
einer sicheren Bindung ein geringeres Risiko aufweisen wiirden, eine psychische Er-
krankung zu entwickeln als Menschen mit einem unsicheren Bindungsstil, fragt
Eckert (2012), ob Psychotherapeuten eher eine sichere Bindung aufweisen wiirden.

Straufd und Schwark (2007) diskutieren den Zusammenhang zwischen der therapeu-
tischen Beziehung/dem therapeutischen Prozess und der Bindungstheorie. Generell
kann aus der Sicht der Autoren formuliert werden, dass Patienten, die tiber sichere
Bindungsstile verfiigen und positive Erfahrungen mit wichtigen Beziehungserfah-
rungen aufweisen, eher in der Lage sind, eine positive therapeutische Beziehung
aufzubauen. Fiir unsere Fragestellung von besonderem Interesse ist jedoch die Bin-
dungssicherheit bzw. der Bindungsstil des Psychotherapeuten. Dazu existieren nur
wenige empirische Befunde. Nach Nord et al. (2000) zeigen Psychotherapeuten eher
»bedingt sichere“ und abweisende Bindungsstile. Es sei jedoch empirisch noch nicht
belegt, ob sich unsichere Bindungsstile aufseiten des Therapeuten negativ auf die
therapeutische Beziehung auswirken wiirden. Eckert (2008) restimiert:

,Der Therapeut sollte [...] in der Lage sein, dem Patienten eine sichere Basis im Sinne Bowlb-
ys zu bieten. Das kann auch einem nicht sicher oder nur bedingt sicher gebundenem Thera-
peuten gelingen, soweit sein Bindungssystem in der Therapie deaktiviert bleibt".

Wichtig sei, dass der Therapeut mit seinen eigenen Bindungsproblemen reflektiert
und konstruktiv umgehen wiirde. Interessant sind die Ergebnisse einer Studie von
Nord et al. (2000), in der auf der Basis des Bielefelder Fragebogens zu Partnerschaftserwar-
tung (BFPE; Hoger u. Buschkdmper 2002) 150 drztliche und psychologische Psychothe-
rapeuten zu ihren Bindungsstilen befragt wurden. Der Fragebogen umfasste die
Merkmalsbereiche ,,Akzeptanzprobleme®, ,,Offnungsbereitschaft” und ,Zuwen-
dungsbediirfnis®. Diese Kategorien erfassen - so Eckert - bindungsrelevante Kogni-
tionen, Emotionen und Verhaltenstendenzen. Die Bindungsforschung beschreibt
folgende vier Bindungsstile (Main 1995):

= autonom (sicher)

® unsicher-distanziert (unsicher vermeidend)
m verstrickt (unsicher ambivalent)

m unverarbeitetes Trauma (desorganisiert)

Ohne hier detailliert auf die Ergebnisse der Bindungsforschung einzugehen, sollen
knapp die Befunde der dargelegten Studie skizziert werden.

Auf der Basis der Untersuchungsbefunde und einer clusteranalytischen Auswertung
beschreibt Eckert (2012) fiinf Bindungsmuster, die sich auf der Grundlage einer Be-
fragung einer grofRen Stichprobe der Normalbevolkerung ergeben hitte, die sich hin-
sichtlich des Ausmafies an Akzeptanzproblemen, der Offnungsbereitschaft und dem
Zuwendungsbediirfnis unterscheiden wiirden. Gegentiiber den klassischen Bindungs-
mustern wird ein zusdtzlicher Bindungsstil extrahiert, den die Autoren (Nord et al.
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2000) als ,,.bedingt sicher” charakterisieren und in einer deutlichen Auspragung bei
Psychotherapeuten wiederfinden. Dieser ,bedingt sichere” Bindungsstil sei durch

m geringe Akzeptanzprobleme,
m eine grofle Offnungsbereitschaft und
m fehlende Zuwendungsbediirfnisse gekennzeichnet.

Eckert (2012) interpretiert die Ergebnisse so, dass die Aufmerksamkeit der Psychothe-
rapeuten in erster Linie dem Anderen (dem Patienten) gelten wiirde und nicht der
eigenen Person. Sie wiirden eher zuhoren und sich empathisch in den anderen ein-
fithlen und wenig tiber sich selbst sprechen. Der therapeutische Rahmen wiirde we-
nig Raum dafiir lassen, eigene - nicht patientenbezogene - Bediirfnisse zuzulassen.
Der Autor weist jedoch darauf hin, dass die bisherigen Forschungsergebnisse zum
Zusammenhang zwischen dem Bindungsstil des Therapeuten und der Therapiepro-
gnose keine eindeutigen Ergebnisse gezeigt hitten. Psychotherapeuten wiirden ihr
eigenes Bindungsverhalten eher auf die Bindungsbediirfnisse ihrer Patienten ab-
stimmen. Allerdings wiirden die Bindungsmuster von Psychotherapeuten eher ge-
eignet sein, ihre Berufswahl zu beeinflussen. Es sei jedoch hilfreich fiir die psycho-
therapeutische Arbeit, wenn der Psychotherapeut seinen eigenen Bindungsstil ken-
nen wiirde, um den psychotherapeutischen Prozess und das Vorgehen des Patienten
(Selbstexploration) besser verstehen zu kénnen.

Rennestad und Orlinsky (2006) fassen Ergebnisse aus einer international angelegten
Studie iiber die Erfahrungen von Psychotherapeuten mit ihrer Arbeit und ihrer be-
ruflichen Entwicklung zusammen und fokussieren dabei die Frage, wie die Thera-
peuten den psychotherapeutischen Prozess erleben. Sie extrahieren dabei zwei ak-
zentuierte Prozesserfahrungen.

1. ,Das heilende Engagement“ (healing involvement), das mit dem allgemeinen Cefiihl
von therapeutischer Effektivitit, einer Flow-Erfahrung in den Sitzungen, kons-
truktiven Copingstrategien, einer engagierten und reziproken Beziehung zum
Patienten und nur geringen Schwierigkeiten im therapeutischen Vorgehen
verbunden sei.

2. ,Das aufreibende Engagement* (stressful involvement), bei dem sich vielschichtige Schwie-
rigkeiten im therapeutischen Handeln ergeben, die mit defensiven und unpro-
duktiven Bewiltigungsstrategien verbunden seien. In den Sitzungen wiirden
héaufig Gefiihle von Angst und Langeweile aufseiten der Therapeuten auftreten.

Die Tabelle 5 zeigt die Praxiserfahrungen der befragten Psychotherapeuten entlang
dieser Kriterien.

Tab.5  Praxismuster von Psychotherapeuten (nach Orlinsky u. Rgnnestad 2006)

Stressful
Healing Involvement gering
Involvement
hoch effektive Therapeuten kampferische Therapeuten
(n=1.831, 46%) (n=836,21%)
erin unbeteiligte Therapeuten belastete Therapeuten
gering (n = 800, 20%) (n=377, 13%)
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Von Interesse bei diesen Studienergebnissen war der Befund, dass das Erleben von
eigenem heilendem Engagement bzw. aufreibendem Engagement alters- bzw. er-
fahrungskorreliert war. Altere bzw. erfahrenere Therapeuten zeigten demnach mehr
Erfahrungen des ,heilenden Engagements® bzw. weniger Erfahrungen eines ,,auf-
reibenden Engagements®. In einem ndchsten Schritt wurden die beruflichen Ent-
wicklungsginge analysiert und zwei unabhingige Dimensionen identifiziert.

1. aktuell erlebtes Wachstum und
2. erlebte Erschopfung

Das Erleben von aufreibendem Engagement fiithrte danach zu erlebter Erschépfung;
bemerkenswert dabei war, dass relativ unerfahrene und sich in Ausbildung befin-
dende Therapeuten am verletzlichsten waren, d.h. ein Mehr an Erschopfung erleb-
ten. Rennestad und Orlinsky betonen in diesem Zusammenhang, dass Ausbildungs-
kandidaten méglichst viel Erleben des ,,heilenden Engagements* und méglichst we-
nig ,,aufreibendes Engagement” in der therapeutischen Arbeit ermoglicht werden
sollte (z.B. durch die Auswahl geeigneter Patienten, eine gute theoretische und prak-
tische Ausbildung, Supervision und kollegiale Unterstiitzung).

In den letzten Jahrzehnten hat sich nach Meinung des Autors unter dem Einfluss der
sozialen Kontextbedingungen (Arbeitslosigkeit oder drohende Arbeitslosigkeit, pre-
kare psychosoziale Lebenslage) die Klientel psychotherapeutischer Patienten oftmals
bedeutend verindert. Mehr und mehr stehen die problematischen sozialen Bedin-
gungen fiir die Patienten im Vordergrund. Sie erleben ihre psychischen Stérungen
als direkte Folge ihrer schwierigen sozialen Situation und der damit oft verbundenen
sozialen Isolation. Insofern fokussieren sie im therapeutischen Prozess stirker das
»Hier und Jetzt“ und wiinschen sich konkrete Veranderungen mehr oder weniger di-
rekt durch die Psychotherapie. Oftmals resultiert auf der Basis von Chronifizierungs-
prozessen von psychischen und psychosomatischen Erkrankungen der Wunsch nach
Berentung wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (siehe Schneider im Druck) verbun-
den mit regressiven und passiven Haltungen. ,Eigene“ Anteile (z.B. unbewusste
konflikthafte Motive) am Krankheitsgeschehen werden haufig negiert und konnen
dann nicht oder nur eingeschrankt Gegenstand des therapeutischen Prozesses wer-
den. Dazu kommt, dass viele Patienten aufgrund ihrer eingeschrankten Zuginge zu
innerpsychischen Prozessen und oftmals vorliegenden Personlichkeitsstérungen nur
eingeschriankte Moglichkeiten fiir die konstruktive Nutzung von ,verstehensorien-
tierten Psychotherapien aufweisen. Aufgrund dieser verinderten therapeutischen
Schwerpunktsetzungen und den damit geforderten veranderten therapeutischen
Methoden und Haltungen erleben vielfach Psychotherapeuten Arbeitsanforderun-
gen, die nicht oder nur eingeschrankt mit ihrem professionellen Selbstverstindnis
und ihrem Methodenrepertoire kompatibel sind. Daraus entstehen hiufig Frustra-
tion, Demotivierung oder Prozesse der Entwertung der Patienten bzw. der eigenen
Tatigkeit. ,Ich bin doch kein Sozialarbeiter®, sagt ein tiefenpsychologischer Psycho-
therapeut im Rahmen eines Seminars zu Behandlung von Patienten in prekéren so-
zialen Lebenslagen. Ein anderer formuliert: ,Vor lauter sozialen Problemen bleibt
kaum Raum oder Zugang zu eigentlichen psychotherapeutischen Fragestellungen. “
Auf dem Hintergrund derartiger Erfahrungen erhéht sich das Risiko der Entwicklung
von Burn-out-Prozessen.

Nach Kenntnisstand des Autors existieren keine Untersuchungen, die sich systema-
tisch mit der Fragestellung befasst haben, welche Wirkungen die hier diskutierte
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10.3 Exkurs - Missbrauch in der Psychotherapie

Veranderung des Psychotherapieklientels bei den Psychotherapeuten beruflich wie
privat aufweisen.

10.3 Exkurs - Missbrauch in der Psychotherapie

In problematischen psychotherapeutischen Konstellationen, deren Verarbeitungs-
moglichkeiten gegebenenfalls noch durch eine bereits gegebene psychische Vulne-
rabililitat des konkreten Psychotherapeuten begrenzt sein mag, kann es zu einer er-
heblichen psychischen Dekompensation aufseiten des Psychotherapeuten kommen
und innerhalb der Psychotherapie Tendenzen zum Ausagieren von unterschiedlichen
Emotionen (Hass, Wut aber auch Bediirftigkeit nach Nihe, Angenommensein oder
erotisch-sexuellen Wiinschen) auftreten.

Die Frage des Missbrauchs in der Psychotherapie ist in diesem Zusammenhang ver-
schiedentlich diskutiert worden. Riiger (2003) fithrt die folgenden Missbrauchsfor-
men aufseiten des Psychotherapeuten an:

m sexueller Missbrauch

oral-ausbeuterischer Missbrauch

Agieren der eigenen Bindungsbediirftigkeit
Agieren von eigenen Dominanzkonflikten
narzisstischer Missbrauch

In diesen Missbrauchsformen stellen sich Agierhaltungen von Psychotherapeuten
dar, die sicherlich zum einen in ihrer individuellen Persénlichkeitsentwicklung im
Gesamt charakteristischer persénlicher unbewusster Konfliktthemen sowie ihrer
aktuellen Lebenssituation begriindet sind, zum anderen jedoch auch einen Ausdruck
von iiberfordernden professionellen Anforderungen darstellen. Reimer und Jurkat
(2001) verweisen darauf, dass Psychotherapeuten, die in ihren persénlichen Bezie-
hungen gravierende Mangel in Bezug auf Anerkennung, Bestitigung, Eingebunden-
heit, Liebe und Sexualitdt aufweisen, eine Tendenz dahingehend entwickeln kénnen,
diese Bediirfnisse in der Arbeit mit dem Patienten zumindest zum Teil zu befriedigen.

Alszentral ist die Fahigkeit des Psychotherapeuten anzusehen, eine angemessene Na-
he-Distanz-Regulierung zu ihren Patienten und Behandlungen vornehmen zu kénnen.
Diese Kompetenz ist jedoch oftmals nur ungeniigend vorhanden. Er sollte erkennen
konnen, wenn er in Kollusionen zu einem Patienten gerit und sich dann eine ange-
messene Unterstiitzung suchen. Die Méglichkeiten, im Alltag mit diesen Themen pro-
bleml6send, z.B. iiber Gesprache mit Partnern oder Freunden, umzugehen, sind in
der Regel nicht gegeben. Die Erfahrungen mit dem Patienten unterliegen der Schwei-
gepflicht. Damit sind die Moglichkeiten des Psychotherapeuten, diese belastenden
Erfahrungen zu bewdltigen, grundsitzlich eingeschriankt. Als professionelle Hilfsmit-
tel zur addquaten Handhabung von Psychotherapie und der Bearbeitung von Belastun-
genund Schwierigkeiten in den Behandlungen werden in der Literatur wie in der Fach-
diskussion die Selbsterfahrung, die Supervision und die Intervision angegeben.

Supervision oder Balintgruppenarbeit konnten hier sicherlich entlastende und pra-
ventiv wirkende Instrumente darstellen. Auch die Selbsterfahrung, die vielfach einen
festen Bestandteil der Psychotherapieausbildung darstellt, dient in einem Seiteneffekt
sicherlich dazu, den zukiinftigen Psychotherapeuten davor zu schiitzen, dass er unter
anderem wegen seiner Tdtigkeit psychisch zu grofie Probleme entwickelt oder erkrankt.
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10 Nebenwirkungen von Psychotherapie beim Psychotherapeuten

10.4 Spezielle Nebenwirkungen bei Psychotherapeuten

Negative Effekte des beruflichen Engagements konnen sich auf den Ebenen der all-
gemeinen psychosozialen Befindlichkeit oder Gesundheit, der korperlichen Gesund-
heit, dem Privatleben aber auch auf der materiellen Ebene oder der sozialen Anerken-
nung eines Berufsstandes niederschlagen. Diese Themen sollen weiter unten disku-
tiert werden. Vorweg soll jedoch die Frage diskutiert werden, inwieweit sich mit der
Tatigkeit als Psychotherapeut das Risiko erhoht, spezielle psychische oder psychoso-
ziale Problemstellungen zu entwickeln. Im Folgenden werden drei Themenbereiche
skizziert, die in besonderer Weise fiir Psychotherapeuten aber auch fiir Psychiater
von Relevanz sein kénnen.

10.4.1 Burn-out-Syndrom

Das Konzept ist urspriinglich in einer engen Beziehung zu spezifischen beruflichen
Tatigkeiten - helfenden Berufen - entwickelt worden. Diese helfenden Personen sei-
en urspriinglich hoch idealisierend und engagiert an ihre Aufgaben in ihrem Beruf
herangegangen und dann zunehmend unter ihren enttduschenden und desillusio-
nierenden Erfahrungen ,,ausgebrannt”, demotiviert oder gar sarkastisch gegeniiber
ihren Aufgaben und Rollenerwartungen geworden (siehe z.B. Fengler 2002).

Das Burn-out-Syndrom wird weiter durch Gefiihle der Anspannung, Erschépfung,
Resignation verbunden mit Zustdnden der kérperlichen Abgeschlagenheit und Uber-
forderung beschrieben.

Zunehmend wiirden sozialer Riickzug und wachsende Stereotypisierung der beruf-
lichen Tétigkeit mit Reduzierung des emotionalen Engagements eintreten. Die Be-
troffenen wiirden sich hilflos und fachlich inkompetent fithlen und eine Distanzie-
rungstendenz gegeniiber ihren Klienten herausbilden.

Auch wenn beriicksichtigt werden muss, dass das Burn-out-Syndrom wenig trenn-
scharf definiert ist, mittlerweile in den unterschiedlichsten beruflichen Kontextbe-
dingungen verortet wird und die Symptomatik nur wenig von depressiven Stérungen
oder auch Somatisierungsphdnomenen abgegrenzt ist, bietet das Konzept doch einen
gewissen Erklarungswert fiir die Rolle von beruflichen Anforderungen bei der Ent-
stehung von psychischen und psychosomatischen Stérungen. Zu bedenken ist dabei
jedoch, dass die individuelle Antwort auf spezifische belastende Bedingungen durch
Personlichkeitscharakteristika des Einzelnen entscheidend mit beeinflusst wird.
Dazu gehoren z.B. individuelle Wertorientierungen, personlicher Ehrgeiz und Be-
wertungsstile.

Die beruflichen Anforderungen des Psychotherapeutenberufes wie sie in diesem Bei-
trag skizziert werden, legen nahe, dass fiir diese Berufsgruppe das Risiko ein Burn-
out-Syndrom zu entwickeln, als hoch angesehen werden muss.

In einer Studie von Reimer et al. (2005) zeigen Psychotherapeuten in einem Fragebo-
gen zum Gesundheitszustand auf den Skalen Vitalitat, soziale Funktionsfihigkeit,
emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlergehen deutlich negativere Ska-
lenwerte auf als Altersnormstichproben. Weiter wird berichtet, dass sie héhere De-
pressionswerte aufweisen als Vergleichsstichproben und eine héhere Neigung zu
Suchtmittelmissbrauch zeigen als die Normalbevolkerung. Diese Befunde kénnten
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10.4 Spezielle Nebenwirkungen bei Psychotherapeuten

fiir die Hypothese sprechen, dass Psychotherapeuten ein erhohtes Risiko haben, ein
Burn-out-Syndrom zu entwickeln.

In diesem Zusammenhang muss beachtet werden, dass die Diagnose eines Burn-out-
Syndroms einen besonderen Bedeutungsgehalt aufweist. Die Hintergriinde werden in
berufliche Kontexte gelegt, nach auflen attribuiert. Damit hat die Diagnose eine ge-
wisse entlastende Funktion fiir das Individuum. Es ist nicht selbst ,,schuld“ daran,
dass es psychische Probleme entwickelt hat, sondern die Ursachen werden in den
Arbeitsbedingungen und -inhalten verortet. Die Diagnose entlastet von eigenen Insuf-
fizienzgefiihlen und weist so vielleicht gerade fiir Psychotherapeuten, fiir die die Frage
der psychischen Integritdt eine - wie oben dargestellt - besondere Bedeutung hat, eine
besondere ,, Attraktivitat bei der Begriindung eigener psychischer Probleme auf.

10.4.2 Sekundare Traumatisierung

Auch fiir Psychotherapeuten wird das Risiko diskutiert, bei der Beratung und Therapie
von traumatisierten Menschen selbst traumatisiert zu werden (Daniels 2008). Die Kon-
frontation mit massiven und wiederholten Traumatisierungen kann dann dazu fith-
ren, dass die Therapeuten von der ,Macht der Bilder und ihrer Phantasie® iiberflutet
werden und selbst Symptome einer posttraumatischen Belastungsstérung entwickeln
(Andreatta u. Unterluggauer 2010). Die traumatisierten Klienten sind oftmals in den
Berichten und Schilderungen hoch affektiv involviert und ihre Schilderungen illust-
rativ und eindringlich. Der Berater bringt diesen Klienten in der Regel viel Empathie
entgegen und diese erhoht zusammen mit der Traumaexposition die Cefahr der Her-
ausbildung einer sekunddren Traumatisierung. Der Prozess der Traumatisierung wiir-
de durch die Erschiitterung von Grundannahmen zum Selbstbild des ,,Heilers*, der
Selbstwirksamkeit und zum Zusammenbrechen von Schutz- und Abwehrmechanis-
men fiihren. Nach Andreatta und Unterluggauer (2010) stellt sich die Symptomatik bei
sekunddr Traumatisierten vergleichbar dar wie bei direkt traumatisierten Patienten.

10.4.3 Psychotherapeuten als Stalkingopfer

Unter Stalking (englisch fiir pirschen, sich anschleichen) wird die exzessive Verfol-
gung eines Menschen mit andauernder Beldstigung, Bedrohung oder Ausiibung von
Gewalt (siehe z.B. Fiedler 2006; Hoffmann 2006) verstanden. Die Beldstigungen kon-
nen per Telefon, Post, E-Mail oder vis a vis erfolgen. Stalkingopfer finden sich grund-
sdtzlich in allen Bevdlkerungsgruppen. Bevorzugt findet Stalking auf dem Hinter-
grund ehemaliger naher persénlicher oder auch beruflicher Beziehungen statt. Die
Beendigung von partnerschaftlichen Beziehungen ist als der hdufigste Grund fiir die
Entwicklung von Stalkingprozessen anzusehen. Prominente weisen ein erhohtes Ri-
siko auf, Stalkingopfer zu werden. Es wird in der Literatur auch immer wieder be-
schrieben, dass Psychotherapeuten wie auch Psychiater ein besonderes Risiko auf-
weisen wiirden, ein ,Stalkingopfer” zu werden. Krammer et al. (2007) berichten aus
einer Studie, in der das Vorkommen von Stalkingerfahrungen bei Psychiatern, Psy-
chotherapeuten und Psychologen (n = 117) untersucht wurde. Die Untersuchung zeig-
te eine Haufigkeit von Stalkingerfahrungen bei dieser Bezugsgruppe von 38,5%, wo-
bei der Anteil von weiblichen Stalkern mit 60% sehr hoch war. Das Stalkingverhalten
war mit fast 70% insbesondere durch verbale Beldstigungen und Bedrohungen cha-
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rakterisiert. Die Diagnosen der Stalkingtiter umfasste mit 43% die Schizophrenien,
schizotypen und wahnhaften Stérungen und mit 30% Personlichkeits- und Verhal-
tensstorungen. In der Befragung gaben 44,4% der Opfer an, eine vorwiegend leichte
posttraumatische Belastungsstorung entwickelt zu haben.

Fiir Psychiater resultiert die Gefahr, ein Stalkingopfer zu werden, wohl in relevanter
Weise aus der spezifischen Psychopathologie der Téter. Dazu kommyt, dass die indi-
viduelle Interaktion in der Psychotherapie gepaart mit Merkmalen von Patienten das
Risiko zum Auftreten von Stalking erhéhen kann.

Die enge Beziehung zwischen Therapeut und Patient stellt wohl einen Risikofaktor
dafiir dar, dass Patienten gegeniiber ihrem Psychotherapeuten ein Stalkingverhalten
ausbilden kénnen. Der Therapeut wird wichtig, iberhoht, nimmt eine exklusive
Rolle im Leben des Patienten ein. Weiterhin ist davon auszugehen, dass Menschen,
die einen Psychotherapiebedarf haben, ein Mehr an psychosozialen Charakteristika
aufweisen, die die Tendenz zu einem Stalkingverhalten erhohen (z.B. Einsamkeit,
soziale Isolation, grofder Wunsch nach Nihe und intimen Beziehungen, Cefiihle von
Abhdngigkeit und Angewiesensein auf andere etc.).

Die psychischen Stérungen von Stalkingopfern werden als vielschichtig beschrieben:
Sie umfassen Depressivitat, Angste, korperliche Unruhe und auch das Auftreten von
posttraumatischen Belastungsstérungen.

10.5 Allgemeine Auswirkungen des Psychotherapeutenberufes
10.5.1 Lebensqualitat, Gesundheitsstatus und Suizidalitat

Wenn wir nach Auswirkungen (Nebenwirkungen) des Berufes des Psychotherapeu-
ten auf die Befindlichkeit der Protagonisten fragen, ist ihre Lebensqualitdt bzw. ihr
Gesundheitsstatus von besonderem Interesse. Reimer et al. (2005) untersuchten die
Lebensqualitit von Psychotherapeuten in einer Querschnittsuntersuchung bei nie-
dergelassenen drztlichen und psychologischen Psychotherapeuten aus dem Bereich
zweier kassendrztlicher Vereinigungen in Hessen. Bei einer Riicklaufquote von ca.
50% aus beiden Fachgruppen wurden insgesamt 71 Fragebdgen von psychologischen
Psychotherapeuten und 103 Fragebogen von drztlichen Psychotherapeuten ausgewer-
tet. Die Mehrheit der Befragten beider Gruppen charakterisierten sowohl ihre Arbeits-
situation, ihr Leben generell, ihre Partnerschaft und ihre gesundheitliche Situation
als zufriedenstellend. Mdnner und Frauen haben beziiglich der Bewertung dieser Va-
riablen keine Unterschiede gezeigt. Von Interesse ist, dass sich Psychotherapeuten
weniger beeintrachtigt hinsichtlich der erhobenen Merkmale dargestellt haben als
Arzte aus ,,somatischen” Fachrichtungen (Reimer u. Jurkat 2001). Eine zwischen
unterschiedlichen Psychotherapierichtungen (Psychoanalyse, tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie und Verhaltenstherapie) differenzierende Bewertung ergab
Unterschiede in Bezug auf die Zufriedenheit mit der Arbeitssituation. So waren die
Psychoanalytiker zufriedener mit ihrer Arbeitssituation als die Verhaltenstherapeu-
ten und die tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapeuten. Beziiglich der Be-
wertung der Lebenszufriedenheit wie der eigenen Gesundheit zeigten die drei Grup-
pen keine Unterschiede auf.

Eichenberg und Brahler (2008) berichten von einer Leipziger Studie, bei der 488 nie-
dergelassene psychologische Psychotherapeuten in Bezug auf ihre ,Befindlichkeit*
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befragt wurden. Unter anderem wurde nach ihrer bereichsspezifischen Lebenszu-
friedenheit, dem allgemeinen Gesundheitszustand, unterschiedlichen Kérperbe-
schwerden sowie nach beruflichen Belastungen gefragt. 54,6% der Teilnehmer der
Untersuchung arbeiteten nach eigenen Angaben verhaltenstherapeutisch, der Rest
entfiel auf tiefenpsychologisch ausgerichtete Verfahren (32,3%) und auf die Psycho-
analyse (13,1%). Zu ihrer bereichsspezifischen Zufriedenheit, die die Kategorien ,,Ge-
sundheit”, ,Freizeit und Hobby", ,eigene Person“ und ,finanzielle Lage“ umfasste,
stellten sich die Befragten als insgesamt weitestgehend zufrieden dar. Dies insbe-
sondere fiir die Bereiche ,,Gesundheit” und ,,eigene Person®, Beziiglich der Bereiche
sfinanzielle Lage“ und , Freizeit und Hobby“ zeigten sich die Psychotherapeuten ten-
denziell unzufrieden. Bei dem Vergleich mit einer alters- und bildungsgradmafig
entsprechenden Stichprobe der Allgemeinbevolkerung zeigten sich die Psychothera-
peuten unzufriedener in Bezug auf ihre , finanzielle Lage®, den Bereich ,Freizeit und
Hobby“, aber auch den Bereich ,,Gesundheit”. Psychotherapeuten hitten einen
schlechteren subjektiven Gesundheitszustand sowie mehr Erschopfungsbeschwer-
den berichtet, so die Autoren. Diese Unzufriedenheit mit der finanziellen Situation
hitte sich nach Eichenberg und Brahler (2008) auch im Vergleich der Psychothera-
peuten mit einer Stichprobe von sichsischen Hausarzten gezeigt.

Auch in der oben angefiihrten Studie von Reimer et al. (2005) wurde die Einkommens-
situation sowohl seitens der drztlichen als auch der psychologischen Psychothera-
peuten als negativ bewertet. Eichenberg und Brdhler (2008) kommentieren diesen
Befund so, dass er die reale Einkommenssituation der Psychotherapeuten angemes-
sen abbilden wiirde. Wenn man so will, stellt das Einkommen auch eine , negative®
Nebenwirkung des Berufs des Psychotherapeuten dar.

In der zitierten Untersuchung von Reimer unterscheiden sich Arztliche und psycho-
logische Psychotherapeuten beziiglich ihres Gesundheitsverhaltens. Die Psychologen
charakterisieren ihren Lebensstil als gesundheitsforderlicher.

Kontrastierend zu diesen Ergebnissen sind Aussagen zu einer erhéhten Suizidrate bei
Arzten generell und speziell bei Psychiatern und auch Psychologen (siehe Reimer u.
Jurkat 2001). Bronisch (2005) diskutiert eine Reihe von internationalen empirischen
Untersuchungen, in denen die Suizidmortalitit von Arzten mit der von anderen Be-
rufsgruppen verglichen wurde. Es zeigte sich in allen Studien, dass die Suizidraten
von Arzten iiber der von anderen Berufsgruppen liegen und dass insbesondere Arztin-
nen ein erhohtes Risiko aufweisen wiirden. Innerhalb der Arztgruppen sei die Suizid-
rate vor allem bei den Psychiatern, Allgemeindrzten und Andsthesisten erhoht; aller-
dings seien die Zahlen aufgrund geringer Fallzahlen nur eingeschrankt belastbar. Rei-
mer und Jurkat (2001) betonen, dass die empirische Datenlage sowohl fiir die gesund-
heitliche Befindlichkeit von Arzten und Psychotherapeuten wie auch deren Risiken
zu Suchtmittelmissbrauch und Suizid unbefriedigend und wenig aussagekraftig sei.

Rudolf (2005) merkt an, dass die Frage der seelischen Cesundheit von Psychothera-
peuten bislang nur ungeniigend empirisch untersucht worden sei. In einer eigenen
Studie, bei der Psychoanalytiker sowie Psychotherapeuten in Ausbildung, Studenten
der Medizin und Psychologie in Bezug auf ihre psychische Befindlichkeit und ihre so-
zial-kommunikative Belastung auf der Basis einer Selbstbeschreibung mit Psychothe-
rapiepatienten und der Normalbevolkerung verglichen wurde, zeigte sich, dass die
Symptombelastung der Psychoanalytiker vergleichbar der Belastung in der Normal-
bevélkerung war; die Psychotherapeuten in Ausbildung zeigten sich dngstlicher im
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Kontakt als die Psychoanalytiker, erreichten jedoch nicht die Auspragung an berich-
teter sozialer Angstlichkeit wie die untersuchte Stichprobe von Psychotherapiepatien-
ten. Die befragten Studenten zeigten sich in Bezug auf , korpernahe Angste” stirker
belastet als die Durchschnittsbevélkerung, waren jedoch nicht so belastet wie die Pa-
tientenstichprobe. Klauer et al. (2008) haben fiir Medizinstudenten in einer Studie
dhnliche Befunde ermittelt. Rudolf resiimiert, dass es keine therapeutentypische
Symptomatik geben wiirde; jiingere und sich in Ausbildung befindende Therapeuten
seien jedoch in einem nennenswerten Ausmaf$ durch eine gewisse soziale Angstlich-
keit charakterisiert. Als charakteristische Tendenzen auf der Persénlichkeitsebene
beschreibt Rudolf einen hohen Selbstanspruch bei den Psychoanalytikern und bei den
Ausbildungskandidaten bzw. den Studenten eine ausgepragte Werteorientierung.

Eckert (2012) formuliert, dass viele Psychotherapeuten eine ausgepragte Tendenz auf-
weisen wiirden, anderen Menschen mit ihrem eigenen Leiden nicht zur Last fallen
zu wollen.

So ist wohl doch erst einmal davon auszugehen, dass die subjektive Bewertung der
eigenen korperlichen und psychischen Gesundheit und die generelle und berufsbe-
zogene Zufriedenheit von Psychotherapeuten nicht so schlecht ist.

10.5.2 Belastungen des Privatlebens der Psychotherapeuten?

In Bezug auf die Auswirkungen bzw. Nebenwirkungen des Psychotherapeutenberu-
fes ist neben dem individuellen Wohlbefinden und der Gesundheit das Privatleben
von Interesse, da sich hier mit hoher Wahrscheinlichkeit Belastungen oder auch posi-
tive Effekte der beruflichen Tatigkeit niederschlagen werden. Dariiber hinaus haben
die privaten Beziehungen und Aktivitdten natiirlich auch einen relevanten Einfluss
auf die psychosoziale Befindlichkeit und kénnen Belastungen aus der beruflichen
Tatigkeit auffangen bzw. deren Verarbeitung oder die Moglichkeit, sich von diesen
zu distanzieren, fordern. So wird als relevante Burn-out-Prophylaxe wiederholt eine
ausgewogene Work-Life-Balance angesehen (Reimer u. Jurkat 2001; Kastner 2004).

Es gibt kaum Untersuchungen zum Privatleben des Psychotherapeuten, seinen Part-
nerschaftsbeziehungen und Familien, seinen sozialen Vernetzungen und Aktivita-
ten. Die Hinweise, die sich in der Literatur finden, haben oftmals einen theoreti-
schen oder prosaischen Charakter und sind in subjektiven Eindriicken der Autoren
(siehe z.B. Jaeggi 2001) verankert.

Als besondere Problemstellungen fiir die partnerschaftlichen und familidren Inter-
aktionen wird von Buddeberg-Fischer (1997) beschrieben, dass aufgrund der hohen
emotional-interaktionellen Anforderungen im Behandlungsalltag die Ressourcen
und wohl auch die Motivation von Psychotherapeuten im privaten Alltag zu vertie-
fenden Gesprichen eingeschrankt sein kénnten oder dass eine professionelle empa-
thische Haltung die Beziehungsgestaltung wie die Kommunikation unwirklich und
unlebendig werden lassen wiirde. Dazu wiirden die oftmals ungiinstigen Arbeitszei-
ten (abends und samstags), um den berufstitigen Patienten entgegenzukommen,
dazu fiithren, dass der Raum fiir das Familienleben aber auch fiir Freizeitverhalten
eingeengt sei. Dazu wiirde ein hoherer Druck fiir die Familien von Psychotherapeu-
ten bestehen, zu beweisen, dass sie in der Lage sind, ihre Partnerschaft und Familie
auf eine positive Weise zu gestalten.
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10.5 Allgemeine Auswirkungen des Psychotherapeutenberufes

Gerade das Verhiltnis zu den Kindern bzw. deren Entwicklung sei durch eine 6ffent-
liche soziale Erwartungshaltung charakterisiert, die an den Spruch , Pfarrers Vieh
und Lehrers Kind lernen selten oder nie“ erinnern. So beschreibt Buddeberg-Fischer,
dass Psychotherapeuten in ihrer Erziehungshaltung und ihrem Erziehungserfolg be-
sonders kritischen Blicken ausgesetzt seien. So wiirde auch die Gefahr bestehen, dass
die Beziehungsgestaltung zu ihren Kindern oftmals in einer Mischung aus der fach-
lichen Perspektive und der elterlichen Position erfolge.

Eva Jaeggi stellt in ihrer Monografie iiber Psychotherapie akzentuierte Haltungen
und Verhaltensweisen von Psychotherapeuten dar und beschreibt, dass gerade fiir
Psychoanalytiker ein hohes Ausmaf an Druck bestehen wiirde, auch im Privatleben
intellektuell-reflektierte aber auch sozial distanzierende Verhaltensweisen zu zeigen.
Diese wiirden einerseits einen Ausdruck von Selbstdefinition der Psychoanalytischen
Gemeinden darstellen und zum anderen den Erwartungen von Mitgliedern und Kan-
didaten der psychoanalytischen Verbande entsprechen. Sie weist in diesen Abschnit-
ten - am Beispiel des Verhaltens von Psychotherapeuten auf Kongressfesten - insbe-
sondere auch darauf hin, dass sich zwischen Psychotherapeuten unterschiedlicher
therapeutischer Ausrichtungen groffe Unterschiede in Bezug auf ihre Authentizitdt
und Spontaneitit finden wiirden. Auch hier seien es die Psychoanalytiker, die auf-
grund ihrer Identifikationen mit einem bestimmten , Therapeutenbild“ eine Aura
von elitdren, kiinstlichen und Nichtpsychoanalytiker ausgrenzenden Attitiiden auf-
weisen wiirden.

10.5.3 Reputationsverlust

Aber auch die Reputation, der Einfluss und die Bedeutung, die eine Berufsdisziplin
im gesellschaftlichen wie wissenschaftlichen Alltag aufweist, werden ihre Auswir-
kungen bzw. Nebenwirkungen auf die Mitglieder des Berufsstandes haben. Diese
betreffen deren Selbstkonzept und soziale Identitit. Die 6ffentliche Bewertung bzw.
Wiirdigung von Psychotherapie ist m.E. nach wie vor ambivalent infolge der weiter-
bestehenden Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen. Strauf (2011) formu-
liert auf dem Hintergrund einer Reihe von Studien, dass Psychotherapeuten in der
Offentlichkeit haufig mit negativen Charakterziigen belegt wiirden. Sie wiirden z.B.
als aufdringlich, grenziiberschreitend oder undurchschaubar bzw. manipulativ be-
schrieben. Dazu wiirde immer wieder die Vermutung gedufert, dass sie selbst mehr
oder weniger psychische Probleme aufweisen wiirden. An positiven Attributen wiir-
den ihnen Empathie oder Ausgeglichenheit zugeschrieben. Damitist der psychothe-
rapeutische Berufsstand wahrscheinlich in der 6ffentlichen Sicht und Beurteilung
ambivalent bewertet. Dieses Thema ist durch von Sydow (2007) ausfiihrlich erértert
worden. Auf der Basis unterschiedlicher Untersuchungen zum Thema der 6ffentli-
chen Rezeption der Ficher Psychiatrie, Psychotherapie und Psychoanalyse stellte die
Autorin fest, dass die Berufsbilder in der Offentlichkeit nur wenig differenziert wer-
den. Dies gilt m.E. sicherlich noch mehr fiir die Vielzahl an ,,Psychoberufen®, zu
denen janicht nur die Psychologen oder drztlichen Psychotherapeuten gehéren, son-
dern auch unterschiedlichste ,,Psychotherapeuten (z.B. Heilpraktiker fiir Psycho-
therapie) und alle méglichen Berater oder Coaches mit zum Teil keiner oder einer
fragwiirdigen , Ausbildung®. Fiir den ,,Normalbiirger“ sind diese Labels oftmals si-
cherlich nicht unterscheidbar. Insgesamt wiirden die ,,Psycho-Experten® jedoch nach
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von Sydow ein recht gutes soziales Ansehen in der Gesamtbevélkerung aufweisen,
wobei es deutliche Unterschiede in verschiedenen Lindern geben wiirde. Allerdings
sei das offentliche Ansehen dieser Berufsgruppen niedriger angesiedelt als das von
organmedizinisch arbeitenden Arzten. Es zeige sich dariiber hinaus eine Tendenz,
dass insbesondere bei gebildeteren Schichten der Beruf des Psychotherapeuten mehr
Anerkennung erfahre als der des Psychiaters. Von Interesse in unserem Zusammen-
hang ist auch der Befund, dass Psychotherapeuten eine positive berufliche Identitit
(Selbstbild) aufweisen, das Fremdbild (die Beurteilung des Berufsstandes durch die
Allgemeinbevolkerung) jedoch schlechter einschdtzen, als es tatsdchlich ist. Sie ver-
muten ein Mehr an Ambivalenz und Vorurteilen seitens der Bevolkerung. Alles in
Allem sprechen die Befunde nicht dafiir, dass die Selbstdefinition der Psychotherapie
und der Psychotherapeuten sehr kritisch ist und so bleibt auch nicht zu erwarten,
dass sich tiber diese Perspektive relevante negative Folgen fiir die Mitglieder dieses
Berufsstandes ergeben.

Strauf (2011) weist darauf hin, dass psychotherapeutische Themen in der letzten Zeit
vermehrt in den Medien im Zusammenhang mit Traumatisierungen aufgegriffen
werden. Dies gilt umso mehr fiir den Hype, der in den letzten drei bis vier Jahren zum
Thema des Burn-out-Syndroms in der Presse wie im Fernsehen gemacht wird. Durch
die Publizitit, die dieses Thema aufweist, werden psychische Stérungen iiber die
Ursachenzuschreibung nach AufRen (im Schwerpunkt in die Arbeitswelt) tendenziell
entstigmatisiert.

Strauf} (2011) befasst sich ausfiithrlich mit der Prisentation von Psychotherapeuten
bzw. Psychotherapien im Film und in Fernsehserien. Der Autor stellt fest, dass psy-
chotherapeutische Behandlungsansitze, aber auch die Psychotherapeuten oftmals
verzerrt und stereotyp dargestellt werden (dies gilt im Ubrigen auch fiir das Internet!).

Fazit

Die Frage der Nebenwirkungen des psychotherapeutischen Berufes ist sicherlich nur eingeschrankt ver-
allgemeinernd zu beantworten. Zu bedenken ist auch, dass Psychotherapie mittlerweile eine Domane
von Frauen darstellt. Sowohl in der Medizin wie in der Psychologie, aber auch an den Ausbildungsinsti-
tuten zum psychologischen Psychotherapeuten iiberwiegen die weiblichen Studierenden (siehe von
Sydow 2007). Und auch in der praktischen Psychotherapie wird sich das Geschlechterverhltnis zuguns-
ten von Frauen entwickelt haben. Dies kann bedeuten, dass zukiinftig die Nebenwirkungen - die nega-
tiven wie positiven - des Berufes des Psychotherapeuten bzw. der Psychotherapeutin andere Akzente
aufweisen werden und Genderprobleme, wie z.B. die Vereinbarkeit von Beruf und Familie, Mobilitat und
Flexibilitat einen starkeren Einfluss auf diese Frage haben werden. Dariiber hinaus ist sicherlich inter-
essant, zu fragen, wie sich diese Hegemonie im praktischen Feld der Psychotherapie auf die wissen-
schaftlichen Konzepte der Psychotherapie auswirken wird. Hier gibt es jedoch eine relevante Schieflage
zwischen der Geschlechterverteilung auf der praktisch-klinischen Ebene der Psychotherapie und der
wissenschaftlichen Ebene. Nach wie vor sind nahezu alle Lehrstiihle im Fach der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie von Mdnnern besetzt (zwei von Frauen); in der Psychiatrie und Psychothe-
rapie ist das Zahlenverhaltnis ahnlich; in der Klinischen Psychologie gibt es zwar einen hoheren Frauen-
anteil aber nach wie vor eine erhebliche zahlenmaRige Dominanz der mannlichen Professoren. Vielleicht
driickt sich darin auch eine negative Nebenwirkung der praktischen psychotherapeutischen Tatigkeit
aus. Manner entziehen sich der anstrengenden Praxis und verbleiben in den weniger ,zehrenden” wis-
senschaftlichen Positionen?
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Literatur

Nebenwirkungen - auch bei Medikamenten oder anderen medizinischen MaRnahmen - miissen jedoch
nicht nur negativ sein, sondern kdnnten auch positive Effekte darstellen. Dariiber hinaus stellen Neben-
wirkungen in der Regel einen interaktionellen und komplex determinierten Effekt von therapeutischen
Werten, Zielen oder Handlungen dar. Auf diesem Hintergrund verandert sich die therapeutische Bezie-
hungsgestaltung erheblich und damit m.E. das AusmaR an emotionaler Involviertheit des Psychothera-
peuten. Und es ist auf dem Hintergrund der einschlagigen Literatur evident, dass in Abhdngigkeit von
der geforderten emotionalen Intensitdt der Aufgabe die Risiken fiir die psychosoziale Integritat/das
Wohlbefinden der Akteure steigt. Die einzelnen Psychotherapeuten reagieren unterschiedlich auf die
beruflichen Herausforderungen oder Risiken in Abhangigkeit von ihren individuellen Voraussetzungen
(Verletzbarkeiten und Bewaltigungsressourcen). Auf eine Darstellung etwaiger positiver ,Nebenwirkun-
gen“ des Berufes der Psychotherapie fiir die Profession wurde an dieser Stelle verzichtet, obschon nahe-
liegt, dass diese prinzipiell nicht so gering sind. Der enge soziale Austausch, die Begleitung von Indivi-
duenin ihren ,Tiefen und Untiefen, die Erfahrung helfend wirken zu kdnnen, haben auch ein emotional
wie kognitiv forderliches Potenzial und eine Sinnhaftigkeit, die dem Selbstbild und dem Wohlbefinden
gut tun konnen.

AbschlieBend soll noch einmal gefragt werden, wie fiir Psychotherapeuten negative Nebenwirkungen
minimiert werden konnen. In der Praventionsforschung werden zwei Aufgaben formuliert:

1. die Senkung von Risiken und
2. die Forderung von Ressourcen.
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