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Einleitende Worte

Die Idee, eine Studie Uber Risiken, Nebenwirkungen und Schaden durch Psychotherapie
und Psychotherapeutische Medizin zu beginnen, entstand kurz nach dem Beginn der
ersten ,Effektivitatsstudie fir Psychotherapeutische Medizin PSY 1l (Leitner, 2008) im
Jahr 2000. Anfang des Jahres 2001 wurde vom Land Nieder&sterreich zum Ausbau der
Forschungsaktivitaten der Donau-Universitdt Krems ein Zuschuss von 5 Mio ATS
gewahrt. Das Zentrum flr Psychosoziale Medizin (spater Department fir Psychosoziale
Medizin und Psychotherapie, jetzt Department fur Psychotherapie und Biopsychosoziale
Gesundheit) reichte zu diesem Zeitpunkt Antrage flr eine Evaluation von Supervision und
fur das Projekt Risiken, Nebenwirkungen und Schaden durch Psychotherapie und Psy-
chotherapeutische Medizin ein. Eine interne Kommission der Donau-Universitat Krems
stellte dem Zentrum zwar Mittel fur das Supervisionsforschungsprojekt zur Verfigung,
weitere Bemuhungen der Zentrumsleitung (jetzige Departmentleitung) fur die Férderung

des Psychotherapieforschungsprojektes blieben damals erfolglos.

2005 wurde vom Bundesministerium fur Gesundheit das vom Departmentleiter im Jahr
2000 eingereichte Fachspezifikum ,Integrative Therapie® anerkannt. Die Donau-Universi-
tat Krems wurde damit Ausbildungstragerin flir diese Psychotherapiemethode und bekam
einen Sitz und eine Stimme in der Vollversammlung des Psychotherapiebeirats sowie in
deren Forschungs- und Beschwerdeausschuss. Im Beschwerdeausschuss tauchte in der
Folge eine Reihe von Themen und Inhalten auf, die eine Studie zur Unbedenklichkeit fiir
diesen Beruf geradezu herausforderte. Daraus entstand die Idee, das urspriingliche Ziel
wieder aufzunehmen und das bereits 2001 geplante Projekt unter dem Namen ,Psycho-

therapie: Risiken, Nebenwirkungen und Schaden" (RISK) durchzufiihren.

Der Qualitatssicherung wird in medizinischen und psychotherapeutischen Versorgungs-
strukturen zunehmend mehr Bedeutung beigemessen, sie stellt jedoch fur die psycho-
therapeutische Versorgung ein komplexes Unterfangen dar. Forschung in diesem Bereich
muss daher multimethodisch vorgehen und detailliert deskribieren wie analysieren. Be-
sonderer Wert wurde deshalb darauf gelegt, im Forschungsprozess eine Reihe von unter-
schiedlichen Perspektiven einzubeziehen: die Sicht von Patientinnen, die Beschwerden
fuhrten, die Sicht der Patientinnen, die sich in einer psychotherapeutischen Behandlung
befinden/befanden, und die Sicht von Psychotherapeutinnen, die sich in Form von

Gruppendiskussionen mit dem Thema beschéaftigten. Dies sollte ermdglichen, sich dem
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Gegenstand von verschiedenen Seiten zunachst zu ndhern und ihn mittels Triangulation

so weit wie mdglich auszuleuchten.

Entlang des aktuellen Forschungsstandes und der bisherigen Forschungsergebnisse

fokussiert das Projekt folgende Forschungsfragen:

m  Welche Nebenwirkungen kénnen bei einer psychotherapeutischen Behandlung auf-

treten und wie haufig kommen diese vor?

m Gibt es Risikofaktoren oder Pradiktoren fur Therapiemisserfolg, Schaden und Neben-

wirkungen?
m  Worin liegen die Ursachen fur Nebeneffekte und Schaden?

m  Wie kénnen negative Therapiefolgen diagnostiziert und zukunftig verhindert werden?

Ziel der Studie war, das Problemfeld darzustellen, weiter auszuformulieren und einen
breiten Uberblick (iber mdgliche Risiken, Nebenwirkungen und Schaden von Psycho-
therapie zu bekommen, nicht zuletzt, um moégliche Gegenmalnahmen zu erfassen. Die
vorliegende mehrperspektivische Untersuchung gibt dartiber Auskunft, welche positiven
wie negativen Erfahrungen innerhalb des psychotherapeutischen Kontextes gemacht wur-
den und wie sich Schaden und Nebenwirkungen auRern kénnen. Des Weiteren werden
Risiken und mogliche Ursachen fir unerwiinschte Effekte beschrieben. Das Psycho-
therapiegesetz und der Berufskodex wurden herangezogen (siehe Anhang B.1-B.5), da
sie wichtige Bezugsgrofien fir die Fragestellung der Untersuchung darstellen. Aus
forschungsmethodischen Gesichtspunkten wurde jedoch die juristische Perspektive aus-
geklammert, um die oben angegebenen Fragestellungen im Fokus zu behalten. Das
Phanomen selbst sollte ohne einschrdnkende Vorannahmen untersucht werden, wobei
die gesetzlichen Rahmenbedingungen und berufsethischen Vorgaben mit ihren positiven
und mdglicherweise auch negativen normativen Wirkungen, nicht jedoch deren rechtliche

Umsetzung, in das Zentrum des Interesses gestellt wurden.

Nach dieser Einfuhrung widmet sich das erste Kapitel des vorliegenden Berichts dem
Forschungsstand zum Thema Risiken, Nebenwirkungen und Schaden im Kontext von
Psychotherapie. Nach einer kurzen Reflexion Uber mdgliche Grinde, warum das Thema
unerwlnschter Effekte in der Psychotherapieforschung so stark vernachlassigt wird, er-
folgt die Klarung zentraler Begrifflichkeiten und Annahmen im vorliegenden Forschungs-
vorhaben. Danach wird der Blick darauf gerichtet, inwiefern es bisherigen Untersuchun-

gen gelungen ist, Auskunft zur Pravalenz von Risiken, Nebenwirkungen und Schaden zu
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geben. Nach einer Darlegung bisher erforschter Ursachen und Bedingungen von uner-
wlnschten Therapieeffekten werden die Mdglichkeiten der Pravention und Intervention

reflektiert, die bisher in Forschung und Praxis deutlich geworden sind.

Im zweiten Kapitel zum Forschungsdesign werden die einzelnen Forschungsphasen und
die verwendeten qualitativen und quantitativen Zugange, Erhebungen, Stichproben und
Auswertungsmethoden beschrieben. Grafiken dienen dazu, den Forschungsprozess und
den Aufbau des Konzeptes zu veranschaulichen. In diesem Kapitel wird auch auf die
Méglichkeiten und Grenzen der vorliegenden Untersuchung eingegangen. Im dritten
Kapitel erfolgt die Ergebnisdarstellung getrennt nach den einzelnen methodischen Heran-
gehensweisen: die qualitativen Ergebnisse der Beschwerdebriefe, die qualitativen Ergeb-
nisse der Expertinnendiskussionen, die quantitativen Ergebnisse der Patientinnen-

befragung Niederosterreich und die quantitativen Ergebnisse der Online-Befragung.

Die Ergebnisse der einzelnen Forschungsschritte sind nach der Systematik des Qualitats-
begriffs nach Donabedian (1966, 1988) in Struktur, Prozess und Ergebnis unterteilt. Die
Strukturqualitat 1asst sich erneut in drei Variablen aufteilen: die Settingvariablen, die Pa-
tientinnenvariablen und die Therapeutlnnenvariablen. Unter die Settingvariable fallen alle
Rahmenbedingungen einer psychotherapeutischen Behandlung. Die Patientinnenvariable
und Therapeutlnnenvariable bezeichnen alle Aspekte der Strukturqualitat, die bei dem/der
Behandlerln bzw. dem/der Therapieempfangerin angesiedelt sind. Unter Prozessqualitat
werden alle Interaktionen und Interventionen im psychotherapeutischen Prozess selbst
subsumiert. Der therapeutischen Beziehung zwischen Patientin und Psychotherapeutin
wird hier eine wesentliche Rolle beigemessen. Innerhalb der Ergebnisqualitat werden alle
Auswirkungen des therapeutischen Prozesses auf die Personlichkeit der Patientinnen,
Veranderungen hinsichtlich ihres sozialen Umfeldes, sozio-emotionale Veranderungen,

Veranderungen der Lebenszufriedenheit sowie eben auch Schaden inkludiert.

Im vierten Kapitel werden die Erkenntnisse aus dem vorliegenden Projekt kritisch im Hin-
blick auf die Fragestellungen und unter Einbezug des Theorie- und Forschungsstandes
zum Thema Risiken und Nebenwirkungen in der Psychotherapie reflektiert. Als eines der
zentralen Ergebnisse stellte sich heraus, wie bedeutsam die Partizipation (Leitner, 2009)
der Patientlnnen im Prozess der Psychotherapie in die Pravention und Intervention
unerwlnschter Wirkungen von Psychotherapie eingreift. Ein wichtiges Resultat der vor-
liegenden Studie stellt daher die Entwicklung einer Patientinneninformation (siehe Anhang
A) dar, die (zukunftige) Patientinnen und ihre Angehorigen allgemein Uber Psychothera-

pie, ihre Methoden, Settings und Rahmenbedingungen aufklart. Mit der vorliegenden
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Studie soll daher nicht nur Wissen Uber Risiken, Nebenwirkungen und Schaden durch
Psychotherapie ermdglicht werden, sondern zugleich Problembewusstsein und Mdéglich-
keiten der Handhabung hinsichtlich der Thematik bei Psychotherapeutinnen und verwand-

ten Berufsgruppen, jedoch auch bei Psychotherapieempfangerinnen gescharft werden.

Ein kurzer Ausblick mit Vorschlagen flr zuklinftige Forschung schliet den Bericht als
funftes Kapitel ab. Im Anhang finden sich neben der Patientinneninformation (A) Ge-
setzestexte (B.1-B.11), Informationen zur Finanzierung von Psychotherapie in Osterreich
(B.12-B.13) sowie erganzende Materialien zum qualitativen (C-D) und zum quantitativen
Untersuchungsteil (E-F) sowie die Fragebdgen der beiden quantitativen Untersuchungs-
abschnitte (G).



1 Stand der Forschung

Wie in allen Bereichen des Gesundheits- und Sozialwesens spielt auch in der Psycho-
therapie Qualitatssicherung vor allem aus Grinden des Patientinnenschutzes eine tragen-
de Rolle (Laireiter & Vogel, 1998). Im Mittelpunkt gangiger Qualitatsprifungen steht die
grundsatzliche Wirksamkeit der Therapie, also deren Effektivitdt auf Patientinnenseite
(Leitner, Liegl, Martens & Gerlich, 2009). Aufgrund von breit angelegten Metaanalysen
kann seit Ende der 1970er-Jahre (Smith, Blass & Miller, 1980) davon ausgegangen wer-
den, dass psychotherapeutische Interventionen im Allgemeinen eine hohe, positive Wir-
kung erzielen (Straul & Wittmann, 2005) und verschiedene Stdrungsbilder mit unter-
schiedlichen Therapiemethoden erfolgreich behandelt werden kénnen (Grawe, Donati &
Bernauer, 1994; Lambert, 2004; Lambert & Ogles, 2004). Cooper (2008) spricht deshalb
in einer aktuellen Ubersicht zu den wesentlichen empirischen Befunden der Forschung

davon, dass die Fakten sehr freundlich fur die Psychotherapie aussehen.

Obwohl damit empirisch bestatigt ist, dass Psychotherapie im Allgemeinen positive Effek-
te bewirkt, kann — wie auch in anderen Bereichen der Gesundheitsversorgung — davon
ausgegangen werden, dass bei einem gewissen Prozentsatz der Behandlung auch uner-
wlnschte Effekte auftreten (Bergin, 1963; Eysenck, 1952; Mays & Franks, 1985; Kleiber &
Kuhr, 1988; Lieberei & Linden, 2008). Diesbeztiglich fallt auf, dass sich unter der Vielzahl
an Effektivitdtsstudien kaum empirische Arbeiten finden, die sich systematisch mit Risiken
und negativen Effekten beschaftigen (Lieberei & Linden, 2008), obwohl der aktuelle Stand
der Forschung keinen Zweifel daran lasst, dass Psychotherapie auch mit Symptomver-
schlechterungen und/oder Verschlechterung der Lebensqualitat einhergehen kann (Kraus,
2010; Lambert, Hawkins & Hatfield, 2002; Leitner, Liegl, Gerlich, Koschier & Hinterwall-
ner, 2010; Okiishi, Lambert, Nielsen & Ogles, 2003).

Wahrend bis in die 1980er-Jahre die Moglichkeit einer Symptomverschlechterung infolge
psychotherapeutischer Interventionen von der Forschung kaum wahrgenommen wurde
(Jacobi, 2002; Kachele, 2011) und auch aktuell noch viele Therapeutlnnen die von ihnen
angewendeten Methoden als nebenwirkungsfreie Intervention ansehen (Nutt & Sharpe,
2008), scheint sich in der Forschung aktuell ein zunehmendes Bewusstsein fir uner-
wilnschte Effekte in der Psychotherapie zu entwickeln. Allerdings steckt diese Entwick-
lung, seit Eysenck die Expertlnnen 1952 mit seinem Hinweis aufgeschreckt hat, dass
lange Psychoanalysen mehr Verschlechterungen hervorrufen als keine Therapie, immer

noch in den Kinderschuhen, schreitet nur langsam voran und hat langst noch nicht alle
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Beteiligten erreicht, obwohl es bereits in der 1990er-Jahren eine kurze Phase verstarkten

Interesses gab (Kachele & Grundmann, 2011).

1.1 Ursachen fur die Vernachlassigung
unerwunschter Effekte von Psychotherapie

Eine mogliche methodische Ursache fiir die Vernachlassigung negativer Auswirkungen
von Psychotherapie in der Forschung ist die Tatsache, dass den Berechnungen in
Wirksamkeitsstudien — so auch bei Metaanalysen — haufig Mittelwertsvergleiche zugrunde
liegen. Bei mehrheitlich positiven Ergebnissen fiihrt diese Vorgehensweise dazu, dass
Verschlechterungen unentdeckt bleiben (Leitner et al., 2010). AuRBerdem sind negative
Therapieverlaufe gegenlber positivem Outcome in Studien vermutlich unterreprasentiert,
da Patientlnnen, die keine Besserung oder sogar eine Verschlechterung ihrer Beschwer-
den verzeichnen, ihre Therapie haufig rasch wieder beenden (Berk & Parker, 2009). Berk
und Parker (2009) halten als zusatzliche Schwierigkeit bei der Untersuchung von uner-
wlnschten Effekten fest, dass Verschlechterungen oft auch nur schwer auf einen nega-
tiven Therapieprozess zuriickzuflihren sind, sondern multifaktorielles Wirkgeschehen mit

Einflissen aus dem Umfeld und der Lebenssituation der Patientinnen darstellen.

Daneben kann auch mangelndes Problembewusstsein auf Therapeutlnnenseite dazu
beitragen, dass unerwunschten Therapieverlaufen so wenig Aufmerksamkeit geschenkt
wurde und immer noch wird. Busch und Lemme (1992) kamen vor ca. 20 Jahren zu dem
Schluss, dass etwa 70% der befragten Therapeutinnen, die seit zehn Jahren ihren Beruf
ausuben, die Vorstellung von Nebenwirkungen ablehnten. Des Weiteren deuten klassi-
sche Befunde wie Forschungsergebnisse aus der jlingsten Vergangenheit darauf hin,
dass die Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen besonders von Wahrnehmungsverzer-
rungen zugunsten der eigenen Fahigkeiten betroffen ist (vgl. u. a. Busch & Lemme, 1992;
Freiberger, 2008; Lieberei & Linden, 2008). In einer Studie zur Selbsteinschatzung von
Walfish, McAlister, O’'Donnell und Lambert (2009) gaben rund die Halfte der befragten
Therapeutlnnen an, dass es niemals zu Verschlechterungen bei den eigenen Patien-

tiInnen komme.

Patientinnen kann zwar keinesfalls die Sorge dafiir zugewiesen werden, negative Aspekte
einer Psychotherapie zu verhindern, aber sie kdnnen natirlich dennoch eine Rolle dabei
spielen, ob negative Therapiewirkung unerkannt bleibt oder nicht. Dimidjian und Hollon
(2010) verweisen darauf, dass bei verschiedenen Stérungsbildern der nattrliche Krank-

heitsverlauf nicht konstant bzw. nicht vorhersehbar ist, was wiederum die Ursachen-
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zuschreibung von Symptomverschlechterungen erschwert. Auflerdem kann es passieren,
dass Patientlnnen aus verschiedenen Grinden negative Verldufe nicht bemerken bzw.
berichten oder davon ausgehen, dass Verschlechterungen als zum normalen Therapie-

verlauf gehérend akzeptiert werden miissen (Berk & Parker, 2009).

1.2 Risiken, Nebenwirkungen und Schaden -
was ist das uberhaupt?

Als einen weiteren Grund flir den unbefriedigenden Forschungsstand bezlglich uner-
wlnschter Wirkungen von Psychotherapie nennt Jacobi (2001) die unzureichende Kon-
zeptualisierung von Therapiemisserfolgen und unerwiinschten Wirkweisen. Um das The-
ma systematisch beforschen zu kénnen, besteht die Notwendigkeit, Begrifflichkeiten wie
,Misserfolg®, ,Nebenwirkung®“, ,Therapieschaden® etc. zu definieren und zu differenzieren
(ebd.). Wahrend es in anderen medizinischen Bereichen, insbesondere im medikamen-
tosen Bereich, meist klare Definitionen von Nebenwirkungen gibt und die Erfassung von
unerwunschten Ereignissen gesetzlich vorgesehen ist (Kohnen, Fichte, Hofmann, Kastrup
& Meng, 1996; Kunath, 2003), wurden in der Psychotherapieforschung erst in den letzten
Jahren von verschiedenen Autorinnen recht unterschiedliche Definitionen fur negative
Effekte vorgeschlagen. Diese Versuche unterscheiden sich jedoch bezuglich ihrer Heran-

gehensweisen und fallen uneinheitlich aus.

Kachele und Grundmann (2011) nennen vier verschiedene Fehlertypen, je nach Fehler-
quelle: (1) strukturell bedingte Fehler, wobei Faktoren wie z. B. Personalmangel eine
Rolle spielen und zur Uberforderung der Therapeutinnen fiihren kénnen, (2) methoden-
spezifische Risiken (vgl. dazu auch Martens & Petzold, 2002a), (3) situations- oder
personenspezifische Fehler und (4) Fehler, die aus einer Kombination der Fehlertypen
(1) bis (3) entstehen.

Dagegen haben Hoffmann, Rudolf und Straufl (2008) eine Einteilung nach den Aus-
wirkungen von Fehlentwicklungen vorgenommen: Misserfolge liegen vor, wenn explizite
oder implizite Therapieziele nicht erreicht werden. Von unerwiinschten Wirkungen oder
Nebenwirkungen ist die Rede, wenn negative Effekte neben den angestrebten Therapie-
zielen auftreten. SchlieBlich wird ,das Auftreten unerwarteter, anhaltender und fir den
Patienten erheblich nachteiliger Auswirkungen der Therapie“ als Therapieschaden be-
zeichnet (ebd., S. 5).
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Eine andere Einteilung von therapeutischen Misserfolgen in der Verhaltenstherapie nimmt

Jacobi (2001) in Form einer Erweiterung der Klassifikation von Foa und Emmelkamp
(1983) vor:

(1)

(2)

(3)

(4)

)

(6)

Misserfolge im Vorfeld der Behandlung: Patientinnen haben keinen Zugang zu

Therapie.

Therapie-Ablehner (refusals): Patientinnen werden schon im Informationsstadium

abgeschreckt.

Abbrecher (drop-outs): Hier sind sinnvolle vorzeitige Beendigungen aus Patien-
tinnensicht von Fallen mit méglicherweise erfolgreichen Weiterbehandlungen zu

unterscheiden.

Nicht-Reagierer (non-responder): Patientinnen, die auf die Behandlung aus den

unterschiedlichsten Griinden nicht ansprechen.

Verschlechterungen (deterioration-effects): Zunahme der Eingangsprobleme und/

oder Auftreten anderer Probleme und Symptome, die langerfristig erhalten bleiben.

Riickfalle (relapses): In der Therapie konnte eine erhebliche Symptomreduktion
erreicht werden, nach der Therapie kommt es allerdings kurz- oder langfristig wie-

der zu Verschlechterungen.

Diese Klassifikation wurde von Martens und Petzold (Martens & Petzold, 2002a; Petzold &

Martens, 2002) auf zwolf Problembereiche erweitert, sodass sie grundsatzlich zur Erfas-

sung unerwuinschter Effekte therapeutischer Interventionen in unterschiedlichen Settings

verwendet werden kann. Folgende Phanomene wurden dabei als unerwiinscht identifiziert:

(7)
(8)

(9)

(10)
(11)
(12)

Investierte Zeit und Kosten auf Patientinnenseite.

Effekte auf das Therapienutzerverhalten: Enttduschungen, die eine spatere not-
wendige Inanspruchnahme behindern, Therapieabhangigkeit, Immunisierung ge-

gen spatere Therapie etc.

Veranderungen von Einstellungen, Problembewaltigungsmaoglichkeiten und
Lebensstil: Hier missen gezielt therapieschulenspezifische Denk- und Wahrneh-
mungsmuster wie z. B. psychoanalytische Deutungen, Selbstkonfrontationsstrate-

gien, Paradoxe Verschreibungen, Umdeutungen, Introspektion etc. erfasst werden.
Veranderungen in privaten Beziehungen.
Verdnderungen im Berufsleben.

Ubernahme einer schulenspezifischen Therapiephilosophie.
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1.3 Zur geschatzten Pravalenz
von unerwunschten Effekten

Obwohl nur wenig Studien vorliegen, die sich systematisch mit Risiken von und Schaden
durch Psychotherapie beschaftigen, lassen einige Forschungsarbeiten vorsichtige Schat-
zungen bezlglich der Pravalenzrate von unerwlinschten Nebenwirkungen von Psycho-
therapie zu, die zuverlassiger erscheinen als die Provokation von Eysenck (1952) vor 60
Jahren. Dabei ist zu erwahnen, dass es sich bei negativen Therapieverlaufen keineswegs
um zu vernachlassigende Einzelfdlle zu handeln scheint. In der ,Menninger-Studie”
(Wallerstein, 1986), die mit bis zu 20 Jahren damals den langsten Beobachtungszeitraum
umfasste, wurden 27% der Psychotherapieverlaufe bei Patientinnen der Psychoanalyse
und 25% der supportiven Psychotherapie als Verschlechterungen eingeschéatzt. Drei von
42 Patientlnnen wurden im Laufe der Behandlung psychotisch, drei nahmen sich wahrend
der Behandlung das Leben und bei drei weiteren ereigneten sich Suizide in einem
indirekten Zusammenhang mit der Behandlung. Psychotherapie ist daher als gravierende,
nachhaltig wirkende Intervention zu betrachten, bei der — neben den positiven Wirk-
effekten — Ubliche medizinische Kriterien fir Schaden an kérperlicher und psychischer

Gesundheit durchaus als Kriterium heranzuziehen sind.

Zur absoluten Auftretenswahrscheinlichkeit von symptombezogenen Verschlechterungen,
die unstrittig und therapieschulenunabhangig als unerwiinschte Wirkungen anzusehen
sind, werden unterschiedliche Angaben auf empirischer Grundlage diskutiert. Bereits vor
50 Jahren kam Bergin (1963) zu dem Schluss, dass sich der Zustand bei in etwa 10% der
Patientinnen im Zuge der Therapie verschlechterte. 1980 zeigte eine Metaanalyse von
Smith und Kolleglnnen (1980) Verschlechterungen bei rund 12% der Patientinnen. Eine
frihere indirekte Schatzung negativer Effekte aufgrund vorliegender empirischer Studien
von Grawe und Mezenen (1985) kam auch zu einer Vermutung von bis zu 30% Ver-
schlechterungen. Die Befunde der letzten Jahre geben keinesfalls Grund zu der Annah-
me, dass die Zahl an Patientlnnen, die von unerwlinschten Therapieeffekten betroffen
sind, aktuell geringer ausfallt. Ausgehend von Metaanalysen und eigenen Untersuchungen
kamen Lambert und Kolleglnnen in unterschiedlichen Jahren zu sehr &hnlichen Ergeb-
nissen mit einem relativ konsistenten Anteil Uber verschieden angelegte Studien hinweg
von mindestens 2-15% (Lambert et al., 2002) bzw. 5-10% (Lambert & Ogles, 2004).

Drei Jahre spater nannte Lambert (2007) ohne Differenzierung nach Settings circa 21%
mehr Verschlechterungen in Psychotherapien und Beratungen als verbreitet. Im gleichen

Jahr wies Lilienfeld (2007) darauf hin, schon in der klassischen Metaanalyse von Smith
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und Kolleglnnen (1980) sei aus den Daten zu erkennen gewesen, dass insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen bereits damals negative Therapieergebnisse bei 29% deutlich
erkennbar waren (vgl. dazu auch Martens & Petzold, 1995). Wahrend verschiedene
andere Autorlnnen ahnlich wie zuvor Lambert und Ogles (2004) von einem Anteil von ca.
10% Verschlechterungen ausgehen (vgl. u. a. Jarrett, 2007; Berk & Parker, 2009), gelan-
gen Kraus, Castonguay, Boswell, Nordberg und Hayes (2011) in einer aktuellen Studie
sogar zu einer weitaus kritischeren Einschatzung. Sie belegen, dass 11-38% der Patien-
tinnen Verschlechterungen der Symptomatik im Zuge der Therapie aufweisen, die im

Wesentlichen auf den Einfluss der behandelnden Therapeutinnen zurlickzufiihren sind.

Leitner und Kolleginnen (2010) konnten zeigen, dass Patientinnen neben Verschlechte-
rungen bezlglich ihrer Symptomatik auch in weiteren Lebensbereichen von unglinstigen
Entwicklungen betroffen sind. In einer Wirksamkeitsstudie zur Integrativen Therapie zeigte
sich, dass etwa 19% der Befragten keinerlei Veranderung bezuglich ihrer subjektiv erleb-
ten Lebenszufriedenheit im Zuge der Therapie feststellen konnten und weitere 12% sogar
von teilweise drastischen Verschlechterungen in wesentlichen Bereichen ihrer allgemei-
nen Lebenszufriedenheit berichteten. Diesbezliglich kommt Kraus (2010) zu dem Schluss,
dass sich bei 5% der Therapeutlnnen die Lebensqualitat beim Gberwiegenden Anteil der
Patientinnen im Laufe der Therapie verschlechtert. Wampold und Brown belegten 2005 in
einer Studie an 6000 Patientlnnen ebenfalls erhebliche klinisch bedeutsame Verschlech-
terungen, sodass an einer weiten Verbreitung bei unterschiedlichen Patientinnengruppen
kein Zweifel bestehen kann, wenngleich das Ausmall immer vom Behandlungskontext

und der Patientinnenstichprobe abhangt.

1.4 Ursachen und Bedingungen
von unerwunschten Therapieeffekten

Wenn auch die teilweise sehr unterschiedlichen Befunde zu Pravalenzraten von Miss-
erfolgen und negativen Effekten von Psychotherapie keine eindeutigen Aussagen Uber die
tatsachliche Auftrittswahrscheinlichkeit zulassen, so zeigen sie zumindest auf, dass auch
Psychotherapie nicht als nebenwirkungsfreie Behandlungsmethode angesehen werden
kann und ebenso Risiken fur Patientinnen birgt wie andere medizinische MaRRnahmen
auch. Im Sinne des Patientlnnenschutzes und der oben angesprochenen geforderten
Qualitatssicherung muss von diesen Erkenntnissen ausgehend diskutiert werden, welche
Faktoren Misserfolge beglnstigen, um in Zukunft Praventions- und Interventionsmafnah-

men anbieten und Schadigungen verhindern bzw. eindammen zu kdnnen.
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Grundsatzlich kann in Bezug auf Risikobedingungen nach Hoffmann und Kollegen (2008;
vgl. bereits Bergin, 1963; Strupp, Hadley & Gomes-Schwartz, 1977; Strupp, 1980) zwi-
schen (1) patientinnenseitigen Ursachen, (2) therapiespezifischen Ursachen und (3)
therapeutinnenseitigen Ursachen fiir unerwiinschte Therapiewirkungen unterschieden
werden, wie sie im Handbook of Psychotherapy and Behavior Change (aktuell in 5.
Auflage: Lambert, 2004) seit 40 Jahren zur Erforschung psychotherapeutischer Prozesse

diskutiert werden.

(1) Patientinnenseitige Risikoursachen und -bedingungen

Unter Risikobedingungen aufseiten der Patientinnen sind vor allem mit deren jeweiliger
Symptomatik einhergehende ungiinstige Voraussetzungen zu verstehen, die beziglich
der Behandlung mit bestimmten psychotherapeutischen Verfahren oder Methoden
schlechte Erfolgschancen mit sich bringen oder das Risiko erhéhen, negative Effekte zu
entwickeln. Dazu gehoéren beispielsweise eine schlechte Reflexionsfahigkeit, mangelnde
Introspektionsfahigkeit, schwere Personlichkeitsstérungen etc. Patientinnenseitige Voraus-
setzungen werden erst in Kombination mit anderen Therapiecharakteristika zu Risiken
und konnen nicht als Ursache negativer Therapieverlaufe gesehen werden. Seitens be-
handlungsbedurftiger Patientinnen gar von Schuld fur Misserfolg zu sprechen, verkehrt

das Verhaltnis Patientln — Psychotherapeutin.

(2) Therapiespezifische Risikoursachen und -bedingungen

Mit therapiespezifischen Variablen sind Risikobedingungen gemeint, die mit der jeweiligen
therapeutischen Methode in Zusammenhang gebracht werden kénnen. Zu diesem Sach-
verhalt gibt es unterschiedliche Ergebnisse (vgl. dazu ausfiihrlich Lilienfeld, 2007; s. u.).
Hoffmann und Kollegen (2008) gehen beispielsweise davon aus, dass bestimmte An-
wendungsweisen psychoanalytischer Verfahren besonders haufig unerwiinschte Effekte
hervorrufen kénnen (vgl. auch Martens & Petzold, 2002b; Lambert, 2004), obwohl sich die
Psychoanalyse — entgegen haufiger Patientinnenberichte (z. B. Drigalski, 2002) — bisher
kaum mit diesem Thema befasst hat (Fah, 2002). Hoffmann und Kollegen (2008) nennen
als mogliche Risikobedingung die ,problematische Logik des Mehr des Gleichen® (ebd., S.
11) und meinen damit, dass Psychoanalytikerlnnen dysfunktionales Patientinnenverhalten
als destruktive Impulse seitens der Patientinnen interpretieren, wobei psychoanalytisch-
theoretisch mit langerer und intensiverer Behandlung entgegengewirkt werden soll. Dies
kann dazu fuhren, dass negative Verlaufe nicht erkannt und Patientinnen in ein langes, oft
schadigendes Abhangigkeitsverhaltnis zu den Therapeutlnnen gebracht werden, ohne

dass die gewlinschte Wirkung erzielt werden kann (Hoffmann et al., 2008). Zu beachten
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ist, dass sich dieser Zusammenhang speziell auf die Psychoanalyse bezieht, aber auch
fur andere Verfahren zutreffen kann und sicher nicht alle tiefenpsychologisch-psycho-
dynamisch orientierten Therapierichtungen gleichermalen betrifft. Auch steht infrage, ob
sich die negativen Ergebnisse starker auf die Dauer der Psychotherapie beziehen als auf
das Verfahren. Insgesamt ist die Forschungslage noch zu diinn, um eindeutige Aussagen

zu treffen.

Um ein weiteres Beispiel fiir therapiespezifische Risikobedingungen zu nennen, sind nach
Jacobi (2002) auch in der Verhaltenstherapie Grinde fiir Misserfolg zu finden: Erstens
haben viele unter praxisfernen Bedingungen gewonnene Forschungsergebnisse Uber-
tragung in die therapeutische Praxis gefunden, zweitens wird der haufige Einsatz von
Manualen als problematisch beschrieben, da so ein auf einzelne Patientinnen zuge-
schnittenes Vorgehen unterdriickt wird. Andererseits erfahren Patientinnen in der Ver-
haltenstherapie weniger Abhangigkeit, was bei Unzufriedenheit einen Abbruch erméglicht,
bevor sich die Therapie schadlich auswirken kann (Hoffmann et al.,, 2008). Zu den
anderen Verfahren gibt es noch nicht ausreichend Studien, um eine Bestandsaufnahme

vorzunehmen.

(3) Therapeutlnnenseitige Risikoursachen und -bedingungen

Obwohl davon auszugehen ist, dass alle psychotherapeutischen Methoden in ungtinstiger
Kombination mit anderen Variablen Risiken bergen (Hoffmann et al., 2008), deuten ver-
schiedene Befunde darauf hin, dass psychotherapeutischer Erfolg und Misserfolg starker
von der Person des/der Therapeutin als von der angewendeten Methode abhangt (Crits-
Christoph et al., 1991; Okiishi et al., 2003; Lecompte, 2010; Kraus et al., 2011). Beztglich
ungunstiger Therapieverlaufe scheint es daher sinnvoll, auf therapeutinnenseitige Risiko-
bedingungen besonderes Augenmerk zu legen. Ein méglicher Risikofaktor, der von The-
rapeutlnnen ausgeht, wurde bereits angesprochen, namlich die Neigung zu Wahrneh-
mungsverzerrungen zugunsten der eigenen Fahigkeiten (u. a. Walfish et al., 2009). Die-
sen Befund unterstiitzend zeigen die Ergebnisse von Hannan und Kolleginnen (2005) auf,
dass tatsachlich nur 20% der von den Patientinnen erlebten Verschlechterungen auch von
deren Therapeutlnnen bemerkt werden. Reimer (2008) stellt hierzu fest, dass Psycho-
therapeutinnen bei wahrgenommenen Verschlechterungen die Ursache haufig bei den
Patientinnen und deren Abwehr oder in therapie-externen Bedingungen, nicht aber bei
sich selbst oder den angewandten Methoden suchen. Wahrend sich Therapeutinnen an
positiven Ergebnissen selbst die Hauptverantwortung zuschreiben, sehen sie sich kaum

beteiligt an negativen Verlaufen. Lieberei und Linden (2008) meinen hierzu, dass negative
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Effekte von Psychotherapie, anders als Medikamentennebenwirkungen, in der Vorstellung
mit einem Scheitern der Therapeutlnnen verknlpft sind. Aus narzisstisch motivierten
Grinden kann es so dazu kommen, dass Misserfolge external, namlich durch Fehlver-

halten der jeweiligen Patientinnen begriindet werden (ebd.).

Hoffmann und Kollegen (2008) weisen darauf hin, dass fehlende forderliche Therapeu-
tinnenmerkmale wie Empathie, Selbstreflexivitat u. v. m. (vgl. z. B. Eckert, Biermann-
Ratjen & Hoger, 2006; Elliott, 2000) das Risiko schadigender Auswirkungen erhéhen und
fur ausbleibende Therapieerfolge verantwortlich sein kénnen. Interessanterweise schei-
nen ungunstige Verhaltensweisen bei bestimmten Psychotherapeutinnen immer wieder
aufzutreten, bei anderen dagegen selten. In Prozessstudien, die sich Uber lange Zeitrau-
me erstrecken, wurde dieses Ergebnis bereits mehrfach aufgefunden (Hoffmann et al.,
2008; vgl. auch bereits Okiishi et al, 2003). Eine zentrale Fehlerquelle in psychotherapeu-
tischen Interaktionen ist die professionelle Beziehungsgestaltung. Obwohl oder gerade
weil die therapeutische Beziehung zu den wichtigsten Wirkfaktoren in der Psychotherapie
zahlt (z. B. Grawe, 2005; Hermer & Rohrle, 2008; Straull & Wittmann, 2005), kann diese
auch malgeblich an einem unerwiinschten Therapieverlauf beteiligt sein, insbesondere
dann, wenn der/die Patientln ein zu starkes Abhangigkeitsverhaltnis zum/zur Therapeutin
entwickelt (Linden, 2011).

Bezogen auf die Verhaltenstherapie nennt Linden (2011) unterschiedliche unginstige
Therapiebedingungen, die mit therapeutinnenspezifischen Variablen zusammenhangen
und zu Nebenwirkungen fuhren kénnen, wobei die genannten Faktoren auch auf andere
Therapieformen und Methoden (bertragbar sind (Lieberei & Linden, 2008). Dazu zahlen:
(1) Diagnostische Probleme, die entstehen konnen aufgrund der Tendenz von Thera-
peutinnen, Symptome vorwiegend psychologisch zu erklaren, auch wenn andere Fak-
toren zugrunde liegen; (2) Urteilsverzerrungen aufgrund theoretischer Vorannahmen,
wobei hier vor allem die jeweilige methodenspezifische Perspektive zu Fehlinterpreta-
tionen fihren kann; (3) der fehlgeschlagene Einsatz von Behandlungsstrategien; (4) das
falsche technische Vorgehen, wobei beziglich des Einsatzes von therapeutischen
Techniken nicht eindeutig von richtig und falsch gesprochen werden kann; (5) Neben-
wirkungen aufgrund von Sensitivierungsprozessen, z. B., wenn aufgrund von Gespra-
chen Uber ein traumatisches Erlebnis die psychische Stérung verstarkt, wiederbelebt oder
gar erst ausgelost wird; und schlieBlich (6) unerwiinschte Effekte aufgrund von
Beziehungs- bzw. Machtmissbrauch der Therapeutlnnen. Zu Letzterem zahlt neben
dem narzisstischen Missbrauch und Missbrauch zur Befriedigung der eigenen Bindungs-

bedlrfnisse auch der sexuelle Missbrauch, der aufgrund der Dominanzposition des/der
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Therapeutln auch dann als solcher zu sehen ist, wenn der/die Patientln in den sexuellen

Kontakt einwilligt.

Einige dieser Therapeutlnnenfehler werden in psychotherapeutischen Ethikkodizes und
berufsrechtlichen Pflichten benannt und kénnen auch rechtlich verfolgt werden. Die meis-
ten anderen Fehler von Psychotherapeutinnen bewegen sich jedoch in einem subtilen
Feld von Intimitat, Beziehung und Abhangigkeit und sind schwer benennbar, nachweisbar

oder juristisch verfolgbar.

1.5 Moglichkeiten der Pravention oder Intervention

Obwohl gerade in den letzten Jahren das Forschungsinteresse bezlglich Risiken und
unerwinschten Wirkungen von Psychotherapie deutlich gestiegen ist (Strauf3, 2010), wird
Psychotherapie noch immer eher als nebenwirkungsfreie Behandlungsform betrachtet
(s. 0.). Vor allem die Sensibilisierung von Therapeutinnen fir diese Thematik braucht wei-
tere Anstrengungen, um negativen Therapieverlaufen entgegenwirken zu kénnen, so Lin-
den (2011): Er schlagt vor, dass jegliche Psychotherapie nebenwirkungsgeleitet erfolgen
sollte. Obwohl gerade der Sensibilisierung von Therapeutlnnen gegenuiber Charakte-
ristiken von Fehlentwicklungen und unerwiinschten Effekten eine besondere Bedeutung
zugeschrieben wird, sind diese im Vergleich zu Patientinnenvariablen bisher empirisch
nicht ausreichend untersucht worden (Hoffmann et al., 2008) und erfordern zukiinftig eine

besondere Evaluation auf Therapeutlnnenseite (Martens, 2012).

Patientinnenvariablen Uberhaupt als Ursachen fir unerwiinschte Effekte heranzuziehen,
stellt eine Umkehrung der Verantwortlichkeiten dar. Im Bereich der Pravention oder Inter-
vention gegenuber Fehlverhalten in der Psychotherapie sind sie jedoch mitzudenken, da
patientinnenseitige Charakterisken einen erheblichen Einfluss auf Veranderungsprozesse
darstellen (Castonguay, 2010). Garfield (1994) sah sie nicht als Ursachen, sondern neu-
tral als Variablen. Gibt es Patientinnenvariablen, die zu unerwiinschten Wirkungen oder
Therapieschaden fuhren, so sind diese aus behandlungstechnischer Sicht wahrzuneh-
men, entsprechend in der Behandlung zu berucksichtigen oder als Kontraindikationen von
Therapeutlnnen zu respektieren. Manchmal ist eine Behandlung dann zu unterlassen.
Ursachen flr Behandlungsfehler liegen in der Art der Behandlung und nicht in dem/der

PatientIn. Allenfalls konnen Patientinnenvariablen als Risikofaktoren betrachtet werden.

Die einzelnen psychotherapeutischen Verfahren haben sich in den letzten Jahren sehr

wenig mit Negativwirkungen der eigenen Therapiemethoden beschaftigt (Lambert, 2007),
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und es fehlt diesbezliglich weitgehend an differenzierten Befunden. AbschlieRend sei
erwahnt, dass auch die oben genannten Schatzungen bezlglich der Pravalenzraten von
unerwlinschten Effekten — abgesehen von den Studien von Wampold und Brown (2005)
sowie Kraus und Kolleglnnen (2011) — haufig auf unsystematisch angelegten Studien
beruhen (Kraus et al., 2011). Daten dazu wurden meist anhand sehr spezifischer Stich-
proben untersucht und auf unterschiedliche Weise erhoben. Generalisierte Aussagen
bezlglich aller Aspekte psychotherapeutischer Nebenwirkungen und Risiken sind daher
immer mit Vorbehalt zu betrachten und machen auch nur Sinn, wenn man diese Angaben
auf Behandlungsformen unter Berlicksichtigung des/der Therapeutln als wichtige Einfluss-
grofke und einen Behandlungskontext (z. B. Praxis oder Klinik) bezieht. Solche differen-
zierten Informationen sind zum derzeitigen Stand der Forschung nur sehr eingeschrankt

maoglich und liegen deshalb zur Patientinneninformation nicht vor.



2 Forschungsdesign

Da sich — wie in Kapitel 1 Stand der Forschung dargestellt — erst in den letzten Jahren ein
verstarktes Forschungsinteresse bezliglich Risiken, Nebenwirkungen und Schaden durch
Psychotherapie (Martens & Petzold, 2002a) entwickelt hat und damit bisher wenige
empirisch gesicherte Befunde zum Thema vorliegen, wurde ein Design entwickelt, das auf
einer Triangulation qualitativer und quantitativer Forschungsmethoden (Flick, 2004)
basiert. Es war fir diese explorative Studie, die einen Uberblick Uber Arten und Pravalenz
moglicher Nebenwirkungen, Risiken und Schaden durch Psychotherapie geben sollte,
sinnvoll, qualitative und quantitative Methoden zu kombinieren, um ein differenziertes Bild
des Phanomens geben zu kénnen (Kelle, 2008, zit. nach Lamnek, 2010). Multiperspek-
tivisch wurden qualitative Daten sowohl von Expertinnen (Gruppendiskussion) und Patien-
tinnen (Uber die Beschwerdebriefe und Fragebégen) zur Beantwortung der in der Einlei-
tung genannten Fragestellungen (siehe Kapitel Einleitende Worte) herangezogen und so
verschiedene Perspektiven verknlpft. Die quantitativen Daten aus den beiden Erhebun-
gen (Patientinnenbefragung Niederdsterreich und Online-Befragung) sollten dabei in einer

Breitenperspektive die in den qualitativen Ergebnissen erhobenen Aspekte Uberprifen.

Untersuchungsmethodik und Forschungsschritte Tab. 1

Untersuchungsdesign Untersuchungsmethodik und Forschungsschritte

Phase 1 Bekanntmachung des Forschungsvorhabens im Psychotherapiebeirat
Analyse der Beschwerdebriefe, qualitative Auswertung

Expertinnenbefragung: 7 Gruppendiskussionen mit Teilnehmerinnen
aus allen Fachspezifika

Qualitative Auswertung der Gruppendiskussionen

Phase 2 Konstruktion und Probelauf des Niederdsterreich-Fragebogens
Vergabe des Niederdsterreich-Fragebogens

Auswertung des Niederdsterreich-Fragebogens und Adaption des
Fragebogens fir die Online-Version

Prasentation erster Ergebnisse der Niederdsterreich-Befragung
(Kremser Tage 2010)

Phase 3 Einstellung des Online Version Fragebogens fur 6 Monate im Netz
Statistische Auswertung des Online-Fragebogens
Triangulation der Ergebnisse und kommunikative Validierung

Prasentation der Ergebnisse auf weiteren Fachtagungen und
Abschlussbericht, Publikationen in Vorbereitung
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Im Unterschied zu alteren Systematisierungsversuchen von therapeutischen Misserfolgen
und unerwinschten Effekten durch Psychotherapie (Strupp, 1993; speziell fur Verhaltens-
therapie: Foa & Emmelkamp, 1983; speziell flr Selbsthilfemanuale: Mohr, 1995, Mohr et
al., 1990, Scogin et al., 1996; flir Gruppentherapie: Yalom, 1971) und neueren Alterna-
tiven, die eher auch flir methodenlbergreifende Untersuchungen herangezogen werden
kénnen (Hoffmann et al., 2008; methodenlbergreifend: Khele, Symons & Wheeler, 2008,
Caspar & Kachele, 2007), erschien bezlglich der Differenziertheit und Umsetzbarkeit die
Klassifikation von Martens und Petzold (2002a) angemessen als Rahmen fir ein grund-
satzliches Verstandnis der untersuchten Thematik, in welches das vorliegende Projekt

eingebettet ist (vgl. dazu Kapitel 1.2 in diesem Bericht).

2.1 Methodisches Vorgehen in der 1. Phase:
Qualitative Methoden & Fragebogenkonstruktion

Beschwerde- B Expertinnen- Fragebogen-

briefe diskussionen konstruktion

Qualitative Methoden & Fragebogenkonstruktion: parallele Erhebung und Auswertung Abb. 1

2.1.1 Qualitative Methodik — Beschwerdebriefe

Sekundaranalyse

Die Briefe von Patientinnen an den Beschwerdeausschuss des Psychotherapiebeirates
im Bundesministerium flir Gesundheit wurden nicht primar fir diese Untersuchung erho-
ben, sondern lagen bereits vor. Daher kann man nach Weischer (2007) von einer Sekun-
daranalyse sprechen. Das bereits vorhandene Datenmaterial wurde anonymisiert vom
Bundesministerium an das Projekt weitergeleitet. Es bietet einen direkten und unver-

falschten Blick auf Beschwerdeaspekte in der Psychotherapie in zahlreichen Facetten.
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Sampling

Die 42 anonymisierten Dokumentationen, die in der Zeit von 1991 bis 2007 beim Beschwerde-
ausschuss des Bundesministeriums fur Gesundheit eingegangen waren, ergaben 188
Seiten an Datenmaterial von unerwinschten Vorkommnissen inklusive einiger Zusatz-
informationen (u. a. Geschlecht der Patientinnen bzw. Psychotherapeutinnen, Geburtsjahr

der Patientlnnen bzw. Psychotherapeutinnen und jeweilige therapeutische Orientierung).

Auswertung

Die Beschwerdebriefe wurden mit Qualitativer Inhaltsanalyse (Mayring, 2010) ausgewer-
tet. Durch diese deskriptive Auswertungsmethode bleiben wesentliche Inhalte des Gesag-
ten erhalten, und es entsteht ein Uberschaubarer Kurztext, der anschlielend in Oberthe-
men (Kategorien) zusammengefasst wird. Diese thematische Zusammenstellung stellte
einerseits eigenstandige Daten als Auswertung zur Verfigung (siehe Kapitel 3.1 Qualitative
Ergebnisse der Beschwerdebriefe). Sie diente andererseits zur Erstellung des Fragebo-
gens der Patientinnenbefragung Niederdsterreich und nachfolgend der Online-Patientin-

nenbefragung.

2.1.2 Qualitative Methodik — Expertlnnendiskussionen
Leitfadengestiitzte Gruppendiskussionen

Der Fokus der Gruppendiskussionen lag auf Einstellungen und Erfahrungen der Psycho-
therapeutinnen als Expertinnen (Bogner, Littig & Menz, 2005) beztiglich der Ursachen von
Risiken, Nebenwirkungen und Schaden von Psychotherapie. Fir die Datenerhebung in
der Gruppendiskussion wurde ein Leitfaden (siehe Anhang D) verwendet, um gezielt auch
spezifischen Phanomenen, die in grof3en statistischen Stichproben oft nicht aufgefunden
werden kénnen, Raum zu eréffnen (Friedrichs, 1973, zit. nach Atteslander, 2008). Nach
einer allgemeinen Einstiegsfrage gingen weiterfiihrende Fragen auf Nebenwirkungsindi-
katoren, Fehlverhalten und mit der Problematik in Zusammenhang stehende Prozess- und

Therapeutlnnenvariablen ein.

Sampling

Insgesamt nahmen 29 Therapeutinnen, davon 16 Frauen (55%) und 13 Manner (45%), an
den sieben Gruppendiskussionen teil, wobei darauf geachtet wurde, dass mindestens
ein/eine Therapeutin aus jedem der 21 in Osterreich angebotenen psychotherapeutischen
Verfahren vertreten war. Die Gruppendiskussionen dauerten jeweils zwischen eineinhalb

und zwei Stunden und fiihrten zu insgesamt 377 Seiten Transkript.
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Auswertung

Das Datenmaterial wurde mittels computergestiitzter Inhaltsanalyse (Mayring, 2000) in
Kombination mit einer vertiefenden induktiven Kategorienbildung unter Anwendung des
Strauss’schen Kodierparadigmas (Strauss, 1987) ausgewertet. Die Transkripte der sieben
Expertinnendiskussionen wurden unter Anwendung des computergestitzten Programms
Atlas.ti einer zusammenfassenden Inhaltsanalyse unterzogen. Die dabei identifizierten
Kategorien dienten zur Erstellung der Items fur den Fragebogen der Patientinnenbefra-

gung (siehe Anhang G.2).

Auf dieser Grundlage wurde das Datenmaterial vertiefend kodiert. In den weiteren
Arbeitsschritten wurden die gefundenen Konzepte in Kategorien und deren Subkategorien
gebundelt. Die Kategorien wurden weiter vertieft, indem Eigenschaften und deren mdg-
liche Dimensionen bis zur Sattigung zusammengestellt wurden. Die Konzepte und Kate-
gorien wurden darlber hinaus auf Beziehungen zueinander untersucht und befragt, um

Subkategorien zu identifizieren.

Da das Strauss’sche handlungsorientierte Kodierparadigma sich auf die Punkte: (1) Kon-
text, in den das Phanomen gebettet ist, (2) kausale Bedingungen fiir das gefundene
Phanomen, (3) Eigenschaften der Handlungsstrategien, (4) intervenierende Bedingungen,
(5) eigentliche Handlungs- und Interaktionsstrategien und deren Konsequenzen bezieht,
bietet es viele Moglichkeiten, auf die eingangs gestellten Forschungsfragen Antworten zu

generieren.

Die Auswertung der Beschwerdebriefe und die Analyse der Expertlnnendiskussionen
liefen parallel, wobei in regelmafigen Abstanden ein Austausch in Zweierteams und Dis-
kussionen im gesamten Forschungsteam stattfanden. Die Auseinandersetzung mit dem
Datenmaterial im Plenum mit Praktikerlnnen und Forschungskolleglnnen war ein wichtiger
Schritt innerhalb der Phase der Interpretation und Kategorienbildung und diente zudem
der fundierten Erstellung des Fragebogens der Patientinnenbefragung Niederésterreich

und nachfolgend der Online-Befragung.

2.2 Methodisches Vorgehen in der 2. Phase:
Quantitative Methodik — Patientinnenbefragung
Niederosterreich

In weiterflhrenden Forschungssitzungen mit externen Beraterlnnen wurde ein Frage-

bogen entwickelt, der danach 70 Psychotherapeutinnen vorgelegt wurde, um ihn auszu-
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fullen und zu kommentieren. Diese konstruktiven Anmerkungen wurden aufgegriffen und

in den Fragebogen integriert.

Fragebogenentwurf
Niederdsterreich

Fragebogen

Niederosterreich

Feedback

Patientinnenbefragung Niederdsterreich Abb. 2

Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen (siehe Anhang G.2) umfasste schlussendlich insgesamt 180 Fragen und
zielte auf die Erhebung von therapie-, patientinnen- und therapeutinnenbezogenen Infor-
mationen ab, die ein allgemeines Bild vom durchschnittlichen Therapiealltag liefern
sollten. In diesen 180 Fragen waren neben Fragen zur Soziodemografie sowie zu den
psychotherapeutischen Rahmenbedingungen auch 61 ltems (Fragen 69-129) in Form von
Statements inkludiert, die von den Befragten bezogen auf ihre personliche Therapie-
situation und Beziehung zum/zur Psychotherapeutin mittels einer 5-stufigen Skala (von

1 =, trifft véllig zu“ bis 5 = ,trifft nicht zu®) beurteilt wurden.

Ebenso wurde der Aspekt der Veranderung der Lebensqualitdt der Patientinnen (Fragen
163-173) in einer bezogen auf die Forschungsfragen modifizierten Form der Einschatzungs-
skalen allgemeiner Lebenszufriedenheit (EAL) nach Petzold, Hass, Martens und Steffan
(2000) abgefragt. Die EAL sind ein Instrument zur Messung der subjektiv empfundenen
Lebenszufriedenheit und basieren auf elf Bereichen der Lebenszufriedenheit, die sich in-
haltlich an den ,Saulen der Identitat* orientieren, wie sie in der Persoénlichkeitstheorie der
Integrativen Therapie (Petzold, 2003) dargestellt werden. Folgende elf Items bildeten die
Lebensqualitat im Fragebogen (siehe Anhang G.2) ab: (1) Personlichkeit und persdnliche
Fahigkeiten, (2) Leben, (3) Freizeit, (4) Arbeit und Beruf, (5) Korper, (6) Sexualitat, (7) wirt-
schaftliche Situation, (8) Wohnsituation, (9) Beziehung bzw. Single-Leben, (10) Familien-
leben, (11) Freundeskreis. Die Patientinnen konnten diese Lebensbereiche in Bezug auf die

Veranderung im Zuge ihrer Therapie von 1 bis 10 einschatzen, wobei der Wert 1 aussagte,



RISK Endbericht — 2 Forschungsdesign

25

dass sich die Zufriedenheit mit dem jeweiligen Lebensbereich im Zuge der Therapie massiv
verschlechtert hatte. Je hdher der Wert angesiedelt war, desto mehr hatte sich die
Zufriedenheit verbessert. Als Ubergeordnete Variable wurde aus den Personenmittelwerten
dieser Skalen jeweils ein Gesamtwert gebildet, der als Mal fir die Veranderung der

allgemeinen Lebenszufriedenheit des/der jeweiligen Patientin diente (Cronbach a = .94).

Zusatzlich hatten die Patientinnen am Ende des Fragebogens Raum fur Anmerkungen,

Statements etc. zur Thematik.

Stichprobenbeschreibung

Die Fragebogenerhebung sollte ein Bild vom realen Therapiealltag in Niederdsterreich
liefern, um ein breites Spektrum potenziell unerwinschter Ereignisse aus der psycho-
therapeutischen Behandlung zu erfassen. Eine Zusammenarbeit mit der Niederoster-
reichischen Gebietskrankenkasse gewahrleistete die Zusendung eines anonymen Frage-
bogens an all jene Patientinnen, die im zweiten Quartal 2008 Zuschusse zur Psycho-
therapie bzw. psychotherapeutischen Medizin von der Krankenkasse bezogen hatten

bzw. eine von der Krankenkasse vollfinanzierte Psychotherapie erhielten.

Von den 1676 von der niederosterreichischen Gebietskrankenkasse (NOGKK) zentral
ausgeschickten Fragebdgen haben 562 Patientinnen den Fragebogen bis zum Stichtag
30.04.2009 an das Department flr Psychosoziale Medizin und Psychotherapie (heute:
Department fir Psychotherapie und Biopsychosoziale Gesundheit) zuriickgeschickt.
Davon hatten 139 Personen die Therapie bereits abgeschlossen, 355 Patientinnen waren
noch in Jlaufender® Therapie. 61 Personen hatten die Therapie nach eigenen Angaben
abgebrochen. Von zehn Personen mussten die Fragebdgen ausscheiden, da diese
entweder das vorher fur die Studie festgelegte Mindestalter von 18 Jahren noch nicht

erreicht hatten oder der Fragebogen unzureichend ausgeflillt retourniert wurde.

Auswertung

Da bezlglich der meisten Variablen nach Durchfihrung des Kolmogorov-Smirnov-Tests
nicht angenommen werden darf, dass den ermittelten Testwerten eine Normalverteilung
zugrunde liegt, wurden in der Untersuchung haufig nonparametrische Verfahren (v. a.
Mann-Whitney-U-Test, Chi-Quadrat-Einzeltest, Kruskall-Wallis-H-Test, Spearman-Korre-

lationskoeffizient) eingesetzt.

Das Signifikanzniveau wurde bei allen Signifikanztests auf a = .05 festgelegt.
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Faktorenanalyse

Anhand einer orthogonalen Methode — Varimax mit Kaisernormalisierung — wurden von den
61 Statements zur personlichen Therapiesituation der Patientinnen (Fragen 69-129) Fakto-
ren zur nadheren Untersuchung bestimmt. Als Entscheidungskriterium der optimalen Fakto-
renanzahl wurde der Scree-Test herangezogen: Betrachtet man das Eigenwertdiagramm,
ist zu erkennen, dass sich die Eigenwerte der Faktoren spatestens ab dem siebten Faktor
kaum noch vom Eigenwert des jeweils nachsten Faktors unterscheiden bzw. dass ein steiler
Anstieg nur zwischen den ersten sechs Faktoren zu erkennen ist. Deshalb wurde eine

Anzahl von sechs Faktoren festgelegt. Diese erklaren 41,6% der Gesamtvarianz.

Als Mal fur die Auspragung der Patientlnnen im jeweiligen Faktor wurden die gemittelten
Werte der zugehorigen Items verwendet. Dabei meinen Mittelwerte zwischen 1 und 2 eine
sehr starke und Werte zwischen 2 und 3 eine eher starke Auspragung im jeweiligen
Faktor. Demgegeniber sind gemittelte Werte zwischen 3 und 4 als eher niedrige und

Werte zwischen 4 und 5 als sehr niedrige Auspragungen zu verstehen.

Folgende sechs Faktoren, die den 61 Statements zugrunde liegen, konnten ermittelt

werden (ltem-Beispiele dazu finden sich in Anhang E.1):

(1) Therapeutische Beziehungsqualitat: erklart 18,83% der Gesamtvarianz mit

einem Eigenwert von 11,48. Er inkludiert 22 Items.

(2) Erwiinschte Wirkung: erklart 7,15% der Gesamtvarianz mit einem Eigenwert von

4,36. Sieben Items werden ihm zugeteilt.

(3) Sozio-emotionale Veranderung: hat einen Eigenwert von 2,94 und erklart 4,81%

der Gesamtvarianz. Acht Items konnten ihm zugeordnet werden.

(4) Belastung durch die Therapie: hat einen Eigenwert von 2,53 und erklart 4,15%

der Gesamtvarianz. Neun Items konnten ihm zugeteilt werden.

(5) Isolation aufgrund der Therapie: erklart 3,58% der Gesamtvarianz und hat einen

Eigenwert von 2,18. Zehn Items lie3en sich diesem zuordnen.

(6) Aufklarung lber unerwartete und moglicherweise belastende Veranderungen
durch Psychotherapie: hat einen Eigenwert von 1,89 und erklart 3,10% der

Gesamtvarianz. Er setzt sich aus funf Items zusammen.
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2.3 Methodisches Vorgehen in der 3. Phase:
Quantitative Methodik — Online-Patientinnenbefragung

Um eine gréliere Anzahl von Patientinnen zu erreichen und die Thematik besser zu
erfassen, wurde nach Abschluss der Auswertungen der Patientinnenbefragung Nieder-

Osterreich ein modifizierter Online-Fragebogen (siehe Anhang G.3) erstellt.

Online
Fragebogen

Fragebogen

Niederosterreich Osterreichweit

Online-Patientinnenbefragung in ganz Osterreich Abb. 3

Aufbau des Fragebogens

Der Online-Fragebogen umfasste 42 Fragen, die Informationen zum Therapiealltag, zur
therapeutischen Beziehung, zu den therapiespezifischen Rahmenbedingungen liefern und
die Veranderung der Lebensqualitat erheben sollten. Er ist somit kiirzer und kompakter

als die Paper-Pencil-Version.

Bei der Messung der subjektiv erlebten Zufriedenheit und deren Veranderung seit Thera-
piebeginn in Anlehnung der Lebensbereiche an Petzold und Kolleginnen (2000) wurden
genau wie in der Niederosterreich-Befragung elf Lebensbereiche (Frage 33) angeflihrt,
die auf einer abgeanderten Skala von -5 bis +5 eingeschatzt werden konnten. Hatte sich
die Zufriedenheit mit dem jeweiligen Lebensbereich im Zuge der Therapie nicht verandert,
so sollte dies mit einem Messwert von 0 beurteilt werden. Je hdher der Wert im positiven
Bereich angesiedelt war, desto mehr hatte sich die Zufriedenheit verbessert, je weiter der
Wert in den negativen Bereich hineinreichte, desto mehr hatte sich die Zufriedenheit

verschlechtert.

In der Online-Befragung wurden finf der sechs in der Patientinnenbefragung Nieder-

Osterreich extrahierten Faktoren iUbernommen: Therapeutische Beziehungsqualitat, er-
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wiinschte Wirkung, sozio-emotionale Veranderung, Isolation aufgrund der Therapie

und Belastung aufgrund der Therapie.

In dieser kiirzeren Patientinnenbefragung wurden die Auspragungen der Items zur Faktor-
messung im Vergleich zur Niederdsterreich-Befragung zwecks besserer Ergebnisdar-
stellung genau umgekehrt kodiert, namlich von ,1 = trifft Gberhaupt nicht zu“ bis ,5 = trifft

vollig zu*.

Stichprobenbeschreibung

Die Online-Befragung sollte ein Bild insbesondere von negativen Psychotherapieerfahrun-
gen in Osterreich liefern, um ein breites Spektrum potenziell unerwiinschter Ereignisse zu
erfassen. Der Online-Fragebogen wurde von Oktober 2009 bis April 2010 auf unterschied-
lichen Plattformen und Medien beworben, wobei explizit erwachsene Personen Uber 18
Jahren angesprochen wurden, die schon mindestens einmal in psychotherapeutischer
Behandlung waren und Uber ihre Erfahrungen berichten wollten. Abgesehen von Frage-
bdgen von unter 18-jahrigen Personen (insgesamt sechs Personen) wurden alle Frage-
bogen, die nur teilweise ausgefiillt (abgebrochen) waren, von der Auswertung ausge-
schlossen (insgesamt 1376) sowie jene Fragebdgen, die in weniger als vier Minuten voll-
standig ausgefiillt worden waren (eine Person; Anmerkung: Im Vorfeld wurde anhand von
30 Personen gemessen, wie lange das Ausflillen des Fragebogens mindestens dauert,
wenn der dazugehdrige Text auch gelesen und der Inhalt des Fragenbogens somit

verstanden werden konnte. Dabei lagen die klrzesten Zeiten bei t > 4 Minuten).

Nach Ende des Erhebungszeitraums konnten insgesamt 2056 vollstandig ausgefullte

Fragebdgen zur Auswertung herangezogen werden.

Auswertung

Auch in der Online-Befragung wurden teilweise — bei Verletzung der Voraussetzungen —

nonparametrische Verfahren eingesetzt.

Das Signifikanzniveau wurde auch hier konventionell auf a = .05 festgelegt.
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Messung der Verdnderung der Lebenszufriedenheit

Bezlglich der Messung der Veranderung der allgemeinen Lebenszufriedenheit werden
gemittelte Gesamtwerte aller elf Skalen (Cronbach a = .95) zwischen -0,9 und 0,9 dahin-
gehend interpretiert, dass sich die allgemeine Lebenszufriedenheit im Zuge der Therapie
nicht wesentlich verandert hat. Werte von 1 bis 5 bedeuten, dass sich die Zufriedenheit
verbessert hat, und Werte zwischen -1 und -5 lassen darauf schliel3en, dass die jeweilige
Person nach der Therapie mit ihrem Leben unzufriedener ist als zu Beginn der Therapie.
Um die methodische Korrektheit dieses Vorgehens zu gewahrleisten, wurde mit den elf
Einzelskalen eine Faktorenanalyse berechnet, die belegt, dass allen Skalen ein einziger
Faktor — also die allgemeine Lebenszufriedenheit — zugrunde liegt (Hauptkomponenten-

analyse: Eigenwert = 7,2, erklarte Varianz = 65,6%).

Faktorenanalyse

Pro Faktor wurden nur die hochst ladenden Items ausgewahlt (falls Faktorladung a > .7).
Daraufhin konnten drei bis vier ltems pro Faktor Glbernommen werden. Insgesamt wurden
Faktor (1) bis (5) in der Online-Patientinnenbefragung in den Fragebogen eingebettet.

Eine Aufstellung der finf Gbernommen Faktoren findet sich im Anhang (F.1).

In der Online-Befragung sprechen Mittelwerte zwischen 1 und 2 fur eine sehr niedrige und
Werte zwischen 2 und 3 flrr eine eher niedrige Auspragung im jeweiligen Faktor. Demge-
genlber werden gemittelte Werte zwischen 3 und 4 als eher starke und Werte zwischen 4

und 5 als sehr starke Auspragungen interpretiert.

Drei dieser finf Faktoren hangen gehauft mit Risiken und Nebenwirkungen von Psycho-
therapie infolge eines negativen Therapieverlaufs zusammen: die subjektiv erlebte Thera-
peutische Beziehungsqualitat, die von der Therapie ausgehende Belastung durch die
Therapie und die Isolation aufgrund der Therapie. So wurden Patientinnen, die beim
Faktor Therapeutische Beziehungsqualitat einen Mittelwert von MW < 3 und bei den
Faktoren Belastung durch die Therapie oder Isolation aufgrund der Therapie einen
Mittelwert von MW = 3 aufwiesen, genauso wie Patientinnen, die ihre Therapie abge-
brochen hatten, als ,Risikogruppen® bezlglich des jeweiligen Therapieaspekts untersucht.
Jene Patientinnen, die sich in mindestens drei der vier genannten Faktoren in der
Risikogruppe befanden, wurden als Hochrisiko-Therapieverlaufsgruppe (siehe Kapitel 3.4

Quantitative Ergebnisse der Online-Befragung) definiert und analysiert.
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2.4 Moglichkeiten und Grenzen der Untersuchung

Qualitatssicherung im Bereich der Versorgungsforschung stellt ein komplexes Unterfan-
gen dar. Viele Aspekte sind nicht quantifizierbar und nur schwer beschreibbar. Fir das
vorliegende Projekt wurde daher eine mehrperspektivische Kombination aus qualitativen
und quantitativen Herangehensweisen gewahlt (zur besonderen Bedeutung qualitativer
Daten in der Erforschung von Therapierisiken vgl. bereits Bergin & Strupp, 1972; Kazdin,
2003; zur Auswertung von Beschwerdebriefen vgl. Kaczmarek et al., 2011). Dieses multi-
methodische Vorgehen birgt eine Reihe von Chancen, jedoch auch Gefahren. Das
Verfahren der Triangulation bietet auf der einen Seite die Moglichkeit, Ergebnisse aus ver-
schiedenen Perspektiven auszuleuchten, das kaleidoskopartige Gesamtbild erfahrt jedoch
dadurch auch missverstandliche Briiche und Interpretationsgefahren (Flick, 2004). Unter
dieser Pramisse mussen einige widerspruchliche Ergebnisse der Studie (vgl. z. B.

Geschlechterkombinationen im Therapieprozess, Kapitel 3.4.5) reflektiert werden.

Entsprechend den Kriterien qualitativer Forschung wurde im qualitativen Teil der Studie
prozesshaft vorgegangen, der Forschungsprozess interaktiv durchgefiihrt und im Auswer-
tungsprozess deskriptiv die Sicht der jeweiligen Forschungspartnerinnen fokussiert. Zur
argumentativen Interpretationsabsicherung wurde stets in einer Auswertungsgruppe gear-
beitet. Dabei gehodrte die Validierung an der Praxis (Kockeis-Stangl, 1980) durch einen
themenzentrierten Austausch mit Praktikerinnen zum Standardvorgehen. Bei den Ergeb-
nissen der Expertinnendiskussion (Kapitel 3.2) muss bedacht werden, dass die subjektive
Sichtweise der Expertinnen — entsprechend den in der Studie zahlreich angesprochenen
Problemen der Selbstiiberschatzung von Psychotherapeutinnen — eine weitere Proble-
matik darstellt. Zudem ist eine Verallgemeinerung der Expertinnenmeinungen tber Oster-
reich hinaus nur sehr begrenzt mdglich, da sich die Zusammensetzung der Expertinnen
an der Verteilung der unterschiedlichen Therapierichtungen in Osterreich orientierte. Es
ist moglich, dass die therapeutische Orientierung einen erheblichen Einfluss auf zentrale
Einstellungen zur Einschatzung und den Umgang mit therapeutischen Risiken und
Fehlern hat. Hier spielen z. B. eine fiir Osterreich typische Uberreprasentation huma-
nistischer Verfahren und eine ausgepragte Unterreprasentation der Verhaltenstherapie
eine wesentliche Rolle. Die Zusammensetzung der therapeutischen Orientierungen ist in
den USA und Deutschland anders (Orlinsky & Rennestad, 2005). Bei den Beschwerde-
briefen wiederum handelt es sich um Sekundardatenmaterial, welches nicht fiir den
vorliegenden Zweck erhoben wurde. Bei aller forschungstechnischen Absicherung (s. 0.)
muss bei qualitativen Daten stets das Problem der Deutungshoheit mitreflektiert werden

(vgl. dazu ausfiihrlich Bar-On, 1996). Insofern stellt die vorliegende Studie hier keine
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Ausnahme dar, sondern bewegt sich innerhalb der Mdglichkeiten und Grenzen der
gewahlten Forschungsmethodik, die bei qualitativen Forschungsergebnissen stets mit-

bedacht werden miissen.

Bezuglich des quantitativen Teils der Studie in Niederdsterreich muss zunachst bericksich-
tigt werden, dass der Ricklauf bei der Niederdsterreich-Befragung von 33% zwar flr posta-
lische Untersuchungen dieser Art vergleichsweise gut erscheint. Es bleibt aber die Frage
offen, wie die anderen 67% der Patientinnen geantwortet hatten. Da die Lange des Frage-
bogens (elf Seiten) einen relativ groflen Aufwand fir die Patientinnen darstellte, ist denkbar,
dass sich hier vor allem zufriedenere Patientinnen dem Antwort-Prozedere unterzogen. Es
muss daher davon ausgegangen werden, dass dabei eventuell unzufriedene und vorzeitige
Beenderinnen in der Erhebung unterreprasentiert sind. Frank & Fiegenbaum haben 1994 in
einer 100%-Katamnese eine systematische Unterschatzung negativer Ergebnisse festge-
stellt, die linear mit dem Prozentsatz der nicht erreichten Patientinnen zusammenhangt (vgl.
hierzu auch Lambert, 2010). Zudem wurde die Niederosterreich-Befragung durch die nie-
derosterreichische Gebietskrankenkasse verschickt. Dieser Umstand kénnte zu einer noch
starker ins Positive verzerrten Patientinnenzufriedenheit im Sinne sozialer Erwiinschtheit
gefuhrt haben. Denkbar ware eine Beflrchtung der Antwortenden, die Krankenkassen-

Bezuschussung oder Finanzierung bei negativer AuRerung tber die Therapie zu verlieren.

Die Art der Rekrutierung bei der Online-Befragung flhrte mit groler Wahrscheinlichkeit zu
einer anders gearteten Selektion: Beworben wurde Uber verschiedene Medien (Tageszei-
tungen, Onlinezeitungen, Online-Suchmaschinen etc.) zwar mit dem Hinweis, Uber die
Wirkung von Psychotherapie, jedoch auch Uber ,Risiken und Nebenwirkungen von Psy-
chotherapie® etwas erfahren zu wollen. In welchem Ausmal} damit Uberproportional viele
unzufriedene Patientlnnen geantwortet haben, bleibt ungeklart. Uberpropotional viele der
Antwortenden in der Online-Befragung hatten zudem ihre Therapie zum Erhebungszeit-
punkt bereits beendet, was zu retrospektiven Urteilsverzerrungen fihrt und die Ergeb-
nisse grundsatzlich nur mit retrospektiven Einschatzungen vergleichbar macht. Dies

betrifft allerdings erwlinschte ebenso wie unerwiinschte Effekte.

In der Untersuchung bestehen auRerdem Unsicherheiten in der Einschatzung der klini-
schen Relevanz negativer Effekte. Die Wirkungen der Therapien wurden ausschliellich
aus der subjektiven Perspektive der Patientinnen erhoben. Erschwert wird daher ein
Vergleich mit Befunden, die ,objektivere” Daten zum Belastungsausmaf und der Schwere
der Stérung machen. Die Aussagen, die Uber das subjektive Erleben und die Belastungen

der angeflhrten negativen Erfahrungen in der Therapie gemacht werden, behalten aber
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ihre Bedeutung. In welchem Ausmal} hier — wie z. B. in der Erhebung von Kraus und
Kollegen (2011) — klinisch bedeutsame Verschlechterungen erfasst wurden, kann nicht
angegeben werden. Da die Untersuchung von Kraus und Kollegen allerdings die erste mit
einer grof3en Stichprobe zu dieser Fragestellung und mit prazisen Angaben zu Kklinisch
signifikanten Verschlechterungen (einschlief3lich Effektstarkenberechnungen) ist, die von
mindestens 20-30% Verschlechterungen ausgeht, liegen die Ergebnisse der hier
vorgestellten Erhebung in ihrem Ausmald nicht weit davon entfernt, fallen aber etwas
geringer aus. Deshalb wird die Vermutung, dass es sich auch bei den subjektiven
Einschatzungen um bedeutsame Verschlechterungen mit Krankheitswert handelt, durch

diese Studie malRgeblich unterstitzt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stlitzen jedoch bisherige Schatzungen zur
Pravalenz unerwlnschter Wirkungen von Psychotherapie und betten sich in der Ur-
sachenfrage wie auch in Bezug auf die aufgefundenen Vorschlage zur Pravention und
Intervention gut in bisherige Studien ein bzw. entwickeln diese weiter. Sie beziehen sich
jedoch stark auf ihren Ausgangspunkt — die ambulante Psychotherapie unter dster-
reichischen Rahmenbedingungen — und sind unter dieser Pramisse zu betrachten. Dieses

Faktum qilt aber fUr alle nationalen Untersuchungen zu diesem Forschungsgegenstand.



3 Ergebnisse

3.1 Qualitative Ergebnisse der Beschwerdebriefe

Die Auswertung der Beschwerdebriefe offenbart unterschiedliche Mangel auf den drei
klassischen Ebenen der Qualitatssicherung (siehe Kapitel Einleitende Worte), also der
Struktur-, Prozess- sowie der Ergebnisqualitat. Eine detaillierte Darstellung der Ergeb-

nisse Uber alle Kategorien und ihre Haufigkeiten findet sich im Anhang (C.1).

3.1.1 Strukturqualitat — Settingvariable
Behandlungsgestaltung

Den Beschwerdebriefen ist zu entnehmen, dass in vielen Fallen ein sicherer Raum fir
den Therapieprozess nicht gegeben war bzw. die Patientinnen sich nicht darauf verlassen
konnten, dass das vereinbarte Setting von den Therapeutinnen gewahrt wurde. Zu typi-
schen Verletzungen des sicheren Rahmens gehoren unfreiwillige oder nicht abgesproche-
ne Settingwechsel zwischen Einzel- und Gruppensetting und Vermischungen von privaten
und offentlichen Situationen. Ein in der Vertragsphase gemeinsam mit dem/der Patientin
festgelegtes kontinuierliches Setting muss einen hinlanglich sicheren Rahmen bieten, in
dem sich der therapeutische Prozess und die therapeutische Beziehung entfalten kénnen,

so die Aussagen der BeschwerdefUhrerinnen.

Vertragsphase, Abrechnung

Die Daten weisen auf Mangel in der Vertragsphase bzw. bei Einhaltung der Vereinbarun-
gen hin. Abgesehen von Beschreibungen, die darauf hindeuten, dass in der Einstiegs-
phase ganzlich auf einvernehmliche Vereinbarungen verzichtet wurde, zeigten sich wie-
derholt Muster von Anderungen zu Sitzungsdauer, Frequenz und Kosten, die vonseiten
der Therapeutlnnen nicht ausreichend begriindet wurden. Ungereimtheiten bei der Ab-
rechnung (wie unklare Zahlungsmodi), finanzielle Lockangebote (wie, die Therapie-
sitzungen erst spater zu bezahlen) und Verweigerung von Rechnungsausstellungen ge-

horen innerhalb dieser Kategorie ebenfalls zu hdufigen Vorkommnissen.
3.1.2 Strukturqualitat — Patientinnenvariable

Informiertheit und Partizipation

Als zentraler Aspekt bei der Analyse der Beschwerdebriefe kristallisiert sich der Grad der

Informiertheit der 73% weiblichen und 17% mannlichen Patientinnen heraus (10% mach-
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ten keine Angabe), wobei als Inhalte der Information vor allem das Setting, die thera-
peutische Methode, Themen im Erstgesprach wie Honorarhdhe, Einschatzung der Dauer
der Behandlung genannt werden. Wissen Patientinnen und ihre Angehdrigen Uber diese
typischen Elemente einer Psychotherapie und ihre Rechte als Patientin Bescheid, dann
scheinen sie auch keine Scheu zu haben, professionelle Helferinnen und Expertinnen bei
Fragen zu konsultieren. Die Tatsache, dass sich fiinf Beschwerderschreiberlnnen mit dem
Berufskodex befasst haben und in ihrer Beschwerde zitieren, deutet darauf hin, dass Pa-
tientlnnen durchaus in der Lage sind, partizipative Strukturen wahrzunehmen, ihre Psy-
chotherapie kritisch zu reflektieren und rechtliche Fehler der Therapeutinnen aufzuzeigen.
Die Hinterfragung der therapeutischen Methoden und Ansatze zeigt, dass auch eine Aus-
einandersetzung mit den therapeutischen Orientierungen seitens der Patientlnnen mog-

lich ist.

Hindernisse bei einer zeitnahen Beschwerde

Verfligen Patientinnen nicht Gber ausreichende Vorkenntnisse und Informationen Gber ge-
setzliche Vorgaben, ihre Rechte und Moglichkeiten zur Beschwerde, kann dies zu negati-
ven Therapieverlaufen fihren. Zweifel an der Therapie aufgrund unerwiinschter Neben-
wirkungen kénnen zudem mit Schamgefiihl und Unsicherheit verbunden sein. Angste vor
Ablehnung und Sanktionen werden in den Beschwerdebriefen als Hindernisse angefiihrt,
sich zeitnah mit dem/der Therapeutln auseinanderzusetzen. Zweifel an der Therapie bzw.
am Therapieerfolg werden dann eher geauflert und angegangen, wenn Therapieansatz
oder -methode hinterfragt werden kdnnen, das soziale Umfeld der Patientinnen Stérungen
wahrnimmt oder die Patientlnnen selbststandig die therapeutische Beziehung kritisch

reflektieren.

Bezahlung der Therapiesitzungen

Der finanzielle Aspekt der Therapiesitzungen spielt eine essenzielle Rolle in den Be-
schwerdedokumenten. Haufig kommt es aufgrund von Aufstockungen der Therapiesitzun-
gen zu finanziellen Engpassen. Die Dauer der psychotherapeutischen Behandlung kann
sogar eine Verschuldung der Patientinnen zur Folge haben. Die Beschwerdebriefe zeigen
vor allem auch die Schwierigkeit, sich eine Psychotherapie ,leisten® zu kdnnen, und
machen auf den geringen Kostenzuschuss der Versorgungseinrichtungen in Osterreich
aufmerksam. Vielfach mussen Familienmitglieder und Freundinnen die Therapie mitfinan-
zieren und versetzen dadurch die Patientinnen in eine schwierige Lage, die von Ver-

strickung, Druck, Sorge und Schuld gepragt ist.
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3.1.3 Strukturqualitat — Therapeutinnenvariable
Geschlechterkonstellationen

Die Psychotherapeutinnen, gegen die eine Beschwerde in der Schlichtungsstelle des
Psychotherapiebeirats eingereicht wurde, sind zu gleichen Teilen Frauen (50%) und
Manner (48%). In vier Fallen wurde das Geschlecht nicht angegeben. Es ergeben sich
daher folgende Geschlechterverhaltnisse: Bei einem Drittel sind Patientin und Therapeutin
weiblich (36%). Etwas hoher ist der Anteil des therapeutischen Settings mit einem
mannlichen Therapeuten und einer weiblichen Patientin (38%). Alle anderen Konstellatio-
nen (Therapeutin-Kinder; Therapeut-Familie) lagen bei weniger als 10% der Beschwerde-

falle.

Verfahren

Betrachtet man die 22 unterschiedlichen therapeutischen Methoden, so zeigt sich, dass
mit 15 von 42 Beschwerdefdllen vor allem die humanistisch-existenziellen Verfahren
betroffen sind. Diese Richtung umfasst acht verschiedene Verfahren und ist mit 36% am
haufigsten und die tiefenpsychologisch-psychodynamische Orientierung mit 14% am
zweithdufigsten genannt. In 33% der Falle fehlt leider die Angabe der Psychotherapie-
richtung. Bezieht man die H&ufigkeiten mit ein, mit denen die Verfahren in Osterreich
angeboten werden, dann zeigt sich, dass 27,65% der Psychotherapeutinnen der tiefen-
psychologisch-psychodynamischen, 36,66% der humanistisch-existenziellen, 23,82% der
systemischen und 11,87% der verhaltenstherapeutischen Orientierung zugeordnet sind.
Somit verteilen sich die Beschwerden gleichmafRig auf die Methoden (ipp.bmgf.gv.at,
Stand: 16.10.2010).

Werthaltungen und Grenzen

In den wenigen weiteren Textstellen in den Beschwerdebriefen, die sich auf die Therapeu-
tinnenvariable beziehen, kristallisierten sich zwei wesentliche Thematiken heraus: die reli-
giése Haltung der Psychotherapeutinnen und die Abgrenzung von deren Privatleben. Aus
den Briefen geht hervor, dass die Verbindung zu religidbsen Gruppen mitunter einen
Risikofaktor fir die Patientinnen darstellen kann, wenn beispielsweise die religidsen
Werte in die Therapiesitzungen einflieRen. Ein ausschlaggebender Faktor scheint hier die
Grenzziehung zwischen professionellem/r Psychotherapeutin und privater Person zu sein.
Dieses Thema spielt auch bei der Frage eine Rolle, ob Therapeutlnnen Patientinnen
behandeln sollen oder kdnnen, die sie aus dem privaten Umfeld bereits kennen. Die
Beschwerdebriefe verweisen auch hier auf Schwierigkeiten, eine klare Trennung einzu-

halten.
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3.1.4 Prozessqualitat
Erstgesprach

In den Beschwerdebriefen steht als zentrales Thema immer wieder der Erstkontakt mit ihren
Psychotherapeutinnen, also das Kennenlernen im Fokus. Wichtige Fragen, wie die Hono-
rarhdhe, Abklarung der Abrechnung der Therapiesitzungen, Haufigkeiten der Sitzungen, die
therapeutische Methode und die Rahmenbedingungen der psychotherapeutischen Behand-
lung sind hierbei zentral und sollten zwischen Patientin und Psychotherapeutin sorgfaltig

abgeklart werden. Das ist nach den Aussagen der Beschwerdebriefe nicht immer der Fall.

Wirtschaftliche Bereicherungen

Zu den wirtschaftlichen Bereicherungen gehéren unethische Abrechnungsmethoden, wie
die Therapieeinheiten im Voraus bezahlen zu lassen und ungerechtfertigte Therapie-
dauer. Dabei kann es laut den Beschwerdebriefen auch dazu kommen, dass Druck aus-
gelbt wird, eine Therapie nicht zu beenden. Des Weiteren werden in diesem Zusammen-
hang auch aullertherapeutische, berufliche bzw. geschaftliche Verbindungen und Ge-

schenkannahmen genannt.

Fragwiirdige Diagnosen

Auf die Diagnosen wird in den Dokumentationen wenig eingegangen. Es gibt jedoch
Hinweise auf die Inkompetenz der Psychotherapeutinnen bei der Erstellung der Diagno-
sen, die von den Patientlnnen als fragwirdig angemerkt wurden und ,nicht einer sorg-

faltigen klinisch-psychologischen Diagnostik® entspreche.

Professionelle Beziehungsgestaltung

Aufgrund der Nahe und Intensitat des therapeutischen Prozesses enthalt die therapeu-
tische Beziehung eine Reihe von Gefahrenmomenten. Unter schlechten Bedingungen der
Strukturqualitdt und/oder bei mangelnder Professionalitdt und/oder Integritat der Thera-
peutinnen kénnen dadurch sehr negative Verlaufe entstehen. Die Beschwerdebriefe zei-

gen hier eine Reihe beziehungs- und prozessorientierter Beschwerdemeldungen auf:

Abhangigkeit/Verstrickung: Macht- und Abhangigkeitsphdnomene werden in der Psy-
chotherapie wenig berucksichtigt. Die Beschwerdebriefe zeigen jedoch eine Reihe von
Abhangigkeitsdynamiken auf. Verhaltensweisen der Psychotherapeutinnen, die darauf
ausgerichtet waren, Druck auszuiben, einzuschiichtern oder den Selbstwert der Patien-
tinnen zu verringern bzw. unangemessen zu uberhdhen, wurden genannt. Es ist daruber

hinaus anzunehmen, dass in einem derartigen Abhangigkeitskontext sexuelle Ubergriffe,
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Missbrauch und/oder Erflllung eigener Bedurfnisse an den Patientinnen eher stattfinden.

Auch eine Loslésung bzw. ein Therapeutinnenwechsel wird dadurch erschwert.

Ubergriffe: Emotionale, soziale und korperliche Ubergriffe stehen in enger thematischer
Verbindung mit den oben skizzierten Abhangigkeitsdynamiken, da diese Phanomene oft
gemeinsam auftreten. Es wird jedoch auch von Ubergriffen wie Beschimpfungen, Belasti-
gungen, einem generell respektlosen Umgang mit Patientinnen, aber auch von Eingriffen
ins Privatleben berichtet, die unabhangig von einer Abhangigkeit auftauchten. Die Be-
schwerden deuten auf einen Arbeitsstil bzw. eine Persdnlichkeitsstruktur der jeweiligen
Therapeutlnnen hin, die respektlose und/oder nicht mit dem Berufskodex fir Psychothera-
peutinnen konform gehende Verhaltensweisen beginstigen. Auch inadaquate Behand-
lungsmethoden, unabgesprochene Interventionen oder psychotherapiefremde Behandlun-

gen zahlen zu Verhaltensweisen, die in diesem Kontext zu Beschwerden gefiihrt haben.

Rollentausch: Die Beschwerdefiihrerinnen beziehen sich wiederholt auf die bereits er-
wahnte Befriedigung der wirtschaftlichen, sozialen, sexuellen Bedirfnisse seitens der
Therapeutlnnen. Die soziale Befriedigung reicht von einer Rollenumkehr, in der die Pa-
tientinnen zu Zuhorerinnen der Erzdhlungen der Therapeutinnen werden, dem Einholen
personlicher Bestatigung durch die Patientinnen bis zum Suchen einer freundschaftlichen
Beziehung mit Patientinnen. Dazu gehoéren etwa der enge Kontakt auferhalb der Thera-
piesitzungen, private Treffen und gegenseitiger Austausch privater Erlebnisse. Durch das
Verschwimmen der Rollen werden ethische Grenzen Ubertreten und unangemessene
Erwartungen an die Patientinnen gestellt. Somit sind die Rahmenbedingungen und Funk-
tionen der einzelnen Rollen nicht mehr gegeben. Das fuhrt zu Unsicherheiten und Belas-

tungen, wie die Beschwerdebriefe verdeutlichen.

3.1.5 Ergebnisqualitat

Basierend auf den Beschwerdebriefen konnten Schaden in der Ergebnisqualitat auf vier

Ebenen herausgearbeitet werden:

(1) Schaden auf finanzieller Ebene: Hierunter fallen alle monetaren Aspekte, die im
therapeutischen Prozess entstehen kénnen. Dazu zahlen finanzielle Belastungen,
die zu Schulden und geschéaftlichen Verlusten fihren kénnen. Ursachen fur finan-
zielle Schaden sind vor allem hohe Therapiekosten, die entweder von den Patien-
tinnen selbst oder aber auch von ihren Mitmenschen, wie Eltern oder Geschwis-
tern, getragen werden mussen. Sie kénnen vor allem dann entstehen, wenn die

Therapiesitzungen innerhalb kurzer Zeit intensiviert werden oder unhinterfragt und
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ohne Ricksicht auf die finanzielle Situation der Patientlnnen sich Uber viele Jahre

hinweg erstrecken.

(2) Schaden auf sozialer Ebene: Die Beschwerdebriefe weisen auf Veranderungen
der sozialen Beziehungen der Patientinnen hin. Die Patientinnen berichten davon,
dass Beziehungskonflikte mit Angehdrigen und Partnerinnen aufgrund des thera-
peutischen Prozesses und/oder therapeutischer Interventionen sich potenzieren

konnen und hoher Druck auf das soziale Umfeld entstehen kann.

(3) Schaden auf physischer Ebene: Sie umfassen neue, vermehrt oder intensiviert
auftretende Symptome, die sich auf einer kérperlichen Ebene manifestieren und in

direktem Zusammenhang mit der Psychotherapie stehen.

(4) Schaden auf psychischer Ebene: Sie zeigen sich insbesondere in von Druck,
groller Nahe und Zwang gepragten Beziehungskonstellationen zwischen Patientin
und Psychotherapeutin. Das kann zu Problematiken mit dem Selbstwert der Pa-
tientinnen fihren. Der Selbstwert kann z. B. extrem sinken, wenn sich die Patien-
tinnen in einer abhangigen therapeutischen Beziehung befinden und einem Macht-

missbrauch ausgesetzt sind.

Die Dokumentationen verdeutlichen, dass Schaden selten alleine auftreten, sondern in
bestimmten Schadenskonstellationen. Es kénnen jedoch keine generalisierten Aussagen
getatigt werden, wann welche Schadenskonstellation mit genau welchem Output und
welcher Schwere auftreten. Bei zwei Beschwerden war jedoch aufgrund einer belasteten
Beziehungsqualitat vonseiten des/der Patientln bzw. als Folge eines erlebten sozialen,
finanziellen, psychischen und/oder physischen Schadens eine weitere psychotherapeu-

tische Behandlung notwendig.

3.2 Qualitative Ergebnisse der Expertinnendiskussionen

Die Analyse der qualitativen Daten der Expertlnnendiskussionen liefert eine Reihe von
Hinweisen und Hintergrinden zum Risikominderungspotenzial in Psychotherapien und
zum Umgang mit fehlerhaftem Verhalten aus Therapeutinnensicht. Die Ergebnisse der
Expertinnenbefragung heben die Bedeutung des Umgangs mit therapeutischen Fehlern
hervor. Das Bemihen um Risikominderung erscheint dabei als konstitutiv zur Vermeidung
von Schaden in der Psychotherapie. Die Zusammenstellung der Ergebnisse erfolgt aus

einer schulenspezifischen und schulenibergreifenden Zusammenschau.
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3.2.1 Strukturqualitat — Settingvariable

Ubergreifend lassen sich Zeitmanagement und ékonomischer Druck als Risikofaktoren im
ambulanten Psychotherapiesetting identifizieren. Die Settingvariable taucht des Weiteren
in Form des Praxisortes, des Vertrags, der Dokumentation, der Schweigepflicht und der
Einhaltung fachspezifisch bedingter therapeutischer Verhaltensregeln in den Expertinnen-
diskussionen auf. Im Folgenden werden diese Aspekte jeweils kurz angesprochen und
durch Belegzitate veranschaulicht. Unterschiedliche Rahmenbedingungen haben, so die
Expertlnnen, jedoch in jedem Fall einen grof3en Einfluss auf die Arbeit in psychothera-

peutischen Praxen.

Behandlungsvertrag

Die gesetzliche Empfehlung des Berufskodex flir Therapeutinnen (siehe Anhang B.1)
ermoglicht — laut der Meinung der Expertinnen — ein hohes Maf an individueller oder
institutioneller Auslegung und Ausgestaltung. Der Behandlungsvertrag stellt ein wichtiges
Instrument zur Klarung des Settings dar. Die Vertragsphase ist daher fir die Wahrung des
Berufskodex im Behandlungsverlauf von hoher Bedeutung. In der Praxis kommt dieser
Einstiegsphase, also den ersten Sitzungen, an deren Abschluss der Vertrag steht, damit
hohe Bedeutung zu — und birgt damit auch ein hohes Risikopotenzial. Daher sollte eine
Vielzahl von Ebenen und Vertragspunkten bertcksichtigt werden, die den Rahmen eines
Erstgesprachs auch Uberschreiten kdnnen. Eine Expertin bemerkt: ,Sollte eigentlich aus-

reichend lange sein und bis das auch wirklich eine innere Klarheit beim Therapeuten ist.”

Die Expertlnnen betonen, dass Voraussetzungen fir einen positiven Verlauf des Erst-
gespraches eine innere Klarheit der Therapeutinnen in Bezug auf die Vorgeschichte der
Patientlnnen, in Bezug auf eigene bewusste und/oder unbewusste Ziele, auf die Symp-
tome, die vorlaufige Diagnose und eine Vertragsvereinbarung sind. ,Das war einfach im
Erstgespréch nicht so sichtbar®, erzahlt eine Expertin, ,aber manchmal kann man schon
einiges klédren. ... Und kriegst du hier liberhaupt das, was du dir erwartest, oder z. B.: Ist
irgendwas anderes indiziert?“ Beide Akteurlnnen missen also in diesem Prozess in der
Lage sein, zwischen den Rollen als ,Vertragverhandlerin® einerseits und Therapeutin bzw.

Patientln andererseits zu wechseln.

Die hohen Anforderungen an die Vertragserstellung und an Therapeutin und Patientin
stehen im Widerspruch zum zeitlichen Rahmen (erste Stunde/Stunden) und einer quali-
tativ hochwertigen Diagnostik: ,Dann haben wir auch den Konsumentenschutz drinnen,

dann haben wir ganz verschiedene Aspekte, die friiher nicht die Rolle gespielt haben. Bei
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den Psychoanalytikern zum Beispiel war es nicht (blich, einen Arbeitsvertrag zu schlie-
Ben, ... muss man mit der Anamnese friiher anfangen. Und das verwirrt bis heute noch
zum Teil Analytiker, dass wir jetzt in diesem Punkt eingebunden sind und Dinge, die man

anders liefert, und das schafft auch ein Stiick eine andere Beziehung.*

Berufskodex: Dokumentation und Schweigepflicht

Im Diskurs um die Dokumentation stand der Aspekt der persdnlichen Aufzeichnungen im
Vordergrund, da laut den Expertinnen vor allem bei deren Abfassen ein Risiko fur die
Patientinnen entstehen kann. Gleichzeitig liegt laut den Expertinnen der Nutzen fir die
Evaluierung und Reflexion des Prozesses wiederum genau in diesen Aufzeichnungen. Als
Risikofaktoren werden genannt: Verschluss und Umgang mit persénlichen Aufzeichnun-
gen sowie ein eventueller Verlust der Offenheit gegeniber dem Therapieprozess. Die
Dokumentation der ,Eckdaten® und der medizinischen Faktoren tauchen in einigen

Gruppendiskussionen ebenfalls auf, aber keineswegs durchgangig.

Insgesamt scheint das Risikopotenzial bzgl. der Schweigepflicht von folgenden Einfluss-
faktoren mitgestaltet zu werden: von der therapeutischen Erfahrung, von der Lokalitat, vom
Zeitpunkt, an dem die Psychotherapie-Ausbildung abgeschlossen wurde — und damit von
gesellschaftlichen Entwicklungen bzgl. des Umgangs mit personlichen Informationen im
Therapiegeschehen. Aber auch die Situation in Einzelpraxen, so merkten die Expertinnen
an — der 6konomische Druck einerseits und mangelnder professioneller Austausch anderer-
seits — kann zu negativen Auswirkungen auf die Wahrung der Schweigepflicht flihren:
<Wahrend in den Institutionen beschreiben ja die Kolleginnen, sie gehen hinaus und sagen
das eine oder andere Mal einen Satz ... Also, es muss ja so was stattfinden. Wenn das nicht
stattfinden kann, dass wir auch einmal irgendwas loswerden, dann glaube ich, ist das

wirklich ein fruchtbarer Boden daftir, dann im Wirtshaus irgendwas zu erzéhlen.*

Berufskodex: Verhaltensregeln

Zur Kategorie therapeutischer Verhaltensregeln werden die Definitionsunterschiede der
jeweiligen Fachspezifika, ,Abstinenz“-Briiche, deren Folgen und die Bedeutung der Ab-
hangigkeit der Patientinnen von den Expertinnen eingebracht. Die Auslegung therapeu-
tischer Verhaltensregeln zeigt in den therapeutischen Fachspezifika und in der taglichen
Praxis viele unterschiedliche Herangehensweisen. In dieser Definitionsschwierigkeit liegt
auch das Risiko der Ubertretung oder unangemessenen Starre. Eine Expertin berichtet:
sIlch ziehe die Grenze da ganz scharf, wenn die Abstinenz nicht eingehalten wird, ist die

Folge davon, dass in irgendeiner Art der Patient abhdngig gemacht wird, oder das trifft
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genau so auch den Bereich der Vorschldge. Also z. B. auf die typische Patientenfrage,
,was soll ich in dem Problem machen?’, zu sagen, ,machen Sie so oder so.’ Also in die
direkte Anweisung zu gehen, so wie sich der Therapeut das vorstellt, selbst wenn das gut

geht, ist es ein Abhdngigmachen und fiihrt nicht zur Stérkung des Willens des Patienten.”

Als ein Maldstab scheint das ,Wohl des/der Patientin“ der gemeinsame Nenner innerhalb
der Diskussion um therapeutische Verhaltensregeln zu sein. Wird jedoch die korperliche
Beriihrung als Hauptkriterium der ,Abstinenz‘-Thematik herangezogen, so ergeben sich
aus den Zugangen der Fachspezifika, den kulturellen Gewohnheiten der Psychothera-
peutlnnen und Patientlnnen so gravierende Unterschiede, dass dieses Merkmal eher zur
Verwirrung fuhrt. Ein weiterer Aspekt der Einhaltung therapeutischer Verhaltensregeln
liegt in der ,Selbstoéffnung®, im Einbringen der personlichen Lebenswelt durch die Psycho-
therapeutinnen. Als Marker kann hier immer nur rickblickend der Prozess reflektiert
werden, da die Folgen eines Regelbruches immer erst weit nach der Grenziiberschreitung

wahrgenommen werden kdnnen.

Arbeit in und mit Institutionen

Der Expertinnenaustausch zu den Settingvariablen widmete sich auch der psychothera-
peutischen Arbeit im Rahmen von Institutionen, in der Krisenintervention und in deren
Uberschneidungsbereichen mit der freien Praxis. Schnittstellen zwischen Institutionen und
ambulanter Therapie nehmen in den Biografien von Patientinnen laut der Erfahrungen der
Expertinnen einen hohen Stellenwert ein. Die dabei auftretenden Kontraste in den Rah-
menbedingungen haben einen gewichtigen Einfluss auf Settingbedingungen. Psycho-
therapeutinnen und Patientinnen handeln — so die Expertinnen — nur bedingt autonom, da
aullere Strukturen, Richtlinien und weitere involvierte Personen ihr Handeln auch in der

freien Praxis mitgestalten.

Psychotherapeutinnen in Institutionen wiederum sind ganz besonders einem erhohten
Zeitdruck und engen Vorgaben zur Dauer der Behandlung ausgesetzt. Zusatzlich berich-
ten die betroffenen Therapeutinnen von expliziten oder impliziten Erfolgsvorgaben. Zeit
und Erfolgsdruck kénnen zu einem Selbstiiberschatzungsrisiko der Psychotherapeutinnen
fuhren, das sich auch an die Patientinnen vermittelt bzw. delegiert. Mit diesem Span-
nungsfeld muss sorgsam und kooperativ umgegangen werden, damit das Risikopotenzial

gering bleibt.

Dabei spielen auch Uberlappungen zwischen den Formaten Krisenintervention, Coaching

und Psychotherapie eine schwierige Rolle. Eine klare Unterscheidung und Beschreibung
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dieser Bereiche in der Therapieeinstiegsphase kann in diesem Zusammenhang die Wahl
der adaquaten Methode flir die Patientlnnen erleichtern. Wechselt ein/eine Patientin
jedoch mehrfach zwischen Angeboten, entsteht aufseiten der Patientinnen das Risiko flr
Trennungserfahrungen, Kontinuitatsverlust, Autonomieverlust, Loyalitatsprobleme und
aufseiten der Professionellen das Risiko fir Kommunikationsprobleme, fehlenden Infor-
mationsaustausch oder Konkurrenzgefiihle. Diesen Ubergéangen ist dann — nach Aussa-

gen der Expertinnen — groRe Aufmerksamkeit zu widmen.

3.2.2 Strukturqualitat — Patientinnenvariable

Die im Folgenden genannten Aspekte zu Patientinnenvariablen beschranken sich auf jene
Kategorien, die in den Expertinnendiskussionen einen deutlichen kausalen Zusammen-

hang zur Risikopravention sichtbar werden lie3en.

Autonomie und Ressourcen

Der Autonomie der Patientinnen, hier verstanden als Fahigkeit und Moéglichkeit, das thera-
peutische Geschehen mitzugestalten, wird laut Expertinnen eine hohe Bedeutung beige-
messen. Trotz der Unterschiedlichkeit der verschiedenen Fachspezifika im Umgang mit
der Eigenstandigkeit und Mitgestaltung der Patientinnen zeigt sich zusammenfassend:
Die Handlungsfahigkeit der Patientinnen im Vorfeld der Therapie und wahrenddessen
stellt ein wichtiges Korrektiv im Umgang mit therapeutischen Nebenwirkungen und
Schaden fur die Professionellen dar. Diese Handlungsfahigkeit ist naturlich auch abhangig

von der jeweiligen Krankheits- und Lebensgeschichte.

Kompetenzen und Fahigkeiten, die von Beginn an in den therapeutischen Prozess von
Patientlnnen eingebracht werden oder wahrenddessen auftauchen, wie z. B. emotionale,
soziale und koérperliche Ressourcen und Bewaltigungsstrategien, haben laut den befrag-
ten Expertinnen einen betrachtlichen Einfluss auf das Ausmall von Fehlern, Konse-
quenzen aus Fehlern, auf sich wiederholende Fehler oder standeswidriges Verhalten auf-
seiten der Therapeutinnen. Nebenwirkungen und Schaden tauchen dann nicht nur weni-
ger auf, sondern kdénnen im Prozess abgefangen werden. Dennoch liegt dies natlrlich

nicht in der Verantwortung der Patientinnen.

Transparenz und Mitgestaltung

Transparenz der Therapeutinnen ermdglicht nach Ansicht der Expertinnen mehr Hand-
lungsoptionen fur Patientinnen. In diesem Sinne ist eine sorgfaltige Aufklarung — nicht nur

Uber die Rahmenbedingungen (siehe abermals Therapievertrag, Anhang B.1), sondern
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auch Uber das Vorhandensein von eigenen (un)bewussten Zielsetzungen der Therapeu-
tinnen — als Therapeutinnenpflicht zu verstehen, so die Expertlnnen. Patientinnen soll
dariber Mitgestaltungsmdglichkeit eingerdumt werden. Die Mdglichkeiten, mit dieser von
Therapeutlnnen eingebrachten — jedoch auch von Patientinnen geforderten — Trans-
parenz umzugehen, sind jedoch offenbar sehr unterschiedlich. Patientinnen kdnnen damit
auch uberfordert werden. In den Expertinnendiskussionen wurden die Fahigkeiten und
Méglichkeiten der Patientlnnen, sich in die therapeutische Beziehung und den Prozess
einzubringen, mannigfaltig diskutiert. Unter den ,aktuellen® Patientinnen fallt den Exper-
tinnen im Kontrast zu friiheren Patientinnen eine steigende Tendenz zur aktiven Mitarbeit

am ,informed consent” auf.

Andererseits merken die Expertinnen jedoch auch eine wachsende Tendenz zu einer
Konsumhaltung gegenuber der Psychotherapie an. Ein Experte bemerkt: ,Man geht zum
Fris6r und Schuhe kaufen und auf dem Weg dahin noch schnell zum Therapeuten und vor
allen Dingen, man ladt dort ab und erwartet, der macht dann alles gut, also in die Repara-
turwerkstelle.“ Als Folge dieser Einstellungsentwicklung fallt laut den Ergebnissen der
Schritt zur Therapie zwar leichter, die Erwartungen an den Modus des therapeutischen
Geschehens scheinen aber nicht immer denen eines therapeutischen Prozesses und

damit denen der Therapeutlnnen zu entsprechen.

3.2.3 Strukturqualitat — Therapeutinnenvariable

In einer selbstreflexiven und aulerst selbstkritischen Auseinandersetzung tber Therapeu-
tinneneigenschaften wurde in den Expertinnendiskussionen zwischen dem, was Thera-

peutinnen ,mitbringen®, und dem Umgang mit Risiken (s. 0.) differenziert.

Einfluss der Therapeutinnenpersoénlichkeit

Die Personlichkeit des/der Therapeutln und eventuelle Probleme bis hin zu Persénlich-
keitsstérungen wurden als zentrales Einflusskriterium benannt. Dass im Berufsstand der
Psychotherapeutinnen auch Personen aktiv sind, die aufgrund ihrer Personlichkeit nicht
fur diesen Beruf geeignet sind und infolgedessen auch ein hohes Potenzial flr Fehler und
standeswidriges Verhalten in sich tragen, wurde im Rahmen der Expertinnendiskussionen
keineswegs verleugnet, sondern aus Erfahrungen mit Kolleginnen bestatigt. ,Es gibt
therapieresistente Menschen®, sagt ein Experte, ,und wenn sie dann Therapeuten und

Therapeutin sind, ist es umso schlimmer.*
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Erfahrung, Selbstreflexion, Kompetenz

Uber die Bedeutung der Lebens- und Berufserfahrung von Psychotherapeutinnen und
deren Kompetenzen sind sich die Expertinnen einig. Aus diesem Bewusstsein resultiert
ein hoher Anspruch an die Reflexionsfahigkeit und die abgeleisteten Praxisstunden in der
Ausbildung. Eine Expertin flhrt aus: ,/Ich denke, mit langer Inkompetenz kann es meiner
Meinung nach sehr wohl auch zur Schédigung fiihren. Némlich eben dann, wenn gleich-
zeitig der Patient in der Abhé&ngigkeit gehalten wird, auch unbewusst.“ An dieser Stelle
taucht auch wieder die personliche Gestaltung des Arbeits- und Privatlebens der
Therapeutlnnen als Risiko- oder férderliches Potenzial auf. Sobald der Beruf aufgrund
eines schlechten Zeit- und Energiemanagements zur Belastung wird oder die persén-
lichen Bedurfnisse im Privatleben nicht abgedeckt werden, laufen Therapeutinnen Gefahr,
die Bereiche der Arbeit und des Privaten miteinander zu vermischen oder andere Risiko-

potenziale zu erhdhen.

Bediirftigkeit der Psychotherapeutinnen

Einen hohen Stellenwert in den Expertinnendiskussionen nimmt der Aspekt der ,eigenen
Bedurfnisse® der Psychotherapeutinnen ein. Die psychotherapeutische Arbeit ist aufgrund
der mdglichen Beziehungsdynamiken eine besonders anspruchsvolle Tatigkeit, die die
Person und Personlichkeit des/der Therapeutin stark fordert. Wie bedeutsam im Hinblick
auf diese Herausforderungen die Dimension der ,Bedirfnisabdeckung der Therapeu-
tinnen® ist, wird in den quantitativen Ergebnissen deutlich. Die Wichtigkeit wird jedoch in
den Expertlnnendiskussionen immer wieder deutlich. Ein Experte stellt sich z. B. die
Frage: In ,einem Beruf, wo man immer nur fiir den anderen da sein soll, und wo kommen
die eigenen Bediirfnisse hin? Und da, meine ich, ist auch so wichtig, da hilft nédmlich die
ganze Ausbildung und Methodik usw. und die Einsicht in ethisches Verhalten nichts, wenn

meine Bediirfnisse unbefriedigt sind.“

3.2.4 Prozessqualitat

Der gesamte Psychotherapieprozess ist — so die Expertlnnen — stark vom Beziehungs-
geschehen zwischen Patientinnen und Therapeutinnen bestimmt. Im Verlauf einer Psy-
chotherapie kénnen beziehungsimmanente Probleme auftauchen, insbesondere Kommu-

nikationsschwierigkeiten und Machtdynamiken.

Macht

Die Macht des/der Therapeutin kann sich in der Deutungshoheit, der Diagnosestellung

und Beeinflussung bei Patientinnen-Entscheidungen manifestieren. Psychotherapeutin-
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nen kénnen und missen hier, so die Expertinnen, ausbildungs- und erfahrungsbezogen
die professionelle Beziehung und das methodische Vorgehen so gestalten, dass Macht-
missbrauch mdéglichst wenig auftritt, wenn diese Dimension auch nicht ganz zu verhindern
ist. Ein Experte bemerkt dazu: ,/ch glaube, dass selbst bei den reflektierten Therapeuten
tendenziell manchmal immer noch so ein bisschen was einfliel3t, was den Patienten nicht
nur gut tut. Ich glaube, dass dieses Setting so verfiihrt, wie soll man sagen, das ist von
vornherein so eine schwierige Situation, ja, dieses Gefélle, das da entsteht, und diese Off-
nung, die der Klient hat, und sozusagen diese Einseitigkeit der Beziehung, die ist an sich

schon so eine schwierige Konstellation, dass ich glaube, die ist sowieso problematisch.“

Fehlende Grenzen und erotische Gefiihle

Der Bereich der Kommunikation und der damit verbundenen Risiken von Konflikten, Fehl-
interpretationen und Verwicklungen nehmen in den Daten einen groen Raum ein. Der
Themenkomplex der Erotik und Verliebtheit schwingt, wie das folgende Zitat beispielhaft
beschreibt, immer mit und birgt dabei, selbst bei hoher Korrektheit, ein Risiko fir Neben-
wirkungen, Fehler und standeswidriges Verhalten. ,Eine Therapie, wenn sie gut lauft,
erzeugt ja Intimitdt und Néhe, die aulBerhalb der Therapie in der Dichte, in der Schnellig-
keit nirgends sonst stattfindet. Und dann zu sagen, das entwickelt bei mir nicht irgendwie
eine gewisse Art von Respons, das glaube ich einfach nicht, das muss jeder spiiren, ja,
da wird es wirklich dicht, und wie gehe ich um damit, ich denke, das ist Selbstbetrug,

wenn ich sage, ,nein, hab ich nie’. Es ist wirklich das Umgehen damit.*

Starre und Dogmatismus in der Methodik

Im Rahmen der Expertinnendiskussionen wird auch auf eine andere Gefahr verwiesen,
namlich zu starr und dogmatisch an Konzepten und Regeln des eigenen Therapieverfah-
rens zu ,kleben®. Wenn die gewahlte Therapierichtung, Therapieintervention und Thera-
piedauer oder auch bewusste oder unbewusste Therapieziele zu starr eingehalten werd-
en, kann dies allerdings ebenfalls zu einem fehlerhaften Verhalten flhren. ,Ja, aber das
ist ja eine Frage jetzt nicht der Methoden an sich, sondern der Versteinerung oder der
Erstarrung von Methoden, wie sie betrieben werden und gelehrt werden. Auch Ausbildun-

gen kbnnen versteinern.”

Umgang mit Fehlern

Erkennt der/die Therapeutin durch Selbstreflexion oder durch Unterstiitzung in der Inter-
vision oder/und Supervision einen Fehler, so besteht die Chance, diesen im Rahmen der

Therapie anzusprechen und zu klaren. Vor allem anderen beeinflusst der Umgang
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des/der Therapeutln mit dem ,passierten® Fehler dessen Auswirkung. Als Formen des
Umgangs mit Fehlern konnten in den Expertinnendiskussionen drei Varianten identifiziert

werden.

In der 1. Variante wird der Fehler durch geduRertes Unwohlsein der Patientinnen, Selbst-
reflexion der Therapeutlnnen oder Inter-/Supervision bewusst. Die Therapeutlnnen schaf-
fen daraufhin eine Atmosphare und Méglichkeit, ihren Fehler und die Folgen zu bespre-
chen. Dies schlie3t auch eine Erklarung und so notwendig eine Entschuldigung der The-
rapeutinnen ein. Im besten Fall kann durch die Reflexion der Fehler integriert und dadurch
zu einem Teil des Verlaufs, sogar zuweilen zu einem Erfolgsfaktor werden. Durch die
intensive Auseinandersetzung mit einem Fehler und dessen Konsequenzen erhdht sich
die Chance auf Sensibilitat gegenliber therapeutischer Fehlerneigung. In einem solchen

Verlauf konnen die Auswirkungen eines Fehlers sehr gering oder nichtig sein.

In der 2. Variante wird ein Fehler vonseiten der Therapeutlnnen nicht bemerkt und sie
auch nicht von den Patientinnen oder ihrem professionellen Umfeld (z. B. Inter-/Supervi-
sion) darauf aufmerksam gemacht. Ein unreflektierter Umgang kann auch darin bestehen,
zwar auf einen Fehler aufmerksam gemacht worden zu sein, aber darauf aufgrund man-
gelnder Kompetenz oder Personlichkeitsstruktur nicht adaquat reagieren zu kénnen und
damit ein Wiederholungsrisiko zu implizieren. Selbst im Falle eines einmaligen Fehlers

kénnen die Auswirkungen durch die fehlende Integration zu schweren Schaden fuhren.

In der 3. Variante werden Therapeutinnen zwar (wiederholt) auf Fehler aufmerksam ge-
macht, nehmen diese Aufforderung zur Korrektur auch bewusst zur Kenntnis, sehen das
eigene Verhalten jedoch nicht als problematisch und damit nicht als Anlass zur eigenen
Reflexion oder gar Anderung des eigenen Verhaltens. Hier besteht eine extrem hohe Ge-
fahr der Wiederholung und somit das Risiko, dass schwere Schaden entstehen und sich

standig weiter fortsetzen.

3.2.5 Ergebnisqualitat

Die Expertlnneninterviews geben eine Reihe von Antworten auf die Fragestellungen der
Studie zur Ergebnisqualitat, in Bezug auf Nebenwirkungen, therapeutische Fehler und

den Umgang mit Fehlern.

Nebenwirkungen im sozialen Kontext

Psychotherapie kann massive Auswirkungen auf das soziale Umfeld haben — im positiven

wie im negativen Sinne. Bei zu geringer Bertlicksichtigung des sozialen Umfeldes bzw. der
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Familie kann es daher laut den Expertinnen z. B. zu Verschiebungen von Symptomen auf
andere Familienmitglieder kommen. Eine Expertin bemerkt: ,Und ... eben die unmittelbare
Riickwirkung auf die anderen Familienmitglieder, das wiirde ich auch schon als einen
ernsthaften Schaden oder zumindest als eine ernsthafte Nebenwirkung definieren.” Die

Einschatzung als Wirkung oder Nebenwirkung fallt in manchen Fallen jedoch schwer.

Auch im Symptomspektrum kann es zu ,Verschiebungen® kommen. Phasenweise kann es
auch zu Verschlechterungen der Symptome kommen, oder durch eine Intervention wird
ein besonderer Aspekt der Persoénlichkeit zeitweise besonders geférdert bzw. ,lUbertrie-
ben“ und fuhrt dann in weiterer Folge z. B. zu sozialen Problemen. Eine Expertin erzahlt:
»Ja, geholfen haben dazu natiirlich auch so Blicher wie ,die Kunst ein Egoist zu sein’, das
ist was anderes als der Alltag, und da sehe ich manchmal zu wenig berlicksichtigt, dass

nachher das ganz normale Leben auf Erden weitergelebt werden muss.*

Auswirkungen von Fehlern

Die Wirkung von Fehlern kann sehr unterschiedlich sein. Nach Meinung der Expertinnen
hangen die Auswirkungen von Fehlern von der Reaktion und den Fahigkeiten der Thera-
peutinnen und den Ressourcen und Strategien der Patientinnen ab (s. o., Kapitel 3.2.4 Pro-
zessqualitat). Sind Fehler durch Abweichungen vom Berufskodex entstanden, kann basie-
rend auf den Daten der Expertinnendiskussionen geschlussfolgert werden: Der Schlilssel
zum potenziellen Schadigungsgrad einer Fehlentwicklung besteht in der Besprechbarkeit
des unterlaufenen Fehlers. Laut Erfahrung der Expertinnen kann dieser Umgang mit Feh-
lern Uberforderungen, Traumatisierungen oder Retraumatisierungen mafgeblich verhindern
helfen. Die Wirkung eines Fehlers in der Psychotherapie setzt sich also aus Art und
Verhaltnis der Risikofaktoren zueinander, aus der Schwere des Fehlers und dem zeitlichen
Verlauf zusammen. Risikofaktoren kdnnen sich also verstarken, aber zuweilen auch gegen-
seitig aufheben. Die Definition und das subjektive Empfinden eines erlebten Schadens und

seiner Schwere ist zudem abhangig von der Perspektive der Betroffenen.

Schadenskategorien und ihre Folgen

Missachtungen des Settings (Strukturvariable) und Fehlverhalten bedingt durch ,Bedurf-
niserfullung fur Therapeutlnnen“ auf Kosten der Patientinnen wurden im sozialen, prak-
tischen, geschaftlichen, finanziellen, emotionalen sowie sexuellen Bereich geortet. Die
Auswirkungen gestalten sich jedoch sehr individuell und mussen immer im biografischen
Kontext betrachtet werden — so die Expertinnen. Es zeigt sich allerdings, dass Schaden

auch in leichteren Fallen langwierige Folgen fir die Betroffenen haben kénnen, insbeson-
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dere wenn sie die Last der Bewaltigung alleine tragen missen. Die konkreten Auswirkun-
gen reichen von einer finanziellen Belastung bei erfolglosen Therapien Uber emotionale
Verunsicherung, Retraumatisierung bis hin zu einem vollkommenen Verlust des Selbst-

wertes, der Lebensfahigkeit oder gar Suizidalitat.

Insbesondere destruktive Beziehungs- und Machtphanomene in der Therapie nehmen
innerhalb der Risiken und Nebenwirkungen eine gewichtige Rolle ein. Abhangig von der
Art des Fehlers und von den Ressourcen, der Biografie bzw. dem Krankheitsbild der
Patientlnnen schiitzt hier laut Ansicht der Expertinnen auch der reflektierte Umgang nicht

immer vor Schaden und langfristigen Konsequenzen.

3.3 Quantitative Ergebnisse
der Patientinnenbefragung in Niederésterreich’

3.3.1 Soziodemografie

Das Durchschnittsalter der 552 Patientinnen betrug 42.9 Jahre (SD = 12.08), wobei der/
die Jungste 18 und der/die Alteste 78 Jahre alt war (sieche Anhang, Abb. 28). Insgesamt
nahmen etwa viermal so viele Frauen (N = 441; 79.9%) als Manner (N = 111; 20.1%) an
der Studie teil (siehe Anhang, Abb. 29). 138 (25%) Patientinnen hatten ihre Therapie
bereits abgeschlossen, 355 (64%) Patientinnen waren noch in ,laufender® Therapie und
59 (11%) Patientinnen hatten die Therapie abgebrochen (siehe Anhang, Abb. 30).

In die vorliegende Untersuchung ging folgende Differenzierung im Hinblick auf die thera-
peutische Orientierung ein: Es wurden Patientinnen von 222 (40.2%) Psychotherapeu-
tinnen mit humanistisch-existenzieller Orientierung, von 125 (22.6%) verhaltenstherapeu-
tisch orientierten Psychotherapeutinnen, von 97 (17.6%) Psychotherapeutinnen mit tiefen-
psychologisch-psychodynamischer Orientierung, von 87 (15.8%) systemisch orientierten
Psychotherapeutinnen und Patientlnnen von 21 (3.8%) Arztinnen mit einem OAK-Diplom

fur Psychotherapeutische Medizin untersucht (siehe Anhang, Abb. 31).
3.3.2 Strukturqualitat — Settingvariable

Rahmenbedingungen

Fir 95% (N = 508) der Patientinnen war die Zeit angemessen, die zur Klarung des forma-

len Rahmens (Termine, Frequenz, Dauer der Therapie, Art der Bezahlung, Hohe der Kos-

' Zur Veranschaulichung wurde die Darstellung von Mittelwerten gewahit.
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ten etc.) verwendet wurde. Auch die Information Uber diese formalen Rahmenbedingun-
gen erfolgte rechtzeitig (N =498; 92.1%). Nur 12 Patientinnen (2.2%) gaben an, keine
rechtzeitige Information erhalten zu haben. Die meisten Patientinnen hatten ihre Thera-
piesitzung entweder wochentlich (N = 159; 29.3%) oder zweiwochentlich (N = 168; 31%;
siehe Anhang, Abb. 32), was ebenfalls vom Uberwiegenden Teil der Patientinnen als an-

gemessen (87.9%) erlebt wurde.

Im Rahmen der offenen Anmerkungen wurde die hohe finanzielle Belastung durch die
Psychotherapie kontroversiell thematisiert. Insgesamt wurde aber ein sehr positives Bild

der Patientinnenzufriedenheit prasentiert.

Aufklarung

Im Faktor Aufkldarung uber unerwartete und moglicherweise belastende Verande-
rungen durch Psychotherapie (Faktorenanalyse siehe Anhang E.1) erreichten die Pa-
tientinnen einen Mittelwert von MW =2.88 (SD = 0.919; N = 543). Zwar waren etwa ein
Funftel (20.3%; N =110) der Patientinnen sehr gut und weitere 35.5% (N =193) zu-
mindest eher gut Uber derartige mdgliche Veranderungen durch bzw. wahrend der Psy-
chotherapie aufgeklart worden, allerdings hatten auch 29.3% (N = 159) der Patientlnnen
die Aufklarung als eher schlecht eingestuft und 14.9% (N = 81) eine solche Aufklarung nur

unzureichend bis gar nicht erlebt (Abb. 4).

35,5%

[ | sehr gute Aufklarung tber Veranderung
[ eher gute Aufklarung tber Veranderung
[[] eher schlechte Aufklarung tber Veranderung

] sehr schlechte Aufklarung tUber Veranderung

14,9%

29,3%

Aufklarung Uber moégliche Veranderungen durch Psychotherapie Abb. 4

Ein signifikantes Ergebnis in Bezug auf den Verlaufsstatus zeigte sich (p = .005) bei den

Abbrecherlnnen. Die Patientlnnen, die ihre Psychotherapie vorzeitig abgebrochen hatten,
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waren — mit einem Mittelwert von MW = 3.28 (SD = 1.026) deutlich unzureichender aufge-
klart worden als jene Patientinnen, die die Therapie erfolgreich beendet hatten (p = .02),
und auch als solche, die zum Zeitpunkt der Erhebung noch in Therapie waren (p < .001;
siehe Anhang, Abb. 33).

Bezuglich der therapeutischen Orientierungen konnten keine signifikanten Unterschiede
nachgewiesen werden (siehe Anhang, Abb. 34). Auch die Mittelwerte der vier unter-
schiedlichen Geschlechterkombinationen (Patientin-Therapeutin, Patientin-Therapeut, Pa-
tient-Therapeutin, Patient-Therapeut) unterschieden sich nicht signifikant voneinander
(siehe Anhang, Abb. 35).

3.3.3 Strukturqualitat — Patientinnenvariable
Therapiebezogene Patientinneninformationen

Grunde fur den Beginn einer Psychotherapie waren haufig Depressionen (62.8%; N = 346)
und Angst (43.2%; N = 238), Sucht hingegen schien mit 5.6% (N = 31) unterreprasentiert
(Mehrfachantworten waren hier moglich; siehe Anhang, Abb. 36).

Fast die Halfte der Patientinnen (46.6%; N =257) gab an, vor der aktuellen Therapie
schon einmal eine Psychotherapie gemacht zu haben (siehe Anhang, Abb. 37), davon
210 Patientinnen (89.4%) in einer privaten Psychotherapiepraxis oder einer Beratungs-
stelle und 62 (25.1%) stationar im Krankenhaus (Mehrfachantworten waren maoglich). Es
lieBen sich bezlglich dieser Verteilung keine Unterschiede zwischen den einzelnen thera-

peutischen Orientierungen nachweisen.

Finanzierung

7.1% der Patientinnen, die den Fragebogen erhalten hatten, befanden sich in Therapie
bei PSY llI-Arztinnen, 63.8% bekamen einen Zuschuss von der Krankenkasse zur Finan-
zierung der Therapie und bei 29.1% der Patientinnen wurden die Kosten der Psycho-
therapie zur Ganze von der Krankenkasse ubernommen (siehe Kapitel 4; siehe Anhang,
Abb. 38).

Etwas anders gestaltete sich dieses Verhaltnis bei den 5§52 Patientlnnen, die den Frage-
bogen ausgefullt zurlickschickten. Von den PSY IlI-Patientinnen konnten insgesamt 3.8%
(N = 21) ausgewertet werden, von Patientinnen mit Zuschuss 71.2% (N = 393) und von

Patientinnen, deren Therapie durch Vereinsldsung finanziert wurden, 25% (N = 138).
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Diese Differenz in der Verteilung des Finanzierungsmodells zwischen verschickten und
retournierten Fragebdgen ist laut Chi-Quadrat-Test bezlglich der PSY llI-Patientinnen als
auch bezuglich der Zuschuss-Patientlnnen signifikant (p < .05). Patientinnen von PSY llI-
Arztinnen schickten im Gegensatz zu den anderen wesentlich weniger Fragebégen zu-
rick. Patientlnnen, die einen Zuschuss erhielten, schickten dafiir Gberdurchschnittlich vie-

le Fragebdgen zurlick (siehe Anhang, Abb. 39).

Diagnose

54.1% (N =294) der Patientinnen gaben an, dass eine Diagnose gestellt wurde, 19%
(N = 103) der Patientinnen waren der Meinung, dass keine Diagnose gestellt wurde, und
26.9% (N = 146) der Patientlnnen gaben an, nicht zu wissen, ob ihre Therapeutinnen zu
Beginn der Psychotherapie eine Diagnose gestellt hatten (siehe Anhang, Abb. 40). Es
lieken sich keine signifikanten Verteilungsunterschiede zwischen den einzelnen Therapie-

richtungen feststellen.

Von den Patientinnen, deren Therapie mittels Vereinsldésung finanziert wurde, wurden ins-
gesamt nur 36.6% (N =48) von deren Therapeutlnnen zur klinisch-psychologischen dia-
gnostischen Abklarung geschickt, und zwar 20.6% (N = 27) bereits vor der Therapie, 6.1%
(N = 8) vor der zehnten Sitzung und 9.9% (N = 13) erst nach der zehnten Sitzung (siehe
Anhang, Abb. 41).

Der Grof3teil der Patientinnen begann die Psychotherapie aus eigenem Entschluss (59.1%;
N = 326). 41.1% (N = 227) kamen Uber Arztinnen bzw. eine Klinik zur Therapie. Weitere
17.8% (N = 98) nannten ihren Freundeskreis oder Bekannte, 13.6% (N = 75) Familie und
Verwandte und 8% (N = 44) eine Beratungsstelle oder einen sozialen Dienst als Uberwei-
sende. Nur 1.1% (N = 6) der Patientinnen gaben Amt oder Behérde und nur 0.9% (N = 5)
die Krankenkasse oder eine Krankenversicherung als Wege an, tber die sie zur Psycho-

therapie gekommen waren (Mehrfachantworten waren maoglich; siehe Anhang, Abb. 42).

3.3.4 Strukturqualitat — Therapeutinnenvariable

Ahnlich wie bei den Patientinnen ist das Geschlechterverhaltnis bei den Therapeutinnen.
24.2% der behandelnden Therapeutinnen sind mannlich (N =118) und 75.8% weiblich
(N = 369; siehe Anhang, Abb. 43). Bei 487 Patientinnen (88.2% der Gesamtstichprobe)
wurden das eigene Geschlecht und das Geschlecht des/der Therapeutin angegeben.
Davon waren bei 310 der Patientinnen-Therapeutinnen-Paare (63.7%) sowohl Therapeu-
tin als auch Patientin weiblich. Bei 78 Paaren (16.0%) war die Patientin weiblich und der

Therapeut mannlich, bei 59 (12.1%) war der Patient mannlich und die Therapeutin weibl-
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ich. Nur 40 Paare (8.2%) waren ausschlieBlich mannlich (siehe Anhang, Abb. 44). Damit

entspricht die Stichprobe im Groben einer zu erwartenden Geschlechterverteilung.

Therapiebezogene Therapeutinneninformationen

Bezogen auf die Therapierichtung wurden 7.1% der Fragebégen an PSY llI-Patientinnen
und 15.9% an Patientinnen verschickt, die tiefenpsychologisch orientierte Therapien in
Anspruch nahmen. Die meisten Fragebdgen, namlich 35.6%, erhielten Patientinnen, die
eine humanistisch-existenziell orientierte Therapie absolvierten, 18.6% bekamen Patien-
tinnen in systemischer Therapie und 22.7% der Fragebbdgen gingen an Patientinnen, die
sich in einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapie befanden (siehe Anhang, Abb.
45).

Insgesamt kamen von PSY lll-Patientinnen (N =21; 3.8%) und von Patientinnen der
systemischen Therapie (N = 87; 15.8%) weniger zurlck als erwartet (p < .05). Die relative
Anzahl von Patientlnnen in tiefenpsychologisch-orientierten Therapien (N =97; 17.6%)
sowie von verhaltenstherapeutischen Therapierichtungen (N = 125; 22.6%) stimmte bei den
zurlickgeschickten Fragebdgen mit der relativen Anzahl der verschickten Fragebdgen
weitgehend Uberein. Bei Patientinnen, die diverse humanistisch-existenzielle Therapie-
formen in Anspruch nahmen, war die relative Zahl der retournierten Fragebdogen mit
40.2% (N = 222) hoher als erwartet (p < .05).

Auch hier wurden Unterschiede zwischen der Verteilung der verschickten Fragebdgen
und der Verteilung der retournierten Fragebdgen mittels Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz
Uberpruft. Abgesehen von den schon oben dargestellten Ergebnissen bezuglich PSY Il

lieBen sich keine signifikanten Verteilungsunterschiede feststellen.

Supervision

Aufgrund ganz seltener Zustimmungen zu einem breiten Spektrum an Klagen Uber unge-
wohnliche Abrechnungspraktiken, Sonderregelungen und aus Beschwerdebriefen bekann-
ten Vorwlrfen zu unangemessenen Verhaltensweisen in Therapiesitzungen, die in 68
Items abgefragt wurden, konnten hierzu keine weiteren statistischen Auswertungen erfol-
gen. Hieraus kann geschlossen werden, dass in dieser Stichprobe grob standeswidrige
Verhaltensweisen ausgesprochen selten (weniger als 1%) vorkamen und eher Einzelfélle

darstellten.

Zusatzlich wurde gefragt, ob die Therapeutlnnen in der Supervision Uber die betroffenen
Patientinnen sprechen. Dabei antworten 6.8% (N =36) mit ,nein“, 19.5% (N = 104) mit
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.Ja“ und 48% (N = 256) mit ,ich weil nicht®. Die restlichen 25.7% (N = 137) gaben an, sie

wussten nicht, was Supervision sei.

3.3.5 Prozessqualitat
Therapeutische Beziehungsqualitat

Der Faktor therapeutische Beziehungsqualitat (Faktorenanalyse siehe Anhang E.1)
wurde allgemein mit einem Mittelwert von MW = 1.54 (SD = 0.466; N = 543) sehr gut
bewertet. Insgesamt berichteten hier sogar 88.4% der Patientinnen von einer sehr guten
Beziehungsqualitat und 10.1% von einer eher guten Qualitat ihrer therapeutischen
Beziehung. Nur 1.5% berichteten von einer eher schlechten Beziehungsqualitat. Eine sehr

schlechte Beziehungsqualitat wurde nicht berichtet (Abb. 5).

[ | sehr gute Beziehung
[ eher gute Beziehung
[] eher schlechte Beziehung

[] sehr schlechte Beziehung

0,0%
1,5%
10,1%
Therapeutische Beziehungsqualitat Abb. 5

Die verschiedenen therapeutischen Grundorientierungen bzw. Psychotherapeutische
Medizin unterschieden sich nicht signifikant voneinander (p =.093). Der Mittelwert der
therapeutischen Beziehungsqualitat lag jeweils auf sehr hohem Niveau (siehe Anhang,
Abb. 46).

Allerdings schatzten Therapie-Abbrecherlnnen mit einem Mittelwert von MW = 1.91
(SD = 0.660) die therapeutische Beziehungsqualitdt deutlich schlechter ein als Patien-
tinnen, die die Therapie erfolgreich beendet hatten (p <.001), und auch als solche, die

zum Zeitpunkt der Erhebung noch in Therapie waren (p < .001; sieche Anhang, Abb. 47).
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Und auch in Bezug auf die vier Kombinationsmdglichkeiten hinsichtlich des Geschlechts
der Patientinnen und Therapeutinnen konnte ein signifikanter Mittelwertsunterschied
(p = .001) zwischen den Gruppen nachgewiesen werden. Jene Paare, bei denen sowohl
Therapeutin als auch Patientin weiblich waren, erzielten die hdchste Beziehungsqualitat
(MW = 1.46; SD = 0.416). Dieses Ergebnis unterschied sich sowohl von der Kombination
»1herapeutin weiblich — Patient mannlich* (MW = 1.66; SD = 0.466) signifikant (p <.001),
als auch von der Kombination ,Therapeut mannlich — Patient mannlich“ (MW = 1.63;
SD =0.477; p <.05). Bei den gemischten Geschlechterkonstellationen berichteten Pa-
tientinnen, die bei einem Mann in Therapie waren (MW = 1.52; SD = 0.448), von einer
signifikant besseren Beziehung als Patienten, die bei einer Frau in Therapie waren
(p < .05; siehe Anhang, Abb. 48).

Zudem interessierte in diesem Zusammenhang das Ausmall an korperlicher Nahe
zwischen Patientln und Therapeutln, das von 80.8% (N =446) der Patientinnen mit als
angemessen empfunden wurde. 4.3% (N = 24) der Patientinnen hatten subjektiv eher zu
wenig und 3.1% (N =17) viel zu wenig Nahe zu den Therapeutinnen. Nur eine Person
gab an, eher zu viel Nahe zum/zur Therapeutln zu haben. Von 11.6% (N =64) der
Patientinnen wurde die Frage nach der kérperlichen Nahe gar nicht beantwortet (siehe
Anhang, Abb. 49).

Belastung

Im Faktor Belastung durch die Therapie (Faktorenanalyse siehe Anhang E.1) erreichten
die Patientlnnen einen Mittelwert von MW =4.08 (SD = 0.712; N = 543), was dahinge-
hend interpretiert werden kann, dass die Belastungen kein haufiges Phanomen darstellen.
65.6% (N = 356) der Patientlnnen berichteten von sehr wenig bis gar keinen Belastungs-
situationen und weitere 26.5% (N = 144) erlebten eher selten Belastung durch die
Therapie. Insgesamt 7.9% (N =49) meldeten allerdings auch eher viele bis sehr viele
belastende Schwierigkeiten (Abb. 6).

Zwischen Therapieabbrecherlnnen, Patientinnen, die erfolgreich beendet hatten, und Pa-
tientlnnen, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch in Therapie waren, gab es sehr
hoch signifikante Unterschiede (p <.001). Abbrecherlnnen berichteten mit einem Mittel-
wert von MW = 3.57 (SD = 0.860) von deutlich mehr Belastung als Patientlnnen, die sich
noch in Therapie befanden, und solchen, die ihre Therapie erfolgreich hinter sich gebracht
hatten (siehe Anhang, Abb. 50). Bei den therapeutischen Orientierungen ergaben sich
hingegen keine signifikanten Differenzen zwischen den Therapierichtungen (p = .249; siehe
Anhang, Abb. 51).
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[ | sehr wenig Belastung
[ eher wenig Belastung
[] eher starke Belastung

L] sehr starke Belastung

26,5%

6,1%
1,8%

Belastung durch die Therapie Abb. 6

Isolation

Im Faktor Isolation aufgrund der Therapie (Faktorenanalyse siehe Anhang E.1) erreichten
die Patientlnnen einen Mittelwert von MW = 3.92 (SD = 0.675). Nur funf Patientinnen (0.9%)
zeigten sehr starke Isolationstendenzen und 7.2% (N = 39) eher starke Isolation in Zusam-
menhang mit hoher Abhangigkeit von den Therapeutinnen. 91.9% (N = 521) der Patientin-

nen berichteten dagegen von eher wenig bis gar keinen Isolationstendenzen (Abb. 7).

36,2%

7.2% B senr wenig Isolationstendenzen

[ eher wenig Isolationstendenzen

0,6% [ eher starke Isolationstendenzen

|:| sehr starke Isolationstendenzen

Isolation aufgrund der Therapie Abb. 7

Manner zeigten mit einem Mittelwert von MW = 3.8 (SD = 0.675) signifikant starkere Iso-

lationstendenzen als Frauen (MW = 3.95; SD = 0.62; p < .05). Weitere signifikante Unter-
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schiede bezlglich der Geschlechterkombinationen (siehe Anhang, Abb. 52) und der

therapeutischen Orientierungen lie3en sich nicht zeigen (siehe Anhang, Abb. 53).

Auch in Bezug auf den Verlaufsstatus der Therapie konnten hoch signifikante Unterschie-
de gezeigt werden. Am wenigsten isoliert zeigten sich mit einem Mittelwert von MW = 4.17
(SD = 0.61) Patientlnnen, die ihre Therapie bereits erfolgreich beendet hatten (siehe
Anhang, Abb. 54). Dieser Wert ist signifikant hoher als der Mittelwert der Therapieab-
brecherlnnen (MW = 3.92; SD = 0.75; p < .05) wie auch jener Patientinnen, die sich noch
in Therapie befanden (MW = 3.83; SD = 0.665; p <.001).

3.3.6 Ergebnisqualitat
Erwiinschte Wirkung

Der Faktor erwiinschte Wirkung (Faktorenanalyse siehe Anhang E.1) erreichte einen Mit-
telwert von MW = 2.67 (SD = 0.79; N = 543). Etwa jeder Finfte (N = 111; 20.4%) zeigte sehr
viel erwiinschte Wirkung, und immerhin 42.5% (N = 231) der Patientinnen zeigte zumindest
eher viel erwlinschte Wirkung. Dafur erlebte fast jede/r zehnte Patientin (N = 50; 9.2%) sehr

wenig und 27.7% (N = 151) eher wenig erwiinschte Wirkung der Therapie (Abb. 8).

42,5%
. sehr viel erwlinschte Wirkung
[ eher viel erwiinschte Wirkung
(] eher wenig erwiinschte Wirkung
[ sehr wenig erwiinschte Wirkung
9,2%
27,8%
Erwinschte Wirkung Abb. 8

Es konnten in Bezug auf die erwlinschte Wirkung keine signifikanten Mittelwertsunter-
schiede zwischen den verschiedenen therapeutischen Orientierungen bzw. Psychothera-

peutischer Medizin gefunden werden (p = .074; siehe Anhang, Abb. 55).
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Zudem konnte gezeigt werden, dass es zwischen Therapieabbrecherlnnen, Patientinnen,
die erfolgreich beendet hatten, und solchen, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch in
Therapie waren, weitere signifikante Differenzen in den Mittelwerten des Faktors ,Erwlnschte
Wirkungen® gab (p < .001). Abbrecherlnnen bewerteten mit einem Mittelwert von MW = 3.19
(SD = 0.909) die Therapie wesentlich weniger erfolgreich als Patientinnen, die sich noch in
Therapie befanden (MW = 2.67; SD = 0.779; p < .001), und Patientinnen, die ihre Therapie
erfolgreich beendet hatten (MW = 2.69; SD = 0.824; p < .001; siehe Anhang, Abb. 56).

Insgesamt 105 Patientinnen auferten sich gegeniber ihrer eigenen Psychotherapie positiv
und 19 weitere flihrten wertneutrale Aspekte ihrer Psychotherapie an. Allerdings gab es doch

immerhin 31 Patientinnen, die Negatives Uber ihre Psychotherapie zu berichten hatten.

Sozio-emotionale Veranderung

Was den Faktor sozio-emotionale Veranderung (Faktorenanalyse siehe Anhang E.1)
betraf, so wurden hier mit MW = 4.2 (SD = 0.634; N = 542) eher wenig Veranderungen
erlebt. Nur 0.6% (N = 3) berichteten von sehr vielen und 3.3% (N = 18) von eher vielen
Veranderungen der emotionalen Sensibilitdt. Ein Viertel (24.9%; N = 135) der Patien-
tinnen berichtete von eher wenigen Veranderungen in den Sozialbeziehungen und 71.2%

(N = 386) der Patientinnen erlebten so etwas sehr selten bis gar nicht (Abb. 9).

24,9%

[ | sehr wenig Veranderung

3,3% [ eher wenig Veranderung

0,6% ] eher viel Veranderung

L] sehr viel Veranderung

Sozio-emotionale Veranderung Abb. 9

Die Therapierichtungen (p =.205) und auch die Geschlechterkombinationen (p =.526)
unterschieden sich nicht signifikant (siehe Anhang, Abbildungen 57 und 58).
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Ein auRerst signifikantes Ergebnis konnte hingegen hinsichtlich des Verlaufsstatus der
Patientinnen gezeigt werden (p = .008). Abbrecherlnnen (p = .038) hatten mit einem Mit-
telwert von MW = 4.09 (SD = 0.793) die meisten Veranderungen in ihren sozialen Bezie-
hungen. Demgegenlber erwahnten Patientinnen, die erfolgreich beendet hatten, nur
wenig Veranderungen im sozialen Umfeld (MW = 4.34; SD = 0.602). Aber auch Patien-
tinnen, die noch in Therapie waren, erlebten signifikant mehr Veranderungen als jene Pa-

tientlnnen, die ihre Therapie abgeschlossen hatten (p = .003; siehe Anhang, Abb. 59).

3.4 Quantitative Ergebnisse
der Online-Patientlnnenbefragung

3.4.1 Soziodemografie

In der vorliegenden Untersuchung sind Daten von 1357 weiblichen (66%) und von 699
mannlichen (34%) Patientlnnen eingegangen. Im Vergleich zur Grundgesamtheit ist hier

der Anteil der Frauen Uberreprasentiert.

1504 Patientinnen (73.2%) nannten die Therapierichtung der von ihnen absolvierten Psy-
chotherapie. Davon waren 593 Personen (39.4% dieser Teilstichprobe) der humanistisch-
existenziellen Orientierung zuordenbar, 573 (38.1%) der tiefenpsychologisch-psychodyna-
mischen Orientierung, 200 (13.3%) der systemischen Therapie und 138 (9.2%) der Ver-

haltenstherapie.

3.4.2 Strukturqualitat — Settingvariable
Rahmenbedingungen

In der Online-Erhebung prasentierte sich in Bezug auf den formalen Rahmen ein ahn-

liches Bild wie in der Niederosterreich-Erhebung:

Die Zeit, den formalen Rahmen zu klaren (Termine, Frequenz, Dauer der Therapie, Art der
Bezahlung, Hohe der Kosten etc.) empfanden 1698 Personen als angemessen (82.6%). Bei
drei Viertel aller Patientinnen fanden die Therapieeinheiten entweder wochentlich oder 14-
tagig statt (siehe Anhang, Abb. 60). Insgesamt wurden die Therapiesitzungen mit einem
Mittelwert von 2.92 (SD = 0.571) als eher zu selten beurteilt, da sich dieser Wert signifikant
von MW = 3 (angemessen) unterscheidet (p < .001). Dabei unterschieden sich die Teilgrup-
pen, aufgeteilt nach der tatsachlichen Haufigkeit, hoch signifikant voneinander (p <.001):
Personen, die taglich (MW =3.35; SD =1.18) oder zumindest mehrmals pro Woche
(MW = 3.29; SD = 0.69) Therapie hatten, stuften diese Haufigkeit als eher zu oft ein. Patien-
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tinnen, die einmal pro Woche (MW = 2.9; SD = 0.47), 14-tagig (MW = 2.83; SD = 0.5), ein-
mal pro Monat (MW =2.71; SD = 0.67) oder seltener, bei Bedarf (MW =2.79; SD = 0.82),

Therapie erhielten, stuften diese Haufigkeit hingegen im Mittel als eher zu selten ein.

Therapiedosis

Mit der Therapiedosis wurde die Anzahl der Monate der Therapiedauer in Kombination mit
der wdchentlichen Frequenz der Therapieeinheiten ausgewertet. Die beendeten Thera-
pien dauerten im Mittel 25 Monate (SD = 27.94), bei einem Minimum von weniger als
einem Monat und einem Maximum von 30 Jahren und durchschnittlich 115 Therapie-
sitzungen (SD = 180.34) bei einem Minimum von einer Sitzung und einem Maximum von
2400 Sitzungen. Der Median? der Therapiesitzungen bei tiefenpsychologisch-psychodyna-
mischer Orientierung lag bei 120 Sitzungen (MD = 120; MW = 223.8; SD = 282.5) und war
damit signifikant hoher als die mittlere Anzahl der Therapiesitzungen in humanistisch-
existenzieller Orientierung (MD = 56; MW =95.7; SD = 107.1; p <.001), in Verhaltens-
therapie (MD =48; MW =77.2; SD =88.9; p <.001) und in systemischer Orientierung
(MD = 28; MW =41.1; SD = 40.9; p <.001). Die durchschnittliche Anzahl der absolvierten
Therapiesitzungen bei systemischer Psychotherapie war signifikant niedriger als bei

humanistisch-existenzieller Orientierung (p < .001) und bei Verhaltenstherapie (p < .01).

Bei den tiefenpsychologisch-psychodynamisch behandelten Patientinnen korrelierte die
Therapiedosis mit der Belastung durch die Therapie (r =.22; p <.001) und der erlebten
Isolation (r=.24; p <.001). Zudem hatten in dieser Teilstichprobe die Abbrecherinnen
mehr Therapiesitzungen absolviert (mittlerer Rang = 166) als die, die ihre Therapie erfolg-

reich beendeten (mittlerer Rang = 145; p < .05).

Bei den humanistisch-existenziell behandelten Patientinnen korrelierte die Therapiedosis
mit dem erlebten Ausmal an Isolation (r = .22; p <.001) und mit einer positiv erlebten Be-
ziehungsqualitat (r=.18; p <.01). In dieser Gruppe hatten aber die Abbrecherlnnen
weniger Therapiesitzungen absolviert (mittlerer Rang = 145) als jene Patientlnnen, die

ihre Therapie erfolgreich beendeten (mittlerer Rang = 170; p < .05).

Bei Patientinnen der Systemischen Therapie korrelierte die Therapiedosis mit der erlebten
Belastung (r = .24; p <.01). Auch hier berichten Abbrecherlnnen von einer signifikant nie-
drigeren Therapiedosis (mittlerer Rang = 54) als Patientlnnen, die ihre Therapie erfolg-

reich beendeten (mittlerer Rang = 67; p < .05).

2 Zur Veranschaulichung wurde die Darstellung vom Median gewahlt, da der Mittelwert an dieser Stelle
nicht so aussagekraftig ist.
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Bei den Patientinnen in Verhaltenstherapie fand sich ebenfalls eine signifikante Korre-
lation zwischen Therapiedosis und der Belastung durch die Therapie (r = .24; p < .05). Die
Therapiedosis war jedoch gleich bei Abbrecherlnnen und Patientinnen, die ihre Therapie

erfolgreich beendeten (siehe Tab. 2).

Orientierungsspezifische Korrelationen (Spearman-Rho) zwischen Therapiedosis

und den Risiko-Indikatoren Beziehungsqualitat, Belastung und Isolation Tab. 2
Therapeutische Therapie- Beziehungs- Belastung
Orientierung dosis qualitat
Tiefenpsychologisch- Therapiedosis 1.00
psychodynamisch  poiehngsqualitat -.08 1.00

Belastung 22 -.63** 1.00

Isolation 24* -.19* .34* 1.00
Humanistisch- Therapiedosis 1.00
existenziell Beziehungsqualitat ~ .18** 1.00

Belastung .02 =42 1.00

Isolation 22%* .09 23* 1.00
Systemisch Therapiedosis 1.00

Beziehungsqualitat .08 1.00

Belastung .24** -.33* 1.00

Isolation .06 1 21" 1.00
Verhaltens- Therapiedosis 1.00
therapeutisch Beziehungsqualitit .06 1.00

Belastung .24~ -.56** 1.00

Isolation 14 -.07 .38** 1.00

* Die Korrelation ist auf dem 0.05 Niveau signifikant (zweiseitig).
** Die Korrelation ist auf dem 0.01 Niveau signifikant (zweiseitig).

3.4.3 Strukturqualitat — Patientinnenvariable
Therapiebezogene Patientinneninformationen

863 Patientinnen (42%) gaben an, erst eine Psychotherapie im Laufe ihres Lebens
begonnen zu haben. Der Median® lag hier aber bei zwei begonnenen Psychotherapien
(MD = 2; SD = 1.58).

Bezuglich jener Therapie, Uber welche die Patientinnen in der Online-Erhebung berichte-

ten, gaben 1309 Patientinnen (63.7%) an, diese Therapie bereits beendet zu haben, wah-

® Zur Veranschaulichung wurde die Darstellung vom Median gewahlt, da der Mittelwert an dieser Stelle
nicht so aussagekraftig ist



RISK Endbericht — 3 Ergebnisse

61

rend sich 747 Patientinnen (36.3%) zum Zeitpunkt der Befragung noch in jener Therapie

befanden, Uber die sie Auskunft gaben.

Ein Grofdteil der Patientinnen begann die Therapie eher aus eigenem Entschluss als auf
Anraten oder Druck anderer Personen (Bekannte, Familie, Amt, Beratungsstelle, sozialer
Dienst, Arztinnen etc.; MW = 1.84; SD = 1.36; beurteilt auf einer 6-stufigen Skala 1 = ,véllig

aus eigenem Entschluss® bis 6 = ,nur wegen aufRerem Druck®).

Therapieabbruch

Von den 1309 Patientinnen, die ihre Therapie bereits beendet hatten, konnten die Antwor-
ten auf die Frage nach dem Grund der Beendigung bei 735 Patientinnen (56.1%) dahin-
gehend interpretiert werden, dass die Therapie erfolgreich beendet wurde, und bei 416
Patientlnnen (31.8%), dass die Therapie seitens der jeweiligen Patientinnen abgebrochen
wurde. Die Antworten von weiteren 158 Patientinnen, die zum Erhebungszeitpunkt nicht

mehr in Therapie waren (12.1%), lassen dahingehend keine Aussagen zu.

Es fanden sich hoch signifikante Unterschiede in der Verteilung der therapeutischen
Orientierungen. Der relative Anteil der Patientinnen in humanistisch-existenziell orien-
tierten Therapierichtungen war in der Teilstichprobe der Abbrecherinnen signifikant nie-
driger als in der Teilstichprobe der Patientinnen, die ihre Therapie erfolgreich beendeten.
Dagegen war der relative Anteil der Patientinnen in tiefenpsychologisch-psychodynamisch
orientierten Therapierichtungen in der Teilstichprobe der Abbrecherinnen signifikant hoher
als in der Teilstichprobe der Patientlnnen, die angaben, ihre Therapie erfolgreich beendet
zu haben (siehe Anhang, Abb. 61).

Finanzierung

Wahrend 931 Patientinnen (45.3%) die Kosten flr ihre Therapie allein tragen/trugen,
bekommen/bekamen 1125 Patientinnen (54.7%) finanzielle Unterstitzung von Dritten.
Bezlglich der Zufriedenheit mit dem Vorhandensein der finanziellen Unterstiitzung gab es
signifikante Unterschiede, je nachdem, von wem diese Unterstlitzung kam. Wahrend Pa-
tientinnen, die von Bekannten finanziert wurden, mit diesem Umstand zu durchschnittlich
53.3% zufrieden waren (SD = 38.61), zeigten sich Patientlnnen, die finanzielle Unter-
stitzung von Institutionen bekommen/bekamen, mit diesem Umstand wesentlich zufrie-
dener (MW = 87.2%; SD = 25.56; p < .001).
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3.4.4 Strukturqualitat — Therapeutlnnenvariable

61% der behandelnden Therapeutlnnen waren weiblich (N = 1255) und 39% mannlich
(N =801). Damit ergaben sich folgende Geschlechterkombinationen zwischen Therapeu-
tIn und Patientin: In 910 Fallen (44.3%) fand sich die Kombination ,Therapeutin weiblich —
Patientin weiblich®, in 354 Fallen (17.2%) die Kombination ,Therapeut mannlich — Patient
mannlich®, 447 Mal (21.7%) ergab sich die Kombination , Therapeut mannlich — Patientin
weiblich® und 345 Mal (16.8%) die Kombination ,Therapeutin weiblich — Patient mannlich®.

Damit entspricht die Stichprobe im Groben einer zu erwartenden Geschlechterverteilung.

Supervision

Es wurde aullerdem gefragt, ob die Therapeutinnen in der Supervision Uber die betroffe-
nen Patientinnen sprechen. Dabei antworteten 148 Personen (7.2%) mit ,nein®, 485 Per-
sonen (23.6%) mit ,ja“ und 1260 Personen (61.3%) mit ,ich weil} nicht®. Die restlichen 234

Patientinnen (7.9%) gaben an, sie wissten nicht, was Supervision sei.

Arbeit mit nicht-psychotherapeutischen Therapiemethoden

Es hat sich gezeigt, dass auch Methoden, die nicht als psychotherapeutische Therapie-
methoden gelten, im Rahmen der Psychotherapie angewendet werden. Hier wurden unter
anderem folgende Methoden genannt: Holotropes Atmen (5,8%; N =119), Astrologie
(4,3%; N = 88), Reinkarnation (3,8%; N =79), Qigong (3,6%; N =75), Feng Shui (3,1%;
N = 64), Reiki (2,8%; N = 57) und Ayurveda (2,5%; N = 51).

3.4.5 Prozessqualitat
Therapeutische Beziehungsqualitat

Im Faktor therapeutische Beziehungsqualitat erreichten die Patientinnen einen Mittelwert
von MW = 3.98 (SD = 1.18). Wahrend 1387 Patientlnnen (67.5%) eine sehr gute und wei-
tere 210 Patientinnen (10.2%) zumindest eine eher gute therapeutische Beziehung erleb-
ten, wiesen 231 Patientinnen (11.2%) eine eher schlechte und 228 Patientinnen (11.1%)
sogar eine sehr schlechte therapeutische Beziehungsqualitdt auf. Daraus ergeben sich
insgesamt 459 Patientinnen (22.3%), die ihre therapeutische Beziehung als mehr oder

weniger schlecht bewerteten.

Weibliche Patientinnen unterschieden sich von mannlichen nicht signifikant (p =.077).
Allerdings erreichten Patientinnen, die bei einer Frau in Therapie waren, einen signifikant
héheren Mittelwert (MW = 4.06; SD = 1.11) als Patientlnnen, die bei einem Mann in The-
rapie waren (MW = 3.86; SD = 1.27; p <.01), und schatzten die Beziehung damit besser
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ein. Auch bezuglich der verschiedenen Geschlechterkombinationen zwischen Therapeutin
und Patientln lieRen sich signifikante Mittelwertsunterschiede in der erlebten therapeu-

tischen Beziehungsqualitat nachweisen (p < .001; siehe Anhang, Abb. 62).

Bezuglich der Verteilung der Geschlechterkombinationen zwischen der Gruppe von
Patientinnen mit eher schlechter bis sehr schlechter Beziehungsqualitat und der Gruppe
von Patientinnen mit eher guter bis sehr guter Beziehungsqualitdt fanden sich ebenfalls
signifikante Ergebnisse: Frauen in Therapie bei einem Mann waren unter den Patien-
tinnen mit schlechter therapeutischer Beziehung in Relation signifikant haufiger zu finden

als unter den Patientinnen mit guter Beziehungsqualitat (p < .001; Abb. 10).

. . 16,806
Therapeutin - Patient
16,600

19,7%

*kk

Therapeut - Patientin

|

8,8%

18J09
beide mannlich J L

I 1+.4%

beide weiblich
40,3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

| 45,4%

[ Patientinnen mit schlechter Beziehungsqualitat (N = 459)
B Patientinnen mit guter Beziehungsqualitat (N = 1597)

Beziehungsqualitat und Geschlecht (Verteilung: gute versus schlechte therapeutische Beziehung) Abb. 10

(***Signifikanzniveau o = .001)

Es konnte gezeigt werden: Je besser die therapeutische Beziehungsqualitat von den Pa-
tientlnnen eingeschatzt wurde, umso mehr erwlinschte Wirkung trat auf (r = .67; p <.001)

und desto weniger Belastung wurde erlebt (r = .50; p < .001).

Patientlnnen, die ihre therapeutische Beziehungsqualitdt relativ niedrig einschatzen,
beendeten ihre Therapie mit durchschnittlich 24.6 Monaten (SD = 33.6) nicht signifikant
frGher als Patientlnnen in relativ positiv eingeschatzten Therapiebeziehungen, die durch-
schnittlich unwesentlich langer, namlich 25.5 Monate (SD =25.5) in Therapie waren
(p =.79). Allerdings war die Gruppe der Patientinnen mit niedriger Beziehungsqualitat

signifikant heterogener in Bezug auf die Therapiedauer (p < .05).
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Dieser Befund legt nahe, dass es hier haufiger Patientinnen gibt, die ihre Therapie sehr
bald beenden, andererseits aber auch viele ihre Therapie trotz niedriger Beziehungs-

einschatzung fortfuhren.

Belastung

Im Faktor Belastung durch die Therapie erreichten die Patientinnen einen Mittelwert
von MW =2 (SD = 0.97). Wahrend 1309 Patientinnen (63.7%) sehr wenig Belastung und
weitere 480 Patientlnnen (23.3%) zumindest eher wenig Belastung aufgrund der Therapie
erlebten, zeigten 158 Patientinnen (7.7%) ein eher hohes und 109 Patientinnen (5.3%)
sogar ein sehr hohes Ausmal an Belastung. 267 Patientlnnen (13%) waren insgesamt

durch die Therapie mehr oder weniger hoch belastet.

Es konnten keine genderspezifischen Unterschiede gefunden werden (siehe Anhang,
Abb. 63). Allerdings zeigten sich signifikante Unterschiede bezliglich der Verteilung der
Geschlechterkombinationen zwischen der Gruppe der eher stark bis sehr stark belasteten
Patientinnen und der Gruppe der eher wenig bis sehr wenig belasteten Patientinnen: Mit
83 Frauen (31.1%) in Therapie bei einem Mann war diese Geschlechterkombination in der
Gruppe der hoch belasteten Patientinnen signifikant starker vertreten als bei den gering
belasteten Patientinnen (20.3%, p <.001; Abb. 11).

. . 16,9%
Therapeutin - Patient
15,7%
20,39
Therapeut - Patientin*** 3%

31,1%

0,
beide mannlich 1716%

15,0%

beide weiblich
m 38.2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

45,2%

] Patientinnen mit wenig Belastung (N = 1789)
B Patientinnen mit starker Belastung (N = 267)

Belastung und Geschlecht (Verteilung: gute versus schlechte therapeutische Beziehung) Abb. 11

(***Signifikanzniveau o = .001)
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Isolation

Der Faktor Isolation aufgrund der Therapie erreichte einen Mittelwert von MW = 2.27
(SD = 0.93). Wahrend 1032 Patientinnen (50.2%) sehr wenig und weitere 657 Patien-
tinnen (32.0%) zumindest eher wenig Isolation aufgrund der Therapie erlebten, zeigten
240 Patientinnen (11.7%) ein eher hohes und 127 Patientlnnen (6.2%) sogar ein sehr
hohes Ausmald an Isolation. Daraus ergeben sich insgesamt 367 Patientinnen (17.9%),
die therapieinduzierte Isolation bzw. Abhangigkeit von deren Therapeutinnen in mehr oder

weniger hohem Ausmal} erlebten.

Bezuglich der verschiedenen Geschlechterkombinationen zwischen Therapeutin und Pa-
tientIn fanden sich signifikante Mittelwertsunterschiede in der erlebten therapieinduzierten
Isolation (p <.001; siehe Anhang, Abb. 64). Auch im Hinblick auf die Verteilung der
Geschlechterkombinationen zwischen der Gruppe mit einem hohen Mal} an Isolation und
der Gruppe mit wenig Isolation fanden sich signifikante Ergebnisse: Frauen in Therapie
bei einem Mann waren unter den Patientlnnen, die ein hohes Mal} an Isolation erlebten,
signifikant haufiger zu finden als unter den Patientinnen, die von wenig Isolation berich-
teten (p < .001; Abb. 12).

] | | |
17|39
Therapeutin - Patient J %

20,0%

*kk

Therapeut - Patientin
29,7%

0,
beide mannlich 17,6%
15,5%

beide weiblich
mm’%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

| 45,1%

] Patientinnen mit wenig Isolation (N = 1689)
B Patientinnen mit hohem MaR an Isolation (N =367)

Isolation und Geschlecht (Verteilung: gute versus schlechte therapeutische Beziehung) Abb. 12

(***Signifikanzniveau o = .001)

Der Faktor Isolation korrelierte signifikant positiv mit der erlebten Belastung (r = .28; p <.001),

nicht aber mit der subjektiven Beziehungsqualitat (r = -.04; p>.05). AulRerdem zeigte der
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Faktor Isolation einen signifikanten positiven Zusammenhang mit der absoluten Anzahl an

insgesamt im Rahmen der Therapie absolvierten Therapiesitzungen (r = .25; p < .001)

Sexuelle Aspekte

273 Patientinnen (13.3%) gaben an, eine erotische Anziehung zu ihren Therapeutinnen
zu spuren bzw. gespirt zu haben. 160 Patientinnen (7.8%) spuren bzw. splrten eine
erotische Anziehung von ihren Therapeutinnen ausgehend. Bei der Frage, ob es schon zu
sexuellen oder erotischen BerUhrungen mit ihren Therapeutinnen gekommen sei, ant-
worteten 34 Patientlnnen (1.7%) mit ,Ja, mit meinem Einverstandnis.”, 8 weitere (0.4%)
mit ,Ja, durch meine Initiative.“, und 35 (1.7%) mit ,Ja, gegen meinen Willen“ (siehe An-
hang, Tab. 4).

3.4.6 Ergebnisqualitat
Erwiinschte Wirkung

Im Faktor erwiinschte Wirkung ergab sich ein Mittelwert von MW = 3.24 (SD = 1.18).
Wahrend 755 Patientinnen (36.7%) sehr viel und weitere 411 Patientinnen (20%) zumin-
dest eher viel erwlinschte Wirkung wahrend ihrer Psychotherapie erlebten, zeigten 476
Patientinnen (23.2%) eher wenig und 414 Patientinnen (20.1%) sehr wenig erwinschte
Wirkung. Daraus ergeben sich insgesamt 890 Patientinnen (43.3%), die im Laufe ihrer

Therapie nur wenig erwinschte Wirkung der Therapie erfahren.
Genderspezifische Unterschiede konnten nicht gefunden werden (siehe Anhang, Abb. 65).

Zwischen den vier verschiedenen therapeutischen Orientierungen fanden sich im subjektiv
erlebten Ausmal an erwinschter Wirkung signifikante Mittelwertsunterschiede (p < .001;
siehe Anhang, Abb. 66). Es konnten signifikante Unterschiede bezlglich der Verteilung
der therapeutischen Orientierungen zwischen der Gruppe von Patientinnen mit wenig
erwinschter Wirkung und der Gruppe mit viel erwinschter Wirkung festgestellt werden
(siehe Anhang, Abb. 67). Patientinnen in humanistisch-existenziell orientierter Therapie
sind unter den Patientinnen mit viel erwinschter Wirkung haufiger, Patientlnnen in Ver-
haltenstherapie und in tiefenpsychologisch-psychodynamisch orientierter Therapie selte-
ner zu finden, als aufgrund der Verteilung der Orientierungen unter den Patientinnen mit

wenig erwlnschten Wirkung zu erwarten gewesen ware (Abb. 13).
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Erwlnschte Wirkung und therapeutische Orientierung (Verteilung: gute versus schlechte Abb. 13

therapeutische Beziehung; **Signifikanzniveau o = .01; ***Signifikanzniveau o = .001)

Sozio-emotionale Veranderung

Der Faktor sozio-emotionale Veranderung wies einen Mittelwert von MW = 3.22
(SD =1.06) auf. Wahrend 111 Patientinnen (54.0%) sehr wenig und weitere 551 Patien-
tinnen (26.8%) zumindest eher wenig sozio-emotionale Veranderungen wahrend der
Psychotherapie erlebten, zeigten 211 Patientinnen (10.3%) ein eher hohes und 183
Patientinnen (8.9%) sogar ein sehr hohes Mall an sozio-emotionaler Veranderung.
Daraus ergeben sich insgesamt 267 Patientlnnen (13%), die im Laufe ihrer Therapie ein

hohes Ausmal} an sozio-emotionaler Veranderung erfahren haben.

Auch beziiglich der verschiedenen Geschlechterkombinationen zwischen Therapeutin und
Patientin konnte bezlglich der sozio-emotionalen Veranderung ein signifikanter Mittelwerts-

unterschied nachgewiesen werden (p < .001).

Es konnten aulierdem signifikante Unterschiede bezlglich der Verteilung der therapeu-
tischen Orientierungen zwischen der Gruppe von Patientinnen mit viel sozio-emotionaler
Veranderung und der Gruppe von Patientinnen mit wenig sozio-emotionaler Veranderung
gezeigt werden: Patientinnen in systemischer Therapie waren bei den stark belasteten
Patientinnen seltener, Patientlnnen in tiefenpsychologisch-psychodynamisch orientierten
Therapierichtungen haufiger zu finden als bei den Patientinnen mit wenig Belastung durch
die Therapie (Teilstichprobe N = 1504).
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Hochrisiko-Patientlnnen
166 Patientlnnen (8.1%) befanden sich in mindestens drei der vier Risikogruppen (hohe
Belastung, schlechte Beziehungsqualitat, hohes Mal} an Isolation, Therapieabbruch) und
waren damit einem besonders hohem Schadensrisiko ausgesetzt. Im Gegensatz dazu
konnten 1188 Patienten (57.8%) keiner einzigen Risikogruppe zugeordnet werden. Pa-
tientinnen in humanistisch-existenziell orientierten Therapierichtungen und in systemi-
scher Therapie waren bei Hochrisikoverlaufen seltener, Patientinnen in tiefenpsycholo-
gisch-psychodynamisch orientierten Therapierichtungen haufiger zu finden als bei den
Patientinnen, die keiner Risikogruppe angehdrten (Abb. 14).
Verhaltens- 8,1%
therapeutisch 11,6%
14,69
Systemisch** b%
4,2%

Humanistisch- 44,9%

existenziell*** _ 1é;,s%
Tiefenpsychologisch- 32,5%
psychodynamisch*** 67.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
] Patientinnen, die in keiner Risikogruppe sind (N = 927)
B Hochrisiko-Patientinnen (N =119)

Relativer Anteil der therapeutischen Orientierungen unter Hochrisiko-Patientinnen und unter Abb. 14

Patientlnnen, die in keiner Risikogruppe sind, im Vergleich (**Signifikanzniveau o = .01;
***Signifikanzniveau o = .001; N = Anzahl der Personen, die sich in einer Risikogruppen
befanden und zusétzlich ihre Therapierichtung angaben)

Lebenszufriedenheit

In allen Lebensbereichen — mit Ausnahme der wirtschaftlichen Situation (MW = 0.02;
SD = 2.16) — konnte die Zufriedenheit Uber die gesamte Stichprobe wahrend der Therapie
hoch signifikant (p <.001) verbessert werden. Dies spiegelte sich auch im Gesamtwert
wider: Alle Skalen zusammengenommen konnte die allgemeine Lebenszufriedenheit der
Patientinnen um 0.74 Skalenpunkte (SD = 2.17) erhéht werden (p < .001; siehe Anhang,
Abb. 68).
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Wahrend die Betrachtung der Mittelwerte ein durchweg positives Bild bezlglich der
Veranderung der Lebenszufriedenheit wahrend der Psychotherapie zulasst, zeigte sich
bei genauerer Analyse, dass tatsachlich ein betrachtlicher Anteil der Patientinnen von
einer Verschlechterung in den einzelnen Skalen berichtete. Insgesamt erreichten 17% der
Stichprobe einen Gesamtwert im negativen Bereich und 33% erlebten keine nennens-
werte Veranderung ihrer allgemeinen Lebenszufriedenheit. In den Skalen Beziehung, bzw.
Single-Leben und Familienleben wiesen sogar jeweils mehr als 20% der Befragten
ZufriedenheitseinbufRen im Zeitraum der Therapie auf. Aber auch in samtlichen anderen
Lebensbereichen zeigten 10-20% der Patientinnen Verschlechterungen (Abb. 15).
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Richtung der Zufriedenheitsdnderung in den einzelnen Skalen und im Gesamtwert Abb. 15

Um die Frage zu klaren, ob sich bestimmte Geschlechterkombinationen zwischen Patientin
und Therapeutin férderlicher auf die Lebenszufriedenheit auswirken als andere, wurden
zuerst die jeweiligen Mittelwerte gegenibergestellt. Es zeigte sich, dass vor allem Frauen,
die bei einem Mann in Therapie waren, Uber sdmtliche Skalen hinweg die schlechtesten Er-
gebnisse erzielten. Signifikante Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Geschlech-

terkombinationen fanden sich in allen Skalen sowie auch im Gesamtwert.

Anhand des Gesamtwertes — in den die Werte aller Einzelskalen mit einflieRen — lasst
sich die allgemeine Tendenz darstellen: Patientinnen, die bei einem Mann in Therapie wa-
ren, erreichten einen mittleren Gesamtwert von MW = 0.18 (SD = 2.6) und erlebten damit

signifikant weniger Verbesserung der allgemeinen Lebenszufriedenheit als Patientinnen,
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die bei einer Frau in Therapie waren (MW = 0.87; SD = 1.97; p <.01) und als mannliche
Patienten, die bei einem Mann in Therapie waren (MW =1.15; SD =1.98; p <.001).
Aulerdem erreichten Manner, die bei einem mannlichen Therapeuten waren, hier einen
signifikant hdheren Mittelwert als Manner, die bei einer Frau in Therapie waren
(MW = 0.76; SD = 2.03; p < .05; siehe Anhang, Abb. 69).

Dazu ist zu sagen, dass sich der mittlere Gesamtwert aller weiblichen Patientinnen
(MW = 0.63; SD =2.25) von jenem aller mannlichen Patienten (MW =0.96; SD = 2.01)
nicht signifikant unterschied. Und auch zwischen dem mittleren Gesamtwert aller Teilneh-
merlnnen mit mannlichem Therapeuten (MW = 0.61; SD = 2.41) und jenen aller Teilneh-
merlnnen mit weiblicher Therapeutin (MW = 0.84; SD = 1.99) lieRRen sich keine signifikan-
ten Unterschiede feststellen. Es ist also anzunehmen, dass die ermittelten Unterschiede
erst durch bestimmte Geschlechterkombinationen zustandekommen und weder allein auf
das Geschlecht der Therapeutinnen noch allein auf das Geschlecht der Patientinnen

zurickzufihren sind.

Bisher wurden in Bezug auf die Geschlechterkombinationen Mittelwerte verglichen, was
Aussagen dahingehend zuladsst, in welche Richtung und in welchem Ausmal} sich die
Zufriedenheit von Teilstichproben im Allgemeinen verandert. Im Folgenden wird das
Augenmerk speziell auf jene Patientinnen gerichtet, die eindeutig Verschlechterungen
wahrend der Psychotherapie erfahren haben, also einen negativen Wert in einer der
Einzelskalen bzw. im Gesamtwert erreichten. Auch hier kann eine eindeutige, alle Skalen
der allgemeinen Lebenszufriedenheit Ubergreifende Tendenz festgestellt und anhand der
Ergebnisse bezlglich des Gesamtwerts deutlich gemacht werden: In der Gruppe der
Patientlnnen, die Verschlechterungen der allgemeinen Lebenszufriedenheit wahrend der
Therapie erlebten, fanden sich héchst signifikant mehr Frauen, die bei einem Mann in
Therapie waren (beobachtet: 85; erwartet: 44.5; p <.001). Dagegen gab es in dieser
Gruppe signifikant weniger Frauen, die bei einer Frau in Therapie waren (beobachtet: 76;
erwartet: 96.4; p <.05), und signifikant weniger Manner, die bei einem Mann in Therapie
waren (beobachtet: 25; erwartet: 43.1; p < .01). Dass mannliche Therapeuten, die Frauen
behandeln, tUberdurchschnittlich haufig mit einer Verschlechterung der Zufriedenheit ein-
hergehen, zeigte sich ausnahmslos in allen Lebensbereichen, genauso wie das Ergebnis,
dass mannliche Therapeuten, die Manner behandeln, in der Gruppe der Patientinnen mit
Zufriedenheitseinbullen dagegen relativ selten vorkamen. In den Skalen Personlichkeit
& Fahigkeiten, Korper, Beziehung/Single-Leben, Freundeskreis und Sexualitat fan-

den sich auf’erdem weniger Paare, in denen beide weiblich waren (siehe Anhang, Tab. 5).
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Auch bezlglich der therapeutischen Orientierungen konnte ein eindeutiger Trend Uber alle
Skalen hinweg festgestellt werden: Patientinnen, die in tiefenpsychologisch-psychodyna-
misch orientierter Therapie waren, berichteten wesentlich haufiger Gber Verschlechterun-
gen der Zufriedenheit als erwartet. Dagegen befanden sich Patientinnen mit geringen Zu-
friedenheitseinbufRen in allen Lebensbereichen selten in humanistisch-existenziell orien-
tierten Therapien (siehe Anhang, Abb. 70 und Tabelle 6).

Veranderung der Lebenszufriedenheit und therapeutische Beziehungsqualitat

Korrelationen zwischen der subjektiv erlebten therapeutischen Beziehungsqualitat und den
Skalen der allgemeinen Lebenszufriedenheit lieRen im Allgemeinen auf relativ hohe positive
Zusammenhange zwischen den Zufriedenheitsveranderungen in den einzelnen Lebens-
bereichen und der erlebten therapeutischen Beziehung schlieffen. Die Korrelationskoeffi-
zienten variierten je nach Skala zwischen r = 0.34 und r = 0.69, wobei alle Zusammenhange
als hoch signifikant eingestuft werden. Dabei zeigte sich, je mehr sich die Zufriedenheit mit
einem Lebensbereich im Zuge der Therapie veranderte (in welche Richtung auch immer),
desto hoher war der Zusammenhang mit der subjektiv erlebten therapeutischen Beziehung.
Die hohen Zusammenhange spiegelten sich auch im Korrelationskoeffizienten des gemit-
telten Gesamtwertes wider: Der Zusammenhang zwischen der erlebten Therapiebeziehung
und den Veranderungen der allgemeinen Lebenszufriedenheit lag bei r = 0.68, was einem

hohen Zusammenhang entspricht (sieche Anhang, Abb. 71).

Um besonderes Augenmerk auf den Einfluss der Beziehungsqualitat auf jene Patien-
tinnen zu richten, die im Zuge der Therapie von Zufriedenheitseinbul3en berichteten, wur-
de deren Anteil unter Patientinnen mit relativ niedriger Beziehungsqualitat (Werte zwi-
schen 1 und 2.9) mit deren Anteil unter Patientinnen mit relativ hoher Beziehungsqualitat
(Werte zwischen 3 und 5) verglichen. Dabei ergaben sich hochst signifikante Haufigkeits-
unterschiede in allen Lebensbereichen zwischen diesen beiden Untergruppen. Unter Pa-
tientlnnen, die ihre therapeutische Beziehung als zufriedenstellend erlebten, fanden sig-
nifikant weniger Verschlechterungen der Lebenszufriedenheit statt als unter Patientinnen

mit niedrigeren Einschatzungen (Abb. 16).

Fast die Halfte der Patientinnen mit relativ niedriger Einschatzung der therapeutischen
Beziehung (49.3%) zeigte eine Verschlechterung der allgemeinen Lebenszufriedenheit.

Unter Patientinnen mit relativ hoch eingeschatzter Beziehungsqualitat waren es nur 4.5%.
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Mittelwerte der Zufriedenheitsveranderungen in verschiedenen Lebensbereichen und im Abb. 16

Gesamtwert zwischen Patientinnen mit guter und schlechter therapeutischer Beziehungsqualitat
(***Signifikanzniveau o = .001)

Patientinnen, deren allgemeine Lebenszufriedenheit sich im Laufe der Therapie verbes-

serte, waren mit durchschnittlich 27.8 (SD = 26.2) Monaten etwa gleich lang in Therapie

wie Patientinnen, die Verschlechterungen erlebten (27.5 Monate; SD =29.4; p = .99).

Allerdings beendeten Patientinnen, die gar keine Veranderungen bezuglich der Lebens-

zufriedenheit erlebten, ihre Psychotherapie mit durchschnittlich 19.5 Monaten (SD = 26.2)

signifikant friiher als die beiden anderen Gruppen (p <.01).



4 Diskussion

Die quantitativen Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Psychotherapie vom
Groliteil der befragten Patientinnen in Niederdsterreich als positiv, hilfreich und sinnvoll
erlebt wird und risikoreiche Therapiebedingungen sowie negative Auswirkungen sich in
Grenzen halten. Insbesondere jedoch die Online-Befragung macht deutlich, dass ein nicht
zu vernachlassigender Teil der Patientlnnen auch Uber schlechte Erfahrungen mit
Psychotherapie berichten konnten. Diese Befunde unterstitzen die Annahme von Linden
(2011), dass solche Probleme im psychotherapeutischen Prozess ein weit verbreitetes,
alltagliches Phanomen darstellen, das trotz Eysencks Kritik von 1952 und Bergins Hinweis
auf das Varianzerweiterungsphanomen 1963 zu wenig Beachtung fand. Um diese — im
Alltag standig gegenwartigen — Risikobedingungen zu erkennen und darauf adaquat rea-
gieren zu kdnnen, scheint es notwendig, dass Psychotherapeutinnen Wissen und Inter-
ventionsmoglichkeiten an die Hand gegeben wird, um adaquat im therapeutischen Pro-
zess zu reagieren (vgl. Linden, 2011). Da kaum davon auszugehen ist, dass die sub-
jektive Wahrnehmung der Psychotherapeutinnen ausreicht, um Risikoverlaufe und uner-
wlnschte Wirkungen zu erkennen (vgl. Hannan et al., 2005), sind empirisch gesicherte
Erkenntnisse notwendig, um Wissensbestande bereitstellen zu kdénnen, die auf Psycho-
therapeutinnenseite problemsensibilisierend wirken oder in kritischen Situationen als

Handlungsgrundlage dienen kdnnen.

Forschungsbefunde (ber Probleme im psychotherapeutischen Prozess kénnen anhand
von drei Aufmerksamekeitslinien dargestellt und beschrieben werden: (1) Kenntnisse Uber
die Auftrittswahrscheinlichkeiten von verschiedenen negativen Auswirkungen Uber alle
Patientinnen hinweg (Pravalenz), (2) Kenntnisse Uber verschiedene Voraussetzungen,
die das Auftreten von Nebenwirkungen wahrscheinlicher machen (Risikobedingungen)
und schlief3lich (3) Kenntnisse Uber den positiven Umgang mit verschiedenen Risiko-
faktoren und Nebenwirkungen (Risikopravention und Intervention). Entlang dieser drei

Punkte sollen im vorliegenden Projekt gewonnenen Ergebnisse diskutiert werden.

4.1 Pravalenz

Was die Pravalenz negativer Therapieverlaufe betrifft, so kommen Kraus und Kollegen
(2011) aktuell zu dem Ergebnis, dass knapp ein Drittel der Patientinnen negative Effekte
in psychotherapeutischen Prozessen aufweist. Aufgrund der groRen Effektstarken der

untersuchten Phdnomene, u. a. das Auftreten bzw. die Verschlechterung depressiver und
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psychotischer Symptome, erachten die Autoren die Ergebnisse als eine gesellschafts-
politische Herausforderung im Hinblick auf aktuelle Anforderungen an den Patientinnen-
schutz (ebd.).

Auch in der Online-Befragung der vorliegenden Untersuchung fanden sich Hinweise
darauf, dass in einer GréBenordnung von etwa 10-20% der Therapieverlaufe in Osterreich
von negativen Entwickungen ausgegangen werden kann (Messgrundlage: Skala der all-
gemeinen Lebenszufriedenheit; siehe Anhang, Abb. 68). Damit scheint die Grélken-
ordnung von unerwiinschten Effekten in Osterreich zwar unter jener von Kraus und Kolle-
gen (2011) angesiedelt zu sein, allerdings Uberschreitet die in der vorliegenden Studie
gefundene Pravalenz die fast 50 Jahre alte 10%-Schatzung negativer Verlaufe von Bergin
(1963). Des Weiteren berichteten etwas mehr als 13% der Patientinnen in der Online-
Befragung von starken Belastungen, die im Zuge der Psychotherapie auftraten. Allerdings
ist anhand der Daten nicht zu klaren, in welchen Fallen diese Belastungen tatsachlich auf
Fehlentwicklungen zurlickgefihrt werden kénnen. In der Studie von Kraus und Kollegen
(2011) traten bei einigen Psychotherapeutinnen gehauft klinisch bedeutsame Verschlech-
terungen bei vielen ihrer Patientinnen auf. Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden
Studie kénnen keine Aussagen zu einzelnen Psychotherapeutinnen gemacht werden. Die
eingesetzten Erhebungsinstrumente erlauben auch keine differenzierten Einschatzungen
psychopathologischer Symptome, da die patientinnenseitigen Angaben diesbeziiglich in
der Online-Befragung nicht hinreichend kontrolliert werden konnten. Allerdings erwahnen
die Expertinnen in den Gruppendiskussionen ebenfalls Haufungen von Problemen bei

einzelnen Psychotherapeutinnen.

Im Uberblick betrachtet, unterstiitzt die vorliegende Untersuchung die Einschatzung ande-
rer Autorlnnen, dass Schatzungen in Bezug auf die absolute Verbreitung negativer
Therapieverlaufe schwierig sind (Hoffmann et al., 2008; Conrad, 2009). Die Untersu-
chungsergebnisse sind jeweils stark davon abhangig, auf welche Bereiche der Lebens-
qualitdt man sich fir die Einschatzung der Verlaufe konzentriert bzw. welche psychischen
und somatischen Symptome im Fokus des Interesses stehen. Grundsatzlich missen
dabei jedoch Aussagen zur Behandlungszufriedenheit befragter Patientinnen von objekti-
vierbaren Behandlungsergebnissen unterschieden werden. Veranderungen einer Sympto-
matik mit Krankheitswert und Veranderungen weiterer bedeutsamer Parameter der Le-
bensgestaltung sind — unabhangig davon, ob sie in eine negative oder als erwlinscht zu
betrachtende Richtung weisen — als eigenstandige Variable zu betrachten und zu er-
heben. Generelle Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit einer Behandlung verrat etwas

Uber die Behandlungszufriedenheit und nicht zwingend auch Uber die eingetretenen
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Behandlungseffekte (Schulte, 1993, 2008; Lyons, Howard, O’Mahoney & Lish, 1997). Im
Allgemeinen bestehen allerdings schwach positive korrelative Zusammenhange zwischen
diesen beiden Variablen (Cooper, 2008; Lambert, 2010; Hill & Lambert, 2004; Orlinsky,
Rgnnestad & Willutzki, 2004). Darin driickt sich die Tatsache aus, dass eine als positiv er-
lebte Therapie meistens auch mit positiven Veranderungen einhergeht, wie sich das auch

in vielen Fallen der quantitativen Befragungen der vorliegenden Untersuchung zeigte.

4.2 Risikobedingungen:
Ursachen, Pradiktoren und Einflussvariablen

Noch komplexer als die Festlegung von reliablen Pravalenzraten Uber alle psychothera-
peutischen Methoden und Kontextbedingungen hinweg ist das Explorieren von spezi-
fischen Risikobedingungen im psychotherapeutischen Geschehen, die das Auftreten von
Verschlechterungen wahrscheinlicher machen. Lehnt man sich an die Einteilung der
Ursachen und Bedingungsfaktoren von Risiken und Nebenwirkungen durch Psychothera-

pie bei Hoffmann und Kollegen (2008) an, dann kann zwischen

(1) patientinnenseitigen Ursachen und Bedingungsfaktoren,
(2) therapeutinnenseitigen Ursachen und Bedingungsfaktoren,

(3) therapiespezifischen, settingspezifischen und strukturellen Ursachen und Be-

dingungsfaktoren.

fur unerwunschte Therapiewirkungen unterschieden werden. Sowohl die qualitativen Da-
ten aus den Expertinnendiskussionen und Beschwerdebriefen der vorliegenden Unter-
suchung als auch die Ergebnisse der beiden quantitativen Erhebungen geben an vielen
Stellen Aufschluss Uber die Bedingungsfaktoren von Psychotherapierisiken, Uber ihre
Ursachen, Pradiktoren und Einflussvariablen — im Hinblick auf bereits erforschte Aspekte,

aber auch darlUber hinaus.

4.2.1 Patientinnenseitige Ursachen und Bedingungsfaktoren

Auch wenn die Verantwortung fir Risiken und Nebenwirkungen von Psychotherapie
keinesfalls bei den Patientinnen angesiedelt werden kann, zeigen die Ergebnisse aus den
Beschwerdebriefen und den Expertlnnendiskussionen gleichermal3en patientinnenseitige
Bedingungsfaktoren auf. Die Ergebnisse weisen zahlreiche Parallelen zu bereits publizier-
ten Patientinneneigenschaften und Ressourcen auf, die einen Einfluss auf die Wirkung

und Nebenwirkung psychotherapeutischer Prozesse haben. Demnach haben Persénlich-
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keitseigenschaften, Kompetenzen und Fahigkeiten, die von Beginn an in den psycho-
therapeutischen Prozess von Patientinnen eingebracht werden oder wahrenddessen auf-
tauchen, wie z. B. emotionale, kognitive, soziale und kérperliche Ressourcen und Bewalti-
gungsstrategien, einen betrachtlichen Einfluss — nicht nur auf das positive Outcome einer
Psychotherapie, sondern auch auf die Entstehungsbedingungen von Fehlern, Konse-
quenzen aus Fehlern sowie auf die Wirkungen sich wiederholender Fehler (vgl. bereits
Lambert & Bergin, 1994). ,Both, the person who provides and the person who receives
psychotherapy are likely to influence its results.“ (Castonguay, Boswell, Constantino,
Goldfried & Hill, 2010, S. 39)

Eine Systematisierung dieser Voraussetzungen oder Eigenschaften ist jedoch bisher nicht
gelungen. Hoffmann und Kollegen (2008) referieren eine Reihe struktureller Merkmale,
Diagnosen und Verhaltensweisen, die in verschiedenen Therapiesettings jeweils verschie-
dene Implikationen mit sich bringen. Aspekte wie Verlasslichkeit, Reflexionsfahigkeit,
Impulskontrolle und Fahigkeit zur Mitarbeit erhdhen nicht nur das Psychotherapie-
outcome, sie erweisen sich auch in Bezug auf Risiken als hilfreich (vgl. hierzu die
ausfuhrliche Darstellung der Patientinnenvariablen aus subjektiver Patientinnensicht bei
Conrad, 2009). Bisher gibt es jedoch ein breites Spektrum unterschiedlicher und sich oft
widersprechender Erkenntnisse Uber die Bedeutung der Patientinnenvariablen im Pro-
zessverlauf, die seit der Publikation des Handbuchs zur Psychotherapeutischen Prozess-
forschung von Greenberg und Pinsof (1986) diskutiert wurden (vgl. auch Garfield, 1994).
Nur selten erlangten diese Variablen methoden- und settingtibergreifend verallgemeiner-
bare Bedeutung (Clarkin & Levy, 2004) und wurden in neueren grof3en Studien in ihrer
Bedeutung als Pradiktoren therapeutischer Prozesse weiter reduziert (Wampold & Brown,
2005; Kraus et al., 2011). In den qualitativen Forschungsergebnissen aus den Exper-
tinnendiskussionen wird der Einfluss der Patientinnen ganz besonders stark in der
Anbahnungsphase, dem Erstgesprach und der Vertragsphase der Psychotherapie
deutlich, in der entscheidende Aspekte des Umgangs miteinander ausgehandelt werden,
die maBgeblich den weiteren Prozess bestimmen. Den Expertinnen der vorliegenden
Untersuchung fallt zudem bei den ,aktuellen® Patientinnen im Vergleich zu friheren
Patientlnnen eine steigende Tendenz zur aktiven Mitarbeit z. B. am ,informed consent*
auf. Veranderungen des Nutzerinnenverhaltens der Patientinnen durch mehr aktive
Partizipation am Therapiegeschehen werden zwar in der Literatur implizit beschrieben
(Duncan, Miller & Hubble, 2007), sind bisher kaum expliziter Fokus von Untersuchungen

geworden. Hieraus resultiert mdglicherweise auch eine gréRere Bereitschaft zur Beteili-
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gung an Befragungen zum Erleben einer Therapie, wie sie in diesem Projekt durchgefuhrt

wurde.

Wenngleich aus den quantitativen Daten der vorliegenden Untersuchung aufgrund der
Selbsteinschatzungen nur begrenzt valide Aussagen Uber patientinnenseitige Risiko-
bedingungen abzuleiten sind, wurden dennoch die unterschiedlichen Voraussetzungen,
die von den Patientlnnen in die Therapie eingebracht werden, deutlich. Am Beispiel der
sozialen Einbettung ist das besonders gut aufzuzeigen: Patientinnen, welche die Qualitat
und Quantitat ihrer Sozialkontakte, also die Unterstitzung ihrer sozialen Netzwerke, als
unbefriedigend einschatzen, liefen haufiger Gefahr, in ein Abhangigkeitsverhaltnis zu
ihren Psychotherapeutinnen zu geraten und sich von ihrer sozialen Umwelt noch weiter
zu isolieren. Dieses Ergebnis ist relevant, da die quantitative Untersuchung zeigt, dass ein
hohes Mal} an Isolation und Abhangigkeit das Risiko einer Uberdurchschnittlichen
Therapiedauer und -dosis (bezogen auf die Stichprobe) erhéht. Eine Giberdurchschnittliche
Therapiedauer kann bei Misslingen der Therapie mit steigender Belastung einhergehen,
obwohl keine Verbesserung der Lebenszufriedenheit mehr erreicht wird oder diese im
Laufe der Therapie bezlglich verschiedener Lebensbereiche sogar abnimmt. Auch
erwahnenswert ist, dass eine subjektiv erlebte Abhangigkeit von dem/der Psycho-
therapeutin in keinem Zusammenhang mit der erlebten psychotherapeutischen Bezie-
hungsqualitat steht. Zusammenfassend kann daraus geschlussfolgert werden, dass es
Patientinnen gibt, die lange Zeit in Therapie bleiben, obwohl diese weder mit einer Ver-
besserung (oder sogar mit einer Verschlechterung) des urspriinglichen Leidenszustandes
einhergeht und zudem kein Vertrauen zum/r Psychotherapeutin besteht. Als Ursache
bleibt aufgrund der vorliegenden Daten das bestehende Abhangigkeitsverhaltnis zu
vermuten, das aufgrund geringer sozialer Unterstlitzung auflerhalb der Therapie sich

wiederum besonders ausgepragt gestalten kann.

Eine weitere Risikobedingung, die aufgrund der Online-Befragung zu vermuten ist und im
weitesten Sinne mit der Patientinnenvariable in Zusammenhang gebracht werden kann,
ist die jeweilige Geschlechterkonstellation der Psychotherapie. Die Ergebnisse der Online-
Befragung lassen darauf schliel3en, dass Frauen, die von einem mannlichen Therapeuten
behandelt werden, einem grélkeren Risiko ausgesetzt sind, im Laufe der Therapie an
Lebenszufriedenheit zu verlieren, in ein verstricktes Abhangigkeitsverhaltnis zu geraten,
von der Therapie Uberfordert zu sein und die Therapie vorzeitig zu beenden, als bei
anderen Geschlechterkonstellationen. In den Expertinnendiskussionen hingegen wird die
Geschlechterkombination nicht als ausschlaggebend flr den Therapieerfolg gewertet. Aus

den Daten darf auch nicht geschlossen werden, dass (weibliche) Patientinnen oder
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(mannliche) Psychotherapeuten per se ein erhdhtes Risiko in Therapieprozessen dar-
stellen. Auch die gemischtgeschlechtliche Dyade alleine kann nicht als zufriedenstellende
Erklarung dienen: Manner, die bei einer Frau in Therapie sind, zeigen kaum vergleichbare
Phanomene. Das Ergebnis zeigt jedoch eine Nahe zu Befunden der Genderforschung in
der Psychotherapie (Neises & Barolin, 2009), dass namlich bestimmte Themen in der
Psychotherapie — je nach Geschlechterkombination — besser oder schlechter bearbeitet

werden koénnen (Schigl, 2012).

4.2.2 Therapeutlinnenseitige Ursachen und Bedingungsfaktoren

Nebenwirkungen und Schaden zu verhindern, ist die Aufgabe der Psychotherapeutinnen,
so der Tenor aus dem qualitativen Teil der Untersuchung. Dementsprechend ist das
Spektrum an Mdglichkeiten, Therapiefehler zu verhindern, auf Psychotherapeutinnenseite
besonders breit. Nach den Auskiinften der Expertinnen sowie der Beschwerdebriefe spie-
len dabei im Prozesss der Psychotherapie die Persdnlichkeitseigenschaften der Psycho-
therapeutinnen sowie deren Ausmalfd an Kompetenz, Erfahrung und Selbstreflexion eine
entscheidende Rolle. Insbesondere die Gefahr, Bedirfnisse nach Macht, finanzieller
Bereicherung, emotionaler und sexueller Befriedigung Uber Patientinnen auszuagieren —
verbunden mit der Unfahigkeit, Grenzen zu halten und zu setzen — werden als Ursachen
und Quellen flr schwere Schaden und Nebenwirkungen angegeben, wie sie vergleichbar

von Conrad (2009) detailliert dargestellt wurden.

In Bezug auf die Gefahr sexueller Ubergriffe im psychotherapeutischen Kontext ist in den
letzten Jahren viel publiziert worden (vgl. Untersuchung von Becker-Fischer & Fischer,
2008; Ubersicht Hoffmann et al., 2008). Betrachtet man umfassender das gesamte Spek-
trum an therapeutischen Fehlhandlungen — resultierend aus mangelnder Kompetenz,
ungeeigneten Persodnlichkeitscharakteristika und Mangeln in der Ausbildung —, so reichen
die Uberlegungen dazu sogar bis weit in die Mitte des 20. Jahrhunderts zuriick (ebd.; vgl.
auch Eysenck, 1952). Neben mangelnden Kompetenzen auf der Ebene der Diagnostik
und Intervention (vgl. hier auch Lieberei & Linden, 2008) oder der Unfahigkeit, die Sitzun-
gen zu strukturieren oder zu fokussieren, spielt entlang bisheriger Forschungsergebnisse
besonders die Qualitdt der professionellen Beziehung eine Schlisselrolle fiur Fehler-

anfalligkeiten.

Die therapeutische Beziehung als zentrales Element der psychotherapeutischen Be-
gleitung befdrdert auch nach den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung nicht nur
ein Heilungspotenzial, sondern ebenso ein hohes Gefahrenpotenzial. Abhangigkeitsdyna-

miken in der Therapie bergen das Risiko, auf Patientinnen Druck auszutben, ihren
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Selbstwert zu gefahrden und ihre emotionale Labilitat weiter zu verstarken. Unter diese
Kategorie von Therapeutinnenfehlern fallt auch die Gefahr, dass Patientinnen zu unter-
stitzenden Zuhorerinnen ihrer Therapeutinnen werden. Die Auswirkungen einer proble-
matischen Beziehungsgestaltung und der Missbrauch von Macht werden von den Exper-
tinnen als am schadigendsten eingeschatzt. Die Beschwerdebriefe weisen in eine ahn-
liche Richtung. Die Gefahr der abhangigen Verstrickung wurde anhand der quantitativen
Daten besonders herausgestellt (s. 0.; vgl. zu Beziehungsstérungen als Ursache fir

Fehlentwicklungen in der Psychotherapie auch Omer, 2000).

Aus den quantitativen Daten der vorliegenden Untersuchung geht auch hervor, dass
Patientinnen, die ihre Psychotherapeutinnen als vertrauenswurdig, verstandnisvoll und
empathisch erleben, am meisten im Bezug auf die Verbesserung der Lebenszufriedenheit
(Skala siehe Anhang, Abb. 68) profitierten. Eine positive Einschatzung der psychothera-
peutischen Beziehungsqualitat ging auRerdem mit weniger Belastung einher. Patien-
tinnen, die die Therapiebeziehung als besonders problematisch beschrieben, zeigten ein
wesentlich erhéhtes Risiko, von Therapiemisserfolgen betroffen zu sein oder die Therapie

abzubrechen.

Respektlose und/oder nicht mit dem Berufskodex fur Psychotherapeutinnen konform
gehende Verhaltensweisen scheinen dabei immer wieder bei den gleichen Psychothera-
peutlnnen aufzutreten. Dieses in der bisherigen Forschung bereits mehrfach aufgefun-
dene Ergebnis (Hoffmann et al., 2008; vgl. auch bereits Okiishi et al, 2003), deutet darauf
hin, dass bereits in den Psychotherapieausbildungen auf eventuelle Merkmale diesbezlg-
lich geachtet werden musste, insbesondere wenn man berticksichtigt, dass Psychothera-
peutinnen sich tendenziell eher Uber- als unterschatzen (Busch & Lemme, 1992; Frei-
berger, 2008; Lieberei & Linden, 2008). Beide Aspekte tauchten auch in den qualitativen

Daten der vorliegenden Untersuchung auf.

Ein weiterer Bedingungsfaktor fir Fehlentwicklungen, der zum nachsten Unterkapitel
Uberleitet, stellt die Transparenz und die Informationsgestaltung fir Patientinnen durch
Psychotherapeutinnen dar. So wurde die Klarung des formalen Rahmens von der Uber-
wiegenden Mehrheit der Patientinnen in Niederostereich als zufriedenstellend erlebt. In
der Online-Erhebung gab etwa jede/r siebte Patientln an, es gabe zu wenig Zeit zur
Klarung von Rahmenbedingungen, und etwa jede/r zehnte Patientin machte die Erfah-
rung, nichts von einer Absageregelung zu wissen. Des Weiteren zeigten die Ergebnisse
der Niederdsterreich-Befragung, dass fast die Halfte der Patientinnen nur unzureichend

Uber unerwartete und moglicherweise belastende Veranderungen durch Psychotherapie



RISK Endbericht — 4 Diskussion

80

aufgeklart worden waren. Die Bereitschaft, Patientinnen umfangreich bzw. ihren Bedirf-
nissen entsprechend aufzuklaren, war Uberraschenderweise nicht an Haltungen gebun-
den, die sich aus einer psychotherapeutischen Methode ergeben, sondern scheint ein
grundsatzliches Phanomen unter Psychotherapeutinnen zu sein, das sich nicht aus einer

theoretischen Orientierung erklart.

4.2.3 Therapiespezifische, settingspezifische und strukturelle
Ursachen und Bedingungsfaktoren

Bei den setting- und therapiespezifischen Ursachen fur Fehlentwicklungen in der Psycho-
therapie fallt innerhalb der qualitativen Daten insbesondere Dogmatik und Verfahrens-
treue ins Auge. Viele Hinweise aus den Beschwerdebriefen und den Expertinnendiskus-
sionen weisen darauf hin, dass das unflexible Festhalten an Konzepten und Regeln des
eigenen Therapieverfahrens — also an bestimmten Grundhaltungen, Therapieinterven-
tionen und Therapiedosis — sich sehr schadlich auf den psychotherapeutischen Prozess
auswirken kann. Dieses Phanomen ist aus bisheriger Forschung hinreichend bekannt
(vgl. aktuell Castonguay et al., 2010; vgl. an Fallbeispielen im Traumabereich Gahleitner,
2005; vgl. bereits Bugental, 1988). Auch Lieberei und Linden (2008) kommen zu dem
Schluss, dass Psychotherapie ,stets an den einzelnen Patienten zu adaptieren® (S. 560)
ist. Auch in Bezug auf sog. ,Sensitivierungsprozesse“ (ebd.), also Nebenwirkungen, die
durch die Fokussierung psychotherapeutischen Vorgehens auf die dunklen Seiten des
Lebens resultieren kénnen, empfehlen sie neben Transparenz im Vorgehen einen indivi-

duell angepassten Umgang.

Diese Ergebnisse stimmen auch mit weiteren Forschungsdaten (berein, die bzgl. Verfahren
und Techniken wenige Unterschiede zwischen verschiedenen Psychotherapieverfahren in
der Fehleranfalligkeit entdecken kénnen (vgl. dazu erlauternd, jedoch auch kritisch Lilien-
feld, 2007). Es scheint weniger darauf anzukommen, welche Techniken Psychotherapeu-
tinnen einsetzen, sondern eher, wie gut sie diese Techniken jeweils beherrschen (vgl. Lutz
& Grawe, 2005; Mohr, 1995). Bezlglich der verschiedenen Psychotherapieansatze zeigt —
entsprechend diesen Ergebnissen — der qualitative Teil der hier vorliegenden Untersuchung
keine Spezifik auf. Die problematischen Therapiesituationen in den Beschwerdebriefen
entsprechen in ihren Prozentsatzen ungefahr der Haufigkeitsverteilung der Verfahren in
Osterreich. Ein ganz anderes Bild zeichnet sich in den quantitativen Daten ab. Bei der Aus-
wertung der Ergebnisse zu den anerkannten Verfahren in Osterreich wurden die Verfahren
nach den vier Grundorientierungen — psychoanalytisch, humanistisch, verhaltensorientiert
und systemisch — zusammengefasst. Dieses Vorgehen fokussiert auf die Frage, ob die

theoriebedingten Unterschiede auch zu spezifischen Risiken fihren. Vor allem in der
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Online-Befragung fallen hier Uberdurchschnittlich positive Ergebnisse in humanistisch-
existenziell orientierter Psychotherapie und in systemischer Therapie auf. Demgegentber
steht der hohe Anteil an Patientinnen in tiefenpsychologisch-psychodynamisch orientierter
Therapie, deren Lebenszufriedenheit sich verschlechtert hat, die sich stark belastet und
isoliert fuhlen und auch eher zum Abbruch der Therapie neigen. Patientlnnen in tiefen-
psychologisch-psychodynamisch orientierter Therapie geben auflerdem seltener an, er-
wilnschte Wirkungen aufgrund der Therapie wahrgenommen zu haben, sodass aufgrund

der erfassten Lebensbereiche weniger Transfereffekte in den Alltag festzustellen sind.

Da es einen ausgepragten positiven Zusammenhang negativer Verlaufe mit der Lange
der Therapie gibt, bleibt jedoch ungeklart, inwiefern die Lange der Therapie eher von
Bedeutung ist als die psychodynamische Orientierung. Das schlechte Abschneiden der
psychoanalytischen Behandlungen korreliert signifikant mit der Lange der Therapie.
Kirzere tiefenpsychologische Prozesse z. B. schneiden keineswegs schlechter ab als
andere Verfahren. Grundsatzlich legt dies eventuell eine neue Interpretation des klassi-
schen Dose-Effect-Zusammenhangs von Howard, Kopta, Krause und Orlinsky von 1986
nahe, der lange Zeit als ein klarer gesetzmaliger Zusammenhang betrachtet wurde. Die
Daten zeigen, dass mit der Lange der Therapie auch die erlebte Intensitat der Schadigung
zunimmt, es also auch einen Dose-Effect fur Schadigungen gibt, der bisher in den
gruppenstatistischen Befunden zu den positiven Effekten untergegangen oder systema-
tisch nicht erfasst wurde. Lange Therapien sind aber typisch flir psychoanalytische Thera-
pien. Haufig sammeln sich dort auch die schwierigsten Patientinnen. Dass Therapien
haufig in kirzerer Zeit ihre optimale Wirkung erreichen als allgemein angenommen wird,
ist allerdings in den letzten Jahren immer wieder aufgefunden worden (Kadera, Lambert &
Andrews, 1996; Barkham et al., 2006; Carey, 2010). Das Phanomen wird neuerdings
auch aus der Patientlnnenperspektive durch qualitative Erhebungen bestatigt (Binder,

Holgersen & Nielsen, 2010) und muss weiter untersucht werden.

Die ermittelten Daten sind daher differenziert zu betrachten. Die erhobenen Unterschiede
konnen auch mit anderen Variablen (z. B. Personlichkeitsmerkmale der Psychotherapeu-
tinnen, Krankheitszustand der Patientinnen oder Kontextvariablen, die mit dem Verfahren
einhergehen) zusammenhangen und somit eventuell nicht direkt auf das Verfahren
zurtckzufiihren sein. Weitere Forschung zur Klarung des aufgefundenen Phanomens
konnten auch andere Schattierungen aufzeigen. Anzumerken ist hier auch, dass aus den
Ergebnissen keine Aussagen zu den Effekten einzelner Psychotherapeutinnen abgeleitet
werden konnen, die unabhangig von der Orientierung wahrscheinlich den grof3ten Anteil

unerwinschter Effekte hervorrufen (Crits-Christoph et al., 1991; Crits-Christoph & Gallop,
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2006; Wampold, 2006). Dies ist bei der Ergebnisdarstellung bezlglich der verschiedenen
Grundorientierungen stets zu berlcksichtigen. An dieser Stelle muss auch erneut
angemerkt werden, dass Untersuchungen, die Selbstauskiinfte als Datenquelle verwen-
den, nur begrenzte Aussagen zu Symptomauspragungen machen kénnen, aber sehr wohl
das flr einen Therapieprozess und das Ergebnis sehr relevante subjektive Erleben
abbilden (Strupp, 1969; Binder et al., 2010). In der Literatur wird aktuell insbesondere der
ausgepragte Effekt, der von der Person des/der einzelnen Psychotherapeutin ausgeht,
diskutiert (Wampold, 1997, 2001; Okiishi et al., 2003; Okiishi, Lambert, Nielsen & Ogles,
2006; Caspar, 2005; Wampold & Bolt, 2006, 2007a,b; Krause, Lutz & Saunders, 2007; Hill
& Knox, 2009). Ist die Frage der Indikation zu einer psychotherapeutischen Behandlung
also weniger eine Frage nach der richtigen Methode als eine Frage nach dem ,richtigen®
Psychotherapeuten oder der ,richtigen“ Psychotherapeutin (Hill, 2006; Hill & Knox, 2009;
Martens, 2012)? Hierbei sind Uberlegungen zum Geschlecht der Psychotherapeutinnen

nur ein Aspekt unter vielen Diversity- und Personlichkeitsaspekten.

Bezieht man bei den therapiespezifischen Ursachen auch Settingaspekte und Rahmen-
bedingungen mit ein, zeigen sich in der vorliegenden dsterreichischen Untersuchung
einige weiterflUhrende Aspekte, die bisher in der Literatur nicht beschrieben sind. So wird
z. B. deutlich, dass in der sensiblen Anfangsphase der Therapie Settingmerkmale und
deren Gestaltung einen erheblichen Einfluss auf den Verlauf haben kénnen. In der
Vertragsphase sollte, so die Ergebnisse der Expertnnendiskussionen und der empirischen
Erhebung, bereits qualitatssichernd darauf hingearbeitet werden, dass sich der
psychotherapeutische Prozess und die psychotherapeutische Beziehung in einem
sicheren Rahmen entfalten kénnen, indem von therapeutischer Seite Transparenz Uber
das Vorgehen geschaffen wird. Daflir, so die Aussagen der Expertinnen, sei jedoch unter
den gegebenen Bedingungen in Osterreich der zeitliche Rahmen oft zu knapp. Auch
Okonomischer Druck bei den Psychotherapeutinnen kann die Einhaltung fachspezifischer
psychotherapeutischer Verhaltensregeln und -kodizes zu einem riskanten Balanceakt
machen (vgl. zu strukturellen Bedingungen in Deutschland Conrad, 2009). An dieser
Stelle muss auch aus Patientinnensicht die in der Niederdsterreich-Befragung haufig
genannte oft unvermeidbar finanzielle Belastung durch Psychotherapie angefiihrt werden,
die auch als unerwiinschte Nebenwirkung mit ihren Belastungen fir Patientinnen
angesehen werden kann (vgl. Petzold & Martens, 2002). Die qualitativen Ergebnisse
untermauern dieses Ergebnis. Vielfach muissen demnach Familienmitglieder und
Freundinnen die Therapie mitfinanzieren und versetzen dadurch die Patientinnen in eine

schwierige Lage, die von Verstrickung, Druck, Sorge und Schuld gepragt ist.
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Noch ein anderer Aspekt soll hier Erwdhnung finden, der in der Literatur bisher im
Zusammenhang mit Fehlentwicklungen in der Psychotherapie noch gar nicht auftaucht:
die psychotherapeutische Arbeit mit und in Institutionen. Aus dieser Schnittstelle
erwachsen eine Reihe von Problemen fir die Patientinnen und deren Psychothera-
peutinnen, die kinftig starker in den Fokus der Betrachtung genommen werden sollten.
Dabei spielen auch begriffliche und inhaltliche Uberlappungen zwischen den Formaten

Krisenintervention, Coaching und Psychotherapie eine verkomplizierende Rolle.

4.3 Wie konnen Therapiemisserfolge
verhindert werden?

Bezlglich der Mdglichkeit, Misserfolge zu verhindern, nennen Lieberei und Linden (2008)
die Forderung des Bewusstseins darlber, dass es unerwinschte Effekte in der Psycho-
therapie gibt, sowie den angemessenen Umgang mit erfolgten Fehlern durch eine fehler-
freundliche Kultur (Kleiber & Wehner, 1988). Bienenstein und Rother (2009) sprechen von
LAlltagsfehlern®, nicht verhinderbar, aber begrenzbar. Linden (2011) betont erganzend die
Notwendigkeit der Klarung der jeweiligen Risiken schon zu Beginn jeder einzelnen
Therapie, um einerseits sicherzustellen, dass der/die Patientin keinen zu grof3en
Gefahren ausgesetzt ist, und um andereseits dem/der Psychotherapeutin zu erméglichen,
entsprechende Gegenmalnahmen zu setzen. Die Therapie soll seiner Ansicht nach
nebenwirkungsgeleitet erfolgen: ,Nicht zu schaden ist damit zunachst einmal wichtiger als
zu helfen.” (Linden, 2011, S. 49) Die Empfehlungen fordern — (bergreifend betrachtet —
eine wachsende Sensibilitat gegentiber dem Thema und einen gréReren Stellenwert in
Supervision und Ausbildung. Dazu gehért auch, die Widerstande der Psychotherapeu-
tinnen und der Therapiecommunity gegen die Wahrnehmung unerwiinschter Effekte ernst

zu nehmen und Gegenmalinahmen zu entwickeln (vgl. dazu aktuell auch Kachele, 2011).

Die Daten der vorliegenden Untersuchung unterstiitzen diese Uberlegungen und fiihren
dariber hinaus zu weiteren Konsequenzen. Entlang der Befunde lassen sich zunachst
zwei Aspekte unterscheiden, die im Umgang mit Nebenwirkungen und Schaden in der
Psychotherapie von Bedeutung sind: zum einen die Frage nach praventiven Moglich-
keiten, zum anderen die Frage nach dem Umgang mit eingetretenen Fehlern und
Schaden im Therapieprozess (Harmon et al., 2007; Lambert, Hawkins, Vermeersch &
Whipple, 2005; Bienenstein & Rother, 2009).
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4.3.1 Risikopravention

Praventiv erscheinen nach den vorliegenden Ergebnissen insbesondere folgende Aspekte zur

Reduktion von negativen Verlaufen in der Psychotherapie in Ostererreich empfehlenswert:

m eine Vereinheitlichung in der Auslegung psychotherapeutischer Verhaltensregeln in
den psychotherapeutischen Fachspezifika in der Praxis fiir alle in Osterreich aner-

kannten Verfahren;

m eine bereits in der Psychotherapieausbildung etablierte bewusste Reflexion der Psy-
chotherapeutinnen bzgl. der eigenen professionellen Rolle, der Grenzen als Psycho-
therapeutin sowie des Rechtsstatus inkl. seiner Verpflichtungen, der Patientinnen-

rechte und des Patientinnenschutzes;

m eine starkere Sensibilisierung und Aufklarungsarbeit der Psychotherapeutinnen zu

Risiken und Nebenwirkungen in der Psychotherapie;

m eine starkere Sensibilisierung und Aufklarungsarbeit der Patientinnen und deren so-
zialem Umfeld zu Risiken und Nebenwirkungen in der Psychotherapie sowie (ber

Rechte, Pflichten, Vorgehensweisen und gesetzliche Grundlagen und -kodizes;

m eine fortlaufende professionelle, auch auf diese Aspekte gerichtete Supervision.

Auch wenn in keiner Weise die Verantwortung fir Psychotherapieschaden von den
Psychotherapeutinnen auf die Patientinnen Ubertragen werden soll, wird an den vor-
liegenden und bisherigen Ergebnissen deutlich, dass eine adaquate Pravention in ein
dialogisches Geschehen zwischen Psychotherapeutinnen und Patientinnen eingebettet
sein muss. Daher stellt sich die Frage, wie man das korrektive Potenzial der Patientinnen
unterstitzen und férdern kdénnte. Mehr Bereitschaft zu einer kooperativen Interaktion
zwischen Therapeutlnnen und Patientlnnen ist also hilfreich (Duncan et al., 2007), um
Therapie effektiver zu gestalten. Viele Patientinnen sind aufgrund der Ergebnisse heute
mehr als friher in der Lage, partizipative Angebote wahrzunehmen, ihre Psychotherapie
kritisch zu reflektieren und Fehler der Psychotherapeutinnen anzusprechen. Daraus
sollten nachhaltige Schlussfolgerungen fir die Patientinnenaufklarung (Kierein & Leitner,
2011) gezogen werden. Patientinnen zu ermutigen, ihre Wahrnehmungen zuzulassen und
in den therapeutischen Prozess einzubringen, ist zur Pravention negativer Verlaufe
definitiv hilfreich. Eine Forderung in diese Richtung kann praventiv Nebenwirkungen und
Schaden begrenzen: Partizipation und dialogische Vorgehensweise erweisen sich damit

als ein wichtiges Element der Qualitatssicherung in der Psychotherapie.
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4.3.2 Risikointervention

Diese Uberlegung gewinnt noch an Gewicht, wenn man die Korrektur bereits aufgetre-
tener unerwlnschter Nebenwirkungen, negativer Effekte und Schaden wahrend der
laufenden Psychotherapien mit berilicksichtigt. Wie mit bereits eingetretenen Schaden
weiter umgegangen wird und inwiefern sie ein schadigendes Potenzial fir die Zukunft
entfalten, wird maRgeblich von den strukturellen Bedingungen, den Psychotherapeutinnen
selbst, jedoch auch von den Patientinnen und ihrem Umfeld mitgestaltet. Die Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchung legen die Chancen korrektiven Verhaltens der Patien-
tinnen nahe, wenn aufgrund gezielter Vorinformation — u. a. auch Uber die gesetzlichen
Grundlagen und Ethikkodizes (siehe Anhang B) — das psychotherapeutische Vorgehen
hinterfragt werden kann, das soziale Umfeld des/der Patientin dabei miteinbezogen wird

und der/die Patientin die psychotherapeutische Beziehung infrage stellen kann.

Als zentraler Angelpunkt des psychotherapeutischen Geschehens konnte anhand der
vorliegenden Untersuchung mit groRRer Eindeutigkeit herausgearbeitet werden: Eine
partizipative, dialogische Vorgehensweise, das Zulassen individueller Rickmeldungen
zum Prozess (vgl. auch Hatfield, McCullough, Frantz & Krieger, 2010), kénnen Korrek-
turen innerhalb des Prozesses mdéglich machen, unter Umstédnden auch zu Beendigungen
unproduktiver psychotherapeutischer Bemihungen bzw. zu einem Therapeutinnen-
wechsel fuhren. Die entscheidende Bedeutung dieser Aspekte wurde bereits zahlreich
publiziert (u. a. Béhnke & Lutz, 2010; Hannan et al., 2005; Lambert et al. 2001; Lambert et
al., 2005; Lambert, 2010; Lutz, Tholen & Kosfelder, 2004). Besonders bedeutsam fir den
weiteren Verlauf ist nach den vorliegenden Ergebnissen der Untersuchung jedoch, ob
Signale im Hinblick auf negative Verlaufe von Therapeutinnen aufgegriffen werden und
wie sich deren konkreter Umgang mit Fehlersignalen gestaltet. Der Umgang des/der
Psychotherapeutln mit dem bereits eingetretenen Fehler moderiert demnach dessen
Auswirkung in einem grofien Maflde (vgl. z. B. Berking, Orth & Lutz, 2006; Harmon et al.,
2007; Lutz et al., 2006; Bienenstein & Rother, 2009). Nach den qualitativen Daten der

vorliegenden Untersuchung lasst sich dabei unterscheiden zwischen

m proaktivem Umgang,
m unreflektietem Umgang und

m ignorantem Umgang.

Beim proaktiven Umgang wird der Fehler den Psychotherapeutinnen durch Signale der
Patientinnen bewusst, und sie reagieren adaquat darauf. Bei angemesssener Reflexion

des Fehlers kann dieser integriert und dadurch zuweilen sogar zu einem Erfolgsfaktor
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werden. Die Chance auf Sensibilitat gegenlber kiinftigen Fehlern steigt, die negativen

Auswirkungen vermindern sich betrachtlich.

Beim unreflektierten Umgang werden die Signale nicht wahrgenommen, oder das Signal
wird wahrgenommen, aber aufgrund mangelnder Kompetenz oder Personlichkeitsstruktur
kénnen die Psychotherapeutinnen nicht adaquat reagieren. Ein Wiederholungsrisiko ent-
steht, die Auswirkungen durch die fehlende Integration in den Prozess kénnen zu schwe-

ren Schaden fihren.

Im Falle eines ignoranten Umgangs der Psychotherapeutinnen mit dem Fehler wird das
als Fehler zu bezeichnende Geschehen zwar bewusst zur Kenntnis genommen, das
eigene Verhalten jedoch als unproblematisch eingeschétzt. Eine Reflexion oder Anderung
des eigenen Verhaltens steht dabei kaum zur Debatte. Hier besteht eine Wiederholungs-

gefahr, welche die Entwicklung schwerer Schaden dann verstarkt.

Erkennen Psychotherapeutinnen im Dialog mit den Patientinnen oder in der Inter- und/
oder Supervision Fehlentwicklungen frihzeitig und reagieren darauf proaktiv, kdnnen
negative Effekte moglicherweise maligeblich vermindert werden. Die vorliegenden Ergeb-
nisse unterstiitzen damit die Forderung nach weiterer Erforschung des Phanomens der
unerwilnschten Wirkungen sowie deren Pravention und Intervention und geben deutliche
Hinweise, dass im psychotherapeutischen Feld eine aktivere Haltung von Therapeutinnen
notwendig ist (vgl. u.a. Castonguay et al., 2010; Maeschalk & Axens, 2007; Sachse,
Fasbender & Hammelstein, 2012).



Ausblick

Im Ruckblick auf die eingangs gestellten Fragen, welche Risiken und Nebenwirkungen bei
psychotherapeutischen Behandlungen auftreten konnen, welche Ursachen, Pradiktoren
und Bedingungsfaktoren es fir Therapieerfolge, Schaden und Nebenwirkungen gibt und
wie negative Therapiefolgen zukinftig erkannt und verhindert werden konnen, bleibt
zunachst festzuhalten, dass Risiken und Nebenwirkungen in der Psychotherapie wie bei
anderen Heilbehandlungen nicht zu verhindern sind. ,Nur was gar nicht wirkt, schadet
auch nicht®, so Hoffmann und Kollegen (2008, S. 6). Die These von Linden (2011), dass
Psychotherapie nebenwirkungsgeleitet erfolgen sollte, bietet hier eine adaquate Leitlinie:

.Nicht zu schaden ist damit zunachst einmal wichtiger als zu helfen® (ebd., S. 49).

In erster Linie stellt sich also die Frage, wie man eine starkere Sensibilisierung bezuglich
der Mdglichkeit von Risiken und Nebenwirkungen erreichen und das korrektive Potenzial
von Psychotherapeutinnen, Patientinnen und strukturellen Bedingungen fiir eine fundierte
Problem-Pravention und -Intervention angemessen nutzen kénnte. Kachele und Caspar
(2009) pladieren in diesem Zusammenhang fur eine ,Fehlerkultur® im Sinne einer
kontinuierlichen und konstruktiven Auseinandersetzung mit Risiken, Nebenwirkungen und
Schaden im psychotherapeutischen Geschehen, die durch eine kollegiale Uberweisungs-
kultur erganzt werden sollte, damit Patientinnen nicht unnétig in schadigenden Therapie-
beziehungen verharren (Martens, 2006). Nur so kann auf Therapiemisserfolge, sei es auf
struktureller oder individueller Ebene, adaquat praventiv und/oder intervenierend reagiert
werden (Bienenstein & Rother, 2009). Auch die vorliegende Untersuchung kam zu dem
Ergebnis, dass die Art und Weise, wie sich der konkrete Umgang mit Fehlersignalen
gestaltet, fur die Auswirkung von problematischen Therapiesituationen in einem grof3en

Mafe bedeutsam ist.

Im Folgenden sollen daher abschlieBend die wichtigsten Erkenntnisse des Projekts fur
eine qualitatssichernde Vorgehensweise in der Psychotherapie zusammengefasst wer-

den.

(1) Uber die Bedeutung professioneller Beziehungsgestaltung in der Psychotherapie ist
bereits viel geschrieben und publiziert worden. In Bezug auf Risiken und Nebenwirkungen
steht dabei im Fokus des Interesses insbesondere die therapeutische Fahigkeit, in der
von Abhangigkeiten gepragten Beziehungsflihrung ,zwischen den Polen von teilnehmen-

der Empathie einerseits und abgrenzender Konfrontation andererseits zu oszillieren®
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(Lieberei & Linden, 2008, S. 9). Es besteht die Gefahr, dass Psychotherapeutinnen Pa-
tientlnnen fur eigene Bedirfnisse nach Macht, finanzieller Bereicherung, emotionaler und
sexueller Befriedigung oder nach spezifischen spirituellen Glaubensrichtungen und mdg-
licherweise auch nach therapieschulenspezifischen Uberzeugungen (Petzold & Mértens,
2002) missbrauchen. Ein solches therapeutisches Handeln wird in der bisherigen For-
schung und nach den Ergebnissen des vorliegenden Projekts fiir die schwersten unter
den Therapieschaden und Nebenwirkungen verantwortlich gemacht. Dass bei einzelnen
Psychotherapeutinnen Patientinnen besonders oft gefahrdet werden und dass Psychothe-
rapeutinnen sich generell eher lberschatzen als unterschatzen, zeigt den groften Bedarf,

auf Patientinnen- wie Therapeutinnenebene praventiv und interventiv tatig zu werden.

(2) Neben Angeboten der Supervision und Intervision flir Psychotherapeutinnen zeigt die
vorliegende Studie — im Einklang mit zahlreichen anderen Forschungsergebnissen (s. 0.)
—, wie bereits in den Psychotherapieausbildungen auf die Gefahr von Risiken, Neben-
wirkungen und Therapieschaden Bezug genommen werden miusste. Das gilt fir die
Wissensvermittlung ebenso wie fur Selbsterfahrung und Kompetenzentwicklungen und -
Uberprufungen. Eine fokussierte Reflexion der Ausbildungskandidatinnen, jedoch auch
der bereits praktizierenden Psychotherapeutinnen bzgl. der eigenen professionellen Rolle
und des Rechtsstatus inkl. seiner Verpflichtungen, der Patientinnenrechte und des Patien-
tinnenschutzes muss zur Selbstverstandlichkeit im Rahmen der Aus- und Weiterbildung
werden. Dazu gehort auch die Notwendigkeit konsistenter Auslegung psychotherapeu-
tischer Verhaltensregeln in den verschiedenen psychotherapeutischen Fachspezifika in
der alltdglichen Praxis. Castonguay und Kolleglnnen (2010) beispielsweise pladieren in
diesem Kontext fir die Implementierung von spezifischen Richtlinien fir die Pravention
von Fehlerrisiken in der Psychotherapie: in Bezug auf therapeutische Techniken und
Vorgehensweisen, in Bezug auf die Beziehungsfihrung und auf Patientinnen- und Thera-

peutinnenvariablen. In diese Richtung kdnnte weitergearbeitet werden.

(3) Strukturelle Bedingungen des Settings und der Behandlung missen die prazisen
Umsetzungen der Ethik- und Verhaltenskodizes etc. erlauben und unterstitzen. Die vor-
liegende Studie zeigt die grol’e Bedeutung von finanziellen und zeitlichen Ressourcen flir
partizipative und dialogische Prozesse in der Vertragsphase oder anderer sensibler
Momente einer psychotherapeutischen Behandlung auf. Ein Beispiel aus den Ergeb-
nissen dafir ist, dass einerseits Patientinnen in Therapie bleiben, obwohl keine Verbesse-
rung stattfindet, da sie zu Beginn der Psychotherapie nicht (genigend) Uber ihre Rechte
informiert wurden. Andererseits ist es einer Reihe von Personen lediglich aus finanzieller

Sicht nicht moglich, eine Psychotherapie zu Ende zu bringen, obwohl sie sich weitere
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Verbesserungen erhoffen. Qualitatssichernd dafir zu sorgen, dass sich der psychothera-
peutische Prozess und die psychotherapeutische Beziehung angemessen entwickeln
kénnen, bedarf auch struktureller Einbettungskonditionen, die dies ermdglichen. Ein
besonderes Augenmerk sollte auch auf der psychotherapeutischen Arbeit mit und in
Institutionen liegen. Uber Erstattungsmodalitaten und strukturelle Rahmenbedingungen,
die an dieser Schnittstelle und an kritischen Momenten des Behandlungsprozesses
Fehlentwicklungen verhindern oder begrenzen kénnen, sollte daher auch von politischer

Seite und der Seite der Kostentrager verstarkt nachgedacht werden.

(4) Auch wenn in der vorliegenden Studie die Position geteilt wird, dass Patientinnen nicht
in die Verantwortung fir Fehlerpravention und -intervention genommen werden kénnen,
wird die grofie Bedeutung korrektiver Chancen von Patientinnenseite durch die erarbei-
teten Daten unterstitzt. Kann das psychotherapeutische Vorgehen in seinen Modalitaten,
Vorgehensweisen und Zeitraumen hinterfragt und die psychotherapeutische Beziehung im
Dialog kritisch reflektiert werden, entstehen zahlreiche Chancen zu Pravention und Inter-
vention. Die vorliegende Untersuchung hat zudem eine steigende Tendenz der aktiven
Beteiligung bei Patientinnen verzeichnet, zuweilen unterstutzt durch das soziale Umfeld
des/der Patientin. Es zeigt sich auch, dass immer noch zahlreiche Patientinnen nur
mangelhaft Gber unerwartete und mdglicherweise belastende Veranderungen durch
Psychotherapie bzw. gesetzliche Grundlagen und Ethikkodizes aufgeklart werden. Eine
starkere Sensibilisierung und Aufklarungsarbeit der Patientinnen und die Ermutigung, ei-
gene Wahrnehmungen zuzulassen und in den therapeutischen Prozess einzubringen, tut
hier not: Partizipation und dialogisches Vorgehen erweisen sich damit als wichtige Ele-
mente der Qualitatssicherung in der Psychotherapie! In diesem Sinne wurden aus dem
vorliegenden Projekt ,Patientinneninformationen® entwickelt, die allen Patientinnen zu
Beginn einer Psychotherapie zur Verfligung gestellt werden kénnen (siehe Anhang A), die
allerdings aufgrund relevanter Forschungsbefunde einer permanenten Aktualisierung
bedurfen.

Welche Schlussfolgerungen ergeben sich daraus fiir die Forschung, national wie inter-
national? — Obwohl die quantitativen Daten des vorliegenden Projekts zeigen, dass es zu
starken Verbesserungen der Lebenszufriedenheit beim Durchschnitt der Patientinnen
kommt, wurde bei gut 20% der Patientinnen von Verschlechterungen berichtet. Dass die
Verhaltnisse in Deutschland ahnlich aussehen, zeigen u. a. auch Mitteilungen der Psycho-
therapeutenkammern in verschiedenen dortigen Bundeslandern: So sind seit der Verab-
schiedung der Berufsordnung im Jahre 2005 bis Ende 2009 bei der Kammer Schleswig-

Holstein insgesamt 46 Beschwerden eingegangen. Nahezu 50% aller Beschwerdefalle
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beziehen sich auf Honorarstreitigkeiten, etwas weniger auf Verhalten von Therapeu-
tinnen. International betrachtet entsprechen die obigen Befunde weiteren Untersuchungen
wie z. B. von Beutler und Kolleglnnen (2004), Lambert (2010) und von Kraus und
Kollegen (2011). Ein konstantes Problem bei der Erfassung von Therapiefehlern stellen
die unterschiedlichen Systematiken dazu dar. Haupt und Linden z. B. erarbeiteten auf
Basis einer Systematisierung ein sogenanntes Ereignis-Kontext-Relation-Schwere-Sche-
ma als Vorschlag (Haupt & Linden, 2011; vgl. weitere Ideen fir Modelle auch Hannan et

al., 2005; sowie Lutz et al., 2004). Die Ergebnisse bleiben abzuwarten.

Auf der Basis einigermallen gesicherter Zahlen besteht der nachste Schritt flr die
Forschung auf jeden Fall in der Aufgabe, Subgruppen mit Verschlechterungen kiinftig
genauer zu beforschen, um differenzielle Zusammenhange zu erfassen (vgl. dazu auch
Lutz, 2003; Krause et al.,, 2007; Lambert, 2010; Kraus et al., 2011; Youn, Kraus &
Castonguay, 2012) und negative Verlaufe besser zu identifizieren. Ebenso missten
Abbriiche und differenzielle Psychotherapieindikation (Cinkaya, Schindler & Hiller, 2011;
Eckert, Frohburg & Kriz, 2004) dabei starkere Thematisierung erfahren. Weitere Projekte
zur Erfassung subjektiver Aspekte des individuellen Erlebens von Patientlnnen, jedoch
auch von Psychotherapeutinnen im Prozess, konnten an dieser Stelle einen wichtigen
Beitrag leisten (vgl. dazu auch Martens, 2012). Auch international wird dies insbesondere
von Lambert (Lambert et al., 2001; Hannan et al., 2005; Lambert et al., 2005; Lambert,
2010) und Lutz (Lutz et al., 2004; Bohnke & Lutz, 2010) gefordert. Denn mindestens ein
zentraler Schlissel — so das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung — zur Pravention
von Fehlentwicklungen besteht in der Dialogbereitschaft der Therapeutlnnen uber

Therapiebedingungen und -umstande sowie eigene ,Fehler”.

Erkennen Psychotherapeutinnen im Dialog mit ihren Patientinnen oder in der Inter-
und/oder Supervision Fehlentwicklungen, kénnen negative Effekte mallgeblich verhindert
werden (Castonguay et al., 2010; Maeschalk & Axens, 2007; Sachse et al., 2012). Die
aus den Projektergebnissen naheliegende Unterscheidung zwischen proaktivem Umgang,
unreflektiertem Umgang und ignorantem Umgang konnte in dieser Hinsicht hilfreich fir
eine therapeutische Sensibilisierung sein. Konstruktiv am proaktiven Umgang mit Fehlern
ist, dass sich die Psychotherapeutinnen den Anstol3 selbst geben kénnen bzw. selbst auf
die Hinweise der Patientinnen reagieren. Fir die anderen beiden Gruppen der unreflek-
tierten und der ignoranten Psychotherapeutinnen sollten Uberlegungen angestellt werden,
wie sie diese Problem-Signale besser wahrnehmen lernen kdnnten und ihr Umgang mit
Fehlern verandert werden kénnte. Hierzu sind wahrscheinlich die entwickelten systema-

tischen Feedbackverfahren im Lernprozess unerldsslich. In jedem Fall kdnnten eine
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Systematisierung des Fehlerverhaltens und eine Integration dieses Wissens in Aus- und
Weiterbildungen die Sensibilitat fiir die drei verschiedenen Umgangstypen erhéhen und

Veranderungschancen fir die Zukunft herbeifiihren.

Dennoch gibt es, so die Auskunft von Patientinnen und Therapeutinnen in dieser Unter-
suchung, im Hinblick auf diese reflexive, selbstreflexive und selbstkritische Grundhaltung
und Arbeitsweise der Psychotherapeutinnen noch eine Menge zu tun. Der konstruktive
fehlerfreundliche Umgang mit Fehlern zur Weiterentwicklung therapeutischer Kompeten-
zen und des Patientinnenwohls hat offensichtllich noch einen langen Weg zu bewaltigen,
aber er scheint die Anstrengungen wert zu sein. Mit dem vorliegenden Projekt und der
Erstellung des praxisnahen Produkts der ,Patientinneninformationen“ hoffen wir, einen

weiteren Beitrag dazu geleistet zu haben.
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Liebe Patientin, lieber Patient,

Was ist Psychotherapie?

Psychotherapie ist ein eigenstdndiges Heilverfahren im
Gesundheitsbereich fir die Behandlung von psychischen,
psychosozialen oder psychosomatisch bedingten Verhal-
tensstérungen und Leidenszustanden. Sie besteht gleich-
berechtigt neben anderen Heilverfahren, wie z.B. der
medizinischen oder der klinisch-psychologischen Behand-
lung. Die Austibung der Psychotherapie ist durch das 6s-
terreichische Psychotherapiegesetz geregelt. Im Zentrum
stehen das Gesprach und der Austausch zwischen Psy-
chotherapeutin und Patientln. Je nach psychotherapeuti-
scher Methode kann dieser Austausch durch Ubungen und
andere Interventionen unterstitzt und geférdert werden.

Formen der Psychotherapie?
Einzel-, Paar-, Familien- und Gruppentherapie.

Wie und wodurch wirkt Psychotherapie
und wie verlauft sie?

Psychotherapie kann kurativ (heilend), palliativ (lindernd),
gesundheitsférdernd, praventiv (vorbeugend) und persén-
lichkeitsentwickelnd wirken. Belegte Wirkfaktoren sind the-
rapeutische Beziehung, einflhlendes Verstehen, emotiona-
le Annahme und Stutze durch den/die Psychotherapeutin.

Dartiber hinaus wirkt Psychotherapie durch die Férde-
rung des emotionalen Ausdrucks, die Férderung von
Einsichts- und Sinneserleben, die Férderung kommuni-
kativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit, die Férde-
rung der Bewusstheit, Selbstregulation, die Férderung
von Lernmdglichkeiten, Lernprozessen und Interessen,
ebenso durch die Férderung kreativer Erlebnismdglich-
keiten sowie die Erarbeitung von positiven Zukunftsper-
spektiven. Sehr entscheidend sind auch die Férderung
eines positiven, persénlichen Wertebezuges sowie die
Foérderung tragfahiger sozialer Netzwerke und Erfahrun-
gen der Zusammengehdrigkeit.

In der Regel verlauft Psychotherapie folgendermalien:
Der/Die Patientln beschreibt in einem Erstkontakt die Be-
schwerden; dabei sollten auch seine/ihre Erwartungen und
Motivationen besprochen werden. Danach erfolgen die
therapeutischen Interventionen, manchmal unter Einbe-
zug des Umfelds und der Lebensgeschichte des/der Pati-
entln. In einer gemeinsamen Reflexion zwischen Patientin
und Therapeutin wird das zuvor Bearbeitete integriert, um
die Umsetzung des Erfahrenen oder Erlernten im Alltag
zu férdern. Eine ambulante Psychotherapie — wie hier be-
schrieben — ist in einigen Aspekten zu unterscheiden von
einer stationdren Psychotherapie, in der der/die Patientin
z.B. durch ein Therapeutinnenteam betreut wird.

Patientinneninformation — Bitte sorgfaltig lesen!

bitte lesen Sie folgendes Informationsblatt aufmerksam durch. Es enthélt wichtige Hinweise dariiber, was Sie bei der Anwendung einer psychothe-
rapeutischen Behandlung beachten sollten. Wenden Sie sich bei Fragen bitte an Ihren/lhre Psychotherapeutin.

PSYCHOTHERAPEUTISCHE BEHANDLUNG

Wann wird Psychotherapie durchgefiihrt?

B Bei psychischen Stérungen oder psychiatrischen und
psychosomatischen Erkrankungen aller Altersgruppen:
Persdnlichkeitsstérungen, Depressionen, posttraumati-
schen Stresszustdnden, Suchtproblemen, Verhaltens-
stérungen, Sexualstérungen, Schulversagen, Angsten
(Phobien, Panikattacken), Lernstérungen, Dissoziali-
tat, Ablésungs-, Trennungs- und Verlustproblematiken
und ihren somatischen und psychischen Folgen.

B Bei Stérungen und Erkrankungen infolge allgemeiner
Lebens- bzw. Veranderungskrisen, in denen der/die
PatientIn das Geflhl hat, damit alleine nicht mehr zu-
rechtzukommen.

B Fir die Begleitung von Schwerstkranken und Ster-
benden.

B Unterstitzend bei einer medikamentdsen Behandlung.

In welchen Féllen reicht Psychotherapie nicht
bzw. nur unter Vorbehalt aus?

Begrenzungenin der psychotherapeutischen Behandlung
sind dann gegeben, wenn Stdrungsbilder zuerst bzw. be-
gleitend eine medizinische Malinahme erfordern.

Worauf sollten Sie bei Beginn einer
Psychotherapie achten?

Es wird empfohlen, sich vor Beginn der Therapie Uber
die verschiedenen psychotherapeutischen Verfahren zu
informieren (siehe Broschiire des Gesundheitsministeri-
ums, Homepage des Bundesverbandes fiir Psychothera-
pie bzw. Netzwerk Psychosomatik).

Der Beginn einer Psychotherapie soll auf die freie Ent-
scheidung des/der Patientln hin erfolgen. Er/sie soll das
Gefiihl haben, dem/der Therapeutin vertrauen zu kénnen.

Das psychotherapeutische Verfahren sollte mit seinen
Methoden, Techniken und Rahmenbedingungen von
dem/der Patientln gut annehmbar sein.

Zu Beginn der Therapie hat der/die Psychotherapeu-
tin mit dem/der Patientln in einem partnerschaftlichen
Ubereinkommen auszuhandeln, warum Psychotherapie
in Anspruch genommen wird, welche Ziele im Rahmen
der Therapie erreicht werden sollen und woran der The-
rapieerfolg nach Abschluss der Behandlung gemessen
werden soll. Ein von Patientinnen mitgestalteter Thera-
pieprozess hat sich fur die Gesundung als hilfreich er-
wiesen.



Wie oft? Frequenz und Dauer der
psychotherapeutischen Behandlung

Frequenz und Dauer hdangen vom jeweiligen Stérungs-
bild bzw. von der Lebenssituation des/der Patientin ab
und fallen je nach angewandter Methode unterschiedlich
aus.

Der/Die Patientin kann jederzeit die Therapie beenden
oder den/die Therapeutln wechseln, sollte dies aber mit
seinem/ihrer Psychotherapeutin vorher besprechen.

Die Dauer der psychotherapeutischen Behandlung ist zu
begrinden.

Was miussen Patientlnnen beachten?
Rechte und Pflichten bei einer psychotherapeu-
tischen Behandlung und besondere Hinweise

B Zu Beginn ist ein »Therapievertrag« (mundlich oder
schriftlich) bezlglich Vorgangsweise und Ziel(en) der
Psychotherapie zwischen Patientln und Psychothera-
peutin zu vereinbaren.

B Die Héhe des Honorars und der Zahlungsmodus sol-
len im Verlauf des Erstgesprachs geklart werden. Es
gibt auch die Mdglichkeit, Psychotherapie von der
Krankenkasse bezahlt zu bekommen.

B In der Therapie ist der respektvolle Umgang mit den
Winschen des/der Patientln unabdingbar.

B Der/Die Patientln hat ein Recht darauf, dass der/die
Psychotherapeutin Fragen zum therapeutischen Vor-
gehen beantwortet.

B Psychotherapeutinnen dirfen nicht ihre persénlichen,
wirtschaftlichen oder sexuellen Interessen gegeniiber
Patientlnnen verfolgen.

B Die Psychotherapie sollte langfristig soziale Kontakte
férdern und nicht belasten.

B Der/Die Therapeutln hat laut dem Psychotherapie-
gesetz Berufspflichten wie z.B. Weiterbildung und
Verschwiegenheit. Jeder/jede Psychotherapeutin soll
zudem regelmafig Supervision in Anspruch nehmen.

B In Osterreich gibt es 22 anerkannte wissenschaftlich-
psychotherapeutische Methoden, die sich grob in vier
Richtungen zusammenfassen lassen: tiefenpsycho-
logisch-psychodynamisch, humanistisch, systemisch
und verhaltenstherapeutisch.

B Esoterische Verfahren diirfen im Rahmen von Psy-
chotherapie nicht angewendet werden.
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Wenn der/die Patientln zur selben Zeit mehrere Psycho-
therapien oder psychosoziale Beratungen in Anspruch
nimmt, kann dies zu unerwiinschten Wirkungen fiihren.
Ausnahmen kénnen dann angezeigt sein, wenn in Abspra-
che mit dem/der Therapeutln im selben Zeitrahmen eine
Gruppenpsychotherapie in Anspruch genommen wird.

Nebenwirkungen von Psychotherapie

B Es kann Phasen der Symptomverschlechterung ge-
ben.

B Es kdnnen Phasen von Selbstiiberschatzung und/
oder Selbstzweifel eintreten.

B Partnerschaftliche, familidare und freundschaftliche
Beziehungen kdnnen sich verdndern, verbessern
oder verschlechtern.

B Berufliche Verédnderungen in positiver und negativer
Weise kdénnen auftreten.

In der Therapie ist dies mit dem/der Psychotherapeutin
zu besprechen.

Welche unerwiinschten Wirkungen kdnnen
durch Psychotherapie auftreten?

B Finanzielle und zeitliche Belastung.

B Verstrickungen in der Beziehung zum/zur Psycho-
therapeutln — die psychotherapeutische Beziehung
ist keine private, sondern eine bezahlte Arbeitsbezie-
hung.

Wenn unerwiinschte Wirkungen und/oder keine Ver-
anderungen in Richtung der gestellten Therapieziele
eintreten, wird Folgendes empfohlen:

1. Ansprechen der Problematik mit dem/der Psycho-
therapeutin.

Wenn keine zufriedenstellende Reaktion vonseiten
des/der Therapeutln erfolgt:

2. Ansprechen der Problematik mit anderen fachlich
kompetenten Personen, z.B. in Beratungsstellen
etc.

. Eventuell nochmalige/zusétzliche medizinische
Abkl&rung.

. Einen Psychotherapeutinnenwechsel in Betracht
ziehen.

Fir Fragen stehen sowohl lhr/lhre Psychotherapeutin
als auch die jeweiligen Landesverbénde des Osterrei-
chischen Bundesverbands fiir Psychotherapie (OBVP)
zur Verfligung: www.psychotherapie.at




B Auszuge aus dem Psychotherapiegesetz
und weitere Informationen des
Bundesministeriums fur Gesundheit

B.1 Auszug aus dem Ethikkodex zum Vertrag
(Bundesministerium fur Gesundheit, 1990)

»4. die Verpflichtung der Angehérigen des psychotherapeutischen Berufes und das Recht der
Patientinnen und der Patienten auf umfassende Aufklarung Uber Art und Umfang der
geplanten psychotherapeutischen Behandlung; diese Aufklarung hat auch das Setting, die
Frequenz, die allfalige Gesamtdauer — soweit abschatzbar —, die Honorierung, Urlaubs-
regelung und alle sonstigen Informationen zu umfassen, die zur Klarung des besonderen
Vertragsverhaltnisses erforderlich sind ...“

B.2 Auszug aus dem Berufskodex zur Dokumentation
(Bundesministerium fur Gesundheit, 1990)

,9. die Verpflichtung der Angehdrigen des psychotherapeutischen Berufes zur Flihrung folgen-
der Aufzeichnungen®:

m Uber den Zeitpunkt des Beginns und der Beendigung der Behandlung sowie Uber Zeit-
punkt und Dauer der einzelnen Behandlungsstunden;

m Uber die dariiber sowie Uber die Honorierung und sonstigen Bedingungen des Behand-
lungsvertrags mit der Patientin und dem Patienten oder seiner gesetzlichen Vertreterin
oder seinem gesetzlichen Vertreter getroffenen Vereinbarungen;

m (Uber allfallige arztliche oder klinisch-psychologische Befunde bzw. Mitteilungen Uber
frihere oder neu auftretende Erkrankungen und deren Behandlung, soweit sie fur die
psychotherapeutische Behandlung relevant sind;

m Uber allféllige Konsultationen von Berufskolleginnen und Berufskollegen oder Angehdérigen
anderer Heilberufe;

m Uber allféllige Empfehlungen an die Patientin oder den Patienten, zur ergdnzenden Abkla-
rung oder Behandlung eine Angehérige oder einen Angehdrigen des arztlichen oder
klinisch-psychologischen Berufsstandes aufzusuchen;

die Patientin oder der Patient oder seine gesetzliche Vertreterin oder sein gesetzlicher Vertreter
haben jederzeit das Recht auf Einsichtnahme in die oben angefiihrten Aufzeichnungen; dieses
Recht erstreckt sich insbesondere nicht auf die Einsichtnahme in allfallige dartiber hinausgehende
personliche Aufzeichnungen des Angehdrigen des psychotherapeutischen Berufes, in denen
dieser fir sich selbst den psychotherapeutischen Prozess reflektiert.”

B.3 Auszug aus dem Ethikkodex zur Schweigepflicht
(Bundesministerium fur Gesundheit, 1990)

,0. die Verpflichtung der Angehdrigen des psychotherapeutischen Berufes und das Recht der
Patientin oder des Patienten auf den umfassenden Schutz der Personlichkeitsrechte der Pa-
tientin oder des Patienten, insbesondere auch auf die uneingeschrankte Geheimhaltung jener
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der Psychotherapeutin oder dem Psychotherapeuten anvertrauten Geheimnisse; diese Ver-
schwiegenheitspflicht von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, ihrer allfalligen
Hilfspersonen und Supervisorlnnen steht auch Uber allfalligen Interessen der &ffentlichen Ge-
sundheitspflege oder der Rechtspflege; auch eine Entbindung der Angehérigen des psycho-
therapeutischen Berufes von ihrer Verschwiegenheitspflicht durch die Patientin oder den
Patienten selbst ist nicht moglich; die Auskunftspflicht gegenilber einer gesetzlichen Vertre-
terin oder einem gesetzlichen Vertreter (etwa eines Kindes oder Jugendlichen gemal § 14
Abs. 4 des Psychotherapiegesetzes) besteht allenfalls in Bezug auf jene bei der Aufzeich-
nungspflicht bereits angefiihrten Punkte — die in der Behandlung der Psychotherapeutin oder
dem Psychotherapeuten anvertrauten Geheimnisse bleiben auch gegeniiber der gesetzlichen
Vertreterin oder dem gesetzlichen Vertreter absolut geschitzt.

Die im Berufskodex nach wie vor enthaltene Wendung ,auch eine Entbindung der Angehori-
gen des psychotherapeutischen Berufes von ihrer Verschwiegenheitspflicht durch die Patien-
tin oder den Patienten selbst ist nicht mdglich® ist im Lichte der neueren Judikatur (Bundes-
ministerium, 10.9.2001) so nicht aufrecht zu halten; vielmehr ist auf die Mdglichkeit des
Verzichtes auf das Geheimnis durch den Patienten hinzuweisen.®

B.4 Auszug aus dem Ethikkodex zur ,,Abstinenz*
(Bundesministerium fur Gesundheit, 1990)

In folgendem Abschnitt wird der Begriff der Abstinenz synonym fiur die Einhaltung fachspezi-
fisch differierender therapeutischer Verhaltensregeln verwendet:

.. die Verpflichtung der Angehdrigen des psychotherapeutischen Berufes und das Recht der
Patientinnen oder der Patienten auf einen verantwortlichen Umgang mit dem besonderen
Vertrauens- und Abhangigkeitsverhaltnis in der psychotherapeutischen Beziehung; jeglicher
Missbrauch dieses Vertrauensverhaltnisses und der im Psychotherapieverlauf bestehenden,
vorubergehend vielleicht sogar verstarkten Abhangigkeit der Patientin oder des Patienten von
der Psychotherapeutin oder dem Psychotherapeuten stellt einen schwerwiegenden Verstol}
gegen die ethischen Verpflichtungen der Angehdrigen des psychotherapeutischen Berufes
dar. Missbrauch liegt dann vor, wenn Angehérige des psychotherapeutischen Berufes ihren
Aufgaben gegeniber den Patientinnen oder den Patienten untreu werden, um ihre person-
lichen, z. B. wirtschaftlichen, sozialen oder sexuellen Interessen zu befriedigen; daraus ergibt
sich auch die Verpflichtung der Angehodrigen des psychotherapeutischen Berufes, alle dem
psychotherapeutischen Verhaltnis fremden persénlichen, wirtschaftlichen und sozialen Verstri-
ckungen mit den Patientinnen oder den Patienten zu meiden ..."

B.5 Auszug aus dem Ethikkodex zu Werbung
(Bundesministerium fur Gesundheit, 1990)

. ... die Verpflichtung, bei Werbung und Ankiindigungen in der Offentlichkeit fachlichen
Gesichtspunkten strikt den Vorrang vor kommerziellen Gesichtspunkten einzurdumen; Wer-
bung oder Anklndigungen sind dabei auf das sachlich Gebotene zu beschranken — markt-
schreierische, wahrheitswidrige oder irrefihrende Werbung ist unzulassig; Werbung und
Ankundigungen sollen jedoch ausreichende Information tber Art, Umfang und Indikation der
angebotenen Leistungen sowie Uber die geforderten Entgelte und die Rechte der Patientinnen
und Patienten enthalten.”
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B.6 Allgemeines uber Frequenz und Dauer
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2003)

Die Dauer einer Therapiesitzung ist einerseits vom Setting, andererseits von der/vom Psycho-
therapeutln abhangig. In der Regel dauert eine Sitzung innerhalb eines Einzeltherapiekon-
textes mindestens 50 Minuten, manchmal jedoch auch genau eine Stunde. Therapiesitzungen
in Gruppen kénnen zwischen 90 Minuten und zwei Stunden variieren. In Paar- und Familien-
therapien wird das Treffen auf etwa 90 Minuten angesetzt. Die Lange der Sitzungen wird auch
von groReren zeitlichen Abstanden zwischen den Treffen beeinflusst und wird dementspre-
chend adaptiert (www.psychotherapie.at). Spricht man von Dauer und Frequenz der Sitzungen,
muss besonders zwischen den Richtungen unterschieden werden, denn hier gibt es oftmals
unterschiedliche Vorgaben.

Grundsatzlich ist die Dauer innerhalb einer psychotherapeutischen Behandlung nicht vorge-
geben und hangt von der Problematik, von den Kosten, dem Therapieziel und der angewand-
ten Methode ab. Das Ende einer Psychotherapie ist im Idealfall dann, wenn das Therapieziel
erreicht beziehungsweise wenn die Belastungen und Probleme bewaltigt wurden. Eine psy-
chotherapeutische Behandlung kann jedoch auch dann beendet werden, wenn der/die Psy-
chotherapeutin und/oder der/die Patientln ihre Therapieziele nicht erreichen kénnen (www.
psychotherapie.at).

B.7 Allgemeines zur Informationspflicht
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2003)

Nachdem ein/eine Psychotherapeutin ausgewahlt wurde, wird in den meisten Fallen tele-
fonischer Erstkontakt hergestellt. Hierbei werden vor allem Fragen, wie hoch die Honorarnote
sein wird, ob ein Therapieplatz frei ist, ob eine Wartezeit besteht, beziehungsweise auch, ob
das Erstgesprach etwas kostet, abgeklart. Um Einblick Uber die Arbeitsweise des/der Thera-
peutln zu bekommen, lernen sich Psychotherapeutin und Patientln in einem anschlielienden
Erstgesprach kennen. Hierbei werden vor allem die Rahmenbedingungen der Psychotherapie
abgeklart. Darunter fallen folgende Punkte:

m das Setting wie Einzel-, Gruppen- (zusatzliche Klarung, ob der/die Patientin einer
Zahlungsverpflichtung fiir einen langeren Zeitraum nachgehen kann/will);

Paar- oder Familientherapie;

die Sitzungshaufigkeit;

eventuelle Prognose (ber die Dauer der Psychotherapie;
Abklarung der Honorarhéhe;

Zahlungsmodus wie beispielsweise Bezahlung im Vorhinein, nach jeder Therapiestunde
oder nach einem bestimmten Zeitraum;

m Abklarung der Absageregelung, z. B., ob und wann der/die Patientin Sitzungen bezahlen
muss, die er/sie absagt;

m Bereitschaft des/der Psychotherapeutin, die Auflagen hinsichtlich der Bezuschussung durch
die Krankenkasse zu erfiillen beziehungsweise zu Uberprifen, ob die psychotherapeutische
Behandlung in ein Finanzierungsmodell der Krankenkasse eingebunden ist;

m  Klarung der eventuell auftretenden Wartezeit auf einen frei werdenden Therapieplatz
(www.psychotherapie.at).
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B.8 Uberblick iiber die derzeit in Osterreich anerkannten
therapeutischen Orientierungen

Tiefenpsychologisch-psychodynamische Orientierung
m Analytische Psychologie (AP)

m  Gruppenpsychoanalyse (GP)

m Individualpsychologie (IP)

m Psychoanalyse (PA)

Tiefenpsychologisch fundierte Methoden
Autogene Psychotherapie (AT)
Daseinsanalyse (DA)

Dynamische Gruppenpsychotherapie (DG)
Hypnosepsychotherapie (HY)

Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP)
Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)

Transaktionsanalytische Psychotherapie (TA)

Humanistisch-existenzielle Orientierung
Existenzanalyse (E)

Existenzanalyse und Logotherapie (EL)
Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP)
Integrative Gestalttherapie (IG)

Integrative Therapie (IT)

Klientenzentrierte Psychotherapie (KP)
Personenzentrierte Psychotherapie (PP)
Psychodrama (PD)

Systemische Orientierung
m Neuro-Linguistische Psychotherapie (NLPt)
m Systemische Familientherapie (SF)

Verhaltenstherapeutische Orientierung
m Verhaltenstherapie (VT)

B.9 Professionserlaubnis

Der Beruf Psychotherapeutln ist ein freier Gesundheits- und Heilberuf. Er kann freiberuflich, in
einer Praxis oder im Rahmen eines Arbeitsverhaltnisses in einer Beratungsstelle oder in einer
Krankenhaus-Ambulanz ausgelbt werden.

Psychotherapeutinnen arbeiten eigenstandig und eigenverantwortlich, das heil}t, sie dia-
gnostizieren selbstandig, legen die Behandlung fest und fihren sie durch. Die Durchfiihrung
einer Psychotherapie wird zwischen dem/der Patientin und dem/der Psychotherapeutin ver-
einbart, sie muss nicht arztlich verordnet werden. Aber bei einer Abrechnung mit der Gebiets-
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krankenkasse muss zwischen der 1. und der 2. Psychotherapiestunde eine arztliche Unter-
suchung erfolgen.

Die Psychotherapeutinnen haben die gesetzlich festgelegte Ausbildung absolviert, die grund-
satzlich postgraduell ist. Diese erfolgt in der Regel nach Abschluss eines Studiums oder nach
einer abgeschlossenen Ausbildung in einem Gesundheits- und Sozialberuf.

Die Professionserlaubnis liegt vor, wenn der/die Psychotherapeutin in die beim Bundesminis-
terium flr Gesundheit gefiihrte Psychotherapeutinnenliste eingetragen ist. Diese Liste ist ein
Register aller zur Ausiibung der Psychotherapie berechtigten Personen in Osterreich und ent-
halt deren Namen, Zusatzbezeichnung(en) und Adressen. Die Zusatzbezeichnungen geben
an, in welcher der anerkannten psychotherapeutischen Methoden der/die Psychotherapeutin
ausgebildet worden ist.

B.10 Diagnosen

Die umfassende, bewusste, und geplante Behandlung von psychosozial oder auch psycho-
somatisch bedingter Verhaltensstérungen und Leidenszustanden mit wissenschaftlichen Me-
thoden in einer Interaktion zwischen einem oder mehreren Behandelten und einem/einer oder
mehreren Psychotherapeutinnen erfolgt auf der Grundlage einer Diagnose nach der derzeit
10. Revision der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10 Kapitel V; F).

B.11 Beschwerdeausschuss

Laut § 22.1. des Psychotherapiegesetzes hat der Psychotherapiebeirat eine Geschafts-
ordnung zu beschliel3en, die die Erfiilllung der ihm Ubertragenen Aufgaben sicherstellt. In der
Geschaftsordnung ist auch die Einsetzung von Fachausschiissen vorgesehen. Einer davon ist
der Beschwerdeausschuss, der bis zu ca. 10 Mal im Jahr tagt. Die Aufgabe des Ausschusses
besteht in der Annahme und Bearbeitung schriftlich eingegangener Beschwerden von Patien-
tinnen.

B.12 Informationsbroschire zu Psychotherapie-Kosten

Zwischen einem Kostenzuschuss von € 21,80 fur eine Einzeltherapie durch eine Kranken-
versicherung bis zur kostenlosen Psychotherapie im Rahmen von Vereinslésungen reicht die
Bandbreite. Es gibt derzeit noch keinen Gesamtvertrag zwischen dem Hauptverband der
Sozialversicherungstrager und dem Osterreichischen Bundesverband fiir Psychotherapie.

In der Informationsbroschire: ,Psychotherapie — Wenn die Seele Hilfe braucht® (Bednar,
Kierein & Lanske, 2011) sind die unterschiedlichen Kostenzuschiisse der verschiedenen
Sozialversicherungstrager in Osterreich zusammengefasst.

B.13 Kosten einer Psychotherapie

Die Kosten einer Psychotherapie hangen in erster Linie davon ab, ob und in welcher Héhe die
Kosten von der o6ffentlichen Hand oder von der Sozialversicherung tibernommen werden und
welcher Anteil selbst bezahlt werden muss.

Bei Vorliegen einer krankheitswertigen Stérung (Diagnose nach ICD 10, die auch Psycho-
therapeutinnen stellen kénnen) haben Patientinnen die Mdéglichkeit, Kassenleistung fir Psy-
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chotherapie in Anspruch zu nehmen. Die Kassen erstatten in diesen Fallen einen Teil des an
Psychotherapeutinnen bezahlten Honorars. Bereits im Rahmen des Erstgesprachs informie-
ren Psychotherapeutinnen tber die notwendigen Schritte fliir die Kassenrefundierung.

In jedem Fall von Refundierung oder Vollfinanzierung ist bis zur zweiten Stunde eine arztliche
Bestatigung beizubringen, in der ein/e Medizinerln bestatigt, dass die kérperliche Situation der
Patientinnen einer Untersuchung unterzogen wurde.

Die Finanzierung von Psychotherapie ist in den einzelnen Bundesléandern unterschiedlich
geregelt. Die Kassen sind jedoch verpflichtet, die Behandlungseinheit bei einem/einer Psycho-
therapeutin, der/die in die Liste des Bundesministeriums Gesundheit eingetragen ist, mit
zumindest € 21,80 zu bezuschussen. Es kann auch Uber die jeweiligen Krankenkassen voll-
finanzierte Psychotherapie in Anspruch genommen werden. Diese vollfinanzierte Psychothe-
rapie ist jedoch stark kontingentiert und steht daher nur unter bestimmten Bedingungen zur
Verfuigung. Oft sind die freien Platze ausgebucht und die Wartezeiten lang.

In Niederésterreich z. B. gibt es zwei Organisationen, den VAP-NO (NO Gesellschaft fiir am-
bulante Psychotherapie http://www.vap.or.at/login.asp) und die NOGPV Verein fiir Psychothe-
rapeutische Versorgung NO http://www.psychotherapie-niederoesterreich.at/site/ noegpv.htm),
die mit der Krankenkasse abrechnen. Psychotherapeutinnen kénnen dort Mitglied werden und
unter bestimmten Bedingungen ein Stundenkontingent erhalten. Die Therapieeinheiten, die im
Rahmen dieses begrenzten Stundenkontingents geleistet werden, werden dann Uber den
jeweiligen Verein mit der Krankenkasse (ohne Vorschussleistung der Patientinnen) zu einem
relativ niedrigen Stundensatz (ca 52,- €) verrechnet.

Quelle: http://www.psychotherapie.at/kosten-einer-psychotherapie



C Beschwerdebriefe

C.1  Uberblick iiber Kategorien und ihre Haufigkeiten

Kategorien und Haufigkeiten bei Beschwerdebriefen Tab. 3
Qualitat Kategorie Haufigkeit
der
Codierung
Strukturqualitat Settingvariable Fragwurdige/r Therapieansatz/-methode 8
Unklares Setting 5
Unbegriindete Therapierung mehrerer 4

Familienmitglieder

Korperlicher Angriff
Sexueller Missbrauch
Medikamentenverabreichung
Fragwurdige Diagnose

Ergebnisqualitat

Schaden allgemein

Schaden auf finanzieller Ebene
Schaden auf sozialer Ebene
Schaden auf physischer Ebene
Schaden auf psychischer Ebene
Selbstwert

Erneute Therapie

Frequenz/Dauer 5
Therapieziel 3
Unklarheiten bei Abrechnung 10
Expliziter Missbrauch des Berufskodex 5
Verletzung der Schweigepflicht 6
Patientinnen- Informiertheit Uber Psychotherapie 2
variable Finanzierung der Therapie 1
Zweifel an Therapie 8
Konsultierung anderer Expertinnen 6
Vorteile durch Psychotherapeutin 1
Therapeutlnnen- Religiése Mitgliedschaft 3
variable GeéauBerte Bedenken 1
Prozessqualitat Erstgesprach 7
Abhangigkeit 12
Rollentausch 7
Freundschaftliche Beziehung 7
Geschaftliche Beziehung 3
Sexuelle Beziehung 4
Private Treffen 2
Eingriffe ins Privatleben 4
Respektloser Umgang 3
Verbale Angriffe 11
1
5
3
1
1
8
8
4
2
2
2
1

Fehlende Intervention
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C.2 Strukturqualitat — Therapeutlnnenvariable
2%
M Frau
Mann
keine Angabe
48%
50%
Geschlecht der Therapeutinnen Abb. 17
10%
17%
M Frau
Mann
keine Angabe
Geschlecht der Patientinnen Abb. 18
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40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

36%

10%

0%

Geschlechterverhaltnis

40%

38%

38%

35%

30%
25%

20%

15%

10%
5%

12%

7%

0% -

2% -

2%
[ 1

1920-1929 1930-1939 1940-1949

1950-1959 1960-1969 keine Angabe

Abb. 19

Geburtsjahr der Psychotherapeutinnen, iber die in den Beschwerden berichtet wurde

40%

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

36%

70

5%

0% -

A
\!0\(\0\23\6\66

Abb. 20

Psychotherapierichtung

Abb. 21
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N W b OO

1
N
O_

IP PA

Tiefenpsychologisch-psychodynamische Verfahren Abb. 22

0 -
DG KIP

Tiefenpsychologisch fundierte Verfahren Abb. 23

E EL IG PP

Humanistisch-existenzielle Verfahren Abb. 24
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3
2
2
1
0 0 e 0 '
Systemische Familientherapie
Systemische Orientierung Abb. 25
3
2
2
1
0 : .
Verhaltenstherapie
Verhaltenstherapeutische Orientierung Abb. 26
35%
31%
30% —
25% —
20% -
14% 14% -
15% 12%
10% -
. 5% 5% 5% 5%
5% 2% 2% 2% 2% ~
00/0 ___I_- T |_| T |_| T T T T T T T 1
IP PP KIP iAuS VT EL SF DG PA G E keine
Angabe

Therapieverfahren Abb. 27



D Leitfaden Expertlnnendiskussionen

Einstiegsfrage

Dann danke ich, dass Sie zugesagt haben und bereit sind, hierher zu kommen und lhre
Erfahrungen aus lhrer reichen Praxis auch mitzubringen und hier das aussprechen, was Sie
aussprechen wollen.

Es geht eben darum: Welche Erfahrungen habe ich selber gemacht in der Psycho-
therapie, wo es dann Nebenwirkungen oder Schaden gab, bzw. wo habe ich gehort
davon, bzw. wo habe ich dann in der Supervision Menschen begleitet, die hier Schaden
oder Nebenwirkungen durch die Arbeit eines Kollegen oder einer Kollegin haben
hinnehmen miissen.

Dies bitte ich Sie also, hier an- und auszusprechen.

Und ich werde mich sehr zuriickhalten, weil es hier wirklich um das geht, was in dieser
Runde ausgesprochen wird und was Sie uns mitteilen.

Vielleicht probieren Sie mit dem Start selber, was da kommt, und ich denke auch, dass das
Wort des Kollegen bzw. der Kollegin auch Anregung sein wird, Eigenes wird dadurch mehr
und leichter einfallen.

Nachfragen

Verschlechterungen und Symptomverstarkungen, Riickfalle
Suizidgedanken, -vorhaben, -handlungen

psychotische Dekompensationen

therapiebedingtes Auftreten neuer Symptome, existenzielle Krisen
emotionale Abhangigkeit der Patientinnen von Therapeutinnen

Therapiesucht (Abhangigkeit von Therapien)

Finanzielle Ubervorteilung, d. h. Ausbeutung

Missachtung vertraglicher Pflichten seitens der Therapeutinnen
Missachtung von Patientinnenrechten auf Vertraulichkeit
Unterlassung, Kindesmissbrauch anzuzeigen

Missachtung ethischer Normen

Sexualkontakte, Missbrauch etc.

Machtmissbrauch

Krankung, Entwertung, Grenzlberschreitung

durch Resignation, Enttiuschung u. A. bedingter Therapieabbruch

negative Pragung, d. h. erneut notwendige Psychotherapie wegen schlechter Erfahrung
nicht in Anspruch genommen

ausbleibender Therapieerfolg (keine Verbesserung)
passt das Verfahren
Psychotherapie als Verfahren, das entweder positiv oder gar nicht wirkt
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Unterschiede verschiedener Settings (Einzel-, Gruppensetting etc.)

Frihwarnsystem

Patientinneneigenschaften, die zur Verschlechterung beitragen
Eigenschaften von Therapeutinnen, die zu Verschlechterungen beitragen
falsche Diagnosen und Indikationsstellungen

Fehleinschatzungen der Patientinnen: intellektuelles Potenzial, emotionale Ressourcen,
Handlungsmdglichkeiten, soziale Mdglichkeiten

unzureichendes Ausmal therapeutischer Basisbedingungen: Mangel an Empathie, an
bedingungsfreier Wertschatzung und emotionaler Zuwendung, an Selbstkongruenz, an
individuell-flexiblem Beziehungsangebot

unzureichende fachlich-theoretische Qualifikation, praktische Erfahrung, Selbsterfahrung
(eigene Konflikte, Krisen, pessimistische Lebenshaltung, psychische Labilitat)

Uberwaltigung der Patientinnen mit eigener Werthaltung



E Quantitative Ergebnisse
der Patientinnenbefragung in Niederosterreich

E.1 Faktorenanalyse

Faktor (1) Therapeutische Beziehungsqualitat: Cronbach a = .876

m ,lch fihle mich von meinem Therapeuten/meiner Therapeutin verstanden.” (r = .77)
m ,lch bin mit meinem Therapeuten/meiner Therapeutin zufrieden.” (r = .77)

m ,lch kann meinem Therapeuten/meiner Therapeutin vertrauen.” (r = .76)

Faktor (2) Erwiinschte Wirkung: Cronbach a = .817
m lch flhle mich seit Therapiebeginn souveran und selbstbewusst.“ (r = .76)

m ,lch habe den Eindruck, dass ich seit Therapiebeginn durchsetzungsfahiger geworden
bin.“ (r =.75)

m ,lch erlebe mein Leben seit Therapiebeginn als sinnvoll.“ (r = .71)

Faktor (3) Sozio-emotionale Veranderung: Cronbach a = .686

m Ich fihle mich seit Therapiebeginn diinnhautiger.” (r = .75)

m lch fUhle mich seit Therapiebeginn sensibler.” (r = .74)

m lch fihle mich seit Therapiebeginn verletzlicher meinen Mitmenschen gegenlber.“ (r =.70)

Faktor (4) Belastung durch die Therapie: Cronbach a =.635

m ,lch habe Angst vor der Reaktion meines Therapeuten/meiner Therapeutin, wenn ich
ihm/ihr sagen wirde, dass ich die Therapie beenden will.“ (r = .60)

m ,Mein Therapeut/meine Therapeutin gibt mir das Gefiihl, dass ich in meiner persénlichen
Entwicklung zu langsam bin.“ (r = .51)

m ,lch fihle mich manchmal in der Therapie tUberfordert.“ (r = .51)

Faktor (5) Isolation aufgrund der Therapie: Cronbach a =.719

m ,lch habe das Gefihl, mein Therapeut/meine Therapeutin ist die einzige Person, die mir
zuhort.” (r=.77)

m ,lch habe das Geflhl, mein Therapeut/meine Therapeutin ist derzeit der wichtigste
Mensch in meinem Leben.” (r =.73)

m ,lch spreche, seitdem ich in Therapie bin, kaum mit anderen Menschen Uber meine
Sorgen und Probleme.” (r = .69)

Faktor (6) Aufklarung liber unerwartete und maoglicherweise belastende
Veranderungen durch Psychotherapie: Cronbach a =.782

m ,Mein Therapeut/meine Therapeutin hat mich zu Therapiebeginn darauf aufmerksam
gemacht, dass ich mich mdglicherweise verandern werde.” (r = .82)

m ,Mein Therapeut/meine Therapeutin hat mich darauf hingewiesen, dass persdnliche
Veranderungsprozesse manchmal sehr schmerzhaft sein kénnen.“ (r = .78)

m ,Mein Therapeut/meine Therapeutin hat mich dartber aufgeklart, dass sich im Laufe der
Therapie noch andere Probleme und Themen ergeben kdnnen als jene, wegen denen ich
urspriinglich gekommen bin.“ (r = .74)
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E.2 Soziodemografie

50 T

40 1

30 T

20 7

10 1

0 T T T 1
20 40 60 80

Alter der Patientlnnen Abb. 28

B weiblich
O mannlich

Geschlecht der Patientinnen Abb. 29

B noch in Therapie

0O erfolgreich beendet

25,0% O abgebrochen

10,7%

Verlaufsstatus Abb. 30
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45%
40,2%
40% -
35% -
30% -
25% -
20% T 17,60//0 15 8%
15% -
10% -
0,
59 - 3,8%
0% - T T 1
humanistisch- verhaltens- tiefenpsychologisch- systemisch PSY 1lI
existenziell therapeutisch psychodynamisch
Verteilung der therapeutischen Orientierung Abb. 31
E.3 Strukturqualitat — Settingvariable
Rahmenbedingungen
taglich | 0,0%
3 x pro Woche :I 1,7%
wochentlich | 29,3%
14-tagig | 31,0%
monatlich 19,2%
Sonstiges/ 18,8%
Mehrfachantworten
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
Haufigkeit der Therapiesitzungen Abb. 32
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Aufklarung

3,28

2,91

noch in Therapie erfolgreich beendet abgebrochen

Aufklarung Uber mogliche Veranderungen und Verlaufsstatus (Mittelwerte) Abb. 33

2,89 281 2,88 2,87

tiefenpsychologisch humanistisch- systemisch verhaltens- PSY Il
existenziell therapeutisch

Aufklarung Uber mégliche Veranderungen und therapeutische Orientierung (Mittelwerte) Abb. 34

2,99 287 283

Therapeutin weiblich, Therapeutin weiblich Therapeut mannlich, Therapeut mannlich,
Patientin weiblich Patient mannlich Patient mannlich Patientin weiblich

Aufklarung Uber mogliche Veranderungen und Geschlecht (Mittelwerte) Abb. 35
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E.4 Strukturqualitat — Patientinnenvariable

Therapiebezogene Patientinneninformationen

Depressionen I | 63%
Angst_ | | | 43%
kérperliche Leidenszusténde_ l | 33%
Beziehungsprobleme_ | 32%
berufliche Schwierigkeiten_ 21%

Trauer 11%
Generationskonflikte 12%

Sucht 10%
Sonstige 6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Griinde fur den Beginn der Psychotherapie (Mehrfachantworten waren moglich) Abb. 36

53%

M
O nein

Therapieerfahrung Abb. 37
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Finanzierung

Humanistisch- | 40,2%
existenziell 35,6%
Verhaltenstherapeutisch 22’5‘%
22,1%
. 15,8%
Systemisch 18.6%
Tiefenpsychologisch- 17,6%
psychodynamisch 15,9%
PSY Il
0% 5% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
[J verschickt
B zuriickgekommen
Rucklauf bezogen auf die therapeutischen Orientierungen Abb. 38
80%
71,2%
70% 63,8%
60%
50%
40%
29,1%
30% 2 25,0%
20%
71%
10% d 3.8%
0% - T ' . .
PSY Il Zuschuss Vereinslosung

] verschickt
B zuriickgekommen

Verteilungsdifferenz bezogen auf das Finanzierungsmodell Abb. 39
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Diagnose

[ | ja
O nein

[ weiR nicht

Hat Therapeutin Diagnose gestellt? Abb. 40

6,1%
9,9%
[ | Ja, vor der Therapie.
O Ja, vor der 10. Sitzung.
O Ja, nach der 10. Sitzung.
[ Nein.
63,4%
»Wurden Sie zur klinisch-psychologischen diagnostischen Abklarung geschickt?* Abb. 41
(bei Finanzierung mittels Vereinsldsung)
. ] 1 1
Eigener Entschluss | | || 59%
Arztin/Klinik | 41%

Freundeskreis/Bekannte | 18%

Familie/Verwandte [ | 14%

Beratungsstelle/Sozialer Dienst | 8%
Amt/Beht')rde—] 1%
Krankenkasse/-versicherung_] 1%

Sonstiges F 4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

»Wie bzw. durch wen kamen Sie zur Psychotherapie?* Abb. 42
(Mehrfachantworten waren moglich)
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E.5 Strukturqualitat — Therapeutinnenvariable

B mannlich

O weiblich

76%

Geschlecht des/der Therapeutin Abb. 43

16.0% [ | Therapeutin - Patientin
,U7
O Therapeut - Patientin
O Therapeutin - Patient

| Therapeut - Patient

12,1%

Geschlechterkombination Abb. 44
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Therapiebezogene Therapeutinneninformationen

Humanistisch- | 40,2%
existenziell 35,6%
Verhaltenstherapeutisch 22,6%
22,7%
. 15,8%
Systemisch 18.6%
Tiefenpsychologisch- 17,6%
psychodynamisch 15,9%
PSY Il
0% 5% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%
[J verschickt
B Zuriickgekommen
Rucklauf bezogen auf die therapeutischen Orientierungen Abb. 45
E.6 Prozessqualitat
Therapeutische Beziehungsqualitat
5
4
3
Tiefenpsychologisch Humanistisch- Systemisch Verhaltens- PSY Il
existenziell therapeutisch
Beziehungsqualitat und therapeutische Orientierung Abb. 46
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1,91

150 148

noch in Therapie erfolgreich beendet

abgebrochen

Beziehungsqualitat und Verlaufsstatus

Abb. 47

1,46

-

1,52

Therapeutin weiblich, Therapeutin weiblich
Patientin weiblich Patient mannlich

Therapeut mannlich, Therapeut mannlich,
Patient mannlich Patientin weiblich

Beziehungsqualitat und Geschlecht

Abb. 48

90%
80,8%

80%
70%

60%

50%

40%

30%
20%

11,6%

10%
0,0% 0,2%

4,9% 3.5%

1
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Korperliche Nahe zwischen Patientln und Therapeutin

Abb. 49
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Belastung

4,16

3,9/

noch in Therapie erfolgreich beendet

abgebrochen

Belastung und Verlaufsstatus

4,11 4,14

4,11

3,82

Abb. 50

Tiefenpsychologisch Humanistisch- Systemisch
existenziell

Verhaltens-
therapeutisch

PSY 1lI

Belastung und therapeutische Orientierung

Isolation

Abb. 51

375

3,91

Therapeutin weiblich, Therapeutin weiblich Therapeut mannlich,

Patientin weiblich Patient mannlich

Patient mannlich

Therapeut mannlich,
Patientin weiblich

Isolation und Geschlecht

Abb. 52
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Tiefenpsychologisch Humanistisch- Systemisch
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Verhaltens-
therapeutisch

PSY Il

Isolation und therapeutische Orientierung

4,12

3,92

noch in Therapie erfolgreich beendet

abgebrochen

Abb.

53

Isolation und Verlaufsstatus

E.7 Ergebnisqualitat

Erwiinschte Wirkung

5

Abb.

N

2.85

2,99

Tiefenpsychologisch Humanistisch- Systemisch
existenziell

Verhaltens-
therapeutisch

PSY Il

54

Erwlnschte Wirkung und therapeutische Orientierung

Abb.

55
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noch in Therapie erfolgreich beendet abgebrochen
Erwlnschte Wirkung und Verlaufsstatus Abb. 56
Sozio-emotionale Veranderung
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Sozio-emotionale Veranderung und Geschlecht Abb. 58
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5
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noch in Therapie erfolgreich beendet abgebrochen

Sozio-emotionale Veranderung und Verlaufsstatus Abb. 59



F Quantitative Ergebnisse
der Online-Patientinnenbefragung

F.1 Faktorenanalyse

Die funf aus dem Fragebogen der Patientinnen-Befragung in Niederdsterreich Gbernommenen
Faktoren wurden anhand folgender Items gemessen:

Faktor (1) Therapeutische Beziehungsqualitat: Cronbach a = .941

m lch bin/war mit meinem Therapeuten/meiner Therapeutin zufrieden.”

m ,lch kann/konnte meinem Therapeuten/meiner Therapeutin vertrauen.”

m ,Mein Therapeut/meine Therapeutin nimmt mich ernst/hat mich ernst genommen.*
m lch fGhle/flhlte mich von meinem Therapeuten/meiner Therapeutin verstanden.®

Faktor (2) Erwiinschte Wirkung: Cronbach a = .559

m lch bin durch meine Therapie durchsetzungsfahiger geworden.*
m lch bin durch meine Therapie selbstbewusster geworden.*
m ,Ich komme durch meine Therapie im Kontakt mit anderen Menschen besser zurecht.”

Faktor (3) Sozio-emotionale Verdnderung: Cronbach a = .636

m lch bin durch meine Therapie verletzlicher gegeniber meinen Mitmenschen geworden.”
m lch bin durch meine Therapie diinnhautiger geworden.*
m lch bin durch meine Therapie aggressiver gegenuber meinen Mitmenschen geworden.”

Faktor (4) Belastung durch die Therapie: Cronbach a = .895

m ,lch hatte Angst (gehabt) vor der Reaktion meines Therapeuten/meiner Therapeutin, wenn
ich ihm/ihr sagen wirde/gesagt hatte, dass ich die Therapie beenden will.*
»ich flhle/fihlte mich in der Therapie berfordert.”

.Ich habe/hatte Angst davor, dass jemand aus meinem Umfeld von meiner Therapie
erfahren koénnte.”

Faktor (5) Isolation aufgrund der Therapie: Cronbach a =.777
m ,lch habe/hatte das Gefiihl, mein Therapeut/meine Therapeutin sei der wichtigste Mensch
in meinem Leben.*

m ,lch habe/hatte das Gefiihl, mein Therapeut/meine Therapeutin ist die einzige Person, die
mir zuhort.”

m ,lch habe/hatte auch aulierhalb der Therapie Hilfe und Unterstitzung durch meine sozia-
len Beziehungen.®
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F.2 Strukturqualitat — Settingvariable

Rahmenbedingungen
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Haufigkeit der Therapiesitzungen Abb. 60
F.3 Strukturqualitat — Patientlnnenvariable
Therapieabbruch
Verhaltenstherapeutisch: 8,7%
9,6%
Systemisch 1618%
12,2%
Humanistisch- | 43,5%
existenziell* *‘ 29,6%
Tiefenpsychologisch- 30,9%
psychodynamisch*** 48,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

[ Patientinnen, die ihre Therapie erfolgreich beendet haben (N = 572)
B Abbrecherinnen (N = 270)

Abbrecherlnnen und therapeutische Orientierung (***Signifikanzniveau a=.001) Abb. 61
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F.4 Prozessqualitat

Therapeutische Beziehungsqualitat

5
4,10 3,97 4.01 3,74
4 =
3 — —
2 - —
1 = I
O = T 1
Therapeutin weiblich, Therapeutin weiblich Therapeut mannlich, Therapeut mannlich,
Patientin weiblich Patient mannlich Patient mannlich Patientin weiblich
Beziehungsqualitat und Geschlecht (Mittelwerte) Abb. 62
Belastung
5
4
3
2,01 1,98 2,12
2 I
1 — —
0 I T 1
Therapeutin weiblich, Therapeutin weiblich Therapeut mannlich, Therapeut mannlich,
Patientin weiblich Patient mannlich Patient mannlich Patientin weiblich
Belastung und Geschlecht (Mittelwerte) Abb. 63
Isolation
5
4
3
2,47
2,23 2,25
2 — I
1 4 —
0 = T 1
Therapeutin weiblich, Therapeutin weiblich Therapeut mannlich, Therapeut mannlich,
Patientin weiblich Patient mannlich Patient mannlich Patientin weiblich
Isolation und Geschlecht (Mittelwerte) Abb. 64
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»,Gab es zwischen Ihnen und lhrem Therapeuten/lhrer Therapeutin erotische oder
sexuelle Berihrungen?“ Tab. 4
Geschlechterkombination zwischen Therapeutin und
Patientin
beide beide Therapeut- Therapeutin-
weiblich mannlich Patientin Patient
Ja, mit meinem Anzahl 3 2 20 9 34
Einverstéandnis. % 1% 1% 1,0% 4% 1,7%
Ja, durch meine Anzahl 1 0 4 3 8
Initiative. % 0% 0% 2% 1% 4%
Ja, gegen meinen Anzahl 3 4 26 331 35
Willen. % 1% 2% 1,3% 16,1% 1,7%
Nein. Anzahl 903 348 397 345 1979
%  43,9% 16,9% 19,3% 16,8% 96,3%
GESAMT Anzahl 910 354 447 345
%  44,3% 17,2% 21,7% 16,8%
F.5 Ergebnisqualitat
Erwiinschte Wirkung
5
4
3,19 3.29 3,14
3 - —
2 = —_—
1 = —
0 — T T T 1
Therapeutin weiblich, Therapeutin weiblich Therapeut mannlich, Therapeut mannlich,

Patientin weiblich Patient ménnlich Patient mannlich Patientin weiblich
Erwlnschte Wirkung und Geschlecht (Mittelwerte) Abb. 65
5
4

3,54
3,39 317
3 = —
2 - —
1 4 —
0 I T T T 1
tiefenpsychologisch humanistisch systemisch verhaltenstherapeutisch
Erwilinschte Wirkung und therapeutische Orientierung (Mittelwerte) Abb. 66
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] | | |
. . 15,9%
Therapeutin - Patient
18,0%
20,59
Therapeut - Patientin
23,4%
18,19
beide mannlich 8,1%
16,1%
0,
beide weiblich J 45,5%
mTze%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
[] Patientinnen mit viel erwiinschter Wirkung (N = 1166)
B Patientinnen mit wenig erwiinschter Wirkung (N = 890)
Erwlnschte Wirkung und Geschlecht (Verteilung: gute versus schlechte Beziehung) Abb. 67
Lebenszufriedenheit
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3
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Mittelwerte der beurteilten Zufriedenheitsveranderungen in den Einzelskalen und im Gesamtwert Abb. 68

(***Signifikanzniveau a =.001)
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Mittelwerte der beurteilten Zufriedenheitsveranderungen nach Geschlechterkombination Abb. 69

(*Signifikanzniveau a=.05; **Signifikanzniveau a=.01; ***Signifikanzniveau a =.001)

Haufigkeiten der verschiedenen Geschlechterkombinationen bei Verschlechterung der Zufriedenheit Tab. 5

Zufriedenheit N Geschlechterkombination Erwartete Beob- Standar-  Signifikanz-
verschlechtert in Therapeutin  Patientin  Haufigkeit achtete  disiertes  niveau
Bezug auf Haufigkeit Residuum
Personlichkeit & 214 Frau Frau 92,8 73 -2,055 p<.05
Fahigkeiten Mann Mann 41,2 25 2,523 p<.05
Mann Frau 43,2 82 5,903 p<.001
Frau Mann 36,7 34 -0,446 p>.05
eigenes Leben 250 Frau Frau 107,9 91 -1,627 p>.05
Mann Mann 491 28 -3,011 p<.01
Mann Frau 49,8 92 5,980 p<.001
Frau Mann 43,2 39 -0,639 p>.05
Freizeit 222 Frau Frau 95,8 79 -1,716 p>.05
Mann Mann 42,7 27 -2,403 p<.05
Mann Frau 447 84 5,878 p<.001
Frau Mann 38,8 32 -1,092 p>.05
Arbeit & Beruf 255 Frau Frau 109,4 96 -1,281 p>.05
Mann Mann 49,6 31 -2,641 p<.01
Mann Frau 52,7 85 4,449 p<.001
Frau Mann 43,3 43 -0,045 p>.05
Korper 218 Frau Frau 94,9 73 -2,248 p<.05
Mann Mann 42,0 26 -2,469 p<.05
Mann Frau 446 80 5,301 p<.001
Frau Mann 36,6 39 0,396 p>.05
Beziehung bzw. 299 Frau Frau 131,1 105 -2,279 p<.05
Single-Leben Mann Mann 58,3 39 2,528 p<.05
Mann Frau 58,0 107 6,434 p<.001
Frau Mann 51,5 48 -0,488 p>.05
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Familienleben 289 Frau Frau 123,0 114 -0,812 p>.05
Mann Mann 57,0 35 -2,914 p<.01
Mann Frau 58,7 96 4,881 p<.001
Frau Mann 50,4 44 -0,901 p>.05
Freundeskreis 243 Frau Frau 106,2 82 -2,348 p<.05
Mann Mann 46,7 31 -2,297 p<.05
Mann Frau 48,8 89 5,755 p<.001
Frau Mann 41,3 41 -0,047 p>.05
Wohnsituation 154 Frau Frau 65,2 59 -0,767 p>.05
Mann Mann 28,5 22 -1,218 p>.05
Mann Frau 33,7 50 2,808 p<.01
Frau Mann 26,5 23 -0,680 p>.05
Sexualitat 240 Frau Frau 105,5 78 -2,677 p<.01
Mann Mann 46,7 28 -2,736 p<.01
Mann Frau 48,3 88 5,712 p<.001
Frau Mann 39,5 46 1,034 p>.05
Wirtschaftliche 260 Frau Frau 112,0 96 -1,512 p>.05
Situation Mann Mann 48,6 40 -1,324 p>.05
Mann Frau 56,0 77 2,806 p<.01
Frau Mann 43,4 47 0,546 p>.05
GESAMTWERT: 222 Frau Frau 96,4 76 -2,077 p<.05
allgemeine Mann Mann 43,1 25 -2,757 p<.01
Lebens- Mann Frau 44.5 85 6,071 p<.001

zufriedenheit
Frau Mann 38,0 36 -0,324 p>.05

Anmerkung: Das Standardisierte Residuum zeigt AusmaR und Richtung der Differenz zwischen erwarteter und beobach-
teter Haufigkeit an. Dabei bedeutet ein negatives Vorzeichen, dass die beobachtete Haufigkeit niedriger als erwartet ist, und
ein positives Vorzeichen, dass die beobachtete Haufigkeit hoher als erwartet ist. Werte > 2 oder < -2 gelten als signifikant
bei einem Signifikanzniveau von o = .05 und sind in der Tabelle fett gedruckt.
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Mittelwerte der beurteilten Zufriedenheitsveranderungen nach therapeutischer Orientierung Abb. 70

(***Signifikanzniveau a =.001)
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Haufigkeiten der verschiedenen therapeutischen Orientierungen bei Verschlechterung der Zufriedenheit Tab. 6

Zufriedenheit N Orientierung Erwartete Beob- Standar-  Signifikanz-
verschlechtert Haufigkeit  achtete disiertes niveau
in Bezug auf Haufigkeit Residuum
Personlichkeit & 151 Tiefenonsvcholoaisch 49.0 93 6.286 0<.001
Fahigkeiten Humanistisch 63,6 30 -4,213 p<.001
Systemisch 29,3 15 -1,821 p>.05
Verhaltenstherapeutisch 14,4 13 -0,369 p>.05
eigenes Leben 179 Tiefenpsychologisch 57,9 103 5,927 p<.001
Humanistisch 75,6 41 -3,979 p<.001
Systemisch 28,7 18 -1,997 p>.05
Verhaltenstherapeutisch 16,8 17 0,049 p>.05
Freizeit 162 Tiefenpsychologisch 51,5 102 7,037 p<.001
Humanistisch 69,2 30 -4,712 p<.001
Systemisch 26,0 15 -2,157 p<.05
Verhaltenstherapeutisch 15,3 15 -0,076 p>.05
Arbeit & Beruf | 181 Tiefenpsychologisch 58,2 105 6,135 p<.001
Humanistisch 77,4 38 -4,478 p<.001
Systemisch 28,4 21 -1,389 p>.05
Verhaltenstherapeutisch 17,0 17 0 p>.05
Korper 150 Tiefenpsychologisch 48,1 96 6,907 p<.001
Humanistisch 64,4 23 -5,159 p<.001
Systemisch 23,6 16 -1,564 p>.05
Verhaltenstherapeutisch 13,9 15 0,295 p>.05
Beziehung bzw. 219 Tiefenpsychologisch 70,4 118 5,705 p<.001
Single-Leben Humanistisch 92,8 57 -3,716 p<.001
Systemisch 34,9 25 -1,676 p>.05
Verhaltenstherapeutisch 211 19 -0,457 p>.05
Familienleben 209 Tiefenpsychologisch 68,9 108 4,848 p<.001
Humanistisch 87,6 56 -3,323 p<.001
Systemisch 32,9 25 -1,377 p>.05
Verhaltenstherapeutisch 19,6 20 -0,090 p>.05
Freundeskreis 171 Tiefenpsychologisch 54,9 102 6,357 p<.001
Humanistisch 71,9 39 3,880 p<.001
Systemisch 27,4 17 1,987 p>.05
Verhaltenstherapeutisch 16,8 13 0,927 p>.05
Wohnsituation | 111 Tiefenpsychologisch 38,4 62 3,808 p<.01
Humanistisch 445 30 -2,174 p<.05
Systemisch 17,5 9 -2,032 p<.05
Verhaltenstherapeutisch 10,5 10 -0,154 p>.05
Sexualitat 168 Tiefenpsychologisch 53,8 102 6,571 p<.001
Humanistisch 71,9 32 -4,706 p<.001
Systemisch 27,0 16 -2,117 P<.05
Verhaltenstherapeutisch 15,3 18 0,690 p>.05
Wirtschaftliche 192 Tiefenpsychologisch 62,6 105 5,359 p<.001
Situation Humanistisch 80,0 51 -3,242 p<.01
Systemisch 31,6 17 -2,597 P<.05
Verhaltenstherapeutisch 17,8 19 0,284 p>.05
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GESAMTWERT: 161 Tiefenpsychologisch 51,1 102 7,120 p<.001
allgemeine Humanistisch 69,5 26 -5,218 p<.001
SEIE Systemisch 254 17 -1,667 p>.05

zufriedenheit
Verhaltenstherapeutisch 15,0 16 0,258 p>.05

Anmerkung: Das Standardisierte Residuum zeigt AusmaR und Richtung der Differenz zwischen erwarteter und beobach-
teter Haufigkeit an. Dabei bedeutet ein negatives Vorzeichen, dass die beobachtete Haufigkeit niedriger als erwartet ist, und
ein positives Vorzeichen, dass die beobachtete Haufigkeit hoher als erwartet ist. Werte > 2 oder < -2 gelten als signifikant
bei einem Signifikanzniveau von o = .05 und sind in der Tabelle fett gedruckt.
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Zusammenhange zwischen der therapeutischen Beziehungsqualitat und der Verbesserung der Abb. 71
Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen und im Gesamtwert (***Signifikanzniveau a =.001)



G Begleitschreiben und Fragebogen

G.1 Begleitschreiben

Sehr geehrte Damen und Herren,
Vielen Dank, dass Sie bereit sind, uns bei dieser Untersuchung zu unterstitzen.

Das Ausflillen des Fragebogens dauert ca. 30 Minuten und kann auch fiir Sie sehr
aufschlussreich sein. Bitte fullen Sie den Fragebogen ohne fremde Hilfe aus. Auch, wenn
Sie lhre Therapie bereits im vergangenen Jahr abgeschlossen haben, sind Ihre Antworten

uns wichtig.
Und so wird’s gemacht...

1. Lesen Sie die folgenden Fragen aufmerksam durch und lassen Sie beim Bearbeiten
keine Aussage aus.

2. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht, welche
Antwort den ,besten Eindruck® machen konnte, sondern antworten Sie so, wie es flr
Sie personlich am besten zutrifft. Ihre Antworten werden streng vertraulich behandelt.

3. Kreuzen Sie immer nur eine Antwortmoglichkeit an, es sei denn, dass
Mehrfachantworten ausdrticklich mdglich sind. Wenn |Ihnen die Entscheidung schwer
fallt, kreuzen Sie die Antwort an, die Ihrer Einstellung am ehesten entspricht.

4. Falls Sie lhre Meinung nach dem Ankreuzen einmal geandert haben, ibermalen Sie die
erste Antwort bitte und kreuzen eine andere Antwort an.

5. Sollte eine Frage nicht auf Sie zutreffen, bitten wir Sie, sich vorzustellen, wie man
diese so gut wie moglich auf Sie libertragen kann. Sie kénnen, wenn Sie méchten,
auch Anmerkungen machen. Arbeiten Sie moglichst zugig und Uberlegen Sie bei den
einzelnen Fragen nicht zu lange, bevor Sie antworten.

6. Sollten Sie weitere Kommentare zum Fragebogen haben, schreiben sie diese bitte

einfach dazu.

Wir danken lhnen fiir Ihre Mitarbeit!
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G.2 Fragebogen Patientinnenbefragung Niederosterreich

Alter: |||

Geschlecht: O weiblich O maénnlich

Familienstand: O ledig O geschieden O verheiratet O verwitwet
Partnerschaft:

O Ich lebe mit meinem Partner bzw. meiner Partnerin zusammen
O Ich habe einen festen Partner / eine feste Partnerin, lebe aber nicht mit ihm/ihr zusammen
O Ich bin Single

Gegenwartiger Erwerbsstatus: (Mehrfachantworten moglich)

O angestellt O in Ausbildung O arbeitslos O Karenz / Mutterschutz
O selbststandig O Hausfrau / -mann O pensioniert

Es folgen nun einige Fragen zur aktuellen bzw. zur letzten Therapie. Bitte beantworten Sie die Fragen auch,
wenn Sie lhre Therapie bereits beendet haben.

10.

11.

12.

13.

14.

Warum haben Sie diese Therapie begonnen? (Mehrfachantworten mdglich)

O Trauer O Beziehungsprobleme O Depression

O Berufliche Schwierigkeiten [0 Korperliche Leidenszustande O Angst

O Generationskonflikte O Gewalterfahrung [0 Sucht (Alkohol etc.)
I ST 1S 1o 1= PRSPPIt

Wie bzw. durch wen kamen Sie zur Psychotherapie? (Mehrfachantworten méglich)

O aus eigenem Entschluss O Freundeskreis / Bekannte

OO Arzt / Klinik [0 Beratungsstelle / sozialer Dienst

0 Familie / Verwandte [0 Krankenkasse / -versicherung

O Amt/ Behorde

I S 1S 1o =T P PRPPPPRt

Warum haben Sie sich gerade fur diesen Therapeuten / diese Therapeutin entschieden? (Mehrfachant-
worten moglich)

[0 aufgrund einer persénlichen Empfehlung [0 wegen raumlicher Nahe
[0 wegen der Therapierichtung [0 Geschlecht des Therapeuten
[0 aufgrund einer Liste von der GKK fir kostenlose Psychotherapie [ Gber Internet / Homepage

O kein besonderer Grund

I S 1S 1o 1= PPPPPPRt

Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin?
O sehr zufrieden O eher zufrieden O teils-teils O eher unzufrieden O sehr unzufrieden

Bei wie vielen anderen Therapeutinnen hatten Sie ein Erstgespréch, bevor Sie bei Ihrer jetzigen (bzw.
letzten) Therapeutin gelandet sind?

O bei niemandem O 1 O 2 a3 O bei mehr als 3

Wurden Sie zur klinisch-psychologischen diagnostischen Abklarung geschickt? (psychologischer Test)

O Ja, vor der Therapie O Ja, vor der 10. Sitzung O Ja, nach der 10. Sitzung
O Nein

Hat Ihr Therapeut / lhre Therapeutin zu Beginn der Therapie eine Diagnose gestellt?

O Ja O Nein O Weil3 nicht

Wenn ja, wissen Sie welche?

Waren Sie vor dieser Therapie schon einmal in Psychotherapie? O Ja 0 Nein


_Dude
Neuer Stempel
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Wennja, ... O in einer Praxis oder Beratungsstelle O stationdr im Krankenhaus
Sind Sie derzeit bei einem Mann oder einer Frau in Therapie? O Mann O Frau

Kennen Sie den zusatzlichen Grundberuf lhres Therapeuten / lhrer Therapeutin?

O Psychiater/in O Psycholog/in O weil nicht

O andere Arzt / Arztin O Sozialarbeiter/in

I ST 0 £ 1[0 [T OO P PP U PPPPPOPPP
Wann haben Sie mit der Therapie begonnen? || (Monat) |__|__|(Jahr)

Welchen Anteil an Therapiekosten tibernimmt bei lhnen die Krankenkasse?
O die NGKK zahlt pro Stunde 21,80 € O die NGKK zahlt alles (weiter zu Frage 23)

Bei einer teilweisen Kosteniibernahme durch die NGKK: Wer bezahlt den Rest Ihrer Therapiekosten?

O Ich selbst (weiter zu Frage 22)
O Partner/in O Eltern O Freunde O SONSHGE: e

Wie empfinden Sie es, dass andere Personen die Therapiekosten ilbernehmen?
[0 sehr unangenehm [ eher unangenehm [ teils-teils [ eher angenehm [ sehr angenehm

Haben Sie mit Ihrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin irgendwelche Spezialregelungen bzgl. des Hono-
rars getroffen?

Ratenzahlungen

ich kann spater zahlen

ohne Rechnung zu Spezialpreis

ich zahle im vorhinein eine oder mehrere Stunden

Arbeitsleistungen statt Geld > Wenn ja, WelChe? ...
Nein, wir haben keine Spezialregelung getroffen

O O0O00O0OoO

Yo 0153 (o[ PO TP PR OTPRPP

Wie oft finden Ihre Therapiesitzungen ungefahr statt?
O taglich O 3 x pro Woche O 1 x pro Woche O 14-tagig O 1 x pro Monat

I S 1S 1o =L PRPPPPRt

Diese Haufigkeit der Therapiestunden ist lhrer Meinung nach ...
[ viel zu selten [J eher zu selten [0 angemessen [J eher zu oft [ viel zu oft

Wie viel Zeit verwendet Ihr Therapeut / Ihre Therapeutin in den Sitzungen dafir, den formalen Rahmen zu
klaren (Termine, Bezahlung, Absageregelung, Dauer, Kosten, etc.)?

O viel zu wenig O eher zu wenig O angemessen O eher zu viel O viel zu viel

Sind Sie rechtzeitig Uber diese Rahmenbedingungen der Therapie informiert worden (Termine, Bezah-
lung, Absageregelung, Dauer, Kosten, etc.)? O Ja O teilweise O Nein

Welche Absageregelung haben Sie? (Mehrfachantworten mdoglich)

O ich zahle den vollen Betrag, wenn ich nicht ............ Tage vorher absage

O wenn ich krank werde, muss ich nichts zahlen

O Therapeut / Therapeutin verlangt nichts, wenn ich absage

O ich weil3 es nicht

I Yo Y 1o =S TP UP PP

Sind Sie mit dieser Absage-Regelung zufrieden?
O véllig O weitgehend O teilweise O kaum O gar nicht
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

Kannten Sie Ihren Therapeuten / Ihre Therapeutin bereits vor Therapiebeginn aus lhrem Privat- oder
Berufsleben?

O ich kannte ihn/sie sehr gut O ich habe ihn/sie einmal getroffen
O ich habe ihn/sie einige Male getroffen O ich habe ihn/sie nie zuvor gesehen

I ST 0] £ £ 1[0 [ ST PP PP U PPPPP PP

Gibt es derzeit aulRerhalb der Therapie private Kontakte mit lhrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin?
O Ja O Nein (weiter zu Frage 35)

Wenn ja, auf wessen Wunsch kommen diese zustande?
O ich méchte das O mein Therapeut / meine Therapeutin mochte das O wir wollen es beide

I Y 4 U TX Y=Y TRV |

Wie finden Sie diese personliche Bekanntschaft mit Inrem Therapeuten / lhrer Therapeutin?
O sehr unangenehm O eher unangenehm O teils-teils O eher angenehm O sehr angenehm

Wie haufig finden diese privaten Kontakte ungefahr statt?
O fasttaglich O 1 x proWoche O 1 x pro Monat O alle paar Monate O 1xim Jahr

Wie empfinden Sie diese privaten Treffen?
I vollig unkompliziert [ eher unkompliziert [ teils-teils [ eher schwierig [ sehr schwierig

Winschen Sie sich eine Freundschaft mit lhrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin?
O Ja O Nein

Wie viele Menschen aus Ihrem privaten Umfeld kennen lhren Therapeuten / Ihre Therapeutin personlich?
O 1bis2 O 3bis4 Ob5bis6 O mehrals6 O weil nicht O keine

Wie sehr ist Ihr privates Umfeld (z.B. Familie, Freunde, Kollegen etc.) Inhalt der Therapiestunden?
O viel zu wenig O eher zu wenig O angemessen O eher viel O viel zu viel

Haben Sie das Gefiihl, dass lhre privaten Beziehungen (z.B. Familie, Freunde, etc.) in der Therapie be-
wertet werden? O Ja [0 Nein (weiter zu Frage 40)

Wenn ja, empfinden Sie die Bewertung als ...
O sehr negativ OO eher negativ [0 angemessen O eher positiv O sehr positiv

Macht Ihr Therapeut / Ihre Therapeutin Druck im Hinblick auf eine Veranderung lhres Privatlebens?
O keinen O eher wenig O angemessen O eher viel O massiven

Macht lhr Therapeut / Ihre Therapeutin Druck im Hinblick auf eine Veranderung lhres Berufslebens?
O keinen O eher wenig [0 angemessen O eher viel 0 massiven

Wie geht es Ihnen jetzt im Vergleich zu Therapiebeginn?
O viel schlechter O eher schlechter O teils-teils O eher besser O viel besser

Spricht Ihr Therapeut / Ihre Therapeutin in der Supervision tber Sie und lhre Probleme?

O Ja O ich weild nicht, ob er/sie das tut
0 Nein O ich weil3 nicht, was Supervision ist

Wie viel sprechen Sie in der Therapie Uber lhre Kindheit?
O viel zu wenig O eher zu wenig O angemessen O eher zu viel O viel zu viel

Duzen Sie lhren Therapeuten / Ihre Therapeutin? O Ja O Nein (weiter zu Frage 51)
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46.

47.

48.

49,

50.

Wenn ja, wie kam es dazu?
O ich habe darum gebeten O mein Therapeut / meine Therapeutin hat es mir angeboten

I ST 0] £ £ 1[0 [T ST PO PP PP PPPPPOPPPN

Wie finden Sie das Duzen?
O sehr angenehm [0 eher angenehm O teils-teils O eher unangenehm [0 sehr unangenehm

Haben Sie schon einmal einen Konflikt mit lhrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin gehabt?
O Ja [0 Nein (weiter zu Frage 50)

Wenn ja, konnten Sie diesen Konflikt besprechen? O Ja 0 Nein

Nehmen Sie seit Beginn lhrer Therapie eine Veréanderung Ihres Familienlebens wahr? (Mehrfachantwor-
ten moglich)

O mein Familienleben hat sich gebessert O ich sehe meine Familie weniger als zuvor
O wir sind enger zusammengerickt O wir streiten mehr

O ich habe den Kontakt zu meiner Familie verringert O es hat sich nichts verandert

O ich habe den Kontakt zu meiner Familie abgebrochen

N S0 1S 1o T PPNt

Bitte beantworten Sie die folgenden zwei Fragen nur, wenn Sie in einer Partnerschaft leben. Wenn nicht, gehen
Sie weiter zu Frage 53.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Nehmen Sie in Zusammenhang mit lhrer Therapie eine Veranderung lhrer Partnerschaft wahr? (Mehr-
fachantworten moglich)

O meine Partnerschaft hat sich deutlich gebessert O ich habe mich von meinem Partner getrennt
OO wir denken Uber eine Trennung nach O wir sind enger zusammengerickt

O es hat sich nichts verandert O wir streiten mehr

I S0 1S 1o =S PRPPPPRt

Falls Sie in Partnerschaft leben: Wie reagiert lhre Partnerin / Ihr Partner auf Ihre personlichen Verande-
rungen durch die Therapie? (Mehrfachantworten moglich)

O mein Partner / meine Partnerin zieht sich zuriick O er/sie klammert

[0 er/sie freut sich Uber Veranderungen [0 er/sie hat keinen Veranderungswunsch

O er/sie mdchte zusammen ziehen / heiraten O er/sie modchte sich trennen

O er/sie unterstiitzt mich

I S0 1S 1o =S PRPPPPRt

Wie viel korperliche Nahe haben Sie zu IThrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin?
O viel zu wenig O eher zu wenig [0 angemessen O eher zu viel [ viel zu viel

Hat Sie Ihr Therapeut / Ihre Therapeutin schon einmal kérperlich beriihrt (aul3er Handeschutteln)?
O nie (weiter zu Frage 56) O selten O manchmal O meistens O immer

Wenn ja, war lhnen das ...
O sehr unangenehm [ eher unangenehm [ teils-teils O eher angenehm [ sehr angenehm

Wie viel korperliche Nahe hatten Sie gerne von Ihrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin?
O gar keine O sehr wenig O eher wenig O eher viel O sehr viel

Hat Ihr Therapeut / Ihre Therapeutin lhnen Komplimente tber lhr Aussehen gemacht?
O nie (weiter zu Frage 59) O selten O manchmal O meistens O immer

Wenn ja, fuihlten Sie sich dadurch ...?
O sehr wohl O eher wonhl O teils-teils O eher unwohl O sehr unwohl
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59. Gab es zwischen lhnen und lhrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin erotische oder sexuelle Beriihrungen?

0 Ja, mit meinem Einverstandnis O Ja, gegen meinen Willen
O Ja, durch meine Initiative O Nein

60. Haben Sie Ihrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin schon einmal Geschenke gemacht?
O Ja O Nein (weiter zu Frage 64)

61. Wenn ja, welche Geschenke waren das?

62. Welchen ungefahren Wert hatten die Geschenke? ......... €
63. Hat lhre Therapeutin diese Geschenke angenommen? O Ja O Nein

64. Erzahlt Ihre Therapeutin von sich selbst?
O nie (weiter zu Frage 66) O selten O manchmal O meistens O immer

65. Wenn ja, wie empfinden Sie diese privaten Einblicke?
O sehr unangenehm O eher unangenehm O teils-teils O eher angenehm O sehr angenehm

66. Haben Sie schon einmal fur Ihre Therapeutin Arbeiten verrichtet wie Ausmalen, Putzen, Reparaturen,
Babysitten etc.?

O nie (weiter zu Frage 69) O selten O manchmal O meistens O immer

67. Wenn ja, welche Arbeiten sind das genau?

68. Werden Sie daflir entlohnt?
O nie O selten O manchmal O meistens O immer

Zur Beantwortung der nun folgenden Aussagen steht Ihnen eine Skala mit Antwortmoglichkeiten zwischen @
=,,nicht“ und ® =,,véllig“ zur Verfigung. Zwischen ® und ® konnen Sie Abstufungen vornehmen, je nach-
dem, in welchem Ausmal die Aussage auf Sie zutrifft. Hier finden Sie ein kurzes Beispiel, welches verdeutlicht,
wie Sie die Aussagen beantworten kdnnen.

Hier ein Beispiel:

trifft trifft trifft teil- trifft trifft
nicht kaum weise weitge- vollig
zu zZu zu hend zu zu
Ich fiihle mich von meiner Therapeutin verstanden. ©) @ ©) @ ®

Versuchen Sie, die Frage fur sich persdnlich zu beantworten.

Eine Person kénnte die Frage folgendermal3en fiir sich beantworten: ,Ich fuhle mich von meiner Therapeutin
kaum verstanden.” Sie wiirde dann die @ ankreuzen.

Das Kreuz auf der Ziffer ® einer anderen Person dagegen bedeutet: ,Ich fihle mich véllig von meiner Thera-
peutln verstanden.“

Falls Sie lhre Meinung nach dem Ankreuzen einmal geandert haben, ibermalen Sie die erste Antwort bitte und
kreuzen eine andere Antwort an.

Bitte beantworten Sie die Fragen aus Ihrer momentanen Sicht heraus.

Falls Sie Ihre Therapie bereits beendet haben, erinnern Sie sich bitte so gut wie méglich zuriick und beantwor-
ten die Fragen rickblickend.
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69.

70.
71.
72.
73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Ich bin mit meinem Therapeuten / meiner Therapeutin zufrie-
den.

Ich kann meinem Therapeuten / meiner Therapeutin vertrauen.
Mein Therapeut / meine Therapeutin nimmt mich ernst.
Mein Therapeut / meine Therapeutin ist mitfiihlend.

Ich fuhle mich von meinem Therapeuten / meiner Therapeutin
verstanden.

Ich habe das Geflhl, dass mein Therapeut / meine Therapeutin
mich mag.

Ich kann mit meinem Therapeuten / meiner Therapeutin tber
alles sprechen.

Mein Therapeut / meine Therapeutin geht auf all meine Proble-
me ein.

Ich werde von meinem Therapeuten / meiner Therapeutin res-
pektvoll behandelt.

Mein Therapeut / meine Therapeutin hat mich dartber aufge-
klart, dass sich im Laufe der Therapie noch andere Probleme
und Themen ergeben kdnnen als jene, wegen denen ich ur-
springlich gekommen bin.

Mein Therapeut / meine Therapeutin hat mich zu Therapiebe-
ginn darauf aufmerksam gemacht, dass ich mich maéglicher-
weise verandern werde.

Mein Therapeut / meine Therapeutin hat mich darauf hingewie-
sen, dass personliche Veranderungsprozesse manchmal sehr
schmerzhaft sein kdnnen.

Ich habe den Eindruck, dass mein Therapeut / meine Therapeu-
tin es mir Uberlasst, was ich an meinem Leben verandern will
und was nicht.

Mein Therapeut / meine Therapeutin verlangt von mir Geheim-
haltung von Angelegenheiten, die im Rahmen meiner Therapie
besprochen werden.

Ich habe seit Therapiebeginn Lust, mein gesamtes Leben um-
zukrempeln.

Ich bin durch die Therapie motiviert, neue Menschen kennen zu
lernen und Kontakte zu knuipfen.

Bei Partnerschaft: Ich habe Angst davor, mich durch die Thera-
pie von meinem Partner zu trennen bzw. mich scheiden zu las-
sen.

Ich fuhle mich manchmal in der Therapie tiberfordert.

Ich verschweige ganz bestimmte Erlebnisse, um meinen Thera-
peuten / meine Therapeutin nicht zu enttauschen.

Ich habe im Moment das Bediirfnis, die Therapie zu beenden.

Ich habe Angst vor der Reaktion meines Therapeuten / meiner
Therapeutin, wenn ich ihm / ihr sagen wiirde, dass ich die The-
rapie beenden will.

Ich habe den Eindruck, mein Therapeut / meine Therapeutin
mdchte, dass ich noch langer in Therapie bleibe.
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91. Ich habe den Eindruck, dass mein Therapeut / meine Therapeu-
tin die Therapie bald beenden wird.

92. Ich spire Druck aus meinem Umfeld (z.B. Freunde, Familie
etc.), die Therapie zu beenden.

93. Ich habe die Therapie fortgesetzt, weil andere mich dazu uber-
redet oder gedrangt haben.

94. Es ist fur mich vorstellbar, meinen Therapeuten / meine Thera-
peutin in einigen Jahren wieder aufzusuchen.

95. Es gibt Stérungen wéahrend der Therapiestunde (z.B. Telefona-
te, Larmbelastigung, Tiere etc.).

96. Ich habe den Eindruck, mein Therapeut / meine Therapeutin
versucht insgeheim, mich von etwas zu tiberzeugen.

97. Ich treffe wichtige Entscheidungen nur nach Absprache mit mei-
nem Therapeuten / meiner Therapeutin.

98. Ich wiinsche mir mehr konkrete Losungsvorschlage von meinem
Therapeuten / meiner Therapeutin.

99. Ich habe das Gefiihl, dass meine religitse oder spirituelle Uber-
zeugung in der Therapie respektiert wird.

100. Ich habe das Gefuhl, in sexuellen Fragen und Themen in der
Therapie untersttzt zu werden.

101. Ich war bzw. bin in meinen Therapeuten / meine Therapeutin
verliebt.

102. Ich habe den Eindruck, mein Therapeut / meine Therapeutin
war bzw. ist in mich verliebt.

103. Ich fuhle mich seit Therapiebeginn verletzlicher meinen Mit-
menschen gegenuber.

104. Ich habe den Eindruck, dass ich seit Therapiebeginn aggressi-
ver meinen Mitmenschen gegentber bin.

105. Ich fuhle mich seit Therapiebeginn sensibler.

106. Ich habe den Eindruck, dass ich seit Therapiebeginn durchset-
zungsfahiger bin.

107. Ich fuhle mich seit Therapiebeginn diinnhautiger.

108. Ich fuhle mich seit Therapiebeginn souveran und selbstbe-
wusst.

109. Ich habe Angst davor, dass jemand aus meinem Umfeld davon
erfahren kdénnte, dass ich in Therapie gehe.

110. Andere Menschen wissen, dass ich in Therapie gehe.

111. Ich werde von nahestehenden Menschen abgewertet, weil ich
in Therapie gehe.

112. Mir sind im Moment einige Menschen weniger wichtig als vor
der Therapie.

113. Ich treffe, seit ich in Therapie bin, weniger Freunde und Be-
kannte als friher.

114. Ich habe durch meine sozialen Beziehungen Hilfe und Unter-
stltzung.

115. Ich habe viele Freunde.
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trifft trifft weit-  trifft teil-  trifft trifft
vollig gehend zu weise kaum nicht zu
zu zu zu

©
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©
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116. Ich erlebe mein Leben seit Therapiebeginn als sinnvoll.

117. Im Kontakt mit anderen Menschen komme ich seit Therapiebe-
ginn gut zurecht.

118. Mein Therapeut / meine Therapeutin hat mir versprochen, dass
es mir durch die Therapie besser gehen wird.

119. Ich habe das Gefuihl, mein Therapeut / meine Therapeutin ist
die einzige Person, die mir zuhort.

120. Ich habe das Gefiihl, mein Therapeut / meine Therapeutin ist
derzeit der wichtigste Mensch in meinem Leben.

121. Ich spreche, seitdem ich in Therapie bin, kaum mit anderen
Menschen Uber meine Sorgen und Probleme.

122. Ich winsche mir von meinem Therapeuten / meiner Therapeu-
tin auch aufRerhalb der vereinbarten Therapiestunden Hilfe.

123. Ich habe das Geflihl, dass meine Ziele in der Therapie ange-
messen verfolgt werden.

124. Ich kann in Krisen Kontakt mit meinem Therapeuten / meiner
Therapeutin aufnehmen.

125. Ich habe seit Therapiebeginn Dinge getan, die ich mich friiher
nicht getraut hatte.

126. Mein Therapeut / meine Therapeutin spricht mit mir, was sich
im Rahmen der Therapie verwirklichen lasst und was nicht.

127. Mein Therapeut / meine Therapeutin gibt mir das Gefuhl, dass
ich in meiner persoénlichen Entwicklung zu langsam bin.

128. Ich erwarte die nachste Therapiestunde mit Ungeduld.

©@e 6 0 8 o e o e o e o O
PO @ ®© & ©® & ©®© ® © ©® 60 O
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129. Die Therapie hat bisher meinen Vorstellungen entsprochen.

Zur Beantwortung der nun folgenden Fragen steht Ihnen eine Skala mit Antwortmoglichkeiten zwischen @ =.
»hie“und ® =, immer* zur Verfiigung.

trifft trifft trifft trifft trifft

nie selten  manch oft immer
zu zu mal zu zZu zZu
130.Mein Therapeut / meine Therapeutin hat schon Therapiestunden 0 ® ) @ ®

vergessen und mich versetzt.

131. Mein Therapeut / meine Therapeutin hat schon Therapiestunden
friher beendet als vereinbart.

132. Mein Therapeut / meine Therapeutin hat schon Therapiestunden
langer als vereinbart abgehalten.

133. Mein Therapeut / meine Therapeutin hat Therapiestunden schon
kurzfristig verschoben.

134. Mein Therapeut / meine Therapeutin beginnt die Therapiestunden
pinktlich.

135. Ich habe den Verdacht, dass mein Therapeut / meine Therapeutin
schon etwas aus meiner Therapie weitererzahlt hat.
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136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.
148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

Mein Therapeut / meine Therapeutin hat mir auch auBerhalb der
Therapiestunde bei der Bewaltigung von Alltagsaufgaben geholfen
(einkaufen, kochen, Arzttermine etc.).

Die Therapiestunden haben schon in den PrivatrAumen meines
Therapeuten / meiner Therapeutin stattgefunden, obwohl es eine
Praxis gibt.

Meine Therapiestunden haben schon in einem Kaffeehaus oder
einem Restaurant stattgefunden.

Mein Therapeut / meine Therapeutin fihrt wahrend meiner Thera-
piestunde Gesprache mit anderen Personen.

Ich habe schon Geschafte mit meinem Therapeuten / meiner The-
rapeutin abgeschlossen oder ihr welche vermittelt (z.B. Kredite,
Burgschaften, Vertrage, Kautionen, Immobilien, etc.).

Es hat Auffalligkeiten oder UnregelméaRigkeiten bei der Verrech-
nung der Stunden mit der Krankenkassa gegeben.

Mein Therapeut / meine Therapeutin hat mehr Stunden in Rech-
nung gestellt als eigentlich stattgefunden haben.

Mein Therapeut / meine Therapeutin hat schon Kontakt mit mei-
nen Freunden / Bekannten / Familienangehdrigen / Arbeitgeber
(zutreffendes unterstreichen) aufgenommen ohne fur mich er-
kennbaren Grund.

Ich habe meinen Einfluss schon zugunsten meines Therapeuten /
meiner Therapeutin eingesetzt und ihr geholfen.

Bei meiner Therapie waren schon ,therapie-fremde* Personen
anwesend (z.B. Priester, Praktikanten, Supervisoren etc.).

Ich war nach Abschluss einer Therapiestunde schon so aufgel6st,
dass ich Hilfe gebraucht hatte.

Falls ja: Ich habe diese Hilfe erhalten.

Mein Therapeut / meine Therapeutin hat mich aus meiner Sicht
beleidigt.

Ich habe mir schon gedacht, dass mein Therapeut / meine Thera-
peutin mit meinen Problemen Uberfordert ist.

Ich habe das Geflhl, dass mein Therapeut / meine Therapeutin
mich verurteilt.

Mein Therapeut / meine Therapeutin hat mich dazu Uberredet,
meine Meinung zu &ndern.

Mein Therapeut / meine Therapeutin gibt mir konkrete Ratschlage,
wie ich meine Probleme I6sen kann.

Mein Therapeut / meine Therapeutin schaut wahrend der Thera-
piestunde dauernd auf die Uhr oder gahnt.

Mein Therapeut / meine Therapeutin ist schon wahrend einer The-
rapiestunde eingeschlafen.

Mein Therapeut / meine Therapeutin arbeitet in den Therapiestun-
den mit Elementen wie Astrologie, Pendeln, Engels-Essenzen,
Irisdiagnose, Tarot, Reinkarnation, holotropem Atmen etc.

Es hat Situationen gegeben, in denen mein Therapeut / meine
Therapeutin mir gegeniiber abweisend war.
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157. Mein Therapeut / meine Therapeutin droht mit Konsequenzen,
wenn ich mich ihren Anweisungen widersetze.

158. Mein Therapeut / meine Therapeutin macht abféllige Bemerkun-
gen Uber mich oder meine Familie.

159. Es hat schon Handgreiflichkeiten mit meinem Therapeuten / mei-
ner Therapeutin gegeben.

160. Ich hatte wahrend der Therapiezeit den Gedanken, mich umzu-
bringen.

161. Wenn ja: Ich konnte mit meinem Therapeuten / meiner Therapeu-
tin dariiber sprechen.

162. Ich nehme Medikamente fiir die Behandlung meiner psychischen
Leidenszustande.
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Erinnern Sie sich bitte an die Zeit vor Ihrer Therapie. Wenn Sie lhre damalige Lebenssituation mit Ihrer heutigen
vergleichen, hat sich dann lhre Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen verbessert oder verschlech-
tert? Bei den folgenden Aussagen bedeutet @, dass die Zufriedenheit sich in diesem Lebensbereich massiv
verschlechtert hat, wahrend © bedeutet, dass sich die Zufriedenheit seit Therapiebeginn extrem verbessert hat.

Seit Therapiebeginn bin ich zufriedener mit ...

163. ... meiner Personlichkeit und meinen Fahigkeiten.
164. ... meinem Leben.

165. ... meiner Freizeit.

166. ... meiner Arbeit und meinem Beruf.

167. ... meinem Karper.

168. ... meiner Sexualitat.

169. ... meiner wirtschaftlichen Situation.

170. ... meiner Wohnsituation.

171. ... meiner Beziehung bzw. meinem Single-Leben.

172. ... meinem Familienleben.
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173. ... meinem Freundeskreis.
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AbschlieRend mochten wir Thnen einige Frage zum Therapieende stellen: Bitte beantworten Sie die Fragen nur,
wenn Sie lhre Therapie bereits abgeschlossen haben.

174. Falls lhre Therapie bereits zu Ende ist, wann haben Sie ungeféahr aufgehort?
|__l__| (Monat) |__|__|(Jahr)

175. Erfolgte in lhrer letzten Therapiestunde ein Rickblick bzw. Abschlussgesprach lhrer Therapie?
O Ja O Nein

176. Wie haben Sie sich bei Therapieende von Ilhrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin verabschiedet? (Mehr-
fachantworten mdglich)

ich kaufte ihm/ihr ein Abschiedsgeschenk O wir gingen gemeinsam essen
ich habe ihn/sie zu mir nach Hause eingeladen

ich habe nur gesagt, dass ich nicht mehr komme

mein Therapeut / meine Therapeutin hat nur gesagt, dass ich nicht mehr kommen muss

er/sie hat mir etwas geschenkt, NAMICH ...........ooiiii i e

O 0O O0o0o0oo
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177. Wie ist es Ihnen nach Therapieende gegangen? (Mehrfachantworten moglich)

O ich war erleichtert
O ich war traurig
O ich habe mich vergewissert, dass ich bei Bedarf wieder kommen kann

I ST o] 0 £ 1o [P P PP PPPP PP

178. Haben Sie nach Therapieende Freundschaft mit Inrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin geschlossen?
O Nein O Ja, ca. ........ Monate/Jahre nach Therapieende (zutreffendes bitte streichen)

179. Falls Sie lhre Therapie abgebrochen haben, warum sind Sie nicht mehr hingegangen? (Mehrfachantwor-
ten moglich)

O es hat keine Verbesserung stattgefunden OO es war mir zu teuer
O es gab unlésbare Probleme zwischen uns O es ist mir wieder gut gegangen

O ich habe mich bei meinem Therapeuten / meiner Therapeutin nicht wohl gefihlt

N S0 1S 1o =L PRSPPIt

180. Maochten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?

Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung!
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Wirkungen und Nebenwirkungen von
Psychotherapie

Vielen Dank, dass Sie bereit sind, uns bei dieser Untersuchung zu unterstitzen.

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert ca. 10-15 Minuten und kann auch fiir Sie sehr aufschlussreich sein. Bitte fiillen Sie den
Fragebogen ohne fremde Hilfe aus.
Auch wenn Sie Ihre Therapie bereits beendet haben, sind uns lhre Antworten wichtig!

Und so wird's gemacht:

1. Lesen Sie die folgenden Fragen aufmerksam durch und lassen Sie beim Bearbeiten keine Fragen aus. Falls Sie doch eine
Frage unabsichtlich auslassen, werden Sie am Ende der jeweiligen Seite darauf hingewiesen. Die libersehene Frage ist rot
markiert.

2. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht, welche Antworten den "besten Eindruck"
machen kénnten, sondern antworten Sie so, wie es auf Sie persdnlich am besten zutrifft.

3. Falls Sie unbeabsichtigt die falsche Antwort ankreuzen ist das kein Problem. Bis zum Ende des Fragebogens haben Sie
jederzeit die Méglichkeit, Ihre Antworten zu dndern.

4. Je nach Fragetyp kénnen Sie entweder nur eine Antwort geben, oder aber mehrere Antwortmdéglichkeiten wahlen.

5. Es kann vorkommen, dass bei einigen Fragen die von uns vorgegebenen Antworten zur Beschreibung lhrer individuellen
Therapiesituation nicht ausreichen. Fir solche Falle ist ein offenes Textfeld am Ende des Fragebogens vorgesehen, in
welchem Sie uns alles mitteilen kdnnen, was lhnen bezliglich lhrer Therapie sonst noch am Herzen liegt.

Die Vorgaben des Datenschutzgesetzes 2000 werden erfiillt!
(Es werden keine personenbezogenen Daten erhoben. Auch kann durch die Kombination lhrer Antworten nicht darauf
riickgeschlossen werden, von welcher Person diese Angaben gemacht worden sind.)

Diese Umfrage enthalt 42 Fragen.

Soziodemographische Daten

1 [risk_alter]Bitte geben Sie Ihr Alter an. *

Bitte schreiben Sie lhre Antwort hier

2 [risk_geschl]Ihr Geschlecht? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

(0 weiblich

3 mannlich

3 [risk_fam]Ihr Familienstand? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Single

nicht verheiratet, aber in Partnerschaft lebend

verheiratet

CHONONS

geschieden
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) verwitwet

4 [risk_erwerb]Bitte nennen Sie Ihren gegenwartigen Erwerbsstatus: *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

L] angestellt
selbsténdig

in Ausbildung
Hausfrau / -mann
arbeitslos

pensioniert / in Frihpension

OoooOoogd

Karenz / Mutterschutz

5 [risk_pt_begonnen]Wieviele Psychotherapien haben Sie im Laufe Ihres Lebens
bereits begonnen? *

Bitte schreiben Sie Ihre Antwort hier

6 [risk_pt_abgeschl]Wieviele Therapien davon haben Sie erfolgreich abgeschlossen?
E 3

Bitte schreiben Sie lhre Antwort hier
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Rahmenbedingungen der Therapie

Es folgen nun einige Fragen zur aktuellen, bzw. zu einer bereits beendeten Therapie. Es kbnnen in diesem Fragebogen allerdings nur
Informationen zu einer Therapie gesammelt und bearbeitet werden. Bitte entscheiden Sie sich daher fiir nur eine Therapie, die Ihnen
besonders wichtig erscheint und liber welche Sie uns daher berichten wollen. Falls es lhnen ein Bed(rfnis ist, uns (ber Erfahrungen
aus weiteren Therapien Auskunft zu geben, haben Sie die Mdglichkeit, diesen Fragebogen im Anschluss einfach noch
einmal bezogen auf diese andere Therapie auszufiillen.

7 [risk_beendet]Haben Sie Ihre Therapie, iliber die Sie uns berichten wollen, bereits
beendet? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

0 Ja
) Nein

8 [risk_dauer]Wie lange hat Ihre Therapie in Monaten gedauert? (Bitte nur Zahlen
eingeben!) *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

° Die Antwort war 'Ja’ bei Frage '7 [risk_beendet]' (Haben Sie lhre Therapie, Uber die Sie uns berichten wollen, bereits
beendet?)

Bitte schreiben Sie lhre Antwort hier

9 [risk_vor91beginn]

Haben Sie mit Ihrer Therapie vor 1991 begonnen?

*

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
° Die Antwort war 'Ja’ bei Frage '7 [risk_beendet]' (Haben Sie lhre Therapie, Uber die Sie uns berichten wollen, bereits
beendet?)

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

0 Ja
) Nein

10 [risk_vor9l1lende]Haben Sie die Therapie vor 1991 beendet? *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
° Die Antwort war 'Ja' bei Frage '9 [risk_vor91beginn]' (Haben Sie mit Ihrer Therapie vor 1991 begonnen? )

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

0 Ja
) Nein
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11 [risk_beendl1]Warum haben sie die Therapie beendet? *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
° Die Antwort war 'Ja' bei Frage '7 [risk_beendet]' (Haben Sie lhre Therapie, Uber die Sie uns berichten wollen, bereits
beendet?)

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

Ich habe meine Therapie erfolgreich abgeschlossen.

Es ist mir wieder gut gegangen.

Ich habe die Therapie abgebrochen.

Die Therapie war mir zu teuer.

Ich habe mich bei meinem Therapeuten / meiner Therapeutin nicht wohl gefihlt.

Es hat keine Verbesserung stattgefunden.

Es gab unlésbare Probleme zwischen mir und meinem Therapeuten / meiner Therapeutin.

andere Griinde

Oooooddgd

12 [risk_entschluss]Haben Sie eher aus eigenem Entschluss, oder auf Anraten /
Druck a_pderer Personen (Bekannte, Familie, Amt, Beratungsstelle, sozialer Dienst,
Arzt / Arztin, etc.) mit der Therapie begonnen? *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:

nur
vollig aus wegen
eigenem auBerem
Entschluss Druck

AnstoB zum Therapiebeginn... @ O o O O O

13 [risk_geschl_thera]

Mein/e Therapeutln ist... *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

(O weiblich

3 mannlich

14 [risk_grundberuf]Kennen Sie den Grundberuf Ihres Therapeuten / Ihrer
Therapeutin? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

Ich weiB nicht.

Psychiater / Psychaterin
anderer Arzt / andere Arztin
Psychologe / Psychologin
Sozialarbeiter / Sozialarbeiterin

Theologe / Theologin

Oo0o0ooOogd

Lehrer / Lehrerin bzw. Padagoge / Padagogin
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Ehe- und Familienberater / Ehe- und Familienberaterin
Gesundheits- und Krankenpfleger / Gesundheits- und Krankenpflegerin
Ausbildung in einem medizinisch technischen Dienst

Studium der Publizistik und Kommunikationswissenschaften

Ooogd

anderer Grundberuf
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15 [risk_richtung]Um welche Therapierichtung handelt / handelte es sich bei der
von Ihnen gemachten Psychotherapie?

Achtung: In Osterreich gibt es eine Vielzahl anerkannter Psychotherapierichtungen,
die hier als Antwortmoglichkeiten genannt werden. Viele Patienten und Patientinnen
sind sich nicht sicher, welcher Richtung die von ihnen besuchte Psychotherapie
angehort. Falls Sie nicht sicher sind und Ihre Honorarnote zur Hand haben, finden
Sie darauf die entsprechende Therapierichtung.

Bitte beantworten Sie diese Frage mit "Ich weif3 nicht", wenn Sie nicht absolut

sicher sind!
E 3

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Ich weiB nicht.

Analytische Psychologie (AP)
Gruppenpsychoanalyse (GP)
Individualpsychologie (IP)

Psychoanalyse (PA)

Autogene Psychotherapie (AT)
Daseinsanalyse (DA)

Dynamische Gruppenpsychotherapie (DG)
Hypnosepsychotherapie (HP)

Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP)
Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)
Transaktionsanalytische Psychotherapie (TA)
Existenzanalyse (E)

Existenzanalyse und Logotherapie (EL)
Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP)
Integrative Gestalttherapie (1G)

Integrative Therapie (IT)

Klientenzentrierte Psychotherapie (KP)
Personenzentrierte Psychotherapie (PP)
Psychodrama (PD)

Systemische Familientherapie (SF)
Verhaltenstherapie (VT)
Psychotherapeutische Medizin (PSY 3)

o000 O0OC0O0O0O0OOOOOOOOOOOCOOO

Eine andere Therapierichtung.

16 [risk_kosten]Zahlen / zahlten Sie die Psychotherapie alleine, oder bekommen /
bekamen Sie finanzielle Unterstiitzung von anderen (Freunde, Familie, Versicherung,
Krankenkasse, etc.)? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

(O Ich ibernehme / ibernahm die gesamten Kosten selbst.
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O Ich bekomme / bekam finanzielle Unterstiitzung von auB3en.

17 [risk_kosten_d]

Bitte kreuzen Sie an, zu wieviel Prozent die folgende Aussage auf Sie zutrifft (0 % =
"trifft gar nicht zu"; 100 % = "trifft véllig zu"): *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

° Die Antwort war 'Ich Gibernehme / ibernahm die gesamten Kosten selbst.’ bei Frage '16 [risk_kosten]' (Zahlen /
zahlten Sie die Psychotherapie alleine, oder bekommen / bekamen Sie finanzielle Unterstiitzung von anderen
(Freunde, Familie, Versicherung, Krankenkasse, etc.)?)

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus:
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% % % % % % % % % % %
Ich finde es gut, die

Therapie selbst zu o O O ® O @) @) O O O O

bezahlen / selbst
bezahlt zu haben.

18 [risk_kosten_a]lVon wem kommt / kam die finanzielle Unterstiitzung? *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

° Die Antwort war 'Ich bekomme / bekam finanzielle Unterstiitzung von auBen.' bei Frage '16 [risk_kosten]' (Zahlen /
zahlten Sie die Psychotherapie alleine, oder bekommen / bekamen Sie finanzielle Unterstiitzung von anderen
(Freunde, Familie, Versicherung, Krankenkasse, etc.)?)

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

] Privatpersonen aus meinem sozialen Umfeld wie Freunde, Familie, Bekannte, etc.

[] Institutionen wie Krankenkasse, private Versicherung, Hilfsorganisationen, etc.

19 [risk_kosten_b]

Welchen Anteil Ihrer Therapiekosten iibernehmen andere fiir Sie / haben andere fiir
Sie iibernommen? *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

° Die Antwort war 'Ich bekomme / bekam finanzielle Unterstiitzung von auBen.' bei Frage '16 [risk_kosten]' (Zahlen /
zahlten Sie die Psychotherapie alleine, oder bekommen / bekamen Sie finanzielle Unterstiitzung von anderen
(Freunde, Familie, Versicherung, Krankenkasse, etc.)?)

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus:
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Y% % % % % Y% % % % % %
Anteil der

ibernommenen Kosten () @) O O O O O O O O O

von AuBenstehenden:

20 [risk_kosten_c]

Bitte kreuzen Sie an, zu wieviel Prozent die folgende Aussage auf Sie zutrifft (0 % =
"trifft gar nicht zu"; 100 % = "trifft véllig zu"): *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

° Die Antwort war 'Ich bekomme / bekam finanzielle Unterstiitzung von auBen.' bei Frage '16 [risk_kosten]' (Zahlen /
zahlten Sie die Psychotherapie alleine, oder bekommen / bekamen Sie finanzielle Unterstiitzung von anderen
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(Freunde, Familie, Versicherung, Krankenkasse, etc.)?)

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% % % % % % % % % % %
Ich empfinde / empfand
es als angenehm, dass
andere die

Therapiekosten @ @) O O O O O O O O O

(teilweise) fUr mich
Ubernehmen /
Ubernommen haben.

21 [risk_hfgk]Wie oft finden / fanden Ihre Therapiestunden ungefihr / im
Durchschnitt statt? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

taglich

mehrmals pro Woche
1 x pro Woche
14-tagig

1 x pro Monat

seltener als 1x pro Monat, bei Bedarf

COoOO0O0O0O0

Ich weiB es nicht mehr.

22 [risk_hfgk_a]Diese Haufigkeit der Therapiestunden ist / war Ihrer Meinung
nach... *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
° Die Antwort war NICHT 'Ich weiB es nicht mehr.' bei Frage '21 [risk_hfgk]' (Wie oft finden / fanden lhre
Therapiestunden ungefahr / im Durchschnitt statt?)

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

viel zu selten
eher zu selten
angemessen

eher zu oft

0000

viel zu oft

23 [risk_piinktl]Die festgelegte Zeit pro Therapiestunde wird / wurde von meinem
Therapeuten / meiner Therapeutin... *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() ...eher unterschritten.
O ...exakt eingehalten.

) ...eher liberschritten.
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24 [risk_absager]Haben Sie eine Absageregelung mit Ihrem Therapeuten / Ihrer
Therapeutin getroffen? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
O ja

0 nein

(O weiB nicht

25 [risk_absager_a]Sind / waren Sie mit dieser Absageregelung zufrieden? *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
° Die Antwort war 'ja’ bei Frage '24 [risk_absager]' (Haben Sie eine Absageregelung mit lhrem Therapeuten / lhrer
Therapeutin getroffen?)

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

gar nicht
kaum
teilweise

weitgehend

CHONONONS

véllig

26 [risk_form]Wieviel Zeit verwendet / verwendete Ihr Therapeut / Ihre
Therapeutin dafiir, den formalen Rahmen zu kldren (Termine, Bezahlung,
Absageregelung, Dauer, Kosten, etc.)? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O vielzu wenig
eher zu wenig
angemessen

eher zu viel

CHONONS

viel zu viel

27 [risk_superv]Spricht / sprach Ihr Therapeut / Ihre Therapeutin in der
Supervision iiber Sie und Ihre Probleme? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
O Ich weiB nicht, was Supervision ist.
(O Ich weiB nicht.

0 Ja
) Nein

28 [risk_privat_th]Wieviel Privates erfahren / erfuhren Sie von Ihrem Therapeuten
/ Ihrer Therapeutin wahrend der Therapiestunden? *
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Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O viel zu wenig
eher zu wenig
angemessen

eher zu viel

000

viel zu viel

http://imb.donau-uni.ac.at/survey/admin/admin.php?action=show...
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Therapiebezogene Daten 1

29 [risk_druck_privi]Macht / machte Ihr Therapeut / Ihre Therapeutin Druck im
Hinblick auf eine Veranderung Ihres Privatlebens? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
keinen

eher wenig

eher viel

CHONONS

massiven

30 [risk_druck_priv]Ich empfinde den Druck, den mein Therapeut / meine
Therapeutin im Hinblick auf eine Veranderung meines Privatlebens macht / machte
als... *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
° Die Antwort war NICHT 'keinen’ bei Frage "29 [risk_druck_priv1]' (Macht / machte Ihr Therapeut / Ihre Therapeutin
Druck im Hinblick auf eine Veranderung lhres Privatlebens?)

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

...viel zu schwach.
...eher zu schwach.
...angemessen.

...eher zu stark.

CHONONONS

...viel zu stark.

31 [risk_druck_berfi]Macht / machte Ihr Therapeut / Ihre Therapeutin Druck im
Hinblick auf eine Verdnderung Ihres Berufslebens? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
keinen

eher wenig

eher viel

o000

massiven

32 [risk_druck_berf]Ich empfinde den Druck, den mein Therapeut / meine
Therapeutin im Hinblick auf Veranderungen meines Berufslebens macht / machte
als... *

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

° Die Antwort war NICHT 'keinen’ bei Frage '31 [risk_druck_berf1]' (Macht / machte lhr Therapeut / Ihre Therapeutin
Druck im Hinblick auf eine Veranderung lhres Berufslebens?)

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() ...viel zu schwach.

) ...eher zu schwach.
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O ...angemessen.
) ...eher zu stark.

) ...viel zu stark.

33 [risk_zufr]

http://imb.donau-uni.ac.at/survey/admin/admin.php?action=show...

Uber den Zeitraum der Therapie hinweg ist meine Zufriedenheit mit...

*

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus:

...meiner
Personlichkeit
und meinen
Fahigkeiten...
...meinem
Leben...
...meiner
Freizeit...

...meiner Arbeit
und meinem
Beruf...

...meinem
Kérper...
...meiner
Sexualitat...

...meiner
wirtschaftlichen
Situation...

...meiner

Wohnsituation...

...meiner
Beziehung,
bzw. meinem
Single-Leben...

...meinem

Familienleben...

...meinem

Freundeskreis...

...viel
schlechter
geworden

=-5

O

O O o O 0O O

o

O

c O O o0 O O O O

O

O

c O O o0 O O O O

O

o

c 0 0 o O O o O

o

O

o O O o0 O O O O

O

@]

...gleich
geblieben
=0

O

O O o O 0O O

o

O

c 0 0 o O O o O

o

O

+2

o O O o0 O O O O

O

O

+3

o O O o0 O O O O

O

@]

+4

c O O o0 O O O O

O

O

...viel
besser
geworden
=+5

O

c O O o O O O

O

O
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Therapiebezogene Daten 2

34 [risk_fkt]Zur Beantwortung der nun folgenden Fragen steht Ihnen eine Skala mit
Antwortmoglichkeiten zwischen "trifft nicht zu" und "trifft véllig zu" zur Verfiigung.
Dazwischen kdnnen Sie Abstufungen vornehmen, je nachdem in welchem Ausman
die Aussage auf Sie zutrifft. *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus:

trifft
trifft eher Uberhaupt
trifft vollig zu trifft eher zu neutral nicht zu nicht zu
Ich bin / war mit
meinem Therapeuten
/ meiner Therapeutin O O
zufrieden.

Ich kann / konnte
meinem Therapeuten

/ meiner Therapeutin O O O O O

vertrauen.

Ich habe / hatte das

Geflihl, mein

Therapeut / meine

Therapeutin sei der O O
wichtigste Mensch in

meinem Leben.

Mein Therapeut /

meine Therapeutin

nimmt mich ernst / hat O O O O O
mich ernst

genommen.

Ich bin durch meine
Therapie
durchsetzungsfahiger O O O O O

geworden.

Ich bin durch meine

Therapie verletzlicher

gegeniber meinen O O () ] O
Mitmenschen

geworden.

Ich flihle / flihlte mich

von meinem

Therapeuten / meiner O O ) 9] @)
Therapeutin

verstanden.

Ich bin durch meine
Therapie
selbstbewusster O O O O O

geworden.

Ich hatte Angst

(gehabt) vor der

Reaktion meines

Therapeuten / meiner

Therapeutin, wenn ich O O O ) O
ihm / ihr sagen wiirde

/ gesagt hatte, dass

ich die Therapie

beenden will.

Ich komme durch

meine Therapie im O O O O O

Kontakt mit anderen

O O O
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Menschen besser
zurecht.

Ich bin durch meine
Therapie
dinnh&utiger
geworden.

Ich habe / hatte das
Geflhl, mein
Therapeut / meine
Therapeutin ist die
einzige Person, die
mir zuhort.

Ich flhle / fUhlte mich
in der Therapie
Uberfordert.

Ich bin durch meine
Therapie aggressiver
gegenuber meinen
Mitmenschen
geworden.

Ich habe / hatte Angst
davor, dass jemand
aus meinem Umfeld
von meiner Therapie
erfahren kdnnte.

Ich habe / hatte auch
auBerhalb der
Therapie Hilfe und
Unterstiitzung durch
meine sozialen
Beziehungen.

http://imb.donau-uni.ac.at/survey/admin/admin.php?action=show...

neutral

trifft eher
nicht zu

trifft

Uberhaupt

nicht zu
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Therapiebezogene Daten 3

35 [risk_s1]Ich habe schon Geschifte mit meinem Therapeuten / meiner
Therapeutin abgeschlossen oder ihm / ihr welche vermittelt (z.B. Kredite,
Biirgschaften, Vertrage, Kautionen, Immobilien, etc.). *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

{2 nie
{2 einmal

) mehrmals

36 [risk_s2]Ich war nach Abschluss einer Therapiestunde schon so aufgeldst, dass
ich Hilfe gebraucht hitte. *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

2 nie
) einmal

) mehrmals

37 [risk_s3]Es hat schon bedrohliche Handgreiflichkeiten mit meinem Therapeuten /
meiner Therapeutin gegeben. *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O nie
) einmal

) mehrmals

38 [risk_s4]Mein Therapeut / meine Therapeutin arbeitet / arbeitete in den
Therapiestunden mit Elementen wie... *

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus:
trifft trifft immer

trifft nie zu trifft selten zu manchmal zu trifft oft zu
...Astrologie.
...Pendeln.
...Engels-Essenzen.
...Irisdiagnose.
... Tarot.
...Reinkarnation.
...holotropem Atmen.
...Qigong.
...Feng Shui.
...Reiki.
...Ayurveda.

O1O1e1010101010101010.
CCOOCOCOO0OO0C0
OoCO0OO000C0O0
OCCOOCO0O0O0O000
O1O1GL010101GLCIONOION-
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39 [risk_ero_zu]

Spiiren / spiirten Sie eine erotische Anziehung zu Ihrem Therapeuten / Ihrer
Therapeutin? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

2 Ja
0 Nein

40 [risk_ero_von]Spiiren / spiirten Sie eine erotische Anziehung von Ihrem
Therapeuten / Ihrer Therapeutin ausgehend? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

0 Ja
) Nein

41 [risk_s5]Gab es zwischen Ihnen und Ihrem Therapeuten / Ihrer Therapeutin
erotische oder sexuelle Beriihrungen? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O Ja, mit meinem Einverstandnis.
{3 Ja, durch meine Initiative.

O Ja, gegen meinen Willen.

0 Nein.

42 [risk_sonstiges]

Raum fiir weitere Ausfiihrungen (falls Sie uns noch etwas mitteilen mochten):

Bitte schreiben Sie Ihre Antwort hier

http://imb.donau-uni.ac.at/survey/admin/admin.php?action=show...
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Bitte libermitteln bis 2010-04-30
Ubermittlung lIhres ausgefiillten Fragebogens:
Vielen Dank fiir die Beantwortung des Fragebogens.
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