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ABSTRACT

Welche Bedeutung haben personliche emotionale Schemata von Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten im Umgang mit als ,,schwierig® erlebten Emotionen in der psychothera-
peutischen Praxis? Das Modell der ,,Early Maladaptive Schemas* (EMS) nach Young, Klosko
und Weishaar (2008), Gegeniibertragungsphinomene nach Faller (1999) und Erkenntnisse aus
der Emotionsregulationsforschung bilden die theoretische Grundlage fiir die empirische Un-
tersuchung dieser Frage.

Mit einer Onlinebefragung konnten Daten von 412 praktizierenden Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten aus der deutschsprachigen Schweiz gewonnen werden. Fir die Um-
frage wurden der Young Schema Questionnaire YSQ-S3 (Berbalk, Grutschpalk, Parfy & Zar-
bock, 20006), der Fragebogen zum Umgang mit einer schwierigen Emotion EER (Benecke,
Vogt, Bock, Koschier & Peham, 2008) und Fragen zum subjektiv etlebten Schwierigkeitsgrad
von Gegeniibertragung eingesetzt.

Die Untersuchung hat gezeigt, dass gewisse EMS bei Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten hiufiger vorkommen. Sie manifestieren sich jedoch in einer flexiblen, moderaten
Form, was die Qualitit der therapeutischen Arbeit nicht gravierend beeintrichtigen diirfte. Im
Vergleich zu einer anderen nicht-klinischen Stichprobe sind EMS von Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten weniger stark ausgeprigt. Zudem unterscheiden sich spezifische EMS
signifikant zwischen den Geschlechtern und zwischen drztlichen und nicht-drztlichen Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten.

Einzelne EMS erwiesen sich als Priadiktoren fiir den subjektiv erlebten Schwierigkeitsgrad von
Gegenitibertragung. Gegeniibertragungsphinomene, die der negativen Gegenubertragung zu-
geschrieben werden und fiir die therapeutische Beziehung hinderlich sein kénnen, werden
subjektiv als schwieriger erlebt als positive Gegentibertragung.

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten bedienen sich vorwiegend adaptiver Emotions-
regulationsstrategien, wenn sie eine schwierige Emotion in der therapeutischen Praxis erleben.
Im Vergleich mit einer anderen nicht-klinischen Stichprobe weisen sie hohere Werte in Strate-
gien der adaptiven Emotionsregulation und tiefere Werte in der maladaptiven Emotionsregu-
lation auf. Das Alter hat sich als Pradiktor fur eine zunehmend adaptive Emotionsregulation
und die Dauer der Berufserfahrung als Pridiktor fiir eine Abnahme der maladaptiven Emoti-

onsregulation herausgestellt.
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Einleitung

I EINLEITUNG

Es hat doch beinahe den Anschein,

als wire das Analysieren der dritte jener ,,unmdglichen® Berufe,

in denen man des ungentigenden Erfolgs von vornherein sicher sein kann.

Die beiden anderen, weit linger bekannten, sind das Erziehen und das Regieren.

Sigmund Freud (1964/1937, XVI)

Dass Psychotherapie erfolgreich ist und wirkt, ist heute aufgrund langjahriger Psychotherapie-
forschung unbestritten (Lambert, 2004; Otlinsky, Grawe & Parks, 1994). Freuds Zitat zielt
vermutlich eher dahin, idealisierende Vorstellungen des Berufs zu hinterfragen und lasst dabei
die Frage offen, welche Anforderungen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erfiil-
len miissen, um in ithrem Beruf ,,erfolgreich® sein zu konnen.

Tatsdchlich entstehen in der psychotherapeutischen Praxis hdufig emotional schwierige Situa-
tionen. Raider (1989) spricht gar von einer stindigen emotionalen Erregung wihrend der the-
rapeutischen Interaktion, welche nicht nur bei Patienten sondern auch bei Therapeuten1 emo-
tionale Schemata aktivieren und intensive Emotionen auslosen konnen (Young, Klosko &
Weishaar, 2008). Die Seite der Therapeuten mit ihrer Personlichkeit, ihrem biographischen
und beruflichen Hintergrund ist bisher jedoch wenig untersucht (Caspar, 1997; Norcross,
2002), da der Hauptfokus der Psychotherapieforschung darauf liegt, ob Psychotherapie wirk-

sam ist und wie den Patienten am besten geholfen werden kann.

In dieser Arbeit wird der Frage nachgegangen, welche Bedeutung emotionale Schemata im
Sinne der von Young et al. (2008) beschriebenen ,,Early Maladaptive Schemas“ (EMS?) von Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten im Umgang mit subjektiv als ,,schwierig* erlebten

Emotionen in der psychotherapeutischen Praxis haben.

Um diese Fragestellung zu tiberprifen werden drei Konzepte beigezogen, welche chronolo-
gisch entsprechend ihrer Entstehung durch diese Arbeit fihren und eng miteinander ver-
kntpftt sind: Gegendibertragung, Emotionsregulation und ,,Early Maladaptive Schemas* (EMS).

Schon frith hat sich die Psychoanalyse mit der emotionalen Reaktion der Therapeuten in

Form von Gegentbertragung auseinander gesetzt. Was zuerst als storendes Element der Psy-

' Um den Lesefluss nicht zu behindern, werden die geschlechtsneutralen Begriffe ,,Psychotherapeuten® oder
,»Patienten verwendet, womit immer beide Geschlechter gemeint sind. In Titeln, Fragestellungen, Hypothesen
und Ergebnisdarstellungen sowie wenn auf mdgliche Geschlechterunterschiede hingewiesen wird, erscheint die
weibliche und die ménnliche Form. Die Bezeichnung ,,Patienten® steht synonym fir ,,Klienten®; ,,Therapeuten®
wird synonym fiir ,,Psychotherapeuten® verwendet.

2 Die Abkiirzung EMS steht fiir ,,Early Maladaptive Schemas® nach Young et al. (2008)



Einleitung

chotherapie aufgefasst wurde, das kontrolliert werden sollte, gilt es heute auch aus Sicht ande-
rer Therapierichtungen als wichtiges Phanomen in der therapeutischen Praxis.

Das Gebiet der Regulation und Kontrolle von Emotionen steht im Zentrum der Emotionsre-
gulationsforschung, welche durch die neu entstanden Méglichkeiten der Neurowissenschaften
ein enormes Wachstum an Erkenntnissen in Bezug auf Wahrnehmung, Verarbeitung und neu-
robiologischen Korrelaten von Emotionen verzeichnen kann (Gross, 1998).

Mit dem modernen Konzept der EMS, das eine strukturierte Grundlage fiir die emotionale
Erregungsbereitschaft von Personlichkeiten liefert, kann wiederum ein Bogen zur Gegentiber-
tragung geschlagen werden. Mit Gegeniibertragung wird gemiss Roediger (2011) die Aktivie-

rung von emotionalen Schemata umschrieben.

Diese Arbeit strebt einen Erkenntnisgewinn zu den komplexen emotionalen Prozessen in der
therapeutischen Praxis an und fokussiert die Therapeutenseite. Zudem soll ein Beitrag zur
Diskussion geleistet werden, welche Rolle das schematherapeutische Konzept der EMS in der
Ausbildung und Selbsterfahrung von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten einneh-

men kann.

Es konnen nur die bewusst etlebten Gefithle bzw. der bewusste Umgang mit Gegeniibertra-
gung erfasst werden. Auf schwierige Situationen in der Psychotherapie kann nicht eingegangen
werden, da die Person und der Hintergrund der Patienten nicht untersucht wird. Neurobiolo-
gische Aspekte, welche der Entstehung von EMS oder emotionalen Prozessen zugrunde lie-

gen, konnen im Rahmen dieser Arbeit nicht vertieft erlautert werden.

Der theoretische Teil wird eingeleitet mit einer Umschreibung von Psychotherapie als Beruf
samt seinen Anforderungen, Chancen und Risiken. Weiter wird auf die Person der Therapeu-
ten und die Selbsterfahrung eingegangen. Es folgen Erliuterungen zum Konzept der Gegen-
Ubertragung. Erkenntnisse aus der Emotionsforschung bilden den Finstieg ins Kapitel der
Emotionsregulation. Darin werden Befunde zu Emotionsregulationsstrategien und zum Zu-
sammenhang mit der Personlichkeit aufzeigt. Im Kapitel zum Modell der ,,Early Maladaptive
Schemas (EMS)*“ werden die Entstehung der Schematherapie sowie der aktuelle Forschungs-
stand dargelegt. Der Schwerpunkt liegt auf dem Modell der EMS und Erkenntnissen zu
Schemata von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Es folgt eine Auseinanderset-
zung mit der Frage, ob sich schematherapeutische Konzepte fiir die therapeutische Selbster-
fahrung eignen. Im empirischen Teil werden der Forschungsgegenstand und die Methodik
beschrieben. Es folgt die Ergebnisdarstellung anhand deskriptiver und analytischer Inferenz-
Statistik. Die Ergebnisse werden interpretiert und diskutiert. Abschliessend folgt eine kritische

Reflexion tber die Arbeit und Methoden, ein Fazit und Ausblick mit weiterfithrenden Fragen.



Theotie

I THEORETISCHER HINTERGRUND

1.  Psychotherapie als Beruf

Das Berufsbild der Psychotherapeutin bzw. des Psychotherapeuten wird in der Information
der Berufsberatungen in der Schweiz wie folgt umschrieben:

»Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten behandeln Menschen mit seelischen Leiden und
psychopathologischen Stérungen. Sie unterstiitzen sie bei der Bewiltigung ihrer psychosozialen
Probleme, geben Anreize zur Verdnderung und wenden dabei verschiedene wissenschaftlich fundierte
Psychotherapiemethoden an (BIZ Berufsinfo, 2009).

In diesem Kapitel werden verschiedene Aspekte des Psychotherapieberufes getrennt betrach-
tet. Zuerst werden die Anforderungen an Psychotherapeuten sowie die Voraussetzungen fur
die Ausiibung des Berufs beschrieben. Danach werden Chancen und Risiken des Berufs auf-
gezeigt und auf die Person der Therapeutin bzw. des Therapeuten und die Notwendigkeit der

Selbsterfahrung eingegangen.

1.1  Anforderungen und Voraussetzungen

Um qualifizierte Psychotherapie durchfithren zu kénnen, wird nach dem Studium in Medizin,
Psychologie oder einem anderen Fach® eine mehrjihrige Weiterbildung in einer Psychothera-
pierichtung sowie Selbsterfahrung vorausgesetzt (Moller, Laux & Deister, 2005).

Gemiss Holt und Luborsky (1958) sollten erfolgreiche Bewerber fiir eine Psychotherapieaus-
bildung folgende Kriterien erftllen:

1. Introspektive Orientiernng, d.h. Achtung des Innenlebens, die Bereitschaft, sich der Selbstbeobachtung
zu widmen und eine angemessene Selbstoffenbarung zu iiben

2. lIntellektuelle Disposition, d.h. rationales Denken, leidenschaftsloses Uberpriifen und disziplinierte
Objektivitit

3. Relativistische Perspektive, d.h. die Fihigkeit, individuelle Unterschiede zu akzeptieren und verschie-
denartige Kontexte und Werte wertzuschitzen

In der Fachliteratur finden sich eine Reihe weiterer fachspezifischer Kompetenzen und per-
sonlicher Voraussetzungen, welche Psychotherapeuten befahigen sollen, die komplexen thera-
peutischen Aufgaben auszufithren (Beutler, Malik et al., 2004; Lambert & Ogles, 2004; Ox-
linsky, Ronnestad & Willutzki, 2004; Sachse & Rudolf, 2008):

Mit Wissen und Expertise wird ein umfassendes Wissen im Sinne von Alltagswissen wie auch
psychologischem und stérungsspezifischem Fachwissen umschrieben Es wird eingesetzt, um
wihrend der Therapie Informationen zu gewichten und auf komplexem Niveau zu verarbei-
ten, zentrale Schemata der Patienten aufzuspiiren, Hypothesen zu generieren, diese zu tiber-

prifen, und zwischen verschiedenen Ebenen umzuschalten (Caspar, 1997).

3 vgl. zukiinftige Anderung in der Schweiz durch PsyG (Kap. 6.1)
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Um Experte zu sein, wird eine persinliche Integritit vorausgesetzt, die es Therapeuten ermdég-
licht, sich unvoreingenommen auf ihre Patienten einzustellen. Dabei sollten Therapeuten in
der Lage sein, ihre eigenen Bewertungen, Ziele und Schemata wihrend des Therapieprozesses
zurtck zu stellen, um diese nicht unreflektiert auf Patienten anzuwenden (Sachse, 2000).
Gemiss bisherigen Studien haben das A/fer oder das Geschlecht der Psychotherapeuten kaum
Einfluss auf die Psychotherapie (Barber & Muenz, 1996; Beutler et al., 2004). Dagegen pragt
der Interaktionsstil das Therapiegeschehen wesentlich. Untersuchungen haben gezeigt, dass ein
freundliches Therapeutenverhalten mit einem eher freundlichen Patientenverhalten korreliert
(Andrews, 1990) und ein feindselig-dominantes Verhalten mit einem eher negativen Thera-
pieergebnis einhergeht (Henry, Schacht & Strupp, 1990). Gunstig wirken sich die Verwendung
einer ,,emotionale Sprache® (Holzer, Pokorny, Kichele & Luborsky, 1997) und ein hohes Ak-
tivitdtsniveau der Therapeuten aus (Horn-George & Anchor, 1982).

Die Fahigkeit, negative emotionale Zustinde zu ertragen und mit ihnen konstruktiv therapeu-
tisch umzugehen sowie die Beachtung eigener Grenzen sind fir Rudolf (2004) weitere wichti-

ge Merkmale, die gute Therapeuten auszeichnen.

1.2 Chancen und Risiken des Berufs

Psychotherapeuten setzen sich anhaltend mit seelischem Leiden und Beeintrichtigungen ihrer
Patienten auseinander. Sie sind regelmissig konfrontiert mit schwierigen Verhaltensweisen
ihrer Patienten wie bewusster und unbewusster Feindseligkeit oder Suizidalitit und durch das
empathische Mitfithlen starken Emotionen ausgesetzt. Belastend kann auch die Schweige-
pflicht sein, wenn Patienten geheime Gestidndnisse oder gar Verbrechen in der Therapie of-
fenbaren (Norcross & Guy, 2010). Tatsachlich erlebt die Mehrheit der Psychotherapeuten sehr
starke Gefiihle in ihrer Arbeit, wie Angst, Wut und sexuelle Gefithle (Pope & Tabachnick,
1993), was eine hohe emotionale Disziplin und Emotionsregulationsfihigkeit der Therapeuten
erfordert (Norcross & Guy, 2010).

Emotionale Erschopfung, korperliche Isolation und psychischer Riickzug (Norcross & Guy,
2010) bis hin zu ,,Burnout” (Fengler, 2001), erheblichen Krisen in der Partnerschaft oder er-
hohtes Suizidrisiko (von Sydow, 2005) kénnen die Folge sein. Doch nicht nur Psychothera-
peuten mit langjdhriger Berufserfahrung scheinen eine Risikogruppe zu sein. Auch die Gruppe
der Berufsanfinger berichtet Giber verstirkte Kontaktingste und von tberhohten Anspriichen
an die eigene Person (Sachse & Rudolf, 2008).

Demgegentiber berichten Psychotherapeuten im Vergleich zu Psychologen in der Forschung,
dass die Arbeit sie positiv beeinflusse (Radeke & Mahoney, 2000) und sie als direktes Ergebnis
ithrer Arbeit emotionales Wachstum erleben (Guy, Poelstra & Stark, 1989). Hiufig berichten
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Psychotherapeuten, dass die Therapieausbildung, ihre Selbsterfahrung und die praktische be-
rufliche Titigkeit sie darin unterstiitzen, eigene Verhaltensweisen oder familidre Konflikte

anzugehen und zu bearbeiten (Norcross & Guy, 2010).

1.3  Die Person der Psychotherapeutin bzw. des Psychotherapeuten
Menschen sind sehr verschieden und demnach sind auch Psychotherapeuten sehr unterschied-
lich (Rudolf, 2005).

Kernberg, Dulz und Eckert (2005) bezeichnen die Individualitit von Psychotherapeuten ei-
nerseits als Chance fur die Psychotherapie und ihre Aufgabe, die jedem Menschen seine indi-
viduelle Behandlung erméglichen soll, und andererseits auch als Risiko. Durch den emotiona-
len Druck, den die psychotherapeutische Arbeit mit sich bringt, konnen sich emotionale Pro-
bleme, die mit unreflektierten Personlichkeitsanteilen einhergehen, verstirken (Overholser &
Fine, 1990) oder gar mit denjenigen der Patienten vermischen (Sachse & Rudolf, 2008).
Gemiss Reimer (2005) fihlen sich ganz bestimmte Personlichkeiten zum Beruf der Psycho-
therapeuten hingezogen. Es konnen dies z.B. Individualisten, sensible oder verletzte Men-
schen sein. Ein intensives Interesse an anderen Menschen, an ihrer psychischen Innenwelt
und an ihrem Beziehungs- und Sozialverhalten und der Wunsch sich fiir die Verbesserung
ithrer Lebenssituation zu engagieren, ist nicht selten dadurch geprigt, dass eigene Lebens-
schwierigkeiten mit therapeutischer Hilfe bewiltigt werden konnten (Sachse & Rudolf, 2008).
Problematisch kann es sein, wenn die Berufsmotivation einer ,,Sorgenrolle® entspringt, in wel-
che Therapeuten hineingeboren wurden oder die ihnen von der Herkunftsfamilie auferlegt
wurde (Dryden & Spurling, 1989).

Depressive Personlichkeitsstrukturen kommen laut Konig (2010) bei Therapeuten haufig vor.
Solche Therapeuten messen dem Gegentber mehr Wichtigkeit bei als sich selbst. Sie haben
grosses Interesse an anderen Menschen, lernen gerne neue Menschen kennen, trennen sich
jedoch nur schwer. Ausgehend von der Annahme, dass ,,die Beziehung heilt®, soll diese mog-
lichst intensiv sein. Dies kann dazu fihren, dass depressiv strukturierte Therapeuten hiufig
intervenieren und versuchen, Anlisse fiir aggressive Regungen beim Patienten zu vermeiden.
Gemiss Henry, Sims und Spray (1973) sind unter Therapeuten nicht selten Einzelginger zu
finden, die im Kindes- und Jugendalter relativ wenige Freundschaften hatten. Die vertraute
Begegnung in der Psychotherapie dient diesen Therapeuten dazu, die eigene Einsamkeit zu
bekdmpfen, trigt jedoch wenig dazu bei, die Bedurfnisse nach echter Gemeinschaft und Bin-
dung zu befriedigen.

Meist bringen Psychotherapeuten eine hohe Verinderungsmotivation mit. Bei charismatischen

Personlichkeiten, welche stark um die eigene berufliche Kompetenz und Wirkung besorgt
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sind, kann sich daraus ein Gefithl der Macht und Selbstgefilligkeit bis hin zur Arroganz oder
einem Gefithl von Grossartigkeit entwickeln (Guggenbuhl-Craig, 1971; Norcross & Guy,
2010).

Psychotherapeuten zeigen gemiss Rudolf (2005) relativ hohe Werte in Personlichkeitsskalen,
welche Leistungs- und Wertorientierung sowie narzisstisch anspruchsvolle Seiten messen
(Rudolf, 2005).

Norcross und Guy (2010, S. 24) verweisen auf Anna Freud, welche es provokativ als einen
»der raffiniertesten Abwehrmechanismen® bezeichnete, psychotherapeutisch titig zu sein.
Dieser Beruf schaffe eine Aura von Kontrolle und Uberlegenheit und weiche einer personli-
chen Bewertung der eigenen Person aus. Da dieser Zustand in die falsche Richtung fihre,
postulierte sie: ,,Wir sollten zuerst uns selbst studieren und dann erst andere.*

Die Notwendigkeit der Selbsterfahrung (Sachse & Rudolf, 2008) wird auch von den Psycho-
therapeuten selbst als einer der wichtigen und positiven Einflussfaktoren fiir die eigene beruf-

liche Entwicklung und psychotherapeutische Tatigkeit empfunden (Willutzki, et al., 2005).

1.4  Selbsterfahrung fiir Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
Heute ist Selbsterfahrung ein fester Bestandteil in der Psychotherapieausbildung und ein Qua-
litaitsstandard fiir die Anerkennung von Psychotherapeuten in der Schweiz, Deutschland und
Osterreich.

Fir die Selbsterfahrung in der Psychotherapieausbildung gibt es berufsethische Griinde, wie die
Reduktion und Privention therapeutischer Risiken und die Erhéhung der therapeutischen
Effektivitat, und fachlich-inhaltliche Argumente, z.B. Eigentherapie, Klirung der Berufsmotivati-
on, BErwerb von psychotherapeutischen Basisqualifikationen, Aufbau von therapieférderli-
chem Verhalten und Personenmerkmalen und Sensibilisierung fir personliche Lebensthemen
und Figenschaften (Lairaiter, 1998).

Als Inhalte fiir eine zielorientierte Selbsterfahrung und —reflexion schlagen Kanfer, Reinecker
und Schmelzer (20006) vergangenheitszentrierte, gegenwartsbezogene und zukunftsorientierte
Elemente vor. Im Fokus der Vergangenheit stehen die lerntheoretische Analyse der eigenen
Lebensgeschichte und der Herkunftsfamilie sowie die ,,therapeutische Sozialisation® und bis-
herige berufliche Entwicklung. Der Augenmerk auf die gegenwirtige Situation beinhaltet posi-
tive und negative Erlebnisse in Therapiekontext und Alltag, die Analyse und Reflexion der
eigenen therapeutischen Arbeit, eigene rationale bzw. irrationale Therapeutenhaltungen,
Selbsterfahrung mit Anderung, Anderungsabsichten und Selbstmodifikation, mit der Situation,
selbst ,,Klient™ zu sein und bestimmten Therapiemethoden sowie Massnahmen zur Gewahr-

leistung der personlichen Psychohygiene. Im Hinblick auf die Zukunft sollen beruflich-
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therapeutische und personlich-private Ziele und Pline berticksichtigt werden. Zudem soll eine
personliche Umsetzung von ethischen und berufsstindischen Verpflichtungen erarbeitet und
dadurch eine personliche Ethik entwickelt werden und eine priaventive Selbstreflexion als
Prophylaxe fir kiinftige Probleme stattfinden.

Das Bemiithen um offentliche Anerkennung und Etablierung bestimmter Psychotherapieschu-
len fihrte zu hoheren Anforderungen an das Ausbildungselement der Selbsterfahrung
(Lairaiter, 1998). Ursprunglich geht die Forderung einer Eigentherapie fir angehende Psycho-
therapeuten auf die Psychoanalyse zuriick und dies beeinflusste auch die Standards fiir Ausbil-
dung und Anwendung von Psychotherapie anderer Schulen.

Die Notwendigkeit einer Selbstanalyse beschrieb schon Sigmund Freud, wie das folgende Zi-

tat zeigt, im Zusammenhang mit dem Phinomen der Gegeniibertragung.

2.  Das Konzept der Gegeniibertragung

,» Wir sind auf die Gegeniibertragung aufmerksam geworden, die sich beim Arzt durch den Einfluss des
Patienten auf das unbewusste Fithlen des Arztes einstellt, und sind nicht weit davon, die Forderung zu
erheben, dass der Arzt diese Gegeniibertragung in sich erkennen und bewiltigen miisse. Wir haben
(...) bemerkt, dass jeder Psychoanalytiker nur so weit kommt, als seine eigenen Komplexe und inneren
Widerstinde es gestatten, und verlangen daher, dass er seine Titigkeit mit einer Selbstanalyse beginne
und diese, wihrend er seine Erfahrungen an Kranken macht, fortlaufend vertiefe.*

Sigmund Freud (1910)

Das Konzept der Gegeniibertragung ist ungefihr so alt wie Psychotherapie selbst (Hayes,
Gelso & Hummel, 2011) und gilt in der tiefenpsychologischen Therapie und Forschung als
wichtiges diagnostisches Instrument. Gegeniibertragung wird jedoch nicht nur in der psycho-
dynamischen Literatur erwahnt, sondern ist trotz mangelndem Konsens in Bezug auf Defini-
tion oder Begrifflichkeit Gber die Therapieschulen hinaus als wichtiges Phanomen in der the-
rapeutischen Praxis anerkannt (vgl. u.a. Hofsess & Tracey, 2010; Kanfer et al., 2006; von

Schlippe & Schweitzer, 2000; Roediger, 2011; Leahy, 2001).

2.1  Geschichte und Entwicklung

Das Konzept der Gegentibertragung hat in seiner 100 Jahre alten Geschichte einen enormen
Bedeutungswandel erfahren (Faller, 1999; Mertens, 1991; Thoma & Kichele, 1985). Im Laufe
der Entwicklung und Forschung von Gegentibertragung haben sich vier wichtige Konzepte

durchgesetzt, das klassische, totalistische, komplementdre bzmw. relationale Konzept von Gegeniibertragung
(Hayes et al., 2011).
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In der klassischen Auffassung von Freud wurde Gegentibertragung als eine vom Therapeuten
unbewusste, auf unbearbeiteten Konflikten aus der Kindheit des Therapeuten basierenden
Reaktion auf die Ubertragung durch den Patienten gesehen. Freud und die Vertreter dieser
negativen Sichtweise sahen Gegeniibertragung als Storfaktor, der den psychoanalytischen Eir-
kenntnisprozess beeintrichtigt und dessen Einfluss minimiert werden muss.

Als Wendepunkt bezeichnet Faller (1999) den Aufsatz von Paula Heimann (1950), in welchem
die Gegeniibertragung als ein Forschungsinstrument fiir die unbewussten Prozesse des Patien-
ten beschrieben wird. Die Gefiihle, die der Analytiker wahrnimmt, werden als vom Patienten
ausgelOst interpretiert.

Ein totalistisches Konzept entstand in den 1950er Jahren, demzufolge Gegeniibertragung die
Gesamtheit aller Reaktionen des Therapeuten auf den Patienten darstellt (Little, 1951). Dabei
wurden alle Reaktionen als wichtig erachtet und sollten reflektiert und verstanden werden.
Diese Definition raumte der Gegentibertragung einen wichtigen Platz fur die Selbsterfahrung
des Therapeuten und die therapeutische Anwendung ein. Zunehmend wurde Gegeniibertra-
gung als wertvoll fiir die praktische Arbeit und fir das Verstindnis des Patienten erachtet.
Gemiss dem komplementiren Konzept von Gegeniibertragung werden die Reaktionen des The-
rapeuten als komplementir zum Beziehungsstil des Patienten betrachtet. Wenn der Patient
versucht, den Therapeuten in irgendeiner Form anzugreifen, reagiert der ,,gut funktionieren-
de* Therapeut nicht mit einem Gegenangriff, so wie es der Patient tblicherweise erwartet,
sondern versucht, die Grinde fiir dieses Verhalten zu verstehen und die therapeutischen In-
terventionen entsprechend zu gestalten (Levenson, 1995; Racker, 1957).

Aus der relationalen Perspektive wird Gegentibertragung als gemeinsam gebildetes interaktionel-
les Geschehen von Patienten und Therapeuten in der Praxis erachtet. Dabei spielen Bedurf-
nisse, unverarbeitete Konflikte und die Verhaltensweisen von Patienten und Therapeuten eine
Rolle und manifestieren sich in Gegeniibertragungsphinomenen (Hayes et al., 2011).

Da in der Fachliteratur diese vier Konzepte unterschiedlich, wechselseitig oder sich gegenseitig
kritisierend verwendet werden, schlagen Hayes et al. (2011) eine integrative Definition vor,
welche wesentliche Aspekte der beschriebenen Konzepte mit einschliesst. Dabei sollen alle
Reaktionen des Therapeuten als aussergewohnlich und wesentlich fiir die klinische und empi-
rische Forschung angesehen werden. Da Therapeuten menschliche Wesen sind, spielen unge-
l6ste Konflikte, personliche Vulnerabilititen und unbewusste ,,heikle® Punkte, welche im Be-
rufsalltag berithrt werden, eine wesentliche Rolle und beeinflussen die Gegeniibertragung.

Schliesslich soll nicht nur die Reaktion des Therapeuten auf die Ubertragung des Patienten im
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Fokus stehen, sondern auch die Reaktion auf die gesamten klinisch relevanten Variablen des

Patienten wie dessen Personlichkeitsstil, Zustand und Erscheinung,.

2.2 Messung von Gegeniibertragung

In der Forschung wird Gegentibertragung trotz inkonsistenter Definitionen hédufig als ungelo-
ste Konflikte des Therapeuten, welche durch Patientenmerkmale getriggert werden, verstan-
den und meistens im Hinblick auf internale oder externale Manifestation untersucht. Als sub-
jektiver emotionaler Zustand kann Gegeniibertragung reflektiert werden durch die Gefiihle
des Therapeuten wie z.B. Angst, Arger, Langeweile, Verzweiflung, Erregung, Ekel usw.. Diese
Gefiihle variieren zwischen hochst positiven bis zu als sehr negativ erlebten Gefithlen sowie in
Bezug auf die Intensitit von sehr intensiven Gefithlen bis zu Gefiithlsarmut oder Gefiihllosig-
keit (Hayes et al., 2011).

Um Gegeniibertragung erfassen zu konnen, werden in der Forschung qualitative (z.B. Hayes,
Mc Cracken, Mc Clanahan, Hill, Harp & Carozzoni, 1998) und quantitative Verfahren ange-
wendet.

Faller (1999) untersuchte das emotionale Erleben von Psychotherapeuten in Bezug auf die
Indikationsstellung. Er verwendete ein Gegeniibertragungs-Rating, welches eine Weiterent-
wicklung des von Mang (1990) entwickelten Gegentibertragungs-Bogens darstellt. Faller konn-
te 31 Gefthlszustinde faktorenanalytisch vier Dimensionen von Gegeniibertragung zuordnen:
Anger, Resignation, Sympathie und Hilfsbereitschaft (Tabelle 1). Hohe Sympathiewerte erwiesen sich

als positiv, Arger als negativ fiir die Qualitit der therapeutischen Beziehung (Faller, 1999).

Tabelle 1: Dimensionale Struktur von Gegeniibertragung nach Faller (1999)

Arger Sympathie Hilfsbereitschaft Hoffnungslosigkeit
Diese Dimension be- | Diese Dimension be- | Diese  Dimension um- | Diese Dimension umfasst
schreibt ~ Aspekte  einer | schreibt eine positive, durch | schreibt eine durch aktives | eine durch Resignation und
negativen Gegeniibertra- | Bewunderung, Neugier, | Helfen Wollen gekenn- | Aufgeben gekennzeichnete
gung. Interesse und Optimismus | zeichnete Haltung. Einstellung.

geprigte emotionale Reak-

tion.
A“i;ger Faszination Helferhaltung Hoffnungslosigkeit
Beléistigungsgefiible Bewunderung Aktiitdtsbediirfnis Trauer
Abgrenzungsbediirfuisse erotische Anziehung Hilfsbereitschaft Schuldgefiible
Anspannung Neugier Besorgtheit Obnmachtsgefiible
Miidjgkert Liebesgefiible Mitleid Angst
Kontrolliertheit Interesse Bemichtigungstendenzen Gekrinkt Sein
Sadismus Sympathie Ekel
Langeweile Optimismus
Verwirrung Rivalitatsgefiible
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2.3  Gegeniibertragungsphinomene

Die von Faller (1999) beschriebenen emotional erlebten Gegeniibertragungsphinomene stel-
len nur eine Auswahl einer Reihe von mdéglichen Gefthlszustinden der Therapeuten in der
Therapiesituation dar.

Stirn (2002) bezeichnet Gegentibertragung als emotional-kognitive Vorginge bei Therapeuten
und hat einige dieser Phinomene genauer beschrieben. Formen von Aggression den Patienten
gegeniiber konnen auftreten, wenn Patienten die Bindung und Hingabe verweigern. Sie dienen
den Therapeuten dazu, eigene depressive Reaktionen von Ohnmacht und Hilflosigkeit abzu-
wehren oder die ihnen entgegengebrachte Aggression oder Entwertung durch die Patienten in
Form von ironischen Ausserungen umzuwandeln. Miidigkeit ist hiufig ein Zeichen dafiir, dass
der Patient sich zurtckzieht. Sie kann aber auch fur die Abwehr von Wut und Hass stehen.
Midigkeit ist zudem ein korperlich erlebtes Phianomen. Sympathiegefiible fur Patienten kénnen
im Zusammenhang mit projektiver Identifikation oder Idealisierung durch den Therapeuten
stehen oder aber im Widerstand des Patienten begriindet sein, indem er den Therapeuten von
einer Konfrontation oder Beanspruchung seiner selbst abhalten mochte. Angsz kann beim
Therapeuten auftreten in Verbindung mit Widerstinden des Patienten, welche durch den The-
rapeuten als Gefahr fir die therapeutische Arbeit erlebt werden. Angst kann aber auch eine
Identifikation mit abgespaltenen oder in den Analytiker projizierten Anteilen des Ich des Pati-
enten sein. Gemiss (Racker, 1997) kann Angst auch in einer depressiven Form auftreten, wel-
che an die Befiirchtung geknupft ist, den Patienten geschidigt oder krank gemacht zu haben,
oder in einer paranoiden Form als Reaktionen auf Gefahr, die von verschiedenen Haltungen
des Patienten ausgehen. Angst ist demnach eine emotionale Antwort auf den psychischen
Zustand des Patienten.

DeCoster und Egan (2001) stellten fest, dass Arztinnen und Arzte vor allem Gefiihle von
Angst und Sorgen, weniger jedoch Angst und Traurigkeit ihrer Patienten wahrnehmen und

darauf emotional reagieren.

2.4 Umgang mit Gegeniibertragung

Finf wichtige Therapeutenmerkmale stellten sich als Priadiktoren fiir einen erfolgreichen Um-
gang mit Gegenubertragungsphinomenen heraus (Hayes et al., 2011). Es sind dies: Se/bster-
kenntnis, Persinliche Integritit', Umgang mit Angst, Empathie und Konzeptualisierungsfibigkeiten.
Selbsterkenntnis bezieht sich auf das Ausmass, in welchem der Therapeut sich seiner eigenen

Gefihle, Haltung, Personlichkeit, Motive sowie seines lebensgeschichtlichen Hintergrunds

¢ engl. selfintegration [Ubersetzung d. Verf]
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bewusst ist. Mit persinlicher Integritit ist eine intakte und grundsitzlich gesunde Personlichkeits-
struktur des Therapeuten gemeint. Der Umgang mit Angst bezieht sich auf die Fihigkeit des
Therapeuten eigene Angstgefithle zu kontrollieren und zu verstehen, ohne dass sie Reaktionen
auf den Patienten nachteilig beeinflussen. Ewmpathie oder die Fihigkeit, sich in die Patienten
hineinzuversetzen, erlaubt es den Therapeuten, sich unabhingig vom momentanen Erleben
auf die Bedirfnisse der Patienten zu fokussieren. Kongeptualisierungsfihigkeit widerspiegelt die
Fahigkeit der Therapeuten, sich auf Theorien zu beziehen und die Rolle der Patienten in der
therapeutischen Beziehung zu verstehen.

Metaanalysen von Hayes et al. (2011) ergaben, dass Gegeniibertragungsreaktionen kaum mit
Psychotherapieerfolg korrelieren, dass jedoch der erfolgreiche Umgang mit Gegentibertragung
mit einem besseren Therapieerfolg zusammenhingt.

Der Umgang mit Gegentbertragung ist eng verknipft mit der Regulation von Emotionen,

welches das Schwerpunktthema des nachsten Kapitels ist.

3. Emotionsregulation

Um Prozesse der Emotionsregulation darlegen zu kénnen, wird in diesem Kapitel zuerst auf
deren Grundlage — die Emotionen und das Emotionserleben — eingegangen. Es folgen Defini-
tionen von Emotionsregulation, Erlauterungen zum aktuellen Stand der Forschung und zu
Emotionsregulationsstrategien, Messinstrumenten zur FErfassung von Emotionsregulation

sowie deren Zusammenhang mit Personlichkeitsmerkmalen.

3.1 Emotion und Emotionserleben

3.11 Begriffsklarung

Der Begriff Emotion stammt vom Lateinischen emwovere (herausbewegen, emporwtihlen)
(Duden, 2007). Fir das ,,Erleben eines Gefiihls®, wie es dem Alltagsverstindnis entspricht,
werden in der Wissenschaft je nach zugrunde liegender Theorie oder Forschungsziel unter-
schiedliche Begriffe, z.B.,,Gefthl“, ,,Emotion®, ,,Affekt oder ,,Stimmung* verwendet. Trotz
uneinheitlicher Definitionsversuche besteht ein Konsens dariiber, dass ,,Emotion® als Uber-
begriff fiir die zuvor genannten Begriffe angesehen wird (Ulich & Mayring, 2003).

In der vorliegenden Arbeit werden wie in den meisten aktuellen Studien zur Emotionsfor-
schung (Heavey, Hurlburt & Lefforge, 2012) die Begriffe ,,Emotion® oder ,,Geftihl* verwen-
det. ,,Stimmungen®, d.h. diffuse affektive Zustinde, oder ,,Affekte, welche als sehr intensive,

Uberwiltigende Emotionen oder als eine schwache undifferenzierte Form einer Emotion be-
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schrieben werden (Lammers, 2011), werden in dieser Arbeit nicht betrachtet. Im Fokus dieser
Arbeit stehen bewusste subjektiv erlebte ,,Gefithle®, welche die Wahrnehmung korperlicher
Korrelate, die Benennung und Erklirung von Wahrnehmungen sowie die Wahrnehmung der

situativen Bedeutung mit einschliessen (Krause, Steimer-Krause & Ullrich, 1992).

3.1.2 Definition von Emotion

Fir Emotionen liegen verschiedene, zum Teil uneinheitliche oder schwer voneinander ab-
grenzbare Definitionsversuche vor (Kleinginna & Kleinginna, 1981; Otto, Euler & Mandl,
2000).

Lammers (2011, S. 29) versteht unter Emotion ,,ein kurzzeitiges, stimulusabhingiges Erleben
von Reizen® (aufgrund externer Stimuli, Kognitionen oder anderen Emotionen), welches eine
Bewertung und Reaktion auf einen dieser Stimuli darstellt und verschiedene Komponenten
beinhaltet. Diese bestehen aus mehr oder weniger zusammenhingenden Elementen positiv
oder negativ bewerteter Verhaltensweisen oder korperlicher Reaktionen, welche durch spezifi-
sche Gedanken oder Gefuhle begleitet sind (Mauss, Levenson et al., 2005).

In der aktuellen Emotionsforschung werden drei Systeme als wesentlich fir die Entstehung
von Emotionen erachtet: Aufmerksamkert, Wabrnehmung und Korperebene (Koole, 2009). Das
neuronale Netzwerk bestimmt die Auswahl der eintreffenden Stimuli und beeinflusst massge-
bend die Aufmerksamkeit (Fan, McCandliss, Fossella, Flombaum & Posner, 2005). Das Erken-
nen und die Wabrnehmung von Emotionen stehen in engen Zusammenhang mit der kognitiven
Bewertung von bedeutenden emotionalen Zustinden (Lazarus, 1991). Im &drperiichen Ansdruck
zeigen sich Emotionen hiufig in der Verinderung des Gesichtsausdrucks oder der Korperhal-
tung, in Form freiwilliger oder unfreiwilliger motorischer Bewegungen sowie in psychophysio-

logischen Reaktionen (Mauss & Robinson, 2009).

3.1.3 Grundemotionen und komplexe Emotionen

In der Emotionsforschung konnten so genannte Grundemotionen (engl. basic, primary, fundamental
emotions or core affects) gefunden werden, welche evolutionir entstanden und kulturtibergreifend
in allen Menschen verankert sind (Lammers, 2011; Greenberg, 2001; Russell, 2003). Gemass
Ekman (1992) gehéren Trauer, Zorn, Uberraschung, Angst, Ekel, Verachtung und Freude zu
den sieben Basisemotionen. Prizdre Emotionen sind einfach strukturiert und werden als Ant-
wort auf den auslosenden Charakter einer Situation verstanden. Weitere Autoren zdhlen auch
Scham, Schuld, Verlegenheit und Scheu dazu (Ortony & Turner, 1990). Lammers (2011) be-
zeichnet hingegen z.B. Neid, Hoffnung, Unsicherheit, Scham, Schuld, Stolz, Einsamkeit und

Eifersucht als gomplexe oder sekunddre Emotionen, da diese sich aufgrund von komplexen und
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differenzierten kognitiven Prozessen entwickelten und sich durch neue Qualititen auszeich-
nen. Sie konnen eine Reaktion auf andere Emotionen darstellen und dazu dienen, die primar
ausgeloste Emotion zu bewiltigen, oder eine konditionierte Reaktion auf primire Emotionen

sein, welche in diesem Fall als auslésende Reize (Trigger) fiir sekundire Emotionen wirken

(Zarbock & Zens, 2011).

3.1.4 Funktion von Emotionen

Emotionale Prozesse steuern und priagen alle menschlichen Handlungen, Gedanken, Ziele,
Wiinsche, Erinnerungen und zwischenmenschliche Interaktionen (Phelps, 2006; Tooby &
Cosmides, 2008; Keltner & Kring, 1998). Um die Bedeutung von Emotionen verstehen zu
konnen, gilt es, den menschlichen Grundbedurfnissen, welche ein fester Bestandteil unseres
Lebens und Uberlebens sind, Beachtung zu schenken. Insbesondere im frithsten Lebensalter
haben Emotionen eine Uberlebenswichtige Funktion. Siduglinge kénnen nur tber Emotionen
ithre Bedirfnisse dussern und so die Umwelt beeinflussen, dass ihre Bediirfnisse befriedigt
werden (Lammers, 2011). Zusitzlich zu den korperlichen Grundbedurfnissen wie Nahrung,
Fortpflanzung und korperliche Unversehrtheit sind auch die folgenden sozialen Grundbe-
durfnisse existenziell (Epstein, 1993; Grawe, 2008):

* Bedirfnis nach Orientierung und Kontrolle

* Bedrfnis nach Lustgewinn bzw. Unlustvermeidung

* Bedirfnis nach Bindung (Grundlage fiir ein spiteres Autonomiebediirfnis)

* Bedirfnis nach Selbstwerterhéhung

Im Hinblick auf die Erfullung dieser Grundbediirfnisse haben Emotionen wichtige Funktio-
nen. Finerseits haben sie eine Signalwirkung, indem sie auf die motivationale Relevanz eines
inneren oder dusseren Stimulus hinweisen oder einen Anhaltspunkt dafiir geben, ob ein Be-
durfnis eher befriedigt oder eher frustriert wird (Lammers, 2011; LeDoux & Phelps, 2008).
Andererseits initileren Emotionen wichtige adaptive Reaktionen (physiologische, kognitive
und behaviorale), um das emotionale Erleben zu verindern (Greenberg & Safran, 1989;
Scherer, 1994).

Emotionen haben auch einen wesentlichen Einfluss auf die zwischenmenschliche Interaktion.
Der Ausdruck von Emotionen hat die Funktion eines Kommunikationsmediums, um dem
Gegenitiber Hinweise auf die Befindlichkeit, Motivation und Handlungstendenz zu vermitteln
und somit interaktionelle Verhaltensweisen zu regulieren (Smith, 1989; Lammers, 2011).

In der Emotionsforschung werden hiufig Methoden der ,,Dritt-Person-Perspektive® ange-
wendet, um Zugang zu emotionalen Prozessen zu erhalten, wie z.B. durch Interpretation des

Gesichtsausdrucks, biophysiologische Messungen oder Verhaltensbeobachtung. Heavey et al.
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(2012) pladieren daftr, dass eine Anniherung an das Phinomen der Gefiihle nur tiber die Per-
spektive der betroffenen Person, d.h. uber ihr individuelles Empfinden und die subjektive

mentale Erfahrung einer Emotion, geschehen kann.

3.1.5 Emotionserleben

Uber das Erleben einer Emotion liegen aus empirischen Untersuchungen verschiedene Mo-
delle vor. Wie eine Emotion subjektiv erlebt wird, geht gemiss Dael, Mortillaro und Scherer
(2011) auf den zentralen Prozess der kognitiven Bewertung zuriick.

Lazarus (1991) unterscheidet zwischen ,,primary appraisal“ und ,,secondary appraisal®. Das
Gefithl wird primir nach Zielrelevanz, Zielstimmigkeit und der Art der Ich-Beteiligung sowie
sekundar nach Verantwortlichkeit, Bewiltigungspotential und Zukunftserwartung bewertet
und dadurch unterschiedlich empfunden - als positives oder negatives Gefiihl bzw. als Gefiihl
der Hoffnung oder Mitgefiihl.

Russel (2003) beschreibt, dass jede mogliche affektive Erfahrung auf zwei unabhingigen und
bipolaren Achsen verankert ist: die Achse der Bewertung (positiv oder negativ) und die Achse

der emotionalen Erregung (hoch oder tief) (Abbildung 1).

Erregung
hoch
Freude Wut
Stolz Angst
Vergniigen Hoftnungslosigkeit
Bewertung positiv negativ
Wohlbefinden Irritation
Erleichterung Befiirchtung (Sorgen)
Interesse Traurigkeit
tief

Abbildung 1: Auswahl von Emotionen und Zuordnung auf der Achse der Bewertung bzw. der Etregung
nach Russel (2003)

Fir Lammers (2011) bezieht sich die Bewertung einer Emotion nicht auf die Sinnhaftigkeit
der Emotion sondern auf deren angenechmen oder unangenehmen Charakter. Unerfreuliche
Emotionen hingen stark mit dem Erleben von Stress zusammen (Znoj, Herpertz & Mundt,
2008). Die emotionale Erregung ist z.B. bei Angst mit einer erhohten Aktivitit des sympathi-
schen Nervensystems verbunden (Grawe, 2004). Diese Vorginge unterstreichen auch die Aus-
sage von Rudolf (2009, S. 28), dass ,,das emotionale Erleben in seiner Unmittelbarkeit immer

auch korperlich® sei. So zeigen sich physiologische Aspekte von Emotionen neben der oben
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erwihnten Aktivierung der neuronalen Zentren auch in vegetativen Korperreaktionen (Herz-
klopfen, Blutdrucksteigerung, Hautrétung usw.) oder in typischen Verinderungen in Korper-
haltung, Bewegungen oder Mimik. Doch Emotionen wirken nicht nur physisch sondern auch
kognitiv wie schon Lersch (1964, S. 225) beschrieb: ,,(...) der Horizont der gegliederten Wahr-
nehmung, der Vorstellungen und Gedanken (...) eingeengt und in seiner Klarheit verdunkelt
wird.“ Damit eine Person unter dem Einfluss von Gefithlen nicht ,,den Kopf verliert”, ihre
Handlungen nicht mehr vorausschauend und verniinftig steuern kann oder gar ein sozial
schiadigendes Verhalten zeigt, sind deshalb fiir Rudolf (2009) Emotionskontrolle und Emoti-
onsregulierung bedeutend.

Je stirker die Intensitit der Emotion desto mehr werden Kognitionen oder Handlungen von
ihr beeinflusst und desto eingeschrankter ist der Grad der Reflexionsfahigkeit, der kognitiven
Emotionsregulation und der Generierung von alternativen Handlungs- und Verhaltensmdog-
lichkeiten (Scherer, 1994).

Der Umgang mit intensiven Emotionen erfordert spezifische Kompetenzen. Das Konzept der
»emotionalen Intelligenz (Mayer, Salovey & Caruso, 2004; Goleman, 1995) erweiterte tradi-
tionelle Intelligenzkonstrukte deshalb durch folgende Aspekte (Lammers, 2011):

* die Fihigkeit zur Wahrnehmung, Einschitzung und zum Ausdruck von Emotionen
* der angemessene und hilfreiche Umgang mit Emotionen
* die Regulation von Emotionen

3.2 Emotionsregulation
Das Forschungsgebiet der Emotionsregulation beschiftigt sich damit, wie Menschen mit
Emotionen umgehen, wie eine Emotion in Bezug auf die Qualitit, den Zeitpunkt des Auftre-

tens und die Dauer erlebt wird und wie wir diese Gefiihlszustinde ausdricken (Gross, 2008).

3.21 Definition von Emotionsregulation

Wie beim Begriff der Emotionen gibt es auch in Bezug auf Emotionsregulation keine einheit-
lichen Konzepte (Benecke, Vogt, Bock, Koschier & Peham, 2008; Gross, 2008; Koole, 2009).
Emotionsregulation kann als eine Reihe von Prozessen definiert werden, mit welchen Indivi-
duen versuchen, spontan aufkommende Emotionen zu beeinflussen (Gross, 2008; Lammers,
2011; Koole, 2009). Darunter werden teils unbewusste, teils bewusste und intentionale Abldu-
fe verstanden, welche das Erleben und den Ausdruck von Emotionen verindern (Znoj, Her-
pertz & Mundt, 2008; Gross, 2002).

Wiahrend Znoj (2008) mit Emotionsregulation die Regulation bedrohlicher emotionaler Zu-

stinde beschreibt, umfasst Emotionsregulation fiir andere Autoren mehr als nur das Vermin-
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dern von negativen Emotionen. Mit Emotionsregulation ist das Steigern, Aufrechterhalten
und Vermindern von negativen und positiven Geftihlen verbunden und kommt bei jeder Art
emotionaler Erregung vor, wie auch bei Stimmungen oder Stress (Gross, 2002; Koole, 2009).
Emotionsregulation scheint emotionale Zustinde auf den Achsen der Bewertung und der
Erregung (vgl. Kap. 3.5.1) zu andern (Koole, 2009).

Doch nicht immer bringt Emotionsregulation den angestrebten Erfolg. Emotionsregulation
kann in die falsche Richtung fithren oder komplett misslingen. Wenn Personen lingerfristig
unfihig sind, ihre Emotionen zu regulieren, kann dies zu ernsthaften psychischen Beeintrich-
tigungen fihren. Es wird davon ausgegangen, dass die meisten psychopathologischen Stérun-
gen auf chronische Defizite in der Emotionsregulationsfihigkeit zuriickzufithren sind

(Gruber, Harvey & Gross, 2012; Znoj, Nick & Grawe, 2004; Rottenberg & Gross, 2003).

3.2.2 Stand der Forschung

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber die Geschichte und den Stand der Emotionsregulati-
onsforschung, wobei anschliessend separat auf Forschungsergebnisse zu Emotionsregulati-
onsstrategien und den Zusammenhang zu Personlichkeitsmerkmalen eingegangen wird.
Emotionsregulation ist ein neuerer Forschungszweig innerhalb der Emotionsforschung
(Koole, 2009). Doch schon frithere Untersuchungen befassten sich mit dem Umgang mit
Emotionen und kénnen als Vorldufer fiir die heutige Emotionsregulationsforschung angese-
hen werden (Gross, 2008).

Der Begriff ,,Abwehr* wurde von Sigmund Freud (1894) im Zusammenhang mit seiner Trieb-
theorie eingefithrt und weiterentwickelt. Spiter differenzierte seine Tochter Anna den Begriff
weiter aus. Mit Abwehr umschrieb sie ein ,,sich Strduben gegen peinliche oder unertrigliche
Triebregungen, Affekte und Vorstellungen®, welches sich durch vorwiegend unbewusst ablau-
fende Abwehrmechanismen wie z.B. Verdringung, Regression, Konversion, Sublimierung,
Rationalisierung usw. zeigen kann (Freud A. , 1973).

Die heutige Emotionsregulationsforschung ist multidisziplindr. Sie umfasst Entwicklungs-,
Sozial- und Personlichkeitspsychologie, kognitive und klinische Psychologie wie auch kogniti-
ve und affektive Neurowissenschaften und Psychophysiologie (Koole, 2009).

Theorien zur Emotionsregulation gehen von verschiedenen Grundannahmen aus. Neben
wichtigen Befunden aus der Stress- und Copingforschung (Lazarus, 1993), der Bindungsfor-
schung (Bowlby, 1969) sowie aus den Forschungen zur Selbstregulation (Mischel, Shoda &
Rodriguez, 1989) sind neurobiologische Erkenntnisse zu emotionalen Prozessen fiir das Ge-
biet der Emotionsregulation bedeutend. Fiir weiterfithrende Informationen zur Neurobiologie

von Emotionen und Emotionsregulation wird u.a. auf folgende Autoren verwiesen: Berridge
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(2003), Derntl und Habel (2008), Grawe (2004), Gross (2007), LeDoux (2001) und Ochsner
und Gross (2005).

Neben der Annahme, dass neurobiologische Prozesse grundlegend fiir die Emotionsregulation
sind, gibt es andere Autoren, die entweder von der Verhaltensebene als Basis fiir die Emoti-
onsregulation ausgehen (Gross & Levenson, 1997; Lazarus, 1991) oder kognitive Prozesse als
zentral fiir die Emotionsregulation erachten (Horowitz, Znoj & Stinson, 1996).

Das Verstindnis Giber regulative Emotionsprozesse hat sich gewandelt von der Auffassung der
Kontrolle des Emotionserlebens und —ausdrucks (Lazarus, 1993), Giber das Wahrnehmen und
Modulieren des Erlebens und der Kontrolle des impulsiven Ausdrucks (Gratz & Roemer,
2004) bis hin zur Fahigkeit, flexibel verschiedene Strategien anzuwenden (Gross, 2008).

Ein weiterer Diskussionspunkt in der Emotionsregulationsforschung ist die Frage, ob der
Kontext mit berticksichtigt werden muss. Wahrend frithere Modelle eher von einer Unabhin-
gigkeit des Kontextes ausgingen (Catanzaro & Mearns, 1990), tendieren neuere Untersuchun-
gen zur Annahme, dass Emotionsregulation vor dem Hintergrund des jeweiligen Kontextes
betrachtet werden muss (Gross, 1998; 1999).

Entwicklungspsychologische Ansitze fihrten zu einer weiteren Differenzierung der Emoti-
onsregulation. Unterschieden werden die ntrapersonelle und interpersonelle Emotionsregulation
(Lammers, 2011; Papousek & Papousek, 1999). Siuglinge und Kleinkinder haben kaum Fa-
higkeiten, die Intensitit und Qualitit ihrer Emotionen zu regulieren. Erst im Laufe ihrer Ent-
wicklung lernen Menschen ihre Emotionen wahrzunehmen und gedanklich oder durch gewis-
se Verhaltensweisen deren Intensitit, Dauer und Qualitit zu beeinflussen. Vorerst haben die
nahen Bezugspersonen eine wichtige Funktion, indem sie auf die Bedurfnisse des Sauglings
reagieren und ihm helfen, seine Emotionen zu regulieren (Southam-Gerow & Kendall, 2002).
Durch die Interaktion mit den Eltern lernt das Kind zunehmend Strategien zur eigenen Regu-
lation seiner Emotionen. Diese Erfahrungen zeigen sich spiter als zntrapersonelle Emotionsregu-
lation (Lazarus, 1993), der Fihigkeit, die eigenen Gefiihlszustinde zu regulieren, oder als infer-
personelle Emotionsregulation, wobei die Emotionen der Interaktionspartner reguliert werden
konnen (Gross, 2002; 1998).

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass Emotionsregulation einen erheblichen Einfluss auf
die psychische und korperliche Gesundheit, die Zufriedenheit in Beziehungen sowie die beruf-
liche Leistungsfihigkeit hat (Gross & Munoz, 1995; Sapolsky, 2007; Murray, 2005; Koole,
2009).

Neuere Forschungszweige befassen sich mit kognitiven Strategien wie z.B. Uberzeugungen

oder Achtsamkeitstraining, welche die Emotionsregulation beeinflussen kénnen. Ein weiterer
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Forschungsschwerpunkt liegt auf der automatisch ablaufenden Emotionsregulation und der
Bedeutung der Emotionsregulation fiir die klinische Praxis im Zusammenhang mit psychopa-
thologischen Diagnosen und deren Therapie (Gross, 2008; Herwig, Kaffenberger, Jincke &
Briihl, 2010; Znoj, Herpertz & Mundt, 2008). So konnten neuere Studien zeigen, dass Emoti-
onsregulationsfihigkeiten empfianglich sind fiir soziale Lernerfahrungen (Butler, Lee & Gross,
2007), durch Ubung verbessert werden und sich bis ins hohe Alter entwickeln konnen
(Carstensen, Fung & Charles, 2003).

Gemiss Znoj (2008) scheint das Alter einen Einfluss auf die Form der Emotionsregulation zu
haben. Dieser Aspekt wurde noch zu wenig empirisch untersucht, jedoch finden sich in der
Literatur Hinweise darauf, dass altere Personen ausgeglichener sind und ihre Emotionen ko-

gnitiv besser regulieren kénnen.

3.2.3 Emotionsregulationsstrategien

Emotionsregulationsstrategien beziehen sich auf konkrete Mechanismen, um mit bedrohli-
chen, unpassenden oder unangenehmen Emotionen oder Gefiihlszustinden umgehen zu
konnen. Die Bezeichnung ,,Strategie® impliziert eine bewusste Entscheidung. In Bezug auf die
Emotionsregulation wird der Begriff Strategie jedoch angewendet, um bewusste, automatische
oder unbewusste Abldufe zu beschreiben (Koole, 2009).

Einige Autoren gehen von adaptiven und maladaptiven Emotionsregulationsstrategien aus, welche
aufgrund des beobachtbaren Verhaltens als konstruktiv bzw. destruktiv beurteilt werden kon-
nen (Gratz & Roemer, 2004; Horowitz et al., 1996; Znoj, 2008), wihrend andere Autoren nur
beschreiben, ob eingesetzte Strategien eine Verdnderung der Emotion bewirken konnten oder
nicht (Gross, 2008; 2007; Gross & Levenson, 1997).

Da sowohl die Form der Emotionsregulation vor dem Hintergrund des subjektiven Erlebens
und der individuellen Lerngeschichte betrachtet als auch der Kontext der sozialen und emo-
tionalen Situation berticksichtigt werden miissen, kénnen nicht alle Strategien grundsitzlich als
positiv oder negativ gewertet werden. So kann es z.B. hilfreich sein, Traurigkeit bei Kritik im
Arbeitsalltag zu unterdriicken, wihrend das Unterdriicken von Trauer bei Verlust eines gelieb-

ten Menschen als dysfunktional erachtet wird (Gross, 2002; Lammers, 2011).

Das Progessmodell der Emotionsregulation nach Gross (2008; 2002) ist als einflussreicher Ansatz
innerhalb der Emotionsregulationsforschung anerkannt. Gross beschreibt fiinf Emotionsregu-
lationsstrategien in Bezug auf den Zeitpunkt innerhalb eines fixen Zyklus’. Er unterscheidet

zwischen vier vorbereitungsorientierten Strategien, welche »or dem Aufkommen einer Emoti-
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on eingesetzt werden und einer antwortorientierten Regulationsstrategie #ach dem Aufkom-
men emotionaler Reaktionen (Abbildung 2).

Der emotionsauslosende Stimulus kann durch vorbereitungsorientierte Strategien wie Kontrolle
oder Umgestaltung des Reizes oder der Situation beeinflusst werden. Die Aufmerksamkeitslenkung
ermoglicht die Berticksichtigung neuer Aspekte. Dadurch kann das emotionale Erleben verin-
dert oder die Bedeutung bzw. die Einstellung gegentiber einer bevorstehenden emotionalen
Situation durch ognitive 1 erdndernng modifiziert werden.

Nachdem ein Geftihl autkommt, kann durch Reaktionsmoduliernng, d.h. die direkte Beeinflus-
sung der Verhaltens-, Erlebens- oder der physiologischen Ebene, die Emotion reguliert wer-
den.

Zwel Emotionsregulationsstrategien werden diesem Modell zugeordnet: Reapprazsal (Neubewer-

tung) und Suppression (Unterdriickung).

Situations Aspects Meanings Responses
=
¥ al i Experiential
¥ Slx ¥ a2 » -
S1 == Sly \: a3 ¥ ml Emotion v+
> S|z ad ——> m2 — Response \: Behavioral
. A as >~ m3 Tendencies -
S2 v +

-———> Physiological

»~ -

Situation Situation Attentional Cognitive Response
Selection Modification Deployment Change Modulation
C Reappraisal C
Antecedent-focused Response-focused
Emotion Regulation Emotion Regulation

Abbildung 2: Prozessmodell der Emotionsregulation nach Gross (2002)

Gemiss Koole (2009) bietet dieses zeitgebundene Modell nach Gross (2002) keine Basis fiir
die systematische Forschung von Emotionsregulationsstrategien, da aufgrund neuer Erkennt-
nisse Emotionsregulation als ein sehr flexibler und variabler Prozess angesehen wird. Zudem
berticksichtigt dieser Ansatz zuwenig, dass emotionale Prozesse auch ohne deren bewusste

Wahrnehmung oder kognitive Aktivierung erfolgen konnen (Barrett, Niedenthal &

Winkielman, 2005; LeDoux & Phelps, 2008; Zajonc, 2000).
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Horowitz und Znoj verbinden in ihrer Theorie der emotionalen Kontrollprozesse (1999) psychoanaly-
tische Ansitze, wie das Konzept der Abwehrmechanismen, mit dem kognitiv begriindeten
Konzept der Informationsverarbeitung zur Kontrolle von Emotionen. Sie gehen davon aus,
dass schwer zu verarbeitende Themen Ausloser fir die Kontrolle von unbewussten bzw. be-
wusst erlebten oder antizipiert intensiven Emotionen, sind, welche nicht mit den kognitiven
Schemata des Individuums vereinbar sind und deshalb eine Dissonanz in Form einer negati-
ven Emotion entsteht. Emotionale Kontrollprozesse werden eingesetzt:

¢ um Themen und Inhalte von Informationen oder Gedanken zu modulieren
* um deren Form zu kontrollieren und
* um das Selbstbild oder die Sichtweise auf Interaktionspartner zu beeinflussen.

Diese Regulationsmechanismen kénnen bewusst oder unbewusst sowie gezielt oder automa-
tisch ablaufen und adaptive oder maladaptive Auswirkungen haben bis hin zum Scheitern der
Regulation (Horowitz & Znoj, 1999).

Konsensfihige empirische Ergebnisse zur Klassifizierung von Emotionsregulationsstrategien
liegen nicht vor. Im Hinblick auf die drei Emotionsentstehungssysteme Aufmerksam#keit, Wabr-
nehnung und Korper hat Koole (2009) geltende empirische Befunde zusammengefasst und den
Funktionen der Emotionsregulation zugeordnet, d.h. die Orientierung auf die Befriedigung
von Bedirfnissen (Anniherungs-/Vermeidungsziele), das Erreichen von Zielen und der Auf-

rechterhaltung der personlichen Funktionstiichtigkeit (Tabelle 2).

Tabelle 2: Klassifizierung von Emotionsregulation nach Koole (2009)

Aufmerksamkeit Wahrnehmung Korperebene
Lenkung der Aufmerk- Neigung zur Neuinter- koérperliche Aktivititen,
Bediirfnis- samkeit weg von negati- | pretation von situativen wie Essen, Rauchen,
orientierte ven Informationen oder oder kontextuellen Sport oder Suchen kor-
Emotionsregulati- hin zu positiven Informa- | Aspekten petlicher Nihe
onsstrategien vonen
. .. Ablenkung durch kogni- | Kognitive Umbewertung | Unterdrickung einer
Zielorientierte tive Betitigung emotionalen Reaktion,
Emotionsregulati- tbertriebene Reaktionen
onsstrategien oder impulsives Ausagie-
ren
Aufmerksamkeitslenkung | Kognitive Titigkeiten, Methoden wie kontrol-
Personorientierte auf Informationen, wel- | z.B. expressives Schrei- liertes Atmen oder Pro-
. . che dem Gegenteil des | ben oder sich befassen gressive Muskelrelaxation
Emotlonsr.egulatl- subjektiven aktuellen | mit biographischen Erin- | (Jacobson, 1938)
onsstrategien emotionalen Zustand | nerungen
entsprechen
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Bediirfuisorientierte Strategien auf Korperebene sind assoziiert mit rascher emotionaler Erleichterung
gehen jedoch hiufig auf Kosten des langfristigen Wohlbefindens (Tice, Bratslavsky & Baumei-
ster, 2001). Zielorientierte, kognitive Strategien werden als ziemlich effektiv erachtet; dagegen sind
zielorientierte Strategien auf Kdrperebene weniger wirksam (Koole, 2009). Personorientierte Emoti-
onsregulationsstrategien gelten als hilfreich fur das lingerfristige Wohlbefinden (Koole, 2009).

Die Hypothese, dass kognitive Strategien effektiver sein sollen als kérperbezogene Emotions-
regulationsstrategien (Gross, 2001), konnte demnach nur in Bezug auf die zielorientierten
Strategien bestitigt werden (Geraerts, Merckelbach, Jelicic & Smeets, 2000).

In eine dhnliche Richtung geht die Auffassung, dass eine gelungene Emotionsregulation nicht
nur die Fahigkeit beinhaltet, den emotionalen Ausdruck und das Emotionserleben zu kontrol-
lieren, sondern auch die eigenen Gefiihle wahrzunehmen und auf sie zu vertrauen sowie eine
Ausgewogenheit zwischen Rationalitit und Emotionalitit zu erlangen (Gratz & Roemer, 2004;

Horowitz, Znoj & Stinson, 1996).

3.2.4 Messinstrumente zur Erfassung von Emotionsregulation

In deutscher Sprache liegen nur wenige validierte Messinstrumente zur Erfassung der Emoti-
onsregulation vor.

Der Emotion Regulation Questionnaire (ERQ) nach Gross und John (2003) in deutscher Uberset-
zung von Abler und Kessler (2009) geht vom Progessmodell der Emotionsregulation nach Gross
(2002) aus (Kap. 3.2.3). Er erfasst die beiden Emotionsregulationsstrategien Nexbewertung
(reappraisal) und Unterdriickung (suppression). So zeigten Untersuchungen von Gross und John
(2003) und Gross (2002), dass durch Unterdriickung der emotionale Ausdruck zwar weniger
sichtbar wird, das Erleben der negativen Gefiihle aber unverandert intensiv bleibt. Dabei ver-
mindert sich jedoch die Empfindung positiver Emotionen, was mit eher schlechterem inter-
personellen Funktionieren einhergeht. Durch Neubewertung werden negative Gefiihle weniger
zum Ausdruck gebracht und gleichzeitig auch weniger intensiv erlebt. Dagegen werden positi-
ve Gefiihle ausgedriickt und positiver erlebt. Die Strategien der Neubewertung zeigen einen stir-
keren Zusammenhang mit Funktionalitit und Wohlbefinden als Unterdriickung . Benecke et al.
(2008) kritisieren, dass mit diesem Instrument die Moglichkeiten der Emotionsregulation nur
eingeschrinkt erfasst werden konnen.

Der Fragebogen zur Emotionsregnlation (EMOREG) von Znoj (2000/2008) lehnt sich an die
Theorie der emotionalen Kontrollprozesse (Horowitz & Znoj, 1999) (Kap. 3.2.3) sowie der kogniti-
ven Informationsverarbeitung als Emotionsregulationsstrategie an. Mit diesem Verfahren werden
vier Skalen der Gefithlsregulation erfasst: Autokontrolle (gelungene Affekt- bzw. Impulskontrol-

le) und Awusdruck (adaptiv) sowie Iermeiden und kognitives 1 ergerren (maladaptiv).

21



Theotie

Um eine breitere Palette von Emotionsregulationsstrategien erfassen zu kénnen, welche nicht
nur kognitive Prozesse sondern auch die Koérperebene und die Méglichkeit des Scheiterns
beinhaltet, entwickelten Benecke et al. (2008) den Fragebogen ur Erfassung von Emotionserleben
und Emotionsregulation (EER). Der zweite Teil des Fragebogens, der Emotionsregulation erfasst,
beinhaltet Items, die unter Beriicksichtung von schon bestehenden Verfahren sowie unter
Einbezug von Reaktionen im Zusammenhang mit der Korperwahrnehmung formuliert wur-
den. In der heutigen validierten Form ergibt der EER (Teil 2) fiinfzehn Skalen bzw. vier tiber-
geordnete Emotionsregulationsdimensionen: Dissoziation, Externalisierung, Ablenkung (maladap-
tiv) sowie Reflexion (adaptiv). Die Subskalen Dissogiation, Uberforderung, Riickzug, Verwirrung, sich
verlieren und Blackont sowie auch Musterreflexiion (Muster in eigenen Reaktionen suchen, ev. auch
Gribeln) zeigten hohere Werte bei einer klinischen Gruppe im Vergleich zu einer nicht-
klinischen Gruppe und assoziieren demnach die Nihe zu psychischen Beeintrichtigungen. Die
Skala Korperwahrnebmung (Ausdruck), welche faktorenanalytisch der adaptiven Dimension Refle-
xion zugeordnet werden konnte, zeigte jedoch eine enge Verkniipfung mit psychischer Sym-
ptomatik. Deshalb wird diese Skala in dieser Arbeit eher als maladaptive Emotionsregulation
erachtet (vgl. Tabelle 3).

Bei den hier vorgestellten Messinstrumenten zeigen sich Unterschiede, aber auch Uberlappun—
gen in Bezug auf die gemessenen Skalen. Wihrend der ERQ nur Hinweise zu den beiden
Emotionsregulationsstrategien Unterdriickung und Neubewertung bietet, differenzieren der
EMOREG und der EER zwischen adaptiven und maladaptiven Regulationsstrategien.

Maladaptive Emotionsregnlation ist gekennzeichnet durch zuviel Vermeidung, Rickzug, kognitive
Wahrnehmungsverzerrungen (Verwirrung) , mangelnde Impulskontrolle, mangelnde kognitive
Abschirmung gegentiber intrusiven Gedanken oder Bildern (Dissoziation, sich verlieren,
Blackout), Ruhelosigkeit sowie mangelnde formale Umsetzung in situationsangepasstes Ver-
halten. Dagegen wird die Aufrechterhaltung eines optimalen Gleichgewichts im emotionalen
Erleben, indem trotz hoher emotionaler Belastung die kognitive Funktionsfihigkeit, das
Selbstwertgefithl und die zwischenmenschlichen Beziehungen nicht beeintrichtigt werden, als

adaptive Emotionsregulation bezeichnet (Horowitz et al., 1996; Znoj, 2000; Benecke et al., 2008).
In Tabelle 3 werden die hier beschriebenen Instrumente einander gegentibergestellt und die

Skalen in Anlehnung an Horowitz et al. (1996) unter Bertlicksichtung des aktuellen For-

schungsstandes maladaptiven bzw. adaptiven Emotionsregulationsstrategien zugeordnet.
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Tabelle 3: Instrumente zur Erfassung von Emotionsregulation

Emotion Regulation
Questionnaire ERQ
(Gross & John, 2003;
Abler & Kessler, 2009)

2 Skalen

Fragebogen zur
Emotionsregulation
EMOREG

(Znoj, 2008)

4 Skalen

Fragebogen zur Erfassung von
Emotionserleben und Emotions-
regulation EER

(Benecke et al., 2008)

4 Dimensionen / 15 Skalen

VERMEIDEN

® sich ablenken, sich
dauernd beschiftigen,
Abbrechen sozialer

ABLENKUNG

*  Ablenkung: sich mit anderen Aktivi-
titen beschiftigen, um vom Ge-
fithl abzulenken umlenken

EXTERNALISIERUNG

*  Externalisiernng: Ursache fir das
eigene Fihlen einer anderen Per-
son zuschreiben

*  Spontaneitat. spontane Reaktion
ohne langes Nachdenken

DISSOZIATION

*  Verwirrung: Schwierigkeiten, Ge-
danken zu ordnen und Situationen

.. Beziechungen einzuschitzen
UNTEI_{DRUCKU_NG *  Belastung, Uberforderung: Erleben
(CXPICSSNC suppression) | u e b ERREN von psychischer und kérpetlicher
Mal- * fihrt zu W;Illgef nach | | ,misslungene Kontrol- Belastung und Uberforderung
adaptive "‘Ezsen sie tbaifn Re- le — Versuch, das ei- | ® Riokzug/ Labmung: Gefihl der
Emotions- E Oftlien’ nega :ife gene Befinden mittels Blockler“ung;‘ sich abschot-
reculation motiofien werdetl drastischer Mittel zu ten/zuriickzichen
g aber genauso intensiv regulieren, wie sich *  Dissoziation: Kontrollvetlust tber
erlebt selber oder andere Gedanken, nichts mehr denken
beobachten, andere kénnen, nicht mehr man selbst
missverstehen oder sein
sich missverstanden *  Musterreflexion: wiederkehrende
fithlen, unklare Abfol- Reaktionen in bestimmten Situa-
ge von Gedanken tionen entdecken
®  Blackont. Kérper nicht mehr wahr-
nehmen; sich spiter nicht mehr er-
innern kénnen, was sich ereignet
hat
*  Sich Verlieren: sich in dem Gefiihl
verlieren, alles andere als unwichtig
empfinden
Kirperwabrnehmung (Ansdruck)*: Emo-
tionen kérperlich zum Ausdruck
bringen
REFLEXION
*  Kirperwabhrnehmung (Nutzen): wahr-
genommene Koérpersignale nutzen,
?gg&g;?:geokilgf_ um eigene Gefiihle, Winsche und
NEUBEWERTUNG trolle Impulskontrol- Bedurf fHsse zu Versteh?n
: iy . * Reflexion: Nachdenken tber Ursa-
Adaptive | (cognitive reappraisal) le) ; .
. 1 . chen von Emotionen und eigene
Emotions Probanden zeigen und Reaktionen darauf
regulation spiiren weniger negati- | AUDRUCK *  Soziale Unterstiitzung: Suchen nach

ve Emotionen

* Regulierung der Be-
findlichkeit iber ver-
bales Mitteilen

Nihe und Unterstiitzung einer an-
deren Person

*  Empathie, Perspektiveniibernabme: zu
verstehen versuchen, wie andere
Personen denken und fiihlen

* Benecke et al. (2008) zihlen die Skala Korperwahrnehmung (Ansdruck) aufgrund einer Faktorenanalyse zur adaptiven Emotionsregulations-
Dimension REFLEXION, obwohl eine enge Verkniipfung dieser Skala mit psychischer Symptomatik festgestellt wurde. Im Kontext der
Psychotherapie wird Karperwahrnehmnng (Ausdruck) als dysfunktional erachtet und hier der maladaptiven Emotionsregulation zugeordnet.
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3.2.5 Personlichkeit und Emotionsregulation

Die Frage, ob Personlichkeitsmerkmale (traits) und Emotionsregulation in einem Zusammen-
hang stehen, wurde in verschiedenen Studien untersucht:

Von den von Costa und McCrae als Big Five definierten finf sehr stabilen Personlichkeitsfak-
toren Neurotizismus, Extraversion, Offenbeit [fir Brfahrungen|, Vertriglichkert und Gewissenhaftigkeit
(Borkenau & Ostendorf, 1993) konnten Korrelationen zur Auspragung des emotionalen Erle-
bens gefunden werden. Es tiberrascht kaum, dass Neurotizismus (emotionale Labilitit, Angst-
lichkeit, Nervositat, Traurigkeit, Anspannung) mit negativem Emotionserleben zusammen-
hingt, wahrend Extraversion (Geselligkeit, Optimismus, Aktivitat) in Beziehung zu positivem
Emotionserleben steht. Dieser Zusammenhang zeigte sich als sehr stabil tiiber die Zeit unge-
achtet des Kontexts oder der Art des Stimulus (Lucas & Baird, 2004).
Personlichkeitsmerkmale stehen jedoch nicht nur in Zusammenhang mit dem Emotionserle-
ben sondern auch mit der Emotionsregulation (Kokkonen & Pulkkinen, 2001). Personen mit
hoheren Neurotizismus-Werten zeigen weniger Moglichkeiten fir eine Neubewertung (reapprai-
sal) als extraverierte Personen und tendieren eher zur maladaptiven Emotionsregulation (Ng
& Diener, 2009; Wood, Heimpel & Michela, 2003). Gemiss Kokkonen und Pulkkinen (2001)
hat sich Extraversion als Pradiktor fiir die adaptive Emotionsregulation erwiesen.

Diese Ergebnisse decken sich weitgehend mit denjenigen von John und Gross (2007), welche
die Big Five unter Berticksichtung des Progessmodells (vgl. Kap. 3.2.3) untersuchten. Extravertier-
te Personen zeigen weniger vermeidendes Verhalten und kénnen Emotionen besser aus-
driicken oder ins Positive umbewerten als introvertierte Personen, die eher zu Vermeidung,
Verharren oder Unterdriickung neigen. Offenbeit zeigt sich auch in der Fihigkeit, eigene Gefiih-
le bewusst wahrzunehmen und in der Zuversicht, Emotionen regulieren zu kénnen. Gewissen-
hafte Menschen vermeiden unangenehme Situationen, da sie eher vorausplanend und -denkend
sind. Sie sind meist in der Lage, negative Situationen zu modulieren oder ihre Aufmerksamkeit
so zu lenken, dass unangenehme Aspekte beeinflusst werden kénnen. Dagegen haben Perso-
nen mit hohen Werten im Faktor Vertriglichkeit die Tendenz sich eher auf ihre Mitmenschen
als auf sich selbst zu konzentrieren und dadurch negative emotionale Zustinde zu erleben.
Dies kann dazu fihren, dass sie ihr Gleichgewicht nur durch Vermeidung oder Unter-

driickung wieder herstellen zu konnen.

Literaturrecherchen ergaben keine Befunde zum Zusammenhang von Emotionsregulation

und Personlichkeitsmerkmalen von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.
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4. ,,Early Maladaptive Schemas*“ (EMS)

In diesem Kapitel wird auf die Entstehung der Schematherapie nach Jeffrey E. Young einge-
gangen und der aktuelle Stand der Forschung aufgezeigt. Es folgen Grundlagen des Schema-
modells insbesondere das Modell der ,,Early Maladaptive Schemas* (EMS) und eine kurze
Erlduterung zwei weiterer zentraler Konzepte der Schematherapie, die Schemabewiltigung
und das Modusmodell. Es werden Befunde zu emotionalen Schemata von Psychotherapeuten
aufgefithrt und der Frage nachgegangen, ob sich schematherapeutische Konzepte fir die

Selbsterfahrung in der psychotherapeutischen Ausbildung eignen.

4.1 Schematherapie nach Jeffrey E. Young

Die Schematherapie ist ein relativ junges Therapiekonzept, welches von Jeffrey E. Young
(1990) als Erweiterung der Kognitiven Verhaltenstherapie entwickelt wurde. Young stellte
fest, dass kognitive Therapiemethoden nicht fur alle Patienten geeignet waren, da in der thera-
peutischen Beziehung Emotionen aktiviert wurden, welche die therapeutische Beziehung stor-
ten und die Mitarbeit der Patienten erschwerten. Als wesentliche Erweiterung des kognitiv-
behavioralen Ansatzes kann Youngs Verstindnis der therapeutischen Beziehungsgestaltung
und die Berticksichtung von frithen Beziehungserfahrungen gewertet werden (Roediger, 2011).
Durch das Verstindnis von frith entstanden emotionalen Schemata, den ,,Farly Maladaptive
Schemas (EMS), nihert sich die Schematherapie an psychodynamische Verfahren an. Sie
integriert neben Erkenntnissen aus der Neurobiologie und Lerntheorie auch kognitive, imagi-
native und achtsamkeitsbasierte Techniken sowie Konzepte aus der Bindungsforschung, aus
der Humanistischen Theorie (Bedurfnisorientierung), aus der Transaktionsanalyse (innere An-
teile des Kindes, der Eltern und des Erwachsenen), Gestalttherapie (Dialog mit Stithlen) und
anderen emotionsfokussierten Methoden (Jacob & Arntz, 2011; Roediger, 2009, 2011). Ge-
miss Roediger (2009) ist Schematherapie dadurch sowie aufgrund von systematischen, struk-

turierten Vorgehensschritten im Therapieverlauf eine wirklich integrative Methode.

4.1.1 Stand der Forschung

Schematherapie gewinnt aufgrund vielversprechender Erfolge im klinischen Alltag zunehmend
Interesse in der therapeutischen Praxis und Forschung. Aus der Grundlagenforschung liegen
bis heute Ergebnisse zu den beiden psychometrischen Instrumenten Yowung Schema Questionnaire
(YSQ) zur Diagnostik der Schemata und Schema Mode Inventory (SMI) zur Erfassung von Sche-
mamodi (vgl. Kap. 4.24) vor, deren Validitit bestatigt werden konnte (Kriston, Schifer, Jacob
et al, in press; Kriston, Schifer, von Wolff et al., in press; Lobbestael, van Vreeswijk,

Spinhoven et al., 2010).

25



Theotie

Eine grosse Studie zur Schematherapieforschung (Giesen-Bloo et al., 20006) zeigte bei Border-
line-Patienten gute Therapieeffekte und weniger Therapieabbriiche im Vergleich zur tibertra-
gungsfokussierten Therapie nach Kernberg. Weitere ermutigende Ergebnisse zur Effektivitat
liegen vor in Bezug auf Schematherapie im Gruppensetting (Farrell, Shaw & Webber, 2009)
und bei Cluster-C-Personlichkeitsstorungen (Arntz, 2011). Gemass Jacob und Arntz (2011)
werden aktuell weitere Studien zur Schematherapie mit forensischen Patienten sowie bei Ess-
oder Zwangsstorungen durchgefiihrt.

Befunde zu Schemata von Psychotherapeuten, auf welche im Kapitel 4.3 niher eingegangen
wird, liegen aufgrund der praktischen Erfahrung als Supervisoren von Leahy (2001) und
Young et al. (2008) wie auch aus den Untersuchungen von Bamber und McMahon (2008) vor,

die EMS bei verschiedenen Berufsgruppen in einem Spital diagnostizierten.

4.2 Das Modell der ,,Early Maladaptive Schemas* (EMS)

4.2.1 Zum Begriff ,,Schema*

Der Begriff ,,.Schema® bedeutet ,,Muster, Entwurf, Grundform® (Duden, 2007) und wird in
verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen verwendet.

In der Psychologie geht der Begriff ,,.Schema® auf Piaget (19706) zurtick, der damit das Organi-
sationsprinzip eines psychischen Prozesses umschrieb. In der kognitiven Psychologie wird ein
Schema als ein abstrakter kognitiver Plan verstanden, der als Leitfaden der Deutung von In-
formationen und zur Problemlésung dient (Young, Klosko & Weishaar, 2008). Grawe (1998)
bezeichnete Schemata als ,,neuronale Erregungsbereitschaft™. Wesentliche Lebensereignisse
werden Uber das implizit-emotionale Gedichtnis gespeichert, was in Form von emotionalen
Schemata einen wichtigen Einfluss auf unser Leben austbt (LaBar & Cabeza, 2006). Diese
emotionale Konditionierung ist fiir Lammers (2011) die Grundlage fir eine individuell sche-
matische Form der emotionalen Reaktion, im Sinne einer primiren Emotion (vgl. Kap. 3.1.3).
In der Psychoanalyse werden Schemata als Bestandteile innerer Strukturen, also sogenannte
innere Reprisentanzen bezeichnet (Bettighofer, 2010).

Die meist frith im Leben entstehenden Schemata werden weiterentwickelt und auf spitere
Ereignisse angewendet. Dies entspricht dem Phidnomen der ,,Konsistenzsicherung®, welchem
gemass Roediger (2009) zugrunde liegt, dass vertraute und stabile Umgebungsbedingungen
mit einem niedrigen Aktivitits- bzw. Spannungszustand einhergehen und bei neuen Reizen,
Stress erlebt wird. Kann dieser Stress oder die Anspannung nicht durch neues Verhalten redu-

ziert werden, verstirkt sich die Tendenz, in vertraute Funktionszustinde zurlickzufallen. Da-
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durch kann zwar ein Zustand der Stabilisierung erreicht werden, der jedoch einhergeht mit
Erstarrung bzw. Fixierung in Bezug auf das bekannte dysfunktionale Verhalten .

Es gibt eine unbegrenzte Anzahl von Schemata - funktionale positive Schemata, welche als
Ressourcen gewertet werden konnen, und dysfunktionale, die in der Schematherapie ,,Early
Maladaptive Schemas (EMS)*“ genannt werden (Roediger, 2011; Young, Klosko & Weishaar,
2008).

4.2.2 18 ,Early Maladaptive Schemas*“ (EMS)

In der Schematherapie werden EMS definiert als Lebensthemen oder Muster, die aus Erinne-
rungen, Emotionen, Kognitionen und Koérperempfindungen bestehen und alle Lebensberei-
che und Beziehungen zu anderen Menschen betreffen. Als Ursachen werden schwierige oder
traumatische Erlebnisse in der Kindheit oder Jugend angenommen, wobei zentrale Bediirfnis-
se nicht erftllt wurden. Dies geschieht meist in Verbindung mit einer Konstitution, welche die
Entstehung und Aufrechterhaltung problematischer Muster foérdert. Wenn ein Schema akti-
viert wird, kénnen intensive Emotionen wie Angst oder Traurigkeit auftreten (Jacob, 2011a;
Rafaeli, Bernstein & Young, 2011; Roediger, 2011; Young, Klosko & Weishaar, 2008).

Young et al. (2008) beschreiben fiinf zentrale menschliche Grundbediirfnisse, welche eine
grundlegende Rolle in Bezug auf die Emotionsentstehung einnehmen (vgl. auch Grawe, 2008,
Kap. 3.1.4):

sichere Bindung zu anderen Menschen

Autonomie, Kompetenz und Identititsgefiihl

Freiheit, berechtigte Bediirfnisse und Emotionen auszudriicken
Spontaneitit und Spiel

sich selbst realistische Grenzen setzen und selbst die Kontrolle innehaben

Jedem dieser Grundbediirfnisse entspricht eine von Young et al. (2008) bestimmten Schema-
domine, welche bei Nicht-Erfiillen oder Frustration des jeweiligen Bediirfnisses die Gefahr
der Entstehung eines spezifischen EMS beinhaltet. Aufgrund klinischer Beobachtungen und
Erfahrungen wurden 18 Schemata definiert, welche jedoch nicht empirisch hergeleitet sind
(vgl. Uberblick in Anhang A).

Nachfolgend werden finf Schemadominen und die ihnen untergeordneten 18 Schemata be-
schrieben (Jacob, 2011a, 2011b; Roediger, 2011; Young, Klosko & Weishaar, 2008). Schema-
dominen konnen nur als Hypothesen angenommen werden, da sie eher heuristischen
Zwecken zur Organisation von Grundbediirfnissen dienen (Rafaeli et al., 2011). Zudem konn-
ten Validititsiberpriifungen die Evidenz fir die Zuordnung der Schemata zu den Domanen

nicht bestitigen (Kriston, Schifer, Jacob et al.,, in press; Kriston, Schifer, von Wolff et al., in

press).
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Domine I:  Abgetrenntheit und Ablehnung
Die Domine Abgetrenntheit und Ablehnung entspricht der Frustration des Bindungsbediirfnisses. Es ma-

nifestiert sich die Erwartung, dass eigene Bedirfnisse nach Sicherheit, Stabilitit, Zuwendung, Empa-

thie, Akzeptanz und Respekt nicht erfiillt werden. Hiufig dominierten in der Ursprungfamilie emotio-

nale Kilte und Distanz, Ablehnung, Zuriickhaltung, Isolation, Unberechenbarkeit, Tendenzen zu ag-

gressiven Ausbriichen bis hin zu Misshandlungen oder Missbrauch.

28

Schema: Emotionale Verlassenheit/Instabilitit
Mit dem Schema Emotionale Verlassenheit/ Instabilitit ist das Gefuhl verbunden, im Stich gelassen

worden zu sein. Es mangelte an verldsslicher, emotionaler Unterstitzung, Verbundenheit, Stirke
oder Gewihrung von Schutz durch die Bezugspersonen aufgrund eigener emotionaler Instabilitit,

Unberechenbarkeit, Unzuverldssigkeit oder nur teilweiser Anwesenheit.

Schema: Misstrauen/Missbrauch
Das Schema Misstranen/ Missbrauch geht einher mit der Erwartung, von anderen verletzt, misshan-

delt, missbraucht, gedemiitigt, betrogen, belogen, manipuliert oder ausgenutzt zu werden. In der
Wahrnehmung der Betroffenen geschah diese Schidigung absichtlich oder aufgrund von extremer

und ungerechtfertigter Nachlissigkeit durch die Bezugspersonen.

Schema: Emotionale Entbehrung
Das Schema Emotionale Entbehrung wird assoziiert mit dem Gefthl, dass das grundlegende, normale

Bediirfnis nach emotionaler Unterstiitzung nicht gentgend erfillt wird, da Bezugspersonen zwar
physisch anwesend, emotional jedoch abweisend sind. Young et al. (2008) unterscheiden zwischen
drei Formen der emotionalen Entbehrung: Entbehrung von Zuwendung (Mangel an Aufmerk-
samkeit, Zuneigung, Wirme oder Zugehorigkeit), Entbehrung von Empathie (Mangel an Ver-
stindnis, Zuhoren, Selbstoffenbarung oder kommunikativem Austausch tiber Gefiihle) und Ent-

behrung von Schutz (Mangel an Stirke, Orientierungshilfe oder Anleitung durch andere).

Schema: Unzulinglichkeit/Scham

Das Gefiihl der Unzulinglichkeit bzw. unerwiinscht, minderwertig oder unfihig zu sein, begleitet
das Schema Unzulinglichkeit/Scham. Daraus kann eine Uberempfindlichkeit gegen Kritik, Zuriick-
weisung oder Beschimung, Unsicherheit im Umgang mit anderen sowie eine Neigung zu Riickzug
entstehen. Angesichts von Schamgefithlen aufgrund der wahrgenommen Mingel kann sich dies im
Privaten zeigen durch Egoismus, impulsive Wut oder inakzeptable sexuelle Wiinsche. In der Of-
fentlichkeit kann dies wahrgenommen werden durch eine unansehnliche kérperliche Erscheinung

oder ungeschicktem zwischenmenschlichem Umgang.

Schema: Soziale Isolierung/Entfremdung
Das Schema Isolierung/ Entfremdung entsteht gemiss Roediger (2011) erst spiter in der Kindheit

oder Jugend durch Erfahrungen von Ausgrenzung und darauf folgendem sozialen Riickzug. Das
Gefiihl, sich ethnisch oder sozial stark vom Umfeld zu unterscheiden, kann dieses Schema for-

dern. Dabei empfinden die Betroffenen, dass sie isoliert und nicht Teil einer Gemeinschaft sind.
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Domine II: Beeintrichtigungen von Autonomie und Leistung
Die Domine Beeintrachtigungen von Autonomie und 1Leistung entspricht einem Lebensgefithl von Unselb-

stindigkeit und Lebensuntiichtigkeit, welches einer mangelnden Sicherheit in Bezug auf Orientierung
oder Situationskontrolle entspringt. Das Vertrauen in sich selbst oder in die Umgebung kann durch
Uberprotektives Verhalten der Bezugspersonen untergraben worden sein, in dem sie zu wenig Unter-
stiitzung boten, eigene Erfahrungen zu machen. Dies beeintrichtigt die Autonomieentwicklung. Ge-

wohnlich sind solche Herkunftsfamilien stark , verstrickt®.

6. Schema: Abhingigkeit/Inkompetenz
Das Schema Abbdingigkeit/ Inkompeteny kann bei Personen ausgeprigt sein, die hiufig hilflos et-

scheinen, bei Entscheidungen auf die Meinung anderer angewiesen sind, Aufgaben aufschieben
und sich ohne Unterstiitzung anderer unfihig fithlen, ihr Leben selbst zu meistern. Hiufig wurden
den Betroffenen zu viele Entscheidungen abgenommen oder ihnen eine passive Rolle zugeschrie-

ben.

7. Schema: Anfilligkeit fiir Schidigungen oder Krankheiten
Durch eine Uberfirsorgliche und dngstliche Haltung der Bezugspersonen kann das Schema _Anfil-

ligket fiir Schadigungen oder Krankheiten entstehen. Es dominiert die Befiirchtung einer drohenden Ka-
tastrophe, welche auf korperlicher (z.B. Herzinfarkt, Krebs, Aids), psychischer (z.B. Verriickt wer-

den) oder dusseren Ebenen (z.B. Erdbeben, Flugzeugabsturz) eintreffen kénnte.

8. Schema: Verstrickung/Unentwickeltes Selbst
Das Schema Verstrickung/ Unentwickeltes Selbst ist gekennzeichnet von einer extremen Verbunden-

heit mit nahen Bezugspersonen (Eltern, Partner), wodurch eigene Entscheidungen nicht ohne de-
ren Rickversicherung gemacht werden kénnen, oder das eigene Lebensgliick von der Zufrieden-
heit der anderen abhingig gemacht wird. Die eigene Identitit konnte nicht geniigend entwickelt
und das eigene Potential nicht entfaltet werden. Es kann zur Uberzeugung fiihren, dass die ver-
strickten Personen nicht ohne einander existieren und aneinander ersticken kénnen oder mitein-
ander verschmolzen sind. Leere, Ziel- und Orientierungslosigkeit sowie als extreme Ausprigung

die Infragestellung der eigenen Existenz kénnen die Folge sein.

9. Schema: Versagen
Die Uberzeugung, Gleichaltrigen beziiglich Leistungsfihigkeit unterlegen zu sein, versagt zu ha-

ben oder zukiinftig zu scheitern, ist charakteristisch fiir das Schema IVersagen. Es wird geférdert
durch eine tberkritische, leistungsbezogene Haltung der Bezugspersonen und hinterldsst bei den

Betroffenen das Gefiihl, dumm, ungeeignet, untalentiert, unwissend und erfolglos zu sein.

Domine III: Beeintrichtigungen im Umgang mit Begrenzungen
Die Domine Beeintrichtigungen inz Umgang mit Begrenzungen steht im Zusammenhang mit mangelnder

Grenzsetzung durch die Eltern, d.h. einer adiquaten Disziplinierung und Konfrontation im Hinblick
auf die Ubernahme von Verantwortung, einer auf einem echten Austausch basierenden Zusammenar-
beit oder die Festlegung von Zielen. Dies kann zur Neigung fihren, die Umgebung zu manipulieren.
Es bereitet Schwierigkeiten, die Rechte anderer zu respektieren und mit ithnen zu kooperieren, Verant-
wortung zu ibernehmen und sich realistische Ziele zu setzen und zu erreichen. Die Herkunftsfamilie
ist hiufig geprigt von einem antiautoritdren Erziehungsstil, ibertriebener Nachsicht, Mangel an Rich-

tungsweisung sowie einem Gefthl der Uberlegenheit.
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10.

11.

Schema: Anspruchshaltung/Grandiositit
Das Schema Anspruchshaltung/ Grandiosidt beinhaltet das Gefuhl, anderen tbetlegen zu sein, und

fiir sich in Anspruch zu nehmen, dass einem besondere Rechte und Privilegien zustehen oder dass
man sich nicht den allgemeingiiltigen gesellschaftlichen Regeln unterordnen muss. Diese Haltung
fokussiert Uberlegenheit, Macht und Kontrolle iiber andere und kann mit einem starken Konkur-
renzverhalten, einer Neigung, andere zu iibertrumpfen oder zu dominieren, sowie dem mangeln-
den Gespiir fiir Bediirfnisse und Gefiihle anderer einhergehen. Die Uberzeugung, besonders zu
sein, wurde beglinstigt durch ein iibermissig permissives Verhalten der Eltern verbunden mit Idea-

lisierung ihrer Kinder.

Schema: Unzureichende Selbstkontrolle /Selbstdisziplin
Das Schema Ungureichende Selbstkontrolle] Selbstdisziplin umfasst generelle Schwierigkeiten der Selbst-

kontrolle und einer geringen Frustrationstoleranz, was sich in Bezug auf Verwirklichung eigener
Ziele sowie Impulsivitit oder exzessiven Geflhlsausbriichen manifestiert. In schwicherer Form
zeigt sich eine Tendenz zu Vermeidungsverhalten hinsichtlich unangenehmer Situationen,
Schmerzen, Konflikte, Verantwortung sowie zu Schonverhalten und Bequemlichkeit. Diese Perso-

nen wurden in der Kindheit zu wenig gefordert.

Domine IV: Fremdbezogenheit
Die Domine Fremdbezogenbeit bezieht sich auf das unerfiillte Bediirfnis nach Selbstwerterhéhung und

Selbstverwirklichung. Aufmerksamkeit, Zuneigung und Akzeptanz erlebten Betroffene in der Kindheit

nur unter bestimmten Bedingungen, z.B. durch ,,ausserordentliche Leistungen®. Dieses Muster besteht

weiter, indem durch das Bemiithen, es anderen recht zu machen und ibertriebene Konzentration auf

die Bedirfnisse, Gefiihle und Reaktionen anderer versucht wird, ein Gefithl der Verbundenheit zu

etleben und den Selbstwert zu schutzen. In diesen Herkunftsfamilien waren die emotionalen Bediirf-

nisse und Wiinsche sowie Anerkennung oder sozialer Status den Bediirfnissen und Gefithlen des Kin-

des Gbergeordnet.

12.

13.
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Schema: Unterwerfung
Ein Merkmal des Schemas Unterwerfung ist das Zuriickhalten eigener Bediirfnisse und Emotionen

und die Bereitschaft, sich der Kontrolle anderer zu unterwerfen. Aufgrund systematischer Uberge-
hung der kindlichen Bediirfnisse manifestiert sich die Wahrnehmung, dass eigene Wiinsche, Mei-
nungen und Gefihle fiir andere unwichtig oder bedeutungslos sind. Langfristig fiihrt dies zum
Aufbau von Argergefiihlen, welche sich in dysfunktionalen Verhaltensweisen (z.B. passiv-
aggressives Verhalten), psychosomatischen Symptomen, Substanzmissbrauch oder Gefiihlsverfla-

chungen dussern kénnen.

Schema: Selbstaufopferung
Das Schema Selbstaufopfernng ist gekennzeichnet von tibermissigen Bemithungen auf Kosten der ei-

genen Zufriedenheit, die Bedtrfnisse anderer zu erfiillen, um Aufmerksamkeit zu bekommen oder
andere nicht zu enttduschen oder verletzen. Diese Kinder wurden von ihren Bezugspersonen ver-
stirkt zur Bewiltigung eigener Probleme benutzt. Langfristig kénnen sich Ressentiments gegen-

tiber dem Umfeld entwickeln (Uberschneidung mit dem Konzept der Co-Abhingigkeit).
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14.

Schema: Streben nach Zustimmung und Anerkennung
Das Schema Streben nach Zustimmung und Anerkennung basiert auf einer zu starken Erwartung der

Bezugspersonen nach sozial erwilinschtem Verhalten. Daraus entwickelte sich ein tibermissiges
Bediirfnis, die Aufmerksamkeit bzw. Bewunderung anderer auf sich zu ziechen oder Zustimmung
zu erhalten. Auf Kosten eines soliden und echten Selbstgeftihls wird die Selbstachtung vorwiegend
von der Reaktion anderer abhingig gemacht. Deshalb haben der Status, die dussere Erscheinung,
soziale Anerkennung, Geld oder Erfolg hiufig eine ibermissige Bedeutung ohne dass dadurch die

eigenen Grundbediirfnisse befriedigt werden kénnen.

Domine V:  Ubertriebene Wachsamkeit und Gehemmtheit
Die Domine Ubertrichene Wachsambkeit und Gebemmiheit ist charakteristisch fiir einen Verlust von Sponta-

neitit, Freude und Lusterleben oder fiir starre verinnerlichte Regeln und Erwartungen. In der Her-

kunftsfamilie hatten Leistung, Pflichterfiillung, Perfektionismus, Befolgen von Gesetzen und Regeln,

das Verbergen von Emotionen und das Vermeiden von Fehlern einen hohen Stellenwert, oft begleitet

von einer Grundstimmung von Pessimismus und Besorgnis.

15.

16.

17.

18.

Schema: Negativitit/Pessimismus
Das Schema Negativitit/ Pessimismus entspricht einem uberdauernden, grundlegenden Personlich-

keitsmerkmal, welches sich auf negative Lebensaspekte fokussiert (Schmerz, Tod, Verlust, Enttdu-
schung, Konlflikt, Schuld, Groll, ungeléste Probleme, Fehler, Versagen usw.). Gleichzeitig werden
positive Aspekte oder Griinde fiir Optimismus verringert oder Ubersehen. Ein in der Regel tiber-
missig dngstliches und eingrenzendes Elternhaus férdert dieses grundsitzliche Gefiihl von Unsi-
cherheit. Die Betroffenen leben in permanenter Sorge und Anspannung mit einer Tendenz zur

Klagsamkeit und Entscheidungsunfihigkeit.

Schema: Emotionale Gehemmtheit
Das Schema Ewmotionale Gehemmtheit zeigt sich in tUbertriebener Hemmung des Ausdrucks eigener

Gefiihle (Arger und Aggression), Impulse (Freude, Zuneigung, sexuelle Erregung, Spiel), Vetletz-
barkeit oder in der freien Kommunikation. Diese massive Hemmung zielt darauf, die Kontrolle
tber die eigenen Impulse zu behalten, anderen nicht zu missfallen oder Schamgefithle zu vermei-
den. Die Neigung alles rational zu erkliren und die eigene Emotionalitit zu ignorieren wird gefor-

dert durch ein emotionsvermeidendes, lustfeindlich-angespanntes Elternhaus.

Schema: Uberhohte Standards /iibertrieben kritische Haltung
Die Uberzeugung, sich um hohe internalisierte Verhaltens- und Leistungsanforderungen zu bemii-

hen, um Kiritik zu vermeiden, kennzeichnet das Schema Uberbibte Standards/ iibertrieben kritische Hal-
tung. Bss zeigt sich durch Perfektionismus, starre Regeln, hochgesteckte moralische, ethische, kultu-
relle oder religiose Wertanspriiche und die Tendenz, effektiv und zeitsparend zu leben. Dabeti ist
die eigene Genussfihigkeit stark eingeschrinkt. Dieses Schema wird geférdert durch tibermaissige

Leistungsanforderungen der Bezugspersonen und deren Intoleranz, Fehlern gegeniiber.

Schema: Strafneigung
Das Schema Strafneigung geht einher mit der Uberzeugung, dass Menschen fiir ihre Fehler bestraft

werden sollten. Durch die Ubernahme von rigiden, bestrafungsorientierten Normen der Bezugs-
personen sind diese Menschen sich selbst und anderen gegeniiber unerbittlich. Verhaltensweisen,
Ausnahmen oder individuelle Lésungen, welche den Erwartungen nicht entsprechen, kénnen nicht

toleriert werden. Schwiiche oder Unfihigkeiten werden abgelehnt und sanktioniert.
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Young et al. (2008) unterscheiden unkonditionale und konditionale Schemata. Die Schemata der
Dominen I, II oder III geh6ren zu den unkonditionalen, bedingungslos giiltigen Schemata. Die-
se gehen einher mit negativem emotionalen Erleben (Dominen I, II) oder kénnen spontane
Reaktionsbereitschaften sein, welche durch mangelnde Grenzsetzung bewirkt wurden (Doma-
ne III) (Roediger, 2009). Diese Schemata entstehen in der frithen Kindheit und sind zentral
(Young et al., 2008). Konditionale, bedingt giltige Schemata stellen bereits auf Schemaebene
Anpassungs- bzw. Bewiltigungsreaktionen dar und betreffen vor allem die Schemata der Do-
minen IV und V. Zum Beispiel kann das Schema Ewmotionale Entbebrung abgeschwicht werden,
indem das Schema Unterordnung dazu beitrigt, mehr Zuwendung zu erhalten oder das Schema
Unerbittliche Anspriiche verhindert die Auslésung des Schemas Ungulanglichkeit/ Scham. Von den
konditionalen Schemata wird angenommen, dass sie in spiteren Lebensphasen entstehen
(Young et al., 2008).

Mit dem Young Schema Questionnaire (Berbalk, Grutschpalk, Parfy & Zarbock, 2006; Young et
al., 2008) kénnen EMS diagnostiziert werden. Untersuchungen haben gezeigt, dass Schemata
sich, wie andere Personlichkeitseigenschaften (traits) auch, als sehr stabil erweisen (Riso et al.,
20006), was dem Prinzip der Schemaerhaltung im Sinne der Konsistenzsicherung (vgl. Kap.
4.2.1) entspricht.

Grutschpalk (2008) konnte geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich EMS diagnostizie-
ren. Minner einer nicht-klinischen Stichprobe zeigten héhere Werte im Schema Ewmotionale
Gehemmtheit im Vergleich zu den Frauen. Wihrenddem in einer klinischen Stichprobe die
Frauen in den meisten EMS hohere Werte aufwiesen als die Mianner, insbesondere in den
EMS Ewmotionale Entbebrung, 1 erlassenbeit/ Instabilitit, Misstranen/ Missbranch, 1V ersagen, Anfilligkeit
fiir Schidigungen oder Krankheiten, Uberhibte Standards/ iibertrieben kritische Haltung und Negativi-
téit/ Pessimismus.

Gemiss Young et al. (2008) ist es ein wesentliches Ziel der Schematherapie, EMS zu heilen,
indem die bisherigen maladaptiven Bewaltigungsstile (vgl. Kap. 4.2.3) erkannt und durch adap-
tive Verhaltensweisen ersetzt werden konnen.

Bamber und McMahon (2008) unterscheiden rigide, extreme und flexible, moderate EMS. Rigide,
extreme EMS sind gekennzeichnet sind durch Schemaaufrechterhaltung, verhindern eine
Schemaheilung und kénnen zu erheblichen gesundheitlichen oder psychischen Problemen bis
hin zu grossem Stress und Leistungseinbriichen am Arbeitsplatz fithren. Flexible, moderate EMS
ermoglichen eine Anpassung und Uberwindung der Schemata, was zur Schemaheilung, gesun-

der Funktionalitit sowie zu weniger Stress im Berufs- und Privatleben fiihrt.
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4.2.3 Schemabewiltigung / Schemacoping
Um mit schwer ertraglichen Emotionen, umgehen zu kénnen oder sie zu vermeiden, ent-
wickeln die meisten Menschen schon frith im Leben maladaptive Bewiltigungsstile.
Young et al. (2008) beschreiben drei wesentliche Bewaltigungsstile, mit welchen alle Lebewe-
sen bei Bedrohung reagieren: Kampf, Flucht oder Erstarrung.
In Bezug auf die Schemabewiltigung zeigt sich dies in den Bewiltigungsstilen:

*  Uberkompensation

*  Vermeidung

*  Sich-Fiigen
Gemiiss Jacob (2011b) kann sich der Copingstil Uberkompensation z.B. in Aggtression, Feindse-
ligkeit, tibertriebenem Selbstvertrauen, Manipulation oder Ausniitzen anderer Personen, Do-
minanz oder ubertriebener Suche nach Aufmerksamkeit zeigen. [ermeidung erscheint z.B. in
Form von Substanzgebrauch, innerer Distanzierung, dusserem Riickzug oder sozialer Isolation
sowie durch Selbststimulierung oder Workaholism. Szh-Fiigen oder Erduldung kann einherge-
hen mit ausgepragter Nachgiebigkeit, sich zu viel gefallen lassen oder dependenten Verhal-
tensmustern.
Solche Bewiltungsstile dienen dazu, ein Schema zu vermeiden, kénnen es jedoch nicht heilen.
Im Gegenteil werden maladaptive Bewiltigungsstile zu Elementen der Aufrechterhaltung des
Schemas. Das Schema bestimmt das Verhalten, ist jedoch selbst keine Verhaltensreaktion
sondern beinhaltet Erinnerungen, Emotionen, Korperempfindungen und Kognitionen. Im
Gegensatz zu den Schemata bleiben die Bewaltigungsstile nicht stabil sondern kénnen sich je
nach Situation oder Lebensstadium unterscheiden.
Als Instrumente zur Messung von Vermeidung und Uberkompensation wurden fiir den prak-
tischen Gebrauch das Young-Rygh Avoidance Inventory (Berbalk, Grutschpalk, Zarbock & Zaum,
2006b; Young & Rygh, 1994) und das Young Compensation Inventory (Berbalk, Grutschpalk,
Zarbock & Zaum, 2000b; Young, 1995) entwickelt. Sie erfilllen strenge testpsychologische

Kriterien jedoch nicht ausreichend.

4.2.4 Schemaaktivierung — Das Modell der Schema-Modi

In der praktischen Arbeit mit Patienten mit schweren Storungen stiess das Schemamodell an
seine Grenzen. Bei diesen Patienten zeigten sich zu viele aktive Schemata (Young et al., 2008)
und die Stimmungen wechselten sehr schnell. Dies schrinkte die Bereitschaft der Patienten
ein, mitzuarbeiten oder beeintrichtigte ihre Reflexionsfahigkeit, was wiederum eine Fallkon-
zeption erschwerte. Daraus entwickelte sich das Modus-Modell (Young et al., 2008;

Lobbestael, van Vreeswijk & Arntz, 2007).
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Schema-Modi sind funktionale oder dysfunktionale Schemaaktivierungen und Bewiltigungsre-
aktionen, welche in einer Person im aktuellen Zeitpunkt dominieren. Diese Modi entsprechen
Gefiihlszustinden (states), denen gleichzeitig verschiedene Schemata zugrunde liegen kénnen,
und werden vier Hauptgruppen zugeordnet:

*  Kindliche Modi (vetletzbares/einsames, drgetliches/wiitendes, impulsives/undiszipliniertes
und gliickliches Kind)

*  Dysfunktionale Elternmodi (strafender oder fordernder Elternteil)

*  Dysfunktionale Bewdiltignngsmodi (Kapitulation bzw. Erdulden, Vermeidung in Form des Di-
stanzierten Beschitzers oder Selbstberuhigers, ﬁberkompensation durch narzisstische
Selbst—Uberhijhung, Ubermissige Kontrolle, P6bel/ Angriff)

*  Modus des gesunden Erwachsenen (Funktionalitit in Bezug auf Leistung, Fursorge, Verantwor-
tung, Problembewiltigung, Integration verschiedenster Lebensaspekte usw.)

Fir weiterfithrende Literatur zum Modusmodell wird an dieser Stelle verwiesen u.a. auf Jacob

(2011b), Lobbestael et al. (2007) sowie Young et al. (2008).

4.3 Emotionale Schemata von Psychotherapeutinnen und —therapeuten
Da die meisten oder alle Menschen vermutlich in irgendeiner Form frithe maladaptive Sche-
mata aufweisen (Jacob & Arntz, 2011), zeigen sich auch bei Psychotherapeuten genau wie bei
ithren Patienten EMS aufgrund von schmerzlichen Lebenserfahrungen.

Auch im beruflichen Kontext spielen EMS eine bedeutende Rolle. Bamber und McMahon
(2008) vermuten, dass Personen mit unbewussten emotionalen Schemata zu Berufen hingezo-
gen werden, welche dhnliche Dynamiken und Strukturen aufweisen, wie die EMS und die Be-
ziehungserfahrungen, welche massgeblich fir deren Entstehung verantwortlich sind. Diese
Berufe reaktivieren die EMS und die damit verbundenen maladaptiven Copingstrategien am
Arbeitsplatz. Einige Personen koénnen durch ihre Arbeit ihre Schemas heilen, andere wieder-
um, welche rigide und schwerwiegende EMS aufweisen, gelingt dies nicht. Die Strukturen und
Beziehungen am Arbeitsplatz fiihren im Gegenteil zusammen mit maladaptiven Copingstrate-
gien dazu, dass EMS aufrechterhalten werden.

In ihren Untersuchungen fanden Bamber und McMahon signifikante Unterschiede in der
Ausprigung von gewissen EMS zwischen verschiedenen Berufsgruppen innerhalb eines Spi-
tals (Arzten, Pflegepersonal, Manager, ITS—Fachpersonen, klinische Psychologen), insbesonde-
re in Bezug auf die EMS Uberhibte Standards/iibertrieben kritische Haltung and Anspruchshal-
tung/ Grandiositit. Im Vergleich zu Managern, Arzten und I'T-Fachpersonen zeigten Klinische
Psychologen tiefere Werte im EMS Anspruchshaltung/ Grandiositit und im Vergleich zu Arzten

tiefere Werte im EMS Emotionale Gebemmtheit .

’ IT = information technologies
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Eigene Schemata zu heilen kann eine gute Vorbereitung darauf sein, anderen Menschen zu
helfen (Rafaeli et al., 2011). Da EMS jedoch kaum vollstindig tberwunden werden kénnen,
bleiben Therapeuten vulnerabel und in Therapiesituationen, die ausserordentlichen Stress aus-
l6sen oder durch Patienten, die ,,auf den wunden Punkt dricken®, kénnen EMS getriggert
und aktiviert werden.

Folgende EMS sind bei Psychotherapeuten haufig zu beobachten (Leahy, 2001; Rafaeli et al.,
2011): Uberhibte Standards/ iibertrieben kritische Haltung, Selbstanfopferung, Streben nach Zustimmung
und Anerkennung, Anspruchshaltung/ Grandiositat, Emotionale Entbebrung und Emotionale Gebenmt-
heit.

In der Regel sind Therapeuten sich ihrer Schemata bewusst und kénnen im Modus des gesunden
Erwachsenen (vgl. Kap. 4.2.4) agieren um die Gefahr der eigenen Schemaaktivierung fir die
therapeutische Beziehung abzuwenden (Rafaeli et al., 2011). Doch nicht immer gelingt dies.
Zwel hiufige Merkmale daftr sind, dass einerseits in der Therapie Grenzen tiberschritten wer-
den oder andererseits Patienten sich zu wenig engagieren.

Leahy (2001) und Young et al. (2008) haben negative Auswirkungen von stark ausgeprigten
Therapeutenschemata fiir die therapeutische Beziehung niher beschrieben:

Eine starke Ausprigung des EMS Uberhihte Standards/ iibertrieben kritische Haltung kann sich dar-
in zeigen, dass Psychotherapeuten zu streng mit sich selbst oder ihren Patienten sind. Gemass
Leahy (2001) neigen perfektionistische oder zwanghafte Therapeuten dazu, ihre Patienten als
verantwortungslos, masslos oder faul zu beurteilen und in der Therapie starkes Gewicht auf
Logik und Rationalitit zu legen. Um eigene Gefiihle von Inkompetenz und Wertlosigkeit zu
kompensieren, erwarten sie perfekte Fortschritte von sich selbst und den Patienten. Um das
eigene Schema zu vermeiden, lehnen diese Therapeuten schwierige Fille eher ab oder akzep-
tieren die Patienten zwar so wie sie sind, erachten jedoch deren Stérungen als hoffnungslos.
Ist das Schema Selbstaufopfernng dominant, sind Therapeuten meist zu stark auf die Bediirfnisse
der Patienten fokussiert. Aufgrund von ko-dependenten Personlichkeitsziigen bringt das Ge-
fithl, von Patienten gebraucht zu werden, eine tiefe Sinnerfillung. Es fillt ihnen schwer, sich
den Patienten gegeniiber durchzusetzen oder sich abzugrenzen. Leahy (2001) beschreibt ver-
schiedene negative Konsequenzen dieses Schemas fiir die Therapie. Erstens erfiillen solche
Therapeuten die ,,Modellrolle nicht und zweitens verwissern sie die professionelle therapeu-
tische Beziehung durch die Unklarheit, ob sie ,,Freunde* oder ,,Fachpersonen® ihrer Patienten
sind. Weiter vermeiden sie, Patienten mit unangenehmen Emotionen oder Verhaltensweisen
zu konfrontieren. Haufig sind sie zuriickhaltend, ihren Lohn einzufordern. Nicht zuletzt las-

sen diese Therapeuten es zu, dass die Sitzungsdauer iiberzogen werden kann oder die Patien-
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ten andere Grenzen der therapeutischen Beziehung tiberschreiten kénnen, z.B. durch unad-
dquate Anspriiche oder Verletzung koérperlicher Grenzen.

Das EMS Streben nach Zustimmung und Anerkennung kann sich in der starken Abhingigkeit der
Therapeuten von der Zustimmung der Patienten zeigen. Fir ihr eigenes Wohlergehen vermei-
den sie es, ihren Patienten Anlass zu Wut, Arger oder Enttiuschung zu geben. Hiufig haben
sie starke Fahigkeiten, ihren Patienten Empathie entgegen zu bringen und ihnen das Gefthl zu
geben, wertvoll zu sein und verstanden zu werden. Jedoch koénnen dadurch wichtige Gefiihle,
z.B. Arger und Wut beim Patienten ignoriert und deshalb wichtige Therapieschritte nicht er-
reicht werden. In extremer Ausprigung dieses EMS kann es soweit gehen, dass eher zurtick-
haltende Diagnosen gestellt oder Interventionen, z.B. Hospitalisierung, aus Angst die Patien-
ten zu verargern, hinausgezogert werden. Negative Gefiihle der Patienten werden mit eigenem
Unvermdégen assoziiert (Leahy, 2001).

Das Schema Anspruchshaltung/ Grandiositat ist verbunden mit natzisstischen Personlichkeitszii-
gen der Therapeuten. Oft beginnt die Therapie mit grossem Idealismus und grandiosen Hoff-
nungen, da die Patienten endlich ,,die richtige Fachperson® gefunden haben (Leahy, 2001).
Diese Therapeuten beanspruchen eine uneingeschrinkte Kooperationsbereitschaft und Aner-
kennung oder gar Bewunderung von ihren Patienten. Falls rasche Fortschritte im Therapie-
prozess ausbleiben, empfinden diese Therapeuten Langeweile, Arger oder sadistische Gefiihle
gegeniiber den Patienten. Um das eigene Schema oder begleitende unangenehme Emotionen
abzuwehren, bedienen sich diese Therapeuten drei moglicher narzisstischer Abwehrmecha-
nismen (vgl. Kernberg, 2002): Idealisierung, Abwertung und Distanzierung. In der Folge be-
enden hiufig die Patienten die Therapie mit dem Gefihl, von niemandem verstanden zu wer-
den oder niemandem trauen zu kénnen.

Ist das Schema Emotionale Entbehrung sehr ausgeprigt, suchen Therapeuten entweder die Liebe,
die sie als Kind vermissten, in der therapeutischen Beziehung oder im Gegenteil sind sie durch
die Intimitit der Therapiesituation bedroht und verhalten sich distanziert oder unbeteiligt.
Dagegen fihrt das Schema Emotionale Gebemmtheit eher dazu, dass Therapeuten unbewusst ihre
Patienten daran hindern, Emotionen zu zeigen, einerseits durch eine kritische Haltung (strafen-
der Eltern-Modus) oder durch Uber-Intellektualisierung (Modus des distanzierten Beschiitzers)
(Rafaeli et al., 2011).

Wenn Schemata der Patienten mit denjenigen der Therapeuten kollidieren, sprechen Young et
al. (2008) von Schemakollisionen. Dabei besteht das Risiko, dass die Schemata sich gegenseitig
immer wieder aktivieren. Weiter kann es vorkommen, dass Bedirfnisse der Patienten nicht

mit den Schemata bzw. Bewiltigungsstilen der Therapeuten zusammen passen und wesentli-
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che therapeutische Schritte ausbleiben. Zu einer tibermissigen Identifikation zwischen Patien-
ten und Therapeuten kann es kommen, wenn sich ihre Schemata tiberschneiden. Dadurch
verlieren Therapeuten ihre Objektivitit, die Patienten-Schemata verstirken sich und verhin-
dern eine Bearbeitung des Problems. Starke Emotionen der Patienten, welche Therapeuten
Uberfordern, konnen eine Vermeidungstendenz bei Therapeuten auslosen, indem sie sich psy-
chisch zurlckziehen, das Thema wechseln oder den Patienten vermitteln, dass intensive Emo-
tionen nicht akzeptiert werden kénnen. Andere Therapeuten reagieren jedoch eher mit Uber-
kompensation bei starken negativen Emotionen oder gar Suizidalitit der Patienten, indem sie
diese angreifen oder beschuldigen und verschlimmern dadurch die Situation. Weiter kann es
vorkommen, dass bei Therapeuten der strafende Eltern-Modus geweckt wird, wenn Patienten
sich wie ,,bose Kinder verhalten, und sie wie aus der Elternrolle heraus die Patienten tadeln.
Wenn Therapeuten sich ihrer Bediirfnisse aufgrund ihrer Schemata nicht bewusst sind, besteht
das Risiko, dass sie Patienten unbewusst ausbeuten, indem sie sich nicht auf ihr Wohl konzen-
trieren sondern zur Erfillung der eigenen emotionalen Bedirfnisse benutzen. Wie schon
Leahy (2001) beschrieben hat, konnen Therapeutenschemata aktiviert werden, wenn Patienten
mangelnde Fortschritte machen. Gemiss Young et al. (2008) werden hochstwahrscheinlich die
Schemata der Therapeuten aktiviert, wenn Patienten starke Krisen durchlaufen oder suizidal
werden.

Nicht zuletzt deshalb, weil solche schwierigen Situationen hohe Kompetenzen der Therapeu-
ten erfordern, ist die Selbsterfahrung ein wesentliches Element der therapeutischen Aus- und

Fortbildung (vgl. Kap. 1.4).

4.4 Schematherapeutische Konzepte und Selbsterfahrung

Die Konzepte der Schematherapie kénnen nach Roediger (2011) hilfreich sein, um die
therapeutische Beziehung umfassend zu reflektieren und sie als Ort der Verinderung nutzen
zu konnen. Somit wirde der Forderung Lairaiters (2009) Rechnung getragen, wonach
vermehrt interpersonelles und emotionales Lernen in die Selbsterfahrung einfliessen soll.

Mit dem Young Schema Questionnaire (YSQ) konnen Therapeuten eigene Schemata bzw.
»wunden Punkte® in der individuellen Entwicklung herausarbeiten, was als Grundlage fiir eine
strukturierte lebensgeschichtliche Exploration dienen kann (Grinwald & Koéhler, 2011).
Gemiiss Jacob (2011c¢) sind emotionsbasierte Methoden in der Selbsterfahrung meist einfacher
anwendbar als in der Patientenarbeit, da Therapeuten in der Wahrnehmung und Bearbeitung

ithrer Emotionen ausgebildet sind und in der Regel keine ,,schweren® Stérungen aufweisen.
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Grinwald und Kohler (2011) unterscheiden zwischen personenzentrierter und patientenorientierter
Selbsterfahrung. Die personenzentrierte  Selbsterfahrung hat das Ziel, Fihigkeiten der
Therapeuten zur Figenreflexion, dem Verstindnis der eigenen Individualitit sowie der
Wirkung auf andere zu entwickeln. Dabei spielt der individuelle Stil der Emotionsregulation
und der Kommunikation eine wesentliche Rolle. Nicht zuletzt soll der Férderung der eigenen
Stirken und Ressourcen Gewicht beigemessen werden. Die patientenorientierte Selbsterfahrung
dient der Erforschung der automatischen Beziehungsgestaltung, welche durch Schemata,
Modi und Bewiltigungstrategien gepragt wird. Sobald individuelle Schemata herausgearbeitet
sind, konnen in der Selbsterfahrung weitere Themen bearbeitet werden, z.B. wie eigene
Schemata mit spezifischen Storungsbildern der Patienten interagieren, ob die eigenen EMS die
Auswahl bzw. das Ablehnen von Patienten beeinflusst, welche Schwierigkeiten deswegen in
der therapeutischen Praxis auftauchen, wie mit ihnen umgegangen werden kann und ob sie
therapeutische Intervention férdern oder verhindern.

Die Systematik der Diagnostik und Bearbeitung von eigenen emotionalen Schemata bzw.
Modi erfolgt analog dem Vorgehen in der Therapie. In diesem Sinne kann von einer hohen
Relevanz der schematherapeutischen Konzepte fur die Selbsterfahrung von Therapeuten
ausgegangen werden. Weitere empirische Untersuchung sind notwendig, um die Effektivitit in

der Praxis zu belegen (Jacob, 2011c¢).

Die Literaturrecherche hat gezeigt, dass die Fragen um die Finflisse von Personlichkeits-
merkmalen und der emotionalen Dispositionen von Patienten und Therapeuten fiir die thera-
peutische Praxis von hoher Relevanz sind. In der Psychotherapieforschung bestehen Liicken
im Hinblick auf die Therapeutenseite und dem Zusammenhang von emotionalen Schemata
und Emotionsregulation. Um dieses Kernthema dreht sich diese Arbeit und es steht im Zen-

trum der folgenden empirischen Untersuchung mit der Fragestellung:
Welche Bedentung haben persinliche emotionale Schemata von Psychotherapentinnen und Psychotherapenten in

Sinne der ,,Early Maladaptive Schemas™ (EMS) nach Young et al. (2008) im Umgang mit subjektiv als

\Schwierig“ erlebten Emotionen in der psychotherapentischen Praxis?
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IIT EMPIRISCHER TEIL

Dieses Kapitel beinhaltet eine Beschreibung der Grundlage fiir die Hypothesengenerierung
und die Methodik dieser Untersuchung. Anschliessend werden die Ergebnisse mittels deskrip-

tiver und analytischer Inferenz-Statistik dargestellt.

5. Begriindung der Untersuchung, Fragestellung und Hypo-
thesen

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erleben in ihrem Beruf hiufig emotional her-
ausfordernde Situationen, wodurch nicht nur bei den Patienten sondern auch bei den Thera-
peuten selbst unangenehme oder gar bedrohliche Emotionen geweckt werden kénnen. Es
erfordert von Therapeutinnen und Therapeuten hohe Kompetenzen, diese schwierigen Emo-
tionen auszuhalten und mit ihnen adiaquat umgehen zu kénnen. Der Umgang mit Emotionen
ist eng verknupft mit der Personlichkeit und ihren persénlichen emotionalen Mustern. Des-
halb befasst sich diese Arbeit mit der Frage, welche Bedeutung personliche emotionale Sche-
mata im Sinne der von Young, Klosko und Weishaar (2003) beschriebenen ,,Early Maladapti-
ve Schemas® (EMS) von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im Umgang mit sub-

jektiv als ,,schwierig® erlebten Emotionen in der therapeutischen Praxis haben.

Die nachfolgend formulierten Hypothesen haben teilweise explorativen Charakter. Sie ent-
standen einerseits aufgrund von Erkenntnissen, welche im theoretischen Teil dieser Arbeit
erliutert wurden und andererseits durch das Ziel, Informationen zum subjektiv erlebten
Schwierigkeitsgrad von Gegeniibertragung, zu Emotionsregulationsstrategien und emotiona-
len Schemata von Psychotherapeutinnen und -therapeuten zu gewinnen und Unterschiede im
Hinblick auf verschiedene Merkmale der Stichprobe wie Geschlecht (vgl. Feingold, 1994),
Alter, Berufsgruppen (vgl. Bamber und McMahon, 2008) und Berufserfahrung festzustellen.

Emotionen in der Psychotherapeutischen Praxis

Die Frage, welche Emotionen im Sinne von Gegentbertragungsphinomenen von den Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten als ,,schwierig™ erlebt werden, bildet den Einstieg
ins Thema. Die Qualitit des Emotionserlebens kann nur von Betroffenen selbst durch reflexi-
ve Bewertung beschrieben werden (Kap. 3.1.3). 31 Gegeniibertragungsphinomene, welche
Faller (1999) fir die Qualitit der Therapie als positiv (Sympathie und Hilfsbereitschaft) oder
negativ (Arger und Hoffnungslosigkeit) bezeichnet (Tabelle 1, Kap. 2.2), sollen von den The-

rapeuten im Hinblick auf den subjektiv erlebten Schwierigkeitsgrad eingeschitzt werden.
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Hypothese A.1: Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erleben gewisse Emotionen im Sinne
von Gegeniibertragungsphinomenen als ,,schwierig®.

Hypothese A.2: Zwischen den Geschlechtern zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf
den subjektiv erlebten Schwierigkeitsgrad von spezifischen Gegentibertragungsphidnomen.

Hypothese A.3: Zwischen den Berufsgruppen (drztliche bzw. nicht-drztliche Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten) zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf den subjektiv erlebten
Schwierigkeitsgrad von spezifischen Gegeniibertragungsphinomenen.

Hypothese A.4: In Bezug auf den erlebten Schwierigkeitsgrad von Gegeniibertragungsphinomenen
unterscheiden sich Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit abgeschlossener Psychotherapicausbil-
dung signifikant von Berufskolleginnen und -kollegen, welche sich noch in Ausbildung befinden.

Hypothese A.5: Mit zunechmendem Alter bzw. zunehmender Berufserfahrung verindert sich der sub-
jektiv erlebte Schwierigkeitsgrad von spezifischen Gegentibertragungsphinomenen.

Emotionsregulationsstrategien von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Weiter interessiert die Frage, ob Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten spezifische
Emotionsregulationsstrategien aufweisen und sich diesbeziiglich von einer anderen nicht-
klinischen Stichprobe unterscheiden. Angenommen wird, dass Therapeutinnen und Therapeu-
ten durch ihre Ausbildung, Selbsterfahrung und tigliche Praxis, hohe Fahigkeiten in der
Wahrnehmung und Reflexion von emotionalen Zustinden mitbringen (Kap. 1.2 und 1.4) und

deshalb iiber eine stirkere Ausprigung von adaptiven Emotionsregulationsstrategien verfiigen.

In Anlehnung an Znoj (2008) wird ein Einfluss des Alters vermutet (Kap. 3.2 und 3.2.2).

Hypothese B.1: Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten weisen spezifische Emotionsregulati-
onsstrategien auf.

Hypothese B.2: Im Vergleich zu einer anderen nicht-klinischen Stichprobe weisen Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten héhere Werte in den Strategien der adaptiven Emotionsregulation auf.

Hypothese B.3: Im Vergleich zu einer anderen nicht-klinischen Stichprobe weisen Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten tiefere Werte in den Strategien der maladaptiven Emotionsregulation
auf.

Hypothese B.4: Zwischen den Geschlechtern zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf
spezifische Strategien der Emotionsregulation.

Hypothese B.5: Zwischen den Berufsgruppen (drztliche bzw. nicht-drztliche Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten) zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf spezifische Strategien der
Emotionsregulation.

Hypothese B.6: In Bezug auf spezifische Strategien der Emotionsregulation unterscheiden sich Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten mit abgeschlossener Psychotherapicausbildung signifikant von
Berufskolleginnen und -kollegen, welche sich noch in Ausbildung befinden.

Hypothese B.7: Mit zunchmendem Alter bzw. Berufserfahrung weisen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten héhere Werte in den Strategien der adaptiven Emotionsregulation bzw. tiefere
Werte in den Strategien der maladaptiven Emotionsregulation auf.
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Emotionale Schemata (EMS) von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Im Zentrum dieser Untersuchung stehen personliche emotionale Schemata EMS von Psycho-
therapeutinnen und —therapeuten (Kap. 4.3). Wie Leahy (2001) und Young et al. (2008) aus
ithrer praktischen Erfahrung als Supervisoren beschrieben, kommen gewisse EMS hiufiger bei
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten vor. Weiter wird vermutet, dass Therapeutin-
nen und Therapeuten dank ihrer Ausbildung gewisse eigene EMS ,heilen® konnten (Kap.
4.2.2) und tendenziell tiefere Werte in den Schemata aufweisen als eine andere nicht-klinische
Stichprobe. Gemiss Bamber und McMahon (2008) zeigen sich Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen (Kap. 4.3).

Hypothese C.1: Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zeigen in gewissen emotionalen
Schemata hohere Ausprigungen.

Hypothese C.1.1: Folgende Schemata zeigen sich in einer hohen Ausprigung: Soziale Isolie-
rung/ Entfremdung, Selbstanfopfernng, Anspruchshaltung/ Grandiositit, Unzureichende Selbstkontrol-
le/ Selbstdisziplin, Emotionale Gebemmitheit sowie Uberhihte Standards/ iibertrieben kritische Haltung.

Hypothese C.2: Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zeigen im Vergleich mit einer anderen
nicht-klinischen Stichprobe durchschnittlich tiefere Werte in den Schemata.

Hypothese C.3: Zwischen den Geschlechtern zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf
spezifische emotionale Schemata.

Hypothese C.4: Zwischen den Berufsgruppen (irztliche und nicht-drztliche Psychotherapeuten) zeigt
sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf spezifische emotionale Schemata.

Zusammenhang zwischen Emotionalen Schemata (EMS) und Emotionserleben bzw.
Emotionsregulation

Ausgehend vom Erkenntnissen zum Einfluss von Personlichkeitsmerkmalen (traits) der The-
rapeutinnen und —therapeuten auf die Psychotherapiesituation (Kap. 1.3), wird auch ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen den emotionalen Schemata und dem erlebten Schwierig-

keitsgrad von Gegeniibertragung bzw. der Emotionsregulation erwartet (Kap. 3.2.5 und Kap.
4.3).

Hypothese D.1: Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen spezifischen emotionalen Schemata und
dem subjektiv erlebten Schwierigkeitsgrad von Gegeniibertragungsphinomenen.

Hypothese E.1: Es zeigt sich eine Beziehung zwischen spezifischen EMS und den Strategien der
Emotionsregulation.

6. Forschungsgegenstand und Methodik

Fir die empirische Untersuchung der Fragestellung dieser Arbeit wurde ein quantitatives,
nicht-experimentelles Querschnitt-Studiendesign gewihlt. In diesem Kapitel werden die empi-

rische Umsetzung, die Stichprobe und die Messinstrumente naher beschrieben.
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6.1 Die Stichprobe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
in der Schweiz

In der Schweiz wird fiir die selbstindige Austibung des Berufs der Psychotherapeutin bzw. des
Psychotherapeuten eine fachliche Qualifikation und eine kantonale Berufsausiibungsbewilli-
gung voraus gesetzt. Die fachliche Qualifikation der Fachirztinnen und Fachirzte in Psychia-
trie und Psychotherapie FMH richtet sich nach dem Bundesgesetz tiber die universitiren Me-
dizinalberufe MedBG (BAG, 2011a). Arztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten kon-
nen nicht-drztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten, welche die Therapieausbildung
bereits abgeschlossen haben oder noch in Ausbildung sind, anstellen und die Psychotherapie
an sie delegieren.

Voraussichtlich am 1. Januar 2013 tritt das Psychologieberufegesetz (PsyG) in Kraft, welches
unter anderem die Aus- und Weiterbildung der nicht-drztlichen Psychotherapeuten und die
Bestimmungen zur Berufsausiibung auf eidgendssischer Ebene regelt. Fir die selbstindige
Titigkeit ist weiterhin eine Berufsausiibungsbewilligung des entsprechenden Kantons erfor-
derlich. Fir einen zukiinftigen eidgendssischen Titel als Psychotherapeutin oder Psychothera-
peut wird ein Hochschulabschluss in Psychologie und ein absolviertes Curriculum in Psycho-
therapie an einer akkreditierten Weiterbildungsinstitution vorausgesetzt. Die fachlichen An-
forderungen richten sich ab Inkraftsetzung des PsyG in allen Kantonen nach dem PsyG

(BAG, 2011b).

Einschluss- und Ausschlusskriterien

In die Untersuchung eingeschlossen wurden praktizierende Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten in der deutschsprachigen Schweiz, welche nach geltendem Recht einen Fachti-
tel fur Psychotherapie nach den Richtlinien der folgenden Institutionen erworben oder nach
abgeschlossener Psychotherapieausbildung diese Anforderungen erfiillt haben werden: Asso-
ziation Schweizer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ASP/SPV), Foderation der
Schweizer Psychologinnen und Psychologen (FSP), Schweizerischer Berufsverband fir Ange-
wandte Psychologie (SBAP), Verbindung der Schweizerischen Arztinnen und Arzte (FMH).

6.2 Messinstrumente

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde ein Fragenkatalog zusammengestellt, der aus vier
Teilen besteht. Zuerst wurden Daten zur Person, Ausbildung und zur Berufstitigkeit erhoben.
Anschliessend wurde nach dem subjektiven Erleben von Gegentibertragungsphinomenen in
der psychotherapeutischen Praxis gefragt. Im dritten und vierten Teil des Fragenpaketes ka-

men zur Operationalisierung des Umgangs mit einer als schwierig erlebten Emotion der Frage-
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bogen zur Erfassung von Emotionserleben und Emotionsregulation (EER-Teil 2) sowie zur Diagnostik
der emotionalen Schemata der Young Schema Questionnaire (YSQ-S3) zur Anwendung.

Nachfolgend werden die einzelnen Fragebogen niher beschrieben.

6.2.1 Fragen zur Person, zur Ausbildung und zur Berufstitigkeit

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden soziodemographische Merkmale wie das Ge-
schlecht, das Alter, die Nationalitit sowie Daten zur Ausbildung (Studienabschluss in Psycho-
logie, Medizin oder einem anderen Fach bzw. andere Berufsabschliisse) und zur Psychothera-
pieausbildung (noch nicht oder schon begonnen bzw. bereits abgeschlossen, Psychotherapie-
richtung), zum Erwerb eines Fachtitels in Psychotherapie, zur Berufstatigkeit (Dauer der Be-

rufserfahrung, Arbeitsort, Arbeitspensum, Funktion) erhoben.

6.2.2 Fragen zum subjektiven Erleben von Gegeniibertragungsphinomenen

Zur Operationalisierung von Emotionen in der psychotherapeutischen Praxis, die als ,,schwie-
rig” erlebt werden, liegt kein validiertes Messinstrument vor. Um den subjektiv erlebten
Schwierigkeitsgrad von Emotionen in der psychotherapeutischen Praxis zu erfassen, wurde
eine Liste von 31 Gegentibertragungsphanomenen beigezogen, welche Faller (1999) faktoren-
analytisch vier Dimensionen zuordnen konnte: Arger, Sympathie, Hilfshereitschaft und Hoffnungslo-
sigkeit (vgl. Kap. 2.2).

In Anlehnung an das Gegeniibertragungsrating von Dick (2002), wo das Erleben von Gegen-
Ubertragungsgefiihlen beziiglich Intensitit eingeschitzt wurde, richtet sich in dieser Befragung
die Finschitzung auf den Grad der erlebten Schwierigkeit auf einer 6-stufigen Likert-Skala
(von 1 =, nicht schwierig* bis 5 = ,,sehr schwierig*; zusitzlich wurde die Méglichkeit geboten

0 = ,,habe ich in der psychotherapeutischen Praxis noch nie erlebt” anzugeben (Anhang B).

6.2.3 Fragebogen zum Umgang mit einer schwierigen Emotion (EER-Teil 2)

Der Fragebogen zur Erfassung von Emotionserleben und Emotionsregulation (EER) wurde vom Institut
fir Psychologie an der Leopold-Franzens-Universitit Innsbruck entwickelt (Benecke et al.,
2008) und war bis vor kurzem online verfiighar. Der EER umfasst zwei Teile, der im ersten
Teil das Erleben von Emotionen und im zweiten Teil die Regulation einer als schwierig emp-
fundenen Emotion erfasst. In dieser Arbeit wird nur der zweite Teil des EER verwendet, um
den Umgang mit einer als besonders schwierig erlebten Emotion zu diagnostizieren. Im Ver-
gleich zu anderen Messinstrumenten (Tabelle 3, Kap. 3.2.4) tberzeugt der EER durch diffe-

renziertere Skalen der Emotionsregulation.
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Die Ausfullanweisung wurde entsprechend der untersuchten Fragestellung auf den Kontext
der Gegentibertragungsphinomene in der psychotherapeutischen Praxis angepasst (vgl. An-
hang C).

Der Fragebogen beinhaltet 45 Items mit Strategien oder Reaktionen im Umgang mit einem
subjektiv belastenden Gefuhl, welches zuvor aus einer Liste von 31 Gegeniibertragungsphi-
nomenen ausgewihlt werden soll. Auf einer 7-stufigen Likert-Skala (von 0 = ,trifft Gberhaupt
nicht zu® bis 6 = ,,trifft vollstindig zu®) soll eingeschitzt werden, wie sehr diese Strategien auf
die Person zutreffen. 15 Skalen, welche durch die Subsummierung von jeweils drei Items und
deren Mittelwert errechnet werden, geben Aufschluss tiber individuelle spezifische emotionale
Regulationsstrategien.

Testpsychologische Uberpriifungen zum EER ergaben eine mittlere bis gute Reliabilitit und
unterschiedliche interne Konsistenzwerte. Die diskriminante und faktorielle Validitit konnte
als hoch bestitigt werden (Benecke et al., 2008). Die Mittelwerte der nicht-klinischen Stich-
probe der Validierung des EER werden mit denjenigen der Stichprobe der Psychotherapeu-

tinnen und Psychotherapeuten aus dieser Studie verglichen (Kap. 7.4.1).

6.2.4 Young Schema Questionnaire — Kurzform 3 (YSQ-S3), deutsche Version

Der Young Schema Questionnaire (YSQ) wurde von Young und Brown (1990, 2001) entwickelt.
Es handelt sich beim YSQ um einen Selbstbeurteilungsfragebogen, der in der urspriinglichen
Form 205 Items beinhaltete, um die bis dahin identifizierten 16 ,,Early Maladaptiven Schema®
(EMS) einschitzen zu kénnen.

Spiter entwickelten Young & Brown (1994) zusatzlich eine Kurzform, Young Schema Question-
naire Short Form (YSQ-S), welche gemaiss einer Faktorenanalyse (Schmidt et al., 1995) fiir jedes
Schema die finf brisantesten Fragen, also insgesamt 75 Items enthielt. Die Kurzform eignet
sich wegen der kiirzeren Bearbeitungszeit vor allem fiir Forschungszwecke (Young et al.,
2008).

Der YSQ sowohl in der Lang- wie auch in der Kurzform wurde wiederholt iiberarbeitet, um
Items erginzt, welche zwei zusitzliche Schemata messen, und in verschiedene Sprachen tiber-
setzt (Kriston, Schifer, von Wolff et al., in press; Oei & Baranoff, 2006). Gemiss verschiede-
nen wissenschaftlichen Untersuchungen erfillt der YSQ psychometrische Anspriiche wie eine
robuste Faktorenstruktur, eine angemessene konvergente und divergente Validitit der Sche-
ma-Skalen und er diskriminiert angemessen zwischen klinischen und nicht-klinischen Stich-
proben (Rijkeboer, van den Bergh & van den Bout, 2011; Schmidt et al., 1995; Stopa, Thorne
et al., 2001; Waller, Meyer & Ohanian, 2001).
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Die in dieser Untersuchung verwendete deutschsprachige Kurzform des Young Schema Questi-
onnaires YSQ-S3 (Berbalk, Grutschpalk, Parfy & Zarbock, 2006) beinhaltet 90 Items mit Aus-
sagen, zu welchen auf einer 6-stufigen Likertskala (1 = ,,vollig unzutreffend® bis 6 = ,,genau
zutreffend®) der Grad der Zustimmung angegeben werden soll (Anhang D). Jeweils finf
Items werden zusammengefasst und deren Mittelwert ergibt den Gesamt-Score einer der 18
EMS-Skalen. Je hoher der Wert desto starker ist von der Prasenz des entsprechenden Sche-
mas auszugehen.

Eine aktuelle Untersuchung der Reliabilitit und Validitit des YSQ-S3 in deutscher Sprache hat
eine deutsche Arbeitsgruppe vorgenommen, die zur Zeit in Revision ist (Kriston, Schifer,
Jacob et al., in press; Kriston, Schifer, von Wolff et al., in press; Schifer, 2009). Die Reliabili-
tit des YSQ-S3 sowie die faktorielle Validitit fir die 18 Schemata konnte bestitigt werden.
Wie in vielen anderen fritheren Untersuchungen erwies sich die diskriminelle Kriteriumsvaldi-
tit zwischen nicht-klinischen und klinischen Stichproben als gut, jedoch fand sich keine Evi-
denz fir die Validitit der finf Schemadominen. Fir die Reliabititsiiberpriifung konnte eine
grosse nicht-klinische Stichprobe (N=1150; davon N=755 ohne Therapieerfahrung) mittels
einer Onlineumfrage gewonnen werden. Die Mehrheit der Stichprobe waren Studierende und
von eher jingerem Alter, deshalb kann nur unter Vorbehalten von einer reprasentativen
Stichprobe fiir eine Allgemeinpopulation ausgegangen werden. Da diese nicht-klinische Stich-
probe im Vergleich zu fritheren veréffentlichen YSQ-Studien grosser und heterogener ist,
werden die EMS-Mittelwerte der Stichprobe ohne Therapieerfahrung (N=755)fir einen Mit-
telwert-Vergleich mit der in dieser Untersuchung fokussierten Stichprobe der Psychotherapeu-

tinnen und Psychotherapeuten beigezogen (Kap. 7.4.1).

6.3 Datenerhebung
Die Befragung erfolgte online im Zeitraum von Mitte Januar 2012 bis Ende Februar 2012

Uber die Befragungssoftware EFS Survey (www.unipark.de). Griinde fiir diese Methode sind

einerseits, dass bei der Zielgruppe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten von ei-
nem vertrauten Umgang mit Computern ausgegangen werden kann, und andererseits ist eine
elektronische Datenerhebung effizienter und kostengtinstiger als eine Befragung mit gedruck-
ten Fragebogen. Zudem ist sie in der Auswertung weniger fehleranfillig. Mit einer Onlinebe-
fragung kann auch dem Umstand Rechnung getragen werden, dass der Datenschutz und die
Anonymitit zugesichert werden kann, was angesichts der zum Teil sehr personlichen Fragen
von grosser Bedeutung fur die Teilnehmenden ist.

In einem ersten Schritt wurden die fir die Untersuchung relevanten Fragen (Kap. 6.2) zur

Onlineumfrage programmiert. Die Begriissungsseite enthielt Informationen iiber den Studien-
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inhalt und Angaben zur Zielgruppe und Bearbeitungsdauer, der Zusicherung des vertraulichen
und anonymen Umgangs mit den Daten sowie die Bitte um Weiterleitung des E-Mails an wei-
tere Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Auf der letzten Seite wurde nach dem
Einverstindnis zur Verwendungen der Daten fiir weitere Forschungszwecke gefragt, Platz fur
Rickmeldungen angeboten sowie bei Interesse an den Ergebnissen um die Angabe der

E-Mail-Adresse gebeten.

6.3.1 Pretest

Zehn Personen bearbeiteten den Fragenkatalog als Pretest. Aufgrund der Rickmeldungen
wurden einige Anpassungen bei Formulierungen und im Layout vorgenommen. Die Fragen
des YSQ-S3, welche im Pretest an zweiter Stelle nach den Fragen zur Person, Ausbildung und
Berufstitigkeit gestellt wurden, empfanden einige Testpersonen als zu direkt und schwierig.
Um den FEinstieg ins Thema zu erleichtern wurden die Fragen zu den Gegentibertragungsge-
fithlen vorgezogen und der YSQ-83 zum letzten Teil des Fragenkataloges hin verschoben.
Eine wichtige Anderung war zudem, dass die Teilnehmenden gebeten wurden, bei Interesse
an den Ergebnissen ein E-Mail an die Autorin zu senden. Dadurch konnte eine Verkntpfung

der E-Mail-Adresse mit den Daten ausgeschlossen und die Anonymitit gewahrleistet werden.

6.3.2 Stichprobenrekrutierung

Um die Zielgruppe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in der deutschsprachi-
gen Schweiz fir die Teilnahme an der Untersuchung zu gewinnen, wurden Mitte Januar 2012
Berufsverbinde und von ihnen anerkannte Aus- und Fortbildungsinstitutionen sowie Fach-
verbiande per E-Mail kontaktiert und gebeten, die Einladung mit dem Link zur Umfrage an
Mitglieder und Teilnehmende von Ausbildungen weiterzuleiten. Mehrere Institutionen unter-
stitzten die Weiterverbreitung der Umfrage.

Fachirztinnen und Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychotherapeuten,
die keine Information von ihren Regionalverbanden tiber die Umfrage erhielten, wurden di-
rekt angeschrieben anhand der verfiigbaren E-Mail-Adressen auf den Internetplattformen
www.doktor.ch und www.psychologie.ch.

Angestrebt wurde eine aufgrund einer Poweranalyse errechnete Stichprobengrosse von

N = 300, um aussagekriftige Ergebnisse zu erhalten.
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6.4 Dateniiberpriifung und -auswertung

Nach Beendigung der Onlineumfrage per Ende Februar 2012 wurden die Daten vom UNI-
PARK-Server in eine SPSS-Datei exportiert. Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Sta-
tistikprogramm IBM SPSS, Version 19, fir Macintosh.

In einem ersten Schritt wurde der Datensatz im Hinblick auf Plausibilitit der Angaben tber-
prift. Die Angaben zu Jahrgang, Abschluss, héchstem Studienabschluss und Fachtitel dienten
dazu, Ungereimtheiten zu identifizieren. Sechs Probanden mussten ausgeschlossen werden, da
Angaben zu Studienabschluss oder Berufstitigkeit fehlten oder unplausibel waren bzw. weil
bei Fragen immer dieselbe Antwortmoglichkeit gewahlt wurde. Weitere elf Personen, welche
zur Zeit nicht als Psychotherapeuten titig waren, wurden angesichts der geniigend grossen
Stichprobe ausgeschlossen. Die Daten wurden bereinigt, teilweise zusammengefasst und in
Fragebogen-Skalenwerte umgerechnet.

Da die Fragen zu Gegentibertragungsphanomenen, zum Umgang mit einem ,,schwierigen®
Gefithl und zum YSQ-83 so programmiert waren, dass keine Frage ausgelassen werden durfte,
liess sich ein kompletter Datensatz ohne fehlende Werte gewinnen. Einzig bei der Auswahl
eines schwierigen Gefthls fur die Beantwortung des EER (Anhang C), haben nicht alle Pro-

banden ein fir sie besonders schwieriges Gegeniibertragungsgefiihl ausgewahlt.

6.4.1 Statistische Analyseverfahren

Um Unterschiede beztiglich EMS (YSQ-S83) und Emotionsregulation (EER) der Stichprobe
der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten im Vergleich zu einer anderen nicht-
klinischen Stichprobe festzustellen, werden Berechnungen der z-Werte der Mittelwertdifferen-
zen des Standardfehlers vorgenommen (Paternoster, Brame, Mazerolle & Piquero, 1998).

Mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOV”A) werden Mittelwertunterschiede zwischen
den Geschlechtern und den Berufsgruppen im Hinblick auf die Schemata, den erlebten
Schwierigkeitsgrad von Gegentibertragung und die Emotionsregulation analysiert. Zusitzlich
werden in Bezug auf den erlebten Schwierigkeitsgrad von Gegeniibertragung und die Emoti-
onsregulation Unterschiede aufgrund des Faktors Uberpriift, ob jemand die Psychotherapie-
ausbildung schon abgeschlossen hat oder noch in der Ausbildung ist.

Durch multiple Regressionsanalysen wird die Voraussagekraft der Priadiktoren Schemata, Alter und
Dauer der Berufserfahrung in Bezug auf die Komponenten des erlebten Schwierigkeitsgrads

von Gegeniibertragungsphinomenen bzw. die Emotionsregulation ermittelt.

Bei Analysen mit normalverteilten Skalen bzw. bei bestitigter Varianzhomogenitit kénnen

Aussagen Uber Effektstirken nach den Konventionen von Cohen (1988) gemacht werden.
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6.4.2 Uberpriifung der Normalverteilung

Fir die geplanten Analysen, welche die Voraussetzung der Normalverteilung verlangen (Field,
2009), werden die Normalverteilung der Skalen bzw. der Residuen anhand graphischer Dar-
stellungen (Histogramm und QQ-Plot) tberpriift. Bei unzureichender Normalverteilung er-
folgt eine Rangtransformation der Skalen (Biihl, 2008). Die Varianzhomogenitit, eine weitere
Voraussetzung fir die hier angewendeten Varianzanalysen ANOVA bzw. Regressionsanaly-

sen, wurde mit dem Levene-Test bzw. graphisch anhand des Residuen-Diagramms Gberpruft.

7. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung dargelegt. Die Stichprobe und die
Ergebnisse der statistischen Analysen werden anhand statistischer Kennwerte (Field, 2009)

beschrieben und zur besseren Ubersicht in Tabellen bzw. Graphiken dargestellt.

Der Link zur Onlineumfrage wurde insgesamt 1238 Mal geoffnet. 429 Personen beendeten
den Fragebogen, was einer Beendigungsquote von 34.7% entspricht. Die durchschnittliche
Bearbeitungsdauer betrug 26 Minuten.

Nach der Datenbereinigung verblieb eine Stichprobe von 412 Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten. Davon nutzten 41 Personen (9.95%) die Méglichkeit, Bemerkungen zur Um-
frage zu hinterlassen. Der grosste Teil der Stichprobe (N=368; 89.3%) erklirte sich einver-
standen damit, dass die Daten fur allfillige weitere Forschungszwecke verwendet werden diir-

fen. Mehr als 100 Personen meldeten ihr Interesse an den Ergebnissen an.

7.1 Reliabilititsanalyse

Die Reliabilititsanalyse fir die drei Fragebogen zum erlebten Schwierigkeitsgrad von Gegen-
Ubertragung, den Fragen zur Emotionsregulation (EER) und zum Young Schema Question-
naire (YSQ-S3) ergab durchwegs zufriedenstellende Ergebnisse. Der Reliabilititskoeffizient
fir den YSQ-S3 ist sehr hoch (Cronbach’s o = 0.953). Eine mittlere Messgenauigkeit konnte
fir den EER (Cronbach’s o = 0.873) und die Items zu Gegeniibertragungsphinomenen
(Cronbach’s a = 0.832) festgestellt werden. Beim EER hitte die Reliabilitdt nur minimal ver-
bessert werden kénnen, wenn einzelne Items (7, 9, 29 und 39) weggelassen worden wiren;

deshalb wurden alle Items beibehalten.

48



Empirischer Teil

7.2  Beschreibung der Stichprobe

Die in dieser Arbeit untersuchte Stichprobe umfasst 412 in der deutschsprachigen Schweiz
praktizierende Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, welche bereits einen Fachtitel in
Psychotherapie erworben haben oder nach abgeschlossener Psychotherapieausbildung die in
Kap. 6.1 beschriebenen Kiriterien fir einen Fachtitel in Psychotherapie erfillen werden.

In Anlehnung an das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) wird fir die Beschreibung der Stich-
probe sowie auch fur Analyseverfahren zur Beantwortung der Fragestellung eine Aufteilung

der Stichprobe in drztliche und nicht-drztliche Psychotherapeuten vorgenommen.

7.2.1 Soziodemographische Merkmale

Wie Tabelle 4 zeigt, sind mehr als zwei Drittel der Stichprobe Frauen (69.9.%) und ein Drittel
Minner (30.1%). Ausgewogen ist das Geschlechterverhiltnis bei den Arztinnen (49.1%) und
Arzten (50.0%). Bei den nicht-drztlichen Psychotherapeuten ist der Frauenanteil deutlich hé-
her (77.3%) gegeniiber den minnlichen Psychotherapeuten (22.7%).

Das Durchschnittsalter betrigt 49.3 Jahre. Die jiingste Person ist 26 Jahre alt und die ilteste
Person ist 81 Jahre alt (M = 49.3, SD = 12.19, R = 206, - 81,,,.). Die Altersklasse von 51 bis
00 Jahren ist am starksten vertreten (30.3%) gefolgt von den 41 bis 50 Jdhrigen (20.9%), den
31 bis 40 Jahrigen (20.6%) und den 61 bis 65 Jahrigen (11.9%). Die Gruppe der jungen Psy-
chotherapeuten bis 30 Jahre und diejenige der Psychotherapeuten im Pensionsalter von iiber
65 Jahren machen jeweils rund 8% der Stichprobe aus.

Der grosste Teil der Psychotherapeuten sind schweizerischer Nationalitit (86.4%), rund ein
Zehntel stammt aus Deutschland (10.4%) und ein kleiner Teil aus Osterreich (1.2%), aus nicht

deutschsprachigen EU-Lindern (1.2%) oder anderen Lindern ausserhalb der EU (0.7%).

Tabelle 4: Soziodemographische Metkmale der Stichprobe

arztliche nicht-drztliche
Psychothera- Psychothera- G
. . esamt
peutinnen und - peutinnen und -
therapeuten therapeuten
N % N % N %
108 26.2 304 73.8 412 100
Geschlecht Frauen 53 49.1 235 77.3 288 69.9
Minner 55 50.9 69 22.7 124 30.1
Alter (M = 49.30, SD =12.19, R = 26pmin. - 81max.)
bis 30 Jahre - 34 11.2 34 8.3
31 - 40 Jahre 12 11.1 73 24.0 85 20.6
41 - 50 Jahre 24 22.2 62 20.4 86 20.9
51 - 60 Jahre 45 41.7 80 26.3 125 30.3
61 - 65 Jahre 17 15.7 32 10.5 49 11.9
tiber 65 Jahre 10 9.3 23 7.6 33 8.0
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Fortsetzung Tabelle 4: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

arztliche nicht-arztliche
Psychothera- Psychothera- G
. . esamt
peutinnen und - peutinnen und -
therapeuten therapeuten
N % N % N %
108 26.2 304 73.8 412 100
Nationalitit Schweiz 88 81.5 268 88.2 356 86.4
Deutschland 16 14.8 27 8.9 43 10.4
Osterreich 3 2.8 2 0.7 5 1.2
Anderes EU-Land 1 0.9 4 1.3 5 1.2
Land ausserhalb der EU - 3 1.0 3 0.7

7.2.2 Studium und Psychotherapieausbildung

Gemiss Tabelle 5 hat rund zwei Drittel der Stichprobe (69.4%) einen Studienabschluss in
Psychologie, ein Viertel in Medizin (25.7%) und der kleinste Teil (4.4%) in einem anderen
Hauptfach. Zwei Personen (0.5%) haben einen Studienabschluss in Medizin und Psychologie.
Insgesamt hat mehr als ein Viertel der Stichprobe (27.4%) promoviert. Innerhalb der Arztin-
nen und Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie ist der Anteil der Promotionen deutlich
hoher (73.1%) gegentiber den nicht-drztlichen Psychotherapeuten (11.2%).

Mehr als ein Finftel (21.8%) hat bereits friher eine Berufsausbildung abgeschlossen. Es sind
dies bei den nicht-drztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten rund mehr als ein Viertel
(27.6%) und bei den Arztinnen und Arzten ein kleiner Anteil (5.6%).

Die meisten Psychotherapeuten (76.5%) haben eine Psychotherapieausbildung abgeschlossen.
Rund ein Viertel (22.8%) gab an, noch in der Ausbildung zu sein und drei Personen (0.7%)
haben noch nicht mit der Psychotherapieausbildung begonnen. Einige Therapeuten haben
mehr als eine Psychotherapieausbildung abgeschlossen.

Die Haufigkeitsverteilung nach Therapierichtungen zeigt sich wie folgt: Systemische Psycho-
therapie (32.3%), Kognitive Verhaltenstherapie (28.6%), verschiedene tiefenpsychologisch
orientierte Richtungen (19.7%), Psychoanalyse (19.3%), Personzentrierte Gespriachspsycho-
therapie (15.6%), Korperorientierte Psychotherapie (12.2%), Gestalt-Psychotherapie (7.1%)
und Schematherapie (3.7%). Ein Viertel (25.2%) gab zusitzlich Ausbildungen in weiteren Psy-
chotherapierichtungen an.

Zwel Drittel aller Psychotherapeuten (67.3%) haben einen Fachtitel fir Psychotherapie er-
wotben: Psychotherapeutin/Psychotherapeut FSP (44.0%), Fachirztin/Facharzt fiir Psychia-
trie und Psychotherapie FMH (29.6%), Psychotherapeutin/Psychotherapeut SPV/ASP
(16.3%) und Psychotherapeutin/Psychotherapeut SBAP (12.0%).
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Tabelle 5: Fachliche Qualifikation der Stichprobe

arztliche nicht-drztliche
Psychothera- Psychothera- G
. . esamt
peutinnen und - peutinnen und -
therapeuten therapeuten
N % N % N %
108 26.2 304 73.8 412 100
Studienabschluss in
Medizin 106 98.1 - 106 25.7
Medizin und Psychologie 2 1.9 - 2 0.5
Psychologie - 286 94.1 286 69.4
anderem Fach * - 18 5.9 18 4.4
Hochster Hochschulabschluss
Promotion 79 73.1 34 11.2 113 274
Staatsexamen 29 26.9 - 29 7.0
Lizenziat - 141 46.4 141 34.2
Diplom - 74 243 74 18.0
Master of Science - 46 15.1 46 11.1
anderer - 8 2.6 8 1.9
Friitherer Berufsabschluss 6 5.6 84 27.6 90 21.8
Psychotherapieausbildung
abgeschlossen 98 90.7 217 71.4 315 76.5
noch in Ausbildung 9 8.3 85 28.0 94 22.8
noch nicht begonnen 1 0.9 2 0.7 3 0.7
Psychotherapierichtung
Gestalt-Psychotherapie 8 7.5 21 7.0 29 7.1
Korperorientierte Psychotherapie 10 9.3 40 13.2 50 12.2
Personzentrierte Gesprichspsychotherapie 11 10.3 53 17.5 64 15.6
Psychoanalyse 40 37.4 39 12.9 79 19.3
Apdere tiefenpsychologisch orientierte 34 3148 47 15.46 81 19.7
Richtungen **
Systemische Psychotherapie 41 38.3 91 30.1 132 32.3
Kognitive Verhaltenstherapie 24 22.4 93 30.8 117 28.6
Schematherapie 3 2.8 12 4.0 15 3.7
Andere *** 28 26.2 75 24.8 103 25.2
Fachtitel fiir Psychotherapie 84 78.5 192 63.4 276 67.3
Fachéir'ztin /Facharzt fur Psychiatrie und Psycho- 32 97 6 ) 32 296
therapie
Psychotherapeutin/Psychotherapeut FSP - 122 63.2 112 44.0
Psychotherapeutin/Psychotherapeut SBAP - 33 17.2 33 12.0
Psychotherapeutin/Psychotherapeut ASP 2 24 43 2.4 45 16.3

*  Anderes Studienfach, z.B. Pidagogik, Elektrotechnik, Germanistik, Geschichte, Heilpadagogik, Kulturtechnik, Mathema-

tik, Musik, Oekonomie, Physik, Romanistik, Sport, Theologie

*k Andere tiefpsychologisch orientierte Richtungen, z. B. Analytische Psychologie, Daseinsanalyse, Gruppenpsychotherapie,
Individualpsychologie, Katathym Imaginative Psychotherapie, Psychodrama, Transaktionsanalyse
*%  Andere Psychotherapierichtungen, z.B. DBT, Ego-State-Therapie, Logotherapie und Existenzanalyse, Hypnotherapie,

Interpersonale Psychotherapie, Traumatherapie

7.2.3 DPsychotherapeutische Berufstitigkeit und Berufserfahrung

Eine Ubersicht tiber die psychotherapeutische Berufstitigkeit und Berufserfahrung der Stich-

probe zeigt Tabelle 6.

Die meisten Psychotherapeuten (89.6%) arbeiten an einer Arbeitsstelle, wihrend einige auch

zusatzlich an einer zweiten (9.0%) oder dritten (1.4%) Arbeitsstelle titig sind.
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Im Durchschnitt betrigt die Dauer der Berufserfahrung fast fiinfzehn Jahre (M = 14.81, SD =
10.76, R = 1,5, — 44y, ). Die Berufsanfinger mit bis zu einem Jahr Berufserfahrung machen
den kleinsten Teil (5.2%) der Stichprobe aus. Ein Finftel (20.8%) arbeitet seit zwei bis finf
Jahren und absolviert vermutlich noch die Therapieausbildung. Der Anteil mit sechs bis zehn
Jahren Berufserfahrung betrigt 16.9%, wihrenddem die Gruppe mit Berufserfahrung von
11 bis 20 Jahren einen Viertel (26.3%) und diejenige mit langjdhriger Berufserfahrung von
mehr als 20 Jahren fast einen Drittel (30.7%) ausmacht.

Insgesamt verteilen sich die Arbeitsorte mit rund je einem Viertel auf ambulante Einrichtun-
gen (24.5%), Gemeinschaftspraxen (26.2%) und Einzelpraxen (28.6%) sowie etwas weniger
auf stationdre Einrichtungen (17.9%) oder andere Arbeitsorte (3.2%). Bei der Gruppe der
Arztinnen und Arzte fillt auf, dass der grosste Teil (41.7%) in einer Einzelpraxis titig ist. Dies
zeigt sich auch bei der Arbeitsform, da 70.4% der arztlichen Psychotherapeuten selbststindig
erwerbend sind. Grosstenteils sind die nichtarztlichen Psychotherapeuten angestellt (39.5%)
oder selbststindig erwerbend (32.6%), der kleinere Teil ist angestellt und in leitender Funktion
(6.6%) oder delegiert arbeitend (21.1%).

Drei Viertel der Stichprobe ist mit einem Pensum 40% bis 80% psychotherapeutisch titig.
Der Rest arbeitet entweder in kleinen Pensen von weniger als 40% (11.2%) oder Vollzeit

(14.9%).

Tabelle 6: Berufstitigkeit und Berufserfahrung der Stichprobe

arztliche nicht-drztliche
Psychothera- Psychothera- G
. . esamt
peutinnen und  peutinnen und
-therapeuten -therapeuten
N % N % N %
108 26.2 304 73.8 412 100
Aktuelle psychotherapeutische Berufstitigkeit 108 98.2 304 97.1 412 100.0
davon an  einer Arbeitsstelle 99 91.7 270 88.8 369 89.6
zwel Arbeitsstellen 8 7.4 29 9.5 37 9.0
mehr als zwei Arbeitsstellen 1 0.9 5 1.6 6 1.4

Dauer der Berufserfahrung
(M =14.81, SD = 10.76, R = Imin. — 44max.)

1 Jahr 1 1.0 19 6.7 20 5.2
2 bis 5 Jahre 7 6.9 73 25.9 80 20.8
6 bis 10 Jahre 1 10.8 54 19.1 65 16.9
11 bis 20 Jahre 32 31.4 69 24.5 101 26.3
mehr als 20 Jahre 51 50.0 67 23.8 118 30.7
Arbeitsort
Stationdre Einrichtung 15 13.9 55 18.1 70 17.9
Ambulante Einrichtung 16 14.8 85 28.0 101 24.5
Gemeinschaftspraxis 30 27.8 78 25.7 108 26.2
Einzelpraxis 45 41.7 73 24.0 118 28.6
anderer 1 0.9 12 3.9 13 3.2
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Fortsetzung Tabelle 6: Berufstitigkeit und Berufserfahrung der Stichprobe

arztliche nicht-drztliche
Psychothera- Psychothera- G
. . esamt
peutinnen und  peutinnen und
-therapeuten -therapeuten
N % N % N %
108 26.2 304 73.8 412 100
Arbeitsform
angestellt 10 9.3 120 39.5 130 31.6
angestellt mit leitender Funktion 21 19.4 20 6.6 41 10.0
delegiert arbeitend - 64 21.1 64 15.5
selbststindig arbeitend 76 70.4 99 32.6 175 425
Arbeitspensum
100% 34 32.1 27 8.9 61 14.9
mehr als 80% 31 29.2 86 28.4 117 28.6
mehr als 60% 22 20.8 72 23.8 94 23.0
mehr als 40% 12 11.3 79 26.1 91 222
weniger als 40% 7 6.6 39 12.8 46 11.2

7.3 Emotionen in der psychotherapeutischen Praxis

Gegenitibertragungsphinomene, die von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
durchschnittlich als am ,,schwierigsten® erlebt werden, sind wie Abbildung 3 zeigt Obnmachtsge-
Jiible (M=3.48, SD=1.13), Hoffnungslosigkeit (M=3.47, SD=1.22), Angst (M=2.82, SD=1.38),
Schuldgefiible (M=2.80, SD=1.27), Arger (M=2.69, SD=0.94), Gekrinkt Sein (M=2.68, SD=1.15),
Miidigkeit M=2.67, SD=1.13), Langeweile (M=2.63, SD=1.21), Vervirrung (M=2.49, SD=1.10)
und Beldstigungsgefiible (M=2.49, SD=1.59). Diese Gefiihle gehoren gemiss Faller (1999) zu den
Faktoren Hoffiungslosigkeit und Arger. Weiter werden Helferhaltung (M=2.46, SD=1.06) und A-
tivitatsbediirfnis (M=2.46, SD=1.02), welche Faller (1999) dem Faktor Hilfsbereitschaft zuordnet,
als etwas weniger ,,schwierig* erlebt. Es folgen Anspannung M=2.44, SD=0.91), Abgrenzungsbe-
diirfnisse (M=2.42, SD=0.96), Eke/ (M=2.35, SD=1.81) und Besorgtheit (M=2.33, SD=1.08). Die
Gegenitibertragungsphinomene des Faktors Sympathie werden durchschnittlich als ,,wenig

schwierig® erlebt.

Bei der Betrachtung der Mittelwerte muss berticksichtigt werden, dass nicht nur der erlebte
Schwierigkeitsgrad (Likertskala von 1-5) ermittelt wurde, sondern auch die Antwortmaoglich-
keit bestand, dass eine Person ein Gefithl noch nie in der psychotherapeutischen Praxis erlebt
hat (Skalenwert = 0). Bei den Gegeniibertragungsphinomenen Sadzsmus (M=1.46, SD= 1.82),
Ekel M=2.35, SD=1.81), Bemdchtigungstendenzen (M=1.65, SD=1.62) und Liebesgefiible (M=1.18,
SD=1.42) zeigt sich dies in der breiten Streuung, weil die meisten Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten angaben, dass sie dieses Geftihl noch nie in der psychotherapeutischen

Praxis erlebt haben (Modus=0) (vgl. Anhang F).
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Ohnmachrsgefiihle 3.48
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Faktoren von Gegeniibertragung gemiss Faller (1999)
. Hoffnungslosigkeit . Arger . Hilfsbereitschaft . Sympathie

Abbildung 3: Erlebter Schwierigkeitsgrad von Gegeniibertragung

Hypothese A.1: Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erleben gewisse Emotionen im

Sinne von Gegentibertragungsphinomenen als ,,schwierig®.
Hypothese A.1 kann teilweise angenommen werden.

7.3.1 Unterschiede zwischen den Geschlechtern in Bezug auf Gegeniibertragung

Gemiss der einfaktoriellen Varianzanalyse ANOVA (Tabelle 7) erleben Frauen im Vergleich
zu Minnern die Gegentbertragungsphanomene Obnmachtsgefiible und Hoffnungslosigkert signifi-
kant ,,schwieriger®. Dagegen erleben Minner Anspannung als signifikant ,,schwieriger im Ver-
gleich zu den Frauen. Die Geschlechtszugehorigkeit erklirt 2% der Varianz von Obnmachtsge-
Siihlen bzw. 1% der Varianz in Bezug auf Hoffuungslosigkeit und Anspannung. Der Effekt der

Mittelwertunterschiede ist gemass Cohen (1988) fur alle drei Gegeniibertragungsphinomene

als schwach zu beurteilen.
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Tabelle 7: Zusammenfassung der ANOVA fiir Geschlecht (uV) und Gegeniibertragung (aV)

Abhingige N M SD Quadrat- df Mittel der F Signi-
Variable Gesamt 412 summe Quadrate fikanz
Obnmachtsgefiibhle

Frauen 288 3.57 1.12
Mainner 124 326 1.07

Zwischen den Gruppen 8.404 1 8.404 6.887  0.009**
Innerhalb der Gruppen 500.353 410 1.220

Effektstirke n. Cohen (1988)  schwach (w?=0.016)

Hoffnungslosigkeit

Frauen 288 3.57 1.22
Mainner 124 323 1.15

Zwischen den Gruppen 9.560 1 9.560 6.655  0.010%*
Innerhalb der Gruppen 588.964 410 1.436

Effektstirke n. Cohen (1988)  schwach (w?=0.013)

Anspannung

Frauen 288 2.38 0.90
Minner 124 259 0.92
Zwischen den Gruppen 3.706 1 3.706 4522 0.034*
Innerhalb der Gruppen 336.010 410 0.820
Effektstirke n. Cohen (1988)  schwach (w?=0.009)

*p = 0.05, % p = 0.01, **p < 0.001

Hypothese A.2: Zwischen den Geschlechtern zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug
auf den subjektiv erlebten Schwierigkeitsgrad von spezifischen Gegeniibertragungsphinome-
nen.

Hypothese A.2 kann teilweise bestitigt werden.

7.3.2 Unterschiede der Berufsgruppen in Bezug auf Gegeniibertragung

Einzig beim Gegenibertragungsgefiihl .Angs? zeigt die einfaktorielle Varianzanalyse ANOVA
(Tabelle 8) einen signifikanten Unterschied zwischen den Berufsgruppen. Die drztlichen Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten erleben Angsz als signifikant schwieriger als ihre

nicht-drztlichen Berufskolleginnen und —kollegen.

Tabelle 8: Zusammenfassung der ANOVA fir Berufsgruppe (uV) und Gegeniibertragung (aV)

Abhingige N M SD Quadrat- df Mittel der F Signi-
Variable Gesamt 412 summe Quadrate fikanz
Angst
ArztlL PT 108 3.06 1.21
Nicht-drztl. PT 304 273 1.41 Statistik ,

Zwischen den Gruppen 1 5179  0.024*

Innerhalb der Gruppen 218
PT = Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten *p = 0.05, % p < 0.01, **p < 0.001

1 Asymptotisch F-verteilt (Welch-Test)

Hypothese A.3: Zwischen den Berufsgruppen (irztliche bzw. nicht-drztliche Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten) zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf den sub-
jektiv erlebten Schwierigkeitsgrad von spezifischen Gegeniibertragungsphinomenen.
Hypothese A.3 kann nur fiir das Gegeniibertragungsphinomen Angs# bestitigt wer-
den.

55




Empirischer Teil

7.3.3 Gegeniibertragung und Psychotherapieausbildung

In Bezug auf die Gegentbertragungsphinomene Angst und Abgrenzungsbediirfuisse ergab die
einfaktorielle Varianzanalyse ANOVA (Tabelle 9) signifikante Mittelwertunterschiede in der
Einschitzung des Schwierigkeitsgrades zwischen den Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten mit abgeschlossener Psychotherapieausbildung im Vergleich mit Berufskolleginnen
und —kollegen, welche die Psychotherapieausbildung noch nicht abgeschlossen, inkl. diejeni-
gen, die gar noch nicht begonnen haben.

Abgrenzungsbediinfuisse werden von den Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ohne
Psychotherapieabschluss als signifikant ,,schwieriger erlebt als von ihren Berufskolleginnen
und —kollegen mit beendeter Ausbildung. Ob jemand die Psychotherapieausbildung abge-
schlossen hat oder noch nicht erklirt 2% der Varianz, was gemiss Cohen (1988) einem
schwachen Effekt entspricht.

Angst wird von den Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit Psychotherapieab-
schluss als signifikant ,,schwieriger erlebt im Vergleich zu Psychotherapeutinnen und Psycho-

therapeuten ohne abgeschlossener Psychotherapieausbildung.

Tabelle 9: Zusammenfassung der ANOVA fir Psychotherapieausbildung (uV) und Gegeniibertragung
(V)

Abhingige N M SD Quadrat- df Mittel der F Signi-
Variable Gesamt 412 summe Quadrate fikanz

Abgrenzungsbediirfnisse
PTA beendet 315 2.35 0.94
PTA noch nicht beendet 97 2.68 093

Zwischen den Gruppen 8.292 1 8.292 9.229  0.003**
Innerhalb der Gruppen 368.375 410 0.898
Effektstirke n. Cohen (1988)  schwach (w?=0.020)
Angst
Beendete PTA 315 296 1.31
PTA noch nicht beendet 97 237 145 Statistik ,
Zwischen den Gruppen 1 12.550  0.001**
Innerhalb der Gruppen 147
PTA = Psychotherapieausbildung *p = 0.05, % p < 0.01, **p < 0.001

1 Asymptotisch F-verteilt (Welch-Test)

Hypothese A.4: In Bezug auf den erlebten Schwierigkeitsgrad von Gegentibertragungsphino-
menen unterscheiden sich Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit abgeschlossener Psy-
chotherapieausbildung signifikant von Berufskolleginnen und -kollegen, welche sich noch in
Ausbildung befinden.

Hypothese A.4 kann nur fiir die beiden Gegeniibertragungsphinomene Abgrengungs-
bediirfnissen und Angst bestitigt werden.
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7.3.4 Unterschiede im subjektiven Erleben von Gegeniibertragung je nach Alter bzw.
Berufserfahrung

Eine multiple lineare Regressionsanalyse ergab, dass weder der Priadiktor A/fer noch der Pri-
diktor Berufserfabrung den erlebten Schwierigkeitsgrad von Gegentibertragung signifikant vor-

aussagen kann.

Hypothese A.5: Mit zunehmendem Alter bzw. zunehmender Berufserfahrung verindert sich
der subjektiv erlebte Schwierigkeitsgrad von spezifischen Gegeniibertragungsphinomenen.
Hypothese A.5 muss abgelehnt werden.

7.4 Emotionsregulationsstrategien von Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten

Zur Beantwortung des Fragebogens zur Emotionsregulation (EER) wurden die Psychotherapeutin-
nen und —therapeuten gebeten, ein fiir sie als besonders schwierig erlebtes Gegentibertra-
gungsphinomen auszuwihlen. Die meisten Personen (18.9%) wihlten Obnmachtsgefiible als
besonders schwieriges Gefuhl. Es folgen Hoffnungslosigkeit (12.38%), Ekel (9.22%), Angst
(6.07%), Belistignngsgefiible (5.34%), Sadismus (5.34%), Arger (4.85%), Schuldgefiible (4.37%), Mii-
digkeit (4.13%), Langeweile (3.64%) und Gekrankt Sein (3.64%). Die anderen Gegeniibertra-
gungsgefithle wurden weniger als von 3% der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
ausgewihlt (Anhang G).

Die Auswertung der Antworten zum Umgang mit einem schwierigen Gefihl (EER) zeigt,
dass Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten iiberwiegend iiber adaptive Emotionsre-
gulationsstrategien verfiigen (Abbildung 4). Ausgeprigt sind Reflexion (M=4.54, SD=1.17),
Soziale  Unterstiitzung  (M=3.93, SD=1.63) und Ewmpathie/ Perspektiveniibernabme (M=3.82,
SD=1.31) gefolgt von der maladaptiven Emotionsregulation Musterreflexcion (M=3.306,
SD=1.49) und der adaptiven Karperwahrnehmung (Nutzen) (IM=3.04, SD=1.60). In absteigender
Reihenfolge zeigen sich die restlichen maladaptiven Emotionsregulationsskalen Bela-
stung/ Uberfordernng (M=2.61, SD=1.34), Kairperwahrnehmung (Ausdruck) M=2.26, SD=1.34),
Externalisiernng, 1 erwirrung, Ablenkung, Riickzng/Lahmung, Spontaneitat, sich 1 erlieren, Dissoiation
und Blackont .
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Abbildung 4: Emotionsregulationsstrategien von Psychotherapeutinnen und —therapeuten

Hypothese B.1: Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten weisen spezifische Emotions-
regulationsstrategien auf.
Hypothese B.1 kann angenommen werden.

7.4.1 Mittelwertvergleich mit einer anderen nicht-klinischen Stichprobe

Aufgrund des Vergleichs der Mittelwerte der Emotionsregulation (EER) von Psychotherapeu-
tinnen und —therapeuten mit denjenigen einer anderen nicht-klinischen Stichprobe (Benecke
et al., 2008) kann festgehalten werden, dass Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten bei
der maladaptiven Emotionsregulation durchschnittlich tiefere Werte und in der adaptiven
Emotionsregulation héhere Werte als die Vergleichsgruppe aufweisen (Anhang H). Die Be-
rechnung des Standardfehlers der Mittelwertdifferenz ergab, dass diese Unterschiede bei allen
Skalen ausser denjenigen der maladaptiven Emotionsregulation Belastung/ Uberfordernng und

Externalisiernng signifikant sind.

Hypothese B.2: Im Vergleich zu einer anderen nicht-klinischen Stichprobe weisen Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten hohere Werte in den Strategien der adaptiven Emotions-
regulation auf.

Hypothese B.2 kann angenommen werden.
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Hypothese B.3: Im Vergleich zu einer anderen nicht-klinischen Stichprobe weisen Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten tiefere Werte in den Strategien der maladaptiven Emoti-
onsregulation auf.

Hypothese B.3 kann fiir fast alle maladaptiven Emotionsregulationsstrategien besti-
tigt werden.

7.4.2 Unterschiede zwischen den Geschlechtern in Bezug auf Emotionsregulation
Mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse ANOVA wurde Uberpriift, ob sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern in Bezug auf die Emotionsregulation zeigt.

Gemiss Tabelle 10 ist der Mittelwertunterschied bei der Skala Sozzale Unterstiitzung signifikant.
Demnach holen sich Frauen signifkant mehr soziale Unterstiitzung als die Manner. Die Ge-
schlechtszugehorigkeit erklart 4% der Varianz, was als schwacher bis mittlerer Effekt bezeich-

net werden kann (Cohen, 1988).

Tabelle 10: Zusammenfassung der ANOVA fiir Geschlecht (uV) und Emotionsregulation (aV)

Abhingige N M SD Quadrats- df Mittel der F Signi-
Variable Gesamt 412 summe Quadrate fikanz

Soziale Unterstiitzung
Frauen 288 4.05 1.60
Minner 124  3.65 1.68
Zwischen den Gruppen 14.517 1 14.517 5523 0.019*
Innerhalb der Gruppen 1077.646 410 2.628

Effektstirke n. Cohen (1988)  schwach bis mittel (w?=0.04)

*p = 0.05, % p = 0.01, ¥*p < 0.001

Hypothese B.4: Zwischen den Geschlechtern zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug
auf spezifische Strategien der Emotionsregulation.

Hypothese B.4 kann nur fiir die adaptive Emotionsregulationsstrategie Sogiale Unter-
stitzung bestitigt werden.

7.4.3 Unterschiede zwischen den Berufsgruppen in Bezug auf Emotionsregulation
Nach der einfaktoriellen Varianzanalyse ANOVA (Tabelle 11) weisen nicht-drztliche Psycho-
therapeutinnen und —therapeuten signifikant hohere Mittelwerte in der Skala Kdrperwahrneh-
mung (Nutzen) auf als ihre drztlichen Berufskolleginnen und —kollegen. Demnach erklirt die
Zugehorigkeit zur Berufsgruppe 4% der Varianz, was gemiss Cohen (1988) als ein schwach
bis mittlerer Effekt bezeichnet werden kann.

Dagegen haben irztliche Psychotherapeutinnen und —therapeuten durchschnittlich signifikant
tiefere Werte in der maladaptiven Emotionsregulation Impulsivitit/ Spontaneitat als ihre nicht-
arztlichen Kolleginnen und Kollegen. Die Berufsgruppe (irztliche bzw. nicht-drztliche Psy-
chotherapeuten erklirt 1% der Varianz; der Effekt gemiss Cohen (1988) ist schwach.
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Tabelle 11: Zusammenfassung der ANOVA fiir Berufsgruppe (uV) und Emotionstegulation (aV)

Abhingige N M SD Quadrat- df Mittel der F Signi-
Variable Gesamt 412 summe Quadrate fikanz

Karpermwabrnehmung (Nutzen)
Arzt. PT 108 271 1.64
Nicht-drztl. PT 304 3.15 1.57
Zwischen den Gruppen 15.327 1 15.327 6.082  0.014*
Innerhalb der Gruppen 1033.248 410 2.520
Effektstirke n. Cohen (1988)  schwach bis mittel (w?=0.04)

Impulsivitt/ Spontancitit
Arztl. PT 108 148 1.07
Nicht-drztl. PT 304 1.74 1.09

Zwischen den Gruppen 5.368 1 5.368 4,558  0.033*
Innerhalb der Gruppen 482.850 410 1.178

Effektstirke n. Cohen (1988)  schwach (w?=0.01)

PT = Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten *p = 0.05, % p < 0.01, ¥*p =< 0.001

Hypothese B.5: Zwischen den Berufsgruppen (irztliche bzw. nicht-drztliche Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten) zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf spezifi-
sche Strategien der Emotionsregulation.

Hypothese B.5 kann nur fiir die adaptive Emotionsregulation Kéorperwahrnehmung
(N#utgen) und die maladaptive Emotionstegulation Spontaneitit angenommen werden.

7.4.4 Emotionsregulation und Psychotherapieausbildung

Gemiss der einfaktoriellen Varianzanalyse ANOVA (Tabelle 12) weisen Psychotherapeutin-
nen und —therapeuten mit abgeschlossener Psychotherapieausbildung signifikant héhere Wer-
te in der maladaptiven Skala Karperwahrnehmung (Ausdruck) und in der adaptiven Reflexion auf.
Ob Psychotherapeutinnen und —therapeuten noch in der Psychotherapieausbildung sind oder
sie bereits abgeschlossen haben erklirt 2% der Varianz in Bezug auf Reflexion und entspricht
einem schwachen Effekt. Die erklirte Varianz des Standes der Psychotherapieausbildung be-

tragt bei Karperwahrnehmung (Ausdruck) 5%, was einem schwachen Effekt gleichkommt.

Tabelle 12: Zusammenfassung der ANOVA fiir Psychotherapieausbildung (uV) und Emotionsregulati-
on (aV)

Abhingige N M SD Quadrat- df Mittel der F Signi-
Variable Gesamt 412 summe Quadrate fikanz

Kirperwabrnehmung (Ausdruck)
PTA beendet 315 233 1.17
PTA noch nicht beendet 97 2.04 1.21

Zwischen den Gruppen 6.236 1 6.236 4468  0.035*
Innerhalb der Gruppen 572.278 410 1.396

Effektstirke n. Cohen (1988)  schwach (w?=0.02)

Reflexion

Beendete PTA 315 4.66 1.31
PTA noch nicht beendet 97 415 122

Zwischen den Gruppen 19.163 1 19.163  14.414  0.000%**
Innerhalb der Gruppen 545.069 410 1.329

Effektstirke n. Cohen (1988)  mittel (w?=0.05)

PTA = Psychotherapieausbildung *p = 0.05, % p < 0.01, **p < 0.001
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Hypothese B.6: In Bezug auf spezifische Strategien der Emotionsregulation unterscheiden sich
Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit abgeschlossener Psychotherapieausbildung signi-
fikant von Berufskolleginnen und -kollegen, welche sich noch in Ausbildung befinden.
Hypothese B.6 kann nur fur die Skalen Kirperwahrnehmung (Ausdruck) und Reflexion
bestitigt werden.

7.4.5 Alter bzw. Berufserfahrung als Pridiktoren fiir Emotionsregulation

Die multiple lineare Regressionsanalyse (Tabelle 13) ergab, dass sich das A/ter fir die adaptive
Emotionsregulation als hochsignifikanter Pridiktor in Bezug auf Karperwabrnehmung (Nutzen)
und signifikant fir Reflexion sowie fiir die maladaptive Emotionsregulation Korperwahrnebmung
(Ausdruck) erwies.

Die Dauer der Berufserfahrung schligt sich nieder in tieferen Werten der maladaptiven Emoti-
onsregulation. Mit zunehmender Berufserfahrung wird die Ausprigung der Skala Riickzug/
Lébmung hochsignifikant tiefer. Signifikant ist dieser Zusammenhang auch bei Ablenkung,

Blackout und Sich 1 erlieren, wo die Werte mit zunehmender Berufserfahrung abnehmen.

Tabelle 13: Zusammenfassung der Multiplen Regressionsanalyse von Alter bzw. Berufserfahrung (uV)
als Pridiktoren fiir Emotionsregulation (aV)

Erklirungs-  Effekt-

Abbéingige Signifikante kraft stitke  Beta T df iﬁlﬁ
Variable Pridiktoren des Models

R2 %
Adaptive Emotionsregulation
Karperwabrnebmung (Nutzen) — Alter 0.028 2.8 klein 0.306  3.400 381 0.001**
Ref/exz'm Alter 0.010 1.0 klein 0.180 1.980 381 0.048*
Maladaptive Emotionsregulation
Karperwabrnehning Alter 0012 12 Klein 0231 2550 381 0.011*
(Ausdruck)
Riickzug/ Lahmung Berufserfabrung  0.026 2.6  klein -0.239  -2.650 381  0.008**
Ablenkung Berufserfabrung 0.030 3.0 klein -0.188 -2.095 381 0.037*
Blackout Berufserfabrung 0006 0.6 klein 0183 2015 381  0.045*
Sich Verlieren Berufserfabrung ~ 0.005 0.5 Kklein -0.179  -1.970 381 0.050*

*p = 0.05, % p = 0.01, **p < 0.001

Hypothese B.7: Mit zunehmendem Alter bzw. Berufserfahrung weisen Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten hohere Werte in den Strategien der adaptiven Emotionsregulation
resp. tiefere Werte in den Strategien der maladaptiven Emotionsregulation auf.

Hypothese B.7 kann teilweise bestitigt werden.
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7.5 Emotionale Schemata von Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten

Wie Abbildung 5 zeigt, ist das Schema Uberhihte Standards/ iibertrieben kritische Haltnng bei Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten am stirksten ausgepragt und zeigt auch die breite-
ste Streuung (M=3.28, SD=1.31). Es folgen die Schemata Se/bstanfopferung (IM=2.90, SD=0.95),
Streben nach Zustimmung und Anerkennung M=2.60, SD= 0.94), Strafneignng (M=2.47, SD=0.77),
Anspruchshaltung/ Grandiositat (M=2.21, 0.88), Unzureichende Selbstkontrolle/ Selbstdisziplin (M=2.20,
0.91) und Emotionale 1 erlassenbeit/ Instabilitat (M=2.02, SD=0.91).

Die am wenigst ausgeprigten Schemata sind Abhdngigkeit/ Inkompeteny (M=1.30, SD=0.52),
Unzulinglichkeit/ Scham  (M=1.40, SD=0.59), _Aunfalligkeit fiir Schidigungen und Krankbeiten
M=1.44, SD=0.60), VVersagen (M=1.53, SD=0.73) und Emotionale Gebemmtheit M=1.57, 0.75).
Eine Ubersichtstabelle tiber die Werte aller Schemata von Psychotherapeutinnen und Psycho-

therapeuten findet sich in Anhang 1.

17. Uberhohte Standards/iibertricben kritische Haltung— |3,28] |
13. Selbstaufopferung— [2.90] |
14. Streben nach Zustimmung und Anerkennung—] 211“[ I
18. Strafneigung—] IZ;!' |
10. Anspruchshaltung / Grandiositir] 3‘21[ |
11. Unzureichende Selbstkontrolle/Selbstdisziplin— ]3‘211[ ]
1. Emotionale Verlassenheit/Instabilitic] |2J'2| ]
12. Unterwerfung— ||.h‘3| I
5. Soziale Isolierung/Entfremdung— ||a\'3| |
15 Negartivitar/ Pessimismus— I 1,81 | |
2. Misstrauen,/Missbrauch— ] 1.8 ll ]
3. Emotionale Entbehrung—| |1,69] |

8. Verstrickung /unentwickeltes Selbst—] -
16. Emotionale Gehemmtheir -
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|
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Abbildung 5: EMS von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Hypothese C.1: Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zeigen in gewissen emotiona-
len Schemata hohere Ausprigungen.
Hypothese C.1 wird angenommen

Hypothese C.1.1: Folgende Schemata zeigen sich in einer hohen Ausprigung: Soziale Isolie-
rung/ Entfremdung, ~ Selbstaufopferung, Anspruchshaltung/ Grandiositat, Unzureichende  Selbstkontrol-
le/ Selbstdisziplin, Emotionale Gebemmtheit sowie Uberbihte Standards/ iibertrieben kritische Haltung.
Hypothese C.1.1 kann teilweise bestitigt werden.
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7.5.1 Mittelwertvergleich mit einer anderen nicht-klinischen Stichprobe

Der Vergleich der emotionalen Schemata von Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit
denjenigen einer anderen nicht-klinischen Stichprobe aus der neusten Revision des YSQ-S3
(Kriston et al., in press) zeigt, dass Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in allen 18
Schemata durchschnittlich tiefere Werte aufweisen.

Die Berechnungen der z-Werte des Standardfehlers der Mittelwertdifferenzen ergaben, dass
diese Unterschiede bei allen Schemata ausser bei Verstrickung/ unentwickeltes Selbst signifikant

sind (Anhang J).

Hypothese C.2: Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten haben im Vergleich mit einer
anderen nicht-klinischen Stichprobe durchschnittlich tiefere Werte in den Schemata.
Hypothese C.2 kann fiir fast fiir alle Schemata bestitigt werden.

7.5.2 Emotionale Schemata und Geschlecht

Nicht alle Schemata zeigten eine ausreichende Normalverteilung in Bezug auf die Geschlech-
ter und wurden deshalb rangtransformiert.

Die einfaktorielle Varianzanalyse ANOVA zeigt fir einige Schemata signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern (Tabelle 14). Minner weisen bei den Schemata Misstran-
en/ Missbrauch, Unterwerfung, Emotionale Gebemmtheit, Soziale Isoliernng/ Entfremdung und Anspruchs-

haltung/ Grandiositit signifikant héhere Mittelwerte auf als die Frauen.

Tabelle 14: Zusammenfassung der ANOVA fiir Geschlecht (uV) und Schemata (aV)

Abhingige N M SD df F Signi-
Variable Gesamt 412 fikanz

Emotionale Gehemmitheit
Frauen 288 147 0.66
Minner 124 1.81 0.88
Zwischen den Gruppen 1 18.15  0.000%**
Innerhalb der Gruppen 410

Soziale Isoliernng/ Entfremdung
Frauen 288 1.74 0.88

Mainner 124 2.00 9.90 Statistik ,
Zwischen den Gruppen 1 13.03  0.000%**
Innerhalb der Gruppen 252
Unterwerfung
Fraven 288 1.75 0.77
Minner 124 198 0.88
Zwischen den Gruppen 1 7.18  0.008**
Innerhalb der Gruppen 410
I Rangtransformierte Skalen a Asymptotisch F-verteilt (Welch-Test)

*p < 0.05, % p =< 0.01, ¥*p < 0.001
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Tabelle 14: Zusammenfassung der ANOVA fiir Geschlecht (uV) und Schemata (aV)

Abhingige N M SD df F Signi-
Variable Gesamt 412 fikanz

Anspruchshaltung/ Grandiositit
Frauen 288 2.14 0.84

Maianner 124 239 0.92 Statistik ,
Zwischen den Gruppen 1 6.97  0.009**
Innerhalb der Gruppen 240

Misstranen] Missbranch’
Frauen 288 1.76 0.69
Mainner 124 192 0.75

Zwischen den Gruppen 1 4.03  0.045*
Innerhalb der Gruppen 410
I Rangtransformierte Skalen a Asymptotisch F-verteilt (Welch-Test)

*p < 0.05, % p =< 0.01, ¥*p < 0.001

Hypothese C.3: Zwischen den Geschlechtern zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug
auf spezifische emotionale Schemata.
Hypothese C. 3 kann teilweise bestitigt werden.

7.5.3 Emotionale Schemata bei den Berufsgruppen

Auch in Bezug auf die Berufsgruppen zeigte sich nicht bei allen EMS eine ausreichende
Normalverteilung und diese wurden deshalb rangtransformiert.

Arztliche Psychotherapeutinnen und —therapeuten weisen in sechs Schemata durchschnittlich
hohere Werte auf als die nicht-drztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Der Unter-
schied zwischen den Berufsgruppen ist gemiss dem Ergebnis der Varianzanalyse ANOVA
(Tabelle 13) bei den Schemata Misstrauen/ Missbrauch, Emotionale Entbebrung, Anspruchshal-
tung/ Grandiositat, Strafneigung, Soziale Isoliernng/ Entfremdung und Emotionale Gebemmtheit signifi-

kant.

Tabelle 15: Zusammenfassung der ANOVA fiir Berufsgruppe (uV) und Schemata (aV)

Abhingige N M SD df F Signi-
Variable Gesamt 412 fikanz

Soziale Isoliernng/ Entfremdung
Arztl. PT 108 2.08 1.04

Nicht-drztl. PT 304 1.72  0.82 Statistik ,
Zwischen den Gruppen 1 8.29  0.004**
Innerhalb der Gruppen 176

Emotionale Gebemmtheit’
Arze. PT 108 1.79  0.87

Nicht-drztl. PT 304 150 0.69 Statistik ,
Zwischen den Gruppen 1 7.68  0.006*+*
Innerhalb der Gruppen 174
PT = Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten a Asymptotisch F-verteilt (Welch-Test)
! Rangtransformierte Skalen *p = 0.05, % p < 0.01, ¥*p < 0.001
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Fortsetzung Tabelle 15: Zusammenfassung der ANOVA fiir Berufsgruppe (uV) und Schemata (aV)

Abhingige N M SD df F Signi-
Variable Gesamt 412 fikanz
Strafneigung
Arztl PT 108 2.64 0.82
Nicht-drztl. PT 304 241 0.74 Statistik ,

Zwischen den Gruppen 1 8.22  0.011*

Innerhalb der Gruppen 410
Emotionale Entbehrung

ArztlL PT 108 191 1.12
Nicht-drztl. PT 304 1.62 0.92
Zwischen den Gruppen 1 6.20  0.013*
Innerhalb der Gruppen 410

Misstranen] Missbranch’
ArztL PT 108 1.97 0.78
Nicht-drztl. PT 304 1.75 0.67
Zwischen den Gruppen 1 599  0.015*
Innerhalb der Gruppen 410

Anspruchshaltung/ Grandiositit
Arztl. PT 108 236  0.89

Nicht-drztl. PT 304 216 0.87 Statistik ,
Zwischen den Gruppen 1 4.60  0.05*
Innerhalb der Gruppen 410
PT = Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten a Asymptotisch F-verteilt (Welch-Test)
! Rangtransformierte Skalen *p = 0.05, %% p < 0.01, **p =< 0.001

Hypothese C.4: Zwischen den Berufsgruppen (irztliche und nicht-drztliche Psychotherapeu-
ten) zeigt sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf spezifische emotionale Schemata.
Hypothese C. 4 kann teilweise angenommen werden.
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7.6 Zusammenhang zwischen EMS und erlebten Emotionen

Der Zusammenhang der Schemata mit dem erlebten Schwierigkeitsgrad von Gegentibertra-
gungsphinomenen wurde mit einer Multiplen Linearen Regressionsanalyse mit der Riickwirts-
Ausschlussmethode von unwichtigen Pradiktoren tberpriift.

Tabelle 16 zeigt eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der Regressionsanalyse.
Nachfolgend werden die Ergebnissen in der Reihenfolge der Ausprigung der Schemata bei

der untersuchten Stichprobe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten beschrieben.

Das am stirksten ausgepriagte Schema Uberhihte Standards/ iibertrieben Fritische Haltung ist ein
hochstsignifikanter Pradiktor fir den erlebten Schwierigkeitsgrad der Gegentibertragungsphi-
nomene Obnmachtsgefithle und Hoffnungslosigkeit sowie hochsignifikant fir Schuldgefiible. Es zeigt
sich zudem auch ein Zusammenhang zum erlebten Schwierigkeitsgrad von Gekrénkt Sein, Mii-
digkert und Verwirrung.

Das zweitstirkste Schema Se/bstaufopfernng hat keine Voraussagekraft fir die erlebte Schwierig-
keit eines der 31 Gegeniibertragungsphianomene.

Je starker das Schema St#reben nach Zustimmung und Anerkennung ausgepragt ist, um so schwieri-
ger werden Arger, Hoffuungslosigkeit, Angst und Verwirrung erlebt; dagegen wird Miidigkeit als
weniger schwierig erlebt.

Psychotherapeutinnen und —therapeuten mit stirkerer Auspragung des Schemas Strafneigung
erleben das Gefthl der Helferhaltung tendenziell als weniger schwierig.

Bei hoheren Werten im Schema Anspruchshaltung/ Grandiositit ist anzunehmen, dass Gegen-
Ubertragungsphianomene wie Obnmachtsgefiible, Hoffnungslosigkert, Schuldgefiible und Helferhaltung
als weniger schwierig erlebt werden.

Psychotherapeutinnen und —therapeuten mit dem Schema Unzureichende ~ Selbstkontrol-
le/ Selbstdisziplin etleben Obnmachtsgefiible, Hoffnungslosigkeit, Schuldgefiible, Gekrinkt Sein, Miidigkeit

und Langeweile als schwierig.

Hypothese D.1: Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen spezifischen emotionalen Schema-
ta und dem subjektiv erlebten Schwierigkeitsgrad von Gegentibertragungsphinomenen.
Hypothese D.1 kann teilweise bestitigt werden.
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Tabelle 16: Zusammenfassung der Multiplen Regressionsanalyse der EMS (uV) als Pridiktoren fiir den
Schwierigkeitsgrad von Gegeniibertragung (aV)

Erklirungs-  Effekt- Signifi-
Abhingige Préidiktoren kraft stirke Beta T df kany
Variable im finalen Modell des Models
R? %
Uberhihte Standards/ iibertrie- 0212 40 398 0.000%**
ben kritische Haltung
Unzureichende Selbstkontrolle/ 0.207 4.2 398  0.000%**
Obnmachtsgefiible Selbstdisziplin 0.101  10.1  mittel
Anspruchshaltung/ Grandiositit -0.180  -3.36 398  0.001%**
Abnfalligkeit fiir Krankbeiten 0.115 226 398 0.24*
und Schidigung
Anspruchshaltung/ Grandiositit =233 -4-10 398 0.000%**
Unzureichende Selbstkontrolle/ 0179  3.01 398  0.003**
Selbstdisziplin
Hoffnungslosigkeit — Uberhibte Standards/ iibertrie- 0.070 7.0 Kklein 0.167 2.671 398  0.008**
ben kritische Haltung
Streben nach Zustimmung und 0.128 2.09 398 0.37*
Anerkennung
Negativitit/ Pessimisnus 0215 311 398 0.002**
Anget Versagen 0103103 gross 144 262 398 0.009%*
Anspruchshaltung/ Grandiositit -157 =276 398  0.006%*
Uberhibte Standards/ iibertrie- 0.126 219 398  0.029*
ben kritische Haltung
Schuldgefiible Emotionale Verlassenbeit/ 0.068 6.8 klein 0.122 214 398 0.033*
Instabilitit
Unzureichende Selbstkontrolle/ 0112  2.03 398 0.043*
Selbstdisziplin
Airger Streben nach Zustimmung und 0.081 81  mittel 0.164 2.67 398 0.008**
Anerkennung
Unzureichende Selbstkontrol- 0.164 3.07 398 0.002**
le/ Selbstdisziplin
Emotionale Verlassenheit/ 0.133 2.37 398  0.018%*
Instabilitit
Gekrankt Sein Soziale Isoliernng/ Entfremdung 0.110 11.0 mittel -0.152  -2.35 398 0.019%
Unzulinglichkeit/ Scham 0.125 2124 398  0.034*
Uberhihte Standards/ iibertrie- 0.126  2.06 398  0.040*
ben kritische Haltung
Emotionale Gebemmitheit 0.112  2.00 398 0.046*
Unzureichende Selbstkontrolle/ 0.150  2.65 398 0.008**
Selbstdisziplin
Miidigkeit Uber/yb'bl.e :deﬂdﬂl"df/ sibertrie- 0030 3.0 Klein 0.154 256 398 0.011*
ben kritische Haltung
Streben nach Zustinmung und -0.148  -2.34 398  0.020*
Anerkennung
Unzureichende Selbstkontrolle/ 0.165 291 398  0.004**
. Selbstdisziplin .
Langeweite A;g"d//z;géejj];"r Schidigmgen 002 39 Kein 0126 211 398 0.035*
oder Krankheiten
Uberhihte Standards/ iibertrie- 0.155 248 398 0.014*
ben kritische Haltung
Verwirrung Anspruchshaltung/ Grandiositat ~ 0.055 5.5 Kklein -141  -2.44 398 0.015*
Streben nach Zustipmung und 0137 226 398 0.027*
Anerkennung
. ’ Emotionale Verlassen- . 0.145 248 398 0.013*
Belistigungsgefiible beit] Instabilitit 0.025 2.5 Kklein
Anspruchshaltung/ Grandiositit . -0.177 =299 398  0.003**
Helfrhaltung Strafneigung 0037 37 Mein 118 208 398 0039+

67



Empirischer Teil

7.7 Zusammenhang zwischen EMS und Emotionsregulation

Mit einer Multiplen linearen Regressionsanalyse mit der Riickwirts-Ausschlussmethode von
unwichtigen Pridiktoren, wurde der Zusammenhang von emotionalen Schemata als Pridikto-
ren fir die Ausprigung der Emotionsregulation tiberprift. Die wichtigsten Ergebnisse der
Regressionsanalyse sind in Tabelle 17 zusammengefasst und zeigen, dass die dysfunktionalen
emotionalen Schemata (EMS) weniger Bezug zur adaptiven Emotionsregulation aufweisen
jedoch stirker mit maladaptiver Emotionsregulation zusammenhingen.

Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgt anhand der Reihenfolge des Ausprigungsgrads der

EMS bei Psychotherapeutinnen und —therapeuten der untersuchten Stichprobe.

Das am stirksten ausgeprigte Schema Uberhihte Standards/ jibertricben kritische Haltung erweist
sich als hoch signifikant fir die Ausprigung der maladaptiven Emotionsregulationsskalen Be/a-
stung/ Uberfordernng und Riickzug/ Liabmung sowie signifikant fiir eine geringere Ausprigung der
Skala Impulsivitit/ Spontaneitit. Je hoher das zweitstirkste Schema Se/bstaufopfernng desto weniger
ist Riickzug/ Lihmung ausgeprigt. Das Schema Streben nach Zustimmung und Anerkennung zeigt
sich als signifikanter Pridiktor fiir die adaptive Emotionsregulation der Beanspruchung von
Sozialer Unterstiitzung und fir die maladaptive Emotionsregulation Externalisierung.

Je stirker das Schema Unzureichende Selbstkontrolle/ Selbstdisziplin desto hoher sind die Skalenwer-
te fiir Blackout, 1 erwirrung und Riickzug/ Lahmung, doch desto tiefer ist die Skala Externalisierung.

Das Schema Ewmotionale 1 erlassenbeit/ Instabilitit erweist sich als hochst signifikanter Pradiktor
fir die adaptive Emotionsregulation der Beanspruchung sozzaler Unterstiitzung und als signifi-
kant fiir maladaptive Emotionsregulation wie Belastung/ Uberforderung, V erwirrung, Ablenkung,
Riickzug/ Labhmung, Sich 1V erlieren und hochstsignifikant fir Dissoziation.

Als hochstsignifikant erweist sich zudem das Schema Misstranen/ Missbranch fir die maladaptive
Emotionsregulation Blackout. Weiter lassen sich aufgrund ausgepragter Ewmotionaler Gebemmtheit
tiefere Werte der adaptiven Emotionsregulation Soziale Unterstiitzung voraussagen. Je starker
die Schemata Anfalligkeit fiir Schidigung oder Krankbeiten und Abbdngigkeit/ Inkompetenz bzw. je
weniger die Schemata Emotionale Entbebrung oder Verstrickung/ unentwickeltes Selbst desto ausge-
prigter die maladaptive Emotionsregulation Impulsivitit/ Spontaneitat. Ein weiterer signifikanter
Zusammenhang zeigt sich zwischen dem Schema Unterwerfung und der maladaptiven Emoti-
onsregulation Sich Verlieren. Das Schema Abhdingigkeit/ Inkompeteny; hingt mit héheren Werten

der maladaptiven Kérperwabrnehmung (Ausdruck) zusammen.

Hypothese E.1: Es zeigt sich eine Beziehung zwischen spezifischen EMS und den Strategien
der Emotionsregulation.
Hypothese E.1 kann teilweise bestitigt werden.
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Tabelle 17: Zusammenfassung der Multiplen Regressionsanalyse der EMS (uV) als Pridiktoren fiir
Emotionsregulation (aV)

Erklirungs-  Effekt- Sionifi-
Abhingige Pridiktoren kraft stirke Beta T df kagnz
Variable im finalen Modell des Models
R? %
Adaptive Emotionsregulation
Emoizomf/.e I/er/amm/aezt/ ' 0239 4160 0.000%%+
Soziale Instabilitit klein 13
Unterstiitzung Streben nach Zustinmung und 0.082 8.2 bls 0121 2010 398  0.045%
Anerkennung mittel
Emotionale Gebemmitheit -0.118  -2.079 0.038*
Maladaptive Emotionsregulation
Karperwahrneb- . . 13 *
g (Ausdruck) Abhingigkeit/ Inkompetens, 0.020 2.0 klein 0.124  2.055 308 0.041
Musterreflexcion Unzulinglikeit/ S cham 0.053 53 klein 0.127  2.069 31938 0.039*
Emoizomf/.e I/er/amm/aezt/ 0131 2.320 0.021%
Belastung/ Instabilitit 0119 119  mittel 13
Uberforderung Uberhihte Standards/ iibertrie- ' ' 398
» 0.188  3.283 0.007**
ben kritische Haltung
Uﬂ;ize;jm{le[tS“e/byl/éOﬂlro//e/ 0143 2.494 " 0.013*
Externalisiornng - DM ;0043 43 Kein 198
Streben nach Zustimmung un 0135  2.043 0.025+
Anerkennung
Uﬂzﬂreztb.m{le tS"e/byl/éOﬂlro//e/ 0131 2.349 0.019%
. Selbstdisziplin . 13
Vernirrung Emotionale 1V erlassen- 0098 98 mitel 398
. . 0.129  2.296 0.022*
heit/ Instabilitat
Abhingigkeit/ Inkompeten; . -0.150  -2.603 0.010%*
Emotionale Verlassen- Klein 13
Ablenkung . B 0.081 8.1 bis 0.136  2.328 0.020*
heit/ Instabilitit mittel 398
Emotionale Entbehrung -0.119  -2.204 0.024*
Uber/yobi.e :Ylaﬂdardy/ dibertrie- 0161 2.656 0.008%
ben kritische Haltung
Riickzng/ Unzureichende Selbstkontrolle] , 0.134 2534 13 0.012*
Libmung Selbstdisziplin 0.123 123 mittel 308
Selbstanfopferung -0.132 -2.278 0.023*
Emoizomf/.e I/er/amm/aezt/ 0129 2288 0.023%
Instabilitit
Uber/yobi.e :Ylaﬂdard;/ dibertrie- 0144 2371 0.018*
ben kritische Haltung
Emotionale Entbehrung -0.128  -2.308 0.021*
Impulsivitit/ Verstrickung/ . 13 %
Spontaneitit unentwickeltes Selbst 0.091 9.1  mittel 0113 -2.083 590 0.038
Aﬂfa//z(géez{ fiir Schédigung oder 0121 2.010 0.045%
Krankbeiten
Abhdngigkeit/ Inkompeteng, 0.115  1.995 0.047*
Unterwerfung 0138  2.335 5 0.020%
Sich Verlieren Emﬂmﬂ./‘? I/er/assm/ﬁezt/ 0.128 12.8  mittel 0119 2144 398  0.033*
Instabilitit
Dissoziation Emotionale Vetlawsenbels/ 0092 92 mittel 0223 3860 L 0.000%F
Instabilitit 398
Unzureichende Selbstkontrolle/ ok
Blackont Selbstdisziplin 0.128 12.8  mittel 0211 3842 31938 0.000
Misstrauen] Missbrauch 0.278  4.799 0.000%x*
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8. Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht personliche emotionale Schemata von Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten anhand des Konzepts der ,,Farly Maladaptive Schemas® (EMS)
nach Young et al. (2008) im Hinblick auf deren Bedeutung im Umgang mit subjektiv als
schwierig erlebten Emotionen in der psychotherapeutischen Praxis.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Daten von 412 Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten in der deutschsprachigen Schweiz via Onlinebefragung erhoben und analy-
siert.

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Hypothesentberprifung (Kap. 7) vor dem Hin-
tergrund der zusammengestellten Theorie interpretiert und die Fragestellung beantwortet. Es
folgt eine kritische Auseinandersetzung mit der Methodik sowie ein Fazit mit weiterfithrenden

Gedanken.

Emotionen von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in der psychotherapeu-
tischen Praxis

Psychotherapeuten erleben die Gegeniibertragungsphinomene Obnmachtsgefiible, Hoffnungslosig-
keit, Angst, Schuldgefiible, Arger, Gekrinkt Sein, Miidigkeit, Langeweile, 1 erwirrung und Beldstigungsge-
fiible als am schwierigsten (vgl. Kap 7.3). Diese Gefihle entsprechen gemiss Faller (1999) der
negativen oder resignativen Gegentibertragung und sind nicht férderlich fur die Qualitit einer
therapeutischen Beziehung (Kap. 2.2).

Speziell zu betrachten sind die Gegentbertragungsgefthle Sadismus, Ekel, Bemdichtigungstendenzen
und Liebesgefiible. Der grosste Teil der hier untersuchten Stichprobe hat solche Gefiihle in der
therapeutischen Praxis noch nie erlebt. Diejenigen Therapeuten, die solche Gegeniibertra-
gungsphinomene kennen, bewerteten sie jedoch als sehr schwierig. Fraglich ist, ob diese An-
gaben in Verbindung mit der effektiven therapeutischen Erfahrung stehen. Mdéglicherweise
konnten es aber auch Abwehrmechanismen gegentiber sehr bedrohlichen, nicht zum Kontext
der Therapie passenden Emotionen sein, welche verdringt werden mussen.

Die genannten Gegentibertragungsphinome sind vermutlich meist mit einer hohen Erregung
verbunden (Russel, 2003) und werden deshalb als unangenehm und stressvoll erlebt (Znoj,
Herperts & Mundt, 2008) (Kap. 3.1.5). Da der Kontext der Therapiesituation mitberticksich-
tigt werden muss (Gross, 1998; 1999), werden diese Emotionen als Gefahr fiir die therapeuti-
sche Beziehung bewertet und durch den hohen Anspruch an die eigene Professionalitit als
sehr herausfordernd erlebt (vgl. Kap. 1.1 und 1.2).

Es erstaunt kaum, dass Gegentibertragungsphianomene, welche sich gemiss Faller (1999) giin-

stig auf die Therapiebeziehung auswirken, als nicht schwierig erlebt werden.
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Unterschiede im erlebten Schwierigkeitsgrad der Gegentbertragung zeigen sich zwischen den
Geschlechtern, zwischen arztlichen und nicht-drztlichen Therapeuten und je nachdem, ob die
Psychotherapieausbildung schon abgeschlossen ist oder noch nicht.

Frauen erleben die Gegenuibertragungsphinomene Obnmachtsgefiible und Hoffnungslosigkeit als
signifikant schwieriger als Minner. In Bezug auf Anspannung verhilt es sich umgekehrt;
Minner erleben dieses Gefiihl als schwieriger (Kap. 7.3.1). Obnmachtsgefiible und Hoffnungslosig-
keit entsprechen gemass Faller (1999) einer Haltung, die durch Resignation und Aufgeben
gekennzeichnet ist, wahrend Anspannung zur negativen Gegeniibertragung gehort (vgl. Kap.
2.2). Es ist denkbar, dass diese Unterschiede in Verbindung mit der Ubertragung durch die
Patienten stehen. Moglicherweise dienen weibliche Psychotherapeuten eher als Projektionsfla-
che fir frihe Bindungserfahrungen zur Primarbezugsperson und erfahren mehr unbewusste
Hilfsappelle oder Ubertragung von Obumachtsgefiiblen oder Hilflosigkeit durch die Patienten.
Weshalb Minner Anspannung als schwieriger erleben, kann aufgrund von Alltagsbeobachtun-
gen vermutet werden. Manner neigen tendenziell eher dazu, wahrgenommene Probleme als
Appell aufzufassen, um rasch nach Losungen zu suchen und zu handeln. Das Therapiesetting
erfordert jedoch haufig eine vorsichtige Annaherung an ein Problem, bis Patienten in der Lage
sind, das zentrale Thema zu erleben und dadurch im Sinne der Wirkfaktoren nach Grawe
(1998) aktualisieren und bewiltigen zu kénnen. Dies erfordert Geduld, steigert die Anspan-

nung und wird méglicherweise deshalb als sehr schwierig erlebt.

Angst wird von den drztlichen Psychotherapeuten als signifikant schwieriger erlebt, als von
ithren nicht-drztlichen Berufskollegen (Kap. 7.3.2). Laut Stirn (2002) kann Angst als Gegen-
Ubertragung entstehen aufgrund von Widerstinden der Patienten, welche die therapeutische
Beziehung gefihrden. Oder sie treten in einer depressiven Form im Sinne Rackers (1997) auf,
die mit der Befiirchtung verbunden ist, den Patienten geschadet zu haben (Kap. 2.3). Doch
neben Patienten- oder Personlichkeitsvariablen spielen vermutlich die berufliche Sozialisation
und Entwicklung eine zusitzliche, bedeutende Rolle. In der medizinischen Ausbildung und
Titigkeit, steht die Moglichkeit eines ,,Worst Case* und dessen Verhinderung im Zentrum. Es
ist anzunehmen, dass Angst in diesem Sinne eine Signalfunktion hat und mit bedrohlichen
Situationen assoziiert ist, wie sie im psychiatrischen Arbeitsumfeld eher vorkommen. Nicht
zuletzt tragen Arztinnen und Arzte die Verantwortung, wenn die psychologische Betreuung
nicht mehr ausreicht und eine drztliche Intervention notwendig wird, z.B. bei Selbst- oder
Fremdgefihrdung durch Patienten. Dies kénnte der Grund sein, weshalb Arztinnen und Arzte
wie schon DeCoster und Egan (2001) feststellten, Angst stirker wahrnehmen und emotional

darauf reagieren (Kap. 2.3).
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Auch Therapeuten mit abgeschlossener Psychotherapieausbildung erleben Angs? im Vergleich
zu den sich in Ausbildung befindenden Therapeuten als signifikant schwieriger (Kap. 7.3.3).
Da Berufsanfinger meist in ein Team von Fachpersonen eingebunden sind und unter Supervi-
sion arbeiten, sind sie wahrscheinlich weniger bedrohlichen, Angst auslésenden Situationen
ausgesetzt. In Anlehnung an die vorherigen Hypothesen in Bezug auf die Gruppe der adrztli-
chen Therapeuten scheint der Aspekt der Verantwortung wesentlich. Zudem kann das Erle-
ben und das richtige Einschitzen der Gegentbertragung Angst als ein Zeichen der Professio-
nalitit und Kompetenz gewertet werden. Diese Auffassung wird gestiitzt durch Hayes et al.
(2011), die den addquaten Umgang mit Angst als einen Pridiktor fir den erfolgreichen Um-
gang mit Gegentibertragung identifiziert haben (Kap. 2.4).

Psychotherapeuten in Therapieausbildung empfinden das Gefiihl, sich abgrenzen zu miissen,
als signifikant schwieriger als ihre Berufskollegen mit abgeschlossener Psychotherapieausbil-
dung (Kap. 7.3.3). Wie Sachse und Rudolf (2008) feststellten, bringen Berufsanfinger hiufig
Uberhohte Anspriche an die eigene Person mit (Kap. 1.2) und haben wahrscheinlich Miihe,
sich _Abgrenzungsbediirfnisse einzugestehen, da diese nicht mit ihren Idealen und Berufsvorstel-

lungen vereinbar sind.

Aufgrund des Alters oder der Dauer der Berufserfabrung lasst sich der erlebte Schwierigkeitsgrad
von Gegentbertragung nicht voraussagen (Kap. 7.3.4). Das deutet darauf hin, dass das Emo-
tionserleben stirker mit der Personlichkeit und weniger mit der Lebens- oder Berufserfahrung
zusammenhingt. Schon Lucas und Baird (2004) haben festgestellt, dass der Zusammenhang

von Personlichkeit und Emotionserleben tber die Zeit sehr stabil ist (Kap. 3.2.5).

Emotionsregulationsstrategien von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
Insgesamt kann bei Psychotherapeutinnen von einer gelungenen Emotionsregulation ausge-
gangen werden, wenn sie schwierige Emotionen in der Praxis erleben, denn sie weisen vor-
wiegend adaptive Emotionsregulationsstrategien auf (Kap. 7.4). Stark ausgepragt sind Reffexi-
on, Soziale Unterstiitzung und Ewmpathie/ Perspektiveniibernahme, welche Kernkompetenzen fiir den
psychotherapeutischen Beruf im Sinne von Holt und Luborsky (1958) widerspiegeln (Kap.
1.1). Dass Therapeuten sich sogiale Unterstiitzung holen, wenn sie mit schwierigen Emotionen in
der therapeutischen Praxis konfrontiert sind, lisst u.a. auf den hohen Wert der Supervision
schliessen (Willutzki et al., 2005) (Kap. 1.3).

Die maladaptive Emotionsregulationsstrategie Musterreflexion, welche gemiss Benecke et al.
(2008) in Verbindung mit dem Suchen nach Mustern in den eigenen Reaktionen bis hin zu
Gribeln zu sehen ist, steht an vierter Stelle. Diese Ausprigung weist darauf hin, dass Psycho-

therapeuten sehr stark ihr eigenes Erleben und Verhalten reflektieren. Was zunidchst als hilf-
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reich fur die psychotherapeutische Arbeit erscheint, konnte in sehr ausgeprigtem Mass dazu
fithren, dass das Griibeln und in der Folge Selbstzweifel sich verstirken. Damit steigt die Ge-
fahr von emotionaler Erschopfung oder ein ,,Burnout® zu erleiden (Fengler, 2001) (Kap. 1.2).
Auch die adaptive Emotionsregulation Kdrperwahrnehmung (Nutzgen) ist stark ausgepragt. Schein-
bar konnen Psychotherapeuten die korperlichen Korrelate von Emotionen gut wahrnehmen
und fur die Emotionsregulation nutzen. Schwicher ausgepragt ist bei ithnen der Awsdruck der
Kirperwabhrnehmung. Diese umfasst korperliche Signale wie Trinen, Erroten, Zittern etc., die
nicht verborgen werden kénnen oder offen gezeigt und genutzt werden, um anderen das eige-
ne Befinden zu zeigen. Im Kontext der Psychotherapie ist diese Emotionsregulationsstrategie
nicht angepasst oder gar dysfunktional. Der tiefere Wert dieser Skala deutet jedoch darauf
hin, dass Psychotherapeuten im Umgang mit Gegentibertragung diese Prozesse adiquat steu-
ern kénnen.

Die maladaptiven Skalen Riickzug/Lahmung, sich 1 erlieren, Dissoziation und Blackout, welche ei-
nem Scheitern der Emotionsregulation gleichkommen und lingerfristig gravierende Auswir-
kungen auf die psychische und korperliche Leistungsfihigkeit haben konnten, sind bei Psy-
chotherapeuten sehr schwach ausgeprigt. Dieses Ergebnis bestitigt die Aussage Jacobs (2011),
dass Therapeuten in der Regel keine ,,schweren® Stérungen aufweisen.

Auch im Vergleich zu einer anderen nicht-klinischen Stichprobe zeigen Psychotherapeuten
hohere Werte in der adaptiven Emotionsregulation und tiefere Werte in der maladaptiven
Emotionsregulation (Kap. 7.4.1). Dies ldsst auf ihre hohen Fihigkeiten in Bezug auf Wahr-

nehmung und Reflexion von emotionalen Prozessen schliessen.

Zwischen den Geschlechtern zeigt sich in Bezug auf die Skala Sogiale Unterstiitzung ein signifi-
kanter Unterschied (Kap. 7.4.2). Therapeutinnen holen sich beim Erleben von schwierigen
Emotionen in der Praxis signifikant mehr soziale Unterstiitzung als ihre minnlichen Kollegen.
Dies konnte ein Phinomen widerspiegeln, das auch im Alltag zu beobachten ist. Tendenziell
tun sich Manner schwerer, Hilfe oder Unterstiitzung zu beanspruchen. Die Frage stellt sich,
ob dies ein geschlechtsspezifisches Schema darstellt, welches in der psychotherapeutischen
Ausbildung thematisiert werden musste. In der sozialen Unterstiitzung liegt ein grosses Potential
fir eine gelungene Emotionsregulation und es wire auch fiir mannliche Psychotherapeuten
hilfreich, wenn sie diese Unterstiitzung vermehrt in Anspruch nehmen kénnten, ohne allfallige

Versagergefiihle dabei zu haben.
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Zwischen den Berufsgruppen zeigt sich ein Unterschied in zwei Skalen der Emotionsregulati-
on (Kap. 7.4.3). Nicht-drztliche Psychotherapeuten weisen im Vergleich zu ihren édrztlichen
Kollegen signifikant héhere Werte in der adaptiven Emotionsregulation Korperwahrnebmung
(Nutzen) auf. Eine Erklirung kénnte in der beruflichen Sozialisation und im medizinischen
Berufsalltag zu finden sein. Studierende der Medizin und Assistenzirzte werden oft bis zur
korperlichen Leistungsgrenze gefordert, was sie dazu zwingt, ihr kérperliches Befinden in den
Hintergrund zu dringen. Moglicherweise sind diese Prozesse stark internalisiert. Korperbezo-
gene Verfahren konnten wesentliche Impulse bringen, um sich diese Emotionsregulationsstra-
tegie noch besser nutzbar zu machen.

In der maladaptiven Emotionsregulation Spontaneitit/ Impulsivitit haben irztliche Psychothera-
peuten signifikant tiefere Werte als ihre nicht-drztlichen Berufskollegen. Fraglich ist, ob Arz-
tinnen und Arzte wiederum durch ihre berufliche Sozialisation lernen mussten, spontane Im-
pulse stirker zuriickzuhalten. Wire diese Zuriickhaltung zu extrem, wie es auch dem Schema
Emotionale Gebemmtheit zugeschrieben wird (Kap. 4.2.2), konnte dies negative Folgen fir die
Lebensqualitit und den Therapieprozess haben (Kap. 4.3), wenn das Rationale zu stark betont
ist. Grundsatzlich ist diese Emotionsregulation jedoch nicht stark ausgeprigt bei der unter-

suchten Stichprobe.

Ob die Psychotherapieausbildung beendet ist oder noch nicht, scheint sich in zwei Emotions-
regulationsstrategien niederzuschlagen (Kap. 7.4.4). Psychotherapeuten mit abgeschlossener
Psychotherapieausbildung weisen signifikant hohere Werte in der adaptiven Emotionsregula-
tion Reflexion auf. Dies lisst den Schluss zu, dass durch die stindige Auseinandersetzung mit
eigenen und fremden emotionalen Prozessen in der psychotherapeutischen Titigkeit und
durch Praxiserfahrung und Weiterbildung, Reflexionsfahigkeiten erweitert werden konnen.
Dieser Befund wird auch gestiitzt durch die Erkenntnisse von Butler et al. (2007) und Car-
stensen et al. (2003), welche soziale Lernerfahrungen und Ubung als wesentlich fiir die Erwei-

terung von Emotionsregulationsfertigkeiten erachten (Kap. 3.2.2).

Es erstaunt jedoch, dass Therapeuten mit Therapieabschluss hohere Werte in der maladapti-
ven Emotionsregulation Korperwahrnehmung (Ausdruck) aufweisen als ihre Kollegen in Ausbil-
dung. Fraglich ist, ob Berufsanfinger bei herausfordernden Emotionen eher zu zielorientier-
ten Emotionsregulationsstrategien im Sinne von Koole (2009) neigen, welche auf Koérperebe-
ne u.a. das Unterdriicken einer emotionalen Reaktion miteinschliesst. Gemass Geraerts et al.
(20006) wiirde sich diese Strategie jedoch als weniger effektiv erweisen im Vergleich zu kogniti-
ven zielorientierten Strategien. Wenn jedoch der korperliche emotionale Ausdruck integriert

werden kann und nicht als zusitzlicher Stressor erlebt wird, kénnte dies auch eine gelungene
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Emotionsregulation sein im Sinne von Gratz und Roemer (2004) oder von Horowitz et al.
(1996), welche auch das Vertrauen in die eigenen Emotionen und eine Ausgewogenheit zwi-

schen Rationalitit und Emotionalitit dazu zahlen (Kap. 3.2.3).

Mit zunehmendem Alter kann von einer Zunahme der Fahigkeiten in der adaptiven Emoti-
onsregulation und mit lingerer Berufserfahrung von einer Abnahme der maladaptiven Emoti-
onsregulation ausgegangen werden (Kap. 7.4.5). Die Fihigkeiten zur Reflexion sowie die eigene
Kirperwabhrnehmung in Bezug auf Emotionen zu nutgen nimmt mit dem Alter zu. Je linger die
Dauer der Berufserfahrung desto weniger ausgeprigt manifestieren sich die maladaptiven
Emotionsregulationsstrategien Riickzug/ Liabmung, Ablenkung, Sich 1V erlieren und Blackout.

Dieser Befund bestitigt die Annahmen von Carstensen et al. (2003) sowie Znoj (2008) (Kap.
3.2.2), dass bis ins hohe Alter Emotionsregulationsfertigkeiten verbessert werden konnen.
Scheinbar stellt sich bei ilteren oder sehr erfahrenen Psychotherapeutinnen und Psychothera-

peuten eine gewisse Gelassenheit im Hinblick auf schwierige Emotionen ein.

Emotionale Schemata von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Bei Psychotherapeuten sind die Schemata Uberhibte Standards/ iibertrieben kritische Haltung, Selbst-
anfopferung, Streben nach Zustimmung und Aufmerksambkeit, Strafneigung, Anspruchshaltung/ Grandiositit
und Unzgureichende Selbstkontrolle/ Selbstdisziplin am stitksten ausgeprigt (Kap. 7.5). Dieses Er-
gebnis bestitigt weitgehend die Annahmen von Leahy (2001) und Rafaeli et al. (2011), auch
wenn die EMS Sogéale Isoliernng/ Entfremdung und Emotionale Entbebrung sich bei der untersuch-
ten Stichprobe nur in mittlerer Ausprigung manifestieren. Dagegen zeigt sich mit dem EMS
Strafneigung zusitzliches, bisher in der Literatur zu EMS bei Therapeuten nicht erwihntes
Schemata.

Gemiss Bamber und McMahon (2008) entsprechen die ethobenen EMS-Werte einer flexiblen
und moderaten Form (Kap. 4.2.2). Dadurch wird die therapeutische Arbeit vermutlich kaum
schwerwiegend beeintrichtigt. Da EMS kaum vollstindig geheilt werden konnen, verbleibt
wahrscheinlich eine gewisse Vulnerabilitit und die Moglichkeit, dass bei grossem Stress in der
Therapie diese Schemata reaktiviert werden (Rafaeli et al., 2011) (Kap. 4.3).

Die vier am stirksten ausgeprigten EMS Uberhibte Standards/ iibertrieben kritische Haltung, Selbst-
anfopferung, Streben nach Zustimmung und Aufmerksambkeit und Strafneigung entsprechen den soge-
nannten konditionalen Schemata (Young et al., 2008). Sie sind eher spiter in der Entwicklung
aufgrund von Anpassungen oder Bewiltigungsreaktionen auf Schemaebene entstanden (Kap.
4.2.2). Die Schemata Strafneigung und Ungureichende Selbstkontrolle/ Selbstdisziplin werden zur Do-
mine III gezihlt, welche Beeintrichtigungen im Umgang mit Begrenzungen umfasst. Sie ge-

héren zu den unkonditionalen, bedingungslos giiltigen Schemata. Andere frithe Schemata der
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Dominen I und II, welche mit negativem Emotionserleben verkntipft sind (Roediger, 2009),
sind bei Psychotherapeuten weniger ausgepragt.

Das am stirksten ausgeprigte Schema Uberbihte Standards/ iibertrieben kritische Haltung kommt
gemass Young et al. (2008) v.a. zum Ausdruck durch Perfektionismus und hohe Wertansprii-
che, wihrenddem die eigene Genussfihigkeit eingeschrinkt sein kann (4.2.2). Dies widerspie-
gelt auch die hohe Leistungs- und Wertorientierung, welche Psychotherapeuten gemass
Rudolf (2005) mitbringen (Kap. 1.3). Dieses Schema birgt die Gefahr von Emotionaler Er-
schopfung (Norcross & Guy, 2010) oder ,,Burnout™ (Fengler, 2001), wenn zu hohe Anspri-
che oder Erwartungen an die Patienten, den Therapieerfolg oder sich selbst nicht erfiillt wer-
den (Sachse & Rudolf, 2008) (Kap. 1.2).

Die an zweiter und dritter Stelle stehenden Schemata Se/bstanfopferung und Streben nach Zustim-
mung und Anerkennung gehoren zur Domane IV Fremdbezogenheit (Kap. 4.2.2). Das Kernthema
dieser Domine ist das Bemiihen, es anderen recht zu machen und sich auf Bedirfnisse, Ge-
fithle und Verhaltensweisen anderer zu konzentrieren. Einerseits erfiillt dies gemiss Sachse
(2006) wesentliche Voraussetzungen der psychotherapeutischen Arbeit (Kap. 1.1), indem dies
auch die Fihigkeit beinhaltet, Aspekte der eigenen Person wihrend des Therapieprozesses
zugunsten des Gegeniibers zuriickzustellen und empathisch zu sein. Andererseits besteht nach
Leahy (2001), die Gefahr, dass sich Psychotherapeuten zu wenig abgrenzen oder durchsetzen
konnen bzw. Gefiihle von Wut oder Enttiuschung beim Patienten umgehen (Kap. 4.3), was
fir den psychotherapeutischen Prozess nicht forderlich ist.

Strafneigung als weiteres ausgeprigtes Schema bei der untersuchten Stichprobe umschreibt die
Haltung, dass Menschen die Konsequenzen fur ihr Handeln tragen missen und Fehler,
Schwichen oder Ausnahmen nicht tolerierbar sind. Dies mag erstaunen, da man von Psycho-
therapeuten annehmen konnte, dass sie sehr grosses Verstindnis fiir andere Menschen auf-
bringen, die nicht voll leistungsfihig und schwach sind und besonderer Aufmerksamkeit be-
durfen. Eine Analyse der einzelnen Fragen des YSQ-83 zum Schema S#afneigung (die letzten 5
Items in Anhang D) zeigt, dass die Frage ,,Wenn ich meinen Job nicht richtig mache, muss ich auch die
Konsequenzen tragen.* die grosste Zustimmung (Rang 1) aller Fragen tiberhaupt bekam. Dagegen
wurde die Frage des Schemas Strafueigung ,,Ich bin ein schlechter Mensch, der Strafe verdient hat.*
insgesamt als am wenigsten zutreffend (Rang 90) eingeschitzt. Dies ldsst den Schluss zu, dass
das Schema Strafneigung eher eng verkntpft ist mit einem hohen Verantwortungsbewusstsein,
welches die Psychotherapeuten mitbringen, und weniger in einer Selbstbestrafungsneigung zu

begriinden ist.
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Das Schema Anspruchshaltung/ Grandiositat umschreibt einerseits das Bestreben, Kontrolle und
Macht iiber andere zu haben und andererseits die Uberzeugung, besonders zu sein (Young et
al., 2008) (Kap. 4.2.2). In Bezug auf die Psychotherapeuten bestitigt die Prisenz dieses Sche-
mas einerseits die Auffassung Rudolfs (2005), dass hdufig narzisstisch anspruchsvolle Person-
lichkeitsaspekte bei dieser Berufsgruppe zu finden sind. Andererseits wie Reimer (2005) fest-
stellte, fithlen sich u.a. Individualisten zum psychotherapeutischen Beruf hingezogen (Kap.
1.3). Der psychotherapeutische Beruf bietet tatsichlich Handlungsspielraum fur eine individu-
elle Arbeitsweise. Zudem bedient die Rolle der Expertin oder des Experten mit umfassender
Fachkompetenz (vgl. Caspar, 1997) (Kap. 1.1) den Wunsch, Einfluss auf andere zu auszuiiben
und Ansehen bzw. einen gewissen Status zu erreichen. Ware dieses Schema hingegen extrem
ausgepragt, bestinde die Gefahr, dass die therapeutische Beziehung durch den Anspruch an
Macht und Kontrolle, idealisierenden Vorstellung mit darauf folgender Enttiuschung und
Distanzierung durch die Therapeuten gefihrdet wird (Norcross & Guy, 2010; Leahy, 2001)
(Kap. 1.3 und 4.3).

Etwas schwicher ausgeprigt ist das Schema Unzureichende Selbstkontrolle/ Selbstdisziplin, welches
Young et al. (2008) als eine Tendenz zur Bequemlichkeit bzw. zu Vermeidungsverhalten um-
schreiben. Fraglich ist, ob betroffene Therapeuten in der Praxis im Sinne des dysfunktionalen
Bewiltigungsmodus des distanzierten Beschiitzers (Kap. 4.2.4) entweder durch Vermeidung von
Konfrontation oder durch eine sehr gute Abgrenzungsfihigkeit bzw. Passivitit, schwierige
emotionale Zustinde umgehen kénnen. Mégliche Folgen wiren, dass der Therapiefortschritt
stagniert oder Patienten das Gefithl haben, ihre Therapeuten seien sehr distanziert oder zu
wenig involviert. Da gemiss Horn-Georg & Anchor (1982) ein hohes Aktivititsniveau sich
positiv auf die Therapie auswirkt (Kap. 1.1), ist die mogliche negative Wirkung des Schemas

Unzureichende Selbstkontrolle/ Selbstdisziplin nicht therapieférdernd.

Im Vergleich zu einer anderen nicht-klinischen Stichprobe weisen Psychotherapeuten in fast
allen Schemata signifikant tiefere Werte auf (Kap. 7.5.1).

Dieses Ergebnis lisst den Schluss zu, dass sich Psychotherapeuten durch die Auseinanderset-
zung mit eigenen Personlichkeitsanteilen ihrer Schemata bewusst geworden sind und diese im

Sinne von Young et al. (2008) auch teilweise heilen konnten (Kap. 4.2.2).

Bei minnlichen Psychotherapeuten sind die Schemata Misstranen/ Missbranch, Unterwerfung, Eno-
tionale Gehemmtheit, Soziale Isolierung/ Entfremdung und Anspruchshaltung/ Grandiositat stirker ausge-
prigt als bei den Frauen (Kap. 7.5.2). In Bezug auf Emotionale Gebemmtheit kann somit der Be-

fund von Grutschpalk (2008) bestitigt werden (Kap. 4.2.2). Die héheren Werte im EMS _An-

spruchshaltung/ Grandiositat konnte den Untersuchungen von Feingold (1994) entsprechen, der
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bei Minnern eine hoheres Selbstwertgefiihl feststellte. Im Hinblick auf die EMS Misstran-
en/ Missbranch, Unterwerfung und Sogiale Isolierung/ Entfremdung konnte der Frage nachgegangen
werden, ob es minnlichen Psychotherapeuten schwerer fillt, Aspekte dieser Schemata zu be-
arbeiten, weil damit das Eingestindnis von Verletzbarkeit und Schwiche verbunden ist.

In den obengenannten Schemata sowie zusitzlich im Schema Strafneigung zeigen irztliche Psy-
chotherapeuten hohere Ausprigungen als ihre nicht-drztlichen Berufskollegen. Die Hypothe-
sen in Bezug auf die zuvor genannten geschlechtsspezifischen Unterschiede konnten auch hier
zutreffen, da unter den nicht-drztlichen Psychotherapeuten der Anteil der Frauen viel hoher
ist als bei den érztlichen Psychotherapeuten. Der Unterschied im Schema Strafneigung ist mog-
licherweise zu erkliren durch die Tatsache, dass in der medizinischen Berufstitigkeit ein Feh-

ler lebensbedrohliche Folgen haben kann und deshalb dieses Schema ausgepragter ist.

Zusammenhang zwischen Emotionalen Schemata und erlebten Emotionen

Die EMS Uberhohte Standards/ iibertrieben kritische Haltung, Streben nach Zustimmung und Anerken-
nung und Unzureichende Selbstkontrolle/ Selbstdisziplin haben sich als Pridiktoren fiir den etlebten
Schwierigkeitsgrad der Gegeniibertragungsphinomene  Obnmachtsgefiible,  Hoffnungslosigkeit,
Schuldgefiible, Gekrankt Sein, Miidigkeit und 1 erwirrung herausgestellt (Kap. 7.6). Es ist vorstell-
bar, dass diese Emotionen von dhnlicher Qualitit sind wie diejenigen, die ein Kind empfindet,
wenn es den hohen Ansprichen seiner Eltern nicht gentigen kann, und somit das Schema
aktivieren. Andererseits konnte auch die emotionale Erregungsbereitschaft das Erleben und
Bewerten dieser Gegeniibertragungsphinomene beeinflussen. Im Sinne Roedigers (2011), der
Gegenitibertragung als Schemaaktivierung bezeichnet, ist eine Differenzierung dieser eng ver-
kntpften emotionalen Prozesse wohl kaum mdoglich.

Zusitzlich prigt das Schema Streben nach Zustimmung und Anerkennung das Erleben von Arger.
Dem diesem EMS zugrundeliegenden Bedirfnis nach Zustimmung und Anerkennung steht
Arger diametral entgegen und wird vermutlich deshalb als sehr schwierig erlebt.

Anders verhilt es sich beim Schema Anspruchshaltung/ Grandiositat. Je stitker es ausgeprigt ist
desto weniger schwierig werden Obnmachtsgefiible, Hoffnungslosigkeit, Schuldgefiible und Helferhal-
tung erlebt. Méglicherweise steht dieser Zusammenhang in Verbindung mit dem Bewaltigungs-
stil Uberkompensation im Sinne von Jacob (2011a) (Kap. 4.2.3). Durch iibertriebenes Selbstver-
trauen oder dem Gefiihl der Uberlegenheit kénnen diese Gegeniibertragungsphinomene von
sich ferngehalten werden und vermitteln dadurch den Eindruck von Macht und Kontrolle
Uber die Situation (Young et al., 2008). Aus der Sicht der Patienten kénnte diese Haltung als

mangelndes Gespiir fir ihre Bediirfnisse und Geftihle empfunden werden.
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Zusammenhang zwischen Emotionalen Schemata und Emotionsregulation

Es erstaunt wenig, dass zwischen den frihen maladaptiven Schemata EMS und der maladapti-
ven Emotionsregulation ein enger Zusammenhang besteht (Kap. 7.7). Dieses Ergebnis ent-
spricht den Befunden von Ng und Diener (2009) und Wood et al. (2003), wonach Personen
mit héheren Newurotizismus-Werten, d.h. der Tendenz zu emotionaler Labilitit, Angstlichkeit,
Nervositit, Traurigkeit, Anspannung, was grundsitzlich im Zusammenhang mit EMS gesehen

werden kann, zu eher maladaptiven Emotionsregulationsstrategien neigen (Kap. 3.2.5).

Psychotherapeuten mit héherer Ausprigung der Schemata Ewmotionale 1 erlassenbeit/ Instabilitit
und Streben nach Zustimmung und Anerkennung holen sich auch vermehrt soziale Unterstiitzung,
wihrend das Schema Emotionale Gebemmtheit das Gegenteil bewirkt. Dieses Ergebnis deckt sich
mit denjenigen von Kokkonen und Pulkkingen (2001), welche das Personlichkeitsmerkmal
Exctraversion als Pradiktor fir adaptive Emotionsregulation diagnostizierten (Kap. 3.2.5). Die
Strategie, bei schwierigen emotionalen Zustinden soziale Unterstiitzung zu beanspruchen, konn-
te in Bezug zum EMS  Emotionale 1V erlassenbeit/ Instabilitit ein Merkmal von Schemaheilung
darstellen, wihrend beim EMS Streben nach Zustimmung und Anerkennung eher von Aufrechter-
haltung bzw. beim EMS Emotionale V erlassenbeit/ Instabilitat von Schemavermeidung ausgegan-
gen werden kann (Kap. 4.2.2 und 4.2.3).

Aufgrund des Schemas Uberhihte Standards/ iibertrieben kritische Haltung, welches bei Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten am stirksten ausgepragt ist, lassen sich hohere Werte in
der maladaptiven Emotionsregulation Belastung/ Uberfordernng und Riickzng/ Lébhmnng feststellen,
jedoch geringere in Bezug auf Impulsivitit/ Spontaneitit. Offenbar konnen Psychotherapeuten
mit hohen Anspriichen an ihre Professionalitit auch besser ihre Impulse oder spontane Reak-
tion zurickhalten. In diesem Sinne wirkt das Schema im Kontext der Therapie eher funktio-
nal. Doch die Gefahr in diesem Schema besteht, wie auch Leahy (2001) beschreibt, sich in-
kompetent und wertlos zu fihlen, wenn die eigenen Anspriiche nicht erfillt werden. Wie
schon Norcross und Guy (2010) feststellten (Kap. 1.2), drohen emotionale Erschopfung, kor-
perliche Isolation und psychischer Riickzug, was auch Merkmale der beiden Schemata Bela-
stung/ Uberfordernng und Riickzug/ 1 dhmung umschreiben.

Andere EMS, welche bei Psychotherapeuten schwach ausgeprigt sind, wie z.B. Emotionale 1 er-
lassenbeit/ Instabilitat ziehen maladaptive Emotionsregulationsstrategien wie Dissoziation, Sich
Verlieren, Riickzng/ Lébmung, Ablenkung, Verwirrung, Belastung/ Uberforderung nach sich; das Sche-
ma Misstranen/ Missbranch zeigt sich in Blackout. Diese Zusammenhinge sind plausibel und las-
sen auf eine grosse Ubereinstimmung der Konzepte der EMS mit denjenigen der Emotionste-

gulationsstrategien schliessen.
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8.1 Methodenkritik

Die Stichprobegrosse (N=412) kann als reprasentativ fiir die Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten in der deutschsprachigen Schweiz erachtet werden und ubertrifft den auf-
grund der Poweranalyse gewtinschten Umfang. Psychotherapeuten, die in stationdren Einrich-
tungen arbeiten, machen einen eher kleinen Teil (17.9%) der Stichprobe aus. Moglicherweise
ist der weniger grosse Riicklauf auf die hohere zeitliche Arbeitsbelastung in einer Klinik zu-
ruckzufiihren oder mehr Vorgesetzte hatten fiir eine Verbreitung der Umfrage in der Klinik
gewonnen werden miissen.

Die Konstruktion der Onlineumfrage hat sich bewihrt, in dem bei den Fragebogen keine
Antwort ausgelassen werden durfte. Deshalb konnte ein kompletter Datensatz ohne fehlende
Werte gewonnen werden. Um Antworten mit Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit zu mini-
mieren, wurde der Zusicherung der Anonymitat grosses Gewicht beigemessen.

Der Young Schema Questionnaire YSQ-S3 hat sich als reliables, valides Instrument fiir die Dia-
gnostik der EMS bewihrt, auch wenn die Fragen von der Stichprobe der Psychotherapeuten
teilweise als sehr schwierig eingeschitzt wurden.

In Bezug auf den Fragebogen zur Emotionsregulation (EER) konnte im Rahmen dieser Untersu-
chung nicht analysiert werden, inwiefern das spezifisch ausgewihlte schwierige Gefithl die
Emotionsregulation beeinflusst. Moglicherweise wiirden sich fiir den Kontext der Therapie
und den Umgang mit Gegentibertragung aufschlussreiche Zusammenhinge finden lassen.
Grenzen zeigen sich in Bezug auf die Beurteilung des etlebten Schwierigkeitsgrades von Ge-
genibertragung. Da die Variablen der Qualitit der therapeutischen Beziehung und die Rolle
der Patienten nicht berticksichtigt werden konnten, fehlen wesentliche Aspekte, welche zu-
sitzlich zur reflexiven Einschitzung des erlebten Schwierigkeitsgrades den Umgang mit Ge-
geniibertragung beeinflussen. Mit einer qualitativen Untersuchung kénnten weitere interessan-

te Aspekte zum Erleben und Regulieren von Gegentibertragung exploriert werden.

8.2  Fazit und Ausblick

Emotionale Schemata, wie die von Young et al. (2008) beschriebenen ,,Early Maladaptive
Schemas“ EMS sind stabile Personlichkeitsmerkmale, die alle Bereiche des Lebens beeinflus-
sen. Bei den meisten Psychotherapeuten sind gewisse emotionale Schemata in einer flexiblen,
moderaten Ausprigung vorhanden. Es ist davon auszugehen, dass diese die psychotherapeuti-
sche Tatigkeit nicht gravierend storen. Trotzdem ist es von essenzieller Bedeutung, dass sich
Therapeuten mir ihren personlichen emotionalen Schemata auseinander setzen, da es in der

Therapie wiederholt zu emotional belastenden Situationen kommt.
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Da Therapeuten im Vergleich zu einer anderen nicht-klinischen Gruppe in allen EMS tiefere
Werte zeigen, ist davon auszugehen, dass sie durch die Selbsterfahrung schon wichtige Schritte
in der Reflexion ihrer eigenen Muster gehen und teilweise ihre Schemata ,,heilen” konnten. Es
scheint, dass neben den sehr frihen emotionalen Erfahrungen in der Kindheit und Jugend
auch die berufsbezogene Sozialisation oder Genderaspekte einen wichtigen Einfluss auf die
Ausprigung von gewissen EMS zu haben.

Wihrend eine Verinderung der EMS mit lebenslanger, intensiver Auseinandersetzung ver-
bunden ist, scheint die Form der Emotionsregulation leichter durch Training von Fertigkeiten
oder Lebenserfahrung beeinflusst werden zu kénnen. In Bezug auf die psychotherapeutische
Titigkeit zeigt sich dies, indem sich die maladaptive Emotionsregulation mit der Dauer der
Berufserfahrung verringert. Dagegen nimmt mit zunehmendem Alter die adaptive Emotions-
regulation zu. Insgesamt verfiigen Psychotherapeuten tiber mehr adaptive als maladaptive
Emotionsregulationsstrategien, weshalb die stindige Auseinandersetzung, Wahrnehmung und
Reflexion in der Ausbildung und der tiglichen Praxis von Therapeuten als ein wichtiger Lern-
effekt zu erachten ist.

Wie Psychotherapeuten Gegentibertragung erleben, kann mit ihren personlichen Schemata
zusammenhingen. Der erlebte Schwierigkeitsgrad von Gegentibertragung ist jedoch wahr-
scheinlich genauso stark geprigt durch den Kontext, durch Patientenvariablen und durch die
berufliche Lerngeschichte. So kann ein als schwierig erlebtes Gegeniibertragungsgefiihl wie es
in Bezug auf Angst diskutiert wurde (Kap. 8), ein wichtiges Zeichen der Kompetenz darstellen,
um eine Situation richtig einzuschitzen und notwendige Handlungen vorzunehmen.

Fir die Diagnostik von eigenen EMS in der Ausbildung und Selbsterfahrung von Psychothe-
rapeuten ist der Young Schema Questionnaire YSQ-S3 (Berbalk, Grutschpalk, Parfy & Zarbock,
2000) gut einsetzbar. Das Erkennen eigener EMS konnte vor allem Berufsanfingern helfen,
indem sie sich der méglichen Auswirkungen der jeweiligen Schemas fir die therapeutische
Arbeit bewusst werden und im Sinne einer eigenen Fallkonzeption Strategien erarbeiten, ihre
EMS zu heilen. Das in dieser Arbeit untersuchte Thema beschiftigt offenbar - wie die Reso-
nanz zeigt - vor allem auch erfahrene Berufsleute. Diese konnten mit dem Konzept der EMS
vertraut gemacht werden, um wiederholte Schwierigkeiten strukturiert anzugehen und neue
Verhaltensweisen zu erproben. Weitere Untersuchungen zur Akzeptanz des EMS-Modells
und den Transfer fiir die psychotherapeutische Praxis wiren notwendig.

Interessant wiren weitere empirische Erkenntnisse zur komplexen Interaktion von Patienten
und Therapeuten unter Miteinbezug von Patienten- und Kontextvariablen. Insbesondere die

Passung der EMS von Patienten und Therapeuten bietet ein Forschungsfeld, das der thera-
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peutischen Praxis und Wirksamkeitsforschung relevante Befunde liefern kénnte. Fur die dar-
aus resultierende Ubertragung und Gegeniibertragung konnte eine qualitative Untersuchung
bereichernde Informationen auch im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede erge-

ben.

Zu Beginn dieser Arbeit stand Freuds Zitat iiber Psychotherapie als einen ,,unméglichen®
Beruf mit eingeschrinkten Erfolgsaussichten. Eine Antwort darauf ist, dass ein Schliissel zum
»Erfolg® als Psychotherapeutin oder Psychotherapeut in der stindigen Auseinandersetzung
mit dem Gegentber und mit sich selbst liegt. Dann kann die therapeutische Titigkeit wie
schon Yalom (2002) meinte, als ein Geschenk bezeichnet werden, welches das Leben mit Sinn
und Zweck erfullt, in einem Dienst, der einem taglich Giber persénliche Wiinsche hinauswach-

sen und den Blick auf die Bedurfnisse und das innere Wachstum des anderen richten lasst.
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Anhang A

Schemadominen, Grundbediirfnisse und Emotionale Schemata

Schemadomine Grundbediirfnisse | 18 Early Maladaptive Schemas nach Young et al.
nach Grawe (1998) | (2008)
1. Verlassenheit/Instabilitit
(Disconnection and Rejection/ Abandonment)
2. Misstrauen/Missbrauch
I Abgetrenntheit (Mistrust/Abuse)
und Ablehnung Bindung 3.  Emotionale Entbehrung
(Disconnection and (Emotional Deptivation)
Rejection) 4. Unzulinglichkeit/Scham
(Defectiveness/Shame)
5. Soziale Isolierung/Entfremdung
(Social Isolation/ Alienation)
6. Abhingigkeit/Inkompetenz
II Beeintrichti- (Dependence/Incompetence)
gungen von Auto- | Kontrolle nach 7. Anfilligkeit fiir Schidigungen und Krankheiten
nomie und Lei- aussen (Vulnerability of Harm or Illness)
stung (ermoglicht Auto- 8. Verstrickung/unentwickeltes Selbst
(Impaired Autonomy | nomie) (Enmeshment/Undeveloped Self)
and Performance) 9. Unzulinglichkeit oder Erfolglosigkeit/Versagen
(Failure)
III Beeintrichti- 10. Anspruchshaltung /Grandiositit
gungen im Um- Kontrolle nach (Entitlement/Grandiosity)
gang mit Begren- innen 11. Unzurei'chende Selbstkontrolle/ S.ell')stdisziplin
zungen (Selbstkontrolle) (Insufficient Self-Controll/Self-Discipline)
(Impaired Limits)
12. Unterwerfung
IV Fremdbezogen- | Selbstwerterhéhung (Subjugation)
heit (Selbstschutz) 13 Selbstaufopferung
. . (Self-Sacrifice)
(Subjugation) 14. Streben nach Zustimmung und Anerkennung
(Approval-Seeking/Recognition-Seeking)
15. Negativitit / Pessimismus
. (Negativity/Pessimism )
V Ubertriebene 16. Emotionale Gehemmtheit
Wachsamkeit und Lust (Emotional Inhibition)
Gehemmtheit . 17. Uberhohte Standards/iibertrieben kritische Hal-
.y (Unlustvermeidung)
(Overvigilance and tung
Inhibition) (Unrelenting Standards/Hypercriticalness)
18. Strafneigung
(Punitiveness)




Anhang B

Fragen zum subjektiven Erleben von Gegeniibertragungsphinomenen

Nachfolgend sind 31 Gefiihle aufgefiihrt, wie sie als Gegeniibertragungsphanomene in der therapeutischen Praxis
vorkommen konnen (vgl. Faller, 1999).

Bitte geben Sie zu jedem dieser Gegenibertragungsph@nome eine Einschatzung darliber ab, wie Sie dieses Gefiihl empfinden, wenn es
wahrend einer Psychotherapiesitzung auftaucht.

habe ich in der

nicht schwierig ‘,"'e'.“g. r.mt?el. zule m.hc!\ sehr schwierig psy
= H i Praxis noch nie erlebt
Arger 0O 0 0 Ia) 2 s
Belastigungsgefiihle O O O O O O
Abgrenzungsbedurfnisse (@) O @) @) @) @)
Anspannung O O O O O O
Mudigkeit 0O 0O 0O 0O 0O 0O
Kontrolliertheit O O O O O O
Sadismus @) @) @) 9] @) 0
Langeweile O O O O O (@)
Verwirrung O @) @) @) @) 0
Faszination O (@) O O O (@)
Bewunderung @) @) @) 9] 9] 0
erotische Anziehung O (@) (@) O O (@)
Neugier 0 0 0 0 e 0
Liebesgefiihle O (@) (@) O O (@)
Interesse @) 0 @) ®) @) 0
Sympathie O (@) (@) O O (@)
eni mittel iemlich habe ich in der
nicht schwierig wenig mittel, ziemiich sehr schwierig psychott tisch
9 9 e Praxis noch nie erlebt
Optimismus @) O O @) @) O
Rivalitatsgefihle O O O O O O
Helferhaltung @) O O @) @) O
Aktivitétsbedrfnis O O O O O O
Hilfsbereitschaft O O O O O O
Besorgtheit O O O O O O
Mitleid O O @) (S @) O
Bemadchtigungstendenzen O O O O O O
Hoffnungslosigkeit O (@) O O @) O
Trauer O O O O O O
Schuldgefiihle O (@) (@) @) @) O
Ohnmachtsgefiihle O O O O O O
Angst 0 s e e 0 0O
Gekrénkt Sein O O O @) O O
Ekel 0O 0O 0O 0O 1) 0O
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Fragebogen zum Umgang mit einer schwierigen Emotion (EER)

EER - Fragebogen zum Umgang mit einer schwierigen Emotion

Sie haben vorhin angegeben, wie Sie Gegeniibertragungsphanomene in der psychotherapeutischen Praxis erleben.
Nun bitte ich Sie eines dieser Gefiihle, welches Sie als besonders schwierig empfinden, auszuwahlen.

(Bitte auswahlen)

(= s

Beantworten Sie anschliessend die Fragen zu Threm Umgang mit dem oben ausgewdhlten schwierigen Gefiihl.

(Bitte geben Sie bei jeder Aussage an, inwieweit diese auf Sie zutrifft)

trifft trifft trifft trifft trifft trifft trifft

uberhaupt minimal wenig mittelmassigbegrenzt ziemlich vollstandi

nicht zu zu zu zu zu zu zu
WENN DIESES GEFUHL DA IST, ...
bin ich hin- und hergerissen zwischen ~ O 0O 0 0 0 0O
widersprichlichen Gedanken
belastet mich das kdrperlich @) O O @) O O O
ziehe ich mich zuriick O O o) O O O O
kann ich nichts mehr denken O O O O @) O @)
kann ich die kdrperlichen Signale meines 0 O 0O 0 0 0 0O
Gefihls nicht verbergen
wird flr mich das GefUhl durch die 0 ~ ~ 0 ~ o o
Kérperempfindung klarer - - - -
denke ich {iber das Gefiihl nach O O O O O O O
suche ich die Nahe einer vertrauten Person O O O @) O O O
kann ich nachvollziehen, was andere denken @) O O O @) O O
ist eine andere Person schuld an meiner 0 P 0 ~ O ~ ~
Reaktion - - - -
nehme ich wahr, dass ich in bestimmten 0O 0O ~ 0 0 0O 0
Situationen immer auf diese Weise reagiere
beschéftige ich mich erstmal mit etwas O P 0 0 \ \ Py
anderem - -
kann ich mich spater nicht mehr daran 0O 0O 0O 0 0O 0O 0O
erinnern, was passiert ist
reagiere spontan, wie es meinem Gefihl 0 ~ 0 0 ~ ~ 0
entspricht - - - - -
lasse ich die Dinge einfach geschehen O O O O O O O
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WENN DIESES GEFUHL DA IST, ...

sollte dieses Geflihl besser aus meinem
Gedachtnis ausgeldscht werden

belastet mich das psychisch
bin ich blockiert
kommt es mir vor, als ware ich nicht ich selbst

zeige ich korperliche Hinweise auf mein Geflhl
offen

ist meine Kdrperempfindung (Hautkribbeln,
Magendriicken) fuir mich ein Signal fur das, was
ich méchte

beobachte ich mich selbst

tut es mir gut, wenn ich mit einer vertrauten
Person Uber mein Gefuhl reden kann

versuche ich mich in andere hineinzuversetzen

sehe ich eine andere Person als Verursacher fir
das Gefuhl

kann ich bestimmte sich wiederholende Muster
in meinem Verhalten erkennen

muss ich mich durch eine Aktivitdt (z.B. joggen,
boxen, bligeln, ...) abreagieren

fuhle ich die Signale meines Kérpers nicht

halte ich mich bewusst einen Augenblick
zurilick, bevor ich reagiere

ist alles andere unwichtig

WENN DIESES GEFUHL DA IST, ...

habe ich Schwierigkeiten, die Situation
einzuschatzen

meine ich, mit diesem Gefiihl nicht fertig
werden zu kénnen

schotte ich mich ab
verliere ich die Kontrolle iber meine Gedanken

kann ich kdrperliche Signale (Trénen, Erréten,
Zittern, ...) nutzen, um anderen mein Befinden
klar zu machen

kann ich meine Kérperempfindung als Hinweis
auf meine Wiinsche und Bedirfnisse nutzen

denke ich darUber nach, warum dieses Gefiihl
aufgetaucht ist

suche ich Unterstiitzung bei jemand anderem

kann ich verstehen, dass andere Personen
maglicherweise anders denken

ist das eine Reaktion auf das Verhalten anderer

erkenne ich, dass ich in bestimmten Situationen
oft dieses Gefiihl habe

versuche ich, meine Gedanken auf etwas
anderes zu richten

weiB ich hinterher nicht mehr, wie es dazu kam
reagiere ich, ohne lange nachzudenken
verliere ich mich in dem Gefihl

trifft trifft trifft trifft trifft trifft trifft
uberhaupt minimal wenig mittelmassig begrenzt ziemlich vollstiandig
nicht zu zu zu zu zu zu zu
O O O O O O O
O O O O O O O
(@) O O O O O (@)
O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O
(@) O O O O O (@)
O O O O O O O
O O O O O O O
O O @) @) @) @) O
O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O
trifft trifft trifft trifft trifft trifft trifft
uberhaupt wenig mittelmassig begrenzt ziemlich vollstandi
nicht zu zu zu zu zu zu zu
O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O (@) O
O O 0O O O O O
O O O O O O O
(@) (@) (@) (@) O O O
O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O O O
© o0 O © ©0 o o
O O O O O (@) O
©o 0 o o o o o
O O O O O O O
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Young Schema Questionnaire (YSQ-S3)

Sie werden auf den folgenden Seiten eine Reihe von Aussagen finden, die jemand benutzen kénnte, um sich selbst
zu bescheiben. Bitte lesen Sie jede Aussage aufmerksam durch und entscheiden Sie,
wie sehr diese Aussage - bezogen auf den letzten Monat - auf Sie zutrifft.

Einige der Aussagen beziehen sich auf die Beziehungen zu Ihren Eltern oder zu Threm Partner. Wenn diese Personen
bereits gestorben sind, beantworten Sie die Fragen bitte auf der Basis ihrer Beziehung zu ihnen, als sie noch lebten.

Wenn Sie zur Zeit keinen Partner haben, aber in der Vergangenheit Partner hatten, beziehen Sie Ihre Antworten bitte
auf die letzte wichtige Partnerschaft.

Wenn Sie sich bei der Beantwortung nicht sicher sind, stiitzen Sie Ihre Aussage eher auf Ihr Gefiihl als auf das, was
Ihr Verstand Ihnen sagt, das richtig sein miisste.

Bitte geben Sie bei jeder der folgenden Aussagen an, wie sehr diese Aussage - bezogen auf den letzten Monat - auf Sie
zutrifft.

uberwiegend manchmal
vollig oder kaum oder uberwiegend genau
unzutreffend meistens zutreffend teilweise zutreffend zutreffend
unzutreffend zutreffend

Ich hatte niemanden, der sich um mich

gekimmert hat, der sein Leben mit mir geteilt -~ ~ ~ o o O
hat oder den es wirklich interessiert hat, was -~ ‘ ‘ ‘ ‘
mit mir los ist.

\
J

Es war niemand da, der mir Warme, Halt und
Aufmerksamkeit gegeben. hat.

Ich hatte nicht das Gefiihl, dass ich fur irgend - - ~ ~ ~ -
jemanden etwas Besonderes bin. - - - -

O
O
D)
D)
D
O

\
J/
-
J/
-~
J/

GroBtenteils hatte ich niemanden, der mir
wirklich zuhorte, mich verstand oder auf meine
Gefiihle und Bedurfnisse eingegangen ist.

O
O
D
D
D
O

Es stand niemand zur Verfigung, der mir
Ratschldge oder Hinweise gab, wenn ich @) O @) @) @) O
unsicher war, was ich tun sollte.

Ich klammere mich an die Menschen, die mir

O O O O O ®
nahe sind, aus Angst sie zu verlieren. i
Ich brauche andere Menschen so sehr, dass ich ~ 0 0 0 0 0
groBe Angst habe, sie zu verlieren. - - - - - -
Ich habe Angst, dass die Menschen, denen ich
mich nahe filhle, mich verlassen oder mich im O O O O O O
Stich lassen kdnnten.
Ich bin verzweifelt, wenn ich das Gefilihl habe,
dass jemand, den ich mag, sich von mir @) O @) @) @) O
entfernt.
Manchmal habe ich so groBe Angst davor, dass
andere Menschen mich verlassen kénnten, dass O O O @) O O

ich sie wegstoBe.
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uberwiegend manchmal
vollig oder kaum oder uberwiegend genau
unzutreffend meistens zutreffend teilweise zutreffend zutreffend

unzutreffend zutreffend
Ich habe das Gefiihl, dass andere Menschen o o o o 0 o
mich ausnutzen. -
Ich habe das Gefiihl, dass ich meinen
Schutzschild in Gegenwart anderer nicht ~ ~ 0O 0O ') ~
ablegen kann, weil sie mich sonst absichtlich s s =
verletzen.
Ich denke, es ist nur eine Frage der Zeit, bis ~ ~ ~ ~ ~ ~
mich jemand hintergeht. - -
Ich bin den Absichten anderer gegeniiber = ~ o o o ﬂ
misstrauisch.
Ich halte bei anderen Menschen gewdhnlich ~ ~ ~ ~
Ausschau nach Hintergedanken. - - - - - -
Ich passe nicht zu den anderen. O O O O O O
Ich bin von Grund auf anders als andere ~ ~ ~ ~ ~ ~
Menschen. - - - - - -
Ich gehdre nicht dazu, ich bin eine = . o o o .
Einzelgéngerin / ein Einzelgénger. e = =
Ich filhle mich anderen gegeniiber entfremdet. O @) O O O O
Ich stehe immer auBerhalb der Gruppe. @) @) O O O O

uberwiegend manchmal

vollig oder kaum oder uberwiegend genau
unzutreffend meistens zutreffend teilweise zutreffend zutreffend

unzutreffend zutreffend
Keine Frau, die ich begehre, kénnte mich lieben,
wenn sie meine Fehler sehen wiirde. bzw. Kein ~ ~ ~ ~ ~ ~
Mann, den ich begehre, kénnte mich lieben, =~ - - - - -
wenn er meine Fehler sehen wiirde.
Kein Mensch, den ich begehre, wiirde in meiner
Nahe sein wollen, wenn sie / er mein wahres @) O O @) @) O
Ich kennen wiirde.
Ich bin der Liebe, der Aufmerksamkeit und dem ~ ~ ~ ~ ~ ~
Respekt anderer Menschen nicht wert. - - - - - -
Ich finde mich nicht liebenswert. O O O O O O
Ich bin in grundlegenden Dingen zu
unakzeptabel, um mich anderen gegenuber zu O (@) @) @) @) @)
offenbaren.
Fast nichts von dem, was ich bei der Arbeit / in
der Schule tue, ist so gut wie das, was die O O @) @) @) )
andere leisten.
Ich bin unféhig, wenn es um Leistung geht. O O O O O O
Die meisten anderen sind bei der Arbeit und im o 0O 0O 0O 0O 0O
Erreichen von Zielen fahiger als ich.
Ich bin fUr meine Arbeit nicht so begabt wie die ~ o o o P o
meisten anderen. = =
Ich bin nicht so intelligent wie die anderen

. o) o) o) o) o) o)

(wenn es um die Arbeit oder Schule geht).
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uberwiegend manchmal
vollig oder kaum oder iiberwiegend genau
unzutreffend meistens zutreffend teilweise zutreffend zutreffend

unzutreffend zutreffend
Ich fihle mich nicht fahig, meinen Alltag P P P o ~ ~
selbstindig zu bestehen. = = - - - =
Ich empfinde mich selbst als abhéngig, wenn es 0 0O ~ 0O = ~
um das tégliche Funktionieren geht. ot ot e
Mir fehit der gesunde Menschenverstand. O O @) O O O
Auf mein Urteil in alltéglichen Situationen kann ~ P
man sich nicht verlassen. O O ot O V O
Ich habe kein Vertrauen in meine Fahigkeiten, P P ~ ~ ~ P
alltagliche Probleme zu Igsen. = = - = =
Ich kann das Gefihl nicht loswerden, dass 0 0O ~ 0O ~ ~
etwas Schlimmes passieren wird. = = =
Ich habe das Gefiihl, jeden Moment kann eine ~ ~ ~ ~ ~ ~
Katastrophe eintreten. - - - - - -
Ich habe Angst, Uiberfallen zu werden @) O @) @)
Ich habe Angst, mein ganzes Geld zu verlieren ~ ~ ~ ~ ~ ~
und mittellos zu sein. - - - - - -
Ich habe Angst, ernsthaft zu erkranken, obwohl 0O 0O ~ O ~ ~
meine Arzte nichts Ernstes feststellen konnten. o o e

uberwiegend manchmal

vollig oder kaum oder uberwiegend genau
ffend ists zutreffend teilweise zutreffend zutreffend

unzutreffend zutreffend
Die Ablésung von meinen Eltern habe ich
schlechter geschafft als andere Menschen @) @) @) @) @) @)
meines Alters.
Meine Eltern und ich tendieren dazu, uns
gegenseitig zu stark in unsere Leben und in O O @) O O @)
unsere Probleme zu verstricken
Es ist sehr schwierig fur mich und meine Eltern,
personliche Dinge voreinander zu verbergen, ~ ~ ~ ~ ~ ~
ohne dass wir uns betrogen oder schuldig - -~ =
fuhlen.
Ich habe oft das Gefiihl, dass meine Eltern
durch mich leben und ich kein eigenes Leben O O O O O O
fuhre.
Ich habe oft das Gefiihl, dass ich keine eigene,
vom Partner oder von den Eltern unabhéngige @) @) @) @) @) @)
Identitat habe.
Ich glaube, dass ich nur i'\rger herausfordere, ~ 0O 0O ~ ~ 0O
wenn ich tue, was ich will. o o o
Ich habe das Gefiihl, keine andere Wahl zu
haben, als den Wiinschen anderer Menschen ~ ~ ~ ~ ~ ~
nachzugeben, sonst wiirden sie sich réchen - - - - - -
oder mich zuriickweisen.
In Beziehungen lasse ich gewdhnlich die

. - 0 0 0 0 0 0

Partnerin / den Partner bestimmen.

Ich habe so oft andere fiir mich Entscheidungen
treffen lassen, dass ich gar nicht mehr weiB, O @) O @) O O
was ich selber will.

Ich habe ziemliche Schwierigkeiten
einzufordern, dass meine Rechte und Gefiihle
respektiert werden.

O
O
O
O
O
O
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uberwiegend manchmal
vollig oder kaum oder uberwiegend genau
ffend ists zutreffend teilweise zutreffend zutreffend
unzutreffend zutreffend
Ich bin immer die- / derjenige, die / der
letztendlich fiir die mir nahe stehenden O @) O O @) O
Menschen sorgt.
Ich bin ein guter Mensch, da ich mehr an die
Anderen denke als an mich selbst. O O O O O O
Ich bin so damit beschaftigt, alles Modgliche fur
andere zu tun, dass ich keine Zeit mehr fir mich O O O O O O
habe.
Ich war immer die- / derjenige, die / der sich ,\ o 0O o
die Probleme der Anderen angehért hat.
Die Anderen sagen, ich tdte zuviel fir Andere ~ O ~ O ~ ~
und zu wenig fir mich. -~ -~ -~ - A
Ich bin zu befangen, um Anderen gegeniber
positive Gefiihle zu zeigen. O O O O
Ich finde es peinlich, meine Gefiihle zu zeigen. @) @) @) @) @) @)
Ich finde es schwer, herzlich und spontan zu
s ' P 0 0 O O 0 0
Ich kontrolliere mich so sehr, dass die Anderen ~ ~ 0 ~ ~ ~
denken, ich sei emotionslos. - - -
Die Anderen halten mich fir emotional
o O O O O O O
uberwiegend manchmal
vollig oder kaum oder uberwiegend genau
unzutreffend meistens zutreffend teilweise zutreffend zutreffend
unzutreffend zutreffend
Ich muss fast immer die Beste / der Beste sein.
Ich kann nichts Zweitklassiges bei mir O O O O
akzeptieren.
Ich versuche, mein Bestes zu geben, ich kann o P 0 0 0 ol
mich nicht mit "gut genug" zufrieden geben. = =
Ich muss alle meine Verpflichtungen erfiillen. @) @) (@) @) O @)
Ich filhle mich unter sténdigem Druck, voran zu ~ ~ 0 0 0O ~
kommen und Dinge zu erledigen. o e e
Es fallt mir schwer, Verantwortung abzulehnen ~ ~ ~ ~ P ~
oder meine eigenen Fehler zu entschuldigen. -~ -~ -~ -~ = -~
Ich habe ziemliche Schwierigkeiten, ein ,Nein™
zu akzeptieren, wenn ich etwas von anderen O O @) O O O
will.
Ich bin etwas Besonderes und sollte nicht den
gleichen Einschrénkungen unterliegen wie alle O O O O O O
anderen.
Ich hasse es, eingeschrénkt zu werden oder von ~ = o o o =
dem was ich will, abgehalten zu werden.
Ich finde, ich solite nicht den normalen Regeln ~ ~ ~ ~ ~ ~
und Konventionen folgen miissen. =~ = = = = =
Ich finde, dass das, was ich anzubieten habe, o o o o o o

von héherem Wert ist als der Beitrag anderer.
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uberwiegend manchmal
vollig oder kaum oder uberwiegend genau
unzutreffend meistens zutreffend teilweise zutreffend zutreffend
unzutreffend zutreffend
Ich schaffe es nicht, mich zusammenzureiBen,
um Routine- oder langweilige Aufgaben zu @) @) O @) @) @)
beenden.
Wenn ich ein Ziel nicht erreichen kann, werde ~ 0O 0O ~ ~ O
ich leicht frustriert und gebe auf. =~ = =
Ich habe Schwierigkeiten damit, sofortige ~ ~ ~ ~ ~ ~
Befriedigung fir ein langfristiges Ziel zu opfern. = =~ = -
Ich kann mich nicht dazu zwingen, Dinge zu
tun, die mir keinen SpaB machen, auch wenn es O O @) O @) @)
zu meinem Besten ist.
Bei meinen Entschliissen zu bleiben fallt mir ~ ~ ~ ~ ~ ~
schwer. - - - - - -
Geld zu haben und wichtige Leute zu kennen,
gibt mir das Gefiihl, ein wertvoller Mensch zu O O O O O @)
sein.
Meine Leistungen sind fir mich dann am
meisten wert, wenn andere Personen sie O @) @) @) @) @)
bemerken.
Wenn ich nicht eine Menge Aufmerksamkeit von
anderen Personen bekomme, fiihle ich mich @) O @) O O O
weniger wichtig.
Wenn ich auf einer Versammlung etwas sage
oder bei einer Zusammenkunft vorgestellt 0 ~ P P P ~
werde, ist es mir wichtig, Anerkennung und Lob - - - - - -
zu bekommen.
Viel Lob und Komplimente geben mir das ~ 0O O 0 ~ 0O
Gefiihl, eine wertvolle Person zu sein. ot b
uberwiegend manchmal
vollig oder kaum oder uberwiegend genau
unzutreffend meistens zutreffend teilweise zutreffend zutreffend
unzutreffend zutreffend

Selbst wenn die Dinge gut zu laufen scheinen,
habe ich das Gefiihl, dass das nur @) (@) @) @) @) @)
voriibergehend so ist.

D

Wenn etwas Gutes passiert, mache ich mir

Sorgen, dass wahrscheinlich etwas Schlechtes @) @) O O O O
folgen wird.

Man kann gar nicht vorsichtig genug sein, ~ ~ o P P ~
irgend etwas geht fast immer schief. - - ~ ~ ~ g
Egal wie hart ich arbeite, ich habe Angst vor P 0 0 0 = 0

dem finanziellen Ruin.
Ich habe Angst, dass eine falsche Entscheidung ~ ~

O O O O
zu einem Ungliick fihren kénnte. - - - - - -
Wenn ich einen Fehler mache, verdiene ich es, P =
bestraft zu werden. O O O O
Wenn ich nicht mein Bestes gebe, muss ich ~ ~ ~ ~ ~ ~
damit rechnen zu verlieren. - - - - - -
Wenn ich meinen Job nicht richtig mache, muss . o 0 o = o
ich auch die Konsequenzen tragen . ht ot
Es ist egal, warum ich einen Fehler mache.

Wenn ich etwas falsch mache, sollte ich auch O @) @) @) O @)
die Konsequenzen tragen.
Ich bin ein schlechter Mensch, der Strafe

! O O O O O O

verdient hat.



Anhang E

Schreiben an Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Betreff: Umfrage bei Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
Sehr geehrte Psychotherapeutin, sehr geehrter Psychotherapeut

Im Rahmen meiner Masterarbeit in Klinischer Psychologie an der Ziircher Hochschule fur
Angewandte Wissenschaften ZHAW (ehem. HAP) untersuche ich personliche

EMOTIONALE SCHEMATA VON PSYCHOTHERAPEUTINNEN UND PSY-
CHOTHERAPEUTEN UND DEREN BEDEUTUNG IM UMGANG MIT
"SCHWIERIGEN" EMOTIONEN IN DER PSYCHOTHERAPEUTISCHEN
PRAXIS.

Um aussagekriftige Ergebnisse zu erlangen, benétige ich die Teilnahme von moglichst vielen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in der deutschsprachigen Schweiz. Dabei hoffe
ich auf Thre Unterstiitzung und lade Sie ein, meinen Fragebogen auszufillen.

Die Befragung erfolgt ANONYM durch einen Online-Fragebogen und nimmt ca. 20-25 Min.
in Anspruch. Auf Wunsch stelle ich Thnen die Ergebnisse meiner Untersuchung gerne im pdf-
Format zu.

Bitte klicken Sie auf diesen Link, um zur Umfrage zu kommen: http://www.unipark.de/uc/zhaw-

p/aee3/

Ich danke Ihnen sehr fir Thre wertvolle Unterstiitzung, indem Sie diesen Fragebogen BIS
ENDE FEBRUAR 2012 ausfiillen und den Link auch an interessierte Kolleginnen und Kol-
legen weiterleiten

Mit freundlichen Grussen
Claudia Gysling, BSc ZFH

Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften ZHAW
http://www.psychologie.zhaw.ch/
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Erlebter Schwierigkeitsgrad von Gegeniibertragungsphinomenen

Standard-

N  Mittelwert Median Modus abweichung Minimum Maximum
Arger 412 2.69 3.00 3 .949 0 5
Beliistigungsgefiih/le 412 2.49 3.00 4 1.595 0 5
Abgrenzungsbediirfnisse 412 2.42 2.00 2 957 0 5
Anspannung 412 2.44 2.00 2 909 0 5
Miidigkeit 412 2.67 3.00 2 1.131 0 5
Kontrolliertheit 412 2.00 2.00 2 983 0 5
Sadismus 412 1.46 0.00 0 1.818 0 5
Langeweile 412 2.62 3.00 2 1.211 0 5
Verwirrung 412 2.49 2.00 2 1.086 0 5
Faszination 412 1.66 1.00 1 910 0 5
Bewundernng 412 1.78 2.00 1 929 0 5
erotische Anziehung 412 2.02 2.00 2 1.437 0 5
Neugier 412 1.31 1.00 1 612 0 5
Liebesgefiihle 412 1.18 1.00 0 1.418 0 5
Interesse 412 1.17 1.00 1 A77 0 4
Sympathie 412 1.21 1.00 1 487 0 4
Optimismus 412 1.33 1.00 1 .615 0 4
Rivalititsgefiihle 412 2.12 2.00 3 1.429 0 5
Helferhaltung 412 2.46 2.00 3 1.063 0 5
Apktivitatsbediirfuis 412 2.46 2.00 2 1.016 0 5
Hilfsbereitschaft 412 1.88 2.00 2 .865 0 5
Besorgtheit 412 2.34 2.00 2 1.075 0 5
Mitleid 412 2.07 2.00 2 .959 0 5
Bemidichtigungstendenzen 412 1.65 1.00 0 1.621 0 5
Hoffnungslosigkeit 412 3.47 4.00 4 1.207 0 5
Traner 412 2.07 2.00 2 971 0 5
Schuldgefiible 412 2.80 3.00 3 1.259 0 5
Obnmachtsgefiihle 412 3.48 4.00 4 1.113 0 5
Angst 412 2.82 3.00 2 1.366 0 5
Gekrinkt Sein 412 2.69 3.00 2 1.138 0 5
Ekel 412 2.35 3.00 0 1.811 0 5




Anhang G

Auswahl eines als besonders schwierig erlebten Gegeniibertragungsphinomens zur
Beantwortung der Fragen zur Emotionsregulation (EER)

Ohnmachrsgefiihle 18,93

Hoffnungslosigkei
Ekel
Angst
Belistigungsgefiihle
Sadismus
Arge
Schuldgefiihle 4,37
Midigkei
Langeweile
Gekrinkr Sein 3,64
Abgrenzungsbediirfnisse 2,43
Anspannung 2,18]
Helferhaltung 2,18]
Besorgtheir
Aktivititsbediirfnis 7
erotische Anziehung
Verwirrung
Rivalititsgefiihle
Traue
Liebesgefiihle
Kontrollierthei
Bewunderung

Bemichtigungstendenzen
Sympathie

Mitleid:

Faszination

T T
10 15

o=
v

Prozent



Anhang H

EER-Mittelwertvergleich zwischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit
einer anderen nicht-klinischen Stichprobe

(Benecke, Vogt, Bock, (Gysling, 2012)
Fragebogen zur Erfassung Koschier, & Peham, 2008) '
von Schweiz,
Osterreich deutschsprachig

Emotionsregulation EER

(Benecke, Vogt, Bock, Koschier Nicht-klinische Stichprobe  Nicht-klinische Stichprobe

& Peham, 2008) N = 281 N =412
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
M SD M SD z-Werte?
ADAPTIVE EMOTIONSREGULATION
REFLEXION
Karperwabrnehmung (Nutzen) 2.4867 1.36012 3.0396 1.59727 -5.947348334*
Reflexcion 3.4034 1.47543 4.5364 1.17168 -14.37124916*
Soziale Unterstiitzung 3.556 1.58691 3.9312 1.63013 -3.79294011*
Empathie, Perspektiveniibernabme 3.0193 1.42146 3.8204 1.30964 -9.686865523*
MALADAPTIVE EMOTIONSREGULATION
Karperwabrnehmung (Ausdruck) 2.5132 1.43659 2.2629 1.18641 3.191728061
DISSOZIATION
Verwirrung 2.7307 1.32617 2.0356 1.07634 9.694125379*
Be/ayﬂmg/ Uberforderung 2.6894 1.49282 2.6076 1.33698 0.958033242
Riickszug [ Libmung 2.438 1.54243 1.9895 1.26044 5.357844495*
Dissoziation 1.9748 1.50909 1.2888 1.22178 8.418900658*
Musterreflexcion 3.5882 1.44972 3.3625 1.48952 2.497192728*
Black Out 1.1384 1.01741 0.7265 0.82091 7.511863203*
Sich Verlieren 2.4934 1.35447 1.4458 1.12507 14.12300245*
EXTERNALISIERUNG
Externalisierung 2.2395 1.67582 2.2031 1.47137 0.384236921
Impulsivitit | Spontaneitit 3.0205 1.8396 1.6699 1.0899 15.73713592*
ABLENKUNG
Ablenkung 2.562 1.31932 2.0259 1.31594 6.645113643*

* 2-Werte des Standardfehlers der Mittelwertdifferenz
* Signifikanz: z > 1.96 oder z < - 1.96
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YSQ-S3-Mittelwertvergleich zwischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
mit einer anderen nicht-klinischen Stichprobe

(Schifer, 2009) (Gysling, 2012)
Young Schema Question- Deutschland Schweiz,
naire Short-Form deutschsprachig
YSQ-S3, Deutsch Nicht-klinische Stich-
(Berbalk, Grutschpalk, Parfy probe Nicht-klinische Stich-
& Zarbock, 2006) N = 755 probe
Personen ohne N =412
Therapicerfahrung Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten
M SD M SD z-Werte?
1. Emotionale Verlassenheit/
Instabilitat 2.61 1.09 2.02 0.91 9.855816769*
2. Misstrauen] Missbranch 2.56 0.99 1.81 0.71 14.93535219*
3. Emotionale Entbebrung 1.93 1.11 1.69 0.98 3.812412072*
4. Uﬂzﬂ/dhg/if/ﬂkeif/ffbdw 1.68 0.92 1.4 0.59 6.314957249*
5. Soziale Isolierung/ Entfrem-
d%ﬂg 2.44 1.17 1.82 0.89 10.14393697*
6. Ab/m'hgz;g/éeit/fﬂ/éompefeﬂ{ 1.71 0.77 1.3 0.52 10.79841864*
7. Anfalligkeit fiir Schidigungen
oder Krankheiten 1.95 0.9 1.44 0.6 11.55920627*
8. Vierstrickung/ unentwickeltes
Selbst 1.7 0.78 1.64 0.71 1.331896481
9. Vermgm 1.98 0.93 1.53 0.73 9.111833312*
10. Anspruchshaltung
/ Grandiositiit 2.68 0.81 2.21 0.88 8.964800786*
11. Unzureichende Selbstkontrolle
/;Ye/bsfdijzzp/z'ﬂ 2.74 0.96 2.2 0.91 9.500604604*
12. Uﬂte’m/egfﬂﬂg 2.19 0.92 1.82 0.81 7.102871924*
13. Se/la;z‘wgfap]femﬂg 3.11 0.95 2.89 0.95 3.780817646*
14. Streben nach Zustimmung
und Anerkennung 3.24 0.98 2.6 0.94 10.94903169*
15. N@dtiﬂitdf/Pe&simixwﬂI 2.3 1.08 1.81 0.78 8.914102349%
16. Emotionale Gebemmitheit 2.51 1.12 1.57 0.75 17.08597262%
17. Uberbibte Standards/
stbertrieben fritische Haltung 3.43 1 3.28 1.31 2.024478702%
18. Simfﬂﬁ;gﬂﬂg 2.95 0.83 2.47 0.77 9.898426442*

* z-Werte des Standardfehlers der Mittelwertdifferenz
* Signifikanz: z > 1.96 oder z < - 1.96
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