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Kurzreferat

Ausgehend von der Annahme, dass empathisches Verstehen und Annehmen im psychotherapeutischen
Prozess eine Grundlage des Therapieerfolges ist, wurde ein Experiment entwickelt und durchgefiihrt,
in dem Empathievorgénge mittels Kernspintomographie aufgezeichnet wurden.

Es wurde die Frage untersucht, inwieweit sich eine starkere Aktivierung in den fiir Empathie zustandi-
gen neuronalen Netzwerken der Regionen nachweisen ldsst, wenn es einen Trainingseffekt gibt.

Es wurden zwei Gruppen miteinander verglichen, die in Bezug auf Ausbildung, Alter und Geschlecht
kompatibel sind. 16 Psychotherapeuten (Arzte und Psychologen) wurden mit 16 Arzten und Psycholo-
gen verglichen, die nicht psychotherapeutisch arbeiten.

Die Probanden unterzogen sich zunéchst einer psychometrischen Diagnostik, die den Mehrfachwort-
schatztest (Intelligenz), das Beck-Depressions-Inventar, empathische Fahigkeiten, emotionale Wahr-
nehmung, das Erkennen eigener Emotionalitit und der Emotionalitdt bei Anderen, Konfliktlosefahig-
keit, Selbstbezogenheit und Belohnung beinhaltete. Lediglich in den Subitems Selbstregulati-
on/Abgrenzungsfahigkeit und Fahigkeit zur Kooperation wurden bessere Werte fiir die Gruppe der
Psychotherapeuten gemessen. Hier handelte es sich um wichtige Therapeutenvariabeln.

Unter laufender fMRT-Messung wurde ein Experiment durchgefiihrt, in dem den Probanden Gesichter
gezeigt wurden, die unterschiedliche Emotionen (JAC-FEE) ausdriickten oder neutrale Gesichter zeig-
ten (JACNeuF). Auf einer Analogskala sollte die wahrgenommene Intensitét eingeschétzt und angege-
ben werden, wie sie sich in diese Emotionalitidt hineinversetzen konnen. Die Probanden mussten ein-
zuschitzen, wie sympathisch ihnen die Gesichter sind und ob es einen Selbstbezug gibt.

Bei den Probanden wurden die Hirnregionen stimuliert, die fiir die Empathie zusténdig sind, und zwar
im deutlichen Kontrast zwischen Empathieaufgabe und neutralem Stimulus. Bei den Psychotherapeu-
ten wurde eine stirkere Signalintensitit im anterioren cinguldren Kortex, der vorderen Insel und dem
dorsolateralem Kortex gemessen. Insofern wurde die Hypothese bestétigt und es konnte ein Trainings-
effekt durch stirkere Signalintensitit nachgewiesen werden.
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1 Einleitung
1.1 Psychotherapie und Hintergrund

Zwischen Psychoanalyse und Hirnforschung herrschte jahrzehntelang Sprachlosigkeit oder tie-
fes Misstrauen (Kernberg et al. 2006). Fiir die Hirnforscher und experimentell-empirisch arbeitenden
Psychologen war die Lehre Sigmund Freuds und seiner Nachfolger der Inbegriff unwissenschaftlichen
Denken und Tuns. Fiir Psychoanalytiker war die Hirnforschung der Ausbund eines verfehlten Reduk-
tionismus, der alles Seelische am liebsten in Mikrometern und Minivolt ausdriicken wollte (Kernberg
et al. 20006).

In der Psychotherapieforschung steht {iberwiegend die Effektforschung im Vordergrund zu der
es umfangreiche Studien in unterschiedlichen Schulen gibt. Werte von 0,50 bis 1,50 werden in der Re-
gel gemessen und sind damit vergleichbar mit antidepressiver Medikation, liegen teilweise auch iiber
deren Niveau (Pféfflein F 2000). Allerdings erfolgen die Untersuchungen aus einer ,,Beobachterper-
spektive heraus, was voraussetzt, dass es sich um einen einheitlichen Prozess handelt, der dem Ge-
samtgeschehen zugrunde liegt (Tress et al. 2000). Es werden vorwiegend Paradigma angewendet, die
dem komplexen Geschehen im psychotherapeutischen Prozess nicht gerecht werden (Orlinsky 2008).
Orlinsky kritisiert, dass dabei angenommen wird, dass die relative Wirksamkeit der Verfahren unter
,kontrollierten Laborbedingungen® (Orlinsky 2008) und unter festgelegten Settings gemessen wird.
Ferner werde angenommen, dass Therapeuten gut ausgebildet sind und sich an die Therapiemanuale
halten und ihre Patienten die Therapieangebote annehmen. Eine weitere Einengung sieht Orlinsky dar-
in, dass in der Psychotherapieforschung bestimmte abstrahierte Eigenschaften oder Charakteristika
von Therapeuten und Patienten beriicksichtigt werden (diagnostizierte Stérung), nicht aber die gesam-
te Person, die Behandlungsbedingungen und vor allem die individuellen Vorgeschichten von Patient
und Therapeut. Eine wesentliche Ursache sieht der Autor in der Dichotomie zwischen soma und psy-
che. Aus diesem Grund seien Untersuchungen, die zeigen, dass psychologische Phdanomene neurologi-
sche und andere korperliche Korrelate haben, die im MRT oder CT-Scannern zur Erfassung von Ver-
dnderungen emotionaler Reaktionen messbar sind, immer noch ,,Wundergeschichten* (Orlinsky
2008).

In der vorliegenden Arbeit werden einige Aspekte beschrieben, die den Behandlungserfolg auf
Seiten der Therapeuten beeinflussen. Dabei werden die oben genannten Kritiken berticksichtigt. Psy-
chotherapie ist ein komplexes Geschehen, nicht nur die Anwendung von wissenschaftlichem Wissen
und Techniken, sondern eine Interaktion. Sie ,,braucht Personen® (Buchholz 1999 S. 20 f¥).

Sigmund Freud, der Begriinder der Psychoanalyse und der tiefenpsychologischen Psychothera-
pie, forderte eine komplette emotionale und empathische Zuriickhaltung des Psychotherapeuten und
seines Selbst in der psychotherapeutischen Beziehung mit den Patienten. Freud forderte also emotio-
nale ,,Abstinenz. Damit ist der Grundsatz gemeint, ,,wonach die psychoanalytische Behandlung so

gefiihrt werden soll, dass der Patient die geringstmogliche Ersatzbefriedigung filir seine Symptome



findet.* (Laplanche et al. 1972, S. 582). Begleitet werden muss diese Abstinenz durch die so genannte
»gleichschwebende Aufmerksamkeit™ (Freud 1912e, S. 377).

Dazu ist eine Fahigkeit notig, die es dem Therapeuten ermdglicht, sein eigenes Selbst aus dem
therapeutischen Prozess abzuldsen und Emotionalitit und empathische Reaktionen zuriickzuhalten.
Gerade aber die Empathiefahigkeit spielt anderen Autoren zufolge (Rogers 1987, Kohut 1989) eine
zentrale Rolle und bestimmt wesentlich den Therapieerfolg. Wie nun diese Vorginge ablaufen und ei-
ne therapeutische Ich-Spaltung moglich ist, in denen sehr wohl Empathie wirksam, aber gleichzeitig
Abstinenz in der Beziehung eingehalten wird, soll untersucht werden. Welche psychologischen und

neuronalen Muster sind fiir Psychotherapeuten und ihre beruflichen Anforderungen notwendig?
1.2 Allgemeines zur Empathie

Empathie als Synonym fiir Einfiihlung, inneres Mitmachen, Introspektion und Resonanz ist Ge-
genstand dieser Arbeit.

Der Begriff Empathie wurde erstmals von Theodor Lipps (Lipps 1903, Lipps 1907) erwéhnt
und als unmittelbares Verstindnis fremdseelischer Vorgénge beschrieben. Danach handelt es sich um
einen Vorgang, bei dem iiber die Wahrnehmung von emotionalen Gesten genau die gleichen Emotio-
nen beim Beobachter aktiviert werden, ohne dass dariiber nachgedacht wurde oder irgendeine Form
der Interaktion stattfand. In der Psychotherapieforschung sind empathische Vorgénge in verschiedenen
Studien thematisiert. Empathie beschreibt die Teilnahme und das Verstehen emotionaler und kogniti-
ver Zustinde des Gegeniibers und schlief3t affektive und motorische Komponenten ein, wobei speziell
affektive Anteile von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg der Psychotherapie und damit fiir den
Psychotherapeuten sind (Zaki et al. 2009; Decety et al. 2006; Miinte et al. 2002; Preston et al. 2007;
Singer et al. 2009; Blair 2005,).

Nach Moreno (1959) kann in der Psychotherapie die gegenseitige Empathie von Arzt und
Patient ein Weg zur Heilung sein. Er ging davon aus, dass der Mensch drei intuitive Féhigkeiten be-
sitzt: Kreativitdt, Spontaneitit und Empathie. Die Umwelt verlange vom Menschen flexible Verhal-
tensweisen, um sich auf die jeweilige Situation einzustellen und angemessen zu reagieren. Wesentlich
dabei sei die Interaktion der Menschen und die echte Beziehung, in der wir das Gegeniiber als Ganzes
wahrnehmen, denn danach “konstituiere® sich der Mensch sein Selbst (Moreno et al. 1959).

Nach Freud ist es mehr das intellektuelle Verstehen — im Gegensatz zu gefiihlsmaBiger Identifi-
kation dessen, was am anderen Menschen fremd ist (Peters 1990).

Empathie kann als ein multidimensionales Konstrukt bestehend aus kognitiven und emotionalen
Elementen definiert werden. Sie kennzeichnet die Fahigkeit, am Inneren anderer Personen Anteil zu
nehmen und ist eine wesentliche Grundlage fiir menschliche Beziehungen und eine funktionierende

Gesellschaft (Davis 1980). Uber kognitive Vorginge kénnen wir die Perspektive anderer Personen



iibernehmen und gewinnen so Einblick in ihr Denken. Emotionale Empathie gibt uns Zugang zu emo-
tionaler Reaktion und ihrem aktuellen Gemiitszustand (Davis 1983).

Shamay-Tsoory unterscheidet zwei separate Systeme der Empathie: Ein emotionales System fiir
die empathische Emotionalitdt und ein kognitives System fiir das Verstehen der Perspektive anderer.
Zum neuronalen Netzwerk gehoren der inferiore frontale Gyrus und der inferiore Parietallappen, der
die emotionale Erinnerung und das emotionale Mitfiihlen steuert (Shamay-Tsoory 2010).

Karl Konig geht davon aus, dass Empathie ein Phdnomen ist, das sich aus passagerer Identifi-
zierung und einem Riickbezug auf Erfahrungen zusammensetzt (Konig 2002). SchlufSbildungen seien

im strengeren Sinne nur hilfsweise beteiligt.



2 Hintergrund

2.1 Empathieforschung

Inzwischen konnten die spezifischen Hirnregionen, die fiir die Empathie verantwortlich sind
durch experimentelle neurowissenschaftliche Untersuchungen identifiziert werden (Carr et al. 2003;
Grosbras et al. 2006; Hennenlotter et al. 2005; Lamm et al. 2007; Schulte-Riither et al. 2007). In
spéteren Studien sind diese Ergebnisse bestitigt worden (Seitz et al. 2008; Warren et al. 2006; Wicker
et al. 2003).

Die Kernregionen im neuronalen Netzwerk, die die Grundlage der Empathie darstellen, sind da-
nach der anteriore zinguldre Kortex (ACC), die anteriore Insula (Al) und der inferiore Gyrus frontalis
(IFG, einschlieBlich der Spiegelneuronen). Die Spiegelneurone sind untereinander vernetzte Zellver-
bénde in Gehirngebieten nahe den motorischen Arealen, die dann eine Aktivierung zeigen, wenn eine
Handlung beobachtet wird und auch, wenn die gleiche Bewegung selbst aktiv durchgefiihrt wird. Die
Kernregionen sind gleichzeitig aktiv, wiahrend andere Regionen wie das supplementdre motorische
Areal (SMA) hier ergidnzend wirken (Grezes et al. 2003; Jacobi et al. 2006). Der prifrontale laterale
Kortex (LPFC), Nukleus caudatus und die Amygdala knnen ebenfalls beteiligt sein.

1996 entdeckte Vitorio Gallese und seine Arbeitsgruppe wéhrend ihrer Forschung an Schweins-
affen das Spiegelneuronensystem (Gallese et al. 1996). Die Zellen dieses Systems waren immer dann
aktiv, wenn die Tiere bestimmte Bewegungen entweder selbst ausfiihrten oder bei ihren Artgenossen
oder den Versuchsleitern beobachteten. Spiegelneurone kénnen durch unterschwellig wahrgenomme-
ne Signale stimuliert werden, wodurch eine bewusste Diskriminierung der dargebotenen Reize nicht
mehr mdglich ist (Bauer 2006). In einer anderen Studie wurden neuronale Aktivitdten von Probandin-
nen untersucht, die entweder selbst einen klar definierten Schmerz erlitten oder aber diese Art der
Schmerzmanipulation an anderen Personen (in dem Fall ihren Partnern) beobachteten. Es zeigten sich,
dass die gleichen Hirnareale (vorderer Gyrus cinguli, anteriorer zinguldrer Kortex und linke Insula)
aktiviert wurden (Singer et al. 2006), womit das neurobiologische Korrelat fiir Mitgefiihl und Empa-
thie bestétigt wurde.

In einer weiteren Untersuchung wurde das Einfiihlungserleben iiber den Geruchssinn tiberpriift
(Wicker et al. 2003). Die Probanden wurden einer Prozedur unterzogen, in der sie unterschiedliche
Gertiche (teils neutral, teils angenehm, teils ekelerregend) riechen sollten. Anschlieend sollten sie im
Scanner liegend nicht selbst riechen, sondern ein Video ansehen, in dem andere Personen (in dem Fall
die eigenen Partner) an den gleichen Flaschchen rochen. Auch im Falle der bloBen Beobachtung einer
ekelerregenden Geruchswahrnehmung kam es zu einer Aktivierung des neuronalen Netzwerkes, vor-

nehmlich der Insel (Wicker et al. 2003).
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2.2 Neuroplastizitat

Das menschliche Gehirn weist eine enorme Plastizitét auf. Durch Lernprozesse werden zum ei-
nen Verbindungen zwischen Nervenzellen verfestigt, zum anderen kann sich auch die Struktur durch
Lernprozesse verandern. Durch funktionelle Bildgebung konnte nachgewiesen werden, dass durch
Psychotherapie therapieinduzierte Normalisierungen an vorher gestorten Hirnstrukturen erzielt werden
konnen (Brand et al. 2006). Die Entdeckung der erfahrungsabhingigen Plastizitdt neuronaler Struktu-
ren war das Korrelat dessen, was Freud als ,,Plastizitdt” bezeichnet hatte, wobei er allerdings die Plas-
tizitdt des Seelischen im Auge hatte (Bauer 2007). Freud sprach von ,,... Plastizitit der seelischen
Vorgénge...“, auf welche die Therapie rechnet (Freud 1975, S. 116).

Frithere Untersuchungen, z.B. an Londoner Taxifahrern (Maguire et al. 2000; Maguire et al.
2006) und Musikern (Miinte et al. 2002; Stewart 2008) zeigten tatsdchlich tatigkeitsabhéngige plasti-
sche Verdnderungen, so dass jetzt dhnliche Reaktionen auch bei Psychotherapeuten anzunehmen sind.
Bei Musikern wurden plastische Verdnderungen in Abhingigkeit von der Trainingszeit nachgewiesen.
Beispielsweise war die Linge des pricentralen Gyrus bei Keybordern, die vornehmlich die rechte
Hand benutzen, langer als bei Nichtmusikern. Die bilaterale Verbindung zwischen den Hemisphiren
war intensiver bei Musikern als bei Nichtmusikern, und zwar wurde festgestellt, dass der vordere Teil
des Corpus callosum grofler war, wenn die Musiker ihre Ausbildung vor dem siebenten Lebensjahr
begannen (Stewart 2008). Weiterhin konnte gezeigt werden, dass beispielsweise Taxifahrer in London
eine Vergroflerung des posterioren Hippocampus aufwiesen und das hippocampale Volumen mit der
Dauer der Tatigkeit bzw. dem Besitz der Taxilizenz korrelierte. Damit wurde bewiesen, dass es auch
bei Erwachsenen plastische Verdnderungen an bestimmten Hirnregionen geben kann, wenn diese gro-
Beren Anforderungen geniigen miissen.

Umgekehrt erfolgten auch Studien, in denen musikalische Reize bei professionellen Musikern
gesetzt wurden und die Hirnaktivitidt gemessen wurde. Wenn man Pianisten ein Stiick aus ihrem eige-
nen Repertoire vorspielt, resultiert eine gesteigerte Ansprechbarkeit des primédren motorischen Kortex
(Haueisen et al. 2001). Wenn Pianisten ein Stiick horen, welches sie spielen, konnte eine hohere Er-
regbarkeit im motorischen Kortex nachgewiesen werden als wenn sie ein Flotenstiick horten, dass sie

nicht selbst einstudiert hatten (D" Ausilio et al. 2006).

2.3 Psychotherapeutenvariablen

Psychotherapeuten stehen seit geraumer Zeit im Zentrum der Forschung, wenn die Effektivitit
therapeutischer Techniken untersucht wird. Konig beschéftigte sich mit Charakterstudien (Koénig
2006) und beschrieb, welche Patienten von bestimmten Psychotherapeuten mit bestimmter Struktur
bevorzugt werden und mit welchem Ergebnis. Narzisstisch strukturierte Psychotherapeuten mogen

idealisierte Beziehungsangebote, schizoide die dosierte Beziehung, depressive lieben die gute Bezie-
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hung, zwanghafte die Rollenasymmetrie, phobische, wenn der Patient die Rollen iibernimmt, Hysteri-
ker wollen Geltung erfahren und begehrt werden.

Eine weitere Untersuchung bezog sich auf die Personlichkeitsstruktur selbst. In diese Berliner
Studie wurden vier Grundtypen bei Psychotherapeuten beschrieben. Typ 1- mit hoher Selbstbeherr-
schung, Typ 2 — gefiihlsoffen und mit stabilem Kern, Typ 3 — etwas &ngstlich und angestrengt im Kon-
takt, Typ 4 — mit narzisstischen Ziigen, entscheidungsfreudig, ehrgeizig (Meyer et al. 1977).

Therapeutenvariablen definiert Beutler tiber Alter, Geschlecht, ethnischer Herkunft, personliche
Kopingstrategien, emotionales Wohlbefinden, subjektive Therapierichtung, objektive Therapierich-
tung, kulturelle Einfliisse und soziale Prozesse (Beutler 1994). Nach Beutler sind die Therapieergeb-
nisse abhdngig von der therapeutischen Beziehung und unabhéngig von strukturierten Interviews; the-
rapeutische Ausbildung und Erfahrung seien ebenfalls wichtig. Einfluss auf eine positive Wirkung ha-
ben ebenfalls soziale Einfliisse, Therapieerwartungen und Personlichkeit.

Nach Rogers sind sechs Bedingungen notwendig, um einen konstruktiven Prozess in Gang zu
bringen. Er beschreibt den Vorgang der therapeutischen Kontaktaufnahme mit gegenseitiger Priifung
und Uberpriifung und beschreibt dabei die hohe Bedeutung der Empathie, das emphatische Verstéind-
nis fiir den Klienten, seine Welt zu sehen als wire es die seine, ohne die zu vergessen (Rogers 1957).

Im ,,Bielefelder Fragebogen zur Partnererwartung™ wurden (Hoger 1999) Therapeuten befragt,
wobei festgestellt wurde, dass der ,,bedingt sicher gebundene** Bindungsstil gekoppelt mit hoher ,,Off-
nungsbereitschaft“ am héufigsten nachgewiesen wurde (49 %) und damit doppelt so hoch war wie in
der Vergleichsgruppe. ,,Sicher gebunden waren danach nur 20 % (Schauenburg et al. 2002).

Mit interviewgestiitztem Verfahren wurden ebenfalls Bindungsmuster von Psychotherapeuten
untersucht (Schauenburg & StrauB3 2002), die spédter um den transgenerationalen Aspekt von Bindung
entsprechend der Riickerinnerung an elterliche Bindungsreprasentanten erweitert wurden (Buchheim
et al. 1998). Es zeigten sich iiberwiegend sichere Bindungsstile, die denen der Allgemeinbevdlkerung

vergleichbar sind.

2.4 Psychotherapeuten und Empathie

Karl Konig sagt, dass man auf dem Wege der unmittelbaren Einfithlung zu einem Verstindnis
vieler psychischer Phdnomene gelangen kann, wenn man psychoanalytisches Verstidndnis hat. Dies ist
eine Anwendung des ,,gesunden Menschenverstandes® unter Beriicksichtigung des Unbewussten, das
in der Therapie oft erst erschlossen werden muss (Konig 2002). Es gibt zwei Schulen, in denen die
Empathie besonders hoch bewertet wird: Das ist zum einen die Gesprachspsychotherapie nach Carl
Rogers (Rogers 1978) und die Selbstpsychologie nach Heinz Kohut (Kohut 1989), wobei in einer Un-
tersuchung von 1981 (Meyer 1981) herauskam, dass sich die Therapeuten in ihrem Verhalten wenig
voneinander unterschieden. Nach Kohut kann ein Patient im Umgang mit seinem empathischen The-

rapeuten nachholen, was er in seiner Kindheit nicht erlebt hat, ndmlich den entwicklungsfordernden
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Umgang, wenn sich der Therapeut empathisch auf ihn einstellt, er dann eigene Konflikte durcharbei-
ten kann, um sich dann vom Therapeuten wieder zu losen (Kohut 1971). Man kann also sagen, dass
Empathie in allen psychotherapeutischen Verfahren eine wichtige Rolle spielt, ihr aber unterschiedli-
che Stellenwerte beigemessen werden (Konig 2002), wobei sie grundsitzlich immer vorausgesetzt
wird.

Wihrend der psychotherapeutischen Behandlung werden nicht nur Symptome, zeitliche Abfol-
gen und Anamnesen erfragt, sondern in geduldiger Atmosphére und oft langwierigen Therapiestunden
Zusammenhinge erarbeitet bzw. bearbeitet. Dabei ist die emotionale Reaktion der Patienten, das Erin-
nern, das Wiederbeleben alter Erfahrungen und das nochmalige Durchleben in Begleitung des Thera-
peuten die Grundlage einer erfolgreichen Behandlung (Woéller et al. 2009). Dazu muss ein Therapeut
in der Lage sein, sich in den Patienten hineinzuversetzen, um zum richtigen Zeitpunkt reagieren zu
konnen, z. B. durch gezieltes Nachfragen oder durch Spiegelung addquater Emotionalitidt sowohl ver-
bal ,,was flihlen Sie jetzt“, als auch selbst beteiligt beispielsweise mit einer drgerlichen Reaktion oder
offener Konfrontation. Nur so kommen wirkliche therapeutische Fortschritte in Gang (Konig 2002).
Ein Beispiel fiir den unbewussten Gebrauch von Empathie ist die psychoanalytische Gespréchsthera-
pie nach Heigl-Evers und Ott, bei der ein Therapeut sich selektiv authentisch duBert (Heigl-Evers et al.
1994). Hier wird Empathie bei der Auswahl der Antworten wirksam. Der Therapeut teilt dem Patien-
ten das an Emotionen mit, was dieser voraussichtlich verarbeiten kann und was ihn im therapeutischen
Prozess fordern konnte.

Schlussfolgernd erleben Psychotherapeuten emotionale Reize infolge ihres ,.beruflichen Trai-
nings* wesentlich bedeutsamer als andere Vergleichspersonen. Es ist also anzunehmen, dass diese Re-
aktionen auch hirnbiologisch nachweisbar sind und Therapeuten nicht nur bewusst, sondern auch un-
bewusst und damit messbar reagieren. In friiheren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass be-
deutende Erlebnisse das Belohnungssystem aktivieren konnen (Supady 2008; Zink et al. 2004). Supa-
dy untersuchte alkoholkranke Patienten, die abstinent leben, mittels fMRT und stellte fest, dass die
Regionen des Belohnungssystems wéhrend der Untersuchungen eingeschriankt aktiv waren, wenn vi-
suelle Stimuli gezeigt wurden, zu denen die Probanden einen Selbstbezug hatten. Zink et al. haben
mittels fMRT gezeigt, dass es einen Unterschied macht, ob man sich fiir eine Belohnung anstrengen
muss oder ob Belohnung das Resultat des Zufalls ist. Wenn eine Belohnung in Form von Geld in di-
rektem Zusammenhang mit dem Aufwand steht, lassen sich deutliche Aktivierungen im Bereich des
Striatums und des anterioren zinguliren Kortex (ACC) nachweisen.

Da Emotionalitit und Empathie die Basis in der tdglichen psychotherapeutischen Arbeit und
Grundlage des Therapieerfolgs ist, wurde die Hypothese erstellt, dass Psychotherapeuten emotionale
Stimuli als bedeutend erleben und somit entsprechend reagieren. Die Verarbeitung dieser emotionalen
Stimuli sollte demnach zu einer stirkeren Mitaktivierung von Strukturen des Belohnungssystems bei

Psychotherapeuten fiihren, die in der Vergleichsgruppe nicht zu finden ist.
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Wenn es diese Korrelation zwischen Empathie und Belohnung gibt, sollte genau das bei der
Versuchsanordnung kontrolliert werden. Zu diesem Zweck wurden psychologische Messinstrumente
zur Messung der Empathiefahigkeit, zur Selbstkontrolle, Selbstwahrnehmung, zur Fahigkeit zur Ko-
operation kombiniert und an zwei vergleichbaren Gruppen angewendet. Es wurden Psychotherapeuten
(Arzte und Psychologen) mit Nichtpsychotherapeuten (ebenfalls Arzte und Psychologen) verglichen.
Um die groftmogliche Validitdt zu erzielen, wurde auf einen vergleichbaren Ausbildungsstand, Alter,
Geschlechterverteilung und Intelligenz im Vorab geachtet.

Ziel der Untersuchung ist die Erforschung der psychologischen und neuronalen Wechselbezie-
hung der Empathie bei Psychotherapeuten. Sind Psychotherapeuten besser als Nichtpsychotherapeuten
in der Lage Emotionalitidt wahrzunehmen und zu benennen? Koénnen sie sich besser als ihre Kollegen,
die nicht psychotherapeutisch arbeiten, auf Situationen einlassen? Kann man diese Féhigkeiten im f-
MRT messen? Gibt es Unterschiede in der Aktivierung bestimmter Hirnregionen?

Auf Grund der bisherigen Forschungsergebnisse und der Erfahrung in der psychotherapeuti-
schen Arbeit wurde eine gesteigerte Féhigkeit zur Selbstwahrnehmung, eine bessere Fihigkeit zur
Empathie und Wahrnehmung von Emotionalitit erwartet. Wahrend der hirnbiologischen Messungen
im fMRT sollte sich eine gesteigerte neuronale Aktivitét in zentralen Regionen des fiir die Empathie
grundlegenden neuronalen Netzwerks zeigen. Betroffen sind der anteriore zinguldre Kortex, die ante-
riore Insula und der inferiore Gyrus frontalis. Aufgrund der Einbeziehung visueller Reize in das Expe-

riment sollten auch die Spiegelneurone aktiv werden und somit auch der motorische Kortex.

2.5 Psychotherapeutische Kompetenzen

Bisher wurde als Ziel therapeutischer Bildung und Qualifikation ,,Wissen* definiert (Richter
2009). Hierzu gehorten Kenntnisse des ZNS des Menschen, Kenntnisse iiber die wichtigsten Behand-
lungsverfahren bei psychischen Stérungen und Erkrankungen, Kenntnisse der Abwehrmechanismen
und tiber Lern- und kognitive Prozesse etc. Seit einigen Jahren werden zunehmend als Ziele von Bil-
dungsprozessen stattdessen ,,Kompetenzen“ beschrieben. Diese Kompetenzen erwirbt man sich im
Leben und im Beruf. Es kommt darauf an, “tragfihige therapeutische Beziehungen* herstellen zu kon-
nen (Richter 2009), sich auf Patienten einzulassen. Dabei ldsst sich die psychotherapeutische Kompe-
tenz nicht als Summe von Studium, Spezialwissen und methodischen Fertigkeiten begreifen, sondern
sind mit der Personlichkeitsstruktur des Therapeuten verwachsen (Kahl-Kopp 2009) und stellen ein
Netz aus expliziter Wahrnehmungs-, Verstehens- und kommunikativer Handlungsmoglichkeiten dar,
aus dem sich situativ die fiir Patienten hilfreichen Therapeuteninterventionen ergeben.

Die Kompetenz des Psychotherapeuten driickt sich darin aus wie er sich selbst, den Patienten
und ihre Verbindung erlebt, versteht und daraus resultierend handelt. Behandlungskonzept und metho-
disches Vorgehen als konzeptionelle Kompetenz sind mit den personlichen Fihigkeiten des Therapeu-

ten eng verbunden. Unbewusster Affektaustausch in der Therapie findet sich in allen Schulen wieder
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(Merten 2001). Erkenntnistheoretische und —praktische Schriften kommen iibereinstimmend zu dem
Ergebnis, dass Wahmehmungs- und Verarbeitungsprozesse auBlerhalb des Bewusstseins wesentlich
zur Losung komplexer Aufgaben bzw. zur Bewéltigung schwieriger sozialer Situationen beitragen
koénnen (Buchholz 2007; Holzkamp 1993; Neuweg 2004).

Wichtige Merkmale dieser Theorien sind eine auf Aneignung, Einfiihlung und Verinnerlichung
basierende Wahrnehmung und Inbesitznahme der Welt (Holzkamp 1993; Neuweg 2004). Beispiels-
weise kann man eine Zwangssymptomatik nur verstehen, wenn man die Abwehrmechanismen kennt:
»Isolierung aus dem Zusammenhang®. Es ist schwer moglich sich in ein Verhalten einzufiihlen, das
ohne erkennbare Motivation auftritt. Wenn eine Mutter den Impuls verspiirt ihr geliebtes Kind zu ver-
letzen, was sie erschreckt und dngstigt, ist das ohne Kenntnisse der Abwehrmechanismen schwer zu-
ginglich (Konig, 2002)

Ein Psychotherapeut sollte den Zusammenhang bisher unbegriffener Einzelheiten erahnen.
Hierzu gehort das Pendeln zwischen Hintergrundbewusstsein und dem Fokalbewusstsein (Kahl-Kopp
2009). Das Konnen des Psychotherapeuten besteht darin, den Verarbeitungsprozess implizit und ex-

plizit emotional-kognitiv zu erkennen, zu integrieren und zu interpretieren.

2.6 Therapeutische Haltung in der Psychoanalyse

Abstinenz gilt als Grundhaltung in der Psychotherapie. Therapeuten verfolgen in der Behand-
lung keine eigenen Interessen, geben keine Ratschldge, halten sich mit eigenen Beurteilungen mog-
lichst zuriick, um Patienten den Erkenntnisprozess eigenstindig zu ermoglichen. Abstinenz kann aber
auch bedeuten, dem Patienten keine Ratschlige zu erteilen, weil dann dessen eigene Entscheidungs-
findung beeinflusst wird. Insbesondere auch drastische Negativbeurteilungen verstoflen gegen das
Prinzip der Abstinenz. Vielmehr soll sich der Patient durch die frei schwebende Aufmerksamkeit des
Behandlers entfalten konnen. Psychotherapeuten sollten in der Lage sein, emotionale Aspekte und Be-
findlichkeiten wahrzunehmen und Affekte spiegeln zu kénnen. Vor allem bei Patienten mit schwerer
Storung kann es allerdings auch notwendig sein, eine ,miitterlich - haltende Funktion* (Woller &
Kruse 2009) einzunechmen.

Winnicott nennt das ,,Holding™ und meint damit die Herstellung einer forderlichen Umwelt
(Winnicott 1974).

»Containing* ist demgegeniiber die Bereitschaft, zu ertragen, dass Patienten fiir sie unertragli-
che Emotionen wie Angst, Schuldgefiihle, Schamgefiihle, ohnméchtige Wut, Minderwertigkeitsgefiih-
le im Behandler ablegen oder ,,deponieren® (Bion 1959). Dazu ist es notwendig, empathisch zuhoren
zu konnen, geduldig zu explorieren und Deutungen zu verschieben oder zu dosieren bis der Patient in
der Lage ist, ein weiteres Verstehen anzunehmen. Patienten verhalten sich oft vorwurfsvoll, ankla-
gend, neigen zu aggressiven AuBerungen, sind gelegentlich schweigsam oder stellen die gesamte The-

rapie und damit das Engagement des Behandlers in Frage. Wéahrend dieser Zeit fiithlen sich Therapeu-
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ten oft schlecht, schuldig oder unfihig, was als Gegeniibertragung wahrgenommen und analysiert
werden kann. Dies ist wiederum ein Prozess, der wihrend der langjihrigen Ausbildung in vielen Su-
pervisions- und Selbsterfahrungsstunden erst erlernt werden muss.

Wenn die Gegeniibertragung bearbeitet ist, entsteht eine Distanz zur negativen Emotion und ein
empathischer Zugang zum Patienten wird wieder moglich.

Vom Therapeuten muss dieselbe Haltung erwartet werden, wie er sie von seinem Gegeniiber
erwartet, ndmlich die einer therapeutischen Ich-Spaltung. Das heifit, dass sich das Ich in einen beo-
bachtenden und einen erlebenden Teil spalten soll (Hoffmann et al. 1999). Der beobachtende Teil
dient der distanzierten Analyse von Sachverhalten, der erlebende der mitmenschlichen Anteilnahme.

Das Einhalten der Abstinenzregel bedeutet also nicht, eine emotional ausschlieBlich kalte und
distanzierte Haltung einzunehmen, sondern die einander entgegengesetzten Standpunkte nacheinander
abwechselnd selbst einzunehmen und gegeneinander abzuwégen. Dies gilt auch fiir das Arbeitsbiind-
nis mit dem Therapeuten, das nur durch eine emotional anteilnehmende Haltung auf beiden Seiten und
durch gegenseitiges Interesse am Fortschritt der Therapie aufgebaut werden kann, aber auch gelegent-
lich kritischer und niichtern distanzierter Betrachtung bedarf, um nicht hinreichend bewusste Fehler zu
vermeiden. Abstinenz bedeutet somit auch, einander entgegengesetzte Standpunkte nicht zu vermi-
schen, sondern sauber abzuwégen (Hoffmann & Hochapfel 1999).

Besonders wéhrend der Imagination ist die therapeutische Ich-Spaltung notwendig. Erdmann
versteht unter therapeutischer Ich-Spaltung die Fahigkeit, regressives Erleben zuzulassen und es
gleichzeitig von einem beobachtenden Standpunkt aus zu betrachten. Die therapeutische Ich-Spaltung
ist eine Funktion, die sowohl dem Analytiker als auch den Analysanden nutzt (Erdmann 1996). Der
Therapeut sollte in der Lage sein zu fithlen und zu erkennen, welche Anteile der Patient in ihm abge-
legt hat, ob diese Gegeniibertragungsgefiihle des Therapeuten zur aktuellen Situation im Therapieraum
gehdren und/oder Ubertragungen aus der Vergangenheit gefiihlt, reinszeniert oder reaktualisiert wer-
den. Ob diese Gefiihle zum Patienten oder zur Geschichte des Therapeuten gehoren. Therapeuten soll-
ten in der Lage sein, zwischen diesen unterschiedlichen Ubertragungen zu differenzieren und diese
Gegeniibertragung im therapeutischen Prozess nutzen konnen.

Natiirlich spielen dabei mannigfaltige unbewusste Angste eine Rolle, die Psychotherapeuten
abwehren. Roland Heinze hat sich dem Thema in einem Aufsatz gewidmet und kommt zu dem
Schluss, dass vielfiltige Kenntnisse unterschiedlicher ,,Therapierahmen® die persénliche Psychohy-
giene des Therapeuten und seine Selbstreflexion und subjektive Gefiihlskompetenz stirken (Heinze

2003).
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2.7 Grundlagen der funktionellen Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) oder Kernspintomographie ist ein sowohl in der wis-
senschaftlichen Forschung als auch der klinischen Routine etabliertes diagnostisches bildgebendes,
computergestiitztes Verfahren, mit dem insbesondere Hirnstrukturen gut und exakt dargestellt werden
konnen. Die funktionelle Magnetresonanztomographie (fMRT) ist als Weiterentwicklung dieser Tech-
nik ein bisher nur wissenschaftlich genutztes Verfahren, das in der Neurowissenschaft zur indirekten
Untersuchung neuronaler Aktivitdten Eingang gefunden hat.

Grundlage dieser nichtinvasiven Bildgebung sind die spezifischen magnetischen Eigenschaften
von Protonen, die in ein starkes Magnetfeld eingebracht und mittels eines zusitzlichen magnetischen
Hochfrequenzimpulses angeregt werden. Einen leicht versténdlichen Einstieg in diese Technik bietet
Schild in einem {bersichtlichen Heft (Schild 1997). Die Darstellung regionaler hirnfunktioneller Pro-
zesse mit Hilfe der fMRT basiert auf Messung des lokalen Verhiltnisses von Oxy— und Desoxyhé-
moglobin im Gehirn des Probanden.

Oxy— und Desoxyhdmoglobin zeichnen sich durch unterschiedliche magnetische Eigenschaften
aus. Desoxyhdmoglobin ist paramagnetisch und bewirkt durch Einbringen von Inhomogenitéit im um-
gebenden Magnetfeld einen Abfall des MR-Signals. Oxyhdmoglobin ist nur schwach paramagnetisch
und nimmt wenig Einfluss auf das MR-Signal. So wird iiber die Aufzeichnung der regionalen Signal-
intensititen im Zeitverlauf unter ansonsten gleichbleibenden Bedingungen ein sogenanntes BOLD-
Signal (blood oxygenation level depent signal) dargestellt, wodurch Riickschliisse auf das lokale Ver-
hiltnis von Oxy— und Desoxyhdmoglobin gezogen werden konnen. Ein Anstieg der Desoxyhdmoglo-
binkonzentration bewirkt eine Abschwichung der Signalintensitét, eine zunehmende Oxygenierung
mit Zunahme der lokalen Oxyhdmoglobinkonzentration bewirkt einen Signalanstieg (Heeger et al.

2002).

2.8 Neuronale Aktivitat und BOLD-Signal

Eine direkte Messung neuronaler Aktivitdten ist mittels fMRT nicht mdglich. Damit aus dem
BOLD-Signal Riickschliisse auf die regionale neuronale Aktivitit gezogen werden kénnen, wurde das
Modell der hdmodynamischen Antwort entwickelt. Das Modell beschreibt den typischen Signalverlauf
eines lokalen BOLD-Signals wéihrend der neuronalen Aktivitit in diesem Areal. Als Ausgangspunkt
dient die unspezifische Ruheaktivitit. Ein Anstieg der neuronalen Aktivitdt bewirkt einen Sauerstoff-
verbrauch im Areal mit zunehmender Desoyxhdmoglobinkonzentration und sinkender Oxyhdmoglo-
binkonzentration, so dass es dadurch zu einer initialen Abnahme des BOLD-Signals kommt. Durch
lokale Regulationsmechanismen kommt es nach etwa 2 Sekunden zu einer starken Zunahme des kapil-
liren Blutflusses mit einem resultierenden Uberangebot von Oxyhimoglobin und somit zu einem deut-

lichen Anstieg des BOLD-Signals. Durch die Verstirkung des Blutflusses kommt es sekundér auch in
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den abfiihrenden Venolen und Venen, die eine hohe Plastizitit aufweisen, zu einer Vasodilatation mit
Zunahme des vendsen Blutvolumens mit hohem desoxygenierten H&moglobin. Dadurch wir das
BOLD-Signal abgeschwicht (Stocker et al. 2007).

Somit handelt es sich um einen indirekten Nachweis neuronaler Aktivitit. Der entstehende Kon-
trast zum umliegenden Gewebe ist meist zu gering, um ihn visuell erkennbar zu machen. Um eine
Auswertung zu ermdglichen, sind zusdtzliche Arbeitsschritte notwendig z.B. die Verwendung von
VoxelgroBen von 10 Kubikmillimetern (Stocker & Sha 2007). Die Kontraste werden mittels statisti-

scher Analyseverfahren computergestiitzt evaluiert.
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3 Hypothese und Fragestellung
3.1 Hirnfunktionelle Korrelate emotionaler Stimuli

Ziel der Studie war die Untersuchung der neuronalen Verarbeitung emotionaler Stimuli bei Psy-
chotherapeuten im Vergleich zu Probanden, die nicht psychotherapeutisch arbeiten. Aus fritheren Un-
tersuchungen ist bekannt, dass tatséchlich spezielle neuronale Verdnderungen bei bestimmten Berufs-
gruppen nachgewiesen wurden, die als ,, Trainingseffekt gewertet wurden, z. B. Taxifahrer, die auf
den Stimulus “Stadtplan“ mit verstirkter Hirnaktivitdt und plastischen Veridnderungen am hinteren
Hippocampus (Zunahme des Volumens) reagierten (Maguire et al. 2006) oder Musiker, deren Beloh-
nungssystem durch musikalische Stimuli aktiviert wurden (D" Ausilio et al. 2006).

Bei Psychotherapeuten hiangt der Therapieerfolg im Wesentlichen von der personlichen Quali-
fikation und der Fahigkeit ab, Emotionalitdt wahrzunehmen und therapeutisch darauf zu reagieren.
Dazu ist es notwendig, zwar empathisch auf den Patienten eingehen zu kénnen, aber auch eigene Ge-
fiihle zuriickzuhalten, um sie durch entsprechende Techniken wie die therapeutische Ich-Spaltung zu
gegebener Zeit in den Therapieablauf einzubringen. Weil die Emotionalitit diese wichtige Rolle in der
Therapie darstellt, war die Hypothese, dass sie iiber eine gesteigerte Hirnaktivitit auch direkt messbar
ist. Uber den verstiirkten Blutfluss in den spezifischen Regionen werden stiirkere Signale erwartet, die
sich im funktionellen MRT abbilden.

Zentrale Regionen der empathischen Verarbeitung sind der anteriore zinguldre Kortex (ACC),
die Insula anterior (Al) und der Gyrus frontalis inferior (IFG, eingeschlossen die Spiegelneurone),
ebenso konnen das supplementire motorische Areal (SMA), der Kortex prifrontalis lateralis (LPFC),
der Nukleus caudatus und die Amygdala unterstiitzend wirksam werden. In genau diesen Regionen
wurde wihrend der Empathieaufgabe eine Aktivierung erwartet, wobei ein Unterschied im Vergleich
beider Gruppen mit einer deutlicheren Aktivierung bei den Psychotherapeuten entsprechend dem

Trainingseffekt bei Musikern und Taxifahrern angenommen wurde.

3.2 Psychologische Messungen

Zusétzlich wurden beide Gruppen auch testpsychologisch untersucht, um eine Vergleichbarkeit
zu ermoglichen.

Gemessen wurden mittels Testdiagnostik die Fiahigkeit Emotionalitdt wahrzunehmen sowohl
bei sich selbst als auch bei anderen Menschen. Zudem erfolgte eine Untersuchung der Konfliktbewél-
tigung auf emotionaler Ebene.

Weil nun wihrend der psychotherapeutischen Arbeit die Emotionalitit die zentrale Rolle spielt,
war die Hypothese, dass Psychotherapeuten Emotionalitit besser wahrnehmen und benennen kdnnen

als Nichttherapeuten und auch bezogen auf die Konfliktbewéltigung eher und stérker emotional rea-
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gieren. Diese Ergebnisse sollten sich sowohl in der Testdiagnostik als auch im funktionellen MRT wi-
derspiegeln.

Die Hypothese war, dass gesteigerte Aktivititen in den empathischen neuronalen Netzwerken
des anterioren zinguldren Kortex (ACC), der anterioren Insula (Al) und des inferioren Gyrus frontalis

anzutreffen sind (IFG).
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4 Methode
4.1 Versuchspersonen

Es wurden 16 Psychotherapeuten (11 weiblich, 5 méannlich; Durchschnittsalter 42,5 s. d. = 5,8)
untersucht. Die Probanden waren zum Messzeitpunkt im Fachklinikum Uchtspringe des Landes Sach-
sen Anhalt und in umliegenden Praxen tétig. Die eine Hélfte war tiefenpsychologisch ausgebildet, die
andere Hilfte kognitiv-behavioral orientiert. Von ihrer akademischen Grundausbildung her waren sie
entweder Arzte oder Psychologen mit einer nachfolgenden psychotherapeutischen Ausbildung. Ein-
schlusskriterium fiir die Gruppen waren: (i) mindestens 3-jdhrige Ausbildung in Psychotherapie; (ii)
mindestens 3-jahrige Tétigkeit als Psychotherapeut stationédr oder ambulant; (iii) mindestens 60% der
Gesamtarbeitszeit wird psychotherapeutisch gearbeitet.

Die Vergleichsgruppe bestand aus 16 Nichtpsychotherapeuten (NPT) (8 weiblichen, 8 ménnli-
chen; Durchschnittsalter 38,0; s. d. = 9,5). Innerhalb der Gruppe bestand kein signifikanter Altersun-
terschied (p = 0,115) und keine signifikante Unterscheidung in der Geschlechterverteilung x 2 (1) =
1,125; p > 0,289). Ahnlich der Gruppe der PT waren die NPT von der Grundausbildung her ebenfalls
Arzte unterschiedlicher F achgebiete (Neurologen, Psychiater, Gynidkologen, Anésthesisten, Zahnérzte,
Radiologen) und Psychologen, hatten jedoch keine psychotherapeutische Ausbildung und arbeiteten
nicht im psychotherapeutischen Bereich.

Personen mit Kopfverletzungen, traumatischen Vorerkrankungen, Erkrankungen des ZNS, aku-
ten somatischen oder seelischen Erkrankungen oder Substanzmissbrauch wurden ausgeschlossen. Alle
Personen erhielten einen finanziellen Ausgleich fiir die Teilnahme an der Studie. Das gesamte Stu-
diendesign wurde von der Ethikkommission der Fakultdt Medizin der Otto-von-Guericke Universitit

Magdeburg mit einem positiven Votum beschieden. (siche Anlage)

4.2 Aufklarung, Einwilligung

Nach detaillierter Aufkldrung iiber den Ablauf und den Inhalt der Studie sowie tiber mdgliche
Risiken sowohl miindlich als auch schriftlich erklédrten alle Probanden schriftlich ihr Einverstdndnis

zur Teilnahme.

4.3 Paradigma

Das Paradigma war zweigeteilt. Um ein Setting herzustellen, welches der psychotherapeuti-
schen Arbeitsweise moglichst nahe kommt, wurden zum einen Bilder mit Gesichtern gezeigt, die
Emotionen ausdriickten. Die Versuchspersonen hatten hierbei die Instruktionen, sich empathisch in die

gezeigten Bilder hineinzufiihlen und gestellte Fragen zu beantworten.
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Experimentelles Design: Das fMRI Experiment war in sechs Blocke von einer Zeitdauer von jeweils
630 Sekunden eingeteilt. Die Blocke 2, 4 und 6 waren Empathieeinheiten, die Blocke 1, 3 und 5 waren
Belohnungseinheiten deren Ergebnisse hier nicht verwertet wurden. Vor der MRT-Untersuchung lasen
die Versuchspersonen eine detaillierte Beschreibung der Versuchsanordnung durch und probierten ei-
nige Versuchsdurchldufe, um sich mit dem Ablauf vertraut zu machen. Im MRT wurden den Ver-
suchspersonen Stimuli mit Hilfe des ,,Prasentation — Softwarepakets (Neurobehavioral Systems, Al-
bany, CA) gezeigt, die auf einem matten Bildschirm mit Hilfe eines LCD- Projektors projiziert wurden
und durch einen Spiegel an der Kopfbandhalterung sichtbar waren.

Empathieabschnitte: Jeder Empathieblock begann mit einer Fingerklopfaufgabe. Diese Aufga-
be wurde eingefiihrt, um spéter die Reprisentation der Hand im priméiren motorischen Kortex identifi-
zieren zu konnen. Die Versuchspersonen wurden angewiesen, wiederholt den Knopf mit ihrem Zeige-
finger zu driicken, sobald die Aufforderung dazu auf dem Bildschirm 6 Sekunden erschien. Die Ge-
schwindigkeit konnte durch die Helligkeitsdnderung des Fixierungskreuzes ermittelt werden. Die Fre-
quenz entsprach nidherungsweise 2 Knopfdriicken pro Minute. Insgesamt wurden 32 Knopfdriicke an-
gezeigt, die ungefiahr 32 Sekunden der gesamten Aufgabe in Anspruch nahmen.

Der Fingerdruckaufgabe folgte sofort die aktuelle Empathieaufgabe, die wiederum eine kurze 6-
sekiindige Einfiihrung beinhaltete. Insgesamt wurden den Versuchspersonen 40 Empathieaufgaben in
zufilliger Reihenfolge gezeigt, wobei jeder Empathieversuch mit der Présentation eines einzelnen Ge-
sichtes fiir 5 Sekunden oder eines Kontrollstimulus begann. Alle Probanden erhielten den Hinweis be-
ziiglich des Mitfiihlens mit dem prisentierten Gesicht folgende Aufgabenstellung: ,Bitte versuchen
Sie, die Emotion der gezeigten Person zu teilen. Dadurch sollte eine Konstellation simuliert werden,
die einer therapeutischen Situation &hnelte. Dafiir wurden die Versuchspersonen angeleitet, einen vir-
tuellen Balken auf einer analogen visuellen Skala zu bewegen. Vor dem nachfolgenden Empathiever-

such wurde ein kurzes Zwischenintervall eingeschoben, welches 2 - 3 Sekunden umfasste.

Stimuli: Die Gesichtsreize wurden der ,,Japanese and Caucasian Facial Expression of Emotion (JAC-
FEE) und Neutral Faces (JACNeuF)“ Testbatterie entnommen, die von Matsumoto und Ekman bereit-
gestellt wurde (Matsumoto 1988). Es wurde eine Anzahl wiitender, emporter, gliicklicher oder neutra-
ler Gesichter gezeigt, insgesamt 32 unterschiedliche Bilder. Die Hilfte der Fotografien waren Frauen,

die andere Hélfte Méanner, zu gleichen Teilen kaukasischer und japanischer Herkunft.
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Abbildung 1: Beispielbilder aus der ,, Japanese and Causian Facial Expression of Emotion (JACFEE)
und Neutral Faces (JACNeuF)

Direkt im Scanner wurden mittels Fingertastatur auf einem Balkendiagramm folgende Fragen beant-
wortet.

1. Das Bild hat mit mir selbst zu tun

2. Das gezeigte Bild ist emotional intensiv

3. Das gezeigte Bild ist positiv

4. Ich kann mich in die gezeigte Person hineinversetzen

5. Ich kann mich in die gezeigte Person hineinfiihlen

6. Die gezeigte Person ist mir sympathisch

Die Fragestellung erfolgte in unterschiedlicher Reihenfolge, um die Konzentration zu gewahrleisten.

Ich kKann mich in die gezeigte
Person hineinversetzen

B |

stimmit gar stimmit
nicht vellkommen

Abbildung 2: Balkendiagramm zur Darstellung der Antwort im Scanner
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Als Kontrollstimuli wurden 8 weichgezeichnete neutrale Bilder mit unerkennbarem Inhalt ge-

zeigt. Sie wurden ausgewéhlt, um automatisierte, unwillkiirliche Reaktionen zu vermeiden.

Abbildung 3: weichgezeichnete Bilder als Kontrollstimuli

Die Versuchspersonen wurden angewiesen, die Kontrollstimuli mit der niedrigst mdglichen
Empathie (Null) zu bewerten. Wahrend des gesamten Experimentes wurde jedes emotionale Gesicht
einmal in jedem Block oder 3 Mal wéhrend des gesamten Experimentes gezeigt.

Es wurden verschiedene Emotionen dargeboten (drgerlich, emport, gliicklich, neutral), um den
Probanden eine moglichst grole Spannweite von Gefiihlen anzubieten. Die japanischen Gesichtssti-
muli wurden gezeigt, um die Anzahl der Wiederholungen mdglichst klein zu halten. Um zusétzliche
Informationen dariiber zu erhalten, wie die Stimuli subjektiv von den Versuchspersonen erkannt wur-
den, wurde eine Untersuchung aller emotionalen Stimuli auBerhalb des MRT nach der fMRI-Sitzung
durchgefiihrt. Alle Probanden gaben nach der Darbietung der Testbilder subjektive Einschitzungen
ihrer (Frage 1) Selbstbezogenheit, (2) emotionalen Intensitét, (3) Wertigkeit, (4) wahrgenommener
Empathie, (5) erlebten Empathie und (Frage 6) Sympathie mit der gezeigten Person ab. Die Beantwor-

tung erfolgte ebenfalls mittels Balkendiagramm nach oben illustriertem Beispiel.

Am Ende aller Blocke wurden die Probanden gebeten, ihr subjektives Gefiihl der Zufriedenheit
einzuschétzen und wurden gefragt, wie sie sich auf die gestellten Aufgaben einlassen konnten. Auch

hier erfolgte die Beantwortung mittels Balkendiagramm.

Ieh konnte mich auf das
Gewinnspiel einlassen.

B |

stimmt gar stimmit
nicht vollkommen

Abbildung 4: Balkendiagramm zur Gesamteinschitzung der Befindlichkeit am Ende des Blocks
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4.4 VVerwendete Geréte und Parameter

Die funktionellen Aufnahmen wurden in einem 1,5 MR Scanner (General Electric Sigma Hori-
zon) unter Benutzung einer Standardkopfspule aufgezeichnet. Jede Aufnahme enthielt 23 horizontale
Schichten, die parallel zur AC-PC-Linie ausgerichtet waren. Wihrend jedes funktionellen Durchlaufs
wurden 320 funktionelle Aufnahmen aufgezeichnet. Das Aufnahmeverfahren war eine EPI-Sequenz
(Echo-Planar-Imaging, TR = 2 s, TE = 35 ms; Kippwinkel 80°, Gesichtsfeld 200 mm x 200 mm,;
Schnittdicke 5 mm; Abstand zwischen den Schichten = 1 mm; rdumliche Auflésung = 3,125 mm x

3,125 mm x 5 mm)

4.5 Datenanalyse

Die Auswertung der fMRT-Daten erfolgte nach dem allgemeinen linearen Regressionsmodell
(General Linear Modell, GLM; Nelder et al. 1972). Benutzt wurde das SPM2 Softwarepaket und
MATLAB 6.5.1 (The Mathworks Inc., Natick, MA, USA), Die ersten fiinf Aufnahmen wurden wegen
des Aufsittigungseffektes verworfen.

Im Rahmen der Priprozessierung wurde eine Schichtzeitpunktkorrektur mit dem Aufnahme-
zeitpunkt der ersten Schicht als Referenzpunkt durchgefiihrt. AuBerdem wurde eine Bewegungskor-
rektur mit der ersten funktionellen Aufnahme als Referenzaufnahme durchgefiihrt. Die funktionellen
Aufnahmen und die strukturellen Bilder wurden mit Hilfe eines von SPM2 bereitgestelltem Standard-
gehirn normalisiert, wobei die Voxelgrofe auf 2x2x2 mm geédndert wurde. Abschlieend erfolgte eine
Glattung mit Hilfe eines dreidimensionalen Gaussfilters (FWHM: 6 mm) und die funktionellen Daten
wurden mit einem Hochpassfilter von 128 Sekunden gefiltert (Friston et al. 1998).

In einer First- Level- Analyse wurde ein ereignisabhingiges Design entwickelt. Neben allen
wichtigen Ereignissen wurden auch die aus der Bewegungskorrektur gewonnenen Bewegungsparame-
ter als Regressoren integriert. Fiir jeden Probanden wurden lineare Kontraste fiir die relevanten Bedin-
gungen durch Zusammenfassung des BOLD-Signals mit kanonischer hdmodynamischer SPM-
respons-Funktion berechnet (Friston et al. 1998). Die sich verdndernden Parameter (Translation und
Rotation), die aus der Korrektur der Ausrichtung des Kopfes im MRT entstehen, wurden als Reggres-
sion aufgenommen, um alle Storeffekte der Koptbewegung herauszurechnen. Regional spezifische Ef-
fekte der einzelnen Bedingungen wurden mit Hilfe linearer Kontraste fiir jeden Probanden und jede
relevante Bedingung getestet.

Zur ldentifizierung des Empathienetzwerkes wurde eine Gruppenanalyse durchgefiihrt, die
nicht zwischen Psychotherapeuten und Nichtpsychotherapeuten unterschied. Es wurde der Kontrast
[Empathie] > [Kontrolle] verglichen, indem die betreffenden Kontraste von jeder Versuchsperson in
eine Second-Level-Random-Effects-Analyse einbezogen wurden. Um fiir multiple Tests zu korrigie-
ren wurde ein einseitiger t-Test fiir Bilder aller Probanden verwandt. Eine False- Discovery- Rate-

Korrektur (Nichols et al. 2003) wurde durchgefiihrt, um fiir multiple Tests zu kontrollieren. Die ana-
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tomische Lokalisation der signifikanten Ergebnisse wurde unter Verwendung eines von Standard
Brain Template (SPM2) bereitgestellten Standardgehirns des Montreal- Neurological- Institut festge-
legt.

Nach der Gruppenanalyse wurde ein Gruppenvergleich zwischen Psychotherapeuten und
Nichtpsychotherapeuten mit zweiseitigem t-Test durchgefiihrt. Um neuronale Unterschiede zwischen
Psychotherapeuten und Nichtpsychotherapeuten zu untersuchen, wurde iiber die Kontrastbilder die
Differenz zwischen [Empathie] > [Kontrolle] einem Second— Level- Gruppenvergleich unterzogen. Es

wurde ein SPM- basierter t-Test flir unabhingige Stichproben angewandt.

4.6 Psychologische Messinstrumente

Es wurden mehrere psychologische Messinstrumente angewandt, um den Vergleich beider
Gruppen abzusichern. Um die zahlreichen Messungen zwischen Psychotherapeuten und Nichtpsycho-
therapeuten zu vergleichen, wurden t-Tests fiir unabhéngige Stichproben benutzt.

Intelligenz: Die allgemeine Intelligenz wurde mit Hilfe der nonverbalen Skala des ,,Leistungs-
priifsystems® (LPS-3, Horn 1983) und dem ,,verbalen Mehrfach-Wortschatztest (MWT-B, Lehrl et al.
1995) untersucht. Der MWT ist bildungsabhédngig und fragt eine ,,Wissensstichprobe® ab, indem mit
steigendem Schwierigkeitsgrad dhnlich klingende Worter vorgelegt werden und der Proband die wirk-
lich existierenden Begriffe herausfiltern muss. Hiermit wird die so genannte pramorbide Intelligenz
gemessen. Dagegen ist der LPS-3-Test bildungsunabhéngig. Hier wird eine Skala mit Symbolketten
vorgelegt, die einem bestimmten Musterrhythmus folgen. Der Schwierigkeitsgrad ist ebenfalls anstei-
gend. Innerhalb von 5 Minuten soll der Proband diese Muster erkennen und kennzeichnen. Die Be-
stimmung des Intelligenzquotienten ist notwendig, um eine Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewahr-
leisten.

Psychische Selbstbeschreibung: Mit Hilfe des ,,Beck Depression Inventory* wurden die subjek-
tiven Erfahrungen mit depressiver Symptomatik erfasst. Es handelt sich um einen Selbstbeurteilungs-
test. Ein Rohwert ab 15 weist auf eine leichte, ab 25 auf eine mittlere und ab 35 auf eine schwere De-
pression hin (Beck et al. 1961).

Emotionale Fahigkeiten: Die Empathiefahigkeit wurde mittels ,,Interpersonal Reactivity Index‘
(IRI, Davis 1983) erhoben. Es handelt sich um einen Fragebogen mit 28 Items, in dem nach Gedanken
und Gefiihlen gefragt wird, die man in verschiedenen Situationen empfinden kann. Die Antworten er-
folgen in 5 Stufen (Trifft zu bis der Trifft nicht zu). Gemessen wurde:

e Fantasie (FS — fantasy scale): Die Neigung, sich stark mit fiktiven Charakteren (in Biichern,
Filmen, Theaterstlicken) zu identifizieren

e Perspektiveniibernahme (PT — perspective taking scale): Die Neigung oder Fahigkeit, den

Standpunkt oder die Perspektive anderer Personen einzunehmen
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e Emotionale Anteilnahme (EC — empathic concern scale): Die Neigung, Gefiihle von War-
me, Zuneigung und Sorge fiir andere Personen zu erleben, die negativen Erfahrungen ausgesetzt sind

e Empathischer Stress (PD — personal distress scale): Die Neigung, in der Konfrontation mit
negativen Erfahrungen anderer Personen Gefiihle von Unbehagen, Angst oder Ausgeliefertsein zu er-
leben.

Um die emotionale Auffassungsgabe und die emotionale Bewusstheit zu testen, wurden zwei
Tests zur Alexithymie benutzt, die Toronto— Alexithymia— Scale- 20 (TAS- 20, Bagby et al. 1994,
Bressi et al. 1996) und die ,,Level of Emotional Awarness Scale” ( LEAS, Lane et al. 1994).

Der TAS- 20 ist ein Test zur Selbsteinschidtzung mit 20 Fragen. Er misst die Alexithymie in
drei Dimensionen (1) Schwierigkeit Gefiihle zu identifizieren, (2) Schwierigkeit, anderen Menschen
Gefiihle zu beschreiben und (3) nach auen orientiertes Denken (Bagby et al. 1994; Bressi et al. 1996).

In der LEAS werden Kurzgeschichten (20 konflikthafte Szenen) erzéhlt und die Probanden ge-
beten, sich in die Protagonisten hineinzuversetzen, deren Gefiihlsreaktion zu beschreiben und dann die
Perspektive der Kontaktperson in der Geschichte zu iibernehmen, und deren emotionale Reaktion zu
beschreiben. Die Antworten erfolgen also meist in kurzen Séitzen. Weil bei der Auswertung in fiinf
Stufen beurteilt wird in welcher Form die Antworten erfolgen, ob die Antwort nur auf sich bezogen
wird oder auch auf das Gegeniiber und mit welcher Variabilitét, erfasst der Test nicht nur die Fahig-
keit inneren Erlebens zu versprachlichen, sondern auch das Ausmal} der Fahigkeit, Affekte zu verar-
beiten und das iiber sprachgebundene Einfiihlungsaufgaben (Lane et al. 1994).

In einem zusétzlichen Test wurden den Probanden Bilder vorgelegt und die Probanden gebeten,
am Computer eine Scala zu bedienen und zu entscheiden, in welchem Mal3e sie die Fragen zum jewei-
ligen Bild beantworten konnen. Zu jedem Bild wurden 5 Fragen gestellt.

1. Konnen Sie sich in die Person hineinfiihlen?

2. Hat das gezeigte Bild mit Ihnen zu tun?

3.Ko6nnen Sie sich in die Person hineinversetzen

4. Die gezeigte Person ist mir sympathisch

5. Es handelt sich um ein positives Bild

W N

Das gezeigte Bild hat mit mir selbst zu tun. Ich kann mich in die gezeigte(n) Person(en) hineinfuhlen.

stimmt gar nicht stimmt vollkommen stimmt gar nicht stimmt vollkommen
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Ich kann mich in die gezeigte(n) Personen(en) hineinversetzen. Die gezeigte Person ist mir sympathisch.

stimmt gar nicht stimmt vollkommen stimmt gar nicht  stimmt vollkommen

Abbildung 5: Beispielbilder aus der Florida Affekt Batterie

Auf einem Balkendiagramm konnten die Probanden direkt am Computer ihre Antwort stufenlos dar-
stellen.

Um die Féahigkeit, Emotionen zu erkennen, tiberpriifen zu kénnen, wurden verschiedene auditi-
ve und visuelle Untertests der ,,Florida Affekt Batterie” in der deutschen Version, der Tiibinger Af-
fektbatterie (FAB, Bowers et al. 1992; Breitenstein et al. 1996) durchgefiihrt. Dieses Untersuchungsin-
strument ist sensitiv fir die Erfassung affektiver Verarbeitungsdefizite. Es sollen Gesichtsausdriicke
unterschieden und die entsprechende Emotion benannt werden. Dabei finden folgende Basisemotionen
Beriicksichtigung: Freude, Arger, Trauer, Angst und neutraler Ausdruck. Es wurden einige Untertests
der Aftfektbatterie, einschlieflich der Untertests TAB 3 und TAB 5 angewendet, die die Fahigkeit tes-
ten, Emotionen visuell durch Gesichtsreize (Breitenstein et al. 1996) zu erkennen und die Untertests

8 aund 8 b, die die Fahigkeit {iberpriifen, Emotionen in gesprochenen Sétzen zu erkennen.

Welches Gefihl zeigt die Person? Welches Gefuhl zeigt die Person?
G > Glucklich G > Glucklich
T > Traurig g’ T > Traurig
B >  Bose/ argerlich B -  Bose/ argerlich
A > Angstlich L L& A > Angstlich
N > Neutral v N > Neutral

Abbildung 6: Beispiel aus TAB 3 und TAB 5

In TAB 8 a und 8 b wurden den Probanden Sétze per Computer vorgespielt und die Probanden

mussten die entsprechende Emotionalitdt zuordnen. Zum Beispiel lautete ein Satz: ,,Das Kind weinte
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am Grab der Mutter.” Der Satz wurde adédquat traurig, vollig neutral, aggressiv, dngstlich und frohlich
vorgetragen. Die Probanden mussten dann ankreuzen, ob die Emotion stimmig zum gesprochenen Satz
ist (Breitenstein et al. 1996).

Fiir die Auswertung des Tests wurden die richtigen Antworten in Prozent ermittelt.

Um zusidtzlich die Fahigkeit zu testen, Konflikte zu 16sen, wurde der ,,Questionnaire for
conflict resolution” (Fragebogen zu Konfliktlosefdhigkeit), die deutsche Version (Hentschel et al.
1998) angewandt. Das ist ein Fragebogen, in dem ebenfalls kurze Szenen beschrieben werden. Mit
vorgegeben Items werden die moglichen Reaktionen in einer vergleichbaren Situation erfragt, wobei
die Probanden zwischen zwei Antwortebenen unterscheiden miissen. Es wird gefragt, wie man in so
einer Situation innerlich reagieren konnte und welche Verhaltensweisen gezeigt werden konnten. Alle
Alternativen sind abgestuft zu beantworten: sicher (3), vielleicht (2), eher nicht (1), keinesfalls (0).
Das Verfahren erfasst fiinf verschiedene Arten der Konfliktbewaltigung in abgestufter Form. Die Kon-
fliktbewéltigungsstrategien sind als innere Reaktion (Gefiihle, Gedanken) und mdgliche Verhaltens-
formen formuliert und geben Hinweise auf zu erwartende Abwehrformen. Alle fiinf Skalen haben den
Umgang mit aggressiven Impulsen zum Inhalt und beziehen sich auf die Aggressionsrichtung — nach
innen (TAS: Turning against self - Wendung gegen die eigene Person) nach aulen (TAO: Turning
against object - Wendung gegen das Objekt), den Versuch der verstandesméBigen Neutralisierung ag-
gressiver Tendenzen (INT: Intellektualisierung, Rationalisierung), ihre Umformung in freundliche
Motive (REV: reversal - Reaktionsbildung) und die gezielte Unterstellung boser Absichten des Andern
(PRO - Projektion, Hentschel et al. 1998).

Um zwischen den Gruppen Psychotherapeuten und Nichtpsychotherapeuten Unterschiede in
den Personlichkeitsmerkmalen festzustellen, wurde der Temperament- und Charakter Inventory
(Cloninger et al. 1993, Svrakic et al. 1993) benutzt. In dem Fragebogen wird nach Meinungen, Einstel-
lungen, Interessen und personlichen Gefiihlen gefragt. Cloninger unterscheidet vier Dimensionen des
Temperaments (1) HA - harm Avoidance (Schmerzvermeidung): dngstlich, pessimistisch versus auf-
geschlossen, optimistisch, (2) NS - Novelty Seeking (Neugier): impulsiv, hitzig versus rigide, schwer-
fallig, (3) RD - Reward Dependence (Belohnungsabhéngigkeit): warm, nach Bestitigung suchend ver-
sus kalt, unnahbar (4) PS - Persistence (Ausdauer): ausdauernd, ambitioniert versus leicht entmutigt.
Daraus resultieren drei Dimensionen des Charakters. (1) SD - Self-Directedness: Eigenverantwortung,
Selbstakzeptanz, (2) CO - Cooperativness: Soziale Akzeptanz, Empathie, Hilfsbereitschaft, Mitgefiihl,
(3) ST - Self-Transcendence: Selbstvergessenheit, Abgrenzungsfahigkeit.
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5 Ergebnisse

5.1 Psychologische Messdaten

5.1.1 Intelligenz

Intelligenz: mittels ,Leistungspriifsystems* (LPS-3) und dem ,verbalen Mehrfach-
Wortschatztest“ (MWT-B). Beide Untersuchungsgruppen zeigten keinen statistisch signifikanten Un-
terschied bei beiden Tests, weder im LPS-3 noch im MWT. Wihrend im LPS-3 (PT: Durchschnitts-
wert 138,0; s. d. = 9,5; NPT: Durchschnittswert 136,5; s. d. = 12,2; t (29) = 0,393; p = 0,697) sind im
MWT-B (PT: Durchschnittswert 141,0; s. d. = 5,3; NPT: Durchschnitt 140,0; s. d. = 4.0; t (29) = 4,72;

p = 0,64) gemessen worden.

Tabelle 1: Vergleich Intelligenzmessung Mehrfachwortschatztest und LPS-3-Scala PT

im Vergleich NPT
Messwert — MWT (s. d.) Messwert — LPS — 3 (s. d.)
Psychotherapeuten 141 (5,3) 138 (9,5)
Nichtpsychotherapeuten 140 (4,0) 136 (12,2)

5.1.2 Beck Depressionsinventar

Psychische Selbstbeschreibung: Mit Hilfe des ,,Beck Depression Inventory* Auch hier unter-
schieden sich PT und NPT nicht signifikant. (PT: Durchschnitt 1,83; NPT Durchschnitt 1,0) in der Be-

schreibung der eigenen Stimmung.

Tabelle 2: Messwerte Beck sches Depressionsinventar

BDI-Wert BDI (s. d.)
Psychotherapeuten 3,33 2,46
Nichtpsychotherapeuten | 3,07 4,44

5.1.3 Empathische Fahigkeiten (IRI)

Empathische Fahigkeiten: Mit Hilfe des Interpersonal Reactivy Index (IRI) konnten zwischen
Psychotherapeuten (PT) und Nichtpsychotherapeuten (NPT) keine signifikanten Unterschiede festge-
stellt werden. Gemessen wurden die Kategorien Empathisches Mitfiithlen (EC — empathic concern sca-

le) [PT: d =26,9;s.d. =4,2; NPT: d =24,7;s. d. =3,7; t (28) = 1,513; p = 0,141], Empathische Per-
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spektiviibbernahme (PT — perspective-taking scale) [PT: d =23,5;s. d. =2,5; NPT: d =23,3;s.d. =5,2;
t (28) = 0,180; p = 0,859 ], Empathisches Mitleiden (PD — personal distress scale) [PT d =17,3;s.d. =
3,6;; NPT: d = 18,4; s .d. = 3,5; t (28) = -0,389; p = 0,389], Empathische Phantasie (fantasy scale) [PT:
d=222;s.d.=3,8; NPT: d=224;s.d.=4,5;t(28)=-0,131; p=10,897 |.

Tabelle 3: Messwerte Interpersonal Reactivity Index (IRI) im Vergleich PT und NPT

IRI - EC IRI-PT IRI-PD IRI — FS
(s.d.) (s.d) (s.d.) (s.d)
Psychotherapeuten 26,94 23,56 17,56 21,75
(4,09) (2,39) (3.65) (4,12)
Nichtpsychotherapeuten | 24,73 23,27 18,40 22,40
(3,71) (5,16) (3,52) (4,52)

5.1.4 Emotionale Wahrnehmung (LEAS)

Mit den folgenden Messinstrumenten sollten verwandte emotionale Funktionen gemessen wer-
den. Die emotionale Wahrnehmung, getestet iiber die Level of Emotional Awarness Scale (LEAS) er-
gab keine wesentlichen Unterschiede (PT: d = 27,2; s. d. = 1,9; NPT: d = 26,6; s. d. = 3,7; t (29) =
0,561; p=0,579) zwischen PT und NPT.

Tabelle 4: Messwerte der Level of Emotions Awarness Scale im Vergleich PT und NPT

Messwert LEAS (s. d.)
Psychotherapeuten 27,18 (1,85)

Nichtpsychotherapeuten 26,60 (3,70)

5.1.5 Erkennen eigener Emotionalitat (TAS)

Mit der Toronto Alexithymie Skala (TAS) wurde die Wahrnehmung der eigenen Emotionalitét

gemessen.
Es wurden im TAS-20 keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen festgestellt (PT: d
=36,1;s.d.=5,1; NPT: d=39,1; 5. d. = 10,3; t (29) =-1,063; p = 0,296).
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Tabelle 5: Messwerte Toronto Alexithymie Scala (TAS-20)

Messwert TAS (s. d.)
Psychotherapeuten 36,35 (5,06)
Nichtpsychotherapeuten 39,13 (10,30)

5.1.6 Erkennen der Emotionalitét bei Anderen (FAB)

Um zu untersuchen, wie die Probanden in der Lage sind Emotionalitit bei Anderen zu erken-
nen, wurden unterschiedliche auditive und visuelle Untertests der Florida Affektbatterie (FAB) be-
nutzt. Angewandt wurden die Untertests TAB 3 und TAB 5, in welchen die Féhigkeit getestet wird,
Emotionalitit visuell durch Gesichtsreize zu erkennen und die Untertests 8 a und 8 b, wo die individu-
elle Moglichkeit, Emotionalitit in gesprochenen Sétzen zu benennen, untersucht wird.

Wihrend der sprachlichen Tests wurde eine annidhernd gleiche Fehlerzahl bei der Erkennung

der Emotionalitét gemessen.

Tabelle 6: Messwerte des der Tiibinger Affektbatterie in Prozent Vergleich beider Gruppen

TAB3 % (s.d.) | TAB5%(s.d.) | TAB8a%(s.d.) | TAB8b % (s. d.)

Psychotherapeuten 83,31 (14,00) | 72,47 (11,63) | 89,56 (9,10) 88,47 (9,39)

Nichtpsychotherapeuten | 80,44 (11,23) 73,77 (17,05) 85,20 (11,76) 90,18 (8,74)

5.1.7 Konfliktlosefahigkeit (FKBS)

Die Konfliktlosefahigkeit wurde mittels Defense Mechanism Inventory (DMI), der deutschen
Version, dem Fragebogen zu Konfliktbewéltigungsstrategien (FKBS) untersucht. In keinem der ver-
schiedenen Subkategorien des FKBS fanden sich signifikante Unterschiede zwischen Psychotherapeu-

ten und Nichtpsychotherapeuten.
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Tabelle 7: Messwerte Fragebogen zur Konfliktbewiltigungsstrategie (FKBS) (REV: Reaktionsbil-
dung, TAS: Wendung gegen das Selbst, TAO: Wendung gegen das Objekt, INT: Intellektualisierung,
PRO: Projektion) im Vergleich beider Gruppen

FKBS —REV FKBS-TAS FKBS-TAO FKBS-INT FKBS-PRO
(s.d) (s.d) (s.d) (s.d) (s.d)
PT 71,53 (6,84) 76,59 (5,79) 77,71 (6,53) 69,76 (8,28) 77,12 (9,48)
NPT 73,50 (9,80) 73,44 (13,89) | 78,31 (14,57) | 73,00 (8,12) | 74,63 (13,55)

Folglich zeigten Psychotherapeuten im Vergleich zu Nichttherapeuten keine Besonderheiten,
weder in ihren empathischen Fahigkeiten, noch in den verwandten emotionalen Funktionen. Beide
Gruppen sind in ihrer Art und Weise zu denken und zu fiihlen etwa homogen.

Zusammengefasst zeigen die Untersuchungen keinen Unterschied sowohl bei der allgemeinen
als auch bei der reizbezogenen Empathie zwischen Psychotherapeuten und Nichtpsychotherapeuten.
Auch die mit der Empathie verwandten psychologischen Funktionen, z. B. Emotionalitdt, zeigten kei-

ne signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.

5.1.8 Selbstbezogenheit und Belohnung (TCI)

Selbstbezogenheit und Belohnung: Um die Personlichkeitsstruktur zu ermitteln, wurde der
Temperament- und Charakterfragebogen (TCI) benutzt. Die Bereiche Neugier (PT: d = 56,7; s. d. =
8,7; NPT: d =53,2; s.d. =7,8; t (29) = 1,194; p = 0,242), Belohnungsabhingigkeit (PT: d = 53,5; s. d.
=8,9; NPT: d =48,2;s.d. = 10,5; t (29) = 1,562; p = 0,138), Schmerzvermeidung (PT: d =46,3;s. d. =
9,0; NPT: d =48,8; s .d. = 12,2; t (29) = -0,648; p = 0,522) und Ausdauer (PT: d = 48,6;s. d. =17,5;
NPT: d =53,2;s.d. = 10,5; t (29) = -0,888; p = 0,382), die auf Belohnungsfunktionen abzielen, zeigten
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Weiterhin gab es auch keine Unterschiede
in der Messung der Charaktervariable Selbstbezogenheit (PT: d = 53,8;s. d. =9,1; NPT: d = 50,3; s. d.
=10,9;t(29)=0,982; p = 0,334).

Ein signifikanter Unterschied konnte mit dem TCI in den Bereichen Selbstregulation
/Abgrenzungsfihigkeit gemessen werden (Abbildung 1 unten). Noch deutlich signifikantere Werte
hatten Psychotherapeuten bei den Dimensionen Fahigkeit zur Kooperation (PT: d = 55,3; s. d. = 5,6;
NPT: d=49,5;s.d. =7,5; t(29) = 2,453; p = 0,010) und Fihigkeit zur Selbsterkenntnis des TCI (PT: d
=46,1;s.d.=10,1; NPT: d =39,8; s. d. = 8,9; t (29) = 1,827; p = 0,039) verglichen mit Nichtpsycho-

therapeuten.
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Tabelle 8: Messergebnisse des Temperament und Charakterinventar (TCI) im Vergleich Psychothera-
peuten und Nichtpsychotherapeuten

TCINS |TCI-RD |TCI-HA |TCI-PS |TCI-SD |TCI-CO | TCI-ST
(s.d.) (s.d.) (s.d.) (s.d.) (s. d.) (s. d.) (s. d.)
PT 22,53 16,59 14,88 4,41 35,47 34,71 10,88
(4,80) (3,28) (6,26) (1,87) (6,20) (3,08) (6,59)
NPT 20,20 14,87 15,20 4,60 32,67 31,25 6,50
(4,16) (3,83) (7,45) (1,84) (7,22) (4,12) (4,66)

Zusammenfassend konnte testdiagnostisch gezeigt werden, dass Psychotherapeuten héhere Wer-
te in den Personlichkeitsmerkmalen zeigen, die mit der Fahigkeit zur Selbstregulation im Sinne einer
besseren Abgrenzung, Erkennen eigener Fahigkeiten und Selbsteinschitzung zusammenhéngen, wah-
rend sich die Belohnungsfunktionen nicht unterscheiden. Ebenso ist die Féahigkeit zur Kooperation

besser ausgepragt.

5.2 fMRT-Daten

5.2.1 Aktivierung von Therapeuten und Nichttherapeuten fir den Kontrast [Empathie] > [Kon-
trolle]

Im Ergebnis wurden signifikante Verstarkung der Signalintensitét in der Insula anteriore bilate-
ral (Al), im Kortex zingulare anterior (ACC), der links- und rechtsseitige Gyrus frontalis inferior
(IFG), die rechte Amygdala und andere Regionen der Motor Area sowie das Putamen (Tabelle 9) in
beiden Gruppen auffillig. Diese Regionen ergaben signifikante Unterschiede zwischen den unter-
schiedlichen Bedingungen Empathie und Kontrolle. Dadurch konnte die Schlussfolgerung gezogen
werden, dass die beschriebenen Regionen typischerweise bei empathischen Vorgéngen aktiv sind.
Folglich war das Paradigma geeignet, Aktivititsmessungen wiahrend empathischer Vorgénge im Ge-

hirn durchzufiihren.
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Tabelle 9: Aktivierte Regionen des Kontrasts [Empathie] > [Kontrolle], Therapeuten und Nicht-
Therapeuten zusammengefasst in einer Stichprobe

Aktivierung bei [Empathie] > [Kon- | BA | T - p- MRT- Koordinaten Clu

trolle] Wert | Werte | x y z ster
gro
Be

Rechtes préasupplementdres motori- | 6 7.25 <0,01 |6 6 60 743

sches Areal

°linker anteriorer zinguldrer Kortex 32 6.65 <0,01 |-8 14 42

® rechtes prisupplementdres mo- | 6 5.11 <0,01 |6 14 52

torisches Areal

linker inferiorer Gyrus frontalis 44 8.82 <0.01 |-54 16 8 377
° linker inferiorer Gyrus frontalis 45 6.53 <0,01 |-48 28 2

? linker inferiorer Gyrus fronatlis 47 5.52 <0,01 |-38 28 -6

linkes Putamen 6.78 <0,01 -22 18 0 204
°linkes Putamen 6.11 <0,01 |-16 8 -6

°linke anteriore Insula 13 5.19 < 0,01 -34 8 -2

rechter inferiorer Gyrus frontalis / | 47 5.36 <0,01 |50 24 -2 281

rechte anteriore Insula

°rechter inferiorer Gyrus frontalis 45 5.09 <0,01 |48 24 8

°rechter inferiorer Gyrus frontalis 47 5.01 <0,01 |52 32 2

rechter Gyrus parahippocampales 7.45 <0,01 |24 -12 -18 269
°rechte Amygdala 4.89 <0,01 |30 0 -20

° rechter lateraler Globus pallidus 4.5 <0,01 |26 -14 -6

rechter Gyrus fusiformis 18 7.31 <0,01 |22 -90 -18 252
° rechter mittlerer Gyrus occipitalis 18 7.27 <0,01 |44 -68 -16
°rechter Gyrus fusiformis 19 4.98 <0.01 |34 -82 -20

linker gyrus fusiformis 18 6.14 <0,01 |-18 -92 -22 62
°linker Gyrus fusiformis 18 5.85 <0,01 |-26 -88 -24

rechter primérer motorischer Kortex 4 5.12 <0,01 |50 -12 50 64
°rechter pramotorischer Kortex 6 4.89 <0,01 |54 0 40

(FDR korrigiert p < 0,01, Clustergro3e > 50) (o = sub-cluster)

Anmerkung:

In der Tabelle 10 sind die einzelnen Cluster mit Groflen angegeben und in den Unterpunkten mit ande-
ren Werten wiederholt aufgefiihrt. Hierbei handelt es sich um Subcluster oder so genannte lokale Ma-
xima, die sich im gleichen Cluster befinden. Gelegentlich, z .B. in der priasupplementdren motor Area
erstreckt sich das Cluster iiber ein grofleres Areal, so dass auch beide Lokalisationen benannt werden.
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5.2.2 Regionen mit starkerer Aktivierung bei Therapeuten im Vergleich zu Nichttherapeuten

Im zweiten Schritt wurden die Signalverdnderungen bestimmter Regionen beider Gruppen ver-
glichen. Dazu wurde ein t-Test fiir unabhéngige Stichproben benutzt. Im Vergleich zu Nichttherapeu-
ten zeigten die Psychotherapeuten signifikant stiarkere Signalverdnderungen im linken Kortex cingula-
re anterior (ACC), der rechten Insula anteriore (Al) als zentrale Regionen des neuronalen Empathie-
netzwerks. Drei andere Regionen, der linke Cortex préfrontalis dorsolateralis (DLPFC), die linke pre-
supplementary motor area (pre — SMA) und das linke Caudatum (ausgedehnt bis zum Globus pallidus
lateralis) zeigten ebenfalls hohere Werte bei Psychotherapeuten verglichen mit den Nichtpsychothera-
peuten. Diese Signaldnderungen betreffen in erster Linie nicht das stirkere Ansteigen der Signale un-
ter Empathiebedingungen, aber das stirkere Abfallen bei den Kontrollbedingungen, d. h. wenn das
verschwommene Bild gezeigt wurde und so keine emotionale Reaktion zu erwarten war. Die Ergeb-
nisse weisen auf eine bessere Fahigkeit der Psychotherapeuten bei der Unterscheidung zwischen em-
pathischen und nichtempathischen Situationen hin. Der umgekehrte Vergleich NPT > PT ergab keine

signifikante Signalverdnderung einer Region.

Tabelle 10: Aktivierte Regionen des Gruppenvergleichs Psychotherapeuten > Nicht-Psychothera-
peuten fiir den Kontrast [Empathie] > [Kontrolle]

Regionen BA | T- MRT — | Clustergrofie | p-Wert

Wert | Koordinaten

X, ¥,2

linker anteriorer zingulérer 32 14,77 | -8, 32,28 34 0.001**
Kortex
Linker gyrus frontalis inferior | 44 | 4,56 | -54, 18,12 16 0,212
Linkes prasupplementéres 6 5,29 | -8, 8, 58 96 0,133
motorisches Areal
Rechte anteriore Insula 13 | 5,08 | 42,18, -6 26 0,038%*
linker dorsolateraler prafron- | 10 | 4,64 | -24, 46, 30 30 0,001 **
taler Kortex
Linker lateraler Globus palli- 421 -16, 4, 2 63 0,949
dus
Linkes caudatum 4,05 |-14,12,6 22 0,359

(kleinste Volumenkorrektur mit 10 mm Radius, FDR korrigiert p < 0,01, Clustergrofie > 15)**=p <
0,001* =p <0,05(*) =p<0,05-0,1

5.2.3 Regionen mit starkerer Aktivierung bei Nichttherapeuten im Vergleich zu Therapeuten

Bei diesem Vergleich zeigten sich keine Regionen mit einer stirkeren Aktivierung bei Nichttherapeu-
ten.
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Abbildung 7: Vergleich der neuronalen Aktivitdt zwischen Psychotherapeuten und Nichtpsychothera-
peuten wihrend der Empathieaufgabe

In der Abbildung 7 werden drei Regionen gezeigt, in denen signifikante Unterschiede der Sig-

nalintensitdt zwischen Psychotherapeuten und Nichtpsychotherapeuten wihrend der Empathicaufgabe

auffillig sind (zweiseiten t-Test, FDR (svc) p < 0,05, Clustergréfle > 15 Voxel)

links sind die Lokalisationen der Regio of interest zu sehen, rechts des BOLD — Effekts wihrend des

Reaktionszeitverlaufs beim Ausdruck von Empathie.
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6.2 Ergebnisse der Selbsteinschéatzung

Nach der Untersuchung wurden die Probanden gebeten, eine Selbsteinschitzung vorzunehmen.
Am Balkendiagramm sollten sie Fragen nach der Wahrnehmung der eigenen empathischen Féhigkeit,
zur Ubernahme der Perspektive in die gezeigten Bilder, zur Sympathie fiir die gezeigten Personen, zur
subjektiven Fahigkeit zur Emotionalitdt und zur emotionalen Intensitdt beantworten.

Es zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede im Vergleich beider Gruppen.

Tabelle 11: Messergebnisse der subjektiven Angaben der Probanden nach der Untersuchung im f-MRT
im Vergleich PT / NPT Standardabweichung (s. d.)

PT-Wert PT (s. d.) NPT-Wert NPT (s. d.)
Empathie 62,92 10,61 60,23 16,28
Perspektiviibernahme | 60,58 11,16 58,98 16,62
Sympathie 50,64 5,74 48,45 10,02
Emotionale Fahigkeit | 41,11 3,54 40,46 6,32
Emotionale Intensitidt | 60,31 9,64 59,76 8,36

38




7 Diskussion

Die aufgestellten Hypothesen werden im Folgenden unter Berlicksichtigung der Ergebnisse dis-
kutiert.

Weil aus fritheren Untersuchungen bekannt ist, dass neuronale Veridnderungen als so genannter
»rainingseffekt™ bei bestimmten Berufsgruppen (Musiker, Taxifahrer) in Form von verstirkter Hirn-
aktivitdt oder sogar plastischer Verdnderung messbar ist (Maguire et al. 2006; Maguire et al. 2006;
Miinte et al. 2002), wurde erwartet, dass diese Ergebnisse auch bei Psychotherapeuten replizierbar
sind. Wenn man davon ausgeht, dass die psychotherapeutische Arbeit zu einem wesentlichen Teil von
der Fihigkeit der Therapeuten geprégt ist, Emotionalitdt wahrzunehmen, sie richtig zu erkennen und
damit zu arbeiten, bestand die Annahme, dass bei einem entsprechenden Experiment Verdnderungen
im funktionellen MRT messbar sind. Es wurde ein Paradigma gewihlt, in dem zunédchst im funktionel-
len MRT eine Belohnungsaufgabe und anschlieend eine Empathieaufgabe gestellt erfolgten. Wéh-
rend der Empathicaufgabe wurde eine Aktivierung des neuronalen Netzwerkes fiir die Empathie er-
wartet. Hier sind folgende Regionen beteiligt: Anteriorer zinguldrer Kortex, anteriore Insula und Gy-
rus frontalis inferior einschlieflich Spiegelneurone, ebenso das motorische Areal (motor area),
prafrontaler lateraler Kortex, Nukleus caudatus und Amygdala.

Im Vergleich zwischen Psychotherapeuten und Nichtpsychotherapeuten sollte eine gesteigerte
Aktivitdt im Netzwerk fiir Empathie wihrend der Empathieaufgabe gemessen werden.

Wiéhrend der Messungen im fMRT konnten Aktivierungen in den Regionen des empathischen
Netzwerkes gemessen werden. Betroffen sind die bilaterale anteriore Insula, der anteriore zinguldre
Kortex, der bilaterale Gyrus frontalis inferior, die rechte Amygdala, das supplemetére motorische Are-
al und das Putamen.

Des Weiteren wurde erwartet, dass durch umfangreiche psychologische Messungen nachgewie-
sen wird, dass Psychotherapeuten besser in der Lage sind Emotionalitdt wahrzunehmen, sie zu erken-
nen und Konflikte auf emotionaler Ebene besser zu 18sen.

Diese Erwartung konnte nicht vollstindig bestdtigt werden. Unterschiede wurden nur in einem
Test, dem Temperament- und Charakterfragebogen von Cloninger (Cloninger et al. 1993) festgestellt.
In den Bereichen Kooperationsfahigkeit und Selbsterkenntnis zeigen Psychotherapeuten signifikant
hohere Werte als die Vergleichsgruppe. Sie sind demnach besser in der Lage sich abzugrenzen und ihr
Selbst zu regulieren als ihre Kollegen, die vorwiegend somatisch orientiert arbeiten. Beide Dimensio-
nen sprechen fiir die Fahigkeit eine Haltung einzunehmen, die vom eigenen Selbst losgeldst ist. The-
rapeuten konnen gut in Beziehung gehen, sind demnach selbstkritisch und kdnnen sich besser abgren-
zen, was fiir die therapeutische Arbeit, insbesondere der Bearbeitung wichtiger Prozesse in der Bezie-
hungsgestaltung (Containing, Ubertragung, Gegeniibertragung), unabdingbar ist (Bion 1959,
Winnicott 1974, Heinzel 2003, Kohut 1989).
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Mit den testpsychologischen Ergebnissen werden Untersuchungen bestétigt, nach denen die the-
rapeutische Kompetenz neben fachlichem Wissen und methodisch — technischer Kompetenz auch per-
sonelle Kompetenzen, ndmlich Rolleniibernahme, interaktionelle Sensibilitdt und Flexibilitit, Kennt-
nisse eigener Interaktionsmuster und kognitiv — emotionale Schemata wesentlich fiir die erfolgreiche
Therapie sind (Zimmer 1996). Nach Vogel und Schulte unterliegen Entscheidungsprozesse im thera-
peutischen Prozess unterschiedlichen Einfliissen. Neben rationalen Regulationen ist auch eine automa-
tisierte emotionale Regulation (Vogel et al. 1991) von Bedeutung. Diese personenbezogenen Kompe-
tenzen sind bisher nur wenig erforscht. Beutler (Beutler 1994) fand nach breiter Literaturiibersicht nur
wenige konsistente Befunde zur Frage der ,,gilinstigen Personlichkeit” (Vogel et al. 2009). Nach Wam-
pold ist die therapeutische Beziehung der wichtigste Faktor der therapeutischen Wirksamkeit
(Wampold 2001). In einer Metaanalyse verglich er Outcomestudien zur Therapieevaluation und besté-
tigte, dass es weniger auf die Therapieschule, als vielmehr auf die Fahigkeit des Therapeuten an-
kommt. Danach ist die Fahigkeit des Therapeuten - ,,sich nicht verwickeln zu lassen* — als Beleg fiir
die Abgrenzungsfihigkeit und die Aufrechterhaltung des Arbeitsbiindnisses sowie die Fahigkeit zur
Kooperation, von wahrer Bedeutung. Wichtig ist ebenfalls das Zuriickhalten von ,,Gegenaggressio-
nen“ bei schwierigen Patienten, also die in der Studie beschriebene Selbstregulation des Therapeuten.

Nach den Ergebnissen der fMRT- Untersuchungen kann festgehalten werden, dass die erwarte-
ten Regionen im Netzwerk fiir die Empathie (bilaterale anteriore Insula, anteriorer zinguldrer Kortex,
bilateraler Gyrus frontalis inferior, rechte Amygdala, supplementires motisches Areal und Putamen)
aktiviert wurden und so deren Lokalisation bestétigt wurde. In einer Reihe von Vorarbeiten (Singer et
al. 2006, Singer & Lamm 2009, Seitz et al. 2008; Shamay-Tsoory 2010, Preston et al. 2007, Lamm et
al. 2007) wurde gezeigt, dass diese Regionen eine wichtige Rolle wihrend empathischer Vorgéinge im
Gehirn spielen. Ahnliche Ergebnisse wurden in weiteren Untersuchungen erzielt (Kringelbach et al.
2003, Grosbras & Paus 2006, Jacobi & M. 2006, Grezes et al. 2003, Chakrabarti et al. 2006, Carr et al.
2003). Das Paradigma war zur Auslosung von Empathie geeignet.

Im Vergleich beider Gruppen zeigte der linke anteriore zinguldre Kortex eine gesteigerte Aktivi-
tat bei den Therapeuten. Diesem Areal wird die Funktion der Steuerung der Aufmerksamkeit und des
Selbstbewusstseins zugeordnet (Britton et al. 2006). Dieses Ergebnis bestitigt die besondere Bedeu-
tung des Areals fir die Konzentration der Therapeuten auf die Emotionsaufgabe. Britton fand eben-
falls heraus, dass dieses Areal beim Betrachten trauriger Gesichter aktiviert wird, bei Bildern, die trau-
rige Szenen darstellten, wurde die Region deaktiviert (Britton et al. 2006). Das Ergebnis ldsst darauf
schlieBen, dass Psychotherapeuten auf die authentische Darstellung bzw. Mitteilung emotionaler In-
halte reagieren und dabei in eine Beziehung treten. Neben anderen Regionen ist der anteriore zingulére
Kortex an der Emotionserkennung von Gesichtern beteiligt (Phan et al. 2001), was in der Studie ein-
driicklich bestitigt wurde. Der Blickkontakt, die Wahrnehmung von Mimik und Gestik ist neben der
Funktion als Diagnostikum wesentlicher Bestandteil der Herstellung einer therapeutischen Beziehung

und damit Grundlage jeglicher therapeutischer Arbeit.
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Eine gesteigerte Aktivierung wurde ebenfalls in der rechten Insel gemessen. Diese Region wur-
de in fritheren Studien der Emotion ,,Ekel” zugeordnet (Wicker et al. 2003) sowohl bei der Beobach-
tung ekelerregter Gesichter, als auch bei eigenem ekeln. In der vorliegenden Studie wurden ebenfalls
angeekelte Gesichter gezeigt, sodass die Region bestitigt wurde. Psychotherapeuten reagieren auf die-
se Emotion besonders sensibel, weil es sich dabei um ein priméres Gefiihl handelt, was bei verschie-
denen Storungsbildern, insbesondere nach sexuellen Traumata, von immenser Bedeutung ist. Es wird
oft benannt, ist aber an der Korperreaktion des Gegeniibers unverschleiert wahrzunehmen. Inzwischen
ist aus einer Vielzahl von Untersuchungen aber auch bekannt, dass die Insel an einer Vielzahl von
Emotionen beteiligt ist (Craig 2009). Sie ist an subjektiven Gefiihlen, Gedanken, Wahrnehmung inne-
rer Korperreaktionen, beispielsweise dem Orgasmus oder dem Verlangen nach Nicotin, aber auch an
bewussten Entscheidungen und unbewussten Reaktionen beteiligt (Craig 2009). In der Insel wird
ebenfalls ein spezifischer Spiegelmechanismus aktiviert, der die eingehenden Informationen emotional
verarbeitet. Die Insel wurde von Rizzalotti als Zentrum der inneren Korperzustdnde bezeichnet, weil
in diesem viszeromotorischen Integrationszentrum die eingehenden Informationen mit viszeralen Re-
aktionen verbunden werden (Rizzalotti et al. 2008). Der Mensch wire auch ohne Inselrinde in der La-
ge Emotionen anderer zu erkennen, allerdings nur rational abstrakt, denn erst durch die Fahigkeit des
Nachempfindens iiber die viszeromotorische Reaktion ist Empathie mdglich (Rizzalotti & Sinigaglia
2008). Die hohere Aktivierung in diesem Bereich ldsst sich bei den Therapeuten ebenfalls mit dem
Lerneffekt begriinden. In der Therapie miissen sie unmittelbar wahrnehmen, was ihr Gegeniiber fiihlt,
und rasch entscheiden, wie eine angemessene therapeutische Reaktion sowohl in Mimik und Gestik als
auch verbal den Patienten in seiner therapeutischen Arbeit unterstiitzt.

Hohere Werte konnten bei den Psychotherapeuten auch im préfrontalen dorsolateralen Kortex
gemessen werden. In diesem Areal erfolgt die Einschitzung des Gegeniibers, seiner Ziele, Uberzeu-
gungen, Wiinsche und Bediirfnisse (Tsoory - Shamay et al. 2009). Es erfolgen also eher kognitive Ab-
laufe, die den Therapeuten die Perspektiviibernahme des Gegeniibers ermdglichen, sodass empathi-
sche Vorgidnge in Gang kommen, der Therapeut versteht, was im Patienten vor sich geht, und Ent-
scheidungen fiir das weitere Vorgehen treffen kann.

Die prasupplementire motor Area (SMA) ist fiir das Erlernen von Handlungsabfolgen
(Halsband et al. 2006) und die Verarbeitung komplexer Bewegungsabliufe verantwortlich. Uber die
Verbindung zum préafrontalen Kortex, der fiir hohere kognitive Leistungen wie Bewusstsein, Absicht
und Motivation zustindig ist, erfolgt im supplementér — motorischen Areal (SMA) das Freigeben einer
geplanten Bewegung (Rizzalotti et al. 1996). Die Aktivierung ldsst sich zum einen damit erkldren,
dass es sich bei dem Experiment um eine Fingerklopfaufgabe handelte, also eine rasche Bewegung des
Fingers notwendig war. Aber in diesem Bereich sind, neben anderen Arealen, auch Spiegelneurone lo-
kalisiert (Vogelei 2009). Das Ergebnis bestétigt die vorliegenden Studienergebnisse, also die Bedeu-
tung der SMA fiir die emotionale Verarbeitung eingehender Impulse. Damit wird insgesamt die stirke-

re, unbewusste Reaktion der Therapeuten auf emotionale Inhalte bestétigt.
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In den Basalganglien findet neben der Steuerung der Willkiirmotorik auch die Mitwirkung an
komplexeren Leistungen wie Spontaneitit, Affekt, Initiative, Willenskraft, Antrieb, Planung und Anti-
zipation statt (Mink 2003). Hierzu gehoren: Der Nukleus caudatus, der Nukleus lentiformes mit seinen
Anteilen, dem Putamen und dem Pallidum oder Globus pallidus. Hier erfolgt die Verarbeitung der cor-
tikalen Information fiir die ziel — und zweckgerichtete motorische Aktivierung (Mai 2011). Die starke-
re Aktivierung bei Psychotherapeuten ldsst sich als Trainingseffekt werten, denn sie miissen stindig
flexibel auf unterschiedliche Informationen reagieren und rasch Entscheidungen fiir ihr weiteres Vor-
gehen treffen. Dabei sind diese Informationen nicht nur rational erfassbar, sondern erfolgen oft ver-
schliisselt, iiberwiegend iiber nonverbale Mitteilungen wie Mimik, Gestik, Gestaltung der Atmosphére
oder gar Schweigen. Insbesondere bei Neurosen, die mit kdrperlichen Symptomen einhergehen wie
z. B. die Konversionsneurose, die Freud als Ausdruckskrankheit (Freud et al. 1895d) beschrieb, ist es
notwendig diese ,,Informationen‘ zu entschliisseln, um sie bearbeiten zu kénnen.

Bei der Messung der Signalverdnderungen unter Kontrollbedingungen (unscharfe Gesichter)
konnte eine stirkere Verdnderung des Signals in der Form gemessen werden, dass der Abfall des Sig-
nals hierbei signifikant stirker bei Psychotherapeuten ist. Betroffene Regionen sind der linke anteriore
zinguldre Kortex, die rechte anteriore Insula, und der linke préfrontale dorsolaterale Kortex. Das be-
deutet, dass Psychotherapeuten schneller in der Lage sind, ihre emotionale Ausgangsposition zu fin-
den, was fiir die tdgliche Arbeit wichtig ist. Insbesondere schiitzt diese Fahigkeit davor, in der thera-
peutischen Situation Schaden zu nehmen und z. B. in einer Gegeniibertragungsreaktion untherapeu-
tisch zu reagieren. Vielmehr macht sie die Analyse der Gegeniibertragung erst moglich (Wampold
2001). Ebenso ist die rasche Regulation eigener Empfindungen notwendig, um das wichtige Contai-
ning zu garantieren. Diese Féhigkeit ist besonders fiir die Behandlung von Patienten mit schweren
Traumata wichtig, die als Folge oft eine Personlichkeitsstorung wie die des Borderline-Typus entwi-
ckeln. Dieses Klientel ist in seiner Beziehungsgestaltung besonders unberechenbar, weil bedingt durch
frithe Abwehrmechanismen wie Spaltungstendenzen im Team, Idealisierung und Entwertung des The-
rapeuten oder Verschmelzungswiinsche und unbindige Wut auf den Therapeuten rasch einander ab-
wechseln kdnnen (Ahrens 2002).

Das Ergebnis spricht auch dafiir, dass Psychotherapeuten offensichtlich besser in der Lage sind
empathische und nichtempathische Situationen zu unterscheiden. Diese Fahigkeit ist unabdingbar, um
authentische Reaktionen zu erkennen und zu bearbeiten.

Zusammenfassend ergénzen sich psychologische Messergebnisse und die Ergebnisse der neuro-
nalen Messung im funktionellen MRT in Bezug auf die Abgrenzungsfahigkeit und emotionale Flexibi-
litait. Wiahrend der jahrelangen Tétigkeit als Psychotherapeut und der Konzentration auf Emotionalitét
entwickelt sich tatsdchlich ein Trainingseffekt der sowohl testpsychologisch als auch durch funktionel-
le Bildgebung im MRT messbar ist. Mit der stirkeren Aktivierung im empathischen Netzwerk, neh-
men auch die Fahigkeiten zu, Emotionalitit zu erkennen, empathisch zu reagieren und mit der eigenen

Reaktion kontrolliert und im Sinne der Therapie umzugehen.
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Limitation:

Offen bleibt die Frage, ob diese Féhigkeiten bereits vor der Berufswahl bestanden oder ob The-
rapeuten sich auf Grund dieser Personlichkeitsstruktur fiir diese Fachrichtung entschieden haben.
Hierzu wiéren Langsschnittuntersuchungen an Studenten notwendig, die so in der Literatur nicht zu
finden sind.

Kritisch ist anzumerken, dass es sich mit einer Probandenzahl von 32 Arzten und Psychologen
um eine kleine Studie handelt und so die Ergebnisse nicht fiir die gesamte Berufsgruppe reprisentativ
sind. Allerdings ist es positiv zu werten, dass es liberhaupt so viel Bereitschaft gab, an der Studie teil-
zunehmen, wenn man bedenkt, dass die Anfahrtswege zur MRT-Untersuchung im Schnitt bei 50 km
lagen, die Untersuchung selbst etwa 1,5 bis 2 Stunden dauerte und auch die Beantwortung der Testfra-
gen etwa 1,5 Stunden in Anspruch nahm.

Kritisch konnte auch das Paradigma betrachtet werden. Bilder mit Gesichtern sind mit einer rea-
len Situation, in der zusétzlich zum Gesichtausdruck die Sprache, die Stimmodulation, die Haltung des
Patienten und der Inhalt des Gespriachs aufgenommen werden, nicht zu vergleichen. Mit der Auswahl
dieser Gesichter wurde sich an internationalem Standard orientiert und so eine Vergleichbarkeit mit
anderen Studien gewihrleistet. Es gibt allerdings genug Hinweise dafiir, dass kiinstliche Begegnungen
dhnliche Reaktionen auslosen wie natiirliche Kontakte. Als Beispiel dienen die Erfolge der Computer-
spiele ,,The Sims* oder ,,Second life* wo die Benutzer Charaktere erstellen oder interaktiv und voraus-
schauend reagieren (Vogelei 2009).

Bei der Auswahl der Probanden muss ebenfalls Beachtung finden, dass es sich bei den Berufs-
gruppen um ein besonderes Klientel handelt mit iiberdurchschnittlicher Intelligenz, so dass auch eine
hohe soziale Kompetenz zu erwarten ist. Die Arbeitsweise ist ebenfalls dhnlich. Beide Gruppen arbei-
ten im medizinischen Bereich, sind also Patientenkontakte gewdhnt und miissen tiglich kommunizie-
ren. Insbesondere klinisch titige Arzte erleben hiufig kritische Situationen, in denen sie empathisch
mitfiihlen, mit Patienten Arbeitsbiindnisse eingehen oder sich schnell abgrenzen miissen, um objektiv

urteilen und drztlich handeln zu konnen.
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8 Zusammenfassung

Sigmund Freud, der Begriinder der Psychoanalyse, empfahl den Therapeuten, ihre eigene Emo-
tionalitdt im Gespridch mdoglichst zuriickzuhalten und mit ,,gleichschwebender Aufmerksamkeit* den
Ausfiihrungen der Patienten zu folgen, um keine Selektion vorwegzunehmen und dem Patienten ent-
scheiden zu lassen, was fiir ihn wichtig ist. Das erfordert eine Féahigkeit, die im analytischen Sprach-
gebrauch die ,,therapeutische Ich-Spaltung®™ genannt wird (Freud 1975).

Die zentrale Bedeutung der Empathie fiir den therapeutischen Erfolg ist seit langem bekannt.

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, welche neuronalen Vorgénge in den dafiir zustdndigen
Hirnarealen ablaufen. Dazu wurden psychologische und neuronale Messungen in Kombination durch-
gefiihrt und zwei Gruppen verglichen. Mit dem Paradigma wurden Testergebnisse, die subjektiven
Einfliissen unterliegen mit objektiven Messergebnissen einer f-MRT-Untersuchung verglichen und
damit soma und psyche beriicksichtigt. Es wurden Psychotherapeuten mit einer Gruppe von Psycholo-
gen und Arzten verglichen, die nicht psychotherapeutisch titig sind.

Die psychologischen Messungen bezogen sich neben der Intelligenz und der Ausschlussdia-
gnostik (Depressivitit) auf die Fahigkeit zur Wahrnehmung und Verbalisierung von Emotionalitét in
verschiedenen Situationen. Es wurden Testfragen zur Selbstbeurteilung gestellt, aber auch szenische
Darstellungen zur Beurteilung und Antizipation eigener Reaktionsweisen und Perspektiviibernahme
beteiligter Personen vorgegeben. Zudem erfolgten auditive Tests und Bildertests.

Nach den psychologischen Messungen weisen Psychotherapeuten eine gesteigerte Fahigkeit zur
Selbsterkenntnis und Bereitschaft zur Kooperation auf, wihrend die grundsétzlichen empathischen
Féhigkeiten nicht gesteigert sind.

Im funktionellen MRT erfolgte ebenfalls eine etwa 90-miniitige Untersuchung, beginnend mit
Nativaufnahmen und anschlieBender Durchfiihrung einer Testaufgabe, die aus einem Empathieteil und
aus einer Belohnungsaufgabe bestand. Schwerpunkt war die Empathieaufgabe. Im Scanner wurden
Gesichter gezeigt, die von den Probanden nach ihrer dargestellten Emotion beurteilt werden sollten,
um anschlieBend einen Selbstbezug herstellen zu konnen. Hypothese war, dass hierbei das emotionale
Netzwerk bestehend aus bilateraler anteriorer Insula, anteriorer zinguldrer Kortex, bilateraler Gyrus
frontalis inferior, rechte Amygdala, supplementéres motisches Areal und Putamen aktiviert wird.

Neurobiologisch zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen empathischen und nichtempa-
thischen Versuchsbedingungen in den benannten zentralen Regionen des flir die Empathie zustindigen
Netzwerkes. Psychotherapeuten reagieren danach unter Empathiebedingungen zunichst mit einer dhn-
lich hohen Aktivierung im neuronalen Empathienetzwerk wie die Vergleichgruppe.

Allerdings zeigen Psychotherapeuten eine deutlichere Deaktivierung in der Kontrollbedingung,
was auf eine bessere Fahigkeit, emotionale von nichtemotionalen Situationen zu erkennen, hinweist.

Die Ergebnisse bestdtigen die Grundannahme, dass die Fahigkeit zur Empathie eine wesentliche

Vorraussetzung fiir psychotherapeutisches Arbeiten ist und sich im Laufe der beruflichen Entwicklung
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konditioniert, was zum einen testdiagnostisch aber auch biologisch im funktionellen MRT messbar ist.
Das rasche Erreichen des Ausgangsniveaus ist durch die jeweils notwendige Reaktion in der therapeu-
tischen Situation zu erklédren, in der Psychotherapeuten oft schnell zum Teil dosiert emotional, kon-

frontierend, haltgebend oder reflektierend handeln miissen.
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