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LApparently there are many areas of error and malpractice that are reqularly covered up by
practitionersin every field. It seems to be an all too common procedure to ignore these incidents,
no matter how serious the consequences may be for the patients involved.” (Bergin 1971, S. 250)

2.1 Haupt- und Nebenwirkungen, gute und weniger gute Therapie

Sowohl das Auftreten unerwiinschter oder gar schadlicher Wirkungen von Psycho-
therapie als auch eine Differenzierung ihrer verschiedenen Ausdrucksformen wur-
den von Psychotherapieforschern iiber Jahrzehnte nur wenig betrachtet. Stattdessen
widmete man sich umfassend - und sicher auch erfolgreich - dem Nachweis der Ef-
fektivitat und der positiven Wirkungen psychotherapeutischer Behandlungen (z.B.
Lambert u. Ogles 2004; Wampold 2010). Obwohl beispielsweise Bergin bereits in den
6oer-Jahren auf mogliche negative Wirkungen und Effekte psychotherapeutischer
Behandlungen hinwies, findet diese Thematik erst in jiingster Zeit wieder Beachtung
in der Psychotherapieforschung.

Wie bereits von Haupt et al. (s. Kap. 1) gezeigt, herrscht derzeit noch eine mangeln-
de Einigkeit beziiglich der Systematik von Begriffen wie ,,schddliche Effekte®, ,,Neben-
wirkungen® oder ,,Misserfolge* psychotherapeutischer Behandlungen (Jacobi 2002).
Die Frage nach der Abgrenzung, beispielsweise einer voriibergehenden Verschlech-
terung des Befindens eines Patienten als méglicher Bestandteil der Behandlung oder
aufgrund bestimmter Lebensumstinde, von einer Verschlechterung durch eine nicht
korrekt angewandte therapeutische Technik erscheint schwierig. Ebenso schwierig
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ist die Einordnung einer vorzeitigen Beendigung einer Behandlung durch den Pa-
tienten, die nicht notwendigerweise immer einen Misserfolg signalisieren muss. Die
ndhere Bestimmung von Riickfdllen, schwierigen Behandlungsverldufen und Erfolg-
losigkeit einer Psychotherapie erscheint gleichermafien komplex (Lieberei u. Linden
2008). Diese konzeptionellen Schwierigkeiten ziehen sich durch die gesamte Litera-
tur mit Unklarheiten beziiglich der Abgrenzung von

® Hauptwirkungen, Nebenwirkungen, mangelnder Therapiewirksamkeit, Spon-
tanverldufen oder gar Kunstfehlern,

= unmittelbaren und mittelbaren Therapiefolgen oder

m verschiedenen Graden der Therapiekorrektheit oder -giite, wie an den folgen-
den Beispielen zu sehen ist.

Aufgrund der Schwierigkeiten der Abgrenzung der Begriffe bzw. ihrer unscharfen
Grenzen schlugen Caspar und Kichele (2008) den allgemeineren Begriff Fehlentwick-
lungen vor. Darunter fassen sie sowohl die Nichtaufnahme einer im Grunde Erfolg
versprechenden Behandlung durch den Patienten als auch Passungsprobleme zwi-
schen Patient und Therapeut (beispielsweise hinsichtlich der therapeutischen Bezie-
hung, des Therapiekonzepts, persénlicher Merkmale wie beispielsweise dem Alter
sowie der kulturellen Passung), suboptimales Vorgehen des Behandlers, eine iiber-
mafige Aktivierung persénlicher Anteile des Therapeuten bis hin zu Missbrauch zu-
sammen. Zusitzlich differenzieren die Autoren Fehlentwicklungen beziiglich des
Settings, der Therapieorientierung und mangelnder Kenntnisse bzw. mangelnder
Weiterbildung des Therapeuten.

Hoffmann et al. (2008) definierten Misserfolge

»alsdieunzureichende oder fehlende Erreichung der in der Therapie explizit und implizit an-
gestrebten Ziele, unerwiinschte Wirkungen (Nebenwirkungen) als das Auftreten anderer -
und dabei nachteiliger - Effekte als der angestrebten Therapieziele sowie Therapieschdden
als das Auftreten unerwarteter, anhaltender und fiir den Patienten erheblich nachteiliger
Auswirkungen der Therapie” (Hoffmann et al. 2008, S. 5).

Dabei kénnen unerwiinschte Therapieeffekte einen sehr unterschiedlichen Ur-
sprung haben. In Anlehnung an Hoffmann (2002) stellten die Autoren folgende Sys-
tematik vor:

Erfolglosigkeit oder Nebenwirkungen einer angemessenen Therapie

Annahme: Die Indikation fiir die Therapietechnik ist richtig gestellt, und der Therapeut
wendet sie richtig an. Die ,eigentlich richtige® Therapie fiihrt jedoch zu keinem Er-
folg bzw. zu Nebenwirkungen, Verschlechterungen oder neuer (und bleibender) Sym-
ptomatik. Diese Vorgange sind in der Regel nicht justiziabel.

Erfolglosigkeit oder Nebenwirkungen durch unprofessionelle Ausiibung der Behandlung

Annahme: Die Indikation ist richtig gestellt, die Therapietechnik ist prinzipiell geeig-
net. Der Therapeut verstof3t jedoch gegen die Regeln der Kunst und beeintrachtigt
dadurch den Patienten. Diese Vorgiange sind im Prinzip zivilrechtlich justiziabel, die
Erfolgsaussichten eher gering.
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Mangelnde Passung (,,mismatching*) einer Psychotherapeutenpersonlichkeit
und einer Patientenpersonlichkeit

Annahme: Der Patient ist prinzipiell fiir eine Psychotherapie geeignet, die eingesetzte
Methode ist prinzipiell indiziert, der Therapeut ist prinzipiell qualifiziert. Dennoch
fiihrt das Zusammenspiel vor allem der ,,inkompatiblen® Personlichkeiten nicht zum
gewiinschten Erfolg. Es kommt nicht zur Entwicklung einer fiir jede Form von Psy-
chotherapie erforderlichen vertrauensvollen, effektiven Therapeut-Patient-Bezie-
hung. Das diirfte auch die Ursache fiir die, vor allem in der Anfangsphase, nicht sel-
tenen Therapieabbriiche sein. Oft erfolgen diese einvernehmlich, was wahrschein-
lich noch der giinstigste Weg aus dem Beziehungsproblem ist. Diese Konstellation
diirfte in der Praxis kaum justiziabel sein.

Schadigung durch unethisches Verhalten des Therapeuten

Annahme: Unabhingig von der Richtigkeit der Indikation und der Sachkenntnis des
Therapeuten versto3t dieser gegen allgemeine oder spezielle ethische Prinzipien.
Teilweise sind solche Verstofie strafrechtlich relevant und auch mit Erfolgsaussich-
ten justiziabel. Unethisches Verhalten des Therapeuten ,,unterhalb der strafrechtli-
chen Schwelle“ (z.B. bewusste Manipulation des Patienten in Richtung eigener In-
teressen) ist schwer zu belegen und so gut wie nicht justiziabel.

Mit Bezug zur Psychoanalyse differenzierten kiirzlich Ruff et al. (2011) Behandlungs-
und Kunstfehler. Unter ersteren subsumieren die Autoren

m Fehler aufgrund von Uberraschung”,

m  Fehler aufgrund blinder Flecken®,

m Fehler nach der Behandlung® (z.B. private Kontakte, die das Behandlungs-
ergebnis gefihrden) sowie

m  Fehler in der Supervision®,

Dagegen werden als Kunstfehler

m fehlerhafte Indikationen,
m unzureichende therapeutische Kompetenz und
m die Befriedigung narzisstischer Bediirfnisse differenziert.

Einen weiteren Systematisierungsvorschlag unterbreiteten Lieberei und Linden
(2008), indem sie zwischen unerwiinschten Ereignissen und Nebenwirkungen psychothe-
rapeutischer Behandlungen unterschieden (s. auch Kap. 1). Unerwiinschte Ereignis-
se umfassen alle negativen bzw. nicht erwiinschten Entwicklungen und Vorkomm-
nisse im Rahmen der Behandlung, beispielsweise das Hinzukommen neuer Symp-
tome, Spannungen in der Patient-Therapeut-Beziehung, Probleme und Verdnderun-
gen in familidren oder beruflichen Beziehungen bzw. Situationen. Nebenwirkungen
hingegen stehen in direktem Zusammenhang mit therapeutischen Interventionen
und konnen ausschlieflich in Bezug zum Behandlungsprozess beschrieben werden.
Als besonders problematische und schwerwiegende Form von Nebenwirkungen im
Rahmen der therapeutischen Beziehung werden missbrauchliche Ubergriffe, wie se-
xueller oder narzisstischer Missbrauch seitens des Therapeuten angesehen.

Tabelle 2 stellt verschiedene Systematiken gegeniiber, woraus bereits ersichtlich wird,
dass sich viele Autoren in diesem Kontext primar auf schwerwiegende Schdden und
Kunstfehlerfolgen i.S. von Haupt et al. (s. Kap. 1) beziehen.

© Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2013,
Erste Auflage in Auszugen zur Aktualisierung fiir die Neuauflage



2 Empirische Befunde zum Spektrum und zur Haufigkeit von unerwiinschten Wirkungen,
Nebenwirkungen und Risiken von Psychotherapie

Tab.2  Definitionen von Nebenwirkungen und verwandten Phanomenen

in diversen Systematiken/Ubersichten

Haupt et al. (s. Kap. 1)

Hoffmann et al. 2008 Wampold 2010 Caspar u. Kachele 2008 Jacobi 2002

unerwiinschtes Ereignis:
alle negativen Ereignisse,
die parallel zur Therapie
in Bezug zum Patienten
auftreten

negative Therapiefolgen:
alle UE, die durch die
Therapie bedingt sind
Nebenwirkungen:

alle negativen Therapie-

folgen einer korrekt durch-

gefiihrten Therapie

Kunstfehlerfolgen:

Alle negative Therapie-
folgen einer inkorrekt
durchgefiihrten Therapie

Therapie-Nonresponse:

unzureichende Besserung
einer Krankheit trotz
Therapie

Krankheitsverschlechterung:

Verschlechterung einer
Krankheit trotz Therapie

therapeutische Risiken:

alle bekannten und abseh-

baren Nebenwirkungen

Kontraindikationen:
alle Patienten-, Situations-

oder Therapiecharakteristi-

ka, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit erwarten
lassen, dass schwere

Nebenwirkungen auftreten

(Auftreten unerwarteter,
anhaltender und fiir den
Patienten nachhaltiger
Auswirkungen)

Nebenwirkungen einer
angemessenen Therapie,

Therapieschaden
(Auftreten unerwarteter,
anhaltender und fiir den
Patienten nachhaltiger
Auswirkungen)

Erfolglosigkeit/Neben- mistakes, suboptimales
wirkungen durch unpro-  malpractice, ~ Vorgehen, iiberstarke
fessionelle Ausiibung unrepaired Aktivierung personli-
der Behandlung, alliance cher Anteile des
Schadigung durch ruptures Therapeuten,
unethisches Verhalten Missbrauch
d. Therapeuten
Erfolglosigkeit einer Non-
angemessenen Therapie Responder
Misserfolge Verschlech-
terungen,
Riickfalle
Auftreten anderer, nach- Abbrecher
teiliger Effekte als der an-
gestrebten Therapieziele
misapplied Passungsprobleme
Nichtaufnahme mangelnder
eigentlich Erfolg ver-  Zugang,
sprechender Therapien Therapieab-
lehner
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2.2 Erfassung unerwiinschter Wirkungen von Psychotherapie

Die empirische Erfassung unerwiinschter Entwicklungen und Nebenwirkungen im
Kontext psychotherapeutischer Behandlungen gestaltet sich aus vielféltigen Griinden
eher schwierig. Zum einen sind Forscher fiir die Thematik immer noch wenig sensibi-
lisiert und fokussieren eher auf positive Effekte der Behandlung, die meisten Outcome-
mafde werden entsprechend im Hinblick auf positive Veranderungen analysiert. Zum
anderen mangelt es - wie oben erwihnt - noch an einer eindeutigen konzeptuellen Ab-
grenzung verschiedener Konstrukte. Es stehen bislang nur wenig zuverlissige und prak-
tikable Messinstrumente zur Verfiigung, die explizit unerwiinschte Ereignisse, un-
erwiinschte Wirkungen und Nebenwirkungen von Psychotherapie erfassen. Ein um-
fassender Uberblick tiber die Probleme bei der Erfassung negativer Ereignisse in der Psy-
chotherapie und mogliche Losungswege findet sich beispielsweise bei Lilienfeld (2007).

Der Versuch, negative Aspekte von Psychotherapie abzubilden, hat bereits Tradition.
So wurde schon vor Jahrzehnten von der Arbeitsgruppe um Hans Strupp mit der Van-
derbilt Negative Indicators Scale (VNIS; Strupp et al. 1981; Suh et al. 1986) ein Instru-
ment zur Erfassung von negativen Indikatoren in der Psychotherapie entwickelt, das
jedoch in der Folgezeit erstaunlich wenig Anwendung fand (Strauf§ et al. 1992).

Die Vanderbilt Negative Indicators Scale erfasst mit 42 Items potenziell problematische
Aspekte des Therapeutenverhaltens, Patientencharakteristika und deren Interaktion.
Die VNIS erwies sich als geeignet, um negative Ergebnisse vorherzusagen, wobei ins-
besondere negative Faktoren in der therapeutischen Beziehung, noch mehr aber tech-
nische Fehler bzw. mangelnde therapeutische Kompetenz die besten Pradiktoren fiir
negative Veranderungen waren. Beispielsweise zeigten sich in den Studien der Van-
derbilt-Arbeitsgruppe, dass negative Effekte dann hiaufig waren, wenn es den The-
rapeuten nicht gelang, die Stunde zu strukturieren bzw. zu fokussieren und damit
die therapeutische Sitzung ,,ziellos® wurde.

Erfreulicherweise widmen sich mittlerweile Forschergruppen wieder vermehrt der
Entwicklung neuer Instrumente. So legte beispielsweise Linden (2011) kiirzlich neben
der bereits dargestellten Klassifizierung unerwiinschter Entwicklungen im Rahmen
psychotherapeutischer Behandlungen ein Instrument zur systematischen Erfassung
dieser Ereignisse vor (s. Kap. 11). Die vorgeschlagene Checkliste erméglicht die Be-
stimmung der Art des unerwiinschten Ereignisses, seine Einbettung in den Entste-
hungskontext, eine Einschitzung des Bezuges der unerwiinschten Entwicklung zur
laufenden psychotherapeutischen Behandlung sowie die damit einhergehende
Schwere der Beeintrachtigung. Dieses Instrument verspricht eine iibersichtliche und
praktikable Moglichkeit der Identifizierung negativer Ereignisse im Rahmen psycho-
therapeutischer Behandlungen.

Im Beitrag von Nestoriuc und Rief in diesem Buch (s. Kap. 5) finden sich Ergebnisse
mit einem ebenfalls neu konstruierten Instrument zu Erfassung negativer Wirkun-
gen von Psychotherapie.

In einer Ubersicht zur Missbrauchsthematik in therapeutischen Beziehungen (etwas
ungliicklich als ,,professioneller sexueller Missbrauch®, PSM, bezeichnet) stellen Fran-
ke und Riecher-Rossler (2011) schliefilich einen Selbstbeurteilungsbogen zur,Wahrung
von Grenzen in therapeutischen Beziehungen” vor, der Patientinnen dabei helfen soll, poten-
zielle Grenziiberschreitungen in therapeutischen Beziehungen zu reflektieren und
frithzeitig zu erkennen.
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2.3 Die Haufigkeit von unerwiinschten Wirkungen und
Nebenwirkungen in der Psychotherapie

Die folgende Darstellung empirischer Befunde zur Epidemiologie unerwiinschter und
Nebenwirkungen soll weitgehend an der Systematik aus Kapitel 1 dieses Buches orien-
tiert sein.

2.3.1 Kontraindikationen und , Therapie-Nonresponse“

Kontraindikationen wurden im Zusammenhang mit Psychotherapie immer wieder
diskutiert. Eine kiirzlich durchgefiihrte Literaturrecherche ergab allerdings, dass die
grofe Mehrzahl der Arbeiten zu diesem Thema lange vor der Jahrtausendwende pu-
bliziert wurde. Dies wiirde bedeuten, dass in aktuellen wissenschaftlichen Diskur-
sen Kontraindikationen offenbar eine geringere Rolle spielen, moéglicherweise weil
mittlerweile ein sehr viel breiteres Spektrum an psychotherapeutischen Methoden
existiert. Die geringere Bedeutung dieses Themas kann aber auch damit zusammen-
hdngen, dass sich die Psychotherapieforschung in den letzten Jahrzehnten fast aus-
schliefRlich auf stérungsspezifische Ansitze bezog und randomisiert-kontrollierte
Studien von Ultrakurzzeittherapien die Forschung dominieren, wasu.a. auch impli-
ziert, dass Patienten fiir diese Studien bereits im Vorfeld schon sehr sorgfaltig aus-
gewdhlt werden (z.B. Ausschluss von Komorbidititen, Personlichkeitspathologie
etc.), sodass zumindest in den Effektivititsstudien die Frage nach Kontraindikatio-
nen in den Hintergrund geraten ist.

In der Ubersicht von Ruff et al. (2011) wurden Kontraindikationen immerhin den
Kunstfehlern zugeordnet.

Informationen iiber die ,,wahre* Verteilung von Therapieergebnissen, lassen sich ver-
lasslich wahrscheinlich vor allem aus Studien ableiten, die naturalistisch sind und
in denen die iibliche therapeutische Praxis beobachtet wird, wie hierzulande bei-
spielsweise in der sog. TK-Studie oder in der Qualitétssicherungsstudie der KV Bayern
(vgl. Wittmann u. Steffanowski 2011; Steffanowski et al. 2011).

Bezogen auf 6.960 Therapien, die durch 696 Therapeuten durchgefiihrt wurden, be-
richteten kiirzlich Kraus et al. (2011) iiber die Verteilung von reliablen Verbesserun-
gen, Verschlechterungen bzw. ,,Nonresponse®. Je nach Ergebniskriterium belief sich
der Anteil nicht klassifizierbarer (d.h. keine reliable Verinderung) bzw. schadigen-
der (Verschlechterungen) Therapeuten auf 33-65%! Ahnlich wie in vergleichbaren
Studien, etwa von Okiishi et al. (2001) zeigten sich deutlich Therapeuten, die ,,syste-
matisch” negative Effektstdrken (zwischen -.91 und -1.49) und solche, die systema-
tisch positive Effektstarken (zwischen 1.0 und 1.52) produzierten.

2.3.2 Unerwiinschte Ereignisse

In Kapitel 1 wurde konstatiert, dass ,unerwiinschte Ereignisse (unwanted events, UE)

Lalle Ereignisse [sind], die zeitlich parallel zur Psychotherapie im Erleben, Verhalten oder der
Umwelt des Patienten auftreten (Skegg u. Doll1977; Wysowski u. Swartz 2005). Diese umfassen
kdrperliche oder psychische Symptome und Beschwerden des Patienten, aber auch negative Ent-
wicklungen in der Partnerschaft, im Beruf oder im sonstigen Leben (Linden u. Westram 2010)".
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Beispiele hierfiir finden sich in Kapitel 11, in dem eine Checkliste zur Erfassung un-
erwiinschter Ereignisse dargestellt wird. Angaben zur Haufigkeit dieser unerwiinsch-
ten Ereignisse liegen bisher kaum vor.

Exemplarisch soll an dieser Stelle auf mogliche negative Auswirkungen psychothe-
rapeutischer Behandlungen auf Partnerschaften eingegangen werden. Bereits 1986
machten Thomd und Thoma erstmals auf die mitunter negativen Wirkungen der
Psychotherapie eines Familienmitgliedes auf die gesamte Familie bzw. das soziale
Umfeld aufmerksam. Die Autoren meinten, dass v.a. in psychoanalytischen Be-
handlungen die Einbeziehung des Partners lange vernachldssigt worden sei, was zu
Gefiihlen von Ausgeschlossenheit und Misstrauen fithren kénne. Bolk-Weischedel
(1978) lieferte fiir diese Annahmen erste empirische Hinweise. Sie zeigte, dass es bei
der Halfte der 50 untersuchten Paare zu positiven Auswirkungen auf die Partner-
schaft kam, bei 15 Paaren waren keinerlei Verainderungen zu verzeichnen, bei 10 Paa-
ren (20%) war es zu einer Trennung gekommen. Hessler u. Lamprecht (1986) mach-
ten durch die Untersuchung von 44 unbehandelten Partnern iiber einen Zeitraum
von 1-2 Jahren nach der stationdren Psychotherapie des anderen Partners deutlich,
dass bei den nicht-behandelten Partnern immerhin 16 Suizidversuche, ein erhebli-
cher Anstieg von negativen Lebensereignissen, Krankschreibungen sowie eine ver-
starkte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu verzeichnen war. Das Vor-
kommen unerwiinschter bzw. negativer Auswirkungen von stationdrer Psychothe-
rapie auf das Befinden des Partners konnte auch in einer prospektiven Untersuchung
von 100 Patienten und ihren Partnern gezeigt werden (Nothhelfer 1995; s. auch Jae-
ger 1997), wobei die Befunde jedoch weniger dramatisch waren wie bei Hessler und
Lamprecht. Studien aus dem angloamerikanischen Raum, wie sie etwa von Lambert
u. Bergin (1994) zusammengefasst wurden, sprechen ebenfalls fiir das Risiko nega-
tiver Auswirkungen auf den unbehandelten Partner. Gurman u. Kniskern (1978,
1981, 1986; zit. nach Lambert u. Bergin 1994) fanden bei einem Vergleich der Behand-
lung von Eheproblemen als Einzeltherapie und als Paartherapie eine deutliche Ver-
schlechterung des unbehandelten Partners im Falle der Einzeltherapie. Lambert u.
Bergin ergdnzten, dass offenbar die nichtbehandelten Partner beim Einsatz von Ver-
haltenstherapie weniger betroffen seien als bei anderen Verfahren. Dies zu kldren,
bedarf aber weiterer, gezielter Untersuchungen.

2.3.3 Nebenwirkungen und Krankheitsverschlechterungen

Die Bezeichnung fiir negative Veranderungen bzw. Verschlechterungen in Psycho-
therapien ist bis heute nicht ganz unumstritten. Bergin (1971) sprach von , deterio-
ration®. Spater schlugen Strupp und Mitarbeiter vor, den Begriff ,negative Effekte”
zu benutzen, wohingegen Mays und Franks (1985) den Begriff eines ,negativen Er-
gebnisses* bevorzugten, weil ihrer Meinung nach eine kausale Zuriickfithrung von
Verdnderungen auf die Therapie in der Regel nicht méglich sei. In der Tat ist es so,
dass negative Effekte in experimentellen und kontrollierten Studien nicht wirklich
kausal belegbar sind. Andererseits gibt es aber gentigend Evidenz dafiir, dass ein er-
heblicher Prozentsatz von Psychotherapie nicht profitiert bzw. sich verschlechtert,
was sich bereits in den klassischen Metaanalysen zeigte. Bei Smith et al. (1980) wur-
de beispielsweise berichtet, dass 9% aller Effektstarken im negativen Bereich waren,
bei Shapiro und Shapiro (1982) waren von 1.828 berechneten Effektstirken 106, d.h.
immerhin 11,3% im negativen Bereich.
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Die Thematik negativer Effekte von Psychotherapie wurde in den 6oer-Jahren ver-
mehrt diskutiert, nachdem bereits zuvor Eysenck (1952) in seiner berithmt-bertich-
tigten Arbeit zur Effektivitit der Psychotherapie auf negative Verdnderungen hinge-
wiesen hat. Es waren Bergin et al. (1963), die eine Reihe von Studien aus der Zeit zwi-
schen 1951 und 1965 analysierte (vgl. Bergin et al. 1963), in denen sowohl positive
Verdnderungen als auch Verschlechterungen zu verzeichnen waren. Von Bergin
stammt auch die Konzeption, dass durch eine Intervention die Varianz eines Merk-
mals in einer Stichprobe erhoht wird und dementsprechend auch in einer Stichprobe
von Psychotherapiepatienten Verbesserungen und Verschlechterungen haufiger vor-
kommen sollten als in einer unbehandelten Kontrollgruppe.

In den ersten Ubersichten zu dieser Thematik wurde in der Tat die Haufigkeit von
Verschlechterungen durch Psychotherapie mit ca. 10%, die Haufigkeit von Verschlech-
terungen in unbehandelten Kontrollgruppen mit ca. 5% beziffert. Die vorliegenden
empirischen Befunde legen bis heute nahe, dass es in 3-15% der behandelten Félle zu
unerwiinschten Ereignissen kommt. So berichten beispielsweise Boisvert und Faust
(2007), dass sich bei ca. 10% der untersuchten Patienten eine Verschlechterung als Er-
gebnis einer Psychotherapie verzeichnen lief. Mohr (1995) gab bei 5-10% der behan-
delten Patienten eine Verschlechterung und bei weiteren 15-20% keine messbaren
Veranderungen an. Diese Zahlen sind mit denen pharmakologischer Behandlungen
vergleichbar (Barlow 2010; Berk u. Parker 2009; Dimidjian u. Hollon 2010; Hoffmann
et al. 2008; Lieberei u. Linden 2008; Lilienfeld 2007).

Im Handbook of Psychotherapy and Behavior Change (vgl. dort den Beitrag von Lambert u.
Ogles, 2004) wird ausgefiihrt, dass Psychotherapie fiir einen Teil derer, die Hilfe su-
chen, schédlich ist, wobei auch hier wieder ein Anteil von 5-10% mit Verschlechte-
rungen beziffert wird. Lambert u. Ogles (2004) machen deutlich, dass die genaue
Studie von Therapieverldufen, wie sie beispielsweise in den Untersuchungen von Ri-
chard u. Kordy (2001), Lueger et al. (2001) bzw. Lambert et al. (2001) durchgefiihrt
wurden, verdeutlicht, dass es unterschiedliche Verlaufstypen gibt. In der Studie von
Richard u. Kordy beispielsweise gab es

m Patienten, die bereits friih in der Therapie reagieren und erfolgreich bleiben,

® Patienten, die frith reagierten, dann aber ein schlechtes Ergebnis zeigten,

m Patienten, die die Interventionen langsam mit einem letztlich positiven Er-
gebnis reagierten,

® Patienten, die langsam reagierten und sich im Endeffekt verschlechtern.

Vor diesem Hintergrund haben sich zahlreiche Bemiihungen entwickelt, therapeu-
tische Veranderungen kontinuierlich zu erfassen und Feedbacksysteme zu etablieren
und zu evaluieren (vgl. Lambert 2008).

Seit die Thematik diskutiert wird, ranken sich Diskussionen auch um die Fragen,
was letztendlich die Ursachen fiir negative Verdnderungen sein kénnten, ob diese
permanent oder temporar sind, ob sie abhdngig sind von den Kriterien, nach denen
Therapieerfolg bestimmt wird und von Merkmalen der Patienten, die einer spezi-
fischen Therapie behandelt werden. Interessanterweise werden bis heute immer
wieder dltere Studien aus dem Bereich der Gruppenpsychotherapie herangezogen,
die verdeutlichen, dass entweder fiir Gruppen ungeeignete Patienten oder aber un-
achtsame Therapeuten fiir Verinderungen negativer Art verantwortlich sein kénn-
ten (s. Kap. 6).
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2.3 Die Haufigkeit von unerwiinschten Wirkungen und Nebenwirkungen in der Psychotherapie

In einer der ersten umfassenden kritischen Ubersicht iiber negative Effekte in der
Psychotherapie, die Mohr (1995) publizierte, schlussfolgerte der Autor, dass

®m Borderline-Patienten,

m zwanghafte Patienten mit ausgeprigten interpersonalen Schwierigkeiten und
geringer Therapiemotivation bzw.

m Patienten, die erwarten, dass Psychotherapie , schmerzlos® verlauft,

besonders von Verschlechterungen betroffen seien.
Aufseiten der Therapeuten wurde

= Empathiemangel,

Unterschitzung des Schweregrads der Patientenprobleme,

negative Gegeniibertragungen,

technische Fehler,

Uberbetonung von Ubertragungsdeutungen sowie

mangelnde Ubereinstimmung mit dem Patienten beziiglich der Aspekte des
Therapieprozesses

mit einem negativen Ergebnis verbunden.

Im Wesentlichen scheinen es Interaktionen zwischen Patientenmerkmalen und tech-
nischen Aspekten bzw. Therapeutenmerkmalen zu sein, die negative Verdnderungen
vorhersagen. Einige Studien machten dies besonders deutlich, wie beispielsweise
die Vergleichsstudie von Beutler et al. (1984), in der verhaltensorientierte, supporti-
ve und expressiv-erfahrungsorientierte Interventionen in Gruppen verglichen wur-
den und sich die Patienten unter letztgenannten Bedingungen erheblich verschlech-
terten, was die Autoren letztendlich iiber eine Fehlanwendung dieser therapeuti-
schen Technik im entsprechenden Setting zuriickfiithrten.

In einer neueren Arbeit von Albani und Mitarbeitern (2010a, b) wurde im Rahmen
einer standardisierten Befragung aktueller und ehemaliger Psychotherapiepatienten
gezeigt, dass die Befragten die Behandlung als hochst wirksam einschdtzen. Jedoch
beendeten 10% der Befragten ihre Behandlung aufgrund von Bedenken beziiglich der
Kompetenz des Therapeuten. Weitere 8% der Patienten stimmten der Aussage zu, ihr
Therapeut sei zu wenig engagiert, 3% gaben an, ihr Therapeut sei zu sehr mit Geld-
verdienen beschiftigt oder mache, wie in 0,2% der Félle, unangemessene sexuelle
Bemerkungen oder gar sexuelle Anndherungsversuche.

Fiir die psychodynamische Psychotherapie haben kiirzlich Gold u. Stricker (2011) ver-
sucht, ,failure” zu definieren, und dargelegt, wie es speziell im psychoanalytischen
Kontext aufgrund von Unschdrfen und Unklarheiten beziiglich der Therapiezieldefi-
nitionen (vgl. dazu Straufd 1996) schwierig ist, Erfolg und Misserfolg addquat zu de-
finieren. Die Autoren plddieren letztlich dafiir, sowohl symptomatische und funk-
tionelle wie auch theoriespezifische Kriterien (Einsicht, strukturelle Verdinderungen)
fiir die Definition von Erfolg und Misserfolg (oder Scheitern) heranzuziehen und le-
gen dar, dass Patienten nicht notwendigerweise in allen Kriterien deutliche Veran-
derungen erzielen werden, dass aber andererseits ein ,, komplettes Scheitern® eben-
falls selten sei. Entsprechend dieser Konzeption wdre auch eine mehrdimensionale
Erfassung von Therapieergebnissen notig.
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Als Pradiktoren fiir negative Verdnderungen differenzieren Gold u. Stricker (2011)

® Patientenvariablen,

Therapeutenfaktoren,

Aspekte der therapeutischen Beziehung,

technische Variabeln und

,third party variables”, wie beispielsweise Einfliisse von Partnern, Familienmit-
gliedern oder Freunden, die moglicherweise ein Interesse daran haben, dass
sich Patienten nicht verandern.

2.4 Schaden und Kunstfehlerfolgen

Die 2007 erschienene Arbeit von Scott Lilienfeld mit dem Titel ,Psychological treatments
that cause harm” erregte Aufsehen, prangerte sie doch eine ganze Reihe von psycho-
therapeutischen Methoden als schddlich an. Generell wies Lilienfeld sehr nachdriick-
lich auf die ,,Schattenseiten® von Psychotherapie hin, was eine Gruppe namhafter
Psychotherapieforscher (Castonguay et al. 2010) zum Anlass nahm, die Thematik im
Kontext der Ausbildung intensiv zu diskutieren.

Generell lddt das in psychotherapeutischen Behandlungen oft vorliegende Abhingig-
keitsverhdltnis zu Grenziiberschreitungen unterschiedlichster Art ein. Nach Kanzow
(2009) ist dieses Ungleichgewicht mafigeblich fiir das Auftreten und die Schwere der
Folgen von Missbrauchen jeglicher Art. So liegt ein Missbrauch immer dann vor, wenn
es in einer Abhdngigkeitssituation wie der Therapeut-Patient-Beziehung vonseiten
des Therapeuten zu einer Grenziiberschreitung kommt (Riiger 2003). Eine solche Grenz-
iberschreitung findet stets dann statt, wenn die Abhingigkeitssituation zwischen
Patient und Therapeut zum eigenen narzisstischen, finanziellen oder sexuellen Vor-
teil des Therapeuten genutzt wird und schidigt in den allermeisten Fdllen den Pa-
tienten erheblich (u.a. Hoffmann et al. 2008; Lieberei u. Linden 2008; Tschan 2004a).

Zu den derzeit am besten untersuchten negativen Vorkommnissen im Rahmen psy-
chotherapeutischer Behandlungen zdhlen sexuelle Ubergriffe durch Therapeuten.
Es wird berichtet, dass bis zu 10% der Therapeuten mindestens ein Mal im Rahmen
ihrer beruflichen Tatigkeit sexuelle Grenziiberschreitungen gegeniiber Patienten be-
gehen (Pfifflin 2004; Pope 1990; Pope et al. 2006). Schitzungen zufolge finden in
Deutschland jadhrlich ca. 300 sexuelle Grenzverletzungen seitens der behandelnden
Psychotherapeuten statt. Wobei sich diese Zahlen jedoch ausschliefilich auf die an-
erkannten Richtlinienverfahren beziehen. Es wird jedoch angenommen, dass es in
Behandlungen, in denen nicht sozialrechtlich anerkannte Verfahren wie beispiels-
weise die Gesprachspsychotherapie oder die Gestalttherapie Anwendung finden, zu
vergleichbar vielen Grenziiberschreitungen kommt. Neben diesen Annahmen muss
von einer betrachtlichen Dunkelziffer ausgegangen werden, sodass vermutet werden
muss, dass es zu weit mehr Fillen sexueller Grenzverletzungen in psychotherapeu-
tischen Behandlungen pro Jahr in Deutschland kommt (Eichenberg et al. 2009; Hil-
lebrand u. Waldherr 2006).

Bei niherer Betrachtung dieser Grenziiberschreitungen wurde beispielsweise in der
ersten Privalenzstudie zum Thema von Holroyd und Brodsky (1977) sehr deutlich, dass
es meist zu sexuellen Ubergriffen von mannlichen Therapeuten auf iberwiegend weib-
liche Patienten kommt. So handelt es sich in bis zu 88% der Fille, in denen eine se-
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xuelle Grenzverletzung vorlag, um einen mannlichen Behandler und bei etwa 75% der
Opfer um Frauen (Eichenberg et al. 2009; Holroyd u. Brodsky 1977; Tschan 2004a). Im
Gegensatz zu diesen Zahlen bewegen sich die Angaben zu sexuellen Ubergriffen durch
weibliche Therapeuten zwischen einem und 12% der Félle (Benowitz 1994; Pope 1988).

Tschan (2004a) fasst unter sexuellen Grenziiberschreitungen jegliche Formen sexuel-
ler Handlungen durch den Behandler. So beispielsweise vaginale, orale und anale
Penetrationen sowie die Stimulation der Ceschlechtsorgane, wobei es nicht zwangs-
laufig zu einer Ejakulation bzw. einem Orgasmus gekommen sein muss, sexuelle
Handlungen wie Beriihrungen (auch bekleidet!), Streicheln, Betrachten bzw. Zeigen
von Geschlechtsorganen sowie die Herstellung von Film- oder Fotomaterial. Auch
verbale, sexuell gefirbte Handlungen wie beispielsweise erotische Komplimente,
Datingversuche oder sexuell entwertende Auflerungen seitens des Behandlers stellen
sexuelle Grenziiberschreitungen dar.

Es wird berichtet, dass sich nahezu jeder Psychotherapeut in seinem Berufsleben ein-
mal von einem Patienten angezogen fiihlt bzw. sich sexuellen Gefiihlen seitens des
Patienten gegeniibersieht (Pope u. Tabachnick 1993; Pope et al. 2006). Etwa 10% der
ménnlichen und ca. 3% der weiblichen Therapeuten werden tatsachlich sexuell grenz-
verletzend, wobei die Rezidivrate bei ca. 80% liegt (Holroyd u. Brodsky 1977). In einer
Befragung von mehr als 200 &sterreichischen Psychotherapeuten konnte gezeigt wer-
den, dassiiber ein Drittel von ihnen Patienten kannte, die tiber sexuelle Kontakte mit
einem Therapeuten berichteten und 24% der befragten Therapeuten kannten Kollegen,
die sexuelle Kontakte zu Patienten hatten (Haberfellner u. Zankl 2008). Im Rahmen
einer grof angelegten Untersuchung im US-amerikanischen Raum wurde gezeigt,
dass 65% der iiber 1.400 befragten Psychiater Patienten in Behandlung haben, die iiber
sexuelle Crenzverletzungen durch frithere Therapeuten berichteten. Bemerkenswert
ist, dass lediglich in 8% dieser bekannten Ubergriffe rechtliche Schritte eingeleitet
werden (Gartrell et al. 1987). In Deutschland sind Patienten zwar durch den § 174¢ (StGB)
vor sexuellen Grenziibertretungen seitens des Psychotherapeuten geschiitzt, es wird
jedoch angenommen, dass die Anzahl der Falle, die zur Anzeige gebracht werden, bis-
her sehr gering ist (Eichenberg et al. 2009; Fischer u. Eichenberg 2007).

In mindestens 9o% der Fille von sexuellen Ubergriffen durch Therapeuten nehmen
die betroffenen Patienten Schaden (Gartrell et al. 1987; Moggi et al. 2000; Pope et al.
2006). Eichenberg und Kollegen veréffentlichten 2007 bzw. 2009 dhnliche Zahlen fiir
die Bundesrepublik Deutschland. So berichteten sie, dass bei 70 bis 93% der Betroffe-
nen nach sexuellen Grenziiberschreitungen durch den Therapeuten eine Verschlech-
terung des Befindens zu verzeichnen war, wie etwa eine deutliche Verstarkung der
Symptome, das Hinzukommen neuer Beschwerden bzw. Probleme, z.B. Isolation und
sozialer Riickzug, Misstrauen, Angst, Panik, Depression sowie Wut und Aggression.
Des Weiteren werden Cefiihle der Schuld und Scham, Trauer, Depression und Selbst-
abwertung, Ambivalenz und Konfusion als zentrale Folgen fiir die betroffenen Pa-
tienten berichtet (Schoener et al. 1984). Nachfolgende Untersuchungen berichteten
zusadtzlich vom Erleben innerer Leere und Isolation, von Identitatsdiffusion, Vertrau-
ensverlust in Autorititspersonen bis hin zu Paranoia, von emotionaler Aufgewiihlt-
heit und Labilitit, unterdriickter Rache, dem Auftreten sexueller und kognitiver Dys-
funktionen (v.a. die Aufmerksamkeit und Konzentration betreffend, wie beispiels-
weise das Auftreten von Flashbacks und Intrusionen) sowie Selbstzweifel und einem
erhéhten Suizidrisiko dieser Patienten (Pope 1988; Sarkar 2004; Somer u. Saadon 1999).
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Munz (2010) beschreibt eine teilweise jahrelang andauernde Arbeitsunfihigkeit und
eine Horigkeit gegeniiber dem Therapeuten sowie das Auftreten psychotischer De-
kompensation und Suizid bereits bei nur kurzfristigen sexuellen Kontakten.

Nach Fischer und Eichenberg (2007) kommen sexuelle Ubergriffe durch Therapeuten
einer regelrechten Traumatisierung gleich, d.h., das hohe Ausmaf psychotrauma-
tischer Belastung aufseiten der betroffenen Patienten stellt sich als durchaus ver-
gleichbar mit der von Folteropfern dar. Folglich miissen sie auch als solche behandelt
werden. Wobei die Schwere der Auswirkungen sexueller Grenziiberschreitungen im
psychotherapeutischen Rahmen sowohl davon unabhéngig ist, wie sich der Uber-
griff gestaltete als auch vom Geschlecht des betreffenden Therapeuten (Becker-Fischer
u. Fischer 2008; Benowitz 1994). Einen Einfluss auf die Schwere der Folgen haben of-
fenbar die Starke der Beschwerden vor der Behandlung und friithere sexuelle Miss-
brauchserlebnisse des Patienten (Feldmann-Summers u. Jones 1984).

Die berichteten Befunde verdeutlichen, dass sexuelle Grenzverletzungen in der Psy-
chotherapie zu massiven, schidigenden Auswirkungen auf den betroffenen Patien-
ten fiithren.

Eichenberg und Mitarbeiter (2009) stellen

® mannliches Geschlecht,

Ansehen und Berufserfahrung des Therapeuten,

eine eigene Praxis,

eine aktuell schwierige Lebenssituation sowie
narzisstische Defizite und

Schwierigkeiten mit der Regulation von Nihe bzw. Distanz

als Risikofaktoren fiir sexuelle Ubergriffe auf Patienten heraus. Des Weiteren neh-
men sie an, dass die grenzverletzenden Therapeuten selbst Opfer fritherer Trauma-
tisierungen sind. Norris et al. (2003) benennen

m eigene Lebenskrisen,

Krankheit,

grofRe Veranderungen im Leben des Therapeuten sowie

die Neigung Patienten zu idealisieren,

die Unfidhigkeit Crenzen aufzuzeigen und

die Verleugnung stattgefundener bzw. stattfindender Grenzverletzungen

als Risikofaktoren fiir sexuelle Ubergriffe im Rahmen psychotherapeutischer Behand-
lungen. Als begiinstigend seitens des Patienten sehen die Autoren eine ,,Uberabhdn-
gigkeit“ vom Therapeuten, Verstrickung und die Aufnahme einer Behandlung um
eine intensive Beziehung oder gar die ,wahre Liebe® zu finden an. Ein bereits in der
Vergangenheit des Patienten stattgefundener sexueller Missbrauch birgt ebenfalls
ein erhebliches Risiko erneut Opfer sexueller Ubergriffe im Rahmen einer psycho-
therapeutischen Behandlung zu werden (Norris et al. 2003; Somer u. Saadon 1999).

In der Literatur ist mittlerweile ausfiihrlich beschrieben, dass sexuelle Grenzverlet-
zungen haufig eine lange dauernde Vorgeschichte haben und von ,,milderen” Grenz-
iiberschreitungen ausgehen (vgl. Franke u. Riecher-Réssler 2011; Sarkar 2004), was
oft als ,slippery slope” bezeichnet wird. Dieser beginnt hdufig mit einer Aushéhlung
therapeutischer Neutralitit in kleinsten Schritten, fithrt tiber das Angebot, sich zu
duzen, die Gestaltung der Sitzung als soziales und nicht therapeutisches, Event”, eine
»Spezialbehandlung” fiir die Patientin, Selbstoffnungen bis hin zur Mitteilung se-
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xueller Phantasien, erste Berithrungen, gezielte Manipulationen, extratherapeuti-
sche Kontakte, Verlegung von Sitzungen auf den Abend, Verzicht auf Rechnungsstel-
lungen, Treffen nach der Sitzung zum Abendessen etc.

Die nicht primdir sexuellen Grenzverletzungen in Psychotherapien beschrieb Sarkar
(2004) und unterschied:

m exzessive Selbstoffnung,

m spezielle finanzielle Regelungen fiir die Behandlung (z.B. reduzierte Preise,
kostenlose Therapie),

m Verletzungen des Rahmens (z.B. Zeitiiberschreitungen),

Ausweitung der Kontakte auf Zeiten zwischen den Sitzungen (z.B. iiber Tele-

fonkontakte),

geschiftliche Beziehungen aufRerhalb der Therapie,

private Treffen mit Patienten,

Duzen der Patienten und Nennung beim Vornamen,

Umgang mit dem Patienten wie mit einem Freund und Berithrungen und Um-

armungen.

Nach Dreyfus u. Haug (1992) werden narzisstische Grenziiberschreitungen als all jene
Patient-Therapeut-Interaktionen und Konstellationen charakterisiert, die in erster
Linie dem Wunsch des Therapeuten nach narzisstischer Gratifikation dienen und die
die Entfaltung des ,wahren Selbst“ des Patienten verhindern oder zumindest er-
schweren. Ihnen liegt meist eine kollusive narzisstische Beziehung (nach Willi 1972)
zugrunde, die gekennzeichnet sein kann durch eine grenzenlose Empathie, das so-
genannte ,siifle Gift symbiotischer Sprachlosigkeit®, aber auch einen narzisstischen
Riickzug, d.h. der inneren Distanzierung des Therapeuten und damit eines Empa-
thieverlustes gegeniiber dem Patienten. Als spezielle Form dieses narzisstischen
Riickzugs wird die Entwicklung von Omnipotenzfantasien, wie etwa die unrealisti-
sche Gewissheit, dass nur der behandelnde Therapeut dem Patienten zu helfen ver-
mag, angesehen. Die Uberschitzung des eigenen Behandlungsansatzes gilt ebenfalls
als eine Facette narzisstischen Missbrauches (Reimer u. Riiger 2006).

Zur expliziteren Charakterisierung der grenzverletzenden Therapeuten wurde fest-
gestellt, dass es sich in der Regel um iiberwiegend erfahrene und angesehene, meist
allein praktizierende Therapeuten handelt. Auch konnte kein Zusammenhang zwi-
schen grenzverletzendem Verhalten und der theoretischen Orientierung bzw. der
Profession des jeweiligen Psychotherapeuten beobachtet werden (Cartrell et al. 1986;
Pope 1990; Reimer 2010; Somer u. Saadon 1999). Bei der Betrachtung der Initiative zu
sexuellen Handlungen wurde deutlich, dass in ca. 80% der Fille die Therapeuten den
ersten Schritt gehen (Eichenberg et al. 2009). Dabei kommt es in der Regel nicht zu
sichtbarer Gewalt, sodass der Eindruck entstehen kann, es handele sich um eine
Handlung im Konsens, deren Folgen jedoch fiir die Betroffenen oftmals verheerend
sind (Tschan 2004a). Becker-Fischer und Fischer (2008) beschreiben sexuelle Grenz-
iiberschreitungen lediglich als ,,Spitze des Eisberges®, da diesen meist vielfdltige,
,leisere VerstoRe“, wie narzisstischer oder ckonomischer Missbrauch, durch den Be-
handler vorangegangen sind. Durch ihren meist subtileren Charakter sind sie jedoch
in einem Crof3teil der Fille weniger augenscheinlich, somit schwerer aufzudecken
und kaum in Zahlen abbildbar (Hafke 1998; Reimer 2010).

Kaczmarek et al. (2012) analysierten die Beschwerden von Psychotherapiepatienten.
Diese waren iiber einen Zeitraum von 2 Jahren beim Verein Ethik in der PsychotherapieeV.,
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einer gemeinniitzigen Anlaufstelle fiir hinsichtlich psychotherapeutischer Behand-
lungen beschwerdewilligen Personen, eingegangen. Die Autoren konnten zeigen, dass
u.a. in ca. 16% der Falle eine Verletzung therapeutischer Basisvariablen wie beispiels-
weise ein Mangel an Empathie seitens des Therapeuten vorlag, in 15% der Beschwer-
defdlle sexuelle Grenzverletzungen durch den behandelnden Therapeuten berichtet
sowie in 9% der betrachteten Fille iiber 6konomischen Missbrauch geklagt wurde. Die-
se Zahlen stimmen weitgehend mit denen von Lange und Kollegen (2009) iberein, die
ebenfalls Patientenbeschwerden betrachteten.

Die vorgestellten empirischen Befunde stellen den aktuellen Stand der Forschung im
Bereich der unerwiinschten und negativen Effekte psychotherapeutischer Behand-
lungen dar und verdeutlichen, dass noch immer ein grofler Forschungsbedarf besteht.

Ausblick

Es ist augenscheinlich, dass der hinsichtlich pharmakologischer Behandlungen langst akzeptierte Leit-
satz ,Alles was wirkt, hat auch Nebenwirkungen® auch fiir die Psychotherapie zutrifft. Die dargestellten
Ergebnisse legen nahe, dass es wahrscheinlich wesentlich haufiger zu unerwiinschten Ereignissen, Wir-
kungen, aber auch Grenziiberschreitungen in psychotherapeutischen Behandlungen kommt, als manch
einer moglicherweise annimmt.

Insbesondere die Folgen von Kunstfehlern und Schadigungen sind haufig drastisch und reichen von de-
pressiven Verstimmungen und Misstrauen bis hin zu suizidalen sowie psychotischen Zustanden (z.B. Fi-
scher u. Eichenberg 2007; Sarkar 2004) und sollten deshalb vermehrt beachtet werden.

Erstrebenswert ware es, durch eine enge Zusammenarbeit mit Praktikern ein gezieltes Risikomanage-
ment zu entwickeln und zu etablieren (Noll-Hussong 2012; Tschan 2006) und dadurch Sensibilisierung
von Behandlern und von Patienten zu erreichen.

PraventionsmaBnahmen durch transparentere Informationen und niedrigschwellige Beratungsangebo-
te sowohl fiir Psychotherapiepatienten als auch fiir Therapeuten sind zu verstarken (Eichenberg et al.
2009; Hillebrand u. Waldherr 2006; Norris et al. 2003; Thorn et al. 1993).

Eine gezielte Beachtung der Themen in der Aus- und Weiterbildung von Psychotherapeuten sollte weiter
etabliert werden (Boisvert 2010; Castonguay et al. 2010; Hoffmann et al. 2008; Lieberei u. Linden 2008;
Tschan 2004a, b).

Trotz eines inzwischen wachsenden Problembewusstseins beziiglich der unerwiinschten und negativen
Wirkungen von Psychotherapie besteht nach wie vor ein Mangel an Wissen {iber deren Phanomenologie,
Risikofaktoren und Praventionsmaglichkeiten. Auch mangelt es derzeit an praktikablen Instrumenten
zur Erfassung problematischer Entwicklungen und deren Systematisierung.
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