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Abstrakt

Die herausfordernden Situationen, welche PsychotherapeutInnen in ihrem Beruf meistern miissen,
stellen Hindernisse des Arbeitsprozesses oder wichtige Informationsquellen fiir die weitere
therapeutische Arbeit dar. Die Umgangsstrategie der Psychotherapeutlnnen ist hierbei von
entscheidender Bedeutung. Die vorliegende Studie wuntersucht diese Aspekte der
psychotherapeutischen Arbeit und versucht auBlerdem einen Einblick in die spontanen
emotionalen, kognitiven und somatischen Reaktionen von Psychotherapeutlnnen
unterschiedlicher Berufserfahrung auf berufsbezogene Herausforderungen zu erlangen. Mithilfe
einer einmaligen Online-Befragung wurden die Angaben von N = 323 Psychotherapeutlnnen
verschiedener Karrierephasen (n = 224 Frauen, n = 91 Ménner) aus allen neun dsterreichischen
Bundeslidndern gesammelt. Die Ergebnisse der quantitativen Analyse zeigen, dass berufliche
Herausforderungen, die auf externe Faktoren, wie etwa unbeeinflussbare Lebensumstéinde der
Klientlnnen, zuriickzufiihren sind, am héufigsten vorkommen. Fiir die Auflésung von
Schwierigkeiten werden am héaufigsten reflektierendes Situationsmanagement sowie
Konsultations- und  Weiterbildungsmoglichkeiten  verwendet. Die  Berichte  der
Studienteilnehmerlnnen weisen ferner darauf hin, dass auch die aktive Selbstfiirsorge zum
konstruktiven Umgang mit beruflichen Herausforderungen gehort. Die Resultate hinsichtlich der
emotionalen und kognitiven Reaktionen der Psychotherapeutlnnen widerspiegeln ein hohes
Engagement ihrerseits gegeniiber den Klientlnnen und dem therapeutischen Prozess. Die Analyse
ergibt, dass BerufsanfingerInnen hiufiger als erfahrene Psychotherapeutlnnen mit beruflichen
Schwierigkeiten konfrontiert sind, was vor allem Kompetenzzweifel betrifft. Des Weiteren
reagieren BerufsanfangerInnen mit intensiveren Angstgefiihlen und somatischen Symptomen auf
die schwierigen Situationen und es kann ithnen schwerer fallen, sie zu akzeptieren. Die Ergebnisse
der qualitativen Analyse werden in der Diskussion ausfiihrlich erdrtert. Diskutiert wird zudem der
komplexe Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Schwierigkeiten, den Reaktionen darauf
und dem Einsatz vermeidender bzw. anndhrungsorientierter Bewaltigungsstrategien. Des Weiteren
werden die Stirken und Schwéchen der Studie angesprochen. Zu den Limitationen zéhlen u.a. die

unausgeglichene Verteilung von BerufsanfiangerInnen und erfahrenen Psychotherapeutlnnen.

Schliisselworter: Psychotherapieforschung, Therapieprozess, Schwierigkeiten,
Belastungen, Stress, Bewiltigungsstrategien



Abstract

Psychotherapy, as any other profession, has its challenges. How psychotherapists approach the
difficulties that occur in their work could be crucial for both the client and themselves. The present
study examines those aspects of the psychotherapeutic work as well as the spontaneous emotional,
cognitive and somatic reactions of psychotherapists at different career stages when dealing with
difficulties. The statements of N = 323 psychotherapists (n = 224 women, n = 91 men) from all
nine states of Austria were collected by means of an online survey. The results reveal external
factors such as painful but unalterable life circumstances of a client as the main source of
difficulties. The questioned psychotherapists revealed that they prefer to turn to their own coping
resources such as self-reflection in order to manage their difficulties. Seeking help from
supervisors or attending workshops are also often used as coping strategies. The statements of
some participants indicate that self-care practices are part of a constructive way of dealing with
professional challenges. The results regarding emotional and cognitive reactions of the
psychotherapists reflect a keen sense of commitment and responsibility for their clients and the
therapeutic process. Compared to seasoned psychotherapists, novices are more often confronted
with difficulties, in particular ones that reflect professional self-doubt. Furthermore, novices
experience higher levels of anxiety and somatic symptoms when confronted with difficulties in
their work. The complex relationship between the frequency of difficulties, the psychotherapists'
reactions to them, and the use of approach- and avoidance-oriented coping strategies are addressed
in the discussion. Ideas for future research questions as well as strengths and weaknesses of the
present study are also discussed. One of the limitations is the unbalanced distribution of novices

and experienced psychotherapists.

Keywords: Psychotherapy research, psychotherapeutic process, difficulties, stress, coping
strategies



Meine ersten Schritte in der Welt der Beratung und Psychotherapie, die ich als Praktikantin
an einer Klinik sowie an einer Beratungsstelle machen durfte, sind mit positiven Erfahrungen
verbunden — die ersten professionellen Kontakte mit Klientlnnen, die ersten Sitzungen und der
Autbau therapeutischer Beziehungen, das erste Lob von meinem Betreuer. Wéhrend meiner beiden
Praktika habe ich dazu feststellen konnen, dass auch schwierige berufsbezogene Situationen,
Kompetenzzweifel und Selbstunsicherheit ohne Zweifel zur therapeutischen Arbeit gehoren. In
Situationen, in denen ich nicht genau gewusst habe, was ich am besten machen muss oder ob ich
angemessen reagiert habe, sind mir verschiedenste Gedanken durch den Kopf geschwirrt — mit
mehr Erfahrung und Kompetenz hétte ich besser reagieren konnen. Soll ich das sagen, oder klingt
es oberflachlich? Wie geht man mit so einer Situation am besten um? Der Anfang meiner Arbeit
mit KlientInnen war daher mit Euphorie, Dankbarkeit, Freude, Selbstsicherheitsautbau aber auch
mit Kompetenzzweifel, Unklarheiten und Trauer verbunden. Stellen die letzten drei auch fiir
andere Anfiangerlnnen im Beruf der Psychotherapie typische Schwierigkeiten dar? Welche
berufsbezogenen Schwierigkeiten erleben erfahrene Psychotherapeutlnnen? Was wird iiberhaupt
unter Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess (SPP) verstanden und welche konkreten
Situationen fallen darunter? Welche Bewdltigungsstrategien (BS) gibt es und wie wird deren
Angemessenheit bewertet? Welche kognitiven, emotionalen und somatischen Reaktionen treten
auf, wenn PsychotherapeutInnen vor einer SPP stehen. Was sind also mogliche Gedanken, Gefiihle
und korperliche Reaktionen, mit denen Psychotherapeutlnnen auf eine SPP antworten bzw.

verdndert sich das Reaktionsmuster mit zunehmender Berufserfahrung?

In ithrem Buch aus 2005 tiber Entwicklung von PsychotherapeutInnen schreiben Orlinsky
und Rennestad, dass es von grofler Bedeutung fiir Psychotherapeutlnnen sei, durch empirische
Forschung erworbenes Wissen iiber die Aspekte des psychotherapeutischen Berufs u.a. zu
berufsbezogenen Schwierigkeiten und deren Bewiltigung zu erlangen. Empirische Erkenntnisse
tiber die psychotherapeutischen Prozesse konnen die professionelle Effektivitit bzw. das
professionelle Wachstum von Psychotherapeutlnnen férdern (Orlinsky & Rennestad, 2005). Die
vorliegende Arbeit stiitzt sich auf das oben angesprochene Buch und weitere relevante
wissenschaftliche Quellen zum Thema SPP und den Umgang damit. Die Arbeit beschreibt eine
quantitative Studie bzw. eine einmalige Online-Befragung, die ausschlieBlich an
PsychotherapeutInnen gerichtet wurde, die in Osterreich praktizieren. Gegenstand der Studie

waren sowohl SPP und BS als auch Reaktionen von Psychotherapeutlnnen auf Situationen, die als



schwierig wahrgenommen werden, darunter kognitive (z.B. die Situation akzeptieren oder als nicht
normal wahrnehmen u.a.), emotionale (z.B. Arger, Angst u.a.) und somatische (z.B. Schwitzen,
Adrenalinstof} u.a.) Reaktionen. Die Untersuchung hatte zum Ziel Information iiber Hiufigkeiten
von SPP, BS und die angesprochenen Reaktionen zu erlangen sowie mogliche Unterschiede
zwischen erfahrenen Psychotherapeutlnnen und Berufsanfiangerlnnen zu erfassen. Um die
Relevanz der Studie und ihrer Befunde zu erkennen, wird vorab eine vertiefte Auseinandersetzung

mit den bekannten Theorien und empirischen Beitrégen fritherer Untersuchungen notwendig.
Theoretischer und empirischer Hintergrund
Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess

Versucht man eine Definition zu finden, die das Konstrukt der SPP eindeutig erklért, wird
man keine einheitliche Konzeptualisierung finden, sondern mehrere Beschreibungen, die das
Konstrukt aus verschiedenen Blickwinkeln interpretieren. Zu den frithesten Beschreibungen von
SPP gehort die von Michels aus dem Jahr 1977. Der Autor schrieb, dass ein gewisser Grad
schwieriger Momente grundsitzlich zu einer guten Therapie gehort — solche, die zum Wachstum
fiihrt. Wenn jedoch ein/e Therapeutln den Umgang mit einem/r Klienten/in als schwierig erlebt,
konnte das ein Signal fiir eine dysfunktionale Interaktionsdynamik oder fiir Wissensliicken sein
(Michels, 1977). Davis und Kolleglnnen (1987a) bauten eine Schwierigkeitstaxonomie auf, bei
der die Klientlnnen, die Therapeutlnnen oder die Umstdnde als mogliche Ursachen fiir SPP
bezeichnet werden. Die Wissenschaftlerlnnen basierten die Taxonomie auf eine subjektive
Definition von SPP. Sie beschrieben SPP als therapeutische Situationen, in denen sie selbst eine
Schwierigkeit erlebt haben. Es wurde eine Unterscheidung vorgeschlagen, bei der sich
Therapeutlnnen nach Hiufigkeit und Intensitét ihrer Schwierigkeiten voneinander unterscheiden
und sich somit idiosynkratische bzw. differenzierte Schwierigkeitsprofile ergeben (Davis et al.,
1987a). Eine alternative Perspektive kommt von Buchholz (2017), der SPP als Situationen
definiert, die relativ unabhéngig von den Akteurlnnen sein kdnnen und somit als typisch fiir die
psychotherapeutische Arbeit zu fassen sind. Makroanalytische Problemsituationen sind laut
Buchholz (2017) eher offensichtlich und leicht erkennbar z.B. Verspédtungen, nicht bezahlte
Rechnungen wu.a. Mikroanalytische Problemsituationen hingegen sind nicht eindeutig

wahrnehmbar und fordern eine vertiefte Analyse und Reflexion. Sie sind der kritische Faktor, die



den therapeutischen Prozess bestimmen. Abhédngig davon, wie der/die TherapeutIn damit umgeht,

konnen sie den Erfolg bzw. den Misserfolg der Therapie entscheiden (Buchholz, 2017).

Angesichts der oben angesprochenen Quellen wird versucht, die Hauptcharakteristiken von
SPP zusammenzufassen und somit eine Beschreibung fiir den Begriff zu erfassen, welche als
Ausgangspunkt fiir die weiteren theoretischen und empirischen Beschiftigungen im Rahmen
dieser Arbeit dienen kann. Die Quelle einer Schwierigkeit im psychotherapeutischen Prozess kann
der/die Therapeutln, der/die Klientln oder externe Faktoren sein (Davis et al.,, 1987a).
Schwierigkeiten gehdren zum therapeutischen Prozess und miissen sich nicht unbedingt negativ
auf die Therapie auswirken, sondern konnen zu Wachstum fiihren oder wichtige Information fiir
die Beteiligten und den weiteren Vorgang mit sich bringen (z.B. Michels, 1977). SPP kénnen
offensichtlich sein, sind jedoch manchmal nicht direkt erkennbar und fordern Analyse und
intensive Reflexion (Buchholz, 2017). Ob eine Situation als SPP wahrgenommen wird, hingt unter
anderem von dem/der Therapeuten/in ab (Davis, et al., 1987a). Ein wichtiger Faktor hierbei ist die
Berufserfahrung (z.B. Orlinsky & Rennestad, 2005). Was alle SPP bzw. den Ausgang der SPP
betrifft, ist der Umgang der Therapeutlnnen damit — wie sie an die Situation herangehen, wie sie
die Situation kommunizieren (z.B. Buchholz, 2017). Die Kategorisierung von SPP ist eine
Moglichkeit die breite Palette schwieriger Situationen iibersichtlicher zu machen, dadurch
erforschbar und letztlich besser nachvollziehbar. Im Folgenden werden bekannte Klassifikationen

beschrieben sowie Befunde aus verschiedenen empirischen Untersuchungen berichtet.

Taxonomie der Schwierigkeiten. Erste empirische Untersuchungen von SPP kommen
von Davis und Kolleglnnen, die 1987 eine Klassifikation schwieriger Situationen vorschlugen mit
dem Ziel SPP empirisch untersuchen zu konnen. Davis und Kolleglnnen (1987a) gingen davon
aus, dass es fiir Psychotherapeutlnnen niitzlich wire, den Charakter ihrer berufsbezogenen
Schwierigkeiten zu kennen und zwischen dem eigenen Beitrag und dem Beitrag der KlientIlnnen
zur SPP unterscheiden zu kénnen, um konstruktiv damit umzugehen. Ausgehend von der eigenen
Praxis und von phidnomenologischen Beschreibungen ihrer eigenen berufsbezogenen
Schwierigkeiten wurde nach mehreren Analysen eine Schwierigkeitstaxonomie entwickelt. Dabei
wurden zwei Gesichtspunkte beziiglich SPP beriicksichtigt und in die Taxonomie integriert.
Zunichst konnen die schwierigen Situationen reine Hindernisse sein, die die Effektivitdt der

Intervention vereiteln und daher zu vermeiden sind. Gemil3 der zweiten Perspektive stellen SPP



unvermeidliche und wertvolle Situationen dar, die als Quelle wichtiger Information gesehen

werden konnen (Davis et al., 1987a).

Nach mehreren Uberpriifungen besteht die Endversion der Taxonomie aus zehn Kategorien
(Schroder, 1997), die von Davis et al. (1987a) ausfiihrlich definiert wurden: 1. Unfédhigkeit
(Therapeutlnnen bewerten ihre Skills und Leistungen als unzuldnglich); 2. Schaden
(Therapeutlnnen denken, dass sie den Klientlnnen schaden); 3. Verbliiffung (Therapeutlnnen
wissen nicht, wie sie mit einer Situation umgehen sollen); 4. Bedrohung (Therapeutlnnen fiihlen
sich von der/dem Patientin/en bedroht); 5. Distanz (Therapeutlnnen fiihlen sich unfdhig eine
Beziehung zu der/m Klientin/en aufzubauen); 6. Personliche Sorgen (Therapeutlnnen glauben,
dass ihre personlichen Angelegenheiten die Therapie storen); 7. Konfrontation mit schmerzlicher
Realitit (die Umstdnde der Klientlnnen sind sehr schmerzhaft, aber unvermeidlich und
unverdnderbar); 8. Ethisches/ moralisches Dilemma (TherapeutIlnnen sind unentschlossen, wie sie
handeln sollen bzw. welche die mit der Ethik am ehesten konforme Vorgehensweise in einer
bestimmten Situation ist); 9. Festgefahrene Situation (TherapeutInnen fiihlen, dass die Arbeit mit
einer/m Klientin/en in eine Sackgasse geraten ist und es gibt keinen Riickweg daraus); 10.
Behinderung (Therapeutlnnen glauben, dass die Klientlnnen ihre Bemiihungen aktiv vereiteln

mochten).

Die WissenschaftlerInnengruppe um Davis (1987a) diskutierte, dass sich Therapeutlnnen
beziiglich ihrer SPP voneinander unterscheiden bzw. idiosynkratische Schwierigkeitsprofile
aufweisen. Diese idiosynkratischen Schwierigkeitsprofile konnten bedeuten, dass es einen
Zusammenhang zwischen den spezifischen SPP eines/r Therapeuten/in und seiner/ihrer
Individualitdt und personlichen Charakteristik geben kdnnte (Davis et al., 1987a; Schroder &
Davis, 2004). AuBerdem wurde von Davis et al. (1987b) eine Taxonomie der BS erstellt, die im

nachfolgenden Kapitel dieser Arbeit im Detail beschrieben wird.

Die qualitativen Kategorien beider Taxonomien wurden 1989 vom Collaborative Research
Network zur professionellen Entwicklung von Psychotherapeutlnnen als Basis filir die
Entwicklung eines Fragebogens zu Schwierigkeiten und Bewdltigungsstrategien (FSB)
verwendet, der aus 20 Fragen zu SPP und 26 Fragen zu BS besteht und an TherapeutInnen gerichtet
ist (Odyniec et al., 2016). Der FSB ist seitdem Basis verschiedener Studien zu diesen Themen

gewesen und wurde als Messinstrument fiir die vorliegende Untersuchung verwendet.



A-B-C Typologie der Schwierigkeiten. Die schwierigen Situationen im therapeutischen
Prozess konnen verschiedene Quellen haben — darunter die Therapeutlnnen, die KlientInnen sowie
duBere Umstinde (Schroder, 1997). Es wurde diskutiert, dass von den Therapeutlnnen
stammenden Schwierigkeiten mit zunehmender Berufserfahrung weniger werden. Diese Annahme
gilt weiter nicht fiir Schwierigkeiten einer externen Quelle (Davis et al., 1996, zitiert nach Schroder
& Davis, 2004, S. 330). Basierend auf diesen Theorien und Befunden sowie auf
phdnomenologischen Beschreibungen von Schwierigkeiten aus der eigenen Praxis schlugen
Schréder und Davis (2000, 2004) eine Typologie von SPP vor, um die Quellen von SPP besser
nachvollziehen und ein tieferes Verstindnis erlangen zu konnen, welche Situationen flir wen als
schwierig vorkommen. Weiter schlussfolgerten Schroder und Davis (2004), dass SPP auf einem
Kontinuum von voriibergehenden bis andauernden Schwierigkeiten liegen. Im Folgenden werden

die Definitionen von Schroéder und Davis (2000, 2004) fiir die drei Typen vorgestellt.

Typ A sind die als voriibergehend klassifizierten Schwierigkeiten, die aus den
Therapeutlnnen stammen. Diese SPP enthiillen Wissensgrenzen oder mangelndes technisches
Repertoire und hidngen oft von der Berufserfahrung der Therapeutlnnen ab. Ein und dieselbe
Situation wiirde daher von den meisten Psychotherapeutlnnen mit einer dhnlichen Erfahrung und
einem &dhnlichen Wissens- und Féhigkeitsrepertoire als schwierig wahrgenommen. Typ A
entspricht somit keinen idiosynkratischen SPP, die von den personlichen Eigenschaften der
Psychotherapeutlnnen abhingen, sondern zeitweilige Schwierigkeiten, die durch weiteres

Training und zunehmende Erfahrung beseitigt werden konnen (Schroder & Davis, 2000, 2004).

Typ B entspricht den paradigmatischen SPP, die auf stabile Charakteristika der
Therapeutlnnen zurilickzufilhren und daher andauernd sind. Paradigmatische SPP sind
idiosynkratisch und stehen somit in Zusammenhang mit stabilen Eigenschafen der
Psychotherapeutlnnen, wie z.B. Personlichkeitsstrukturen, signifikante intrapsychische Konflikte,
fixes soziales Reaktionsmuster u.a. Eine und dieselbe Situation wiirde von den meisten anderen
Psychotherapeutlnnen auf einem vergleichbaren Berufserfahrungslevel nicht als schwierig
empfunden. Paradigmatische SPP sind daher idiosynkratische Schwierigkeiten, die modifiziert
aber nicht eliminiert werden koénnen. Man konnte sich daran anpassen und einen effektiven
Umgang damit ausarbeiten und trainieren. Paradigmatische SPP sind jedoch vom Charakter her

stabil (Schroder & Davis, 2000, 2004).



Typ C steht fiir die als situativ beschriebenen Schwierigkeiten, die extern verursacht sind
z.B. durch eine unverdnderbare schmerzliche Realitdt, eine/n besonders herausfordernden
Klientin/en u.a. Ihre Wurzeln liegen nicht in den Eigenheiten der TherapeutInnen. Ein und dieselbe
Situation wiirde daher von den meisten anderen Psychotherapeutlnnen abgesehen vom
Berufserfahrungslevel, dem Skillsrepertoire oder dem Wissensstand als schwierig empfunden.
Typ C SPP konnten gelindert aber nicht beseitigt werden. Weiteres Training und zunehmende

Berufserfahrung kdnnen SPP Typ C nicht eliminieren (Schroder & Davis, 2000, 2004).

Schwierige Situationen konnen laut den Autoren eindeutig zu einem Typ zugeordnet
werden oder Elemente von mehreren Schwierigkeitstypen beinhalten. Betont wird die Bedeutung
eines konstruktiven Umgangs mit SPP. Wenn SPP unerledigt bleiben oder von der/dem
Therapeutin/en dysfunktional behandelt werden, konnten sie den therapeutischen Prozess storen
und den Outcome beeintrachtigen. Eine konstruktive Auseinandersetzung mit den schwierigen
Situationen hingegen konnte zur professionellen und personlichen Weiterentwicklung des/r
Psychotherapeuten/in beitragen (Schroder & Davis, 2004). Schréder und Davis (2004) bieten den
Psychotherapeutlnnen einen Pool konstruktiver BS je nach Schwierigkeitstyp an. Dieser wird

weiter unten in der vorliegenden Arbeit diskutiert.

International Study on the Development of Psychotherapists. Der FSB Fragebogen, der
aus den oben angesprochenen Schwierigkeits- und Bewiltigungsstrategietaxonomien von Davis
et al., (1987a, 1987b) entwickelt wurde, ist Teil eines groen Fragebogens, dem Development of
Psychotherapists Common Core Questionnaire. Dieser wurde fiir die Ziele der umfangreichsten
Studie zur professionellen Entwicklung von Psychotherapeutlnnen eingesetzt (International Study
on the Development of Psychotherapists, ISDP), (Schrdder et al., 2015). Hinter der Studie, die
1989 begann, steht das Collaborative Research Network der Society for Psychotherapy Research.
Dieses untersucht den professionellen Alltag, die therapeutische Vorgehensweisen und die
personliche Charakteristik von Psychotherapeutlnnen aller Karrierephasen, verschiedener

theoretischen Orientierungen und aus mehreren Landern (Schroder et al., 2015).

Eine erste detaillierte Beschreibung der Ergebnisse der ISDP beziiglich SPP beruht auf den
Datenangaben von 2376 Therapeutlnnen, die iiber ihre Erfahrungen berichteten (Schréder, 1997).
Der FSB fragt danach, wie oft konkrete SPP derzeit erlebt werden und welche BS eingesetzt

werden. Den StudienteilnehmerInnen steht eine Likert-Skala mit den Polen 0 = nie und 5 = sehr



oft zur Verfiigung. Es wurde berichtet, dass ,,Fachliches Rétseln®, sprich Therapeutlnnen wissen
nicht, wie sie mit einer herausfordernden Situation am besten umgehen sollen, bei den 2376
Personen die am hiufigsten erlebte berufsbezogene Schwierigkeit war. Weitere sind die
Konfrontation mit schmerzlicher Realitit (die Lebenssituation einer/s Klientin/en ist sehr
schmerzhaft, jedoch unvermeidlich und unverdnderbar und der/die Therapeutln ist machtlos) und
das Gefiihl der therapeutischen Unféhigkeit (TherapeutInnen bewerten ihre psychotherapeutischen
Fertigkeiten als unzulidnglich). Am seltensten wurden ethische Dilemmata (TherapeutInnen sind
unentschlossen, welche die mit der Ethik am ehesten konforme Vorgehensweise in einer
bestimmten Situation sei) berichtet, gefolgt von dem Gefiihl schédlich zu sein (Therapeutlnnen
befiirchten, dass sie einem/r Klienten/in mehr schaden als helfen) und die Unfdhigkeit eine

Beziehung zu der/m Klientin/en aufzubauen (Schroder, 1997).

Einige Jahre spéter verdoppelten sich die TeilnehmerInnen und die ISDP konnte insgesamt
4923 Therapeutlnnen registrieren, deren Selbstberichte ausfiihrlich in einem Buch beschrieben
wurden (Orlinsky & Rennestad, 2005). Ein Kapitel beschiftigt sich ausschlie8lich mit den SPP
und BS der Teilnehmerlnnen. Auch dieses Mal war ,,Fachliches Rétseln” die am haufigsten
berichtete Schwierigkeit, wobei 76% der Teilnehmerlnnen angaben, dass sie gelegentlich damit
umgehen miissten. Konfrontation mit schmerzlicher Realitdit und Machtlosigkeit wurde
gelegentlich von 59% der TeilnehmerInnen erlebt. Die Mehrheit der Teilnehmerlnnen (58%) gab
an, dass das Gefiihl der therapeutischen Unfdhigkeit gelegentlich vorkam. Die Unfdhigkeit einer/m
Klientin/en Sympathie oder Achtung entgegenzubringen (15% der TeilnehmerInnen erlebten das
gelegentlich) und das Gefiihl schiadlich zu sein (17% der Teilnehmerlnnen erlebten das
gelegentlich) waren die am seltensten erlebten berufsbezogene Schwierigkeiten (Orlinsky &

Roennestad, 2005).

Die 20 SPP-Items der FSB wurden mithilfe einer Faktorenanalyse weiter analysiert. Es
zeigte sich, dass die 20 durch den FSB erfassten SPP auf drei Dimensionen aufgeteilt werden
konnen — Kompetenzzweifel/ professioneller Selbstzweifel (z.B. Therapeutlnnen erleben
Unsicherheit, Unentschlossenheit, Unzuldnglichkeit), frustrierender Treatment-Case (z.B.
ungiinstige Bedingungen im Leben der KlientInnen; ethische Dilemmata) und negative Reaktion
gegeniiber einem/r Klienten/in (z.B. eigene Werte stehen im Weg, Unfdhigkeit den emotionalen

Bediirfnissen einer/s Klientin/en angemessen entgegenzukommen, Unfdhigkeit Empathie



gegeniiber einem/r Klienten/in zu empfinden), (Orlinsky & Rennestad, 2005). Die Ergebnisse aus
den Selbstberichten der 4923 Therapeutlnnen zeigten, dass Kompetenzzweifel am haufigsten (M
=1.72, SD = 0.77) bzw. negative Reaktionen gegeniiber einem/r Klienten/in am seltensten (M =
1.07, SD = 0.69) vorkamen. Es wurde zudem ein Zusammenhang zwischen SPP und
Berufserfahrung gefunden. TeilnehmerInnen mit weniger Berufserfahrung gaben SPP haufiger an

im Vergleich zu deren erfahrenen Kolleglnnen (Orlinsky & Rennestad, 2005).

Kompetenzzweifel.  Kompetenzzweifel (KZ) ist laut  Selbstberichten  von
Psychotherapeutlnnen die am héufigsten vorkommende Schwierigkeitsdimension (Orlinsky &
Rennestad, 2005). Darunter fallen folgende SPP: Therapeutlnnen sind unsicher, dass sie einen
positiven Effekt auf eine/n Klientin/en haben; Therapeutlnnen sind unentschlossen, wie sie sich in
einer Situation verhalten sollten; Therapeutlnnen sind unfdhig jemandem zu helfen;
Therapeutlnnen denken, dass sie dem/r Klienten/in schaden; Therapeutlnnen sind unfihig die
Essenz des Problems einer/s Klientin/en zu begreifen; Therapeutlnnen konnen die Therapie in
keine konstruktive Richtung lenken; Therapeutlnnen haben keine Kontrolle iiber den

therapeutischen Prozess (Orlinsky & Rennestad, 2005).

Ein noch tieferer Blick in die Funktion und die Ursachen von KZ zeigt, dass es sich um
kein dichotomes Konstrukt, sondern um ein Intensitdtskontinuum mit drei Ankerpunkten handelt

(Thériault & Gazzola 2005).

Die mildeste Form — inadequacy — néhert sich am meisten dem von Orlinsky & Rennestad
(2005) beschriebenen Konstrukt. Diese Form von KZ spiegelt die professionelle Unsicherheit
beziiglich des aktuellen Wissensstands und Technikrepertoires wider (Thériault & Gazzola 2005).
Es wird berichtet, dass inadequacy u.a. zur erhdhten Aufmerksamkeit in der therapeutischen
Sitzung und somit zur konstruktiven Verdnderung und Anpassung des Therapieprozesses fiihren
konnte. Diese Form von KZ konnte laut den Autorlnnen die Lern- und Trainingsmotivation der
Therapeutlnnen erhéhen und dadurch eine proaktive Suche entwicklungsfordernder Aktivititen
aullerhalb des Therapieraumes nach sich ziehen. Inadequacy konnte somit als eine wertvolle
Informations- und Motivationsquelle erlebt werden, die Selbsterforschung und Investition in der

eigenen Berufsentwicklung fordert (Thériault & Gazzola 2005, 2008; Thériault et al., 2009).

Der zweiten Form — insecurity — wird Unsicherheit in der therapeutischen Rolle und in der

Eftektivitit des Therapieprozesses zugeordnet (Thériault & Gazzola, 2005). Im Gegenteil zu



inadequacy handelt es sich bei insecurity um eine generelle Sorge um das eigene berufliche
Potential und die Wirksamkeit der Therapie im Allgemeinen. Insecurity ist insofern storender und

daher schwieriger zu akzeptieren (Thériault & Gazzola 2005).

Die dritte Form wird incompetence proper genannt und stellt die tiefgreifendste und am
meisten beunruhigende Form von KZ dar (Thériault & Gazzola 2005). Es wurde berichtet, dass
dieser Form Sorgen um die Identitdt und das Selbst zugrunde liegen. Therapeutlnnen, die
incompetence proper erleben, identifizieren sich mit der therapeutischen Rolle und generalisieren
ihre berufsbezogene Unsicherheit auf ihre Person. Die Gleichsetzung der beruflichen Rolle als
Therapeutln einerseits und dem Selbst als private Person andererseits bzw. die Unfahigkeit beides
voneinander zu trennen in Kombination mit berufsbezogenem KZ kann laut den AutorIlnnen dazu
fithren, dass man die personlichen Kerneigenschaften und die eigene Wiirde in Zweifel zieht.

Dadurch kénnen Angst und Leiden verursacht werden (Thériault & Gazzola 2005).

Berufsbezogener KZ befindet sich somit auf einem Kontinuum und kann sich von mild
und weniger intensiv bis tiefgreifend und sehr stérend ziehen (Thériault & Gazzola, 2005). Laut
den Autorlnnen konnen die verschiedenen Formen von KZ einen negativen Einfluss auf den
therapeutischen Prozess haben z.B. reduzierte Motivation, Distanzierung von den Klientlnnen,
Befangenheit und Vermeidung bestimmter Themen in der therapeutischen Sitzung.
Berufsbezogener KZ kann sich auflerdem jenseits der Therapiesitzung ausbreiten, das allgemeine
Selbstbewusstsein negativ beeinflussen, die Work-Life-Balance beeintrachtigen und dadurch das
Stresslevel erhohen wie auch die allgemeine Lebensqualitit beeintrachtigen (Thériault et al.,

2009).

Negative Reaktion gegeniiber einem/r Klienten/in. Die Schwierigkeitsdimension
»hegative Reaktionen gegeniiber einem/r Klienten/in (NRK)“ wird durch folgende SPP
charakterisiert: Unfdhigkeit irgendetwas an dem/r Klienten/in zu mdgen oder zu respektieren;
Unfahigkeit Empathie gegeniiber einem/r Klienten/in zu empfinden; Unfdhigkeit den emotionalen
Bediirfnissen eines/r Klienten/in angemessen entgegenzukommen; die personlichen Werte der
Therapeutlnnen stehen im Weg; Verdrgerung iiber eine/n Klientin/en, der die Zeit verschwendet;
personliche Angelegenheiten der Therapeutlnnen stéren den therapeutischen Prozess; falsch in
einer kritischen Situation vorgegangen zu sein (Orlinsky & Rennestad, 2005). Die

Schwierigkeitsdimension NRK spiegelt daher Feindseligkeit und Empathiemangel seitens der



Psychotherapeutlnnen gegeniiber den Klientlnnen wider (Nissen-Lie et al., 2010). Gemil3 der
Selbstberichte von Therapeutlnnen im Rahmen der ISDP treten die SPP der Dimension NRK in

der Praxis am seltensten auf (Orlinsky & Rennestad, 2005).

Studien haben den Zusammenhang zwischen KZ und NRK einerseits und der Beziehung
zu KlientInnen sowie der Therapieauswirkung andererseits mithilfe des FSB untersucht (Nissen-
Lie et al., 2010, 2012, 2017; Odyniec et al., 2017). Wahrend die Dimension NRK mit niedrigeren
Ratings der KlientInnen hinsichtlich des Beziehungsaufbaus assoziiert wurde, wies die Dimension
KZ einen starken positiven Zusammenhang mit dem Aufbau therapeutischer Beziehung auf
(Nissen-Lie et al., 2010). Im Hinblick auf diese Befunde wurde KZ als eine gesunde selbstkritische
Auseinandersetzung mit sich selbst in Bezug auf die Komplexitdt der therapeutischen Arbeit
interpretiert, welche die Féahigkeit fordert, sich an die Bediirfnisse und den interpersonellen Still
der KlientInnen anzupassen (Nissen-Lie et al., 2010, 2012). KlientInnen konnen das als eine
respektvolle und wertschédtzende Haltung seitens der Therapeutlnnen erleben, was giinstig fiir die

therapeutische Beziehung sein konnte (Nissen-Lie et al., 2010).

Es wurde berichtet, dass beide Schwierigkeitskategorien keinen Zusammenhang mit den
Verdnderungen hinsichtlich der Symptomatik von Klientlnnen aufweisen, jedoch stark mit der
abhédngigen Variable zusammenhingen, welche die zwischenmenschlichen Probleme der
Klientlnnen operationalisierte (Nissen-Lie et al., 2012, 2017; Odyniec et al., 2017). Die
WissenschaftlerInnengruppe um Nissen-Lie (2017) berichtete, dass die Kombination zwischen
einem gewissen Kompetenzzweifel und einem guten Mall an Wertschiatzung gegeniiber der
eigenen Person seitens der Therapeutlnnen mit einer positiven Verdnderung hinsichtlich der
zwischenmenschlichen Probleme der Klientlnnen assoziiert wird. Die Autorlnnen interpretieren
diesen Befund als einen Hinweis darauf, dass ein iibertriecbenes Selbstbewusstsein der
Therapeutlnnen schidlich fiir die gesunde therapeutische Haltung bzw. die therapeutische
Tatigkeit sein konnte (Nissen-Lie et al., 2017). Im Gegensatz zu dem oben angesprochenen
Ergebnis fanden Odyniec und Kolleglnnen (2017) heraus, dass KZ mit einer negativen und NRK
hingegen mit einer positiven Verdnderung beziiglich der interpersonellen Probleme von
KlientInnen zusammenhéngen. Die AutorInnen erkléren diese sich wiedersprechenden Ergebnisse
durch die Unterschiede zwischen den Stichproben der verschiedenen Studien beziiglich

Berufserfahrung und theoretischer Orientierung (Odyniec et al.,, 2017). Wéhrend die



Therapeutlnnen bei den Studien von Nissen-Lie et al., (2012, 2017) erfahrene
Psychoanalytikerlnnen waren, nahmen an der Studie von Odyniec et al., (2017) ausschlieflich

VerhaltenstherapeutInnen in Ausbildung teil.

Frustrierender Treatment-Case. Zur Dimension ,,frustrierender Treatment-Case (FTC)*
gehoren die folgenden SPP: ungiinstige Bedingungen im Leben der Klientlnnen stehen einer
Verbesserung im Wege; Machtlosigkeit die tragische Lebenssituation der Klientlnnen zu
beeinflussen; sich widersprechende Engagements gegeniiber einem/r Klienten/in einerseits und
anderen Personen andererseits; Distanz zu dem/r Klienten/in und Beziehung, die sich nicht aufldst;
ein/e Klient/in, der/die die therapeutische Arbeit und die Bemiihungen des/r Therapeuten/in
abblockt; ethische oder moralische Fragestellungen, die durch die Arbeit mit einem/r Klienten/in
entstehen (Orlinsky & Rennestad, 2005). Die aufgefiihrten Situationen weisen darauf hin, dass die
SPP von externen Umsténden oder von einem/r konkreten Klienten/in verursacht werden konnen.

Im Folgenden werden hierzu ausgewihlte Studien beschrieben.

In einer Serie von explorativen Studien untersuchten Smith et al. (2007a) die
berufsbezogenen Schwierigkeiten von Psychotherapeutlnnen, die auf die Konfrontation mit
traumatischen Erfahrungen ihrer Klientlnnen basieren. Die interviewten Therapeutlnnen
attribuierten ihre Schwierigkeiten der Psychopathologie der Klientlnnen, der therapeutischen
Beziehung oder externen Umstidnden. Die Autorlnnen ordneten diese Angaben drei Gruppen von
SPP zu — traumatische, interaktionale und existentielle. Es wurde berichtet, dass die Inhalte der
traumatischen SPP auf traumatischen Erfahrungen der KlientInnen basieren, die dem DSM-IV
Kriteritum A fiir posttraumatische Belastungsstorung entsprachen. Interaktionale SPP stammen
laut Smith und Kolleglnnen (2007a) aus dem intensiven emotionalen Verlangen der KlientInnen
gegeniiber den Therapeutlnnen. Einige SPP sind von existentiellem Charakter, da sie die
Machtlosigkeit der Therapeutlnnen gegeniiber der hoffnungslosen Lebenssituation der
KlientInnen widerspiegeln (Smith et al., 2007a). Es wurde betont, dass der Effekt dieser SPP auf
die Therapeutlnnen stark davon abhingt, wie sie damit umgehen und welche Ressourcen sie haben.
Eine unterstiitzende professionelle Umgebung konnte den Unterschied zwischen berufsbezogenem

Wachstum und einem Burnout machen (Smith et al., 2007a).



Eine theoretische Auseinandersetzung mit dem Beitrag der KlientInnen zur SPP diskutiert
den  Begriff ,Schwierige Interaktionssituationen  (Sachse,  2004).  Schwierige
Interaktionssituationen sind laut dem Autor durch Krisen gekennzeichnet, die Klientlnnen dadurch
erzeugen, dass sie die Beziehung zu der/dem Therapeutin/en anzweifeln und den Umstand explizit
oder implizit ansprechen, indem sie z.B. Kritik an dem/der Therapeuten/in duflern. In dieser
Situation wird die Kommunikation auf die Beziechungsebene gewechselt und es hingt von der
Reaktion des/der Therapeuten/in ab, wie sich die therapeutische Allianz weiterentwickelt (Sachse,
2004). Fir den Zweck einer anderen Studie wurden mehrere konkrete Bespiele zu
Problemverhalten von KlientInnen gesammelt, welche Schwierigkeiten fiir die Therapeutlnnen
erzeugen (Plutchick et al., 1994). Jene beispielhaften Situationen wurden von 21 erfahrenen
PsychiaterInnen anhand Ratings beurteilt und fiinf Kategorien zugeordnet — Bedrohung seitens der
KlientInnen, Kritik an den Therapeutlnnen oder an der Therapie, grole Krise im Leben des/r
Klienten/in, Verfithrung oder Freundschaftsanforderung seitens des/r Klienten/in oder andere
Problemverhaltensweisen wie z.B. stetige Verspitungen. Wenn sich solche Schwierigkeiten
wihrend des therapeutischen Prozesses ereignen, konnen sie laut den Autorlnnen bei den
Therapeutlnnen Stress verursachen. Der Umgang mit dem Problemverhalten bzw. die BS der
Therapeutlnnen sind entscheidend fiir die therapeutische Beziehung mit dem/r Klienten/in
(Plutchick et al., 1994). Andere Arbeiten identifizieren konkrete Symptom- und Stérungsbilder,
die herausfordernd fiir Therapeutlnnen sein konnen (Jaeggi & Reimer, 2008, Weig, 2009).
Depression, traumabezogene  Storungen, chronische  Suizidalitit, Zwangssyndrome,
autoaggressive Krankheitsbilder, schizophrene Storungen, leichte Intelligenzminderung,
Substanzabhingigkeit, Komorbiditit und Cluster B Personlichkeitsstorungen (histrionische,
narzisstische, antisoziale, Borderline-Personlichkeitsstorungen) wurden dabei angesprochen

(Jaeggi & Reimer, 2008, Weig, 2009).

Ein zusammenfassender Uberblick der im Theorieteil erdrterten Klassifikations- und
Begriffssysteme von Davis und Kolleglnnen (1987a), Schroder und Davis (2004), Smith und
Kolleglnnen (2007a) und Thériault & Gazzola (2005) ergibt das folgende Bild. Die Klasse
,frustrierender Treatment-Case (FTC)* konnte traumatischen, interaktionalen oder existentiellen
Charakter haben und kdnnte dem 7yp C situational zugeschrieben werden. Die Wurzeln von FTC
liegen entweder in der externen Situation (z.B. unverdnderbare schmerzliche Lebensumstdnde

des/r Klienten/in) oder in der/m konkreten Klientin/en (z.B. Problemverhalten oder ein



herausforderndes Stérungsbild). Die Gruppe ,,negative Reaktion gegeniiber einem/r Klienten/in
(NRK)*“ konnte dem Typ A voriibergehend oder dem Typ B paradigmatisch zugerechnet werden,
weil NRK von den Therapeutlnnen ausgehen (deren stabile personliche Eigenschaften oder
erfahrungsabhéngige Wissens- & Techniklimitationen). Die Dimension ,,Kompetenzzweifel
(KZ)*“ entspricht dem Typ A voriibergehend und dem Level inadequacy des
Kompetenzzweifelkontinuums, weil KZ auf wissensbezogenen sowie technischen
Einschriankungen der TherapeutInnen beruht, die durch entsprechende Weiterbildung und Training
bewiltigt werden konnen. SPP konnen folglich unterschiedliche Quellen haben — der/die
Therapeutln, der/die KlientIn oder die Situation (Schroder et al., 2015). Es ist jedoch nicht immer
eindeutig feststellbar, welchem Typ eine SPP entspricht. Manche Schwierigkeiten sind zudem auf
die besondere Kombination zwischen den personlichen Eigenschaften des/r Klienten/in einerseits
und dem/r Therapeuten/in andererseits bzw. auf die Interaktion zwischen den konkreten
Akteurlnnen zuriickzufiihren (Schroder et al., 2015). Die wichtige Rolle der von den
Therapeutlnnen  vorgenommenen Bewiltigungsstrategie (BS) in einer schwierigen
therapeutischen Situation wurde in mehreren wissenschaftlichen Arbeiten diskutiert (z.B. Davis et

al., 1987a, 1987b; Orlinsky & Rennestad, 2005; Schroder & Davis, 2004).
Bewiiltigungsstrategien im Umgang mit Schwierigkeiten

Der Begriff Bewdltigung ist als eine bewusste oder unbewusste Reaktion auf eine externe
Schwierigkeit oder einen internen Konflikt konzipiert, welche vermeidungs-, adaptations- oder
beseitigungsorientiert ist und der Reduktion des negativen Einflusses des Problems dient (Davis
et al., 1987b; Ray et al., 1982). Eine Reaktion auf eine schwierige Situation kann dann als
Bewiltigungsstrategie verstanden werden, wenn sie nach einem gewiinschten Ausgang strebt bzw.
einer vorbestimmten Richtung folgt (Ray et al, 1982). Demnach zdhlt jede nicht
zweckentsprechende, spontane physiologische oder emotionale Reaktion (z.B. Weinen) nicht als
Bewiltigungsstrategie (Ray et al., 1982). Bewiltigungsstrategien konnen sich auf die Anndherung
an eine oder die Vermeidung von einer wahrgenommenen Schwierigkeit ausrichten (Roth &
Cohen, 1986). Laut Roth und Cohen (1986) ist eine entsprechende abwechselnde Verwendung von
anndhrungs- und vermeidungsorientierten Bewiltigungsstrategien mit Riicksicht auf die
Aufforderungen der konkreten schwierigen Situation sinnvoll. Diese Flexibilitidt konnte jedoch

nicht immer einfach sein, denn Menschen tendieren dazu eine der beiden Orientierungen bevorzugt



einzusetzen (Roth & Cohen, 1986). Im Folgenden werden Klassifikationen und
Forschungsergebnisse vorgestellt, die sich konkret mit den mdoglichen Bewiéltigungsstrategien
auseinandersetzen, die von Psychotherapeutlnnen in schwierigen berufsbezogenen Situationen

benutzt werden.

Taxonomie von Bewiltigungsstrategien. Die erste Klassifikation von BS kommt von
Davis et al., (1987b) und erlaubt die empirische Untersuchung moglicher Vorgehensweisen von
Psychotherapeutlnnen im Umgang mit SPP. Bei der Taxonomieentwicklung stand die Annahme
im Vordergrund, dass professionelles Wachstum durch das Training von BS und die Stiarkung von
Bewiltigungsressourcen zu fordern sei. Demnach sei es unrealistisch, dass man jede SPP
voraussehen und eliminieren konne (Davis et al. 1987b). Bei der Entwicklung der
Bewiltigungstaxonomie wurde das gleiche Verfahren wie bei der Schwierigkeitstaxonomie (Davis
et al., 1987a) verwendet, wobei die Endversion aus dreizehn BS besteht, welche Davis und
Kolleglnnen aus der eigenen Arbeit mit Klientlnnen kannten. Diese dreizehn BS sind in sieben
Kategorien eingeteilt. Vier der Kategorien sind anndherungsorientiert und die restlichen drei
Kategorien sind vermeidungsorientiert: 1. Auf sich selbst und die eigenen Ressourcen ausrichten:
Neubewertung der Situation und Perspektivenwechsel oder Selbstreflexion und Selbstregulation.
2. Klientin/en bei der Losung miteinbeziehen: zusammen mit dem/r Klienten/in das Problem
diskutieren und ggf. l6sen. 3. Andere Menschen oder externe Ressourcen am Prozess beteiligen:
Suche nach Rat bei Kolleglnnen oder Supervisorlnnen; Weiterbildung mithilfe von Fachliteratur,
Seminaren u.a.; Verantwortungsteilung durch Kollaboration mit anderen Therapeutlnnen,
Organisationen u.a.; Befriedigungssuche jenseits der Therapie durch emotionale Unterstiitzung
oder Ablenkung mittels Aktivitidten, Menschen, Essen, Alkohol u.a.. 4. Auf die Praxis vertrauen
(TherapeutInnen wenden sich absichtlich weder an den/die Klienten/in noch an andere Menschen,
sondern verlassen sich auf die eigenen Fahigkeiten und das therapeutische Urteilsvermogen):
Fachliches Eingreifen durch Interpretationen, Konfrontation, Grenzen setzen, Aufgaben zuweisen
u.a.; AuBerfachliches Eingreifen (aus der Psychotherapeutenrolle heraustreten zu Gunsten der
unmittelbaren Bediirfnissen des/r Klienten/in oder den Anforderungen der Situation);
Kursédnderung (Therapeutlnnen modifizieren grundlegende Parameter der Therapie oder der
therapeutischen Vereinbarung z.B. Therapiestil oder -orientierung, Sitzungsdauer oder -
hdufigkeit). 5. Sich von Schwierigkeiten abwenden: Therapeutlnnen vermeiden, ignorieren,

leugnen oder vergessen die Schwierigkeit; hoffen, dass die Schwierigkeit sich von alleine 16sen



wird und mochten sich nicht mit ihr auseinandersetzen. 6. Sich gegen den/die Klienten/in wenden:
Therapeutlnnen sehen KlientInnen verantwortlich fiir die Problemsituation und beschuldigen sie
dafiir. 7. Sich von der/dem Klientin/en abwenden: Therapeutlnnen finden einen Losungsweg in
der Kiindigung der therapeutischen Beziehung; Entlassung oder Einweisung zu einem/r anderen
Therapeuten/in werden diskutiert (Davis et al. 1987b; Schroder, 1997). Diese Kategorien wurden
in 26 Items formuliert, welche die 20 Schwierigkeitsitems des FSB erginzen.

Bewiltigungsstrategien nach der A-B-C Typologie der Schwierigkeiten. Die in einem
fritheren Absatz dieser Arbeit vorgestellte A-B-C Schwierigkeitstypologie von Schroder und
Davis (2004) identifiziert drei Kategorien von SPP — Typ A voriibergehend, Typ B paradigmatisch
und Typ C situativ. Der Umgang der Therapeutlnnen hat gemif3 den Autoren eine entscheidende
Bedeutung fiir den Ausgang einer SPP — wenn man eine wahrgenommene Schwierigkeit ignoriert
oder mangelhaft behandelt, konnte das den Prozess beeintrichtigen und somit das
Therapieergebnis negativ beeinflussen. Der konstruktive Umgang mit den SPP konnte hingegen
zur beruflichen und personlichen Entfaltung der Psychotherapeutlnnen beitragen (Schroder &
Davis, 2004).

Wie effektiv eine BS ist, hidngt gemél den Autoren unter anderem auch vom Typ der
entstandenen SPP ab. Voriibergehende SPP spiegeln Grenzen bezogen auf das vorhandene Wissen
und die technischen Moglichkeiten wider und stehen somit im engen Zusammenhang mit der
Berufserfahrung der Therapeutlnnen. Diese SPP  konnten durch  Weiterbildung,
Auseinandersetzung mit entsprechender Literatur und weiteren Beschéftigungen, die eine
Erweiterung des therapeutischen Repertoires fordern, verringert oder beseitigt werden. Da
paradigmatische SPP von stabilen personlichen Eigenschaften der Psychotherapeutlnnen
ausgehen, kann Weiterbildung hier nur geringfiigig helfen. Man kénnte sich an paradigmatische
SPP anpassen oder mittels erhdhter Selbstreflexion und intensiver Supervision oder Eigentherapie
die ungewliinschten Auswirkungen minimieren. Situative SPP werden durch externe Faktoren
hervorgerufen — problematische unverdnderbare Umstinde oder ein/e Klientln mit
herausforderndem Verhalten. Sie hdngen nicht von der Personlichkeit oder den berufsbezogenen
Einschrankungen der Therapeutlnnen ab und sind meistens von permanentem Charakter. Die
negativen Auswirkungen von situativen SPP kénnten durch Weiterbildung und mit zunehmender

Berufserfahrung vermindert werden. Das Auftauchen solcher SPP ist jedoch nicht voraussehbar



und kann nicht vermieden werden. Situative SPP fordern Toleranz und Akzeptanz seitens der
Therapeutlnnen (Schroder & Davis, 2004).

Schroder und Davis (2004) betonen, dass eine SPP oftmals durch zwei oder auch alle drei
Typen charakterisiert ist. In diesem Fall wird die wesentliche Rolle guter Supervision bzw. von
SupervisorInnen betont, die SPP aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten konnen und fahig
sind auf die verschiedenen Elemente der SPP eine angemessene Riickmeldung zu geben bzw. auf
entsprechende, in der konkreten Situation niitzliche, Ressourcen hinweisen (Schroder & Davis,
2004). Die A-B-C Schwierigkeitstypologie kann laut den Autoren zur Entwirrung der einzelnen
Komponenten einer konkreten SPP beitragen. Basierend auf den einzelnen Definitionen aus der
Typologie konnen Fragestellungen formuliert werden, die den Supervisandlnnen bei der
Identifikation der Quellen ihrer SPP helfen konnen (z.B. Hast du die gleiche Schwierigkeit
auBlerhalb des therapeutischen Settings erlebt? Wiirde ein/e andere/r Therapeutln diese Situation
als schwierig wahrnehmen?) (Schroder & Davis, 2004).

Konstruktive und vermeidende Bewiiltigungsstrategien. Die internationale ISDP
Studie sammelte unter anderem Selbstberichte von Therapeutlnnen beziiglich SPP und ihrem
Umgang mit SPP. Das Erhebungsinstrument ist der auf der Taxonomien von Davis und
Kolleglnnen (1987a, 1987b) basierende Fragebogen mit seinen 20 Items zu SPP und 26 Items zu
BS. Eine erste ausfiihrliche Darstellung der Ergebnisse stiitzt sich auf den Angaben von 2376
Therapeutlnnen und informiert, welche der 26 erfassten BS am héiufigsten und welche am
seltensten eingesetzt werden (Schroder, 1997). Es zeigte sich, dass eigene Ressourcen
(Perspektivenwechsel und Reflexion) und Suche nach Rat bei Kolleglnnen am héufigsten als
Hilfestellung eingesetzt werden. Die Studie fand heraus, dass auferfachliches Eingreifen sowie
Sich gegen den/die Klienten/in wenden und eine Abwendung von der/dem Klientin/en am
seltensten verwendet werden (Schroder, 1997).

Eine spétere Analyse der ISDP auf der Basis der Selbstberichte von 4923 Therapeutlnnen
berichtete dhnliche Ergebnisse beziiglich des Einsatzes von BS (Orlinsky & Rennestad, 2005). Die
Mehrheit der Befragten gab an, dass sie die Situation reflektieren (58%), eine neue Perspektive
iibernehmen (54%), mit Kolleglnnen sprechen (56%) oder sich von SupervisorInnen beraten
lassen (53%). Somit stellten sich die eigenen Ressourcen und die Suche nach Rat bei Kolleglnnen
als bevorzugte BS unter Therapeutlnnen heraus. Nur wenige Studienteilnehmerlnnen gaben an,

dass sie in einer schwierigen Situation die Klientlnnen kritisieren (< 1%), ihre Frustration den



Klientlnnen zeigen (3%), einen Therapieabbruch ernsthaft in Betracht ziehen (4%), die
Uberweisung der/s Klientin/en zu einem/r anderen Therapeuten/in iiberlegen (6%), oder die
Auseinandersetzung mit der SPP vermeiden (4%). Sich gegen den/die Klienten/in zu wenden und
die Abwendung von der/dem Klientin/en erwiesen sich daher auch dieses Mal als selten
eingesetzte BS (Orlinsky & Ronnestad, 2005).

Mittels einer Faktorenanalyse wurden die 26 Items in sechs Dimensionen aufgeteilt — /.
Reflektierendes Selbst- und Situationsmanagement, 2. Konsultation und Weiterbildung, 3.
Problemlosung mit dem/r Klienten/in, 4. Reframing des therapeutischen Auftrages, 5. Alternative
Befriedigungssuche als Kompensation und 6. Vermeidung des therapeutischen Engagements.
Davon wurden die ersten beiden Dimensionen — Reflektierendes Management (M = 3.10, SD =
0.73) und Konsultation (M = 2.79, SD = 0.96) am héaufigsten und die letzte — Vermeidung des
therapeutischen Engagements (M = 1.22, SD = 0.65) am seltensten im Umgang mit einer SPP
eingesetzt (Orlinsky & Rennestad, 2005).

Ausgehend von der positiven Interkorrelationen der Items der ersten drei Dimensionen
(Reflektierendes Management, Konsultation und Problemldsung mit dem/der Klienten/in) wurde
eine Sekundirskala extrahiert, die Konstruktives Coping genannt wurde (Orlinsky & Rennestad,
2005). Diese stellt einen Gegenpol zu der mit einem negativen Wert geladenen Dimension
Vermeidung des therapeutischen Engagements (charakterisiert durch die Problemvermeidung oder
die passive Hoffnung, dass sich die Situation von allein verbessern wiirde; die Kritik der
KlientInnen oder das Zeigen der eigenen Frustration; den Therapieabbruch oder die Uberweisung
des/r Klienten/in iiberlegen) dar. Die Analyse der selbstberichteten Angaben zeigte, dass die
Therapeutlnnen, die oft konstruktive BS anwendeten, zehnmal so hdufig vorkommen wie
Therapeutlnnen, die sich auf BS der Dimension Vermeidung des therapeutischen Engagements
verlassen (Orlinsky & Rennestad, 2005).

In der Literatur werden Konsequenzen von konstruktiven und vermeidenden BS einerseits
auf die TherapeutInnen und andererseits auf den Therapieoutcome diskutiert (Nissen-Lie et al.,
2017). So wurde z.B. ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz von konstruktiven BS bzw. der
aktiven Auseinandersetzung mit der SPP und einer Reduktion der Symptomatik von Klientlnnen
gefunden, wihrend vermeidende BS negativ. mit den Symptomverbesserungsraten

zusammenhingen (Nissen-Lie et al., 2017).



Basierend auf anderen Ergebnissen wurde eine alternative Perspektive vorgeschlagen, laut
derer BS wertneutral zu betrachten seien, da ihre Angemessenheit stark vom konkreten Kontext
abhinge (Henkel et al., 2019). So konnte ein vermeidender Umgang (z.B. Therapieabbruch) in
bestimmten Situationen (z.B. Bedrohung durch Klientln; keine sinnvollere Alternative)
angebrachter sein als die Fortsetzung der Arbeit (Davis et al., 1987b, Henkel et al., 2019, Michels,
1977).

Reaktionen auf Schwierigkeiten im therapeutischen Prozess

Es wurden bis jetzt mehrere Studien vorgestellt, die sich mit schwierigen Situationen im
psychotherapeutischen Prozess und den moglichen Wegen ihrer Bewiéltigung beschéftigen.
Klassifikationen und Taxonomien ermoglichen die empirische Erforschung von Héufigkeiten von
SPP und BS. Es gibt jedoch nur wenige Studien, welche die emotionalen, kognitiven und
somatischen Reaktionen von Psychotherapeutlnnen auf die Konfrontation mit SPP bisher
untersucht haben. Eine phdnomenologische Studie zu diesem Thema befasste sich mit Befunden
basierend auf Interviews mit zehn erfahrenen Psychotherapeutlnnen (Honda, 2014). Die
StudienteilnehmerInnen sollten SPP aus ihrer Praxis beschreiben und ihre Wahrnehmung, das
heifit, wie sie sie erlebt haben, erldutern. Unter den berichteten SPP waren z.B. Sitzungen mit
aggressiven KlientInnen und Bedrohung, Erzdhlungen von Kindern iiber Missbrauch, Aktivierung
einer emotionalen Verletzung bei der Psychotherapeutlnnen durch Inhalte der therapeutischen
Sitzung, unangemessenes verfiihrerisches Verhalten oder Vorwiirfe seitens der Klientlnnen.
Honda (2014) identifizierte sechs Kategorien von Reaktionen, die in einem direkten
Zusammenhang mit den erlebten SPP standen — Angst; Mangelgefiihle; Arger; Verwirrung; das
Bediirfnis die eigenen Emotionen zu verheimlichen; das Bediirfnis die Therapie abzubrechen. Die
emotionale Reaktion Angst wurde von allen zehn Psychotherapeutlnnen angesprochen und durch
Worter wie dngstlich, besorgt, erschrocken, nervos oder verdngstigt beschrieben. Zu dieser
Kategorie gehoren auch verschiedene physische Reaktionen wie Adrenalinsto3, Atemlosigkeit,
Schmetterlinge im Bauch, trockener Mund, Erréten, Herzrasen oder Schwitzen. Sie wurden von
der Hilfte der Studienteilnehmerlnnen angefiihrt. Mangelgefiihle wurden von acht
Psychotherapeutlnnen angegeben und z.B. durch Gefiihle der Nutzlosigkeit, Peinlichkeit oder
Scham charakterisiert. Einige Studienteilnehmerlnnen erinnerten sich wéhrend des Interviews
daran, dass solche Reaktionen besonders intensiv am Beginn ihrer Karriere waren. Sieben

Studienteilnehmerlnnen berichteten Gefiihle wie Frustration, Missbilligung oder Wut; diese bilden



die Kategorie Arger. Die Hilfte der Psychotherapeutlnnen berichtete, dass sie sich in einer
schwierigen Situation verwirrt gefiihlt hétten. Das Bediirfnis die eigenen Emotionen zu
verheimlichen wurde von fiinf StudienteilnehmerInnen empfunden und zeigte sich darin, dass sie
z.B. Angste verheimlichten; versuchten den Eindruck zu erwecken, dass sie keine storende
Emotionen erlebten; ihre Aufmerksamkeit auf den Verheimlichungsversuch statt auf den/die
Klienten/in richteten. Das unmittelbare Bediirfnis nach einem Therapieabbruch, als die SPP
entstand, berichteten fiinf der Psychotherapeutlnnen. Dazu gehorte der Wunsch nach
Auftragsbeendigung, Uberweisung oder Verlassen des Berufsfeldes. GemiB der auf Basis der
Interviews und Analysen gezogenen Schlussfolgerungen schlug Honda (2014) folgende Definition
von SPP vor: SPP sind plétzlich entstehende nicht voraussehbare Situationen, die durch die
therapeutische Arbeit mit Klientlnnen zustande kommen und negative Reaktionen hervorrufen.
Angst-, Mangel-, Arger- und Verwirrungsgefiihle stellen insofern typische negative Reaktionen
auf SPP dar, als sie Druck ausiiben und moglicherweise ein Bediirfnis nach Therapieabbruch
(Auftragsbeendigung, Uberweisung, Kiindigung) auslésen. Das Bediirfnis nach Kiindigung ist
meistens voriibergehend und wird dadurch ersetzt, dass Psychotherapeutlnnen Kolleglnnen zur
Beratung und Unterstiitzung aufsuchen und gegebenenfalls wieder Hoffnung schopfen. Eine
effiziente Regulation der negativen Emotionen wird mit der Zunahme der Berufserfahrung

assoziiert (Honda, 2014).

Fiir eine weitere explorative Studie wurden 26 erfahrene Psychotherapeutlnnen befragt und
es konnten basierend auf deren Interviews situationsspezifische Reaktionsmuster identifiziert
werden (Smith et al., 2007b). Die Autorlnnen identifizierten drei Typen von SPP, die mit
verschiedenen Reaktionsmustern assoziiert waren. 7Traumatische SPP entstehen durch die
Konfrontation mit der traumatischen Geschichte der Klientlnnen und werden mit Angst,
Mitgefiihl, Schock, somatischen Reaktionen und dem Bediirfnis zu sprechen in Zusammenhang
gebracht. Fiir interaktionale SPP, die aufgrund des hohen emotionalen Verlangens der KlientInnen
zustande kommen, werden die folgenden Reaktionen als charakteristisch benannt — Hilfslosigkeit,
hohe emotionale Investition und das sich provoziert oder frustriert fiihlen. Die existentiellen SPP
resultierten aus der Konfrontation mit einer hoffnungslosen Lebenssituation, welche die
Therapeutlnnen nicht beeinflussen konnten. Sie sind mit Verantwortlichkeitsgefiihlen und

Rumination assoziiert (Smith et al., 2007b).



Verschiedene Studien und Artikel haben die Reaktionen in Bezug auf Kompetenzzweifel
und die Interaktion mit herausfordernden KlientInnen untersucht und diskutiert (Jaeggi & Reimer,
2008; Plutchik et al., 1994; Sachse, 2004; Thériault & Gazzola 2005, 2008, 2010; Thériault et al.,
2009; Weig, 2009). Kompetenzzweifel variiert in seiner Intensitdt und befindt sich auf einem
Kontinuum von inadequacy (professionelle Unsicherheit aufgrund von Wissensliicken, die mit
weniger Berufserfahrung assoziiert ist) liber insecurity (generelle Unsicherheit beziiglich der
therapeutischen Rolle und der Effektivitit des Therapieprozesses) bis hin zu incompetence proper
(Ubertragung der berufsbezogenen Unsicherheit auf die eigene Person und das Selbst aufgrund
starker Identifizierung mit dem Beruf) (Thériault & Gazzola, 2005). Kompetenzzweifel kann zu
unterschiedlichen Emotionen fiihren, deren Intensitit vom Charakter des Kompetenzzweifels
abhéngig ist (Thériault & Gazzola, 2010). In Interviews berichteten Psychotherapeutlnnen z.B.
iiber Hilfslosigkeit, Arger, Angst, Machtlosigkeit, Rumination, Schuld, Entmutigung, Langeweile,
Verrat, Erschopfung, Befangenheit, Vulnerabilitit, kognitive und emotionale Uberinvestition,
Ablenkung und somatische Stresssymptomatik (Thériault & Gazzola, 2008, 2010; Thériault et al.,
2009). AuBerdem benannten Psychotherapeutlnnen einige positive Reaktionen — erhdhte
Aufmerksamkeit und intensivierte Reflexion (Thériault et al., 2009). In Bezug auf die negativen
Reaktionen auf Kompetenzzweifel wurde berichtet, dass PsychotherapeutInnen mit zunehmender
Erfahrung personliche und professionelle Ressourcen erwerben, die eine effizientere
Emotionsregulation férdern und den Umgang mit Kompetenzzweifel beglinstigen (Thériault &

Gazzola 2005, 2008).

Andere wissenschaftliche Arbeiten identifizierten Angst, Arger, Schiichternheit,
Aggression und Feindseligkeit, Rumination, emotionale Uberbeanspruchung und Schuldgefiihle
als typische Reaktionen von Psychotherapeutlnnen in Situationen der Interaktion mit
herausfordernden Klientlnnen (Jaeggi & Reimer, 2008; Plutchik et al., 1994; Sachse, 2004; Weig,
2009). In der Literatur werden auch somatische Symptome als mogliche Reaktionen auf SPP
angesprochen z.B. Verspannung, Erschopfung, Miidigkeit oder Schlafstorungen (Jaeggi &
Reimer, 2008).

Gruppenunterschiede

Wissenschaftliche Arbeiten zu SPP und BS berichten, dass die Dauer der Berufstitigkeit

einen wichtigen Faktor darstellt, der die Entstehung von, die Reaktionen auf sowie den Umgang



mit SPP mitbestimmt (z.B. Orlinsky & Ronnestad, 2005; Skovholt & Ronnestad, 2003). Eine
Studie fand heraus, dass die gezielte Auseinandersetzung mit SPP und BS wihrend der
Ausbildung, den konstruktiven Umgang mit schwierigen berufsbezogenen Situationen
begilinstigen kann (Hess et al., 2006). Die theoretische Orientierung von PsychotherapeutInnen ist
eine Variable, die im Zusammenhang mit SPP und BS wenig untersucht wurde, jedoch von
Interesse fiir die vorliegende Studie ist. Im Folgenden werden die oben angesprochenen Aspekte
anhand empirischer Befunde und wissenschaftlicher Theorien diskutiert, um deren Relevanz fiir

die Zwecke der vorliegenden Arbeit zu begriinden.

Berufserfahrung. Im Rahmen der ISDP wurden Zusammenhinge zwischen SPP und BS
einerseits und der Dauer der Berufstitigkeit der Studienteilnehmerlnnen andererseits gefunden
(Orlinsky & Rennestad, 2005). SPP wurden von Therapeutlnnen jeder Karrierephase angegeben
und erwiesen sich demnach als ein unvermeidlicher Aspekt der therapeutischen Arbeit. Die
statistische Analyse zeigte dennoch, dass alle drei SPP Kategorien mit zunehmender
Berufserfahrung seltener vorkamen, wobei der Unterschied zwischen unerfahrenen und
erfahrenen Therapeutlnnen fiir KZ am deutlichsten ausgeprigt war (Orlinsky & Rennestad, 2005).
Die von den Autoren berichteten SPP-Mittelwerte fiir die Gruppen unterschiedlicher

Berufserfahrung sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1
Ergebnisse der ISDP beziiglich der Unterschiede in den SPP Hdufigkeiten zwischen
Berufsanfingerlnnen und erfahrenen Therapeutinnen (Orlinsky & Ronnestad, 2005, S. 277)

Anfangerinnen erfahrene Therapeutinnen
Berufserfahrung in Jahren <15 1.5 bis 3.5 3.5bis7 7 bis 15 15 bis 25 25 bis 53
I. Kompetenzzweifel M 21 19 1.8 16 1.6 14
1. Frustrierender Treatment Case M 16 16 15 14 14 13
11l Negative Reaktion gegeniiber M 11 11 11 10 09 09

einem*r Klienten*in

Anmerkung. Die Items der drei SPP Kategorien wurden auf einer sechsstufige Likert-Skala von 0 (nie) bis 5 (sehr
oft) bewertet. Die Mittelwerte basieren auf den Angaben von N = 4923 StudienteilnehmerInnen. Ein signifikanter
Unterschied zwischen der Gruppe der Berufsanfiangerlnnen (< 1.5 Jahre Berufserfahrung) und der Gruppe

erfahrener Therapeutlnnen (25 bis 53 Jahre Berufserfahrung) wurde in allen drei Dimensionen gefunden.



Es wurde beziiglich der ISDP Ergebnisse zu BS berichtet, dass ein reflektierendes
Management und die Problemlésung mit dem/r Klienten/in von erfahrenen Psychotherapeutlnnen
signifikant hiufiger eingesetzt werden. Im Gegensatz dazu verlassen sich Berufsanfangerlnnen
signifikant haufiger auf Konsultationsmoglichkeiten, wenn eine SPP auftaucht. Vermeidende BS
werden sowohl von BerufsanfangerInnen als auch von erfahrenen Therapeutlnnen sehr selten
eingesetzt (Orlinsky & Rennestad, 2005). Die genauen BS-Mittelwerte der ISDP fiir die Gruppen

unterschiedlicher Berufserfahrung konnen Tabelle 2 entnommen werden.

Tabelle 2
Ergebnisse der ISDP beziiglich der Unterschiede in den BS Hdufigkeiten zwischen
Berufsanfingerinnen und erfahrenen Therapeutlnnen (Orlinsky & Ronnestad, 2005, S. 277)

Anfédngerinnen erfahrene Therapeutinnen

Berufserfahrung in Jahren <15 1.5 bis 3.5 3.5 bis7 7 bis 16 15 bis 25 25 bis 53
| Reflektierendes Management M 30 31 31 32 32 32
Il. Problemlésung mit dem Klienten M 29 30 3.0 31 32 33
IIl. Konsultation M 31 31 29 28 27 24
IV. Reframing des therapeutischen M 18 1.7 17 1.7 1.7 17

Auftrages
V. Vermeidung des therapeutischen M 1.2 13 12 1.2 1.2 12

Engagements

Anmerkung. Die Items der BS Kategorien wurden auf einer sechsstufige Likert-Skala von 0 (nie) bis 5 (sehr off)
bewertet. Die Mittelwerte basieren auf den Angaben von N = 4923 StudienteilnechmerInnen. Es wurden ausgepragte
Unterschiede zwischen unerfahrenen (< 1.5 Jahre Berufserfahrung) und erfahrenen Therapeutlnnen (25 bis 53 Jahre

Berufserfahrung) bei den ersten drei Dimensionen gefunden.

In der Literatur wurde weiter berichtet, dass erfahrene Therapeutlnnen ihren KZ im
Vergleich zu BerufsanfiangerInnen effizienter regulieren und fiirsorglicher mit sich selbst umgehen
konnen (Thériault & Gazzola, 2008; Thériault et al., 2009). Eine Publikation zu den
Herausforderungen der therapeutischen Arbeit berichtet, dass es den Berufsanfingerlnnen an
Selbstsicherheit in der Therapeutenrolle mangle, was deren Angstgefiihle als Reaktion auf eine
SPP intensiviere und sich auf die Arbeitsqualitit sowie das Wohlbefinden negativ auswirken
konnte (Skovholt & Rennestad, 2003). Mit der Zunahme an professioneller und personlicher

Erfahrung werden Selbstbewusstsein, Verstindnis fiir Menschen sowie fiir sich selbst, die



Féhigkeit zur Reflexion und sonstige Ressourcen, die unter anderem eine ausgeglichene bzw.
konstruktive Auseinandersetzung mit schwierigen berufsbezogenen Situationen und negativen
Gefiihlen begiinstigen, erworben (Skovholt & Rennestad, 2003; Skovholt & Trotter-Mathison
2016). AuBBerdem kann die Balance zwischen empathischem Attachment zu den Klientlnnen und
Selbstfiirsorge mit zunehmender Berufserfahrung effizienter reguliert werden (Skovholt &

Rennestad, 2003).

Qualitative Studien analysierten selbstberichtete Angaben von Trainees nach deren ersten
supervidierten therapeutischen Sitzungen mit KlientInnen (Hill et al., 2007; Robinson et al., 2019).
Die Studienteilnehmerlnnen gaben an, dass sie im Laufe der Zeit an Selbstbewusstsein in der
therapeutischen Rolle und an Féhigkeiten zum besseren Beziehungsaufbau zu Klientlnnen
hinzugewinnen konnten (Hill et al., 2007). Dariiber hinaus konnten sie sich des dysfunktionalen
Bediirfnisses nach Perfektion und Kontrolle bewusst werden (Hill et al., 2007; Robinson et al.,
2019). Diese Erkenntnis zum einen, das Akzeptieren der eigenen Unvollkommenheiten zum
anderen und das Wahrnehmen der eigenen Stirken zum dritten konnten durch die Arbeit und das
Training erlangt werden und fiihrten zur Normalisierung der zu hoch angesetzten Anspriichen an
sich selbst (Hill et al., 2007; Robinson et al., 2019). Einige Trainees haben diese Gewinne als
erleichternd und befreiend empfunden und gaben an, dass sie sich dadurch besser auf den
Therapieprozess und die Klientlnnen statt auf sich selbst fokussieren konnten (Robinson et al.,

2019).

Ausbildung. Psychotherapeutlnnen berichteten in verschiedenen Studien, dass speziell
vorbereitende Ausbildungseinheiten zu SPP und BS wertvolles Wissen liefern, welches auf die
berufsbezogenen Schwierigkeiten vorbereitet und einen effizienten Umgang mit ihnen begiinstigt
(Honda, 2014; Thériault & Gazzola, 2005, 2008). In einer experimentellen Studie wurde die
Auswirkung von Schulungen auf den Umgang mit herausforderndem Klientenverhalten erforscht
(Hess et al., 2006). Dabei wurden die Reaktionen von 62 Studentlnnen auf Videos von zornigen
KlientInnen vor und nach der Schulung erfasst und verglichen. Die Autorlnnen fanden, dass die
Reaktion der Studienteilnehmerlnnen auf die zornigen Klientlnnen nach der Schulung
angemessener war als die Reaktion darauf vor der Schulung. Weiter berichteten Hess und
Kolleglnnen (2006), dass die Studienteilnehmerlnnen die Schulung als sehr niitzlich und als eine

gute Vorbereitung fiir dhnliche Situationen in der Zukunft bewerteten. Eine diskutierte Implikation



lautet, dass Videos mit provokanten Inhalten zukiinftige Therapeutlnnen fiir die Konfrontation mit
herausfordernden Klientlnnen vorbereiten konnen. Schulungen beziiglich SPP mithilfe von
Learning-Tools unter Supervision konnen Reflexionsprozesse bei Trainees fordern und die

Verarbeitung von stressigen Situationen begiinstigen (Hess et al., 2006).

In einer Studie zu KZ wurde eine Tendenz bei BerufsanfingerInnen festgestellt (Thériault
et al., 2009). Demnach erleben unerfahrene Psychotherapeutlnnen ihren storenden KZ o6fters als
Tabuthema und scheuen sich offen dariiber zu reden. Dennoch &uBlerten in der Studie
BerufsanfangerInnen den Wunsch, dass Supervisorlnnen das Thema ansprechen und sie iiber
diesen Aspekt der therapeutischen Arbeit aufkldren wiirden (Thériault et al., 2009). Es wurde
ferner die priaventive Rolle der Ausbildung diskutiert. Ausbildungsinhalte zu SPP konnen
Kompetenzzweifel bei Berufsanfingerlnnen normalisieren und somit Isolation und Leiden

vorbeugen (Thériault & Gazzola 2005; Thériault et al., 2009).

Theoretische Orientierung. Die Auswahl von Psychotherapeutlnnen beziiglich deren
theoretischer Orientierung kann von externen Faktoren wie Verfiigbarkeit und Aufforderungen
seitens der Institute oder die theoretische Orientierung der ersten Mentorlnnen mitbestimmt
werden (Guy, 1987, zitiert nach Heinonen & Orlinsky, 2013, S. 718). Unabhingig davon berichten
verschiedene Studien, dass die Praferenz von Psychotherapeutlnnen fiir eine konkrete theoretische
Orientierung deren personliche Charakteristika, ihre fundamentalen Ansichten zur menschlichen
Natur, philosophische Uberzeugungen und ihre Konzeption psychischer Gesundheit widerspiegeln
(Buckman & Barker, 2010; Heinonen & Orlinsky, 2013; Ogunfowora & Drapeau, 2008; Poznanski
& McLennan 2003).

Nur wenige Studien haben die theoretische Orientierung von Psychotherapeutlnnen im
direkten Zusammenhang mit deren berufsbezogenen Schwierigkeiten untersucht. Eine Analyse der
Selbstberichte zu SPP von 2376 TeilnehmerInnen an der ISDP zeigte keine Gruppenunterschiede
in den SPP-Haufigkeiten, wenn die Stichprobe nach theoretischen Orientierungen aufgeteilt wurde
(Schroder, 1997). Die Ergebnisse aus zwei anderen Studien weisen jedoch darauf hin, dass die
theoretische Orientierung einige Unterschiede zwischen Psychotherapeutlnnen beziiglich deren
SPP erkldaren konnte (Nissen-Lie et al., 2017; Odyniec et al., 2017). Sie untersuchten den
Zusammenhang zwischen KZ und NRK einerseits und der Verbesserung der interpersonellen

Probleme der KlientInnen andererseits und kamen zu widerspriichlichen Ergebnissen (Nissen-Lie



et al.,, 2017; Odyniec et al., 2017). Nissen-Lie und Kolleglnnen (2017) berichteten, dass die
Kombination zwischen KZ und einem guten Mal3 an Wertschitzung gegeniiber der eigenen Person
seitens der Therapeutlnnen mit einer Verbesserung der zwischenmenschlichen Probleme der
KlientInnen assoziiert wird. Im Gegensatz dazu fanden Odyniec und Kolleglnnen (2017) heraus,
dass KZ mit einer negativen und NRK hingegen mit einer positiven Verdanderung hinsichtlich der
interpersonellen Probleme der Klientlnnen zusammenhidngen. Die Autorlnnen erkldrten den
Widerspruch mit den Unterschieden beider Stichproben beziiglich der Berufserfahrung
(Berufsanfinger in der einen Studie gegeniiber erfahrenen Psychotherapeutlnnen in der anderen)
und der theoretischen Orientierung (kognitive Verhaltenstherapie gegeniiber Psychoanalyse)

(Odyniec et al., 2017).
Zusammenfassung und Uberleitung zum empirischen Teil

Die bis hierhin beschriebenen Forschungsergebnisse und Theorien geben einen Einblick in
die Komplexitit und Mehrdimensionalitit eines bedeutenden Aspektes der therapeutischen Arbeit
— die Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess (SPP). Diese berufsbezogenen
Herausforderungen, die alle Psychotherapeutlnnen mehr oder weniger aus der eigenen Praxis
kennen, konnen storende Hindernisse darstellen, die den Therapieprozess verhindern oder aber
wertvolle Informationsquellen sein, die die Motivation und das professionelle Wachstum férdern
(Davis et al., 1987a; Michels, 1977). SPP konnen unterschiedliche Quellen haben — der/die
Therapeutln, der/die Klientln oder die Situation (Schroder et al., 2015). Berufsbezogene
Schwierigkeiten gehoren zu jeder Karrierephase, wobei deren Héufigkeit und Auswirkung von der
Berufserfahrung der Therapeutlnnen abhingen (Davis et al., 1987a; Orlinsky & Rennestad, 2005;
Schréder & Davis, 2004; Thériault & Gazzola 2005, 2008). Die entscheidende Rolle der von den
Therapeutlnnen  vorgenommenen Bewiltigungsstrategie (BS) in einer schwierigen
therapeutischen Situation wurde mehrmals in der Literatur betont (Buchholz, 2017; Davis et al.,
1987a, 1987b; Orlinsky & Rennestad, 2005; Plutchick t al., 1994; Sachse, 2004; Schroder & Davis,
2004). Ein ungiinstiger Umgang mit der SPP kann einen negativen Effekt auf den therapeutischen
Prozess sowie auf die Beteiligten haben; Im Gegensatz dazu kann eine angemessene
Vorgehensweise die therapeutische Beziehung und das Wachstum der Therapeutlnnen férdern

(Davis et al. 1987a, 1987b; Orlinsky & Rennestad, 2005).



Ob eine BS addquat oder ungeeignet ist, kann in einigen Fillen nur in Hinblick auf die
konkrete SPP bzw. den konkreten Kontext beurteilt werden (Henkel et al., 2019). Es wurden
jedoch Skalen gebildet, die einen mehr oder weniger verallgemeinerten Blick auf BS und SPP
vorschlagen und die quantitative Forschung beider Konstrukte auBerhalb eines konkreten
Kontextes ermoglichen (Odyniec et al., 2016). Diese Skalen wurden auf der Grundlage von den
Taxonomien zu allgemeinen SPP und BS von Davis und KollegInnen (1987a & 1987b) entwickelt
und bilden den Fragebogen zu Schwierigkeiten und Bewailtigungsstrategien (FSB). Der
Fragebogen wurde fiir die Ziele mehrerer Untersuchungen genutzt darunter ISDP — die
internationale Studie zur beruflichen Entwicklung von Therapeutlnnen. Neben den drei
Schwierigkeitsgruppen (Kompetenzzweifel, negative Reaktion gegeniiber einem/r Klienten/in und
frustrierender Treatment-Case) identifiziert die ISDP sechs Gruppen von Bewiltigungsstrategien
(Reflektierendes Management, Konsultation, Problemldsung mit dem/r Klienten/in, Reframing
des therapeutischen Auftrages, Alternative Befriedigungssuche als Kompensation und
Vermeidung des therapeutischen Engagements), die dabei zum Einsatz kommen (Orlinsky &

Rennestad, 2005).

Ein Hauptbefund der ISDP betrifft die Haufigkeit von SPP und BS. Laut der Ergebnisse
kommt NRK in der Praxis am seltensten vor. Dem gegeniiber taucht die Gruppe des KZ im
Durchschnitt am héufigsten auf, wobei ihre Hiufigkeit mit zunehmender Berufserfahrung
abnimmt (Orlinsky & Rennestad, 2005). Hinsichtlich BS fand die ISDP, dass erfahrene
Therapeutlnnen in schwierigen Situationen Ofters Reflektierendes Management und
Probleml6sung mit dem/der Klienten/in einsetzen. Berufsanfiangerlnnen lassen sich hingegen
hiufiger konsultieren und beraten. Vermeidende BS werden sowohl von erfahrenen als auch von
unerfahrenen Therapeutlnnen sehr selten verwendet (Orlinsky & Rennestad, 2005). Nach
mehreren Analysen wurden zwei wertgeladene Pole identifiziert — konstruktive und vermeidende
BS (Orlinsky & Rennestad, 2005). Der konstruktive Umgang wird durch aktive und
anndherungsorientierte BS (Reflexion und Perspektivenwechsel, Besprechungen mit KollegInnen
und Supervisorlnnen oder die Problemlésung zusammen mit den KlientInnen) charakterisiert. Im
Gegensatz dazu werden vermeidungsorientierte BS (Abwendung von der/dem Klientin/en,

Ignoranz der SPP) fiir nachteilig befunden (Orlinsky & Rennestad, 2005).



Die Basis der berichteten Ergebnisse aus der ISDP sind die Selbstberichte von 4923
Therapeutlnnen. Eine Stirke der Studie ist somit die grofle Stichprobe, die aus Therapeutlnnen
verschiedenster Lander, theoretischer Orientierungen bzw. Karrierephasen besteht. Mithilfe des
FSB sammelte die ISDP Informationen zu allgemeinen SPP und BS, die vielen Therapeutlnnen
verschiedener Gruppen bekannt sind. Es geht damit um keine isolierten Einzelfdlle. Diese zwei
Eigenschaften der ISDP (grof3e Stichprobe und verallgemeinerte Perspektive bzgl. SPP und BS)
sichern eine bessere Generalisierbarkeit der Befunde im Vergleich zu kleinen qualitativen Studien.
Eine Einschriankung daraus, dass die SPP und BS auf3erhalb eines konkreten Kontextes betrachtet
werden, ist jedoch, dass wichtige Nuancen der Wahrnehmung und des Erlebens einer SPP nicht
registriert werden konnen. Der FSB liefert somit ausschlielich Angaben zur Héaufigkeit von SPP

und BS, geht jedoch beziiglich der Tiefe der Erfahrung nicht ins Detail (Honda, 2014).

Der Uberblick iiber die Literatur zeigt, dass es bisher nur wenige Studien gibt, die die
unmittelbaren Emotionen, Gedanken und somatischen Reaktionen von Therapeutlnnen auf SPP
untersuchen. Die Serie von Interviewstudien von Thériault und Kolleglnnen fokussierte explizit
die, laut Orlinsky und Rennestad (2005), am héufigsten vorkommende Schwierigkeitsdimension
des Kompetenzzweifels von Therapeutlnnen. Sie untersuchte deren Charakter ausfiihrlich (2005),
aullerdem wie erfahrene Therapeutlnnen (2005, 2008) sowie Berufsanfingerlnnen (2009, 2010)
damit zurechtkommen. Wichtige Befunde sind, dass KZ kein dichotomes Konstrukt ist, sondern
sich auf einem Intensitdtskontinuum befinden. Weiter wurde berichtet, dass KZ zu jeder
Karrierephase gehort und zu kognitiver und emotionaler Uberinvestition oder somatischer
Stresssymptomatik fiihren kann. Die Autorlnnen betonten, dass erfahrene Therapeutlnnen iiber
mehr Ressourcen verfiigen, damit effektiver und konstruktiver umzugehen. Eine Stirke der
empirischen Beschéftigungen von Thériault und Kolleglnnen ist, dass die WissenschaftlerInnen
das Thema in einer Serie von Studien erforschten und dadurch ihre Befunde anhand
unterschiedlicher Stichproben {iberpriifen konnten. KZ wurde aus verschiedenen Blickwinkeln
betrachtet, sodass eine Gegeniiberstellung von unerfahrenen und erfahrenen Therapeutlnnen
moglich ist. Das Interviewverfahren ermdglicht das Erfassen von mehreren Details zum
untersuchten Thema. Eine Einschrinkung des Interviewverfahrens ist, dass die Anonymitét fehlt,
was zu Bias bzw. voreingenommenen Angaben fiihren kann. Eine weitere Limitation qualitativer

Studien ist, dass die Stichproben aufgrund des hohen Aufwandes im Vergleich zu



Fragebogenverfahren meistens sehr klein sind. Das betrifft die Studienserie von Thériault und

KollegInnen.

Das subjektive Erleben von Therapeutlnnen auf SPP wurde von Honda (2014) qualitativ
untersucht. In Interviews mit zehn erfahrenen Therapeutlnnen konnten Angst-, Mangel-, Arger-,
Verwirrungsgefithle und somatische Angstsymptome als hiufig vorkommende negative
Reaktionen auf SPP beobachtet werden. Die kleine Stichprobe von zehn Teilnehmerlnnen ist eine
Einschrankung der Studie, die keine Generalisierbarkeit der Ergebnisse zuldsst. Dadurch, dass alle
Teilnehmerlnnen erfahrene Therapeutlnnen sind, ist eine ausfiihrliche Analyse moglicher
Unterschiede zu BerufsanfangerInnen nicht im Rahmen der Studie. Dariiber hinaus beziehen sich
die analysierten Reaktionen iiberwiegend auf SPP, deren Quelle die Klientlnnen sind. Eine
ausgewogene Analyse der Reaktionen auf SPP aller Quellen (extern und intern) ist somit nicht
gewihrleistet. Eine Stdrke der Studie ist ihr phidnomenologischer Charakter, der sich nicht
ausschlieflich auf Hiufigkeiten von SPP konzentriert, sondern eine Untersuchung des

darunterliegenden subjektiven Erlebens ermoglicht (Honda, 2014).

Angst, Arger und Schuld sind emotionale Reaktionen auf SPP verschiedener Art, die
hiufiger in der Literatur genannt werden (Honda, 2014; Jaeggi & Reimer, 2008; Plutchik et al.,
1994; Sachse, 2004; Smith et al., 2007b; Thériault & Gazzola, 2008, 2010; Thériault et al., 2009;
Weig, 2009). AuBerdem werden Scham, Verwirrung, Schock, Mitgefiihl, Hilfslosigkeit,
Machtlosigkeit, Langeweile und Befangenheit als mogliche emotionale Reaktionen angefiihrt
(Honda, 2014; Smith et al., 2007b; Thériault & Gazzola, 2008, 2010). In verschiedenen Arbeiten
wurde berichtet, dass Psychotherapeutlnnen mit somatischen Symptomen auf SPP reagieren
konnen z.B. Adrenalinsto3, Atemlosigkeit, Herzrasen, Schwitzen, Miidigkeit, Schlafstorungen
und andere (Honda, 2014; Jaeggi & Reimer, 2008; Smith et al., 2007b; Thériault et al., 2009). Als
kognitive Reaktion auf SPP wurde z.B. die Rumination in und nach der Sitzung identifiziert
(Honda, 2014; Jaeggi & Reimer, 2008; Smith et al., 2007b; Thériault et al., 2009, 2010).
Verschiedene unmittelbare emotionale, kognitive und somatische Reaktionen von Therapeutlnnen
wurden somit in der bestehenden Literatur zu SPP untersucht und diskutiert. Es existiert jedoch
meiner Recherche nach keine Studie, die diese Reaktionen von Therapeutlnnen gleichzeitig auf
alle drei Schwierigkeitsdimensionen (KZ, NRK und FTC) erforscht und einen umfassenden

Uberblick diesbeziiglich gibt.



Die Intensitit der Reaktionen wird mit der Berufserfahrung assoziiert insofern, dass
weniger Erfahrung mit intensiveren negativen Reaktionen in Zusammenhang gebracht wurde, was
auf eine effektivere Emotionsregulation von erfahrenen Psychotherapeutlnnen hindeutet
(Thériault & Gazzola 2005, 2008). Der Effekt der Berufserfahrung diesbeziiglich sollte weiter
untersucht werden. Ob es einen Zusammenhang zwischen der Intensitit der emotionalen,
kognitiven und somatischen Reaktionen von Therapeutlnnen auf eine SPP einerseits und den
Einsatz von konstruktiven bzw. vermeidenden BS andererseits gibt, ist eine weitere interessante
Fragestellung, die bisher kaum untersucht wurde. Es ist zu erwarten, dass SPP iiberwiegend
negative Emotionen hervorrufen. Die Annahme, dass einige SPP wertvolle Informationsquellen
darstellen und als Gelegenheit zum Lernen wahrgenommen werden konnen (Davis et al., 1987a;
Thériault & Gazzola 2005, 2008; Thériault et al., 2009), weist dennoch darauf hin, dass SPP auch
positive Reaktionen hervorrufen konnen. Psychotherapeutlnnen berichteten erhdhte
Aufmerksamkeit und intensive Reflexion als Reaktionen auf den Zweifel an der eigenen
Kompetenz (Thériault et al., 2009). Dieser Aspekt wurde jedoch, meiner Recherche nach, abseits

der Studie von Thériault und Kolleglnnen (2009) nicht weiter untersucht.

Studien zu den Faktoren, welche die Priferenzen fiir eine konkrete theoretische
Orientierung beeinflussen, berichten dass die Wahl der theoretischen Orientierung durch die
Therapeutlnnen von deren personlichen Eigenschaften und Uberzeugungen mitbestimmt wird
(Buckman & Barker, 2010; Heinonen & Orlinsky, 2013; Ogunfowora & Drapeau, 2008; Poznanski
& McLennan 2003). In der Literatur wurde dariiber hinaus diskutiert, inwiefern sich die
Ausbildung und Arbeit in einer konkreten theoretischen Orientierung auf die Identitdt und die
Weltanschauung der Therapeutlnnen auswirken konnen (Guy, 1987, zitiert nach Heinonen &
Orlinsky, 2013, S. 718). Es stellt sich hier die Frage, ob sich die Priferenz fiir eine konkrete
theoretische Orientierung auf die Wahrnehmung von SPP widerspiegelt bzw. ob die theoretische
Orientierung einige Unterschiede zwischen Psychotherapeutlnnen in der Reaktion auf und im

Umgang mit SPP erkldren konnte.

Untersuchungen iiber Trainingsmodule zu SPP und BS fanden heraus, dass
Ausbildungsinhalte zu berufsbezogenen Schwierigkeiten und deren Bewiltigung eine glinstige
Vorbereitung fiir zukiinftige Therapeutlnnen sein konnen (Hess et al., 2006).

WissenschaftlerInnen sehen die Relevanz der empirischen Beschéftigung mit SPP und BS unter



anderem in der Entwicklung von speziellen Ausbildungsinhalten, die Wissen iibermitteln und das
Verstindnis fiir SPP erhohen konnen (z.B. Honda, 2014; Plutchik et al., 1994). Durch die
Forschung zu SPP und BS kann wichtiges Wissen zum Thema erworben werden, welches zur
Reduktion der damit verbundenen Selbstvorwiirfe und anderer schidlicher in-session Gefiihle von
Therapeutlnnen beitragen kann (Honda, 2014). Wissenschaftliche Papers konnen Supervisorlnnen
fiir das Thema sensibilisieren und fiir Diskussionen mit SupervisandInnen iiber berufsbezogene
Schwierigkeiten motivieren (Honda, 2014). Der Austausch zum Thema mit erfahrenen
Kolleglnnen konnte unrealistische Anspriiche von Berufsanfiangerlnnen normalisieren und somit
Scham- und Angstgefiihle reduzieren (Honda, 2014). Diese Prozesse konnen schlielich die
therapeutische Arbeit und somit den therapeutischen Outcome begiinstigen (Honda, 2014;
Plutchik et al., 1994; Schroder & Davis, 2004). Inwieweit SPP und BS in der
psychotherapeutischen Ausbildung abgedeckt werden ist ein nichster Aspekt, der weiter

untersucht werden sollte.

Zusammenfassend werden einige Forschungsliicken betont, die die vorliegende Studie
begriinden. Es gibt meiner Recherche nach keine Studie, die die unmittelbaren Emotionen,
Gedanken und somatischen Reaktionen von Therapeutlnnen gleichzeitig auf alle drei
Schwierigkeitskategorien (KZ, NRK und FTC) erforscht. Es fehlen Angaben von groflen
quantitativen Studien hinsichtlich der Intensitit emotionaler, kognitiver und somatischer
Reaktionen von Therapeutlnnen unterschiedlicher Berufserfahrung. Wie belastend sind SPP fiir
Berufsanfangerlnnen? Eine weitere interessante Frage betrifft den Zusammenhang zwischen der
Reaktionsintensitdt und dem Einsatz konstruktiver bzw. vermeidender BS. Es wird in der
vorliegenden Studie anhand verschiedener Fragebogen versucht, eventuelle Zusammenhéinge
zwischen den Haufigkeiten von SPP, der Intensitit emotionaler, kognitiver und somatischer
Reaktionen sowie dem Einsatz konstruktiver und vermeidender BS zu erfassen. Aufgrund der
geringen Forschung zu den Reaktionen von Therapeutlnnen wurde noch keine etablierte
methodische Vorgehensweise bzw. zuverldssige Erhebungsinstrumente fiir die Untersuchung
spontaner emotionaler, kognitiver und somatischer Reaktionen von Therapeutlnnen auf SPP
entwickelt. Es wird im Rahmen der vorliegenden Studie versucht, eine methodische
Vorgehensweise fiir die quantitative Untersuchung von Reaktionen auf SPP, zu entwickeln. Neben
der Untersuchung von den Haufigkeiten der SPP und BS wird somit versucht, mehr Informationen

iiber die Erfahrung von SPP quantitativ zu sammeln. Durch die Verwendung eines quantitativen



Forschungsdesigns kann eine grofle Stichprobe und Anonymitét erzielt werden. Anhand einer
groflen Stichprobe von Therapeutlnnen unterschiedlicher Berufserfahrung wird zudem die
Untersuchung von Mittelwertunterschieden zwischen Berufsanfingerlnnen und erfahrenen
Psychotherapeutlnnen ermoglicht. Dadurch wird versucht, einen neuen Einblick in das Erleben

von berufsbezogenen Schwierigkeiten von Therapeutlnnen zu erlangen.

Fragestellungen und Hypothesen

Die konkreten Fragestellungen und Hypothesen dieser Arbeit werden im folgenden
Abschnitt dargestellt. Die Fragen werden hierbei aus der aktuellen Literatur abgeleitet, um deren
wissenschaftliche Relevanz zu begriinden. Es gibt Fragen nach statistischen Haufigkeiten als auch
Unterschieds- und Zusammenhangsfragen. Zudem sind einige der Fragestellungen explorativ, da
es Forschungsliicken gibt bzw. entweder keine oder uneindeutige Ergebnisse in der Literatur

gefunden werden konnen.
Fragen nach statistischer Hiufigkeit

Einige der Hauptfragen dieser Arbeit basieren auf der Beschreibung der ISDP Ergebnisse
im Buch von Orlinsky und Rennestad (2005). Das Buch gibt einen deskriptiven Uberblick iiber
verschiedene SPP und BS und wie haufig diese vorkommen. Die folgenden beiden Fragen und die

dazugehorigen Hypothesen wurden aus dem Buch und den dort berichteten Ergebnissen abgeleitet.

Beziiglich SPP berichteten Orlinsky und Rennestad (2005), dass die Dimension
LKompetenzzweifel“ bzw. das Item ,, Ich weif3 nicht, wie ich in einem bestimmten Fall am besten
vorgehen sollte“ am hiufigsten vorkamen. Des Weiteren zeigten die Ergebnisse der ISDP, dass
die Dimension ,,Negative Reaktion gegeniiber einem/r Klienten/in“ und die Items ,, Ich bin nicht
fahig, einem/r Klienten/in Sympathie oder Achtung entgegenzubringen‘ und ,,Ich denke, dass
meine Behandlung einem/r Klienten/in mehr schadet als nutzt “ am seltensten vorkamen (Orlinsky

& Reonnestad, 2005).

Fragestellung 1. Welche Schwierigkeiten im therapeutischen Prozess kommen in der untersuchten

Stichprobe haufiger und welche seltener vor?

H(1.1): Die Dimension KZ kommt am héufigsten vor.



H(1.2): Die Dimension NRK kommt am seltensten vor.

H(1.3): Das Item Ich weifs nicht, wie ich in einem bestimmten Fall am besten vorgehen

sollte, kommt am hdufigsten vor.

H(1.4): Die Items Ich bin nicht fihig, einem/r Klienten/in Sympathie oder Achtung
entgegenzubringen und Ich denke, dass meine Behandlung einem/r Klienten/in mehr

schadet als nutzt kommen am seltensten vor.

Beziiglich BS fand die ISDP, dass die Dimensionen ,,Reflektierendes Management* und
,Konsultation® am héufigsten im Umgang mit einer SPP eingesetzt wurden. Die Dimension
,vermeidung des therapeutischen Engagements wurde hingegen am seltensten eingesetzt
(Orlinsky & Rennestad, 2005). Des Weiteren fand die ISDP, dass die beiden Items ,, Fiir sich
allein iiberlegen, wie das Problem entstanden ist” und ,,das Problem mit einem/r Kollegen/in
besprechen am héufigsten vorkamen. Am seltensten wurden hingegen die Items ,,eine/n
Klientin/en zu kritisieren, weil er Schwierigkeiten macht“, ,, einem/r Klienten/in die Frustration zu
zeigen“, , einen Abbruch der Therapie in Betracht zu ziehen* und ,,zu vermeiden das Problem
sofort anzugehen* eingesetzt (Orlinsky & Rennestad, 2005). Dariiber hinaus berichteten die
Autoren, dass sich Therapeutlnnen konstruktiver BS viel hdufiger als vermeidender BS bedienen

(Orlinsky & Rennestad, 2005).
Fragestellung 2. Welche Bewiltigungsstrategien werden hiaufiger und welche seltener eingesetzt?

H(2.1): Die Items Fiir sich allein iiberlegen, wie das Problem entstanden ist und das

Problem mit einem/r Kollegen/in besprechen kommen am haufigsten vor.

H(2.2): Die Items eine/n Klientin/en zu kritisieren, weil er Schwierigkeiten macht, einem/r
Klienten/in die Frustration zu zeigen, einen Abbruch der Therapie in Betracht zu ziehen

und zu vermeiden das Problem sofort anzugehen werden am seltensten eingesetzt.

H(2.3): Die Dimensionen ,,Reflektierendes Management* und ,,Konsultation* werden am

héufigsten eingesetzt.

H(2.4): Die Dimension ,,Vermeidung des therapeutischen Engagements® wird am

seltensten eingesetzt.

H(2.5): Konstruktive BS werden insgesamt hiufiger eingesetzt als vermeidende BS.



Zusammenhinge und Unterschiede

Eine weitere zentrale Forschungsfrage untersucht den Zusammenhang zwischen
Berufserfahrung und der Haufigkeit von SPP. Orlinsky und Rennestad (2005) unterteilen SPP in
KZ, NRK und FTC und berichten, dass mit zunehmender Berufserfahrung alle drei SPP
Kategorien seltener vorkommen, wobei der Unterschied zwischen Berufsanfangerlnnen und
erfahrenen Psychotherapeutlnnen fiir KZ am deutlichsten ausgeprégt ist. Die Dimension KZ
entspricht dem von Thériault und Gazzola (2005, 2008) eingefiihrten Begriff inadequacy, der
wissensbezogene und technische Einschriankungen der Therapeutlnnen widerspiegelt. Es wurde
von den Autorlnnen berichtet, dass das Gefiihl von inadequacy mit zunehmender Berufserfahrung
nachldsst (Thériault & Gazzola 2005, 2008). Somit lautet die Frage und die dazugehdrigen
Hypothesen wie es folgt:

Fragestellung 3. Gibt es Haufigkeitsunterschiede in den erlebten Schwierigkeiten zwischen den

Gruppen unterschiedlicher Berufserfahrung?

Ho: Berufsanfiangerlnnen und erfahrene Psychotherapeutlnnen erleben KZ gleich héufig.
Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich KZ zwischen beiden

Erfahrungsgruppen.

Hi:  Berufsanfingerlnnen erleben KZ  signifikant hdufiger als erfahrene

Psychotherapeutlnnen.

Berufserfahrung wird auch im Zusammenhang mit Bewdéltigungsstrategien untersucht.
Bewiltigungsstrategien fallen in mehrere Kategorien — Reflektierendes Management,
Konsultation, Problemlésung mit dem/r Klienten/in, Reframing des therapeutischen Auftrages,
Alternative Befriedigungssuche als Kompensation und Vermeidung des therapeutischen
Engagements (Orlinsky & Rennestad, 2005). Die Autoren berichten dazu {ber signifikante
Unterschiede, abhdngig von der Dauer der Berufserfahrung fiir die ersten drei Kategorien.
Reflektierendes Management und Problemldsung mit dem/r Klienten/in werden mit zunehmender
Berufserfahrung signifikant héufiger eingesetzt. Im Gegensatz dazu verlassen sich
Berufsanfangerlnnen signifikant hiufiger als erfahrene Psychotherapeutlnnen auf Konsultations-
und Beratungsmoglichkeiten, wenn eine SPP auftaucht. Die nédchste Forschungsfrage und ihre

Hypothesen basieren auf diesem Befund.



Fragestellung 4. Gibt es Héaufigkeitsunterschiede in den eingesetzten Bewdéltigungsstrategien

zwischen den Gruppen unterschiedlicher Berufserfahrung?

Ho(4.1): Berufsanfangerlnnen und erfahrene Psychotherapeutlnnen setzen BS der
Dimensionen Reflektierendes Management und Problemlésung mit dem/r Klienten/in
gleich haufig ein. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied diesbeziiglich zwischen

beiden Erfahrungsgruppen.

Hi(4.1): Erfahrene Psychotherapeutlnnen setzen BS der Dimensionen Reflektierendes
Management und Problemlosung mit dem/r Klienten/in signifikant hdufiger ein als

BerufsanfangerInnen.

Ho(4.2): Berufsanfiangerlnnen und erfahrene Psychotherapeutlnnen setzen BS der
Dimension Konsultation gleich hiufig ein. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied

diesbeziiglich zwischen beiden Erfahrungsgruppen.

Hi(4.2): Erfahrene Psychotherapeutlnnen setzen BS der Dimension Konsultation

signifikant seltener ein als BerufsanfangerInnen.

In verschiedenen Studien wurden Psychotherapeutlnnen {iber die Effekte der Ausbildung
auf den Umgang mit SPP befragt. Psychotherapeutlnnen, die speziell vorbereitende
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS absolviert haben, berichteten, dass diese Einheiten ihren
konstruktiven Umgang mit SPP begiinstigen (Hess et al., 2006; Honda, 2014; Thériault & Gazzola,
2005, 2008). Die Studie von Hess und KollegInnen (2006) untersuchte die Effekte von Schulungen
auf den Umgang mit herausforderndem Klientenverhalten. Sie zeigte, dass die Handlungsweise
der VersuchsteilnehmerInnen beziiglich des Klientenverhaltens nach der Schulung angemessener
wurde. Die vorliegende  Arbeit untersucht die subjektive  Einschdtzung der
Studienteilnehmerlnnen, die Einheiten zu SPP und BS wéhrend der Ausbildung gehabt haben.

Dariiber hinaus wird untersucht, ob es Mittelwertunterschiede in den eingesetzten BS gibt.

Fragestellung 5. Wie wird der Effekt von Ausbildungseinheiten zu SPP und BS von den
Studienteilnehmerlnnen, die solche Einheiten absolviert haben, auf den Umgang mit SPP

beurteilt?



Ho: Wenn Ausbildungseinheiten zu SPP und BS in der Ausbildung angeboten wurden, wird

von keinem Effekt auf den Umgang mit SPP berichtet.

Hi: Wenn Ausbildungseinheiten zu SPP und BS in der Ausbildung angeboten wurden, wird

von einem positiven Effekt auf den Umgang mit SPP berichtet.

Fragestellung 6. Gibt es Héufigkeitsunterschiede in den eingesetzten Bewailtigungsstrategien

abhéngig davon, ob das Thema in der Ausbildung abgedeckt wurde?

Ho: Die Gruppe der Studienteilnehmerlnnen, die Ausbildungseinheiten zu SPP und BS in
der Ausbildung absolviert haben und die andere Gruppe zeigen gleiche Werte in Bezug auf
die Dimension Vermeidung des therapeutischen Engagements. Es zeigt sich kein

signifikanter Unterschied diesbeziiglich zwischen beiden Gruppen.

H;i: Die Gruppe der Studienteilnehmerlnnen, die Ausbildungseinheiten zu SPP und BS in
der Ausbildung absolviert haben, zeigen im Vergleich zu der anderen Gruppe signifikant
niedrigere Werte in Bezug auf die Dimension Vermeidung des therapeutischen

Engagements.

Es wurden in der Literatur weitere Effekte der Auseinandersetzung mit SPP und BS
wihrend der Ausbildung diskutiert. Demnach konnen Reflexionsprozesse gefordert werden und
die innere Bearbeitung von belastenden Situationen begiinstigt werden (Hess et al., 2006). Dariiber
hinaus konnte die bewusste Beschiftigung mit diesen Themen stérende Gefiihle von
BerufsanfangerInnen relativieren und normalisieren (Thériault & Gazzola 2005; Thériault et al.,
2009). Die Reduktion von Scham- und Angstgefiihlen bei Berufsanfingerlnnen wéhrend der
Therapiesitzung wurde als moglicher Nutzen solcher Ausbildungseinheiten diskutiert (Honda,
2014). Die folgende Forschungsfrage und die dazugehorigen Hypothesen wurden aus den

angesprochenen Arbeiten abgeleitet.

Fragestellung 7. Gibt es einen Unterschied in den Mittelwerten der Reaktionskategorien abhéngig

davon, ob Schwierigkeiten und ihre Bewéltigung in der Ausbildung abgedeckt wurden?

Ho(7.1): Die Gruppe der Studienteilnehmerlnnen, die Ausbildungseinheiten zu SPP und
BS in der Ausbildung absolviert haben und die andere Gruppe weisen gleich hohe Werte



beim Item zur kognitiven Reaktion ,, Situation als normal wahrnehmen “ auf. Es zeigt sich

diesbeziiglich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Hi(7.1): Die Gruppe der StudienteilnehmerInnen, die Ausbildungseinheiten zu SPP und
BS in der Ausbildung absolviert haben, weisen signifikant hohere Mittelwerte beim Item
zur kognitiven Reaktion ,, Situation als normal wahrnehmen “ im Vergleich zur anderen

Gruppe auf.

Ho(7.2): Die Gruppe der Studienteilnehmerlnnen, die Ausbildungseinheiten zu SPP und
BS in der Ausbildung absolviert haben und die andere Gruppe weisen gleich hohe Werte
in der Skala zur ,,somatischen Reaktion* auf. Es zeigt sich diesbeziiglich kein signifikanter

Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Hi(7.2): Die Gruppe der Studienteilnehmerlnnen, die Ausbildungseinheiten zu SPP und
BS in der Ausbildung absolviert haben, weisen signifikant niedrigere Mittelwerte in der

Skala zur ,,somatischen Reaktion* im Vergleich zur anderen Gruppe auf.

Ho(7.3): Die Gruppe der Studienteilnehmerlnnen, die Ausbildungseinheiten zu SPP und
BS in der Ausbildung absolviert haben und die andere Gruppe weisen gleich hohe Werte
auf der Skala zur negativen emotionalen Reaktion auf. Es zeigt sich diesbeziiglich kein

signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Hi(7.3): Die Gruppe der StudienteilnehmerInnen, die Ausbildungseinheiten zu SPP und
BS in der Ausbildung absolviert haben, weisen signifikant niedrigere Mittelwerte auf der

Skala zur negativen emotionalen Reaktion im Vergleich zur anderen Gruppe auf.

Verschiedene Arbeiten diskutieren die Rolle der Berufserfahrung beim Erlangen von
Ressourcen, welche den Psychotherapeutlnnen bei einem effizienten Selbstmonitoring und ihrer
Emotionsregulation helfen. Es wurde berichtet, dass Berufsanfingerlnnen, die mit einer SPP
konfrontiert sind, intensivere Angstgefiihle als erfahrene Therapeutlnnen erleben (Skovholt &
Roennestad, 2003; Skovholt & Trotter-Mathison 2016). Die kiirzere Dauer der Berufstitigkeit ist
mit libermiBiger emotionaler Investition assoziiert (Skovholt & Rennestad, 2003). Studien zu
selbstberichteten Erfolgen von Trainees nach deren ersten therapeutischen Sitzungen mit
Klientlnnen ergaben, dass dank dieser ersten Berufserfahrungen die Trainees Selbstbewusstsein

aufbauen konnten und deren SPP zu akzeptieren lernten (Hill et al., 2007; Robinson et al., 2019).



Basierend auf diesen wissenschaftlichen Arbeiten konnen folgende Hypothesen zu den

emotionalen, kognitiven und somatischen Reaktionen auf SPP formuliert werden.

Fragestellung 8. Gibt es Unterschiede in den Mittelwerten der erfassten Reaktionskategorien

zwischen BerufsanfangerInnen und erfahrenen Psychotherapeutlnnen?

Ho(8.1): BerufsanfiangerInnen und erfahrene Psychotherapeutlnnen weisen auf der Skala
zu den negativen emotionalen Reaktionen gleich hohe Werte auf. Es zeigt sich kein
signifikanter Unterschied in den negativen emotionalen Reaktionen zwischen beiden

Erfahrungsgruppen.

Hi(8.1): Berufsanfingerlnnen weisen auf der Skala zu den negativen emotionalen

Reaktionen signifikant hohere Werte auf als erfahrene PsychotherapeutInnen.

Ho(8.2): Berufsanfangerlnnen und erfahrene Psychotherapeutlnnen weisen gleich hohe
Angstwerte auf. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied in den Angstwerten zwischen

beiden Erfahrungsgruppen.

Hi(8.2): Berufsanfidngerlnnen weisen signifikant hohere Angstwerte auf als erfahrene

PsychotherapeutInnen.

Ho(8.3): Berufsanfangerlnnen und erfahrene Psychotherapeutlnnen weisen gleich hohe
Akzeptanzwerte auf. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied in den Akzeptanzwerten

zwischen beiden Erfahrungsgruppen.

Hi(8.3):BerufsanfiangerInnen weisen signifikant niedrigere Akzeptanzwerte auf als

erfahrene PsychotherapeutInnen.

Ho(8.4): Berufsanfangerlnnen und erfahrene Psychotherapeutlnnen weisen auf der Skala
zu den somatischen Reaktionen gleich hohe Werte auf. Es zeigt sich kein signifikanter

Unterschied in den somatischen Reaktionen zwischen beiden Erfahrungsgruppen.

Hi(8.4): BerufsanfingerInnen weisen auf der Skala zu den somatischen Reaktionen

signifikant hohere Werte auf als erfahrene Psychotherapeutlnnen.



Explorative Fragen

Die Fragen zur Intensitit der emotionalen, kognitiven und somatischen Reaktionen auf SPP
sowie zu den Unterschieden in den Reaktionsmittelwerten fiir die verschiedenen Gruppen (nach
theoretischer Orientierung und Geschlecht der Teilnehmerlnnen) werden hier explorativ
untersucht. Es gibt, meiner Recherche nach, kaum quantitative Studien, die diesbeziiglich
eindeutige Ergebnisse erwarten lassen. Es existieren auflerdem keine Studien zu den
Zusammenhdngen zwischen emotionalen, kognitiven und somatischen Reaktionen einerseits und
den Schwierigkeits- (KZ, NRK und FTC) und Bewiltigungsstrategiedimensionen
(Reflektierendes Management, Beratung, Problemldsung mit dem/r Klienten/in, Reframing des
therapeutischen Auftrages, Alternative Befriedigungssuche als Kompensation und Vermeidung
des therapeutischen Engagements) andererseits. Es konnten somit keine konkreten Hypothesen zu

den folgenden Fragestellungen formuliert werden.

Fragestellung 9. Wie stark ausgeprigt sind die Reaktionen (einzelne Reaktionen und

Reaktionsdimensionen — positiv vs. negativ emotional, somatisch, kognitiv) auf die SPP?

Fragestellung 10. Gibt es Unterschiede in den Mittelwerten der Reaktionsdimensionen zwischen

den Gruppen unterschiedlicher theoretischer Orientierungen?

Fragestellung 11. Gibt es Unterschiede in den Mittelwerten der Reaktionsdimensionen zwischen

den Geschlechtern?

Fragestellung 12. Gibt es Zusammenhinge zwischen den Schwierigkeitskategorien und den

erhobenen Reaktionsdimensionen?

Fragestellung 13. Gibt es Zusammenhidnge zwischen den Reaktionsdimensionen und den
Bewiltigungsstrategien:  reflektierendes Management, Konsultation, Problemlosen mit

KlientInnen und Vermeidung des therapeutischen Engagements?

Fiir die letzte Fragengruppe konnten in der Literatur entweder keine oder nur gemischte
und uneindeutige Ergebnisse gefunden werden. Aus diesem Grund werden diese hier ebenfalls

explorativ untersucht.

Fragestellung 14. Gibt es Haufigkeitsunterschiede in den erlebten Schwierigkeiten zwischen den

Gruppen unterschiedlicher theoretischer Orientierungen?



Fragestellung 15. Gibt es Haufigkeitsunterschiede in den erlebten Schwierigkeiten abhéngig

davon, ob der Umgang mit Schwierigkeiten in der Ausbildung behandelt wurde?

Fragestellung 16. Gibt es Haufigkeitsunterschiede in den erlebten Schwierigkeiten zwischen den

Geschlechtern?

Fragestellung 17. Gibt es Haufigkeitsunterschiede in den eingesetzten Bewéltigungsstrategien

zwischen den Gruppen unterschiedlicher theoretischer Orientierungen?

Fragestellung 18. Gibt es Héufigkeitsunterschiede in den eingesetzten Bewéltigungsstrategien

zwischen den Geschlechtern?

Methode
Untersuchungsdesign und -durchfiihrung

Die im vorhergehenden Abschnitt vorgestellten Fragestellungen wurden anhand einer
einmaligen Online Befragung erforscht, mit deren Hilfe selbstberichtete Angaben von
PsychotherapeutInnen {iber vergangene praxisbezogene Ereignisse gesammelt werden konnten.
Die vorliegende Untersuchung stellt somit eine quantitative retrospektive Befragungsstudie dar.
Um eventuelle Befragungsschwidchen im Vorfeld aufzudecken und den ausgearbeiteten
Auswertungsplan iiberpriifen zu koénnen, wurde ein Probedurchlauf vorgenommen, der vom
13.02.2020 bis 02.03.2020 also ca. dret Wochen dauerte. Am Probedurchlauf nahmen drei
Personen teil. Zwei davon sind noch in Ausbildung und haben weniger als 1.5 Jahre
Berufserfahrung, eine Person hat eine abgeschlossene psychotherapeutische Ausbildung und 1.5
bis 3.5 Jahre Berufserfahrung. Die Teilnehmerlnnen hatten eine tiefenpsychologisch-
psychodynamische oder eine verhaltenstherapeutische Orientierung. Auf Basis der Meinungen,
Kritik und Verbesserungsvorschldgen der TeilnehmerInnen konnten einige Befragungsschwéchen
ausgebessert werden. Nach einer finalen Uberpriifung durch eine studienneutrale Person wurde
die Befragung letztmalig korrigiert und am 14.03.2020 gestartet. Die Befragung war bis zum
17.05.2020 aktiv und mittels eines Links fiir Teilnehmerlnnen zugéinglich. Zur Erstellung der

Befragung wurde die Onlineplattform www.umfrageonline.com verwendet.



Die Befragung stellt eine Kombination aus verschiedenen Fragebogen dar, die zur
Operationalisierung der studienrelevanten Konstrukte wurde und im néchsten Abschnitt
ausfiihrlich beschrieben wird. Zu den interessierten abhidngigen Variablen zéhlen SPP, BS sowie
emotionale, somatische und kognitive Reaktionen von Psychotherapeutlnnen auf schwierige
berufsbezogene Situationen. Die unabhédngigen Variablen sind Berufserfahrung, theoretische
Orientierung und Geschlecht der TeilnehmerInnen. Die Studienteilnehmerlnnen wurden zudem
danach gefragt, ob SPP und BS ein separates inhaltliches Modul wihrend der
psychotherapeutischen Ausbildung darstellten. Somit gehort die Ausbildung ebenfalls zu den

unabhingigen Variablen der Studie.
Messinstrumente

Die Befragung wurde mittels der Plattform www.umfrageonline.com durchgefiihrt, die
einen Link zur Studie generiert. Wenn man auf den Link klickt, wurde einem als Erstes eine kurze
Beschreibung des Studiengegenstandes und der Studienziele vorgestellt. Im Anschluss wurde eine
Einverstandniserkldrung vorgegeben. Alle Interessierten mussten ihre Einwilligung zur Teilnahme
bestdtigen, damit sie zu der Befragung weitergeleitet wurden. Im Folgenden werden die einzelnen

Verfahren der Befragung dargestellt.

Fragebogen zu Schwierigkeiten und Bewiiltigungsstrategien. Der FSB wurde auf der
Grundlage der beiden Taxonomien zu SPP und BS von Davis und Kolleglnnen (1987a, 1987b)
entwickelt. Der Fragebogen, urspriinglich auf Englisch entwickelt, wurde von Willutzki und
Ambiihl (o.J., zitiert nach Schroder, 1997, S. 237-239) ins Deutsche iibersetzt. Der FSB besteht
aus 20 Items zu SPP und 26 Items zu BS. Beide Blocke fragen nach der Haufigkeit verschiedener
Ereignisse, wie zum Beispiel ,, Ich habe wenig Vertrauen darauf, dass ich einen giinstigen Einfluss
auf eine/n Klientin/en habe. “ Ein Beispielitem zu BS lautet ,, Wenn Sie Schwierigkeiten haben, wie
oft besprechen Sie das Problem mit einem/r Kollegen/in? ““ Eine sechsstufige Likert-Skala von null

(nie) bis finf (sehr oft) steht flir die Beantwortung zur Verfiigung.

Die 20 Items zu den SPP fallen in drei Hauptkategorien von berufsbezogenen
Schwierigkeiten, welche im Theorienteil dieser Arbeit ausfiihrlich beschrieben wurden. Diese sind
Kompetenzzweifel (KZ), Negative Reaktion gegeniiber einem/r Klienten/in (NRK) und
Frustrierender Treatment Case (FTC), die als drei separate Skalen behandelt werden (Orlinsky &
Roennestad, 2005). Der Fragebogenteil zu den BS beinhaltet 26 Items, die sechs Skalen zugeordnet



werden — Reflektierendes Selbst- und Situationsmanagement, Beratung und Weiterbildung,
Problemlosung mit dem/r Klienten/in, Reframing des therapeutischen Auftrages, Alternative
Befriedigungssuche als Kompensation und Vermeidung des therapeutischen Engagements
(Orlinsky & Rennestad, 2005). Alle sechs Skalen wurden im Theorieteil dieser Arbeit beschrieben.
Aufgrund positiver Interkorrelationen zwischen den Items der ersten drei Skalen wurde eine Skala
zu konstruktivem Coping als Gegenpol zur Skala zur Vermeidung des therapeutischen
Engagements gebildet (Orlinsky & Rennestad, 2005). Die von den Autoren angegebenen
Cronbachs o Werte fiir die interne Konsistenz der einzelnen SPP und BS Skalen sowie die
Reliabilitidtswerte fiir die einzelnen Skalen des FSB im Rahmen der vorliegenden Studie sind in

Tabelle 3 dargestellt.
Tabelle 3

Reliabilitdten aller FSB Skalen

SCHWIERIGKEITEN Originales Cronbachs o* Cronbachs a** Itemanzahl
Kompetenzzweifel g7 .69 7
Frustrierender Treatment Case 87 67 6
Negative Reaktion gegeniber einem™r Klienten®in 74 70 7
BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN Originales Cronbachs o* Cronbachs a** Itemanzahl
Reflektierendes Selbst- und Situationsmanagement 59 58 5
Konsultation und Weiterbildung Na T7 5
Problemlésung mit dem*r Klienten*in 60 57 3
Reframing des therapeutischen Auftrages 69 59 5
Befriedigungssuche als Kompensation 46 33 2
Vermeidung des therapeutischen Engagements 64 63 6
Konstruktives Coping 67 63 6

Anmerkung. * Cronbachs o Werte der originalen Skalen aus der ISDP (Orlinsky & Rennestad, 2005, S. 229-231).

** Cronbachs o Werte der Skalen der vorliegenden Studie.

Grundsétzlich gelten Alpha Werte ab .70 als akzeptabel (George & Mallery, 2003, zitiert
nach Gopang et al., 2017, S. 128). Einige Wissenschaftlerlnnen aus dem klinischen Bereich
betrachten auch Alpha Werte ab .60 als noch akzeptabel (Moss et al., 1998). Konsistenzwerte
hiangen von der Anzahl der Skalenitems ab, indem eine geringere Itemzahl zu niedrigeren Alpha’s

und unstabilen Skalen fithren kann (Cortina, 1993; Moss et al., 1998; Tavakol & Dennick, 2011).



Es ist daher fiir kiirzere Skalen tiblich niedrigere a Werte zu finden; Alpha’s ab .50 werden daher
von einigen Autorlnnen als ein Indikator méBiger Reliabilitdt und somit als noch akzeptabel
betrachtet (Hinton et al., 2004). Die von Orlinsky und Rennestad (2005) angegebenen
Reliabilitidtswerte fiir die SPP und BS Skalen bewegen sich dementsprechend, bis auf eine
(Befriedigungssuche als Kompensation), im noch akzeptablen Bereich. Die Cronbachs o Werte
fiir die SPP und BS Skalen der vorliegenden Studie sind &hnlich den Cronbachs a Werten der

originalen Skalen der ISDP und kdnnen somit so iibernommen werden.

Im Anschluss an die 20 SPP Items des FSB wurden vier zusitzliche Items, die aus den
Selbstberichten der Teilnehmerlnnen am Probedurchlauf abgeleitet wurden, hinzugefiigt. Diese
vier Items (,,Ich habe den Verdacht, dass ich meine Schweigepflicht verletzt habe.”, ,Ein/e
Klient/in ruft mich auflerhalb meiner Arbeitszeit an.*, ,,Ein/e Klient/in bringt mir Geschenke.* und
»Ich habe die Grenzen einer/s Klientin/en iiberschritten.) ergdnzen die SPP Skala des FSB und
konnten daher mithilfe derselben Likert-Skala beantwortet werden. Des Weiteren wurden neben
den Frageblocken zu SPP bzw. BS offene Schreibfelder integriert, welche den Teilnehmerlnnen
als Moglichkeit angeboten wurde, weitere Beispiele aus der eigenen Praxis im freien Text

anzufihren.

Positive and Negative Affect Schedule. Der Fragebogen zur Erfassung des affektiven
Zustandes Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) wurde urspriinglich auf Englisch
verfasst und 1988 veroffentlicht (Watson, Clark & Tellegen, 1988). Fiir die Ziele der vorliegenden
Studie wurde die deutsche Adaptation des Instruments von Breyer und Bluemke (2016) verwendet.
Anhand zweier separater Skalen zu negativen bzw. positiven emotionalen Zustinden mit jeweils
zehn Items pro Skala konnen sowohl zeitlich begrenzte Empfindungen als auch andauernde
Affekte gemessen werden (Breyer & Bluemke, 2016). Alle 20 Items des PANAS sind in Form von
Adjektiven reprisentiert, die entweder positive oder negative Empfindungen bzw. Emotionen
darstellen. Eine flinfstufige Likert-Skala erfasst deren Intensitit von eins (gar nicht) bis fiinf
(dufserst). Die zehn Items, die die positive Skala bilden sind aktiv, interessiert, freudig erregt,
stark, angeregt, stolz, begeistert, wach, entschlossen und aufmerksam. Die 10 Items der negativen
Skala sind bekiimmert, verdrgert, schuldig, erschrocken, feindselig, gereizt, beschimt, nervos,
durcheinander und dngstlich. Die Reliabilitit beider Skalen der deutschen Version wurden mittels

Raykovs p gepriift. Die interne Konsistenz der positiven Skala liegt bei p = .93, fiir die negative



Skala wurde derselbe hohe Wert von p = .93 ermittelt (Breyer & Bluemke, 2016). Die Reliabilitit
beider Skalen fiir die vorliegende Studie wurde mittels Cronbachs Alpha gemessen. Die positive
Skala weist eine interne Konsistenz von a = .83 auf. Der Cronbachs Alpha Wert fiir die negative
Skala liegt bei o = .88. Mit einem Cronbachs Alpha Wert grofer als .80 weisen beide Skalen eine
hohe interne Konsistenz auf. Die Reliabilitdtswerte beider PANAS Skalen der vorliegenden Studie
und die originalen Reliabilitdtswerte der PANAS Skalen sind in Tabelle 4 dargestellt.

Beide PANAS Skalen wurden separat analysiert. Einzelne PANAS Items wurden zudem,
aufgrund ihrer hohen Relevanz hinsichtlich SPP, auch auf3erhalb der Skalen beriicksichtigt. Das
sind zum einen alle Items, die Angst bzw. Erschrockenheit bezeichnen — dngstlich, erschrocken
und nervés, zuam anderen die Items schuldig und beschdmt. Die genaue Frage, die zu den Items
des Fragebogens fiihrt, lautet: ,,Wenn Sie Schwierigkeiten im Prozess der psychotherapeutischen
Arbeit haben, in welchem Ausmapf3 fiihlen Sie sich bzw. erleben Sie...* und wurde von folgenden
Anleitung erginzt: ,,Denken Sie dabei an die schwierigen Situationen, die Sie im ersten Teil des
Fragebogens angegebenen haben bzw. die Sie in letzter Zeit in Ihrer Praxis antreffen. Falls Sie
einen der folgenden Zustinde mehrmals und in unterschiedlichem Ausmafs erlebt haben,

markieren Sie bitte das Ausmayfs, in dem der entsprechende Zustand am hdufigsten erlebt wurde.*

Somatische und kognitive Reaktionen. Neben den emotionalen Reaktionen sind auch die
kognitiven und somatischen Reaktionen der Psychotherapeutlnnen auf die SPP relevant fiir die
vorliegende Untersuchung. Basierend auf Interviews mit PsychotherapeutInnen wurde in fritheren
Studien berichtet, dass Psychotherapeutlnnen auf schwierige therapeutische Situationen mit
somatischen Reaktionen, wie z.B. Adrenalinsto3 oder Erréten reagieren konnen (z.B. Honda,
2014; Smith et al., 2007b; Thériault et al., 2009). Als mogliche kognitive Reaktionen wurden
Rumination nach der schwierigen Sitzung und Akzeptanz der SPP berichtet (z.B. Honda, 2014;
Smith et al., 2007b; Thériault et al., 2009). Da es kein etabliertes Instrument gibt, das die Erfassung
von somatischen und kognitiven Reaktionen von Psychotherapeutlnnen in schwierigen
therapeutischen Situationen ermoglicht, wurden fiir die Zwecke der vorliegenden Studie die in den
angesprochenen Untersuchungen berichteten Reaktionen als separate Items in den PANAS
Fragebogen integriert. Dabei wurden ausschlieBlich Reaktionen ausgewihlt, die haufiger bzw. in
mehreren Studien angesprochen wurden. Die Intensititen von Atemlosigkeit, Schmetterlinge im

Bauch, Trockener Mund, Erréten, Herzrasen, Schwitzen und Adrenalinstoff konnten somit anhand



der oben angesprochenen flinfstufigen Likert-Skala erfasst werden. Diese sieben Items bilden die
Skala zur Erfassung der somatischen Reaktionen von Psychotherapeutlnnen. Um die interne
Konsistenz der Skala zu iiberpriifen, wurde Cronbachs Alpha berechnet. Mit einem Wert von a =

.77 gilt die interne Konsistenz der neugebildeten Skala als akzeptabel (Tabelle 4).

Die Items zur Operationalisierung der kognitiven Reaktionen sind das Bediirfnis, die
eigenen Gefiihle zu verdecken, die Rumination nach der Sitzung, die Situation als normal
beurteilen, die Situation als nicht normal beurteilen und die Situation akzeptieren. Aufgrund deren
inhaltlicher Heterogenitit wurden diese Items in der statistischen Analyse einzeln betrachtet bzw.
zu keiner Einzelskala zusammengefasst. Dariiber hinaus wurden zwei weitere Items hinzugefiigt

— schmerzhaft und Versagergefiihle, die auch einzeln analysiert werden.

Zusitzliche Items, die in der Befragung verwendet wurden, jedoch spéter nicht weiter
analysiert wurden, sind drgerlich und Kopfweh. Argerlich wurde aus der Analyse ausgeschlossen,
da das Item ein PANAS Item wiederholt bzw. keinen zusétzlichen empirischen oder inhaltlichen
Beitrag liefert. Das Item Kopfweh stammt aus dem Selbstbericht einer Person aus dem
Probedurchlauf. Das Item wurde urspriinglich der somatischen Skala zugeordnet. Die
Reliabilititsanalyse zeigte jedoch ein hoheres Cronbachs Alpha fiir die Skala ohne das Item
Kopfweh. Eine logische Erklarung dafiir wére, dass alle anderen Items im Gegensatz zu Kopfweh,
das spédter bzw. nach der schwierigen Sitzung zustande kommen konnte und nicht ausschlielich
auf die SPP zuriickzufithren wire, eine unmittelbare somatische Reaktion darstellen. Der
Fragebogen zur Operationalisierung der emotionalen, kognitiven und somatischen Reaktionen
enthilt somit alle 20 PANAS und die 16 zusétzlich hinzugefiigten Items. Dieser Befragungsblock
besteht somit aus insgesamt 36 Items. Direkt nach den Items folgt ein offenes Textfeld, in dem die

StudienteilnehmerInnen weitere Reaktionen angeben konnten.



Tabelle 4

Reliabilitditen der Skalen positive und negative Emotionen und somatische Reaktionen

Reaktionen Raykovs p* Cronbachs a** Itemanzahl
Skala positive Emotionen 93 83 10
Skala negative Emotionen 93 88 10
Skala somatische Reaktionen ! ar 7

Anmerkung. *Originale Reliabilitatswerte fiir beide PANAS Skalen (Breyer & Bluemke, 2016, S. 11). **Cronbachs

a Werte der Skalen der vorliegenden Studie.

Ausbildung und Beruf. Zur Operationalisierung der unabhidngigen Variablen
(Berufserfahrung, theoretische Orientierung, Ausbildung und Geschlecht) wurden mehrere Fragen
entwickelt. Fiir die Frage ,,Wurden die Themen Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess
und deren Bewidltigung in der Ausbildung abgedeckt?* wurden zwei Antwortmoglichkeiten
bereitgestellt (Ja und Nein). Alle Teilnehmerlnnen, die mit Ja antworteten, sollten zusétzlich die
Frage ,, Wenn diese Themen in der Ausbildung diskutiert wurden, konnen Sie sagen, dass dies
Ihnen dabei hilft, mit den schwierigen Situationen in der Arbeit besser umzugehen? Geben Sie

‘

bitte Ihre subjektive Einschdtzung an:* mit Ja oder Nein beantworten. Die Dauer der
Berufstdtigkeit wurde anhand der Frage ,, Wie viele Jahre sind Sie als Psychotherapeutln
berufstitig? “ erfasst. Die folgenden Antwortmdoglichkeiten wurden angeboten: Weniger als 1.5
Jahre, 1.5 bis 3.5 Jahre, 3.5 bis 7 Jahre, 7 bis 15 Jahre, 15 bis 25 Jahre und Mehr als 25 Jahre.
Daraus wurden drei Gruppen fiir die statistische Analyse gebildet — BerufsanfangerInnen, mittlere
Erfahrungsgruppe und erfahrene Psychotherapeutlnnen. Als Néchstes wurden die
Teilnehmerlnnen gebeten, ihre theoretische Orientierung anzugeben. Es wurden folgende
Antwortmoglichkeiten — angeboten  Tiefenpsychologisch-psychodynamische  Orientierung,
Humanistisch-existenzielle Orientierung, Systemische Orientierung oder
Verhaltenstherapeutische Orientierung. Zusitzlich wurden die TeilnehmerInnen gefragt, wann sie
ihre Ausbildung abgeschlossen haben, ob sie zusdtzliche Weiterbildungen absolviert haben und ob

es ein Merkmal gibt, das fiir die Mehrheit ihrer KlientInnen charakteristisch ist (z.B. Stérungsbild,

konkrete Problematik, soziodemographische Merkmale). In einem letzten Fragenblock wurden



soziodemographische Angaben (Geschlecht, Alter, Wohnsitz, Nationalitit und Familienstand)
erhoben. Alle Teilnehmerlnnen wurden dann zur letzten Seite der Befragung weitergeleitet, auf
der eine Danksagung stand und die Moglichkeit angeboten wurde, eine E-Mail-Adresse

anzugeben, um die Studienergebnisse zugeschickt zu bekommen.
Stichprobe

Die Befragung richtete sich ausschlieBlich an Psychotherapeutlnnen, die in Osterreich
praktizieren. Zur Studie wurden sowohl Psychotherapeutlnnen mit einer abgeschlossenen
psychotherapeutischen Ausbildung als auch Psychotherapeutinnen in Ausbildung unter
Supervision mithilfe einer E-Mail eingeladen. Die bendtigte Stichprobengrofle wurde mithilfe der
Software ,,G*Power 3.1.9.7“ geschitzt (Faul, Erdelfelder, Lang & Buchner, 2007). Laut der
Ergebnisse der Poweranalyse ist ein Stichprobenumfang von 280 Teilnehmerlnnen fiir die

vorliegende Studie geeignet.

Die Einladung enthielt Angaben iiber die Studienleiterin, das Thema und die Ziele der
Studie sowie einen Link zur Befragung. Die Einladung wurde an E-Mail-Adressen zugesendet,
welche der Psychotherapeutlnnenliste des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Konsumentenschutz entnommen wurden oder auf der Webpage des Osterreichischen
Bundesverbands fiir Psychotherapie zu einsehen waren. Von den insgesamt 486 Personen, die die
Befragung begonnen haben, haben 326 TeilnehmerInnen den Fragebogen komplett ausgefiillt. Die
Angaben von drei Personen wurden bei der statistischen Analyse nicht beriicksichtigt, da sie
Deutschland als Wohnsitz angegeben haben und somit nicht zur Zielgruppe gehodren. Die finale
Stichprobe setzt sich somit aus N =323 Studienteilnehmerlnnen zusammen. Laut den Ergebnissen
der Poweranalyse sind fiir die Untersuchung 280 TeilnehmerInnen nétig. Die finale Stichprobe ist
grofer als 280 Personen und somit ausreichend fiir die Analyse der interessierten Fragestellungen.
Dadurch, dass die Daten anonym erhoben und ausgewertet wurden, kann aus den Ergebnissen

keinen Riickschluss auf individuelle Personen gezogen werden.

An der Befragung nahmen n = 224 Frauen und n» = 91 Mainner teil. Acht Personen gaben
thr Geschlecht nicht an (Abbildung 1). Der Frauenanteil ist mehr als doppelt so grof3, was der
realen Verteilung der PsychotherapeutInnen in Osterreich im Jahr 2020 laut der Angaben auf der
Webseite www.psyonline.at, entspricht. Die berichtete Statistik zeigt, dass 7757 Frauen und 2803
Minner aktuell als Psychotherapeutlnnen in Osterreich titig sind (Anzahl der
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Psychotherapeutlnnen nach Geschlecht seit 1991, abgerufen am 30. November 2020 von

psyonline.at).

Abbildung 1. Haufigkeitsverteilung der Stichprobe: Geschlecht

Frauen
[ Manner
M Fehlende Werte

69.3%
n=224

Sieben Studienteilnehmerlnnen nannten ihr Alter nicht. Von denen, die ihr Alter angaben,
ist die dlteste Person 80 Jahre und die jiingste 28 Jahre alt (M = 51.98; SD = 10.576). Genaue
Angaben beziiglich der Altersverteilung der Stichprobe sind in Tabelle 5 ersichtlich.

Tabelle 5

Aufteilung der StudienteilnehmerlInnen in Altersgruppen

Altersgruppe n %
<30 2 0.6
30-39 44 136
40— 49 7 239
50-59 108 335
60 — 69 72 223
70-80 13 39
kKA. 7 22

Gesamt 323 100



Von den 311 Personen, die ihren Familienstand angaben, sind n = 179 verheiratet, n = 75
ledig, n = 50 geschieden und sieben verwitwet. Die Mehrheit der StudienteilnehmerInnen kommt
aus Osterreich (n =297), n = 8 Personen kommen aus Deutschland, n = 2 aus Italien, n = 1 aus der
Schweiz und n = 15 haben ihre Nationalitit nicht angegeben. Zusétzlich wurden die
Teilnehmerlnnen nach ihrem Wohnsitz gefragt. Demnach haben Psychotherapeutlnnen aus allen
neun Bundeslédndern an der Befragung teilgenommen, wobei die Mehrheit (n = 122) Wien als
Wohnsitz ankreuzten. Auch die Verteilung der Stichprobe nach Bundesland entspricht der realen
Verteilung der Psychotherapeutlnnen in Osterreich im Jahr 2020 laut der Angaben auf die
Webseite www.psyonline.at. Genaue Angaben hinsichtlich der Stichprobeverteilung nach
Bundesland bzw. der Verteilung der PsychotherapeutInnen in Osterreich im Jahr 2020 sind Tabelle

6 zu entnehmen.
Tabelle 6

Aufteilung der Studienteilnehmerlnnen nach Bundesland und Angaben fiir die Verteilung der

Psychotherapeutlnnen in Osterreich

Verteilung der Verteilung der
Studienteilnehmerinnen Psychotherapeutinnen in Osterreich
n Y n Y
Burgenland 3 09 179 1.7
Karnten 12 37 526 50
Niederosterreich 53 16.4 1283 122
Oberdsterreich 36 1.1 1131 10.7
Salzburg 11 34 815 N
Steiermark 31 96 1074 10.2
Tirol 18 56 858 8.1
Vorarlberg 10 31 411 39
Wien 122 378 4283 40.6
kA 27 84 ! !
Gesamt 323 100 10560 100

Anmerkung. Die Angaben beziiglich der Verteilung der PsychotherapeutInnen in Osterreich nach Bundesland wurden
im  November 2020 von https://www.psyonline.at/contents/14729/verteilung-der-psychotherapeutinnen-in-

oesterreichnach-bundesland abgerufen.


http://www.psyonline.at/

Auf die Frage ,,Wann haben Sie Ihre psychotherapeutische Ausbildung abgeschlossen?*
gaben n = 2 Personen keine Antwort an. Hundert TeilnehmerInnen antworteten, dass sie noch in
Ausbildung seien oder diese vor weniger als 5 Jahren abgeschlossen hétten (31%). Weitere n =
100 Studienteilnehmerlnnen hétten vor fiinf bis 15 Jahren (31%) und #» = 121 vor mehr als 15
Jahren (37.5%) ihre Ausbildungen abgeschlossen. Davon gaben insgesamt n = 229 Personen an,
dass die Themen ,,Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess und deren Bewiltigung® in
der Ausbildung behandelt worden seien (70.9%). Die Mehrheit der TeilnehmerInnen berichteten,
dass sie verschiedene Weiterbildungen absolviert hitten (n = 267). Auf die Frage ,,Wie viele Jahre
sind Sie als Psychotherapeutln berufstdtig?* kreuzten n = 61 Personen an, dass sie weniger als 3.5
Jahre als Psychotherapeutlnnen berufstitig seien. Die Mehrheit (n = 131) der
Studienteilnehmerlnnen haben 3.5 bis 15 Jahre Berufserfahrung. Mehr als 15 Jahre
Berufserfahrung haben n = 128 der befragten PsychotherapeutInnen. Drei TeilnehmerInnen haben
keine Angaben bzgl. Berufserfahrung gemacht. In Abbildung 2 sind die absoluten als auch die
prozentuellen Haufigkeiten hinsichtlich Dauer der Berufserfahrung der Studienteilnehmerlnnen

veranschaulicht.

Abbildung 2. Haufigkeitsverteilung der Stichprobe: Dauer der Berufstétigkeit

M bis 3,5
3.5hbis 15
mehr als 15
M Fehlende Werta

39.6%
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40.6%
n=131
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Die Stichprobe setzt sich aus n = 130 humanistisch-existentiell orientierten, n = 77
systemischen, n = 68 tiefenpsychologisch-psychodynamisch orientierten und n = 36

verhaltenstherapeutisch orientierten Psychotherapeutlnnen zusammen (Abbildung 3).

Abbildung 3. Haufigkeitsverteilung der Stichprobe: theoretische Orientierung

B Tigfenpsychologischpsychodynamische Orientierung
Humanistischexistenzielle Orientierung

B systemische Orentierung
Verhaltenstherapeutische Orientierung

M Fahlende Werte

Geplante statistische Auswertung

Die statistische Datenanalyse wurde mithilfe des Programms ,,IBM SPSS Statistics 27
durchgefiihrt. Als Erstes wurde der Datensatz vorbereitet, indem die TeilnehmerInnen, die die
Befragung nur angefangen und nicht vollstdndig beantwortet bzw. die Fragebdgen nur teilweise
ausgefiillt haben, von der statistischen Auswertung ausgeschlossen wurden. Der finale Datensatz
besteht somit aus 323 ausgefiillten Fragebogen, bei denen nur wenige einzelne Werte fehlen. Diese
Werte wurden als missing completely at random (MCAR) bewertet und somit als Missings kodiert.
Die fehlenden Werte wurden bei der statistischen Auswertung nicht weiter beriicksichtigt. Wie

zuvor berichtet, standen den TeilnehmerInnen Likert-Skalen bei der Beantwortung der Fragen zur



Verfiigung. Dabei wurden die originalen Anker verwendet — null (nie) bis fiinf (sehr oft) beim FSB
(Schréder, 1997) bzw. eins (gar nicht) bis funf (duferst) bei PANAS (Breyer & Bluemke, 2016).
Bei der Dateneingabe in SPSS wurde dennoch auch fiir die FSB Werte ,,1* als Skalenanfang
angegeben. Somit haben alle erhobenen Daten den gleichen nummerischen Ausgangspunkt. Der
angeglichene Anfang aller Skalen wurde ausgewihlt, um einen liberschaubaren Datensatz fiir die
statistische Auswertung zu erhalten. Das Kodierungssystem sollte dariiber hinaus zur besseren
Verstindlichkeit der Ergebnisse beitragen. Die FSB Werte repréisentieren die Hiufigkeit von SPP
und BS. Je hoher die Werte ausgeprigt sind, desto hdufiger kommt die entsprechende SPP bzw.
BS vor. Die Werte zu den Reaktionen représentieren die Intensitit der emotionalen, kognitiven
und somatischen Reaktionen von Psychotherapeutlnnen. Je hoher die nummerischen Werte sind,

desto intensiver ist die entsprechende Reaktion.

Bei der statistischen Analyse wurde zuerst auf die deskriptive Beschreibung der relevanten
Variablen eingegangen. Als Néchstes wurde die Hauptanalyse durchgefiihrt. Sie beschéftigt sich
sowohl mit den hypotheseniiberpriifenden als auch den explorativen Fragestellungen beziiglich
SPP, BS und Reaktionen, welche im Punkt ,,Forschungsfragen und Hypothesen* vorgestellt
wurden. Es wurden Korrelationstests zur Untersuchung der Zusammenhangsfragestellungen und
Signifikanztests zur Analyse von Mittelwertunterschieden zwischen den untersuchten Gruppen
gerechnet. Es wurde dabei ein Signifikanzniveau von 0.05 festgelegt. Beim Vergleich der
Mittelwerte von zwei Gruppen wurde ein #-Test und bei mehreren Gruppen eine ANOVA
durchgefiihrt. Als parametrische Verfahren setzen beide Tests Normalverteilung,
Heteroskedastizitit, unabhiangige Gruppen und ein metrisches Niveau der Daten voraus (Field,
2009). Aufgrund verletzter Voraussetzungen und Ausreifler und in Bezug auf die Relevanz der
Gruppengrof3en bei der Analyse der Unterschiede zwischen zwei oder mehreren Gruppen wurden
zusétzlich nicht-parametrische Verfahren — Mann-Whitney-U-Test, Welch-Test und Kruskall-
Wallis-Test — eingesetzt. Aufgrund der Verletzung der Normalverteilung der Daten wurden auch
bei der Analyse der Zusammenhangsfragestellungen die parameterfreien Spearman’schen

Rangkorrelationskoeffizienten berticksichtigt.

In einem néchsten Schritt wurde auf die Zusatzanalyse eingegangen. Dazu gehdrt die
Untersuchung der Gruppenunterschiede beziiglich der vier zusitzlichen Items, welche die

offiziellen SPP Items ergédnzen. Zu der Zusatzanalyse gehort auch die Auseinandersetzung mit den



Antworten auf die offenen Fragen des Fragebogens. Durch die offene Frage im Anschluss der
Items zu SPP (Welche anderen Schwierigkeiten treffen Sie als Psychotherapeutin? Wiirden Sie
bitte Beispiele aus der Praxis anfiihren?), BS (Welche anderen Bewdltigungsstrategien verwenden
Sie, wenn Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess vorkommen? Wiirden Sie bitte
Beispiele geben?) und Reaktionen (Kénnen Sie sich an andere emotionale oder somatische
Reaktionen oder konkrete Gedanken erinnern, die Sie in einer schwierigen berufsbezogenen
Situation hatten? Wiirden Sie bitte Beispiele anfiihren?) wurde den Teilnehmerlnnen die
Gelegenheit angeboten, weitere Beispiele aus deren Praxis im freien Text anzufiihren. Das Ziel
war hier, Angaben iiber herausfordernde Situationen, Vorgehensstrategien und Reaktionen zu
sammeln, die im Fragebogen nicht beriicksichtigt worden sind. Diese drei offenen Fragen haben
eine explorative Funktion und werden als potenzielle Quelle relevanter Hinweise gesehen. Es
handelt sich dennoch um keine zentralen, sondern erginzende Fragen und das Beantworten war
daher freiwillig. Nicht ausgefiillte Schreibfelder waren daher kein Ausschlusskriterium bzw. kein
Grund die kompletten Fragebdgen von der Studie auszuschlieBen. Die drei Fragen wurden separat
behandelt. Alle vorhandenen Antworten wurden beriicksichtigt. Sie wurden inhaltlich gruppiert
und aus den Gruppen wurden Kategorien gebildet, die in einem néchsten Schritt {iberpriift, bei
Bedarf reorganisiert und ggf. in Ober- und Unterkategorien aufgeteilt wurden. Durch diese
induktive Vorgehensweise wurde versucht, aus den einzelnen Antworten ein allgemeines Bild zu

bekommen.

Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten wird die statistische Analyse der Fragestellungen bzw.
werden die Befunde der vorliegenden Arbeit vorgestellt. Es wird zunéchst eine deskriptive
Beschreibung aller abhédngigen Variablen vorgenommen. Im Anschluss werden alle relevanten

Befunde der Haupt- sowie Zusatzanalyse dargestellt.
Deskriptive Analyse

Fir die deskriptive Beschreibung der abhingigen Variablen werden die relevanten
Kennwerte (Mittelwert, Standardabweichung) tabellarisch dargestellt. Die Daten sind den

Tabellen 7, 8, 9 und 10 zu entnehmen.



Tabelle 7

Deskriptive Beschreibung aller SPP Items der F'SB und der drei SPP Dimensionen

SPP M SD
|. Kompetenzzweifel 1.80 049
unentschlossen, wie ich in einem bestimmten Fall am besten vorgehen sollte 2.4 0.86
unsicher, dass meine Behandlung einen ganstigen Einfluss auf eine*n Klientin*en hat 1.98 0.91
ich find keine Maglichkeit, einem™r Klienten*in zu helfen 1.94 0.74
unfahig, die Therapie in einer konstruktiven Richtung voranzutreiben 1.71 0.97
unfahig die Essenz des Problems eines*r Klienten®in zu begreifen 1.67 0.86
keine Kontrolle iber den therapeutischen Prozess 1.60 0.70
ich befurchte, dass meine Behandlung eine*n Klientin*en schadet 1.28 0.68
I1. Frustrierender Treatment Case 220 057
bestimmte Faktoren im Leben eines*r Klienten*in machen einen ginstigen Therapieausgang unméglich 2865 1.05
Machtlosigkeit die tragische Lebenssituation eines*r Klienten*in zu beeinflussen 2.47 1.07
ein*e Klient®in blockiert die Bemihungen des Therapeuten 238 1.03
Distanz zum®*r Klienten®in und eine sich nicht weiterentwickelnde Beziehung 218 0.82
ethische oder moralische Probleme 1.87 0.79
Konflikt zwischen gleichwertigen Verpflichtungen gegentuiber mehreren Personen 1.46 0.71
1ll. Negative Reaktion gegeniiber einem*r Klienten®in 1.63 042
ich bin falsch in einer kritischen Situation vorgegangen 1.99 0.72
meine personlichen Angelegenheiten stéren den therapeutischen Prozess 1.70 0.71
meine personlichen Werte erschweren es mir, einem*r Klienten*in gegendber eine angemessene Einstellung beizubehalten  1.64 0.71
Unfahigkeit Empathie gegeniiber einem*r Klienten®in zu empfinden 1.58 0.68
Unfahigkeit den emotionalen Bedirfnissen eines™r Klienten®in angemessen entgegenzukommen 1.56 0.69
ich bin verargert Gber eine*n Klientin*en, der meine Zeit verschwendet 1.53 0.77
Unfahigkeit einem Klienten Sympathie oder Achtung entgegenzubringen 1.38 0.62
Zusatzliche ltems

ein*e Klient®in ruft mich aullerhalb meiner Arbeitszeit an 2.39 1.23
ein*e Klient*in bringt mir Geschenke 2.08 0.95
ich habe die Grenzen eines*r Klienten®in tberschritten 1.40 0.56
ich habe den Verdacht, dass ich meine Schweigepflicht verletzt haben kdnnte 1.33 0.57

Anmerkung. Skalenauspragungen von eins (nie) bis sechs (sehr oft).



Tabelle 8

Deskriptive Beschreibung aller BS Items der F'SB und der sechs BS Dimensionen

BS M SD

|. Reflektierendes Selbst- und Situationsmanagement 447 077
das Problem aus einer anderen Perspektive beobachten 5.04 1.02
beunruhigende Gefiihle innerlich bearbeiten 4.91 1.14
Grenzen setzen, um den*die Klienten®in in einem angemessenen therapeutischen Rahmen zu halten 4.54 1.21

fur sich allein Uberlegen, wie das Problem entstanden ist 4.20 1.15
den Widerstand und das beunruhigende Verhalten des™r Klienten®in interpretieren 3.68 1.46
Il. Konsultation und Weiterbildung 435 099
das Problem mit einem*r Kollegen®in besprechen 496 1.09
die Fachliteratur konsultieren 4.55 1.34
Supervisorinnen konsultieren 4.45 1.41

andere Fachleute oder Einrichtungen hinzuziehen 411 1.42
an Kongressen oder Workshops teilnehmen 3.70 1.54
I1l. Problemlésung mit dem*r Klienten®in 419 0893
die Erfahrung schwieriger oder beunruhigender Gefiihle zulassen 477 1.15
das Problem gemeinsam mit dem*r Klienten®in angehen 4.44 1.30
ihre Schwierigkeit mit dem®r Klienten*in besprechen 3.35 1.36
V. Reframing des therapeutischen Auftrages 245 076
die therapeutische Arbeit verschieben, um sich mit den unmittelbaren Bedurfnissen des™r Klienten®in zu befassen 293 1.50
therapeutische Einstellung oder therapeutischen Ansatz gegenlber demr Klienten®in verandem 273 1.28
Therapievereinbarungen mit dem®r Klienten®in andem 2.40 1.12
Therapeutenrolle verlassen, um dem*r Klienten®in eine dringende Hilfestellung zu geben 235 1.17
Zusammenarbeit mit Freundinnen oder Venvandten des Klienten suchen 1.85 1.07
V. Befriedigungssuche als Kompensation 359 120
befriedigende Erfanrungen auerhalb der Therapie suchen 4.38 1.58
die beunruhigenden Geflhle einer nahestehenden Person mitteilen 2.64 1.51

V1. Vermeidung des therapeutischen Engagements 208 058
auf eine gunstige Wendung irgendwann einmal hoffen 237 1.26
Uberlegen, den*e Klienten®in einem™r anderen Therapeuten®in zu Uberweisen 2.36 0.94
es vermeiden, das Problem sofort anzugehen 2.28 1.02
einen Abbruch der Therapie ernsthaft in Betracht ziehen 2.02 0.86
demr Klienten®in die Frustration zeigen 1.98 1.01

den*die Klienten®in kritisieren, weil er‘sie Schwierigkeiten macht 1.50 0.79
Konstruktives Coping 464 073

Anmerkung. Skalenauspriagungen von eins (nie) bis sechs (sehr of?).



Tabelle 9

Deskriptive Beschreibung aller PANAS Items zur emotionalen Reaktion auf SPP

EMOTIONALE REAKTIONEN M SD

|. Positive Emotionen 3.20 0.64
wach 4.02 0.93
interessiert 415 0.82
aufmerksam 4.40 0.70
aktiv 3.5 0.87
freudig erregt 2.1 1.10
stark 297 1.03
angeregt 3.05 1.03
stolz 2.02 1.12
begeistert 2.24 1.24
entschlossen 3.57 1.00
1. Negative Emotionen 1.86 0.56
nervos 212 0.91
erschrocken 1.90 0.84
angstlich 1.74 0.83
schuldig 1.62 0.75
beschamt 1.54 0.73
bekimmert 2.24 0.86
verargert 213 0.78
feindselig 1.26 0.53
durcheinander 215 0.94
gereizt 1.86 0.80

Anmerkung. Skalenauspragungen von eins (gar nicht) bis finf (duferst).

Tabelle 10

Deskriptive Beschreibung aller Items zu den kognitiven sowie somatischen Reaktionen

SOMATISCHE UND KOGNITIVE REAKTIONEN M SD

1ll. Somatische Reaktionen 1.44 0.46
Adrenalinstol} 1.88 0.91
Schmetterlinge im Bauch 1.39 0.68
Schwitzen 1.44 0.71
Erroten 1.36 0.60
Herzrasen 1.36 0.64
Atemlosigkeit 1.33 0.67
Trockener Mund 1.28 0.58
IV. Kognitive Reaktionen ! !

Situation akzeptieren 3.89 0.91
Situation als normal beurteilen 297 1.05
Rumination nach der Sitzung 215 1.02
Situation als nicht normal beurteilen 21 0.99
Bedurfnis die eigenen Gefuhle zu verdecken 2.01 0.92
Versagergefuhle 1.95 0.82
Schmerzhaft 1.54 0.79

Anmerkung. Zur Beantwortung stand dieselbe fiinfstufige PANAS-Likert-Skala mit Antwortmdglichkeiten 1 (gar
nicht), 2 (ein bisschen), 3 (einigermafien), 4 (erheblich) und 5 (duferst) zur Verfiigung.



Uberpriifung der Verteilung der Skalen und Items. Um ein besseres Verstindnis fiir
den Datensatz zu erlangen, wird im Folgenden auf relevante Werte zur Analyse der
Datenverteilung eingegangen. Fiir die Priifung der Normalverteilung sind sowohl graphische als
auch nummerische Parameter zu betrachten (Field, 2009). Um eine {iberzeugende
Schlussfolgerung bzgl. der Datenverteilung machen zu konnen, werden somit Verteilungstests,
Schiefe- und Kurtosis-Werte, Q-Q Plots und Histogramme bendtigt (Field, 2009; Razali & Wabh,
2011). Bei der vorliegenden Studie wurden die Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests berticksichtigt,
da dieser Test eine hohere statistische Power im Vergleich zu anderen Verteilungstests hat (Razali
& Wah, 2011). Es wurden fiir alle abhingigen Variablen mit Ausnahme der positiven
Emotionsskala signifikante Testwerte gefunden (Tabelle 11). Signifikante Shapiro-Wilk-
Testwerte bedeuten, dass die Verteilung der Stichprobe signifikant von der Normalverteilung
abweicht (Field, 2009). Die anderen relevanten nummerischen Parameter sind die Schiefe und der
Kurtosis-Wert. Eine Daumenregel lautet, dass Werte kleiner als +1 bzw. hoher als —1 auf eine
normale Verteilung hindeuten (Hair et al., 2014). Fiir den vorliegenden Datensatz liegen die
Schiefe und der Kurtosis-Wert fiir die meisten Variablen mit Ausnahme der somatischen
Reaktionen, der Vermeidung des therapeutischen Engagements, Konstruktives Coping sowie der
Items Schuldig, Beschimt und Angstlich nahe an null bzw. sind nicht groBer als +1 bzw. kleiner
als —1, was auf eine normale Verteilung hindeutet (Tabelle 11). Die Analyse der numerischen
Parameter wurde durch visuelle Uberpriifung der graphischen Parameter erginzt, um die
Widerspriiche bzgl. der Datenverteilung zu kldren bzw. eine schliissige, endgiiltige
Schlussfolgerung treffen zu konnen. Histogramme und Q-Q Plots wurden dabei beriicksichtigt.
Fiir den Datensatz der vorliegenden Studie konnte auf Basis der genannten graphischen Parameter
festgestellt werden, dass ausschlieBlich die Skalen Befriedigungssuche als Kompensation und
positive emotionale Reaktionen sowie das Item zur kognitiven Reaktion ,,Situation als normal

beurteilen normalverteilt sind.



Tabelle 11

Nummerische Parameter fiir die Analyse der Verteilung der Skalen und Items zu SPP, BS und

Reaktionen
SCHWIERIGKEITEN SHAPIRO-WILK T ESTWERTE SCHIEFE KURTOSIS
Kompetenzzweifel p=.001 0.61 -0.04
Frustrierender Treatment Case p=.001 0.59 0.92
Megative Reaktion gegenuber einem®r Klienten*in p=.001 0.85 0.98
BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN SHAPIRO-WILK T ESTWERTE SCHIEFE KURTOSIS
Reflektierendes Selbst- und Situationsmanagement p<.001 -0.54 0.90
Beratung und Weiterbildung p < .001 -0.47 -0.12
Problemlésung mit dem®r Klienten®in p < .001 -0.45 0.07
Reframing des therapeutischen Auftrages p =< .001 0.40 -0.13
Befriedigungssuche als Kompensation p < .001 -0.09 -0.57
Vermeidung des therapeutischen Engagements p < .001 0.82 1.70
Konstruktives Coping p < .001 -0.81 1.68
REAKTIONEN SHAPIRO-WILK T ESTWERTE SCHIEFE KURTOSIS
Fositive Emotionen p=.39 -0.0 -0.29
MNegative Emotionen p=.001 0.82 0.75
nervis p=.001 0.63 -0.05
angstlich p=.001 1.20 1.47
erschrocken p=.001 0.81 0.34
beschamt p=.001 1.32 1.41
schuldig p <.001 1.16 1.02
Somatische Reaktionen p=.001 1.56 335
Bediirfnis die eigenen Gefihle zu verdecken p=.001 0.86 0.35
Versagergefuhle p=.001 0.76 0.47
Rumination nach der Sitzung p<.001 0.47 -0.70
Situation als nicht normal beurteilen p =< .001 0.53 -0.57
Situation als normal beurteilen p < .001 0.08 -0.59
Situation akzeptieren p < .001 -0.55 0.09

Als Nichstes wurden die Box-Plots betrachtet. Es wurde festgestellt, dass bei mehreren
Variablen Ausreiler vorliegen. Extreme Ausreiler wurden ausschlieflich bei der Skala zur
somatischen Reaktion und der Skala zur konstruktiven BS gefunden. Zunéchst wurde ein

Datencheck durchgefiihrt, indem Minimum und Maximum Werte aller Variablen gepriift wurden,



um ggf. Tipp- oder Kodierungsfehler zu identifizieren und zu korrigieren. Es wurden keine Fehler
registriert. Fiir die Ausreifler wurde versucht eine plausible Erklarung zu finden, um ggf. extreme
Werte zu 16schen. Basierend auf den gegebenen Informationen konnte jedoch kein Grund
identifiziert werden, die Extremwerte zu loschen. In einem nichsten Schritt wurde anhand von
Transformationsmethoden versucht, die Ausreiller zu beseitigen und eine Normalverteilung der
Daten zu erzeugen. Trotz logarithmischer und z-Transformationen konnte keine Normalverteilung
erreicht werden. In der Literatur wird dartliber diskutiert, ob eine Datentransformation fiir jeden
Datensatz eine gute Strategie darstellt bzw. dass es in manchen Fillen angebrachter ist, die Werte
nicht-transformiert zu analysieren (Field, 2009, S. 156). Es wurde darauf hingewiesen, dass
stattdessen robuste Tests eingesetzt werden konnen, die gewisse Vorteile im Vergleich zur
Transformation bieten (Field, 2009). Fiir den vorliegenden Datensatz wurde daher die
Entscheidung getroffen, die Daten nicht-transformiert zu analysieren, ggf. parameterfreie Tests

einzusetzen und mit den Ausreilern weiter zu rechnen.
Hauptanalyse

Die statistische Analyse der Fragestellungen wird in zwei separaten inhaltlichen Blocken
dargestellt. Zuerst werden die Ergebnisse zu SPP und BS erortert. Danach wird auf die

Fragestellungen zu den Reaktionen auf die Schwierigkeiten eingegangen.

Ergebnisse zu SPP und BS. Im Folgenden werden die Ergebnisse bezliglich statistischer
Héaufigkeiten von SPP und BS sowie der Effekte der unabhéngigen Variablen Berufserfahrung,
Ausbildung, theoretische Orientierung und Geschlecht auf SPP und BS berichtet. Sowohl die
Analyse von Fragestellungen mit vorformulierten Hypothesen als auch die von explorativen

Fragestellungen ohne Hypothesen werden dargestellt.

Hiiufigkeitshypothesen. Die Forschungsfragen nach statistischen Hiufigkeiten bzgl. SPP
und BS konnen anhand der Mittelwerte beantwortet werden, die den Tabellen 7 und 8 zu
entnehmen sind. Die Analyse bzgl. SPP zeigte zum Teil andere als die erwarteten Ergebnisse,
indem anstatt KZ (M = 1.80, SD = 0.49) sich FTC mit einem Mittelwert von M = 2.20 (SD = 0.57)
als die am haufigsten vorkommende Schwierigkeitsdimension erwies. Wie erwartet, ist NRK (M
= 1.63, SD = 0.42) die Dimension, die am seltensten vorkommt. Die einzelnen Items, die am
seltensten vorkommen, entsprechen den Erwartungen, indem das Item Unfdhigkeit, einem/r

Klienten/in Sympathie oder Achtung entgegenzubringen (M =1.38, SD =0.62) und das Item Sorge,



dass die Behandlung einem/r Klienten/in mehr schadet als nutzt (M = 1.28, SD = 0.68) die
niedrigsten Mittelwerte im Vergleich zu allen anderen SPP Items aufweisen. Das Item
Unsicherheit, wie in einem bestimmten Fall am besten vorzugehen sei (M = 2.41, SD = 0.86) ist
unter den drei SPP mit den hochsten Mittelwerten, kommt jedoch nicht am hiufigsten vor, was
von den Erwartungen abweicht. Stattdessen kommt das Item Bestimmte Faktoren im Leben eines/r
Klienten/in machen einen giinstigen Therapieausgang unmoglich (M = 2.65, SD = 1.05) am

héufigsten vor.

Die Hypothesen beziiglich BS Dimensionen konnen beibehalten werden. Die
Haufigkeitsanalyse zeigt, dass die befragten Psychotherapeutlnnen Reflektierendes Management
(M =4.47,SD = 0.77) und Konsultation (M = 4.35, SD = 0.99) am héufigsten einsetzen, wenn sie
vor einer SPP stehen. Vermeidung des therapeutischen Engagements (M = 2.08, SD = 0.58) wird,
wie erwartet, am seltensten eingesetzt. Es hat sich herausgestellt, so wie erwartet, dass sich
Osterreichische Psychotherapeutlnnen konstruktiver BS (M = 4.64, SD = 0.73) viel hiufiger als
vermeidender BS (M = 2.08, SD = 0.58) bedienen. Die Items Perspektivenwechsel (M = 5.04, SD
=1.02), Besprechungen mit einem/r Kollegen/in (M =4.96, SD = 1.09) und Innerliche Bearbeitung
der beunruhigenden Gefiihle (M = 4.91, SD = 1.14) kommen am héufigsten vor. Die Items
KlientInnen kritisieren (M = 1.50, SD = 0.79), KlientInnen die Frustration zeigen (M = 1.98, SD
= 1.01) und Zusammenarbeit mit FreundInnen und Verwandten eines/r Klienten/in (M = 1.85, SD
= 1.07) kommen am seltensten vor. Die Ergebnisse beziiglich einzelner BS Items entsprechen

somit zum Teil den aus der Literatur abgeleiteten Erwartungen.

Berufserfahrung. Die Stichprobe wurde in drei Gruppen je nach Dauer der
Berufserfahrung aufgeteilt — Berufsanfangerlnnen (< 3.5 Jahre berufstitig, n = 61), mittlere
Erfahrungsgruppe (3.5 bis 15 Jahre, n = 131) und erfahrene Psychotherapeutlnnen (> 15 Jahre, n
= 128). Eine einfaktorielle Varianzanalyse wurde daher gerechnet und die Voraussetzungen des
parametrischen Verfahrens wurden iiberpriift. Bei gegebener Homoskedastizitit wurden
Schlussfolgerungen aufgrund der ANOVA Signifikanzwerte gezogen. Bei verletzter
Homoskedastizitdit wurden hingegen die Werte des Welch-Tests beriicksichtigt, der auf
Varianzungleichheit und ungleiche Gruppengréflen robust reagiert (Delacre et al., 2017). Unter
der Bedingung gleicher Anzahl an TeilnehmerInnen in den Gruppen, reagiert ANOVA robust auf
Verletzung der Normalverteilung (Field, 2009). Wenn jedoch die Gruppen ungleich grof3 sind, ist



die Power der Varianzanalyse beeintrachtigt und die Wahrscheinlichkeit von Type I Fehler wird
hoher (Wilcox, 2005, zitiert nach Field, 2009, S. 360). In diesem Fall sind nicht-parametrische
voraussetzungsfreie statistische Verfahren wie der Kruskal-Wallis-Test sinnvoll (Field, 2009). In
der Literatur wurden jedoch alternative Befunde beziiglich ANOVA berichtet, die eine Robustheit
einer ANOVA gegen Typ [ Fehler bei nicht normalverteilten Daten und ungleichen
Gruppengrof3en vorschlagen (Blanca et al., 2017). Aufgrund der verletzten Normalverteilung der
Daten und ungleicher GruppengréBen sollte fiir die Analyse der Forschungsfragen hinsichtlich
Dauer der Berufserfahrung eine angemessene Auswertungsstrategie entwickelt werden. Basierend
auf den oben zitierten Quellen wurde beschlossen, sowohl eine ANOVA als auch den nicht-
parametrischen Kruskal-Wallis-Test durchzufithren und im Anschluss die Ergebnisse beider
Verfahren miteinander zu vergleichen. Bei iliberlappenden Signifikanzergebnissen beider Tests
wurden die ANOVA Werte ndher betrachtet. Bei unterschiedlichen Signifikanzergebnissen,

wurden stattdessen die Kruskal-Wallis-Testergebnisse beriicksichtigt.

Die Effektstirke wurde mithilfe der Webseite www.psychometrica.de berechnet (Lenhard
& Lenhard, 2016). Es wurde hierbei der Cohen's d Wert beriicksichtigt (Cohen, 1988). Die SPP
Dimensionen haben homogene Varianzen, sind jedoch nicht normalverteilt. Sowohl ANOVA als
auch der Kruskal-Wallis-Test zeigen keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen fiir
NRK und FTC. Die Ergebnisse beider Tests sind jedoch hinsichtlich KZ signifikant mit einer
kleinen Effektstirke (F(2, 317) =3.76, p = .024, d = 0.42 bzw. H(2) = 7.58, p = .023). Es wurde
der Hochberg’s GT2 Post-hoc-Test fiir gleiche Varianzen gerechnet, da er hohere statistische
Power bei ungleichen Gruppengroflen aufweist (Field, 2009). Dabei ergab sich, dass
Berufsanfangerlnnen (M = 1.92, SD = 0.52) signifikant haufiger KZ erleben als erfahrene
Psychotherapeutlnnen (M = 1.72, SD = 0.48) bzw. betrifft das signifikante Ergebnis diese beiden
Gruppen (p = .02, 0.203, 95% — CI [0.023, 0.383]). Somit kann die Nullhypothese verworfen

werden. Die Mittelwerte der 3 Gruppen fiir alle SPP-Dimensionen sind in Tabelle 12 ersichtlich.

Es wurde zusitzlich eine Analyse iiber alle einzelnen SPP Items durchgefiihrt. Die
Ergebnisse der ANOVA und des Kruskal-Wallis-Tests iiberlappen sich und im Folgenden werden
somit ausschlieflich die ANOVA Werte dargestellt und interpretiert. Der Mittelwertsunterschied
bei dem Item ,,/n meiner Arbeit mit einem/r Klienten/in sind moralische oder ethische Probleme

aufgetreten‘ ist knapp signifikant mit einer kleinen Effektstiarke (F(2, 315) =3.04, p = .05, d =
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0.36) zwischen BerufsanfiangerInnen (M = 1.65, SD = 0.76) und erfahrenen PsychotherapeutInnen
(M=1.94,SD =0.78), (p=.05,-0.295, 95% — CI [-0.59, 0.00]). Fiir das Item ,,Meine personlichen
Lebensumstdnde beeintrdchtigen die Arbeit mit einem/r Klienten/in“ wurde ein signifikanter
Unterschied mit einer mittleren Effektstarke (F(2, 315) = 9.20, p <.001, d = 0.52) zwischen der
Gruppe der Berufsanfangerlnnen (M = 1.87, SD = 0.77) und der Gruppe der erfahrenen
Psychotherapeutlnnen (M = 1.50, SD = 0.58) gefunden (p = .002, 0.371, 95% — CI [0.11, 0.63]).
Auch zwischen der mittleren Erfahrungsgruppe (M = 1.82, SD = 0.77) und der Gruppe der
erfahrenen Psychotherapeutlnnen ist der Mittelwertunterschied signifikant (p = .001, 0.328, 95%
—CI[0.12, 0.54]).

Tabelle 12

Haufigkeitsunterschiede in den erlebten Schwierigkeiten zwischen den Berufserfahrungsgruppen

|. Kompetenzzweifel M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 1.92 0.52

3.5bis 15 1.81 0.46

mehr als 15 1.72 0.48

Il. Negative Reaktion gegeniber einem*r Klienten*in M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 1.64 0.48

3.5bis 15 1.66 0.43

mehr als 15 1.58 0.38

1ll. Frustrierender Treatment Case M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 220 0.57

3.5bis 15 220 0.54

mehr als 15 212 0.60

Alle SPP gesamt M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 1.90 0.45

3.5bis 15 1.87 0.41

mehr als 15 1.79 0.41

Anmerkung. Die fett gedruckten Werte kennzeichnen die Gruppen, die sich signifikant voneinander hinsichtlich der

entsprechenden Variable unterscheiden.

Alle BS Dimensionen bis auf Konsultation haben gleiche Varianzen. Fiir alle Dimensionen
bis auf Befriedigungssuche als Kompensation ist jedoch keine Normalverteilung gegeben. Die

ANOVA fand ein signifikantes Ergebnis mit einer kleinen Effektstirke fiir Konsultation (F(2, 317)



=4.62, p=.01,d=0.38), welches durch den Welch-Test fiir ungleiche Varianzen bestitigt wurde
(F(2,174.05)=4.42, p = .01). Dariiber hinaus zeigt die Varianzanalyse ein signifikantes Ergebnis
mit einer kleinen Effektstirke fiir die Dimension Reframing des Auftrags (F(2, 317) = 5.58, p =
.004, d = 0.45). Auch dieses Mal entspricht der nicht-parametrische Kruskal-Wallis-Tests den
ANOVA-Resultaten, indem er ein signifikantes Ergebnis fiir Konsultation (H(2) = 8.10, p = .02)
und Reframing des Auftrags (H(2) = 13.17, p = .001) aufweist. Post-Hoc-Tests wurden daher fiir
beide Dimensionen gerechnet. Aufgrund der Heteroskedastizitit wurde fiir Konsultation der
Games-Howell-Test ausgewahlt (Field, 2009). Daraus ergab sich, dass BerufsanfangerIlnnen (M =
452, SD = 0.81) signifikant haufiger Konsultation im Vergleich zu erfahrenen
Psychotherapeutlnnen (M = 4.15, SD = 1.09) einsetzen (p = .02, 0.378, 95% — CI1[0.042, 0.714]).
Die erfahrenen Psychotherapeutlnnen unterscheiden sich auch von der mittleren Gruppe (M =
4.46, SD = 0.94) signifikant (p = .03, 0.318, 95% — CI1[0.020, 0.615]). Hinsichtlich Reframing des
Auftrags wurde Hochberg’s GT2 gerechnet. Dabei ergab sich, dass sich die erfahrenen
Psychotherapeutlnnen (M = 2.28, SD = 0.80) von den Berufsanfingerlnnen (M =2.62, SD =0.70)
signifikant unterscheiden (p = .01, -0.339, 95% — CI [-0.619, -0.060]). Die erfahrenen
PsychotherapeutInnen unterscheiden sich diesbeziiglich auch von der mittleren Gruppe (M = 2.53,

SD = 0.72) signifikant (p = .02, -0.249, 95% — CI [-0.472, -0.026]).

Hinsichtlich der Dimensionen Reflektierendes Management (F(2, 317) = 0.652, p = .52
bzw. H(2) = 1.481, p = .48) und Problemldsung mit dem/r Klienten/in (F(2, 317) =0.124, p = .88
bzw. H(2) = 0.591, p = .74) wurden entgegen den Erwartungen keine signifikanten Unterschiede
zwischen BerufsanfangerInnen und erfahrenen Psychotherapeutlnnen gefunden. Die Hypothesen
konnen somit nur teilweise angenommen werden. Beziiglich Konsultation kann die Nullhypothese
verworfen werden. Beziiglich Reflektierendes Management und Problemlésung mit dem/r
Klienten/in wird die Nullhypothese beibehalten. Die BS Dimension Vermeidung des
therapeutischen Engagements unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den Gruppen (£(2,
317) = 1.84, p = .16). Die Mittelwerte der Berufsanfangerlnnen, der erfahrenen
Psychotherapeutlnnen und der mittleren Erfahrungsgruppe fiir alle 6 BS-Dimensionen sind

Tabelle 13 zu entnehmen.

Eine ergdnzende Analyse iiber alle BS Items hinweg deckt einen signifikanten Unterschied

fiir das Item ,,Vermeiden, das Problem sofort anzugehen auf. Die Varianzen fiir das Item sind



gleich, die Normalverteilung ist nicht gegeben. Sowohl ANOVA (F(2, 315)=3.65,p=.027,d =
0.41) als auch Kruskal-Wallis (H(2) = 12.19, p = .002) ergeben signifikante Ergebnisse. Die
Effektstarke ist klein. Der Post-Hoc-Test zeigt, dass BerufsanfangerInnen (M = 2.58, SD = .996)
signifikant hohere Mittelwerte im Vergleich zu erfahrenen Psychotherapeutlnnen (M = 2.16, SD =
1.139) aufweisen (p = .02, 0.427, 95% — CI [0.05, 0.81]).

Tabelle 13

Haufigkeitsunterschiede in den eingesetzten  Bewidltigungsstrategien zwischen den

Berufserfahrungsgruppen

|. Reflektierendes Management M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 4.49 0.67

35bis 15 4.42 0.78

mehr als 15 453 0.80

1. Konsultation M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 4.52 0.81

35bis 15 4.46 0.94

mehr als 15 415 1.09

1ll. Problemlésung mit dem*r Klienten*in M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 4.15 0.92

35bis 15 420 0.90

mehr als 15 422 0.98

IV. Reframing des therapeutischen Auftrages M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 262 0.70

35bis15 253 0.72

mehr als 15 2.28 0.80

V. Befriedigungssuche als Kompensation M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 3.80 1.12

35bis 15 368 1.20

mehr als 15 341 1.22

VI. Vermeidung des therapeutischen Engagements M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 213 0.52

35bis 15 213 0.58

mehr als 15 20 0.62

Anmerkung. Die fett gedruckten Werte kennzeichnen die Gruppen, die sich signifikant voneinander hinsichtlich der

entsprechenden Variable unterscheiden.



Ausbildung. Die Studienteilnehmerlnnen wurden in zwei Gruppen aufgeteilt je nachdem,
ob Themen zu SPP und BS Bestandteil der Ausbildung waren — Ja-Gruppe (7 = 229) und Nein-
Gruppe (n = 89). Ein ¢-Test flir unabhiangige Gruppen wurde fiir die Analyse ausgewéhlt. Aus der
Literatur geht hervor, dass der #-Test seinen nicht-parametrischen Alternativen trotz verletzter
Voraussetzungen an statistischer Power tliberlegen ist, sofern die getesteten Gruppen die gleiche
Teilnehmeranzahl haben (Zimmerman, 1987). Hinsichtlich der Forschungsfrage zu den Effekten
der Ausbildung sind jedoch ungleich groe Gruppen vorhanden. Es wurde somit sowohl bei
verletzter Normalverteilung als auch bei festgestellter Heteroskedastizitit zusétzlich der nicht-
parametrische Mann-Whitney-U-Test berticksichtigt. Der Cohen's d Wert fiir die Effektstérke
wurde wieder mithilfe der Webseite www.psychometrica.de berechnet (Lenhard & Lenhard,

2016).

Die Fragestellung zur Auswirkung der Ausbildungsinhalte iiber SPP und BS auf die
Haufigkeit von SPP ist explorativ. Insofern wurde diesbeziiglich keine Hypothese formuliert. Von
den drei SPP Dimensionen sind die Varianzen von KZ und FTC gleich. Beziiglich NRK ergab sich
Heteroskedastizitit. Alle drei Dimensionen sind nicht normalverteilt. Weder fiir KZ noch fiir NRK
oder FTC wurde ein signifikanter Unterschied zwischen der Ja-Gruppe und der Nein-Gruppe
gefunden. Bei den drei Dimensionen sind ausschlieflich Tendenzen erkennbar.
Psychotherapeutlnnen, die keine speziellen Einheiten zu SPP und BS in ihrer Ausbildung hatten,
weisen bet KZ, NRK und FTC hohere Mittelwerte auf. Die genauen Werte beider Gruppen sind in
Tabelle 14 ersichtlich. Es wurde zudem eine Analyse jeder einzelnen SPP Items durchgefiihrt.
Hinsichtlich des Items ,,Ein/e Klientln verschwendet meine Zeit* wurde ein Gruppenunterschied
gefunden. Fiir das Item weist der Levene-Test keine Varianzgleichheit auf. Sowohl der #-Test
(#(131.614) = -2.316, p = .02, d = 0.29, 95% — CI [-0.452, -0.036]) als auch der Mann-Whitney-
Test (U = 8682.500, Z = -2.142, p = .03) zeigt, dass sich beide Gruppen signifikant voneinander
unterscheiden, indem die Ja-Gruppe (M = 1.46, SD = 0.70) signifikant niedrigere Werte als die
Nein-Gruppe (M = 1.70, SD = 0.89) hat. Die Effektstéirke ist klein.
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Tabelle 14

Hdaufigkeitsunterschiede in den erlebten Schwierigkeiten in Abhdngigkeit davon, ob der Umgang
mit Schwierigkeiten in der Ausbildung abgedeckt wurde

|. Kompetenzzweifel M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 1.79 0.48
Nein 1.82 0.49
1. Negative Reaktion gegeniber einem*r Klienten*in M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 1.60 0.38
Nein 1.69 0.50
I1l. Frustrierender Treatment Case M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 213 0.54
Nein 226 0.65

Beziiglich BS wurden zwei Fragestellungen formuliert. Bei der ersten handelt es sich um
die subjektive Einschitzung der StudienteilnehmerInnen, die Einheiten zu SPP und BS in ihrer
Ausbildung hatten. Von den 229 Personen, bei denen das der Fall war, stimmten insgesamt 207
Studienteilnehmerlnnen zu, dass die Behandlung dieser Thematik von Nutzen war und zum
effizienten Umgang mit SPP beitrdgt. Die restlichen 21 Personen fanden dagegen, dass ihnen
solche Ausbildungseinheiten nicht dabei helfen, mit den schwierigen Situationen in der Arbeit
besser umzugehen. Die subjektive Einschitzung der Mehrheit der Studienteilnehmerlnnen, dass
spezielle Ausbildungseinheiten zu SPP und BS niitzlich sind, entspricht den Erwartungen. Die
zweite Fragestellung untersucht die Mittelwertunterschiede zwischen der Ja-Gruppe und der Nein-
Gruppe hinsichtlich der verschiedenen BS Dimensionen. Die Mittelwerte beider Gruppen
hinsichtlich aller BS Dimensionen sind in Tabelle 15 zu finden. Fiir alle BS Dimensionen bis auf
Konsultation konnte Varianzgleichheit bestitigt werden. Fiir alle Dimensionen bis auf
Befriedigungssuche als Kompensation ist keine Normalverteilung gegeben. Sowohl der #-Test als
auch der Mann-Whitney-Test zeigen einen signifikanten Gruppenunterschied ausschlieBlich fiir
Reframing des Auftrages (#(316) =-3.119, p =.002, d = 0.39, 95% — CI [-0.474, -0.107] bzw. U =
7785.500, Z=-3.279, p = .001), indem die Ja-Gruppe (M = 2.37, SD = 0.74) signifikant niedrigere
Werte als die Nein-Gruppe (M = 2.66, SD = 0.75) aufweist. Die Effektstarke ist hierbei klein.



Beide Gruppen unterscheiden sich nicht beziiglich Vermeidung des therapeutischen Engagements
(#(316) =-1.193, p = .23 bzw. U =9018.500, Z =-1.599, p = .11). Die Alternativhypothese kann

somit nicht angenommen werden und die Nullhypothese wird beibehalten.

Die zusdtzliche Analyse aller einzelnen Items =zeigt einen signifikanten
Gruppenunterschied ausschlieBlich fiir das Item ,,Uberlegen, den/die Klienten/in einem/r anderen
Therapeuten/in zu tiberweisen‘. Dieses weist Varianzgleichheit auf (#(316) =-1.980, p = .05, d =
0.25, 95% — CI [-0.461, -0.001] bzw. U = 8684.500, Z = -2.212, p = .02). Die Personen der Ja-
Gruppe (M = 2.30, SD = 0.92) haben dabei signifikant niedrigere Werte im Vergleich zu den
Teilnehmerlnnen, die zur Nein-Gruppe (M =2.53, SD = 0.97) gehoren. Mit einem Cohen's d Wert
von 0.25 ist der Effekt klein.

Tabelle 15

Hdiufigkeitsunterschiede in den eingesetzten Bewdltigungsstrategien in Abhdngigkeit davon, ob

der Umgang mit Schwierigkeiten in der Ausbildung abgedeckt wurde

| Reflektierendes Management M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 4.46 0.80
Nein 4.52 0.70
1. Konsultation M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 4.34 1.04
Nein 4.40 0.86
11l. Problemi&sung mit dem*r Klienten®in M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 419 0.95
Nein 422 0.89
IV. Reframing des therapeutischen Auftrages %) SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 237 0.74
Nein 2.66 0.75
V. Befriedigungssuche als Kompensation M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 3.60 1.21
Nein 3.61 1.18
W1 Vermeidung des therapeutischen Engagements M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 2.06 0.60

Nein 215 0.57




Theoretische Orientierung. Die Stichprobe wurde in vier Gruppen nach theoretischer
Orientierung aufgeteilt — humanistisch-existentiell orientierte Psychotherapeutlnnen (n = 130),
systemische Psychotherapeutlnnen (n = 77), tiefenpsychologisch-psychodynamisch orientierte
Psychotherapeutlnnen (n = 68) und Verhaltenstherapeutlnnen (n = 36). Aufgrund ungleicher
GruppengroBen wurde dieselbe Auswertungsstrategie wie bei der Analyse der Unterschiede
aufgrund der Dauer der Berufserfahrung iibernommen. Die parametrischen Voraussetzungen
wurden tberpriift. Es wurden ANOVA, Welch-Test und Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt.
Beziiglich der Unterschiede aufgrund der theoretischen Orientierung wurden sowohl hinsichtlich
SPP als auch hinsichtlich BS ausschlieBlich explorative Fragestellungen ohne vorformulierte

Hypothesen formuliert.

Alle drei SPP Dimensionen weisen Varianzhomogenitét auf und sind nicht normal verteilt.
Sowohl ANOVA als auch Kruskal-Wallis-Test zeigen keine signifikanten Gruppenunterschiede
hinsichtlich KZ, NRK oder FTC.

Alle BS Dimensionen weisen Varianzhomogenitit auf. Eine Normalverteilung ist
ausschlieBlich fiir die Dimension Befriedigungssuche als Kompensation gegeben. Fiir diese
Dimension zeigt die ANOVA einen signifikanten Gruppenunterschied (F(3, 307) = 2.96, p = .03,
d = 0.50). Mit einem Cohen's d Wert von 0.50 handelt es sich um eine mittlere Effektstdrke. Der
Post-Hoc-Test zeigt diesbeziiglich, dass Verhaltenstherapeutlnnen (M = 3.93, SD = 1.29)
signifikant hohere Mittelwerte als Psychoanalytikerlnnen (M = 3.25, SD = 1.13) haben (p = .04,
0.681, 95% — CI [0.029, 1.333]).

Die Varianzanalyse zeigt auch hinsichtlich Reframing des Auftrages ein signifikantes
Ergebnis mit einer mittleren Effektstirke (F(3, 307) =5.82, p =.001, d = 0.66), welches durch den
Kruskal-Wallis-Test bestétigt wird (H(3) = 16.685, p = .001). Die anschlieBende Post-Hoc-
Analyse ergab signifikante Werte fiir mehrere Gruppen. Verhaltenstherapeutlnnen (M = 2.80, SD
= 0.78) haben signifikant hohere Werte im Vergleich zu PsychoanalytikerInnen (M = 2.36, SD =
0.76, p = .03, 0.438, 95% — CI [0.034, 0.841]) und im Vergleich zu humanistisch-existenziell
orientierten Psychotherapeutlnnen (M =2.30, 5D =0.71, p=.002, 0.502, 95% — C1[0.134, 0.871)).
Zusitzlich weisen humanistisch-existenziell orientierte Psychotherapeutlnnen signifikant

niedrigere Mittelwerte im Vergleich zu systemischen Psychotherapeutlnnen auf (M = 2.59, SD =



0.76) auf (p = .03, -0.297, 95% — CI [-0.578, -0.016]). Fiir keine der restlichen BS Dimensionen

wurde ein signifikantes Ergebnis gefunden.

Geschlecht. Die Stichprobe besteht aus # =91 Ménnern und n = 224 Frauen. Aufgrund des
groflen Unterschiedes in der Grofle beider Gruppen wurde bei Verletzung der Voraussetzungen
zusétzlich zum ¢-Test noch der Mann-Whitney-U-Test beriicksichtigt. Es handelt sich hierbei um

explorative Fragestellungen, es existieren keine vorformulierten Hypothesen.

Beziiglich der SPP Dimensionen zeigen beide Tests keine signifikanten Unterschiede. Die
genauen Mittelwerte fiir KZ, NRK und FTC beider Gruppen sind Tabelle 16 zu entnehmen.
Sowohl #-Test als auch Mann-Whitney-Test ergaben signifikante Ergebnisse mit kleinen
Effektstirken hinsichtlich drei einzelner SPP Items, fiir welche eine Homoskedastizitédt jedoch
keine Normalverteilung besteht. Beim Item ,,/n meiner Arbeit mit einem/r Klienten/in sind
moralische oder ethische Probleme aufgetreten‘ weisen Méanner (M = 2.09, SD = 0.86) signifikant
hohere Werte auf als Frauen (M =1.77, SD =0.76), (#(311) =-3.220, p =.001, d = 0.40, 95% — CI
[-0.512, -0.124] bzw. U = 7965.500, Z = -2.998, p = .003). Im Vergleich zu Frauen (M = 1.87, SD
=0.72) haben Méanner (M =2.12, SD = 0.80) auch beim Item ,,/ch finde keine Méglichkeit, einem/r
Klienten/in zu helfen* signifikant hohere Werte (#(312) = -2.768, p = .006, d = 0.34, 95% — CI [-
0.437, -0.074] bzw. U = 8363, Z = -2.693, p = .007). Ein signifikanter Unterschied zwischen
Minnern (M = 2.14, SD = 0.66) und Frauen (M = 1.92, SD = 0.72) zeigt sich auch hinsichtlich des
Items ,,Ich bin in einer kritischen Situation mit einem/r Klienten/in falsch vorgegangen* (¢(313) =

-2.546, p =.009, d = 0.32, 95% — CI [-0.396, -0.051] bzw. U = 8521, Z =-2.520, p = .01).

Unter den BS Dimensionen ist ausschlieBlich die Befriedigungssuche als Kompensation
normalverteilt. Varianzhomogenitit ist fiir zwei Dimensionen nicht gegeben — Problemldsung mit
KlientInnen und Reframing des Auftrags. Fiir die Dimension Problemlosen mit KlientInnen zeigt
der #-Test unter der Annahme ungleicher Varianzen ein signifikantes Ergebnis (#(197.683) = -
1.872, p = .045), welches jedoch von dem Mann-Whitney-Test nicht unterstiitzt wird (U =
9001.500, Z = -1.636, p = .102). Sowohl #-Test als auch Mann-Whitney-Test zeigen signifikante
Gruppenunterschiede hinsichtlich Konsultation (#313) = 3.337, p = .001, d = 0.42, 95% — CI
[0.166, 0.644] bzw. U = 7696, Z = -3.414, p = .001) und Reframing des Auftrages (#200.005) =
2,669, p =.008, d = 0.33, 95% — CI [0.060, 0. 401] bzw. U = 8283, Z = -2.615, p = .009). Frauen
(M=4.47,8SD = 0.996) bedienen sich der Konsultation signifikant hdufiger als Méanner (M = 4.06,



SD = 0.926). Auch hinsichtlich Reframing des Auftrags weisen Frauen (M = 2.51, SD = 0.789)
signifikant hohere Werte als Méanner (M = 2.28, SD = 0.653) auf. Die Effektstirken der Ergebnisse
hinsichtlich beider Dimensionen sind klein. Die Mittelwertunterschiede fiir die restlichen
Dimensionen sind nicht signifikant. Die Mittelwerte hinsichtlich der 6 BS Dimensionen sind in

Tabelle 16 dargestellt.

Tabelle 16

Hdufigkeitsunterschiede in den erlebten Schwierigkeiten und eingesetzten Bewdltigungsstrategien

zwischen den Geschlechtern

SCHWIERIGKEITEN
|. Kompetenzzweifel [t S0
Geschlecht:
Manner 1.80 043
Frauen 1.79 049
Il. Negative Reaktion gegeniber einem®r Klienten®in M sD
Geschiechl:
hanmner 1.66 039
Frauen 1.61 043
Ill. Frustrierender Treatment Case M SD
Geschlecht:
Manner 218 0.55
Frauen 215 0.58
BEWALTIGUNGSSTRATEGIEN
|. Reflektierendes Management M S0
Geschlecht:
Manner 442 0.69
Frauen 4.50 0.80
Il. Konsultation M 5D
Geschlecht:
Manner 4.06 0.93
Frauen 447 1.00
II. Problemigsung mit dem®*r Klienten*in M S0
Geschlecht:
Manner 435 0.81
Frauen 414 087
IV. Reframing des therapeutischen Aufirages M sSD
Geschlecht:
Manner 228 065
Frauen 25 0.79
V. Befriedigungssuche als Kompensation M S0
Geschlecht::
Manner 344 1.23
Frauen 367 118
V1. Vermeidung des therapeutischen Engagements M SD
Geschlecht:
Manner 212 0.58

Frauen 207 0.59




Ergebnisse zu den Reaktionen. In den folgenden Absdtzen werden die Ergebnisse zu den
unmittelbaren emotionalen, kognitiven und somatischen Reaktionen berichtet, mit denen die
befragten Psychotherapeutlnnen auf eine SPP reagieren. Dabei werden sowohl

hypothesentiberpriifende als auch explorative Analysen vorgestellt.

Intensitiiten. Die relevanten Werte beziiglich Intensitdten in den interessierten Reaktionen
sind den Tabellen 8 und 9 zu entnehmen. Beziiglich emotionaler Reaktionen zeigt sich, dass der
Mittelwert der Skala zu positiven Emotionen (M = 3.20, SD = 0.64) hoher als der Mittelwert der
Skala zu negativen Emotionen (M = 1.86, SD = 0.56) ist. Eine detaillierte Analyse der einzelnen
Items beider Skalen ergibt, dass die Items wach (M =4.02, SD = 0.93), interessiert (M =4.15, SD
= 0.82) und aufmerksam (M = 4.40, SD = 0.70) die hochsten Mittelwerte bzw. Intensititen
aufweisen. Die niedrigsten Werte bzw. Intensititen wurden fiir schuldig (M = 1.62, SD = 0.75),
beschdmt, (M =1.54, SD = 0.73) und feindselig (M = 1.26, SD = 0.53) gemessen. Hinsichtlich der
Items, die Angst kennzeichnen, zeigen sich eher niedrige Werte — dgngstlich (M =1.74, SD = 0.83),
erschrocken (M = 1.90, SD = 0.84) und nervos (M = 2,12, SD = 0.91). Mit einem Mittelwert von
M = 1.44 (SD = 0.46) auf der Skala zu den somatischen Reaktionen ist die Intensitdt spontaner
korperlicher Reaktionen auf SPP nicht hoch ausgeprigt. Unter den sieben Items weist
Adrenalinstof3 die hochste Intensitét auf (M = 1.88, SD = 0.91). Die sechs Items zur kognitiven
Reaktion bilden keine Einzelskala bzw. wurden einzeln analysiert. Dabei haben die positiv
geladenen Items Situation akzeptieren (M = 3.89, SD = 0.91) und Situation als normal beurteilen
(M=2.97,8D = 1.05) die hochsten Intensitéten. Fiir das Item Versagergefiihle ergibt sich hingegen
der niedrigste Wert (M = 1.95, SD = 0.82).

Zusammenhdinge mit SPP und BS. Es wurden mehrere Korrelationstests durchgefiihrt,
um die Zusammenhinge zwischen den Reaktionsvariablen einerseits und den SPP und BS
Dimensionen andererseits zu untersuchen. Zusétzlich zu den Hauptskalen zu den emotionalen und
somatischen Reaktionen und den Items zu den kognitiven Reaktionen werden auch die negativen
emotionalen Items, nervds, dngstlich, erschrocken, beschdmt und schuldig, einzeln in der
Korrelationsanalyse beriicksichtigt. Aufgrund ihrer hoher Intensitit werden zusétzlich auch die
positiven emotionalen Items wach, interessiert und aufmerksam separat betrachtet. Aufgrund der
verletzten Normalverteilung wurde der nicht parametrische Spearman p Koeffizient bei der

Analyse beriicksichtigt.



In Tabelle 17 sind die Korrelationswerte zusammen mit den entsprechenden Signifikanzen

zwischen den SPP Dimensionen und den Reaktionsvariablen dargestellt.
Tabelle 17

Korrelation zwischen Schwierigkeits- und Reaktionsdimensionen (Spearman’s rho) (N = 323)

Reaktionen KZ NRK FTC
Negative Emotionen 50 51 38
Erschrocken .26 30 26"
Nervos 38" 37 24
Angstlich A2 A4 307
Verargert 30 36 31
Schuldig 33 31 19+
Beschamt 30 35 25"
Positive Emotionen -.20™ -.18™ -117
Interessiert - 25 -23™ -197*
Wach - 24 - 24* - 16™*
Aufmerksam -28™ -23™ -.16™*
Somatische Reaktionen 33 36 22
Bedurfnis, die Gefiihle zu verdecken 32 347 21
Versagergefuhle 48** 44* 27
Rumination AT 20 AT
Situation als nicht normal beurteilen 14* 18 2
Situation als normal beurteilen -12% -.16* -05
Situation akzeptieren - 27 -23% - 16%*

Anmerkung. **. Korrelation auf dem .01 Niveau signifikant. *. Korrelation auf dem .05 Niveau signifikant. Die fett
gedruckten Werte kennzeichnen die Korrelationskoeffizienten, die einen mittleren oder einen starken Zusammenhang
zwischen den Variablen darstellen. Die Stirke der Zusammenhénge wird entsprechend den Faustregeln von Cohen

interpretiert (Cohen, 1988).

Alle positiv geladenen emotionalen und kognitiven Reaktionen korrelieren signifikant
negativ mit KZ, NKR und FTC. Im Gegensatz dazu korrelieren alle negativ geladenen emotionalen
und kognitiven Reaktionen sowie die somatischen Reaktionen signifikant positiv mit den drei SPP

Dimensionen.



Die Signifikanzkoeffizienten der Korrelationswerte zwischen den interessierten BS

Dimensionen und den Reaktionsvariablen sind Tabelle 18 zu entnehmen.
Tabelle 18

Korrelation zwischen Reaktionsdimensionen und Dimensionen zu anndherungsorientierten und

vermeidenden BS (Spearman’s rho) (N = 323)

Reflektierendes Problemlésung

Reaktionen Management Konsultation mit Klienten*in Vermeidung
Negative Emotionen .06 03 -03 A2
Erschrocken .10 A1 -.03 20
Nervos .08 10 -.05 27
Angstlich .03 .05 .04 32
Verargert 04 02 04 28
Schuldig .00 -08 -147 22*
Beschamt -07 -06 -16™ 28
Positive Emotionen 26" 34 227 -.02
Interessiert 24 18 18 -13
Wach 27 25" 28" -12*
Aufmerksam 25 28" 26 -13*
Somatische Reaktionen .10 13 .01 34
Bedurfnis, die Gefuhle zu verdecken 09 o7 -.01 28
Versagergefuhle -.00 -10 -11* 25
Rumination .09 10 .06 A
Situation als nicht normal beurteilen 0 03 .02 19
Situation als normal beurteilen A= 04 10 -.14
Situation akzeptieren 30 13* 19+ - 15

Anmerkung. **. Korrelation auf dem .01 Niveau signifikant. *. Korrelation auf dem .05 Niveau signifikant. Die fett
gedruckten Werte kennzeichnen die Korrelationskoeffizienten, die einen mittleren Zusammenhang zwischen den
Variablen darstellen. Die Stirke der Zusammenhinge wird entsprechend den Faustregeln von Cohen interpretiert
(Cohen, 1988).

Die Dimensionen reflektierendes Management, Konsultation und Problemldsen mit dem/r
Klienten/in sind als aktive BS konzipiert, wihrend Vermeidung des therapeutischen Engagements
eine passive Strategie darstellt (Orlinsky & Rennestad, 2005). Die anndherungsorientierten
Dimensionen korrelieren signifikant positiv mit den positiven emotionalen und kognitiven
Reaktionen. Im Gegensatz dazu korreliert die vermeidungsorientierte Dimension signifikant

negativ mit den positiven emotionalen und kognitiven Reaktionen. Die negativen Reaktionsskalen



und -items korrelieren signifikant positiv mit der vermeidenden BS Dimension und nicht
signifikant mit den anndherungsorientierten Dimensionen. Eine Ausnahme ist die Dimension
Konsultation, welche signifikant positive Korrelationen mit der somatischen Skala und dem Item
erschrocken aufweist. Aus der Korrelationsanalyse wird somit ersichtlich, dass zwischen den
Reaktionen der Psychotherapeutlnnen und den eingesetzten BS ein statistisch signifikanter
Zusammenhang besteht. Intensivere somatische und negative emotionale Reaktionen gehen mit
einem héufigen Einsatz von vermeidungsorientierten BS einher. Vermeidungsorientierte BS
hédngen auch signifikant mit kognitiven Reaktionen zusammen, indem der hdufige Einsatz
vermeidungsorientierter BS einerseits mit einer hoheren Intensitit von negativ geladenen
kognitiven Reaktionen und andererseits mit einer niedrigeren Intensitit von positiv geladenen
kognitiven Reaktionen assoziiert wird. Anndherungsorientierte BS héngen signifikant mit der
positiv geladenen emotionalen und kognitiven Reaktion zusammen. Hohere Werte auf den Skalen
fiir anndherungsorientierte BS sind mit erhéhtem Interesse, Aufmerksamkeit und Akzeptanz
assoziiert. Des Weiteren ergibt sich, dass das Item erschrocken und die somatische Reaktionsskala
signifikant positiv mit der Dimension Konsultation zusammenhdngen. Hohere Intensititen des
Items und der Skala sind mit einem héufigen Einsatz von BS der Dimension Konsultation

assoziiert.

Berufserfahrung. Die Mittelwerte der 3 Erfahrungsgruppen hinsichtlich emotionaler und
somatischer Reaktionen konnen Tabelle 19 entnommen werden. In Tabelle 20 sind die Mittelwerte
der 3 Gruppen fiir die Items kognitiver Reaktionen ersichtlich. Fiir alle Reaktionsvariablen bis auf
die Items beschdmt und nervos wurde Homoskedastizitit bestdtigt. Normalverteilt sind
ausschlieBlich die Skala positive Emotionen und das Item Situation als normal beurteilen. Fiir die
Analyse der Mittelwertunterschiede hinsichtlich der Reaktionen wurde dieselbe
Auswertungsstrategie verwendet wie bei der Analyse der Mittelwertunterschiede zwischen den
Berufserfahrungsgruppen beziiglich SPP und BS. Im Folgenden werden daher die Ergebnisse der
ANOVAs, Kruskal-Wallis-Tests und ggf. Welch-Tests sowie der entsprechenden Post-Hoc-Tests
berichtet. Sowohl ANOVA als auch Kruskal-Wallis zeigen signifikante Gruppenunterschiede
hinsichtlich folgender Variablen auf — negative emotionale (F(2, 317) = 5.527, p =.004, d = 0.11
bzw. H(2) = 10.296, p = .006) und somatische (F(2, 314) = 5.24, p = .006, d = 0.50 bzw. H(2) =
13.278, p = .001) Reaktionen, Rumination nach der Sitzung (F(2, 289) = 6.26, p =.002, d = 0.20
bzw. H(2) = 11.406, p = .003), Bediirfnis die eigenen Gefiihle zu verdecken (F(2,313) =3.255,p



=.04,d=0.39 bzw. H(2) = 7.236, p = .027), Situation akzeptieren (F'(2,314)=2.948, p = .05, d
=0.36 bzw. H(2) =17.747, p = .02) und dngstlich (F(2,314)=4.69, p= .01, d = 0.46 bzw. H(2) =
5.844, p =.05). Mit Ausnahme der Skala somatische Reaktionen, welche eine mittlere Effektstirke
aufweist, sind die Effektstirken fiir die restlichen aufgelisteten Variablen klein. Auch beziiglich
des Items nervés (F(2,314) = 8.547, p <.001, d = 0.63 bzw. H(2) = 15.463, p <.001) ergibt sich
ein signifikanter Unterschied mit einer mittleren Effektstirke, der von dem Welch-Test fiir
ungleiche Varianzen bestitigt wird (F(2, 155.583) = 7.989, p < .001). Dabei weisen
Berufsanfangerlnnen (M = 2.49, SD = 0.98) signifikant hohere Werte sowohl gegeniiber
Teilnehmerlnnen der Mittelgruppe (M = 2.14, SD = 0.91, p = .05, 0.352, 95% — CI [0.00, 0.70])
als auch gegeniiber erfahrenen Psychotherapeutlnnen (M = 1.92, SD =0.82, p <.001, 0.571, 95%
— CI [0.23, 0.91]) auf. Berufsanfiangerlnnen (M = 2.00, SD = 0.57) erleben intensivere negative
emotionale Reaktionen im Vergleich zu erfahrenen Psychotherapeutlnnen (M = 1.74, SD = 0.49),
(p =.007, 0.263, 95% — CI [0.058, 0.467]). Hinsichtlich somatischer Reaktionen zeigt sich, dass
BerufsanfangerIlnnen (M = 1.59, SD = 0.46) signifikant hohere Werte im Vergleich zu erfahrenen
Psychotherapeutlnnen (M = 1.36, SD = 0.44) haben (p = .004, 0.228, 95% — CI [0.058, 0.397]).
Berufsanfangerlnnen (M = 2.55, SD = 1.12) haben signifikant hohere Werte fiir Rumination nach
der Sitzung im Vergleich zur mittleren Gruppe (M = 2.14, SD = 0.95, p = .035, 0.409, 95% — CI
[0.02, 0.80]) und den erfahrenen Psychotherapeutlnnen (M = 1.96, SD = 0.99, p = .001, 0.581,
95% — C1[0.19, 0.98]). Auch hinsichtlich dem Item dngstl/ich weisen Berufsanfangerlnnen (M =
1.97, SD = 1.07) signifikant hohere Werte im Vergleich zu erfahrenen Psychotherapeutlnnen (M
=1.59,SD =0.68) auf (p = .011, 0.380, 95% — CI [0.07, 0.69]). Fiir das Item Situation akzeptieren
ist der Mittelwert von Berufsanfangerlnnen (M = 3.69, SD =0.85 ) signifikant niedriger im
Vergleich zu erfahrenen Psychotherapeutlnnen (M =4.02, SD = 0.93, p = .05, -0.335, 95% — CI [-
0.67, 0.00]). Hinsichtlich dem Item erschrocken zeigt sich ein knapp signifikanter Unterschied
(F(2,315) =2.894, p = .057 bzw. H(2) = 5.852, p = .054) zwischen BerufsanfangerIlnnen (M =
2.05, SD = 0.86) und erfahrenen Psychotherapeutlnnen (M= 1.77, SD =0.77, p = .089, 0.285, 95%
— CI [-0.03, 0.60]). Aufgrund der Resultate der statistischen Analyse konnen die Nullhypothesen

verworfen bzw. die Alternativhypothesen angenommen werden.



Tabelle 19

Unterschiede in den Mittelwerten der erfassten emotionalen und somatischen Reaktionen zwischen

der BerufsanfingerInnengruppe, der mittleren Gruppe und der Gruppe der erfahrenen

Psychotherapeutinnen

Positive Emotionen M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 3.21 0.59

3.5bis 15 3.20 0.70

mehr als 15 321 0.61

Negative Emotionen M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 2.00 0.57

3.5bis 15 1.90 0.59

mehr als 15 1.74 0.49

Erschrocken M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 2.05 0.86

3.5bis 15 1.95 0.89

mehr als 15 1.77 077

Nervis M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 249 0.98

3.5bis 15 214 0.91

mehr als 15 1.92 0.82

Angstlich M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 1.97 1.07

3.5bis 15 1.79 0.83

mehr als 15 1.59 0.68

Somatische Reaktionen M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 1.59 0.46

3.5bis 15 1.45 0.46

mehr als 15 1.36 0.44

Anmerkung. Die fett gedruckten Werte kennzeichnen die Gruppen, die sich signifikant voneinander hinsichtlich der

entsprechenden Variable unterscheiden.



Tabelle 20

Unterschiede in den Mittelwerten der erfassten kognitiven Reaktionen zwischen der

Berufsanfingerinnengruppe, der mittleren Gruppe und der Gruppe der erfahrenen

Psychotherapeutinnen

Bedurfnis, die Geflihle zu verdecken M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 227 0.93

3.5 bis 15 1.91 0.88

mehr als 15 1.97 0.93

Versagergefuhle M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 2.08 0.87

3.5 bis 15 1.94 0.87

mehr als 15 1.90 0.74

Rumination M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 225 1.12

3.5 bis 15 214 0.95

mehr als 15 1.96 0.99

Situation als nicht normal beurteilen M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 2.30 0.96

3.5 bis 15 210 0.99

mehr als 15 202 1.00

Situation als normal beurteilen M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 2.96 1.00

3.5 bis 15 293 1.08

mehr als 15 3.0 1.05

Situation akzeptieren M SD
Berufserfahrung in Jahren:

bis 3.5 3.69 0.85

3.5 bis 15 3.86 0.91

mehr als 15 4.02 0.93

Anmerkung. Die fett gedruckten Werte kennzeichnen die Gruppen, die sich signifikant voneinander hinsichtlich der
entsprechenden Variable unterscheiden.

Besprechung in Ausbildung, theoretische Orientierung und Geschlecht. Fiir die
Hypotheseniiberpriifung  beziiglich ~ Mittelwertunterschiede =~ zwischen  den  beiden
Ausbildungsgruppen wurden #-Test und Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Alle Variablen
weisen Varianzgleichheit auf. Nur das Item Situation als normal beurteilen ist normalverteilt. Es

gibt weder hinsichtlich der Skala zu den somatischen Reaktionen (#(313) =-1.225, p=.22 bzw. U



=9458.500, Z=-0.739, p = .46) noch hinsichtlich der Skala zu negativen emotionalen Reaktionen
(#(316) = -0.954, p = .34 bzw. U = 9178.500, Z = -1.378, p = .17) noch dem Item Situation als
normal beurteilen (1(306) = 0.551, p = .58 bzw. U = 8926, Z = -0.719, p = .47) signifikante
Mittelwertunterschiede zwischen der Ja-Gruppe und der Nein-Gruppe. Somit konnen die
Alternativhypothesen nicht angenommen werden. Die Nullhypothesen werden beibehalten.
Dariiber hinaus bestehen auch fiir die restlichen Reaktionsvariablen keine signifikanten

Gruppenunterschiede. Die Mittelwerte beider Gruppen sind Tabelle 21 zu entnehmen.
Tabelle 21

Unterschied in den Mittelwerten ausgewdhlter Reaktionskategorien in Abhdngigkeit davon, ob

Schwierigkeiten und ihre Bewdltigung in der Ausbildung abgedeckt wurden

Negative Emotionen M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 1.84 0.57
Nein 1.91 0.51
Erschrocken M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 1.89 0.84
Nein 1.93 0.84
Nervis M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 2.07 0.89
Nein 2.27 0.94
Angstlich M sD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 1.73 0.84
Nein 1.78 0.83
Positive Emotionen M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 3.20 0.63
Nein 3.23 0.66
Somatische Reaktionen M 3D
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 1.42 0.43
Nein 1.49 0.51
Situation als nicht normal beurteilen M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 2.06 0.99
Nein 223 1.01
Situation als normal beurteilen M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 299 1.08
Nein 292 1.00
Situation akzeptieren M SD
Ausbildungseinheiten zu SPP und BS gehabt:
Ja 39 0.94

MNein 3.85 0.85




Es zeigen sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede hinsichtlich emotionaler,
somatischer oder kognitiver Reaktionen, wenn die Stichprobe nach Geschlecht (Tabelle 22) oder

theoretischer Orientierung (Tabelle 23) aufgeteilt wird.
Tabelle 22

Mittelwerte von Mdnnern und Frauen fiir ausgewdhlte Reaktionsdimensionen

Negative Emotionen M SD
Geschlecht:
Frauen 1.85 0.58
Manner 1.85 0.49
Nemvis M SD
Geschlecht:
Frauen 213 0.98
Manner 2.07 0.70
Angstlich M SD
Geschlecht:
Frauen 1.77 0.89
Manner 1.66 0.70
Positive Emotionen M SD
Geschlecht:
Frauen 3.20 0.68
Manner 3.24 0.54
Somatische Reaktionen M SD
Geschlecht:
Frauen 1.46 0.49
Manner 1.37 0.35
Situation als nicht normal beurteilen M 5D
Geschlecht:
Frauen 210 1.00
Manner 212 1.01
Situation akzeptieren M SD
Geschlecht:
Frauen 3.85 0.96

Manner 4.03 0.79




Tabelle 23

Mittelwerte ausgewdhlter Reaktionsdimensionen fiir die verschiedenen theoretischen
Orientierungen
Positive Emotionen M SD
Theoretische Orientierung:
tiefenpsychologisch-psychodynamisch 313 0.59
humanistisch-existenziell 3.18 0.63
systemisch 3.34 0.67
verhaltenstherapeutisch 3.08 0.71
Negative Emotionen M SD
Theoretische Crientierung:
tiefenpsychologisch-psychodynamisch 191 0.56
humanistisch-existenziell 1.90 0.56
systemisch 1.70 0.47
verhaltenstherapeutisch 1.92 0.61
Somatische Reaktionen M SD
Theoretische Crientierung:
tiefenpsychologisch-psychodynamisch 145 0.54
humanistisch-existenziell 1.44 0.46
systemisch 1.37 0.39
verhaltenstherapeutisch 1.46 0.41
Bed0Orfnis, die Gefuhle zu verdecken M SD
Theoretische Orientierung:
tisfenpsychologisch-psychodynamisch 2.06 0.92
humanistisch-existenziell 1.95 0.94
systemisch 205 0.90
verhaltenstherapeutisch 1.86 0.77
Situation als nicht normal beurteilen M SD
Theoretische Crientierung:
tiefenpsychologisch-psychodynamisch 212 0.98
humanistisch-existenziell 202 1.04
systemisch 2.2 1.00
verhaltenstherapeutisch 223 0.88
Situation akzeptieren M SD
Theoretische Crientierung:
tiefenpsychologisch-psychodynamisch 394 0.75
humanistisch-existenziell 3.91 0.96
systemisch 3.91 0.98
verhaltenstherapeutisch 3.69 0.89




Zusatzanalyse

Zur Zusatzanalyse gehort die statistische Uberpriifung von Gruppenunterschieden
beziiglich der vier zusitzlichen SPP Items und die qualitative Auswertung der offenen Fragen der

Studie. Im Folgenden werden diese beiden Punkte dargestellt.

Zusitzliche SPP Items. Die vier zusétzlichen SPP Items wurden aus den Selbstberichten
der TeilnehmerInnen aus dem Probedurchlauf abgeleitet — Ich habe den Verdacht, dass ich meine
Schweigepflicht verletzt haben konnte, Ein/e KlientIn ruft mich auflerhalb meiner Arbeitszeit an,
Ein/e KlientIn bringt mir Geschenke und Ich habe die Grenzen eines/r Klienten/in tiberschritten.
Sie wurden in den Schwierigkeitsfragebogen direkt nach den 20 urspriinglichen SPP Items
integriert. Den Teilnehmerlnnen standen dabei die bekannten FSB Antwortmdglichkeiten zur

Verfiigung.

In Tabelle 24 werden die deskriptiven Werte flir die vier Items angefiihrt. Die Ergebnisse
des Shapiro-Wilk-Tests weisen darauf hin, dass alle vier Items nicht normalverteilt sind, was

aulerdem auch aus den visuellen Parametern — Histogramme und Q-Q-plots — ersichtlich wird.
Tabelle 24

Deskriptive Werte fiir die neuen SPP Items

Zusatzliche ltems M SD Schiefe Kurtosis Shapiro-Wilk-Werte
Ein"e Klient*in ruft mich aullerhalb meiner Arbeitszeit an 239 1.23 0.83 0.03 p=.001
Ein*e Klient*in bringt mir Geschenke 2.08 0.95 1.29 227 p=.001
Ich habe die Grenzen eines*r Klienten®in Gberschritten 1.40 0.56 124 1.73 p=<.001
Ich habe den Verdacht, dass ich meine Schweigepflicht verletzt haben konnte  1.33 0.57 1.71 299 p=.001

Anmerkung. Skalenauspragungen von eins (nie) bis sechs (sehr oft).

Die drei Berufserfahrungsgruppen weisen Varianzhomogenitit fiir alle Items mit
Ausnahme von Verschwiegenheitspflicht auf. Sowohl ANOVA als auch der Kruskal-Wallis-Test
ergaben einen signifikanten Gruppenunterschied ausschlieBlich fiir das Item Anrufe (F(2, 316) =
3219, p=.041,d =0.37 bzw. H(2) = 8.664, p = .013). Mit einem Cohen's d Wert von 0.37 zihlt
der Effekt als klein. Der Post-Hoc-Test zeigt, dass die Gruppe der BerufsanfangerInnen (M =2.03,
SD = 1.20) einen signifikant niedrigeren Mittelwert als die mittlere Gruppe (M =2.49, SD = 1.24)
aufweist (p = .049, -0.456, 95% — CI [-0.91, 0.00]).



Beide Ausbildungsgruppen  besitzen ungleiche Varianzen fiir die Items
Verschwiegenheitspflicht und Grenziiberschreitung. Fiir die Items Anrufe und Geschenke weisen
beide Gruppen gleiche Varianzen auf. Ein signifikanter Gruppenunterschied ergab sich
ausschlieBlich fiir das Item Verschwiegenheitspflicht. Sowohl der ¢-Test (#(120.391) = -2.467, p =
015, d=0.31,95% — CI [-0.371, -0.041]) als auch der Mann-Whitney-Test (U = 8807.500, Z = -
2.236, p = .025) zeigen, dass die Teilnehmerlnnen der Nein-Gruppe (in Ausbildung nicht
besprochen, M = 1.48, SD = 0.73) signifikant hohere Werte als die TeilnehmerInnen der Ja-Gruppe
(in Ausbildung besprochen, M = 1.28, SD = 0.49) haben. Die Effektstérke ist klein.

Hinsichtlich der theoretischen Orientierung ist Varianzhomogenitit fiir die Items Anrufe
und Geschenke nicht gegeben. Die Gruppen haben gleiche Varianzen bei den restlichen beiden
Items. Die ANOV As weisen einen signifikanten Gruppenunterschied fiir das Item Anrufe auf (£(3,
306) = 2.816, p = .039). Durch den Kruskal-Wallis-Test kann das signifikante Ergebnis beziiglich
des Items Anrufe jedoch nicht gestiitzt werden (H(3) = 5.444, p = .142). Es wurde somit kein Post-
Hoc-Test durchgefiihrt.

Weitergehend wurde getestet, ob signifikante Mittelwertsunterschiede zwischen Méannern
und Frauen vorliegen. Der Levene-Test ergab, dass beide Gruppen nur hinsichtlich des Items
Geschenke ungleiche Varianzen aufweisen. Sowohl der #-Test (#(230.452) = 2.753, p = .006, d =
0.34, 95% — CI [0.081, 0.489]) als auch der nicht-parametrische Mann-Whitney-Test (U =
8778.500, Z = -2.053, p = .04) zeigen ausschlieBlich fiir dieses Item einen signifikanten
Mittelwertunterschied zwischen den beiden Gruppen, wobei Frauen (M =2.17, SD = 1.03) hohere
Mittelwerte als Ménner (M = 1.89, SD = 0.74) haben. Die Effektstirke ist klein.

Offene Fragen. In den folgenden Absdtzen wird das ausgearbeitete Kategoriensystem
bzw. eine Zusammenfassung der Antworten auf die offenen Fragen zu SPP, BS und Reaktionen

vorgestellt.

Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess. Von allen Studienteilnehmerlnnen
(N = 323) antworteten insgesamt 112 Personen auf die Frage ,,Welche anderen Schwierigkeiten
treffen Sie als Psychotherapeutln an? Wiirden Sie bitte Beispiele aus der Praxis anfiihren?*.
Sowohl erfahrene Psychotherapeutlnnen (n = 45), als auch Mitglieder der mittleren
Erfahrungsgruppe (n = 52) und Berufsanfangerlnnen (n = 15) machten Angabe. Von den 112

Personen sind 82 Frauen und 27 Ménner. Drei Personen haben kein Geschlecht angegeben. Es gibt



Reprédsentantinnen  aller  vier  theoretischen  Orientierungen  (Tiefenpsychologisch-
psychodynamische Orientierung n» = 21, Humanistisch-existenzielle Orientierung n = 45,
Systemische Orientierung n = 33, Verhaltenstherapeutische Orientierung n = 8, keine Angabe n =
5). Die TeilnehmerInnen fiihrten entweder nur ein einzelnes oder gleichzeitig mehrere Beispiele
fiir SPP an. Die Beispiele konnten drei Oberkategorien, je nach Quelle der SPP, zugeordnet werden

— Therapeutln, KlientIn und externe Faktoren.

Die Oberkategorie Quelle Therapeutln wurde zusitzlich in drei Unterkategorien aufgeteilt,
welche in Tabelle 25, inklusive der dazugehorigen SPP, zusammengefasst dargestellt sind. Die
erste Unterkategorie setzt sich aus Antworten zusammen, die den Umgang mit Klientlnnen
betreffen. Diese Unterkategorie wurde deswegen Umgang mit Klientlnnen benannt. Die zweite
Unterkategorie heit Umgang mit sich selbst. Die restlichen Antworten der Oberkategorie Quelle
Therapeutln wurden ausschlieBlich von Berufsanfangerlnnen angegeben und passen inhaltlich

zusammen. Die letzte Unterkategorie wurde deswegen Unsicherheit/Unerfahrenheit benannt.
Tabelle 25

Beispiele fiir SPP, welche die Oberkategorie Quelle Therapeutln, aufbauen

QOberkategorie Unterkategorien Schwierigkeiten der Kategorie

Neutralitat in Paartherapien behalten (1)
Schneller als die Klientinnen darin sein,
Lésungen zu suchen (1)

Gegeniibertragung (2)
Konzentrationsschwierigkeiten (2)

Den/die Klientln sehr sympathisch finden und in
Gefahr laufen, die therapeutische Ebene zu
verlassen oder wichtige Punkte zu Gbersehen (2)

Umgang mit Klientinnen

Zeitlichen Rahmen der Therapiestunden
Umgang mit sich selbst iiberziehen (1)

Quelle Therapeuﬂn Nachdenken tiber Klientinnen in der Freizeit (1)
Beeintrichtigte Abgrenzungsfihigkeit aufgrund
dhnlicher Verletzungen oder Belastungen im
Privatleben (2)

Mangelnde Routine (1)

Umgang mit Verantwortung (1)

Sich an die therapeutischen Settings und den
therapeutischen Rahmen halten (2)
Unsicherheit bzgl. des weiteren Vorgehens (1)
Unsicherheit bzgl. des richtigen Zeitpunktes far
die Therapiebeendigung (1)

Deutung der Ubertragungsprozesse (1)

Unsicherheit/ Unerfahrenheit

Anmerkung. Die Zahlen in Klammern beziffern, wie oft das Beispiel angefiihrt wurde.



Die Beispiele fiir SPP, die der Oberkategorie Quelle Klientin zugeteilt wurden, wurden
zusdtzlich in zwei Unterkategorien aufgeteilt, die gemeinsam mit den dazugehorigen SPP in
Tabelle 26 dargestellt sind. Die eine Unterkategorie wurde therapieresistente oder
herausfordernde Storungsbilder benannt. Die andere Unterkategorie besteht aus herausfordernden
Verhaltensweisen, die nicht mit einem Stérungsbild zusammenhédngen. Diese Kategorie wurde

prozessstorende Verhaltensweisen benannt.
Tabelle 26

Beispiele fiir SPP, welche die Oberkategorie Quelle KlientIn aufbauen

Oberkategorie Unterkategorien Schwierigkeiten der Kategorie

Persanlichkeitsstérungen (6)

Suizidalitat (6)

Therapieresistente oder

. Intellektuelle Beeintrachtigung (2
herausfordemde Stérungsbilder gung (2)

Depression (2)

Suchterkrankungen (3)

Traumafolgestdrungen (2)

Quelle Klientin Motivationsmangel (3)

Unklare Ziele und Auftrage (3)

Klientlnnen erscheinen nicht oder sagen
kurzfristig ab (4)

Klientinnen wollen sich nicht trennen oder

Prozessstorende Verhaltensweisen akzeptieren Sitzungsende nicht {6)

Klientlnnen wiinschen rasche Lésungen oder
erwarten vom Therapeuten, ihre Probleme zu
lasen (3)

Andere Formen storenden Verhaltens z.B.
Aggression, moralisch fragwiirdige Einstellungen
und Aulerungen, sexuelles Begehren gegeniber
Therapeutin u.a. (5)

Anmerkung. Die Zahlen in Klammern beziffern, wie oft das Beispiel angefiihrt wurde.

Die meisten angefiihrten Beispiele fiir SPP wurden der Oberkategorie Quelle externer
Faktoren zugeteilt und in mehreren Unterkategorien zugeordnet. Diese Oberkategorie bzw. die
dazugehorigen Unterkategorien und die konkreten Antworten der StudienteilnehmerInnen sind in
Tabelle 27 dargestellt. Viele StudienteilnehmerInnen sprachen die schwierige finanzielle Situation
einiger KlientInnen an, die aus finanziellen Griinden nicht regelmiBig kommen kdnnen oder sich

gar keine bzw. keine ausreichend lange Therapie oder zusitzliche ambulante



Behandlungsmoglichkeiten leisten konnen. Dadurch wird, den Aussagen nach, die Wirkung der
Therapie beeintrachtigt. Zwei Studienteilnehmerlnnen gaben an, dass sie ihre Tarife deswegen

niedriger ansetzen.

Eine néachste Unterkategorie fasst SPP zusammen, die auf das System zuriickzufiihren sind
— trage Biirokratie und restriktive Kassenpolitik. Dass es wenig Kassenpldtze gibt und wenig
Kassenstunden bewilligt werden, erschwert fiir viele Menschen, den Aussagen nach, die Situation.

Der Zugang zur Psychotherapie in ausreichendem Maf ist demnach in vielen Fillen nicht gegeben.

Die nichste Unterkategorie ist Kapazitdtsmangel. Aus den Antworten der
StudienteilnehmerInnen abgeleitet, kann dieser dazu fiihren, dass Psychotherapeutlnnen keine Zeit
fiir Pausen und kollegialen Austausch zwischen Sitzungen haben, was wiederum zur Erschopfung
fiihren konnte. Der Kapazitét- bzw. Zeitmangel fithrt auBerdem zu langen Wartezeiten oder dazu,

dass Psychotherapeutinnen manche KlientInnen abweisen miissen.

Zur Unterkategorie Interaktion mit Institutionen gehoren folgende SPP — die Grenze zu
finden, welche Informationen iiber Klientlnnen an Krankenhiuser und Amter weitergegeben
werden diirfen, ohne die Verschwiegenheitspflicht zu verletzen; wann ist der richtige Punkt das
Jugendamt einzuschalten; der/die Psychotherapeutin und der/die PsychiaterIn sind
widerspriichlicher Meinung bzw. Klientlnnen kommen mit unpassenden Diagnosen oder falscher

medikamentoser Einstellungen.

Eine nichste Unterkategorie wurde Einmischung von Bezugspersonen genannt und durch
folgende SPP charakterisiert — Bezugspersonen versuchen ohne Wissen der Klientlnnen mit
dem/der Psychotherapeuten/in in Kontakt zu treten; Vorstellungen und Wiinsche der Eltern

entsprechen nicht den Bediirfnissen der Kinder.

Zur Unterkategorie Herausforderungen der Landpraxis gehoren iiberraschende
Begegnungen von Klientlnnen und Psychotherapeutlnnen im privaten Rahmen auflerhalb des
Therapiekontextes; Uberschneidungen in den Verwandtschaftsverhiltnissen der KlientInnen;
keine ausreichende Auswahl an Anlaufstellen und Ansprechpartnern, wenn Kooperation

notwendig ist.

Dadurch, dass die Untersuchung im Mairz und April 2020 durchgefiihrt wurde, gaben

einige Studienteilnehmerlnnen SPP an, die sich aus der Coronakrise ergaben. Die letzte



Unterkategorie wurde daher Coronakrise genannt. Einige Teilnehmerlnnen fiihrten konkrete
coronabedingte Herausforderungen an, wie z.B. die Umstellung auf telefonische und Online-

Therapie sowie viele Absagen von Klientlnnen und PraxisschlieBung.
Tabelle 27

Beispiele fiir SPP, welche die Oberkategorie Quelle externer Faktoren aufbauen

Oberkategorie Unterkategorien Schwierigkeiten der Kategorie

Klientlnnen kénnen aus finanziellen Grinden
nicht regelmaBig kommen.

Schwierige finanzielle Situation der Klientlnnen kénnen sich gar keine bzw. keine

Klientlnnen (13) ausreichend lange Therapie oder zusétzliche
ambulante Behandlungsmaglichkeiten leisten.

Trage Barokratie (4)

System Restriktive Kassenpolitik (9)

Keine Zeit fir Pausen und kollegialen Austausch
zwischen Sitzungen

Kapazitatsmangel (8)
Langen Wartezeiten oder Klientinnen abweisen

Unsicherheit, welche Informationen an z.B. Amter
weitergegeben werden dirfen

Wann ist der richtige Punkt das Jugendamt

Interaktion mit Institutionen (7) einzuschalten

Quelle externer Faktoren

Psychotherapeut®in und Psychiater®in sind
widerspriichlicher Meinung

Bezugspersonen versuchen ohne Wissen der

Einmischung von Bezugspersonen (5) Klientlnnen mit dem*r Psychotherapeuten®in in
Kontakt zu treten

Vorstellungen und Wiinsche der Eltern
entsprechen nicht den Bedurfnissen der Kinder

Uberraschende Begegnungen von Klientinnen
und Psychotherapeutinnen

Herausforderungen der Landpraxis (4) | Uberschneidungen in den
Verwandtschaftsverhalinissen der Klientinnen

Keine ausreichende Auswahl an Anlaufstellen
und Ansprechpartnern

Umstellung auf telefonische und Online-Therapie

. Viele Absagen von Klientlnnen
Coronakrise (7)

Praxisschliefung

Anmerkung. Die Zahlen in Klammern beziffern, wie oft das Beispiel angefiihrt wurde.

Von den Antworten konnte aullerdem abgelesen werden, dass die Studienteilnehmerlnnen
unterschiedliche Vorstellungen von dem Konstrukt der SPP haben. Die Meinungen reichen von
Es gibt keine SPP iiber SPP sind ausschlieflich wichtiges Arbeitsmaterial bis Es ist nicht moglich,
dass es keine SPP gibt und Keine SPP zu haben, bedeutet mangelhaftes Reflexionsvermogen.



Bewiiltigungsstrategien. Von allen Studienteilnehmerlnnen (N = 323) antworteten
insgesamt 94 Personen auf die Frage ,,Welche anderen Bewdltigungsstrategien verwenden Sie,
wenn Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess vorkommen? Wiirden Sie bitte Beispiele
geben?. Darunter waren sowohl erfahrene Psychotherapeutlnnen (n = 42), als auch Mitglieder
der mittleren Erfahrungsgruppe (n = 34) und BerufsanfangerInnen (n = 18). 70 davon sind Frauen
und 22 Ménner. Von zwei Personen gab es keine Angaben. Es gibt Reprisentantlnnen aller vier
theoretischen Orientierungen (Tiefenpsychologisch-psychodynamische Orientierung n = 20,
Humanistisch-existenzielle Orientierung n = 39, Systemische Orientierung n = 21,
Verhaltenstherapeutische Orientierung n = 10, keine Angabe n = 4). Die TeilnehmerInnen fiihrten
entweder nur ein einzelnes oder gleichzeitig mehrere Beispiele fiir BS an, die in mehreren
Kategorien aufgeteilt werden konnten. Die Zahlen in Klammern beziffern, wie oft das Beispiel

angeflihrt wurde.

Unter allen angesprochenen BS wurde Supervision (32) und Intervision (15) am hiufigsten
angefiihrt. Einige StudienteilnehmerInnen nannten Selbsterfahrung (4) und Weiterbildung (3) als
BS, die sie einsetzen. Mehrmals kam in den Selbstberichten Selbstreflexion (17) vor. Einige
StudienteilnehmerInnen fiihrten konkrete Beispiele an, was ihnen hilft, z.B. Schreiben;
Wunderfragen wie ,,woran wiirde ich erkennen, dass das Problem nicht mehr da ist*; erstmal in
sich gehen und sich selbst anschauen, die eigenen Bediirfnisse verstehen und erst dann auf den/die

Klienten/in und die Beziehung eingehen.

Eine weitere BS Kategorie lautet dem Prozess vertrauen (4) — der SPP mit Akzeptanz und

Offenheit entgegenkommen und Geduld mit den Klientlnnen und mit sich selbst haben.

Mehrere Studienteilnehmerlnnen gaben Beispiele fiir BS an, welche zusammen die
Kategorie mit KlientInnen besprechen und verarbeiten (16) bilden. Es wurden BS angesprochen,
die zur Kategorie andere am Prozess beteiligen (4) zugeordnet wurden — Psychiaterlnnen,

SozialarbeiterInnen oder Angehorigen der KlientInnen sind Beispiele aus dieser Kategorie.

Die letzte Kategorie wurde Selbstfiirsorge (20) genannt. Diese Kategorie besteht aus
verschiedensten Praktiken der Psychohygiene, die fiir die Erhaltung der Work-Life-Balance und
der eigenen Gesundheit sorgen bzw. dazu beitragen — in den Worten eines/r Studienteilnehmers/in,
,wieder ganz klar im eigenen Geflihls-Haushalt anzukommen®. Sport und Bewegung, Musik,

Hobbies, Beten, Kontakte zu Freundlnnen und Familie pflegen, Abschalten und gedanklich



Distanz von der Sitzung nehmen, Achtsamkeits- und Entspannungsiibungen sind Beispiele fiir BS,

die zur Kategorie Selbstfiirsorge gehoren.

Reaktionen. Von allen Studienteilnehmerlnnen (N = 323) antworteten insgesamt 59
Personen auf die Frage ,,Konnen Sie sich an andere emotionale oder somatische Reaktionen oder
konkrete Gedanken erinnern, die Sie in einer schwierigen berufsbezogenen Situation hatten?
Wiirden Sie bitte Beispiele anfiihren?*. Im Folgenden wird die Stichprobe deskriptiv beschrieben:
erfahrene Psychotherapeutlnnen (n = 25), Mitglieder der mittleren Erfahrungsgruppe (n = 24) und
BerufsanfangerInnen (n = 10); Frauen (n = 48), Ménner (n = 9), keine Angaben von 2 Personen;
Tiefenpsychologisch-psychodynamische Orientierung (n = 12), Humanistisch-existenzielle
Orientierung (n = 28), Systemische Orientierung (n = 10) und Verhaltenstherapeutische
Orientierung (n = 7), keine Angabe von 2 Personen. Die Teilnehmerlnnen fiihrten entweder nur
ein einzelnes oder gleichzeitig mehrere Beispiele fiir emotionale, somatische und kognitive

Reaktionen an. Die Zahlen in Klammern beziffern, wie oft das Beispiel angefiihrt wurde.

Die Kategorie emotionale Reaktionen wurde — dhnlich dem PANAS Fragebogen —
zusitzlich in die Unterkategorien positiv und negativ aufgeteilt. Zur Unterkategorie positiv zahlen
aufmerksam (1); interessiert (2); wach (3); entschlossen (1) und ruhig (1). Zur Unterkategorie
negativ gehoren leichte bis schockartige starke Angst und Panik (5); Schuld- (1) und Schamgefiihle
(2); Stress (2); Arger (3); Trauer (6); Miidigkeit und Erschépfung (10); Ungeduld (2) und
Langeweile (3).

Die Kategorie kognitive Reaktionen wird von den folgenden Reaktionen gebildet —
Hilflosigkeit (6); Fluchtgedanken (2); Verunsicherung (2) und Verwirrung (2);
Sinnlosigkeitsgedanken (1); Griibeln (1); Bediirfnis das Gesprich mit einem/r Klienten/in sofort
zu unterbrechen (1) oder die Angehorigen iiber das inaddquate Verhalten eines/r Klienten/in zu

informieren (1).

Zur Kategorie somatische Reaktionen gehdrt Herzrasen und Stechen in der Brust (3);
erhohte Korperspannung und Verspannung (6); Schwindel (1); Gansehaut (1); verdnderte Atmung
(1), kalt werden (1), Tridnen (1), Drang zu gdhnen (1). Dariiber hinaus wurde von zwei Personen
mitgeteilt, dass deren korperliche Befindlichkeit oft mit der Psychosomatik und der Befindlichkeit

der KlientInnen mitschwingt.



Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Haufigkeit von verschiedenen herausfordernden
Situationen, die in der Praxis 0Osterreichischer Psychotherapeutlnnen vorkommen. Weitere
Schwerpunkte der Studie waren die emotionalen, kognitiven und somatischen Reaktionen, die in
solchen Situationen spontan hervorgerufen werden und die bewusst eingesetzten Strategien zur
Bewiltigung der Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess. Mithilfe einer Online-
Befragung wurden Selbstberichte von 323 PsychotherapeutInnen aus ganz Osterreich gesammelt.
Die gesamte Stichprobe wurde nach verschiedenen praexistenten Merkmalen — Berufserfahrung,
theoretische Orientierung, Auseinandersetzung mit der Thematik wihrend der Ausbildung und
Geschlecht — aufgeteilt, um eventuelle Gruppenunterschiede in der Qualitit und Quantitit der
untersuchten Schwierigkeiten, spontanen Reaktionen und Bewdltigungsstrategien statistisch zu
analysieren. Die geschlossenen Fragen des Fragebogens wurden durch offene Fragen, die der
Erfassung von weiteren Erfahrungen und Meinungen der Teilnehmerlnnen dienten, ergénzt. Die
Ergebnisse zeigen, dass Schwierigkeiten am haufigsten von externen Faktoren verursacht werden.
Dazu zdhlt Machtlosigkeit gegeniiber der tragischen Lebenssituation der Klientlnnen oder
bestimmte Faktoren im Leben der Klientlnnen, die eine giinstige Entwicklung des
Therapieprozesses und -ausgangs verhindern. Es zeigte sich wie erwartet, dass die befragten
Psychotherapeutlnnen héufiger konstruktive als vermeidende Bewiltigungsstrategien einsetzen.
Es wurden auBlerdem signifikante Unterschiede beziiglich Kompetenzzweifel, somatischer und
negativer emotionaler Reaktionen und Akzeptanz zwischen BerufsanfiangerInnen und erfahrenen
Psychotherapeutlnnen festgestellt. Weiter wurden Zusammenhéinge zwischen Héufigkeit der
Schwierigkeiten und Art der Bewiltigungsstrategien einerseits und Intensitit der untersuchten
spontanen Reaktionen andererseits gefunden. Die Bedeutung der angesprochenen Befunde wird
im Folgenden in Bezug auf die bestehende Literatur ndher betrachtet. Durch die qualitative
Auseinandersetzung mit den Antworten auf die offenen Fragen konnten interessante Punkte
aufgedeckt werden, die unter Bezugnahme auf die Ergebnisse der statistischen Analyse erdrtert
werden. Auflerdem werden Ideen fiir weitere Forschungsfragen vorgeschlagen sowie Stirken und

Schwichen der Studie diskutiert.



Interpretation der Resultate

Ergebnisse der statistischen Analysen. Die Analysen zeigten, dass bei Osterreichischen
Psychotherapeutlnnen schwierige berufsbezogene Situationen am hédufigsten durch externe
Faktoren verursacht werden. Machtlosigkeit gegeniiber der tragischen Lebenssituation der
Klientlnnen und verhinderte Entwicklung des Therapieprozesses bzw. -ausgangs wegen
bestimmter Faktoren im Leben der KlientInnen sind im Ergebnis die zwei haufigsten SPP. Hierbei
sind die externen Faktoren an sich keine SPP, viel mehr stellen sie die Quelle von SPP dar. Es sind
die durch externe Faktoren entstandene Machtlosigkeit und verhinderte Entwicklung des
Therapieprozesses, die eine Herausforderung fiir die TeilnehmerInnen darstellen. Dies konnte als
ein hohes Verantwortungsgefiithl der Psychotherapeutlnnen gegeniiber deren Klientlnnen
interpretiert werden. Schwierige berufsbezogene Situationen, die Feindseligkeit und
Empathiemangel seitens der Psychotherapeutlnnen widerspiegeln, kommen dagegen am
seltensten vor, was die obige Interpretation unterstiitzt. Wihrend das Ergebnis beziiglich
Empathiemangel den Erwartungen entspricht, werden beziiglich der Dimension FTC, welche am
hiufigsten in dieser Studie vorkommt, Unterschiede zur Literatur beobachtet. Dagegen stand bei
der internationalen ISDP Studie KZ als die am hdufigsten vorkommende Schwierigkeitsdimension
(Orlinsky & Rennestad, 2005). Sowohl die ISDP als auch die vorliegende Studie fanden einen
Unterschied zwischen Berufsanfangerlnnen und erfahrenen Psychotherapeutlnnen hinsichtlich
Kompetenzzweifel, dahingehend, dass Berufsanfdngerlnnen signifikant hdufiger Probleme damit
haben. An der vorliegenden Studie nahmen ca. halb so viele Berufsanfingerlnnen (n = 61) wie
erfahrene Psychotherapeutlnnen (n = 128) teil. Es wire interessant, ob eine ausgeglichenere
Stichprobe zu anderen Werten hinsichtlich Hiufigkeit von Kompetenzzweifel kommen wiirden,

welche der Literatur entsprechen.

Wenn schwierige berufsbezogene Situationen auftreten, setzen Osterreichische
Psychotherapeutlnnen am haufigsten solche Bewiltigungsstrategien ein, die reflektierendes
Selbst- und Situationsmanagement, Beratung oder Konsultation und Problemlésen mit den
KlientInnen widerspiegeln. Diese BS werden als anndherungsorientiert bzw. aktiv und somit als
konstruktiv charakterisiert (Nissen-Lie et al., 2017; Orlinsky & Rennestad, 2005). Im Gegensatz
dazu werden passive BS, die eine Vermeidung des therapeutischen Engagements widerspiegeln,

am seltensten eingesetzt. Die TeilnehmerInnen an der Studie weisen insofern einen konstruktiven



Umgang mit deren SPP auf. Die Ergebnisse entsprechen der Literatur bzw. der ISDP Studie
(Orlinsky & Rennestad, 2005).

Die Analyse zeigt beziiglich der Reaktionen der Teilnehmerlnnen auf SPP, dass
Wachsamkeit, Interesse und Aufmerksamkeit am starksten ausgepragt sind. Denkbar ist, dass diese
Items Engagement widerspiegeln und somit die hohen Werte ein ebenso hohes Engagement seitens
der Psychotherapeutlnnen gegeniiber den Klientlnnen und des therapeutischen Prozesses
bedeuten. Des Weiteren stellt das Item Akzeptanz eine hoch ausgeprigte Reaktion der
Teilnehmerlnnen beziiglich SPP dar. Angst und somatische Reaktionen weisen hingegen eher
niedrige Mittelwerte auf und somit ist die Intensitit negativer emotionaler und somatischer
Reaktionen der TeilnehmerInnen auf SPP eher gering. Zusammen deuten diese Resultate auf einen

gesunden Umgang Osterreichischer Psychotherapeutlnnen mit SPP hin.

Die Korrelationsanalyse deckt einen komplexen Zusammenhang zwischen der Intensitét
der Reaktionen einerseits und der Haufigkeit der SPP und der Art der BS andererseits auf. Eine
grolere SPP-Hiufigkeit hdangt mit intensiveren negativen bzw. mit weniger stark ausgeprigten
positiven Reaktionen zusammen. Dieser Zusammenhang konnte bedeuten, dass der gesunde
Umgang mit SPP von der Haufigkeit von SPP beeinflusst wird. Wenn SPP haufig vorkommen,
konnte dies Psychotherapeutlnnen iiberfordern. Es fiele somit schwerer die innere Balance zu
erhalten, wenn man hiufig SPP ausgesetzt wird. Es konnte jedoch auch sein, dass es eine dritte
Variable gibt, die sich einerseits auf die Haufigkeit von SPP und andererseits auf die Gedanken
und das emotionale und korperliche Wohlbefinden von Psychotherapeutlnnen auswirkt und somit
fiir den gefundenen Zusammenhang verantwortlich ist. Dies konnten zum Beispiel belastende

externe Faktoren im eigenen Leben auflerhalb des therapeutischen Kontextes sein.

Intensivere Angst, somatische Reaktionen und negativ geladene Gedanken hingen mit dem
hiufigen Einsatz vermeidender BS zusammen. Eine Vermutung diesbeziiglich wire, dass die
Wabhrscheinlichkeit flir den Einsatz vermeidender BS hoher wird, wenn negative emotionale,
somatische und kognitive Reaktionen auf berufsbezogene Schwierigkeiten intensiv ausgeprigt
sind. Diese Hypothese bzw. die moglichen Folgen von negativen Reaktionen sollten im Kontext
des Therapieoutcomes und der Beziehung zum/r Klienten/in néher untersucht werden. Au3erdem

ergibt sich die Frage nach mdglichen Folgen der negativen emotionalen, somatischen und



kognitiven Belastungen durch SPP auf das Wohlbefinden und den Stresslevel von

Psychotherapeutlnnen.

Im Gegensatz dazu war eine intensiver ausgepriagte Akzeptanz wie auch ein hoheres
Interesse bzw. Aufmerksamkeit mit einem héufigeren Einsatz anndhrungsorientierter BS
assoziiert, was einen gesunden Umgang mit SPP widerspiegelt, der sich wiederum auf das eigene
Wohlbefinden und die Beziehung zum/r Klienten/in positiv auswirken konnte. Eine
weiterfiilhrende Fragestellung wire, ob die gefundenen Zusammenhinge von einer dritten Variable
abhéngen wie z.B. konkreten personlichen Charakteristiken der Therapeutlnnen im Sinne von

Gewissenhaftigkeit oder Neurotizismus des Big-5-Modells.

AuBerdem hédngen intensivere Angst und die somatischen Reaktionen mit hdufigem
Aufsuchen von Konsultation zusammen. Das deutet auf einen Ausgleich durch Beratung und
Austausch mit KollegInnen fiir die emotionale Belastung aufgrund SPP hin. Eine weitere Deutung
dieses Zusammenhanges wére, dass Psychotherapeutlnnen eine Minimierung der belastenden
Wirkung von SPP anstreben, indem sie sich mithilfe von Seminaren, Literatur o.4. weiterbilden,
um eventuelle Wissensliicken aufzufiillen, die fiir die SPP verantwortlich sind. Da Korrelationen
keine Kausalitidt, sondern ausschlieBlich einen Zusammenhang bedeuten, sollten die

vorgeschlagenen Interpretationen unter Vorbehalt betrachtet und weiter untersucht werden.

Den Erwartungen entsprechend zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass SPP
in jeder Karrierephase auftreten bzw. nicht mit der Zeit verschwinden. BerufsanfangerInnen haben
es jedoch schwerer im Vergleich zu erfahreneren Psychotherapeutlnnen, insofern als sie hdufiger
von SPP berichten. Der am stirksten ausgepriagte Unterschied zwischen den beiden Gruppen
wurde fiir die SPP Dimension KZ festgestellt. Diese Ergebnisse sind hypothesenkonform und
unterstiitzen Befunde fritherer Untersuchungen, die unter anderem mehr Selbstsicherheit und eine
effizientere Regulation von Kompetenzzweifel bei erfahrenen PsychotherapeutInnen im Vergleich
zu BerufsanfiangerInnen berichten (Orlinsky & Rennestad, 2005; Thériault & Gazzola, 2005,
2008; Thériault et al., 2009). Der Unterschied konnte daher dadurch erklirt werden, dass wichtige
berufsrelevante Fahigkeiten und Kenntnisse, welche das Selbstbewusstsein in der
Psychotherapeutenrolle untermauern und Kompetenzzweifel ausgleichen, erst durch die
jahrelange Praxis und entsprechende Erfahrung erlangt werden. Die Ergebnisse beziiglich der BS

Kategorien weisen darauf hin, dass Berufsanfingerlnnen die Beratung durch Kolleglnnen und



SupervisorInnen oder durch Seminare signifikant haufiger als erfahrene Psychotherapeutlnnen in
Anspruch nehmen, was der Literatur entspricht (Orlinsky & Rennestad, 2005). Erfahrene
Psychotherapeutlnnen verlassen sich dagegen eher auf die eigenen Ressourcen und setzen

Selbstreflexion sowie Selbst- und Situationsmanagementfahigkeiten héufiger ein.

Wihrend der Unterschied fiir die Dimension vermeidender BS, wie erwartet, nicht
signifikant ist, wurde beziiglich des Einzelitems ,,Es vermeiden, das Problem sofort anzugehen*
ein  signifikanter = Unterschied  zwischen = Berufsanfingerlnnen und  erfahrenen
Psychotherapeutlnnen beobachtet, insofern, dass die Werte der BerufsanfangerInnen hoher sind.
Zusammen betrachtet deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass es mit zunehmender professioneller
Erfahrung leichter fillt, beruflichen Herausforderungen entgegenzutreten. Diese Ergebnisse
entsprechen Befunden fritherer Studien, die den offenen und unmittelbaren Umgang von
erfahrenen Psychotherapeutlnnen mit beruflichen Herausforderungen unter anderem der durch die
Berufserfahrung gewonnenen selbstsichereren Einstellung gegeniiber sich selbst als
Spezialistinnen bzw. dem Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten und die eigene Professionalitit

zuschreiben (Skovholt & Rennestad, 2003; Skovholt & Trotter-Mathison 2016).

Entsprechend der Literatur zeigen die Ergebnisse, dass BerufsanfangerInnen im Gegensatz
zu erfahrenen Psychotherapeutlnnen beziiglich SPP intensivere somatische Reaktionen,
Angstgefiihle und Nervositit sowie weniger Akzeptanz fiir ihre SPP aufweisen (Hill et al., 2007;
Honda, 2014; Robinson et al., 2019; Skovholt & Rennestad, 2003). Die vorliegende Studie zeigt
hierzu, dass BerufsanfingerInnen hoher ausgepridgte Rumination nach schwierigen Sitzungen
aufweisen. Die oben angesprochenen Studien schreiben auch das Erlangen von Ressourcen zum
effizienten Selbstmonitoring und zur Emotionsregulation unter anderem der lidngeren
Berufserfahrung zu. Auch die mit der Zeit und durch die Arbeit erlangte Fahigkeit zur Akzeptanz
der eigenen Unvollkommenheiten und das Wahrnehmen der eigenen Stirken trdgt dazu bei,

negative Gefiihle und Gedanken zu normalisieren (Robinson et al., 2019).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind nicht iiberraschend, werfen dennoch Fragen
auf. Werden BerufsanfiangerInnen durch die Herausforderungen der Arbeit {iberlastet? Wie grof3
und gefahrlich ist der negative Einfluss von SPP auf BerufsanfiangerInnen und wie konnte man
ihm entgegenwirken? Welche SPP sind fiir wen besonders anstrengend? Wie verindert sich das

Selbstbild und das Selbstbewusstsein von Psychotherapeutlnnen mit der Zunahme beruflicher



Erfahrung? Welche Auswirkung hat das auf das Wohlbefinden von Psychotherapeutlnnen, deren
Arbeit und den Umgang mit schwierigen Situationen? Diese Aspekte sollten weiter erforscht
werden, um ein besseres Verstdndnis der typischen Herausforderungen, mit denen AnféngerInnen
im psychotherapeutischen Beruf konfrontiert sind, sowie von den Faktoren, welche die

professionelle Entwicklung von Berufsanfangerlnnen férdern, zu erlangen.

Aus den Befunden der vorliegenden Studie kann gefolgert werden, dass sich die
Unterschiede in der Haufigkeit der SPP Dimensionen zwischen den StudienteilnehmerInnen durch
deren theoretische Orientierung oder Geschlecht nicht erkldren lassen. Auch die Behandlung von
SPP und BS wiéhrend der Ausbildung fiihrte zu keinen Unterschieden beziiglich der SPP
Dimensionen. AusschlieBlich fiir das Zusatzitem Verletzung der Verschwiegenheitspflicht wurde
ein signifikanter Unterschied beobachtet. Die Teilnehmerlnnen, die SPP und BS wihrend der
Ausbildung nicht diskutiert haben, weisen hohere Werte im Vergleich zur Gruppe der
Teilnehmerlnnen, die diese Themen wéhrend ihrer Ausbildung diskutiert haben, auf. In einer
wissenschaftlichen Arbeit zum Thema Verschwiegenheitspflicht wurde berichtet, dass es wihrend
der Ausbildung bzw. Supervision wichtig sei, offen iiber die Verschwiegenheitspflicht zu
diskutieren (Minnig, 2014). Laut der Autorin wissen Psychologiestudentlnnen, was
Verschwiegenheitspflicht bedeutet, stellen jedoch oft erst, wenn sie beruflich téitig werden, fest,
dass in der Realitit nicht jede Situation schwarz-weill ist bzw. die Grenzen der
Verschwiegenheitspflicht nicht fiir alle Situationen eindeutig definiert sind. Die Besprechung mit
erfahrenen Kolleglnnen und AusbilderInnen kénnen daher dabei helfen, das Verstidndnis fiir die
Anwendung der Verschwiegenheitspflicht zu erlangen bzw. mit der Verschwiegenheitspflicht
sicherer umzugehen (Minnig, 2014). Einige komplizierte Félle erfordern eine Kooperation mit
Institutionen. Psychotherapeutlnnen sollten gewisse personliche Details iiber ihre Klientlnnen
preisgeben bzw. die Entscheidung treffen, was erzéhlt werden darf und was nicht. Eine Vermutung
bzgl. des Ergebnisses zur Verletzung der Verschwiegenheitspflicht der vorliegenden Arbeit wire
daher, dass Psychotherapeutlnnen, die SPP und BS wihrend der Ausbildung besprochen haben,
unter anderem sicherer mit komplizierten Situationen umgehen, welche eine Preisgabe von
Information iiber Klientlnnen erfordern. Die hoheren Werte fiir die Verletzung der
Verschwiegenheitspflicht bedeuten daher nicht unbedingt, dass die Verschwiegenheitspflicht
verletzt wurde, sondern ggf. dass die Studienteilnehmerlnnen unsicherer mit dem Thema

Verschwiegenheitspflicht umgehen bzw. dass hierbei Unklarheit hinsichtlich der gesetzlichen



Bestimmungen vorliegt. Diese Interpretation des Ergebnisses soll ausschlieBlich als eine

Hypothese und ggf. als Idee fiir weitere Forschungsfragen betrachtet werden.

Antworten auf die offenen Fragen. Die Resultate der Analyse der offenen Fragen sollten
mit Vorsicht interpretiert werden, da deren Aussagekraft aufgrund der kleinen Anzahl an
Riickmeldung seitens der Studienteilnehmerlnnen eingeschrinkt ist. Das daraus entwickelte
Kategoriensystem und die gezogenen Schlussfolgerungen geben dennoch interessante Hinweise
auf potenziell relevante Punkte bzgl. der Arbeit der Psychotherapeutlnnen in Osterreich. Zum
einen zeigte sich, dass es verschiedene Meinungen dariiber gibt, was berufliche Schwierigkeiten
sind und was sie bedeuten. Die unterschiedlichen Wahrnehmungen beziiglich SPP der
StudienteilnehmerInnen reichen von Es gibt keine SPP bis Es ist nicht moglich, dass es keine SPP
gibt. Die verschiedenen Perspektiven unterstiitzen die schon am Anfang dieser Arbeit diskutierte

Mehrdimensionalitit des subjektiven SPP-Konstruktes.

Uber die Griinde hinter dem Verleugnen der Existenz von SPP konnte spekuliert werden.
Eine Hypothese diesbeziiglich wire, dass sich manche Psychotherapeutlnnen dazu verpflichtet
fihlen, den Sinn der Psychotherapie validieren zu miissen bzw. die Niitzlichkeit der
psychotherapeutischen Unterstiitzung fiir die Behandelten und die Gesellschaft verteidigen zu
miissen, indem sie in threm Beruf fortwéhrend nur hohe Leistung liefern und keine Schwéchen
zeigen. Wenn das so wire, was sind die tieferliegenden Griinde dafiir? Gibt es unausgesprochene
Erwartungen an Psychotherapeutlnnen, dass sie fehlerfrei sein miissen? Gibt es also ein
gesellschaftliches Stigma beziiglich der psychotherapeutischen Unterstiitzung? Oder reflektiert
das Verleugnen von SPP die eigenen Erwartungen an sich selbst und einen Hang zum

Perfektionismus?

Eine weitere Schlussfolgerung aus den Antworten auf die offenen Fragen wird von den
konkreten Beispielen fiir SPP aus der eigenen Praxis der PsychotherapeutInnen abgeleitet. Die von
den StudienteilnehmerInnen angefiihrten SPP konnen auf drei Quellen — Therapeutln, Klientln
und externe Faktoren — zuriickzugefiihrt werden, was der Literatur entspricht (Schréder, 1997).
Zur Quelle Therapeutln zdhlt z.B. Unsicherheit in der therapeutischen Rolle aufgrund
Unerfahrenheit, Verstol gegen die eigenen Grenzen (z.B. Therapiestunden iiberziehen, sich von
der/dem Klientin/en nicht abgrenzen lassen) oder ungeeigneter Umgang mit Klientlnnen (z.B.

fehlende Neutralitit oder fehlende Konzentration seitens des/r Therapeuten/in). Verhaltensweisen



eines/r Klienten/in, welche den therapeutischen Prozess storen oder mit einem besonders
herausfordernden oder therapieresistenten Storungsbild assoziiert werden, konnten eine weitere
Schwierigkeitsquelle sein. Die Arbeit mit KlientInnen, die eine Personlichkeitsstorung aufweisen
oder suizidal sind, wurde von mehreren Studienteilnehmerlnnen der vorliegenden Studien als
herausfordernd angesprochen, was fritheren wissenschaftlichen Arbeiten entspricht (Jaeggi &
Reimer, 2008; Weig, 2009). Personlichkeitsstorungen oder Suizidalitit wurden in der
vorliegenden Studie sowohl von Berufsanfingerlnnen als auch von erfahrenen
PsychotherapeutInnen als herausfordernd angesprochen. Das konnte ein Hinweis darauf sein, dass
unabhdngig von der Berufserfahrung der Psychotherapeutlnnen, einige Stérungsbilder
komplizierter zu behandeln sind als andere. Damit ist auf keinen Fall gemeint, dass die Klientlnnen
unangenehme Menschen sind, sondern dass diese Storungsbilder ggf. mit herausfordernden
Prozessen zusammenhingen, die auch fiir Psychotherapeutlnnen belastend sein konnen. Es wird
somit von Psychotherapeutlnnen ein hohes Reflexionsvermdgen gefordert, damit sie entscheiden
konnen, ob sie in der Lage sind, mit diesen Prozessen umzugehen und zurechtzukommen.
Psychotherapeutlnnen sollen daher sich selbst und die eigenen Grenzen kennen, um

Professionalitdt und das eigene Wohlbefinden aufrechtzuerhalten.

Die letzte Quelle von SPP sind externe Faktoren. Also, solche Faktoren, die von den
AkteurInnen unabhéngig sind, jedoch einen Einfluss auf den therapeutischen Prozess ausiiben.
Beispiele fiir SPP, die auf diese Quelle zuriickzufiihren sind, wurden am héufigsten von den
StudienteilnehmerInnen angefiihrt. Auch von den drei SPP Dimensionen — KZ, NPR und FTC —
des Fragebogens, welche quantitativ ausgewertet wurden, zeigte sich, dass flir dsterreichische
Psychotherapeutlnnen FTC (frustrierende Faktoren auflerhalb des therapeutischen Kontextes) am
hiufigsten vorkommen. Die Ergebnisse der statistischen Analyse werden somit von den Antworten
auf die offenen Fragen unterstiitzt. Die SPP, die am haufigsten angesprochen wurde, ist die
schwierige finanzielle Situation einiger Klientlnnen, gefolgt von Beispielen fiir SPP, die auf die
Kassenpolitik zuriickzufiihren sind. Der Umstand, dass die nétigen Therapiestunden nicht selbst
bezahlt werden konnen, in Kombination damit, dass es nicht genug Kassenplitze oder bewilligte
Kassenstunden gibt, erschwert die Situation fiir viele Menschen und beeintrichtigt eine effiziente
therapeutische Arbeit und den Therapieoutcome. Als besonders betroffen wurden von
StudienteilnehmerInnen sozial schwache Patientlnnen mit schweren Stérungen erkannt, die einen

hohen Unterstiitzungsbedarf haben. Es wurde von zwei Studienteilnehmerlnnen angesprochen,



dass sie in manchen Fillen ihren Tarif anpassen bzw. niedriger ansetzen miissten, um bediirftige

KlientInnen nicht abzuweisen.

Wie bereits erwihnt, darf man aus den Ergebnissen beziiglich der offenen Fragen im
Rahmen der Untersuchung keine Schliisse fiir die generelle Situation in Osterreich bzw. der
oOsterreichischen Psychotherapeutlnnen ziehen, weil die Anzahl an Riickmeldung seitens der
StudienteilnehmerInnen klein ist. Da diese Punkte (schwierige finanzielle Situation und nicht
optimale Kassenpolitik) mehrmals angesprochen wurden, sollten sie aber auch nicht ignoriert
werden. Es wire interessant zu untersuchen, welches Ausmaf diese Punkte einnehmen, inwieweit
dadurch die psychotherapeutische Arbeit beeintrachtigt wird und ob sie Stress oder generelle
Unzufriedenheit bei Psychotherapeutlnnen verursachen. Zeit- bzw. Kapazitdtsmangel ist eine
weitere Ofters angesprochene SPP, die zur Erschopfung oder Abweisung von KlientInnen und zu
langen Wartezeiten filhren konnte. Inwieweit sich das auf das Wohlbefinden der
Psychotherapeutlnnen und deren Befriedigung mit dem Job auswirkt bzw. welche potenzielle
negative Folgen der dauerhafte Stress aufgrund Zeitmangel haben konnte und wie das Problem

mit dem Kapazitdtsmangel minimiert werden konnte, sind weitere interessante Fragen.

Wihrend einige SPP offensichtlich und leicht zu erkennen sind, sind andere SPP nicht
eindeutig wahrnehmbar (Buchholz, 2017). Dariiber hinaus ist die Quelle der Problemsituation
nicht immer eindeutig, sondern stellt eine Kombination verschiedener Faktoren dar (Schroder &
Davis, 2004). Beide zitierten Arbeiten betonen diesbeziiglich, dass der Umgang der
Psychotherapeutlnnen mit solchen Situationen entscheidend ist. Wéhrend der ignorante oder
dysfunktionale Umgang den therapeutischen Prozess storen und den Outcome beeintrdchtigen
kann, kann der konstruktive Umgang hingegen u.a. zur professionellen Weiterentwicklung der
Psychotherapeutlnnen fiihren (Schroder & Davis, 2004). Wenn man ein gutes
Reflexionsvermdgen hat und die nétigen Hilfestellungen, wie z.B. Supervision nutzt, sollte es
leichter sein die Essenz der SPP zu verstehen und entsprechend zu handeln (Schréder & Davis,
2004). Die Antworten auf die offenen Fragen zu BS entsprechen der Literatur, weil von ithnen eine
Einstimmigkeit der StudienteilnehmerInnen iiber die entscheidende Rolle eines verantwortlichen
Umganges mit den beruflichen Herausforderungen abgelesen werden kann. Super- und
Intervisionen sind, laut den Antworten, die wohl am héaufigsten eingesetzten Strategien im

Umgang mit SPP. Es wurde von mehreren Studienteilnehmerlnnen betont, dass die Supervision



unabhingig von der Komplexitdt der SPP immer sinnvoll und fiir Psychotherapeutlnnen in allen

Karrierephasen unumgénglich ist.

Viele Studienteilnechmerlnnen berichteten von verschiedenen Methoden der
Selbstreflexion, derer sie sich in herausfordernden Situationen bedienen, um ein klares Bild iiber
das Geschehen zu bekommen und sich dadurch fiir einen angemessenen weiteren Vorgang, der

abhingig von der konkreten Situation verschiedene Gesichter haben konnte, zu entscheiden.

Aus den Antworten werden als nidchstes die Selbstflirsorgemechanismen bzw. die
verschiedensten Ausgleichbeschiftigungen im personlichen Leben als ein wichtiger Punkt im
Umgang mit beruflichen Herausforderungen abgelesen. Die bewusste Sorge fiir den Erhalt der
eigenen Work-Life-Balance wurde jedoch im Fragebogen nicht beriicksichtigt bzw. ist als eine BS
im Umgang mit SPP nicht berticksichtigt. Im Fragebogen wurde ausschlie8lich die BS Kategorie
Befriedigungssuche als Kompensation betont, welche jedoch anders konzipiert wurde bzw. fiir
vermeidungsorientiert gehalten wurde (Orlinsky & Rennestad, 2005). Somit zeigt der Fragebogen
eine Einschrinkung, indem er die Psychohygienepraktiken als Teilaspekt des konstruktiven
Umganges mit SPP nicht erfasst bzw. deren Bedeutung nicht betrachtet. Die Selbstfiirsorge ist
wichtig, da eben die Ausiibung von Ausgleichbeschéftigungen den schlechten Auswirkungen von
Arbeitsstress wie etwa Erkrankungen, negative Folgen fiir die Arbeit mit Klientlnnen,
Beeintrachtigung der Interesse und Befriedigung von der Arbeit u.a. entgegenwirken kann
(Hoffmann & Hofmann, 2012). Psychohygienepraktiken konnen fiir Psychotherapeutlnnen eine
Gelegenheit sein, deren — wie es Irvin Yalom (2002) nennt — wertvollstes Arbeitsinstrument zu
warten — ndmlich sich selbst und die eigene Psyche. Es ist daher nicht egoistisch oder
unprofessionell Abstand zu nehmen und sich mit den eigenen Interessen zu beschéftigen, sondern
notwendig flir die eigene innerliche Balance, die wiederum eine Bedingung fiir effiziente Arbeit

darstellt (Hoffmann & Hofmann, 2012).

Die Antworten zu den Reaktionen zeigen, dass Psychotherapeutlnnen eine grofle Vielfalt
an emotionalen, kognitiven und somatischen Reaktionen in herausfordernden Situationen
aufweisen. Im Finklang mit den Ergebnissen der statistischen Analyse nannten die
StudienteilnehmerInnen Zusténde, die Engagement reflektieren wie z.B. aufmerksam, interessiert
oder wach. Von den offenen Antworten kénnen jedoch im Vergleich zu den Antworten auf den

Fragebogen mehrere negative Reaktionen abgelesen werden. Vor allem Hilflosigkeit, Angst,



korperliche Verspannung und Miidigkeit bis hin zur Erschopfung wurden mehrmals angesprochen.
Aufgrund der kleinen Stichprobe und dadurch, dass das Untersuchungsinstrument erst fiir die Ziele
dieser Studie entwickelt wurde bzw. nicht etabliert ist, sollen die diskutierten Ergebnisse nicht
generalisiert werden. Sie geben dennoch einen wichtigen Hinweis darauf, dass SPP eine sowohl
psychische als auch physische Belastung fiir Psychotherapeutlnnen sein konnen und insofern
weiter untersucht werden sollten. Mithilfe der Ergebnisse konnte ggf. das

Untersuchungsinstrument weiterentwickelt und fiir zukiinftige Studien optimiert werden.
Stirken und Schwichen der Studie

Die Studie weist eine Limitation darin auf, dass bei den teilgenommenen
Psychotherapeutlnnen nicht nach dem aktuellen Arbeitssetting gefragt wurde. Es ist somit nicht
moglich nachzuvollziehen, ob die Studienteilnehmerlnnen an einer Klinik tétig sind oder eine
Privatpraxis fithren bzw. ob sie allein oder in einem Team arbeiten. Diese Information konnte
jedoch relevant sein, da einige herausfordernde Situationen und der Umgang damit eventuell auch
davon abhingig sind, wo Psychotherapeutlnnen arbeiten bzw. ob sie sich unmittelbar einer

kollegialen Unterstiitzung bedienen konnen.

Ein Hauptziel der Untersuchung war es, Unterschiede zwischen BerufsanfingerInnen und
erfahrenen Psychotherapeutlnnen zu analysieren. Die Stichprobe besteht dennoch aus ca. doppelt
so vielen erfahrenen Psychotherapeutlnnen wie Berufsanfiangerlnnen, was als eine weitere

Untersuchungsschwéche betrachtet werden kann.

Die ausgewihlte Untersuchungsstrategie hat sowohl Stirken als auch Schwéchen. Eine
Einschrankung der quantitativen Untersuchung mittels eines Fragebogens im Vergleich zum
Interviewverfahren ist der Entfall der Moglichkeit bei den Studienteilnehmerlnnen wegen
relevanter Zusatzinformationen beziiglich des Untersuchungsgegenstandes direkt nachzufragen.
Das konnte vor allem bei subjektiven, mehrdimensionalen Konstrukten wie SPP, BS und
Reaktionen nachteilig sein, da hierbei potenziell wichtige Details, die eine qualitative Studie
mittels Interviews erfassen wiirde, zum besseren Verstindnis nicht erhoben werden konnen. Das
quantitative Fragebogenverfahren bietet einen verallgemeinerten Blick auf SPP, die daraus
resultierende Reaktion und die eingesetzten BS. Dadurch, dass BS aus dem konkreten Kontext
herausgelost wurden, konnen einzelne BS auf deren Angemessenheit angesichts einer konkreten

SPP nicht beurteilt werden. Mittels Interview hitten weitere Fragen bzgl. einer konkreten



Schwierigkeit und der eingesetzten Bewéltigungsstrategie gestellt und somit mehr Details tiber die

konkrete Situation erfasst werden konnen.

Auf der anderen Seite bietet die quantitative Untersuchung mittels eines Online-
Fragebogens die Maoglichkeit nicht ausschlieBlich isolierte Einzelfdlle, sondern mehrere
Situationen gleichzeitig sowie weniger zweitaufwendig zu erfassen und so eine gro3e Stichprobe
zu rekrutieren. Dadurch kann erstens die Anonymitét der StudienteilnehmerInnen gewihrleistet
und zweitens eine bessere Generalisierbarkeit der Ergebnisse erlangt werden. Die grofle
Stichprobe ist beziiglich der Untersuchung der Reaktionen vorteilhaft, da frithere Studien zu
diesem Thema, wie z.B. von Smith und Kolleglnnen (2007b) und Honda (2014), ausschlieflich
qualitative Interviews mit sehr kleinen Stichproben durchfithrten und daher weniger

Generalisierbarkeit erlauben.

Als eine Stirke der Studie konnte daher der Versuch gesehen werden, eine neue
methodische Vorgehensweise zu entwickeln, um emotionale, somatische und kognitive
Reaktionen zu operationalisieren und bezugnehmend auf SPP und BS quantitativ zu untersuchen.
Es wurde dadurch ermdglicht, Selbstangaben hinsichtlich der Reaktion auf SPP von iiber 300
Studienteilnehmerlnnen zu sammeln und daraus Schlussfolgerungen zu ziehen. Das Instrument
konnte dennoch basierend auf den Erfahrungen mit der vorliegenden Studie verbessert und ggf. so
angepasst werden, dass Reaktionen in Bezug auf konkrete SPP untersucht werden konnen. Die
offenen Fragen, welche den Fragebogen ergénzen, konnen auch als eine Stirke der Studie
betrachtet werden. Trotz der relativ niedrigen Teilnahmequote liefern die Antworten auf diese
Fragen Hinweise auf relevante Punkte, die zur Weiterentwicklung des eingesetzten Verfahrens

beitragen konnen.
Conclusio

Die Ausiibung jedes Berufs geht mit Schwierigkeiten einher, die teils haufiger oder seltener
vorkommen, die als fiir den konkreten Bereich charakteristisch gelten und deren Entstehung von
verschiedenen Faktoren beeinflusst werden. Die Psychotherapie macht dabei keine Ausnahme und
PsychotherapeutInnen miissen mit verschiedenen Herausforderungen in ihrem Beruf umgehen. Es
wird im Hinblick auf frilhere Beschreibungen von SPP und die Ergebnisse dieser Studie
schlussfolgernd folgende Definition von SPP vorgeschlagen: SPP sind herausfordernde

Situationen, denen kein negativer Wert zugeschrieben werden darf. Fiir sich genommen sollen SPP



daher nicht als Unzulénglichkeit der Therapeutlnnen wahrgenommen werden. SPP stellen auch
keine Schuldzuweisung an Klientlnnen, die anspruchsvolle Verhaltensweisen aufweisen, dar.
Auch therapieimmanente Prozesse wie etwa provokantes Verhalten, komplizierte Beziehungen,
eine Gegeniibertragung u.a. konnen als SPP wahrgenommen werden, wenn diese den
therapeutischen Prozess oder das eigene Wohlbefinden der Psychotherapeutlnnen negativ
beeinflussen. SPP sind unumgénglich und daher normal. Sie konnen von den Therapeutlnnen, den
KlientInnen oder durch externe Faktoren verursacht werden. Das Ziel von Psychotherapeutlnnen
sollte daher nicht sein SPP komplett vorzubeugen, sondern erstens an sich selbst zu arbeiten, um
SPP, die durch einen selbst verursacht werden, zu verstehen und ggf. zu verringern; und zweitens
eine Sensibilitdt fiir SPP zu entwickeln, da deren Bewusstwerdung und aktive Bearbeitung sowie
die Entscheidung iiber den angemessenen weiteren Vorgang damit in der Verantwortung der

Psychotherapeutlnnen liegt.

Es folgt, dass Psychotherapeutlnnen zwar oftmals keine Kontrolle iiber das Entstehen von
SPP haben, sie jedoch die Verantwortung fiir den angemessenen Umgang damit bzw. fiir die
konstruktive Bewiltigung der herausfordernden Situationen tragen. Eine Schlussfolgerung
dariiber, was eine konstruktive Bewiltigung ausmacht, wird auf Basis der Antworten auf die
offenen Fragen der Studie gezogen. Konstruktive Bewdltigung setzt sich aus mehreren sich
ergianzenden Elementen zusammen. Der erste Schritt ist die aktive Auseinandersetzung mit der
SPP durch Selbstreflexion und/oder Supervision mit dem Ziel sich die Quelle und den Charakter
der SPP bewusst zu machen und eine angemessene Entscheidung bzgl. des weiteren Vorgehens zu
treffen. Entsprechend kann in Abhédngigkeit von den Eigenschaften der SPP entschieden werden,
welche Umgangsstrategie konstruktiv ist. Ein und dieselbe Umgangsstrategie konnte in einer
Situation effizient und in einer anderen Situation unangebracht sein. Es gibt insofern sowohl
allgemein gesehen konstruktive und dysfunktionale BS (aktive Auseinandersetzung vs. Ignoranz)
als auch BS deren Angemessenheit erst durch die konkrete Situation bestimmt werden kann. Das
letzte Element einer konstruktiven Bewaltigung stellt die Selbstfiirsorge dar. Abstand zu nehmen
und sich mit den persénlichen Hobbys und eigenen Interessen zu beschiftigen, sind notwendige
Psychohygienepraktiken, welche die innere Balance pflegen und dadurch eine effiziente Arbeit
fordern konnen. Es folgt, dass BS auf drei Ebenen eingesetzt werden konnen — allgemeine BS

(Selbstreflexion und Supervision), situationsabhingige BS und Selbstfiirsorge.



Psychotherapie kann mit herausfordernder Kommunikation, unerwarteten Wendungen und
Konfrontation mit schmerzlicher Realitdt verbunden sein. Die psychotherapeutische Tatigkeit
verlangt somit Engagement und Verantwortung gegeniiber dem therapeutischen Prozess, den
Klientlnnen und sich selbst, ein hohes Reflexionsvermdgen wie auch eine aktive
Selbstexploration, Unterstiitzung in Form von Supervision und Selbstfiirsorge fiir den Erhalt der
inneren Balance. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die an der Studie untersuchten
Psychotherapeutlnnen ihren Klientlnnen und dem therapeutischen Prozesses mit einem hohen
Engagement und Verantwortungsgefiihl entgegentreten und einen gesunden Umgang mit ihren
beruflichen Herausforderungen aufweisen. Die Studie zeigt weiter, dass die Dauer der
Berufserfahrung einen Faktor darstellt, der beziiglich SPP von Bedeutung ist. Die Ergebnisse der
Studie zeigen auch, dass Berufsanfingerlnnen héufiger als erfahrene Therapeutlnnen mit SPP
konfrontiert sind, was am stirksten den Kompetenzzweifel betrifft. Die Ergebnisse liefern
Hinweise darauf, dass es Berufsanfingerlnnen schwerer fillt herausfordernde Situationen zu
akzeptieren und sich unmittelbar mit ihnen auseinander zu setzen. Dariiber hinaus weisen
BerufsanfangerInnen intensivere Angstgefiihle, Nervositdt und somatische Reaktionen, wenn sie
mit SPP konfrontiert sind, sowie hoher ausgeprigte Rumination nach schwierigen Sitzungen im
Vergleich zu erfahrenen Psychotherapeutlnnen auf. Supervision und Austausch mit erfahrenen
Kolleglnnen {iber berufliche Herausforderungen kann eine erleichternde Wirkung fiir
BerufsanfangerInnen haben und die damit verbundenen Angstgefiihle und anderen negativen
Emotionen und Gedanken normalisieren. Auflerdem konnen mit zunehmender Berufserfahrung
wichtige berufsrelevante Skills und mehr Vertrauen in die eigenen Féhigkeiten gewonnen werden.
Eine unterstiitzende kollegiale Umgebung und die Zunahme an Praxisstunden kdnnen jedoch, ohne
eine aktive Selbstexploration mit dem Ziel sich selbst und die eigenen Grenzen besser

kennenzulernen, kein professionelles und personliches Wachstum sichern.
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Studie zu Schwierigkeiten im psychotherapeutischen
Prozess und deren Bewaltigung

Seite 1
Sehr geehrte Teilnehmerinnen, sehr geehrte Teilnehmer,

die vorliegende Befragung ist ausschlieBlich an Psychotherapeutinnen gerichtet und soll der Untersuchung von Schwierigkeiten
im psychotherapeutischen Prozess dienen. Damit sind problematische berufsbezogene Situationen gemeint, die fir die
Psychotherapeutinnen eine Herausforderung darstellen. In Zusammenhang damit werden auch mégliche
Bewaltigungsstrategien erfragt, die von Psychotherapeutlnnen verwendet werden, wenn Schwierigkeiten in der Praxis
auftauchen. Gegenstand der Befragung ist auch das subjektive Erleben der Situationen, die als schwierig empfunden werden.
Das konkrete Ziel der Untersuchung ist es, Unterschiede zwischen erfahrenen Psychotherapeutinnen und Anfangern sowie
eventuelle Geschlechtsunterschiede zu erfassen.

Herzlichen Dank fir |hr Interesse an der Studie und viel SpaB beim Ausfillen des Fragebogens!

Einverstiandniserklarung

Ihre Rechte:

Selbstverstandlich kénnen Sie jederzeit vor, wahrend und auch nach der Studie weitere Informationen tber Zweck, Ablauf usw.
der Studie von der Studienleiterin erfragen. Die Teilnahme an dieser Studie ist vollkommen freiwillig. Sie kénnen die
Untersuchung jederzeit — auch ohne Angabe von Griinden — abbrechen.

Datenschutz:

Samtliche in dieser Studie erhobenen Daten werden streng vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. Ihre
Anonymitat bleibt stets gewahrt. Die Daten werden ausschlieBlich gruppenbezogen analysiert.

Einverstédndniserklarung:

Durch das Ankreuzen des unten stehenden Kastchens bestétigen Sie, dass Sie das vorliegende Informationsblatt gelesen

haben. Sie erklaren sich mit der Teilnahme an dieser Studie, sowie mit der Analyse lhrer Daten durch befugte Personen
einverstanden.

Ich habe die Information gelesen und mochte an dieser Studie teilnehmen. *

OJa

Fragen zu Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess
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Wie oft kommen in letzter Zeit folgende Schwierigkeiten in lhrer Praxis vor?

1. Ich habe wenig Vertrauen darauf, dass ich einen giinstigen
Einfluss auf eine/n Klientin/en habe.

2. Ich denke, dass meine Behandlung einem/r Klienten/in mehr
schadet als nutzt.

3. Ich weiB nicht, wie ich in einem bestimmten Fall am besten
vorgehen sollte.

4. Ich beflirchte, dass ich die Kontrolle Gber die therapeutische
Situation an eine/n Klientin/en verlieren werde.

5. Ich habe Schwierigkeiten, mich empathisch in die
Erfahrungen eines/r Klienten/in einzufiihlen.

6. Meine persdnlichen Wertvorstellungen erschweren es mir,
dem/r Klienten/in gegeniiber eine angemessene Einstellung
beizubehalten.

7. Macht- und Einflusslosigkeit gegenlber der tragischen
Lebenssituation eines/r Klienten/in.

8. In meiner Arbeit mit einer/m Klientin/en sind moralische oder
ethische Probleme aufgetreten.

9. Ich bin nichtin der Lage, genligend Kraft aufzubringen, um
die Therapie mit einem/r Klienten/in in einer konstruktiven
Richtung voranzutreiben.

10. Ein/e Klient/in blockiert aktiv meine Bemihungen.

11. Ich finden keine Méglichkeit, einem/r Klienten/in zu helfen.

12. Ich bin in einer kritischen Situation mit einem/r Klienten/in
falsch vorgegangen.

13. Ich bin nichtin der Lage, das Wesentliche an den Problemen
eines/r Klienten/in zu erfassen.

14. Ich bin nichtin der Lage, die emotionalen Bediirfnisse
eines/r Klienten/in zu ertragen.

15. Ich bin nicht fahig, einem/r Klienten/in Sympathie oder
Achtung entgegenzubringen.

16. Meine persénlichen Lebensumstande beeintrachtigen die
Arbeit mit einem/r Klienten/in.

17. Bestimmte Faktoren im Leben eines/r Klienten/in machen
einen gunstigen Therapieausgang unmaglich.

18. Konflikt zwischen gleichwertigen Verpflichtungen gegeniiber
einem/r Klienten/in einerseits und anderen Personen
andererseits.

19. Die Beziehung zu einem/r Klienten/in ist festgefahren und
scheint nicht voranzukommen.

20. Ein/e Klient/in verschwendet meine Zeit.

21.Ich habe den Verdacht, dass ich meine Schweigepflicht
verletzt haben kdnnte.

22. Ein/e Klient/in ruft mich auBerhalb meiner Arbeitszeit an.
23. Ein/e Klient/in bringt mir Geschenke.

24. Ich habe die Grenzen einer/s Klientin/en tberschritten.

0 = nie

OO0OO0OO0O O OO0OO0OOOOOO O OO O OO00O0O0

OO0OO0OO0O O OO0OO0OOO0OO0OOO O OO O OO0 0O0-

OO0OO0OO0O O OO0OO0OOO0OO0O0OO O OO O OO0

OO0OO0OO0O O OO0OO0OOO0OO0OO0O0 O OO0 O OO0 0O0-

OOO0OO0OO0O O OO0OO0OOO0OO0OO0O O OO0 O O0OO000O0-
OO0OO0OO00O O OO0OO0OOO0OO0O0OO O OO O O0O00O0O0

5 = sehr oft
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Welche anderen Schwierigkeiten treffen Sie als Psychotherapeutin? Wiirden Sie bitte Beispiele aus der Praxis

anfiihren?

Fragen zu Bewaltigungsstrategien

Wenn Sie Schwierigkeiten haben, wie oft...

1. versuchen Sie, das Problem aus einer anderen Perspektive
zu sehen?

2. versuchen Sie, Ihre beunruhigenden Gefiihle innerlich zu
verarbeiten?

3. besprechen Sie lhre Schwierigkeit mit dem/r Klienten/in?
4. besprechen Sie das Problem mit einem/r Kollegen/in?
5. konsultieren Sie die Fachliteratur?

6. ziehen Sie andere Fachleute oder Einrichtungen hinzu?

7.suchen Sie andere befriedigende Erfahrungen auBerhalb der
Therapie?

8. setzen Sie Grenzen, um den/ie Klienten/in in einem
angemessenen therapeutischen Rahmen zu halten?

9. verlassen Sie die Therapeutenrolle, um lhrem/r Klienten/in
eine dringende Hilfestellung zu geben?

10. &ndern Sie lhre Therapievereinbarungen mit dem/r
Klienten/in?

11. hoffen Sie einfach auf eine glinstige Wendung irgendwann
einmal?

12. kritisieren Sie einen/e Klienten/in, weil er/sie Ihnen
Schwierigkeiten macht?

13. ziehen Sie ernsthaft einen Abbruch der Therapie in
Betracht?

14. Gberlegen Sie flr sich allein, wie das Problem entstanden
ist?

15. lassen Sie einfach die Erfahrung schwieriger oder
beunruhigender Gefiihle zu?

16. versuchen Sie, das Problem gemeinsam mit dem/r
Klienten/in anzugehen?

17. konsultieren Sie eine/n erfahrenere/n Therapeutin/en?

18. melden Sie sich zur Teilnahme an einem Kongress oder
Workshob an. der mit dem betreffenden Problem zu tun haben

0 =nie

D OO0 0000000000000 0O O
D OO0 000000000 00OOOO O -
D OO0 0000000000000 O O
D OO0 0000000000000 0O O -
D OO0 0000000000000 0O O -
D OO0 0000000000000 0O O

5 = sehr oft
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kénnte?

19. suchen Sie die Zusammenarbeit mit Freunden oder
Verwandten der/s Klientin/en?

20. teilen Sie lhre beunruhigenden Gefiihle einer Ihnen
nahestehenden Person mit?

21.interpretieren Sie den Widerstand bzw. das beunruhigende
Verhalten des/r Klienten/in?

22. verschieben Sie die therapeutische Arbeit, um sich mitden
unmittelbaren BedUrfnissen des/r Klienten/in zu befassen?

23. verandern Sie lhre therapeutische Einstellung oder Ihren
therapeutischen Ansatz gegenliber der/m Klientin/en?

24.vermeiden Sie es, das Problem sofort anzugehen?

25. zeigen Sie dem/r Klienten/in Ihre Frustration?

26. Uberlegen Sie, den/ie Klienten/in einem/r anderen
Therapeuten/in zu Uberweisen?

OO0 0O 000 <
OO0 0O 000 <
OO0 0000 <
OO0O00 0O 00O <
OO0 0O 00O <
OO0 0O 000 <

Welche anderen Bewaltigungsstrategien verwenden Sie, wenn Schwierigkeiten im psychotherapeutishen
Prozess vorkommen? Wiirden Sie bitte Beispiele geben?

Fragen zum subjektiven Erleben von Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess

Wenn Sie Schwierigkeiten im Prozess der psychotherapeutischen Arbeit haben, in welchem AusmaB fiihlen Sie
sich bzw. erleben Sie...

Denken Sie dabei an die schwierigen Situationen, die Sie im ersten Teil des Fragebogens angegebenen haben
bzw. Sie in letzter Zeit in lhrer Praxis treffen.

Falls Sie einen der folgenden Zustande mehrmals und in unterschiedlichem AusmaB erlebt haben, markieren
Sie bitte das AusmaB, in dem der entsprechende Zustand am héaufigsten erlebt wurde.

2=ein
1 =garnicht bisschen 3 =einigermaBen 4 =erheblich 5 =3&uBerst

1. Aktiv
2. Bekiimmert
3. Interessiert

4. Freudig erregt

20000
20000
20000
20000
20000

5. Verérgert
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6. Stark

7. Schuldig

8. Erschrocken
9. Feindselig

10. Angeregt

11. Stolz

12. Gereizt

13. Begeistert
14. Beschamt
15. Wach

16. Nervos

17. Entschlossen
18. Aufmerksam
19. Durcheinander
20. Angstlich

21. Argerlich

22. Schmerzhaft

23. Bedurfnis, die eigenen Geflhle zu verdecken

24. Rumination nach der Sitzung
25. Situation als normal beurteilen
26. Situation als nicht normal beurteilen
27. Situation akzeptieren

28. Versagergefiihle

29. Atemlosigkeit

30. Schmetterlinge im Bauch

31. Trockener Mund

32. Erréten

33. Herzrasen

34. Schwitzen

35. Kopfweh

36. AdrenalinstoB

OO0O0OO0O0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO!

OO0O0OO0O0O0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO!

OOO0OO0OOOOOOOOOOLOOLOLOOOOLOOOOOOOOOO!

OO0O00000O0OOOOOOOOOLOLOLOOOOOOOOLOOOO!

OOO0OO0OOOOOOOOOOLOOOLOOOOLOOOOOOOOOOL
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Koénnen Sie sich an andere emotionale oder somatische Reaktionen oder konkrete Gedanken erinnern, die Sie in
einer schwierigen berufsbezogenen Situation hatten? Wiirden Sie bitte Beispiele anfiihren?

Fragen zu Ausbildung und Beruf

Wann haben Sie lhre psychotherapeutische Ausbildung abgeschlossen?

O Ich bin aktuell noch in Ausbildung
O Vor weniger als 5 Jahren

O Vor 5 bis 10 Jahren

() Vor10bis 15 Jahren

() Vor 15 bis 20 Jahren

Q Vor mehr als 20 Jahren

Wurden die Themen ““Schwierigkeiten im psychotherapeutischen Prozess und deren Bewiltigung‘“ in der
Ausbildung abgedeckt?

Q Nein

Wenn diese Themen in der Ausbildung diskutiert wurden, kdnnen Sie sagen, dass dies lhnen dabei hilft, mit den
schwierigen Situationen in der Arbeit besser umzugehen? Geben Sie bitte Ihre subjektive Einschatzung an:

O Nein
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Haben Sie zuséatzliche Weiterbildungen absolviert?

O Nein

O Wenn Ja, geben Sie bitte diese Weiterbildungen an:

Wie viele Jahre sind Sie als Psychotherapeutin berufstétig?

Q Weniger als 1.5 Jahre

O Mehr als 25 Jahre

Geben Sie bitte Ihre theoretische Orientierung an:

O Tiefenpsychologisch-psychodynamische Orientierung
O Humanistisch-existenzielle Orientierung
O Systemische Orientierung

O Verhaltenstherapeutische Orientierung

Q Andere: ’

Gibt es ein Merkmal, das fiir die Mehrheit Ihrer Klientinnen charakteristisch ist (z.B. Storungsbild, konkrete
Problematik, soziodemographische Merkmale)?

O Nein
O Ja: ‘
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Soziodemographische Angaben

Geschlecht:

O anderes
Q keine Angabe

Alter:

Wohnsitz:

Nationalitat:

Familienstand:

Seite 8

Die Studie ist nun abgeschlossen.
Ich méchte mich herzlich bei Ihnen fir die Unterstiitzung und fiir die Teilnahme an der Studie bedanken!

Freundliche GriiBe
Elitsa Marinova

Bitte geben Sie Ihre E-Mail-Adresse an, wenn Sie eine Zusammenfassung der Studienergebnisse zugeschickt
bekommen maéchten:
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