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Angehorige von Heilberufen ganz
allgemein sind, wie repriasentative
Umfragen in der Bevilkerung im-
mer wieder zeigen, hoch angesehen
und genief3en ein hohes Sozialpres-
tige (von Sydow 2007). Insbesonde-
re scheint dies fiir die Berufsgruppe
der Mediziner zu gelten. Die so aus-
gedriickte gesellschaftliche Anerken-
nung geht allerdings auch mit ho-
hen Erwartungen einher: Die Helfer
miissen, in welcher Organisations-
form auch immer, prasent und stets
erreichbar sein. Sie sollen schnell und
wirksam helfen - kurz gesagt: belast-
bar sein. Dass diese Anforderungen
und die daraus resultierenden - oft
chronischen - Stressoren auch eine
Schattenseite haben kdnnen, riickt
nur teilweise in das Bewusstsein der
Offentlichkeit. Innerhalb der ein-
schldgigen medizinischen Fachlitera-
tur beschiftigt man sich hierzulande
immer noch zu wenig mit den Stres-
soren in den Heilberufen; Ausnah-
men sind u. a. Heim (1992) und Feng-
ler (1994). Im angloamerikanischen
Sprachraum gibt es schon seit et-

wa 30 Jahren eine Fiille von Literatur
zum Thema des ,impaired physician”.
Gemeint ist damit im Sinne einer eher
allgemein gehaltenen Definition der
in seinem Wohlbefinden und dadurch
auch in seiner professionellen Leis-
tungsfahigkeit beeintrachtigte Arzt.
Insbesondere wird vielfach auf ge-
sundheitliche Risiken durch Alko-

hol und/oder Medikamentenabusus
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(Mundle et al. 2007), aber auch auf ei-
ne im Vergleich zu anderen Berufs-
gruppen und zur Alilgemeinbevolke-
rung deutlich erhdhte Suizidrate hin-
gewiesen. Diese Befunde zum Sucht-
und Suizidpotenzial sind gesichert.
Immer wieder wird auch eine beson-
dere Belastung der Partnerschaften
bzw. der Ehen von Helfern, in der Re-
gel am Beispiel von Arzten, betont.
Da aber in den entsprechenden Un-
tersuchungen durchgéngig Kontroll-
gruppen fehlen, gibt es bisher keine
wissenschaftlich gesicherten Belege
dafiir, dass Partnerschaften von Hel-
fern bzw. von Arzten schwieriger sind
als solche in vergleichbaren Berufs-

gruppen.

Heilberufe im Aligemeinen

Diese hier nur skizzenhaft angedeuteten
Befunde konnten ein Beleg dafiir sein,
dass die Stressoren in den Heilberufen
gravierend sind und dass die Lebensqua-
litat der Heiler dadurch erheblich beein-
trachtigt sein kann.

So wird bei Arzten bereits zu Beginn
ihrer Berufslaufbahn besonderer Einsatz,
lange Prasenz und ein ausgeprigtes Ver-
antwortungsgefithl vorausgesetzt (Heim
1991). Durchschnittliche Arbeitszeiten
von ca. 55 h/Woche lassen weder Raum
fiir ausreichende Entspannung noch fiir
abwechslungsreiches Freizeiterleben oder
die Pflege sozialer Kontakte (Jurkat u. Rei-
mer 2001).

Psychotherapeuten
im Besonderen

Nicht alle diese Belastungen gelten fiir
Psychotherapeuten, aber auch der Beruf
des Psychotherapeuten ist nicht frei von
Gefahren, ja er hilt noch ganz besonde-
re Schwierigkeiten bereit (Reimer 1997;
Reimer et al. 2005). So bezeichnete schon
Freud (1937) im Hinblick auf psychoana-
lytische Behandlungen zwei Jahre vor sei-
nem Tod das Analysieren als den dritten
»jener unmoglichen Berufe, in denen man
des ungeniigenden Erfolges von vornher-
ein sicher sein kann. Die beiden ande-
ren sind das Erziehen und das Regieren®
(Freud 1937, S. 94). Es sei ja auch ,,unbe-
streitbar, dass die Analytiker in ihrer ei-
genen Personlichkeit nicht durchwegs das
Maf an psychischer Normalitit erreicht
haben, zu dem sie ihre Patienten erziehen
wollen” (Freud 1937, S. 93).

Empirische Arbeiten zur Thematik
dieses Beitrages sind eher sparlich gesit
(z. B. Hessel et al. 2006; Jaeggi 2001; Jaeggi
2005; Miiller et al. 2003; Raskin et al. 2008;
Reimer et al. 2005; Zur 1994). Ohne die-
se an anderer Stelle publizierten Befunde
hier auflisten zu wollen, soll auf einige Er-
gebnisse kurz hingewiesen werden:

1. Die therapeutische Arbeit mit Pati-
enten wird im Allgemeinen als befriedi-
gend und erfiillend erlebt (Miiller et al.
2003; Reimer et al. 2005).

2. Die Arbeitszufriedenheit der Psy-
chotherapeuten - im Allgemeinen nicht
schlecht - wird durch die Honorarsituati-
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on psychotherapeutischer Leistungen be-
eintrichtigt (z. B. Reimer et al. 2005).

3. Die Lebenszufriedenheit ist bei drzt-
lichen und psychologischen Psychothera-
peuten insgesamt eher méfig, am besten
noch bei den psychologischen Psychothe-
rapeuten, am schlechtesten bei einer Ver-
gleichsgruppe von rein somatisch tatigen
Medizinern. Insgesamt gleichen die drzt-
lichen Psychotherapeuten in den Vari-
ablen Arbeits- und Lebenszufriedenheit
eher ihren psychologischen Kollegen als
den rein somatisch arbeitenden arztlichen
Kollegen, die diesbeziiglich am schlech-
testen abschnitten (Raskin et al. 2008).

4. Eine empirische Befragung psycho-
logischer Psychotherapeuten (Hessel et
al. 2006) ergab eine schlechtere subjek-
tive Gesundheit der Psychologenstichpro-
be im Vergleich mit einer Alters- und Bil-
dungsgrad entsprechenden bevolkerungs-
reprisentativen Stichprobe. Die Autoren
sehen diesen Befund u. a. im Zusammen-
hang mit der Arbeitssituation und -belas-
tung (vorwiegend sitzende Tatigkeit, Er-
schépfung, Personlichkeitsmerkmale ei-
ner ,,Psychotherapeutenpersonlichkeit*
mit den Merkmalen Sensibilitat/ Verletz-
lichkeit/Bediirftigkeit).

Generell lisst sich unseres Erachtens
sagen, dass in keinem anderen Fach in-
nerhalb der medizinischen und psycholo-
gischen Disziplinen an die Persénlichkeit
des Therapeuten und insbesondere an sei-
ne Integritit so hohe Anforderungen ge-
stellt werden wie im Bereich der Psycho-
therapie. Die Verpflichtung zur Abstinenz
ist ein Beispiel dafir. Welchen Druck di-
ese Verpflichtung auch Freud schon frith
bereitet haben mag, lisst sich einer Be-
merkung entnehmen, die er als 27-Jah-
riger in einem seiner Brautbriefe gemacht
hatte: ,,Das Gesindel lebt sich aus und wir
entbehren ..., um unsere Integritit zu er-
halten (Freud 1960, S. 48).

Belastungen der
Psychotherapeuten: Berufliche
und private verschranken sich

Psychotherapeuten sind anhaltend allen
Qualititen seelischen Leidens ihrer Pati-
enten ausgesetzt, miissen diese wahrneh-
men, annehmen, aushalten und mit Ge-
duld einer Bearbeitung zuginglich ma-
chen. Das setzt aufseiten des Therapeuten
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voraus, dass er professionell souverin so-
wie selbst in einer psychischen und phy-
sischen Verfassung ist, die eine relative
Ausgewogenheit, ein sicheres Ruhen in
sich selbst gewihrleistet. Ein derart gesun-
der und stabiler Psychotherapeut konnte
seine therapeutische Kunst nach bestem
Wissen und Gewissen ausiiben und sei-
nen Patienten Gewihr dafiir leisten, dass
er seine Macht und die Abhéngigkeit von
ihm und seinen Hilfsangeboten nicht
missbraucht. Eine so anhaltend positive
psychische Bilanz ist aber auch fiir Psy-
chotherapeuten bestenfalls ein Idealzu-
stand, insbesondere dann, wenn man sich
einige der Problembereiche vergegenwir-
tigt, die in ihrem Arbeitsbereich, einem
Dickicht komplizierter Subjektivitat, auf-
treten konnen.

Was also macht das Spezifische un-
serer Arbeit im Vergleich mit der in an-
deren Fachdisziplinen der Heilberufe aus?
Die standige Konfrontation mit Krank-
heit, Leid und unterschiedlichen For-
men von Schmerz ist gleich. Anders ist,
dass wir uns fast ausschliefllich mit per-
sénlichen, privaten, emotionalen Qua-
lititen von Storungen unserer Patienten
befassen, wie z. B. der Neigung zur Nega-
tivitdt, Verleugnung, Entwertung, Sucht,
Suizidalitit, Unsicherheit, Wut und Hass,
Perversion, Depression und vielen ande-
ren mehr. Was macht all das mit uns, die
wir von unserer Professionalitit her ver-
pflichtet sind, geduldig zuzuhéoren, aufzu-
nehmen, anzunehmen, zu verstehen, zu
akzeptieren, Stand zu halten, konstruktiv
zu bleiben, zu containen und so fort?

Jeder der im Bereich der Psychothera-
pie arbeitet, weif3 aus eigener Erfahrung,
wie belastend die Therapeut-Patient-Be-
ziehung sein kann. Griinde dafiir kénnen
sein:

1. die stindige Bedrohung der Gren-
zen und Integritdt des Psychotherapeuten
durch grenzgestorte Patienten;

2. die Verpflichtung, ein liebevolles
tragfihiges Arbeitsbiindnis auch gegen
innere und duflere Widerstinde aufrecht
zu erhalten;

3. die Konfrontation mit eigenen Er-
innerungen und unangenehmen biogra-
phischen Details, die durch die Auseinan-
dersetzung mit der Biographie von Pati-
enten ausgeldst werden kénnen, und da-
durch auch immer wieder ein Erkennen

zumindest partieller Gemeinsamkeiten
mit den Patienten und daraus resultieren-
de Affekte;

4. relative wenige Erfolgserlebnisse in
der Therapie zumindest im Hinblick auf
Heilung sowie daraus resultierende Ent-
tauschungen und Krankungen bis hin zu
resignativen pessimistischen Einstellun-
gen und Verhaltensweisen gegeniiber Pa-
tienten. Denn dies ist ein weiteres Kenn-
zeichen des Berufes: dass man ,,des Er-
folges nie sicher sein kann, wie Freud
(1937) am Ende seines Lebens anmerkte.
Riickfille, nur halbe Erfolge, Unzufrie-
denheit bei Abschluss der Behandlung -
das alles kann an einem Therapeuten na-
gen, wenn sich dies zufillig in einer be-
stimmten Zeit hduft. Dass auch Internis-
ten oder Allgemeinpraktiker selten voll-
stindige ,,Heilungen“ erzielen konnen,
wird dariiber vergessen. Immer wieder
schwebt trotz besseren Wissens die Ide-
alvorstellung eines ,therapierten Men-
schen, einer ,,Heilung", einer ,,fully func-
tioning person” im Raum des Psychothe-
rapeuten. Immer wieder erlebt man, wie
briichig die Erfolge oft sind und wie un-
vollkommen unsere Ziele erreicht wer-
den. Dies zusammen mit der geringen
Auflenkontrolle macht unsicher und ver-
fithrt Therapeuten oft dazu, sich iiber ih-
re Moglichkeiten und Qualitaten sehr im
Unklaren zu sein;

5. die oben erwihnte Isolation, in der
zumindest die Kernszenen des beruflichen
Tuns stattfinden. Diese Situation ldsst oft
wenige Korrekturmoglichkeiten offen.
Man validiert sich in seiner Titigkeit allzu
oft selbst und hat niemanden, der wirklich
Einblick in die ,,Szenen” bekommt. Dies
gilt ganz besonders fiir Psychoanalytiker
und andere psychodynamisch arbeitende
Therapeuten, aber auch Verhaltensthera-
peuten, Gestalttherapeuten oder Korper-
therapeuten haben selten Zuschauer oder
arbeiten mit Videoaufnahmen;

6. die ,negative Energie®, wie Reimer
(Reimer et al. 2005) dies metaphorisch
ausdriickt, die von manchen Patienten
ausstrahlt, kann bedriickend wirken. Es
zehrt an der Lebensfreude, wenn man sich
allzu sehr mit Depressiven, Borderline-
Patienten oder Traumatisierten identifi-
ziert. Und diese Identifikation geschieht
sehr leicht: Man traumt von Patienten,
man denkt an sie und vor allem hat man
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oft ein schlechtes Gewissen, weil man viel-
leicht ,,zu wenig“ getan oder schlicht ,ver-
gessen” hat.

In besonderer Weise haben Psychothe-
rapeuten mit der Problematik von Feind-
seligkeit und Hass bei Patienten mit fol-
genden Stérungen zu rechnen:

w narzisstische Personlichkeitsstorun-
gen,

== Borderline-Personlichkeitsstorungen,

w Suizidalitét, insbesondere auch chro-
nische Suizidalitat,

== Depressivitit mit der darin enthal-
tenen héufig latenten Feindseligkeit,

= Zwangssyndrome,

w autoaggressive Krankheitsbilder (z. B.

Artefaktsyndrom, Masochismus,

Sucht, Essstorungen).

Konsequenzen fiir die
psychotherapeutische Arbeit

Therapeuten machen sich zu wenig be-
wusst, was sie tagtéiglich an negativer En-
ergie aufnehmen und letztlich auch ir-
gendwie verarbeiten miissen. Jeder kann
fir sich selbst iiberpriifen, wie weit er sich
noch nach Feierabend gedanklich, in Ge-
sprachen oder auch in Trdumen mit Pa-
tienten und ihren Problemen weiter be-
schiftigt. Daran muss sich die Frage an-
schlieffen, was eine solche permanente
emotionale Uberbeanspruchung mit dem
Therapeuten selbst macht. Oft kommen
ja auch Schuldgefiithle dazu, méglicher-
weise nicht genug fiir die Patienten getan
zu haben. Irgendwie geraten Therapeuten
leicht in die Rolle von Miittern und/oder
Vitern, die in permanenter Sorge um ihre
defizitiren Kinder leben und nicht selten
eine Art innerer Verpflichtung spiiren, im
Grunde rund um die Uhr verfiigbar und
ansprechbar sein zu miissen.

Die permanente Konfrontation mit
psychisch gestorten Patienten kann fiir
Psychotherapeuten, wenn sie selbst nicht
gerade iiber eine sichere innere Stabilitdt
verfiigen, zu somatischen und/oder psy-
chischen Symptomen fiihren, die ihrer-
seits die Qualitdt der Arbeit mit Patienten
beeintrachtigen kénnen. Somatische
Symptome konnen z. B. sein: Anspan-
nung/Verspannungen, Erschopfung, M-
digkeit und Schlafstorungen. Psychische
Folgen konnen sich unterschiedlich ma-
nifestieren, so z. B. als aggressive Affekte

gegeniiber Patienten (Feindseligkeit, Wut,
Desinteresse) oder auch als hilflos-depres-
siv-ohnmichtig-resignative Stimmungen.
Viele dieser Affekte driicken sich in Ge-
geniibertragungsreaktionen aus, die wie-
derum die Qualitdt der therapeutischen
Arbeit mindern kénnen.

Eine typische Gegeniibertragungsre-
aktion duflert sich in unbewusster Feind-
schaft und Feindseligkeit, die ein fithren-
des Motiv fiir einen machtorientierten
sadistischen Umgang mit Patienten sein
konnen. Diese Affekte lassen sich hdufig
gegeniiber solchen Patienten beobachten,
die sich den Wirkmoglichkeiten des Psy-
chotherapeuten zu entziehen scheinen
und die dadurch bei ihm Gefiihle von
Frustration, Angst, Ablehnung und ande-
res mehr provozieren. Beispielhaft dafiir
sollen nur Sucht- und Suizidpatienten ge-
nannt werden, aber auch die so genann-
ten Vorwurfspatienten, deren nicht en-
den wollende Anklagen, Beschuldigungen
und Entwertungen heftige Gegenitbertra-
gungsgefiihle auslésen konnen, da Thera-
peuten haufig grofle Mithe damit haben,
die sadistische Projektion dieser Patienten
anzunehmen und zu bearbeiten. In jiinge-
rer Zeit hat Strupp (2000) in Resiimierung
von Psychotherapieergebnisstudien darauf
hingewiesen, dass immer festzustellen ge-
wesen sei, dass auch sehr erfahrene, lang-
jahrig titige Psychotherapeuten Schwie-
rigkeiten hitten, mit Feindseligkeit, und
zwar sowohl aufseiten des Patienten als
auch aufseiten des Therapeuten, addquat
umzugehen - mit verheerenden Effekten
dieses Problems fiir das Behandlungser-
gebnis: ,,Professionelle Therapeuten rea-
gierten haufig negativ und antitherapeu-
tisch auf Feindseligkeiten der Patienten,
obwohl sie eigentlich vertraut sein sollten
mit den Konzepten der Ubertragung und
Gegeniibertragung” (Strupp 2000, S. 6).
Diese Aussage von Strupp konnte zu-
néchst einmal verwundern, da die Band-
breite latent oder offen gedufierter Feind-
seligkeiten in psychotherapeutischen Be-
handlungen bekanntlich grof§ ist.

Diese Aufzihlung erhebt keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit, sondern soll
darauf hinweisen, dass Manifestationen
von Feindseligkeit ein so hiufiges Pha-
nomen in psychotherapeutischen Be-
handlungen darstellen, dass Psychothe-
rapeuten nicht nur immer mit ihr rech-

Psychotherapeut 2008 - 53:92-99
D01 10.1007/500278-008-0584-z
© Springer Medizin Verlag 2008

Eva Jaeggi - Christian Reimer
Arbeitsbelastung und
Lebenszufriedenheit von
Psychotherapeuten

Zusammenfassung

Es werden zundchst Belastungen genannt,
die sich aus der Arbeit in der Psychothera-
pie ergeben kénnen. Daraus werden Konse-
quenzen fiir die psychotherapeutische Arbeit
abgeleitet. Im zweiten Teil des Beitrags wird
tiber personliche, private Probleme von Psy-
chotherapeuten berichtet und dargestellt, in-
wieweit sich diese stérend auf die Therapien
auswirken kénnen.

Schiiisselworter
Psychotherapeuten - Lebenszufriedenheit -
Arbeitsbelastung - Private Probleme

Work load and life satisfaction
of psychotherapists

Abstract

First, different sorts of strains resulting from
psychotherapeutic work are discussed and
from this, consequences for psychotherapeu-
tic work are drawn. The second part of the ar-
ticle refers to the personal problems of psy-
chotherapists and illustrates to what extent
these problems may interfere with the psy-
chotherapeutic process.

Keywords

Psychotherapists - Life satisfaction - Work
load - Private problems
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nen, sondern auch addquat mit ihr umge-
hen kénnen miissen, was nicht immer ei-
ne einfache Ubung ist.

Zum Thema der Feindseligkeit soll
noch die nicht so kleine Gruppe von Pati-
enten erwihnt werden, die sich aus unter-
schiedlichsten psychodynamischen Griin-
den, die hier nicht im Einzelnen aufge-
filhrt werden konnen, durch die Psycho-
therapie voriibergehend oder linger an-
haltend nicht wesentlich oder gar nichtim
Sinne einer Besserung ihrer Beschwerden
und ihres Lebensgefiihls verandern kén-
nen. Diese Patienten werden ihren Thera-
peuten leicht zu viel, sie nerven, man freut
sich tiber Stundenabsagen, denkt an vor-
zeitige Beendigung der Therapie oder an
Uberweisung zu einem Fachkollegen ei-
ner anderen therapeutischen ,,Schule®.

Wir haben in Supervisionen von tie-
fenpsychologisch fundierten Behand-
lungen immer einmal wieder von Ausbil-
dungskandidaten Uberlegungen gehért,
bestimmte Patienten evtl. doch in eine
Verhaltenstherapie zu vermitteln. Es han-
delte sich dabei fast immer um Patienten,
durch die die Therapeuten sich gedrgert
und frustriert fiihlten, weil sie trotz aller
Empathie und Deutungen nicht profitie-
ren konnten. Abgesehen davon, dass sol-
che Uberlegungen im Prinzip auch sinn-
voll sein kénnen, z. B. dann, wenn ein tie-
fenpsychologischer Psychotherapeut mit
Angstpatienten an seine therapeutischen
Grenzen gefiihrt wird, manifestiert sich
darin auch hiufig ein Gegeniibertra-
gungshass auf die - reale oder vermeint-
liche - Feindseligkeit, auf eine vermute-
te Widerstindigkeit des Patienten. Es ist
schon erstaunlich, dass an solchen Punk-
ten der Behandlung Wiinsche nach Ab-
schiebung auftauchen - erstaunlich des-
wegen, weil dabei immer wieder deut-
lich wird, dass Feindseligkeit, Hass und
Aggression manchen Therapeuten ,,stin-
ken", sie damit nichts zu tun haben wol-
len. Hier dréngt sich die Frage auf, war-
um das so ist.

Personliche Probleme der
Psychotherapeuten

Zur (1994) untersuchte die Auswirkungen
der psychotherapeutischen Arbeit auf das
personliche und familidre Leben von Psy-
chotherapeuten. Primir sollte dabei der
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Frage nachgegangen werden, ob die An-
gehorigen von Psychotherapeuten eher
benachteiligt sind oder ob die Kenntnisse
und Fihigkeiten des Psychotherapeuten
im Hinblick auf Emotionen, Kognitionen
und Verhalten tendenziell von Vorteil fiir
das familidre Zusammenleben sind. Der
Autor beschreibt zunichst die Isolation,
die durch den Therapierahmen vorgege-
ben werde, als méglichen Problembereich
der psychotherapeutischen Arbeit; diese
Isolation kénne zur Erschopfung fithren.
Dazu kénnten auch bestimmte Verhal-
tensweisen von Patienten beitragen, wie
die Auflerung von Selbstmordabsichten
oder ein anhaltender depressiver Riick-
zug. Hinzu komme, dass die Arbeit des
Psychotherapeuten nur selten unmittelbar
greifbare Ergebnisse zeitige. Auch stellten
die Projektionen der Patienten oft eine
grofle Gefahr fiir den Therapeuten dar.
Im Hinblick auf mégliche Auswirkungen
der therapeutischen Praxis auf die Fami-
lie konstatiert der Autor, dass erlernte the-
rapeutische Fihigkeiten oft im Rahmen
der Familie angewendet und missbraucht
werden. So kénnten psychologische Inter-
pretationen, Fragen und Erkundigungen,
Distanzieren von den eigenen Gefiihlen,
absolutes und unkritisches Verstehen, das
Verwenden von psychologischem Jargon,
Labeln und Diagnosen sowie die emo-
tionale Erschépfung und die Eifersucht
der Angehoérigen auf die Aufmerksam-
keit, die den Patienten, nicht aber ihnen
entgegengebracht wird, negative Konse-
quenzen fiir das Familienleben haben.
Jedoch stiinde diesen negativen Auswir-
kungen auch eine Reijhe denkbarer po-
sitiver Konsequenzen gegeniiber: Durch
ihr Wissen, ihr Training und ihre Arbeit
in der Praxis, durch ein psychologisch be-
dachtes Vorgehen kénnten Psychothera-
peuten im Prinzip auch ein durchaus her-
ausragendes Familienklima schaffen. Ge-
nau dies aber (s. unten) schafft — durch ei-
nen hohen Anspruch an sich selbst - noch
besondere Probleme.

Es ist unbestreitbar, dass sich ganz be-
stimmte Personlichkeiten zum Beruf des
Psychotherapeuten hingezogen fiihlen. Es
sind haufig Individualisten, sensible und
verletzte Menschen, die im Grunde selbst
Hilfe suchen und dies unter dem Deck-
mantel der Ausbildung verstecken. Die
Beschiftigung mit dem seelischen Leiden

des Anderen (des Patienten) ist gut geeig-
net, von sich selbst abzulenken. Anderer-
seits kénnen natiirlich biographische Pro-
blemkonstellationen und das Wissen um
die Hintergriinde auch dazu fiihren, dass
sich ,,Mitgefiihl und Hilfsbereitschaft ent-
wickeln kénnen“ (von Rad 1996, S. 84).
Ein sehr erfahrener Hochschullehrer aus
dem Bereich Psychosomatik/Psychothe-
rapie sagte einem von uns (C.R.) einmal,
er habe den Eindruck, dass Weiterbil-
dungsteilnehmer und -kandidaten beson-
ders bediirftig seien; viele seien auch allein
oder sonst wie ungliicklich, und ihn wun-
dere eigentlich nicht, dass Patienten zum
Ausgleich des privaten Ungliicks herange-
zogen wiirden.

Auf die Problematik des Missbrauchs
von Patienten in Psychotherapien (se-
xueller Missbrauch, narzisstischer Miss-
brauch, 6konomischer Missbrauch) wird
an dieser Stelle nicht naher eingegangen.
Die Psychotherapeutengemeinschaft hat
sich in den letzten Jahren aus gegebenen
Anlassen damit auseinandersetzen miis-
sen; dies hat in verschiedenen Fachgesell-
schaften zur Formulierung und Verab-
schiedung von Ethikrichtlinien gefiihrt
(u. a. Reimer 2007).

Ohne verallgemeinern zu wollen,
kénnten wir vermuten, dass zumindest
eine Reihe derer, die Psychotherapie als
Beruf wihlen, ,verwundete Heiler* (Ga-
thmann u. Semrau-Lininger 1996) mit
einem hohen Potenzial an Bediirftigkeit
nach Akzeptanz und Zuwendung sind.
Hier wire zu fragen, was ein in dieser
Weise bediirftiger Therapeut von seinen
Patienten erwartet und haben méchte. Er
konnte z. B. den Wunsch haben, gemocht,
verehrt, geliebt zu werden, im Patienten
ein Gegeniiber zu haben, das bestitigt,
bewundert, annimmt, aufnimmt usw. Bei
bestehender Einsamkeit oder massiverer
Lebensunzufriedenheit des Therapeuten
kann der Wunsch bestehen, den Patienten
quasi als Partner, als Freund zu haben, den
man braucht und der bleiben soll. Hier
wire die Gefahr einer narzisstischen Kol-
lusion zu sehen, in der Therapien fast un-
endlich laufen und man sich nicht tren-
nen kann. Separation wire hier also aus
der narzisstischen Bediirftigkeit des The-
rapeuten heraus unerwiinscht.

Es ist unmittelbar einleuchtend, dass
Psychotherapeuten, die in hier nur kurz



skizzierter Weise ihre Bediirftigkeit an ih-
ren Patienten ausleben, mit in der Thera-
pie auftauchenden Gefiihlen von Feind-
seligkeit nichts zu tun haben mdchten
und sie als storend empfinden, weil sie -
scheinbar - die Harmonie, also das ver-
meintlich einverstindliche Miteinander
storen. Fiir Patienten ist das insofern ka-
tastrophal, als sie wieder auf ihren biogra-
phisch begriindeten Feindseligkeits- und
Hassgefiihlen sitzen bleiben und Liebes-
bzw. Aufmerksamkeitsentzug zu erwar-
ten haben, so wie sie es auch schon in ih-
rer Kindheit erfahren haben.

Harte Daten sowohl aus den USA als
auch in geringerem Maf} in Deutschland
iiber psychische Erkrankungen, Ehe-
probleme und Scheidungen bei Psycho-
therapeuten lassen allerdings nicht unbe-
dingt darauf schlieflen, dass wir es mit ei-
ner Gruppe von Menschen zu tun haben,
die ihr Leben besser in der Hand haben
als der Durchschnitt der Bevélkerung.
Die Daten (z. B. Guy 1987; Henry et al.
1971; Looney et al. 1980; Rudolf 2005) las-
sen sogar einen eher umgekehrten Schluss
zu: dass ,,helfende Berufe (Fengler 1994)
sehr belastet sind durch ihren Beruf und
daher ziemlich viele Helfer irgendwann
auch dekompensieren. Selbstmorde (Bro-
nisch 2005), sexuelle und Partnerschafts-
probleme (von Sydow 2005) spielen bei
Psychotherapeuten keine kleinere — man-
chen Daten zufolge eine grofiere — Rolle
als beim Durchschnitt der Bevolkerung.
Die Zahlen allerdings schwanken in den
einzelnen Untersuchungen betrichtlich.

Einer Studie von Nord et al. (2000) zu-
folge gehoren Psychotherapeuten in ho-
hem Maf} einem Bindungsstil an, der von
den Bindungstheoretikern als ,vermei-
dend" bzw. ,,unsicher gebunden® bezeich-
net wird. Dies entspricht ibrigens den
héufig anzutreffenden Beschreibungen
und auch Karikaturen, die Auf3enstehen-
de sich von Therapeuten machen. Das be-
deutet, dass Psychotherapeuten sich oft als
zwar offen fiir andere zeigen, aber selbst
recht distanziert einer wirklich engagier-
ten emotionalen Bindung gegeniiberste-
hen. Ob dies eine ,,deformation professi-
onelle“ ist oder schon von vornherein an-
gelegt, muss offen bleiben. Den vielen Er-
zahlungen zufolge, die wir iiber die Ju-
gend von Psychotherapeuten haben, lasst
sich allerdings vermuten, dass schon in

der Kindheit (paternalisierte Kinder, Hel-
ferkinder etc.; Jaeggi 2001) sich eine ge-
wisse Distanz anderen gegeniiber als das
beste Mittel vor allzu grofler Vereinnah-
mung bewiéhrt hat. Man ist also den Pa-
tienten/Klienten gegeniiber offen und ak-
zeptierend, oft von (vielleicht allzu viel)
Helferwillen beseelt, aber auch die Ab-
schottung ist wichtig. Dass man im eige-
nen privaten Leben dann oft ebenfalls eine
gewisse Distanz aufbaut, scheint einseh-
bar. Die Partner von Psychotherapeuten
sind - siehe Scheidungen! - nicht immer
begeistert davon, dass der Andere zwar
erklidren und beschwichtigen kann, aber
sich selbst nur schwer in die Emotionali-
tét einer Beziehung hineinbegibt. Was Pa-
tienten (und Therapeuten selbst) oft irr-
timlich fir die wunderbare Beziehungs-
fahigkeit ihres Psychotherapeuten halten,
lasst sich im Privaten, wo eine andere Art
der Beziehungsfihigkeit verlangt wird,
nicht durchhalten. Die private Beziehung,
die gar nicht unbedingt so viel mit Empa-
thie und Verstindnis zu tun hat, sondern
mit der Kompetenz, den Alltag zu gestal-
ten, sich mit dem Anderen zu freuen und
ihn an eigenen Freuden teilhaben zu las-
sen (neben - natirlich - der Objektkons-
tanz), wird von Psychotherapeuten nicht
immer vorbildlich gelebt.

Das ,,Diagnostizieren und Therapeu-
tisieren als Berufskrankheit scheint eben
auch in privaten Beziehungen vieles zu
vergiften. Scham und Zweifel tiber die ei-
gene Beziehungskompetenz werden oft
durch einen therapeutischen Beziehungs-
stil auch den eigenen Familienmitgliedern
gegeniiber abgewehrt, so als wiren diese
Patienten.

Die eher anekdotischen Beschrei-
bungen und Typisierungen von Wheelis
(1966), Rouslin u. Herron (1990), Schmid-
bauer (1995) und von Rad (1996) sprechen
héufig diesen Punkt an: die Schwierigkeit,
sich im Privaten der Therapeutenrolle zu
entledigen, weil diese Rolle eben gerade in
Krisenzeiten einen dichten Schutzmantel
gibt. Man bleibt als Therapeut eben un-
durchdringlich, wenn man entsprechende
Diagnostikkategorien zur Hand hat.

Dass dies eine nicht sehr gegliickte
Form der Lebensbewiltigung ist, liegt auf
der Hand. Kommt dazu noch das schlech-
te Gewissen, dass es mit Partnern und
Kindern eben nicht besser ,,klappt* als bei

den eigenen Patienten, dann hat man sich
»Probleme zweiter Ordnung® geschaf-
fen, die wohl dazu beitragen konnen, dass
man irgendwann an seinem Beruf und an
sich selbst verzweifelt.

Zu Gewichtung und Bedeutung der Le-
benszufriedenheit von Psychotherapeuten
ist zu bedenken, dass es einen erheblichen
Unterschied macht, ob sie auflerhalb der
therapeutischen Beziehung eine befrie-
digende Liebesbeziehung oder aber den
Wunsch haben, sich zu verlieben bzw. Lie-
be zu finden. Wenn also Liebe momentan
nicht zum Auflenleben der Therapeuten
gehort, steigt die Gefahr, dass sie sie in
der Therapie suchen. Hinzu kommt, dass
auch Psychotherapeuten akute oder chro-
nische Lebenskrisen haben kénnen, die
sich in einem Mangel an sozialen Kontak-
ten, in Vereinsamung und in Zustinden
erhohter Verletzbarkeit, z. B. nach Tren-
nungen, manifestieren kénnen. In solchen
Lebenssituationen kann die personliche
Problematik der Therapeuten, ihr Man-
gel an Lebensqualitit in die Therapie hin-
einwirken und dann den Therapieprozess
im beschriebenen Sinn storen.

In einer Studie, die mit Interviews ar-
beitete (Jaeggi 2001), fand man bei der
tiefenpsychologisch geleiteten Auswer-
tung tiber Fragen zur privaten Situation,
zur Motivation sowie bei der Beurteilung
von Kollegen und Patienten viele Inkon-
gruenzen, sodass wir itbrigens die im All-
gemeinen im Interview gedufierte Zufrie-
denheit im Privatleben und im Berufsle-
ben zumindest kritisch hinterfragen miis-
sen. Denn dies ist ja einer der Vorteile
(neben einer Reihe von Nachteilen) ei-
ner qualitativen Untersuchung: dass man
Nebentone, Ambivalenzen und Inkon-
gruenzen bei sensibler Auswertung eher
feststellen kann als bei Fragebogenunter-
suchungen, an der sich sehr viele Thera-
peuten beteiligen.

Zwar sind viele Psychotherapeuten von
sehr groflem Ernst getragen, wenn sie von
ihrem Beruf sprechen. Viele wiirden ihn
auch wieder wihlen. Es gibt aber, wie er-
wiahnt, eben auch einige Seiten dieses Be-
rufes, die wohl dazu beitragen, dass nicht
jeder Psychotherapeut sich psychisch und
sozial so gesund fiihlt, wie er seine Pati-
enten sehen mochte.

Das Positive — wohl dafiir verantwort-
lich, dass viele den Beruf wieder wihlen
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wiirden ~ ist die Freiheit, die Flexibilitit
und die hohe Selbstbestimmtheit, die der
Beruf bietet. Nicht ohne Grund wurde er
immer wieder auch als ein ,,Kunsthand-
werk" bezeichnet, und aufier einigen aka-
demischen Lehrern ohne viel praktische
Erfahrung wird er auch von den meisten
Vertretern des Berufes so gesehen. Sich
~hur an irgendwelche vorgeformten Re-
geln des Umgangs mit Patienten zu hal-
ten und Techniken strikt nach Anwei-
sungen in einem Manual anzuwenden,
das machen schlechte Therapeuten. Ein
guter Psychotherapeut weif3, dass er im-
mer wieder vorgegebene technische Re-
geln und theoretische Denkfolien situati-
onsadiquat abwandeln muss, um erfolg-
reich zu sein. Dies kann neben der Freude
am Kreativen allerdings manchmal auch
zur Verunsicherung beitragen.

Ein weiteres Plus: Wenn ein Psychothe-
rapeut an innerseelischen Prozessen inter-
essiert ist, befriedigt der Beruf auch sehr
viel an Neugier (evtl. Sensationslust), al-
lerdings meist (hoffentlich) in sublimier-
ter Form.,

Die Nachteile aber sind ebenfalls grof$
(Reimer et al. 2005; Jaeggi 2001). Zusam-
men mit dem bei Psychotherapeuten oft
anzutreffenden stark narzisstischen Per-
sonlichkeitsanteil ergibt dies ofter eine
sehr schwankende Einschitzung der ei-
genen Person: selbstkritisch bis grofien-
wahnsinnig, tberheblich und demiitig
zugleich - eine Mischung, die die Lebens-
freude einschranken kann.

Demgegeniiber steht der relativ ho-
he Anteil an zufriedener Eigenbeschrei-
bung von Psychotherapeuten: Man ist zu-
frieden mit dem Beruf und mit seinem
Leben, auch mit der Partnerschaft. Man
beschreibt die eigene Person vorwiegend
positiv (Ambiihl et al. 1995). Sicherlich
stimmt davon einiges, aber ebenso klar
ist, dass hier soziale Erwiinschtheit eine
grof3e Rolle spielt.

Denn genau dies ist es ja, was ,man®
von Therapeuten verlangt und was auch
Therapeuten meist von sich selbst verlan-
gen. Mit viel Eigentherapie, Selbsterfah-
rung und Seminaren zur Erhéhung so-
zialer Kompetenz ,,miisste“ man eigent-
lich gliicklich und zufrieden sein. War-
um man dies (Jaeggi 2001) bei den Kol-
legen so oft vermisst? Der Anspruch an
sich selbst scheint auch fiir die gar nicht
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so geringe Burn-out-Quote verantwort-
lich zu sein (Fengler 1994; Willutzki et
al. 1997). Psychotherapeuten teilen nicht
nur mit den anderen Mitgliedern unserer
modernen Gesellschaft die iiblichen Pro-
bleme von Uberlastung, miiden Partner-
schaften, Schwierigkeiten mit heranwach-
senden Kindern; sie sind noch in iiberho-
hen Anteilen damit beschaftigt, sich dieses
»normale Ungliick“ abwehrend zu erkli-
ren, sich zu bezichtigen oder mithsam vor
anderen zu verbergen. Warum gelingt die
Partnerschaft ebenso wenig wie bei den
eigenen Patienten? Kottler beschreibt dies
in seinem Tagebuch sehr selbstkritisch: In
dem Jahr, in dem er sich in sehr feinfiih-
liger Weise mit seinen Patienten ausein-
andersetzt und manche Beziehung rettet,
geht seine eigene Ehe in die Briiche (Bug-
ental 1992).

Fazit fuir die Praxis

Viele Psychotherapeuten wissen um die
Gefahren ihre Berufes und geben selbst
an, was sie dagegen tun konnen. Su-
pervision und Intervision scheinen ge-
eignete Mittel - wenn, ja wenn man sie
wirklich addquat einsetzt. Denn dies
wurde immer wieder einmal ,gestanden”
(Moller 2001; Jaeggi 2001): dass man sich
in diesen Gruppen nicht immer so frei du-
Bere, wie es notig sei, dass man manches
verschweige (dies gilt v. a. fiir die Ausbil-
dungstherapien), dass man sich auch vor
Kollegen geniere und Ahnliches mehr.
Funktioniert aber eine Supervisionsgrup-
pe gut, dann ist sie natiirlich eine gro3e
Hilfe.

Das,gute Privatleben” wurde selbst-
verstandlich auch als ein wichtiger Aus-
gleich fiir den Berufsstress genannt. Hat
man aber allzu hohe und sozusagen ,be-
rufsadaquate” Anspriiche daran, dann
kann eben auch das Privatleben wieder-
um eine Quelle von Verwirrung im Sinne
der Probleme ,zweiter Ordnung” wer-
den.

Dass die viel beschworene therapeu-
tische Beziehungsfahigkeit, die ja als
wichtigstes Wirkmedium in der Therapie
immer wieder herausgehoben wird, et-
was anderes sein kénnte als eine private
Beziehungsfihigkeit, scheint vielen Kol-
legen fremd. Es wére aber wichtig, dass
sie sich den Unterschied zwischen beruf-

licher und privater Beziehungsfahigkeit
deutlicher klar machten.,,Der ideale The-
rapeut und der ideale Mensch - das ist
eins” sagte einer unserer Gesprachspart-
ner. Genau dies aber kann zu gro3er Un-
sicherheit fithren. Der gute Therapeut,
das ist, so meinen wir, die eine Sache. Ein
»guter Mensch” zu sein, wére natiirlich
immer wiinschenswert, aber nétig ist es
nicht, um beruflich erfolgreich zu sein in
diesem ,unmoglichen Beruf*,
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DGGPN: Auf die Pharmakothera-
pie von Depressionen kann man
im Interesse der Betroffenen
nicht verzichten

Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
setzt sich in einer aktuellen Stellungnahme
mit Medienberichten auseinander, die die
Wirksamkeit der antidepressiven Phar-
makotherapie anzweifeln. Anlass sind die
Ergebnisse einer Studie von Irving Kirsch und
Mitarbeitern, die am Department of Psycho-
logy der University of Hull, GroBbritannen,
entstanden ist und in der Fachzeitschrift PLOS
Medicine (Public Libarary of Science Medici-
ne, Bd. 5, e45) publiziert wurde.

Die Studienergebnisse von Kirsch und Mit-
arbeitern zeigen im Grunde nichts wirklich
Neues. Denn zahlreiche Studien belegen,
dass sich die Wirksamkeit eines Antidepres-
sivums desto ausgepragter von Placebo
abgrenzt, je schwerer die Depression der
untersuchten Patienten ist.

Diese Beobachtung haben Kirsch und Mitar-
beiter nun an Zulassungsstudien, die der FDA
vorgelegt worden waren, repliziert und inter-
pretieren weiter, dass dabei die signifikante
Uberlegenheit der Antidepressiva gegeniiber
Placebo einer abnehmenden Wirkung von
Placebo bei zunehmend schwerer Depression
zuzuschreiben sei. Auch dies ist seit langem
bekannt: Placebo wirkt desto weniger, je
schwerer die Depression ist. Der von Kirsch
replizierte Befund bestatigt gerade die Wirk-
samkeit von Antidepressiva insbesondere bei
schwerer Betroffenen.

Entschieden widerspricht die DGPPN da-

her der Lesart in manchen Medien, selbst

bei schweren depressiven Erkrankungen
erzielten Antidepressiva keine klinische
Wirkung im Sinne eines Nutzens fiir die
Patienten, da der Unterschied zwischen den
beriicksichtigten Antidepressiva und Placebo
so gering sei, dass es kaum Griinde gebe, di-
ese Medikamente weiter zu verordnen. Allein
vor dem Hintergrund der Suizidgefahr, die
fiir viele Betroffene mit einer Depression ein-
hergeht, ist fiir die DGPPN die Option einer
Therapie mit Antidepressiva unverzichtbar.
Statistiken belegen, dass zwischen zehn und
15 Prozent aller Patienten mit wiederkeh-
renden depressiven Phasen, die deshalb min-

destens einmal stationdr behandelt werden,
durch Suizid sterben.
Hinzuweisen ist zudem auf die Tatsache,
dass das englische Wissenschaftlerteam nur
eine kleine Auswahl von Antidepressiva in
ihrer Analyse beriicksichtigte: Fluoxetin, Ven-
lafaxin, Nefazodon, Paroxetin. Eines dieser
Antidepressiva - Nefazodon - wurde bereits
vor Jahren wegen kritischer Nebenwirkungen
vom Markt genommen. Von diesen Antide-
pressiva gingen Daten aus nur 35 Studien in
die Analyse ein. Kirsch trdgt dazu zwar vor,
dass er sich auf diese wenigen zur FDA-Zu-
lassung eingereichten Studien beschrankt
habe, um jede Form von Studienselektion zu
vermeiden. Dennoch ist darauf hinzuweisen,
dass fiir die vorgestellten Antidepressiva
inzwischen zahlreiche weitere Studien vorlie-
gen, die von Kirsch aber nicht berticksichtigt
wurden.
Fiir die DGPPN stellt der Prasident, Professor
Dr. Wolfgang Gaebel, Arztlicher Direktor der
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie an
der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf,
die Frage, ob in Studien gemessene mittlere
Besserungsraten tatsachlich ein geeignetes
MabB fiir die klinische Relevanz im Sinne eines
Patientennutzens darstellen.,Den einzelnen
Patienten interessiert doch’, so Gaebel, ,wel-
che Wahrscheinlichkeit ihm geboten wird,
sich in einer Zeit von etwa sechs Wochen
wieder gesund zu fihlen. Hier liegt der Un-
terschied zwischen einem Antidepressivum
und Placebo typischerweise bei zehn bis 20
Prozent. Das bedeutet, es miissen fiinf bis
zehn Patienten mit dem Antidepressivum
behandelt werden, um eine spezifisch dem
Antidepressivum zuzuschreibende signifi-
kante Besserung zu erzielen. Im Vergleich zu
vielen anderen medizinischen Interventionen
bedeutet dies eine beachtiiche Wirksamkeit.
Deshalb kann man im Interesse der betrof-
fenen Patientinnen und Patienten nicht auf
die Pharmakotherapie bei Depressionen
verzichten.
Hinzuweisen ist abschlieBend auf die Leitli-
nien der DGPPN zur Diagnostik und Therapie
der Depression, die gegenwartig tiberar-
beitet werden und in Kiirze in aktualisierter
Fassung vorliegen.

Quelle: Professor Wolfgang Gaebel

(Diisseldorf)
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