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Abstract 

Forschungsziel: Das Ziel dieser Masterarbeit war es, den aktuellen Forschungs-

stand zu den empirischen Erkenntnissen über die Rollen, Bedeutungen und Wir-

kungsweisen von Empathie und Mitgefühl in der Psychosozialen Beratung und Psy-

chotherapie zu analysieren. Methodik: Dazu wurde ein breit ausgerichtetes syste-

matisches Review unternommen. Die systematische Literaturrecherche wurde in im 

Januar 2021 in drei wissenschaftlichen Datenbanken durchgeführt. Die Suchstrate-

gie sowie der anschließende Selektionsprozess mithilfe bestimmter Ein- und Aus-

schlusskriterien führte zu einer finalen Auswahl von n=33 empirischen Studien, die 

einer vergleichenden Literaturanalyse unterzogen wurden. Ergebnisse: Empathie 

wird in der aktuellen Beratungs- und Psychotherapieforschung zum einen als eine 

interpersonelle, professionelle Beratungskompetenz konzipiert und erforscht. Dabei 

wird übereinstimmend ein positiver Zusammenhang zwischen professioneller Em-

pathie und dem Client Outcome bestätigt. Zum anderen werden diverse Einflüsse 

auf die professionelle Empathie untersucht, wobei sich zeigt, dass bestimmte Per-

sonenmerkmale der Professionellen, bestimmte Methoden zur Empathieförderung 

und situative Aspekte den Empathiegrad der Professionellen beeinflussen können. 

Mitgefühl wird hingegen zumeist in Form von Selbstmitgefühl als persönliche Res-

source und somit als intrapersonelles Phänomen erforscht. Dabei wird übereinstim-

mend ein positiver Zusammenhang zwischen Selbstmitgefühl und subjektivem 

Wohlbefinden in sowohl (potenziellen) Klient*innen der psychosozialen Beratung 

und Psychotherapie als auch in Berater*innen bzw. Psychotherapeut*innen belegt. 

Forschungsbestrebungen bzw. aussagekräftige Ergebnisse zum Potenzial von Mit-

gefühl als interpersonelle Variable in Form einer professionellen Beratungskompe-

tenz sind in der aktuellen Beratungs- und Psychotherapieforschung dagegen noch 

nicht bis kaum vorzufinden. Schlussfolgerungen: Die Konzepte Empathie und Mit-

gefühl sollten im Rahmen der Ausbildung von angehenden Berater*innen umfang-

reicher diskutiert werden, um ihrer theoretischen Komplexität gerecht zu werden 

und Reflexionsprozesse der Empathie- und Mitgefühlsfähigkeiten in den zukünftig 

Professionellen anzuregen. Außerdem sollte das praktische Trainieren von gesun-

der Empathie und (Selbst-)Mitgefühl fest in die psychosoziale Ausbildung integriert 

werden, um die gesunde Kompetenzentwicklung zu fördern und so zur Professio-

nalisierung Psychosozialer Beratung beizutragen.  
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1 Einleitung 

Die Bedeutsamkeit, gar die Notwendigkeit von Empathie für den Gesprächsfüh-

rungsprozess in der Psychosozialen Beratung (PSB) und Psychotherapie (PT)1 und 

für einen entsprechenden Beratungs- bzw. Therapieerfolg scheint auf den ersten 

Blick unumstritten und selbstverständlich. Weil sie nicht nur im psychosozial profes-

sionellen Setting zum Tragen kommt, sondern ein Bestandteil der allgemein 

menschlichen Beziehungsgestaltung und damit der Gesamtgesellschaft ist, scheint 

der Begriff Empathie oder auch „Einfühlung“ bzw. „sich einfühlen“ als allgemein ver-

standen und eindeutig definiert. Man hat das Gefühl, jede*r wüsste, was damit ge-

meint ist. Kommt ggf. doch einmal die Frage auf, was Empathie eigentlich genau 

ist, wird zumeist – so zumindest im Rahmen der Ausbildung von psychosozialen 

Berater*innen – auf Carl Rogers mit seinem Modell der Klientenzentrierten Ge-

sprächspsychotherapie und die darin enthaltenden drei Merkmale einer therapeuti-

schen Haltung verwiesen: einfühlendes Verstehen (=Empathie), Kongruenz und be-

dingungslose Wertschätzung. Sehr schnell also kann man glauben den Begriff Em-

pathie verstanden zu haben, ihn eindeutig erklären zu können und dabei mit allen 

anderen Interessierten übereinzustimmen.  

Wie so oft, sieht die Wahrheit jedoch anders aus, wenn man einmal hinter die Fas-

sade schaut. Ganz automatisch kann der Blick hinter diese Fassade für eine*n Be-

rater*in oder eine Therapeut*in z.B. dann kommen, wenn die ersten realen Bera-

tungssitzungen durchgeführt werden und eine Reflexion der eigenen Empathiefä-

higkeit angeregt wird. Allerdings wäre es möglicherweise sinnvoll dieses Genauer-

Hinsehen auf das, was sich alles hinter dem Empathiebegriff verbirgt, den Studie-

renden bereits in ihrer Ausbildung, und zwar auch auf theoretischer Ebene zu er-

möglichen. Denn tatsächlich steckt hinter der simplen Fassade von Empathie noch 

so viel mehr, wie diese Masterarbeit aufzeigen wird. Ohne die Berücksichtigung die-

ses Mehrs im Rahmen der Ausbildung von zukünftigen psychosozial 

 
1 In der Arbeit wird sich sowohl dem Handlungsfeld der PSB als auch der PT gewidmet, weil von 
Beginn an davon auszugehen war, dass sich der aktuelle Forschungsstand nicht ausreichend im 
Feld der Beratung befindet, sondern sich eher im Feld der PT-Forschung oder der counsel(l)ing-
Forschung, welche oft beide Bereiche zusammenfasst, verortet. Im Sinne des Überschneidungsmo-
dells nach Nestmann (2002, zit. n. Wälte & Lübeck, 2018, S. 26) wird in dieser Arbeit davon ausge-
gangen, dass PSB und PT sich theoretisch und praktisch voneinander unterscheiden lassen, jedoch 
viele kompetenz-, methoden- und wirkungsbezogene Überschneidungen vorzufinden sind. Deshalb 
werden die Forschungsergebnisse aus dem PT-Kontext hier als auf den PSB-Kontext übertragbar 
verstanden. 
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Professionellen2 kann der Bedeutsamkeit von Empathie, als ein wesentlicher Be-

standteil der Beziehungsgestaltung in der Beratung und Psychotherapie, nicht ge-

recht werden.  

Ein zentraler Aspekt des Gesamtbildes von Empathie ist u.a. die aktuelle Diskussion 

um das Phänomen und Konzept „Mitgefühl“. Insbesondere die Empathie- und Mit-

gefühlsforschung im Bereich der sozialen Neurowissenschaften um Tania Singer, 

brachte und bringt neue Impulse in die bereits Jahrzehnte anhaltende psychologi-

sche, sozialwissenschaftliche, aber auch die bereits bestehende neurowissen-

schaftliche Empathieforschung. Die zentrale Hypothese dabei ist, dass Mitgefühl 

eine langfristig psychisch gesündere Ergänzung zu Empathie seitens Berater*innen 

und Psychotherapeut*innen gegenüber Klient*innen sein könnte, weil es dabei auf-

grund positiver Emotionen nicht zu empathischem Stress und anderen psychischen 

Folgen, wie sekundärer Traumatisierung kommen soll. Dieser Impuls, der der hiesi-

gen Autorin im Rahmen eines Livevortrags von Tania Singer während des Heiligen-

feld Kongresses im Jahr 2019 begegnete, ist die Motivation für die wissenschaftliche 

Auseinandersetzung mit den Phänomenen Empathie und Mitgefühl im Kontext von 

Psychosozialer Beratung und Psychotherapie im Rahmen dieser Masterarbeit. Das 

zentrale Anliegen der Arbeit ist es deshalb mithilfe eines systematischen Reviews 

die aktuellen empirischen Erkenntnisse über die Rollen, Bedeutungen und Wir-

kungsweisen von Empathie und Mitgefühl in der Psychosozialen Beratung und Psy-

chotherapie ausfindig zu machen und zu analysieren. 

Die Arbeit ist demnach wie folgt aufgebaut: im sich anschließenden zweiten Kapitel 

wird eine komplexe theoretische Fundierung über die vorherrschenden Begriffsde-

finitionen und Konzepte von Empathie und Mitgefühl geboten. Zum einen sollen 

diese Darlegungen dem besseren Begriffsverständnis und einer Übersicht über die 

Definitionslandschaft dienen, zum anderen soll so auch deutlich werden, inwiefern 

Empathie und Mitgefühl im Vergleich zueinander behandelt werden, also synonym 

oder von Grund auf verschieden. Im dritten Kapitel wird ein Einblick in die empiri-

sche Erforschung und praktische Anwendung von Empathie und Mitgefühl in der 

Beratung(-sforschung) und Psychotherapie(-forschung) gegeben. Dabei wird das 

 
2 In der vorliegenden Arbeit wird der Ausdruck „psychosozial Professionelle“ gelegentlich eingesetzt, 
um stilistisch ansprechender und zusammenfassend auf die Gruppe psychosozialer Berater*innen 
und Psychotherapeut*innen zu verweisen. 
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Ziel verfolgt die beiden Konzepte, zusätzlich zur vorherigen theoretisch-konzeptio-

nellen Perspektive, aus einer anwendungsorientierten Perspektive zu betrachten. 

D.h. darzulegen, wie Empathie und Mitgefühl einerseits messbar gemacht und er-

hoben werden und andererseits, wie sie in der tatsächlichen Beratungs- und The-

rapiepraxis eingesetzt werden bzw. zum Tragen kommen. Auch darüber soll aufge-

zeigt werden, inwieweit sich Empathie und Mitgefühl voneinander unterscheiden 

lassen bzw. nicht unterscheiden lassen. Das vierte Kapitel widmet sich dann der 

Vorstellung der methodischen Herangehensweise, indem zunächst die Methode 

des systematischen Reviews vorgestellt und anschließend die einzelnen Schritte 

des Umsetzungsprozesses (die erste Proberecherche, die Konkretisierung der Fra-

gestellung, die Auswahl der Datenbanken und der Selektions- und Analysekriterien 

sowie schließlich der Selektionsprozess der relevanten Studien) beschrieben wer-

den. Daran schließt sich das fünfte Kapitel mit den Ergebnissen der systematischen 

Literaturrecherche und -analyse an. Diese unterteilt sich in drei Unterkapitel mit ers-

tens der Vorstellung der unternommenen Studiengruppierung, zweitens den grup-

penspezifischen Ergebnissen und mit drittens den gruppenübergreifenden Ergeb-

nissen. In der darauf aufbauenden Diskussion, im sechsten Kapitel, werden diese 

Ergebnisse qualitativ diskutiert, Schlussfolgerungen für die Theorie, Ausbildung und 

Praxis insbesondere der Psychosozialen Beratung abgeleitet und abschließend der 

Wert dieser Masterarbeit als wissenschaftlicher Beitrag kritisch reflektiert. Das 

siebte Kapitel dient dem Ziehen eines Fazits, in dem die zentralen Ergebnisse noch 

einmal zusammengefasst werden. Die Arbeit endet schließlich im achten Kapitel mit 

einem Ausblick auf die zukünftigen Forschungsbedarf bzgl. Empathie und Mitgefühl 

im Kontext von Psychosozialer Beratung und Psychotherapie sowie auf die wün-

schenswerten Entwicklungen in der Ausbildung und Praxis von psychosozial Pro-

fessionellen. 
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2 Die Heterogenität der Begriffe „Empathie“ und „Mitgefühl“  

Es herrschen unterschiedliche Verständnisse nicht nur darüber, inwieweit die bei-

den Begriffe Empathie und Mitgefühl zueinander in Beziehung stehen, also ob sy-

nonym, sich ergänzend oder vollständig verschieden, sondern auch bereits über die 

jeweiligen Begriffsdefinitionen im Einzelnen (Jeffrey, 2016). Eindeutig ist jedoch, 

dass dem Begriff Empathie bereits seit etwa 50 Jahren eine bedeutsame Rolle im 

Kontext von Psychotherapie und später der Psychosozialen Beratung zugeschrie-

ben wird (Elliott et al., 2018). Dem Konzept Mitgefühl als eigenständiges Phänomen 

wird im Kontext von Beratung und Psychotherapie hingegen erst seit etwa 20 Jah-

ren forschende Aufmerksamkeit geschenkt. Die begriffliche Klärung dieser beiden 

Terme soll der Vollständig- und Verständlichkeit halber deshalb zunächst damit be-

ginnen, die von verschiedenen wissenschaftlichen Perspektiven geprägte Entwick-

lung des Empathiebegriffs bis heute darzustellen, um anschließend das in der Psy-

chotherapie und Beratung neuere Konzept des Mitgefühls zu erläutern. 

2.1 Der Begriff der Empathie 
Wie der Sozialpsychologe Daniel Batson (2009) treffend beschreibt, kann Empathie 

im weitesten Sinne als die Antwort auf folgende zwei Fragen verstanden werden: 

1. „Wie kann jemand wissen, was ein anderer denkt und fühlt? 

2. Was führt dazu, dass jemand mit Sensibilität und Fürsorge auf das Leid eines 

anderen reagiert?“ (eigene Übersetzung, Batson, 2009, S. 3) 

Es ist Empathie, die Menschen erfahren lässt, was ein Gegenüber denkt und fühlt, 

und sie befähigt darauf schließlich mit Sensibilität und Fürsorge zu reagieren. Eine 

derartig weit gefasste Auffassung von Empathie reicht allerdings nicht aus, um zu 

verstehen, welche tatsächlichen Prozesse sich hinter diesem Begriff verstecken. 

Darüber hinaus entstanden seit dem erstmaligen Aufkommen des Empathiebegriffs 

vor etwa 120 Jahren verschiedene Auffassungen, die zu einer breiten Begriffshe-

terogenität geführt haben – ein Aspekt, auf den in so gut wie jeder einschlägigen 

Literatur zu Beginn hingewiesen wird (Elliott et al., 2018; Gerdes et al., 2010; 

Jeffrey, 2016; Roth, Schönefeld & Altmann, 2016). Seine Heterogenität scheint also 

ein relevantes Merkmal des Empathiebegriffs selbst zu sein. Einerseits liegt diese 

begriffliche Diversität im Problem der Abgrenzung zu anderen, teilweise ihm zuge-

hörigen aber nicht vollständig entsprechenden und teilweise gänzlich anderen 
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Beziehungsvariablen begründet, wie z.B. zu Mitgefühl, Mitleid, emotionaler Anste-

ckung oder Perspektivübernahme (Altmann, 2021; Batson, 2009; Elliott et al., 2018). 

Anderseits ist auch die bis heute unterschiedliche Betonung einzelner Facetten von 

Empathie ein Grund für die entstandenen vielfältigen Verständnisse (Davis, 1980, 

S. 3). 

Die Entstehung des Empathiebegriffs  

Die erstmalige Begriffsverwendung unternahm der Psychologe Theodor Lipps 

(1897), der den Prozess eines „inneren Mitmachen[s], eine[r] imaginierende[n] 

Nachahmung des Erlebens des anderen“ (zit. n.Finke, 1994, S. 42) als „Einfühlung“ 

betitelte. Lipps bezog sich hiermit ursprünglich auf Maler*innen oder Autor*innen, 

die sich in ein Objekt hineinzuversetzen versuchen, um nachvollziehen zu können, 

was oder wie sich das entsprechend darzustellende Objekt fühlt (Batson, 2009, 

S. 6). Hierbei handelt es sich also um eine rein emotionale Reaktion, eine ungefil-

terte Übernahme des Erlebens eines Gegenübers in sich selbst, die heute eher als 

„emotionale Ansteckung“ betitelt werden würde (Jeffrey, 2016, S. 447). Der Psycho-

loge Titchener (1909) übersetzte anschließend den Begriff „Einfühlung“ in Anleh-

nung an das griechische Wort „empatheia“ (ἐμπάθεια, dt.: „Leidenschaft“ oder „in-

tensives Gefühl“) (Altmann, 2021) in das englische Wort „empathy“, was wiederum 

zu einer Weiterentwicklung des deutschen Wortes zu „Empathie“ führte (Jeffrey, 

2016; Roth, Altmann & Schönefeld, 2016, S. 1).  

Diese emotional orientierte Betrachtungsweise (Davis, 1980; Gerdes et al., 2010; 

Jeffrey, 2016) wandelte sich durch verschiedene Einflüsse ab der Mitte des 20. 

Jahrhunderts zu einer eher kognitiven Betrachtungsweise von Empathie (Davis, 

1980, S. 3). Im spezifischen Kontext der Psychotherapie wird die Ergänzung des 

rein emotionalen Empathieverständnisses um eine kognitive Komponente, bzw. die 

verstärkte Fokussierung auf letztere, insbesondere Carl Rogers, dem Begründer 

der humanistischen Psychologie und Klientenzentrierten3 Gesprächspsychothera-

pie (KZG) zugeschrieben (Davis, 1980; Elliott et al., 2018), sowie dem tiefenpsycho-

logischen Psychoanalytiker Heinz Kohut (Gerdes et al., 2010, S. 2328). Insbeson-

dere der Einfluss von Carl Rogers auf das sowohl allgemeine als auch spezifisch 

 
3 Der Begriff der „Klientenzentrierten Gesprächspsychotherapie“ wird an dieser Stelle bewusst nicht 
gegendert, weil es sich um den fest etablierten Eigennamen einer der vier Psychotherapieströmun-
gen nach Carl Rogers handelt, der in der aktuellen Literatur heute weiterhin im Original verwendet 
wird.  
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therapeutische Empathieverständnis und die entsprechenden Forschungsbewe-

gungen ist bis heute so stark, dass auch von einem sogenannten „Carl Rogers Ef-

fekt“ (Gerdes et al., 2010, S. 2328) oder von der „Rogerian Empathy“ (Bozarth, 

2009) gesprochen wird.  

Der „Carl Rogers Effekt“ 

Rogers’ (1957) ursprünglichem Verständnis nach ist Empathie als therapeutische 

Fähigkeit „ein Zustand, in dem der interne Referenzrahmen des Gegenübers mit 

Genauigkeit und mit den entsprechenden emotionalen Empfindungen und ihren 

Hintergründen so wahrgenommen wird, als wäre man selbst diese Person, ohne 

jemals dabei die ‚als ob‘ Qualität zu verlieren“ (zit. n. Rogers, 1975, S. 3). Diese 

Betonung der „ ‚als ob‘ Qualität“, im Gegensatz zur Idee einer direkten Gefühlsan-

steckung oder gar Identifikation mit dem Gegenüber ist das von Autoren*innen wie 

Davis (1980), Eliott et al. (2018) und Gerdes et al. (2010) als neue kognitive Be-

trachtungsweise bewertete Element im Empathieverständnis.  

Mit anderen Worten bezeichnet Rogers Empathie auch als „einfühlsames Verste-

hen“ und hebt sie, gemeinsam mit Kongruenz und bedingungsloser Wertschätzung, 

als notwendige Voraussetzung einer therapeutischen Haltung hervor, um eine er-

folgreiche, d.h. heilende Beziehung zu den Klient*innen aufbauen zu können (Roth, 

Schönefeld & Altmann, 2016). Später korrigiert Rogers (1975), dass Empathie an-

stelle eines statischen Zustands, einem dynamischen Prozess entspricht, in dem 

der gesamte, von der*m Klient*in erlebte psycho-physiologische Fluss in sich selbst 

wahrgenommen wird (S. 4). Er beschreibt genauer, dass dieses zeitlich begrenzte 

„im Gegenüber leben“ (ebenda) wertfrei und sensibel stattfindet, ohne dabei unbe-

wusste, dem*r Klient*in selbst noch nicht bekannte, Gefühle aufzudecken, weil dies 

zu bedrohlich wäre. Außerdem bedeutet dieser Prozess auch die offene Kommuni-

kation der*s Therapeut*in seiner*ihrer Wahrnehmungen an die*den Klient*in, um sie 

abzugleichen und sich schließlich von den Antworten des Gegenübers leiten zu las-

sen (ebenda). Echte Empathie entsteht also erst aus bzw. mit Interaktion – ein für 

Rogers‘ Sichtweise charakteristisches Merkmal (Elliott et al., 2018; Roth, Altmann 

& Schönefeld, 2016). Rogers unterstreicht hierbei die notwendige o.g. Kongruenz 

aufseiten von Therapeut*innen, nämlich sicher in sich und sich seiner selbst be-

wusst zu sein, somit auch authentisch zu bleiben, um im empathischen Prozess, 

die „als ob“ Qualität beibehalten zu können und sich selbst nicht in einer 
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Überidentifikation mit dem*der Klient*in zu verlieren (ebenda). Im Vergleich zu an-

deren vorherigen oder später entstehenden Definitionen ist es insbesondere die 

„Rogerian Empathy“, die Empathie als eine speziell therapeutische Fähigkeit, ba-

siert auf einer wertschätzenden Haltung und Kongruenz, geknüpft an Interaktion 

und die Wahrnehmung durch die Klient*innen (Bozarth, 2009) versteht, was sie bis 

heute zu einer der relevantesten Definitionen von Empathie in der Theorie und Pra-

xis von Psychosozialer Beratung und Psychotherapie macht. 

Die psychoanalytische Betrachtungsweise 

Zur etwa selben Zeit war es auch in der tiefenpsychologischen Psychoanalyse üb-

lich, Empathie auf einer verstärkt kognitiven Ebene zu konzeptualisieren (Elliott et 

al., 2018, S. 3). Hier prägte insbesondere der freudianische Analytiker Heinz Kohut 

den Begriff. Kohut (1959, zit n. Gerdes et al., 2010) beschreibt Empathie als „eine 

stellvertretende Selbstbeobachtung [oder] die Fähigkeit, sich selbst in das innere 

Leben des Gegenübers hinein zu fühlen oder hinein zu denken, […] jedoch zu ei-

nem abgeschwächten Grad“ (S. 2327f.). Auch hier nimmt die kognitiv bewusste Dis-

tanz zum Gegenüber die tragende Rolle ein, die einer möglichen Überwältigung 

durch fremde Gefühle und einer Identifikation mit den Klient*innen zuvorkommt.  

Jedoch wird Empathie hier, neben der Idee als grundlegendes Element einer thera-

peutischen Beziehung, insbesondere als eine Beobachtungsmethode zur Samm-

lung von Informationen und Erkenntnissen verstanden, welche zur anschließenden 

Deutung des*r Klient*in dienen sollen (Pawlowsky, 2000). Anders als in der non-

direktiven Gesprächspsychotherapie also, die das empathische Verstehen als ein 

wert- und interpretationsfreies Nachempfinden im Sinne eines „Anschauens“,  

(Finke, 1994, S. 43) betrachtet, geht es hier im psychoanalytisch orientierten empa-

thischen Verstehen eher um ein „Durchschauen“ des Sinnes hinter dem inneren 

Erleben der Klient*innen. Genauer, um ein Aufdecken von für die Klient*innen noch 

unbewussten Zusammenhängen (ebenda)4, geleitet von der Frage „Wie haben die 

Erfahrungen der Klient*innen dazu geführt, dass sie so sehen/fühlen/denken/han-

deln, wie sie es heute tun?“ (eigene Übersetzung, Elliott et al., 2018, S. 3). Empathie 

 
4 Finke (1994) weist jedoch auch darauf hin, dass diese Unterscheidung lediglich auf theoretisch-konzeptioneller 
Ebene so deutlich möglich ist, da in der Praxis der KZG es doch letztendlich auch zu der Verstehensform im 
Sinne des „Durchschauens“ mithilfe von Empathie kommt, wenn nämlich das - zwar langsame, aber sichere - 
stetige Betrachten des inneren Erlebens schließlich doch zu einem Durchschauen des dahinterliegenden Sin-
nes wird (S.43). 
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nimmt in der Psychoanalyse also eine andere Rolle ein, nämlich eher als prakti-

sches Mittel zum Zweck, als es in der Klientenzentrierten Gesprächspsychotherapie 

der Fall ist, wo Empathie als heilendes Element der therapeutischen Beziehung ge-

sehen wird. 

Einflussnehmende operationale Begriffsverständnisse  

Die Betrachtungsweise von Empathie bis ins Ende der 1970er Jahre wird in der 

Literatur somit als eher kognitiv ausgerichtet bewertet (Davis, 1980, S. 3; Elliott et 

al., 2018; Jeffrey, 2016). Dies spiegelt sich auch in den damals gängigen Erhe-

bungsinstrumenten von Truax und Barret Lennart wider.  

Im Barret-Lennard Relationship Inventory (1962), welcher in enger Anlehnung an 

Rogers‘ klientenzentriertes Modell entwickelt wurde, wird der Empathiegrad entwe-

der subjektiv durch den*die Klient*in, dem*r Empathie seitens der Therapeut*in ent-

gegengebracht werden soll, erhoben oder durch den*die Therapeut*in selbst. Em-

pathie wird dabei als das „Erfahren des anderen Bewusstseins, das hinter der Kom-

munikation nach außen verborgen liegt“, definiert (eigene Übersetzung, Barret-Len-

nart, 1962, zit. n. Rogers, 1975, S. 4). Dieses Erfahren entsteht über das aktive 

Streben nach einem Wissen um das vollständige, momentane und sich stets verän-

dernde Erleben der anderen Person, wobei die Worte und Signale des Gegenübers 

angenommen und in korrekte Bedeutungen übersetzt werden. Dabei bleibt stets die 

Differenzierung des Selbst vom Gegenüber bestehen (ebenda). 

Die Accurate Empathy Scale von Truax (1967) ist hingegen ein objektives Instru-

ment, mit dem ein*e Beobachter*in von außen den Empathiegrad einer*s Thera-

peut*in gegenüber dem*der Klient*in beobachtet und bewertet. Empathie wird hier 

als therapeutische empathische Genauigkeit operationalisiert und in acht Stufen un-

terschieden. Der höchste Empathiegrad wird wie folgt operationalisiert: 

 als die korrekte Interpretation der präsenten Gefühle der*s Klient*in, 

 als das Aufdecken von noch kaum oder gerade erst bewussten (aber nicht 

unbewussten) Gefühlsbereichen,  

 als das treffsichere, jedoch vorsichtige Hinbewegen zu Gefühlen und Erfah-

rungen, die der*die Klient*in nur angedeutet hat, sodass sie dem*r Klient*in 

neu bewusst werden, jedoch nicht fremd erscheinen und 
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 als eine Sensibilität gegenüber möglichen Fehlern und der Anpassungsbe-

reitschaft an die Korrektur seitens der*dem Klient*in, in Form eines sich her-

antastenden, explorativen Prozesses in Zusammenarbeit mit der*m Klient*in 

(eigene Übersetzung, Truax, 1967, zit. n. Rogers 1975, S. 4). 

Beide Operationalisierungen fassen Empathie somit deutlich als einen rein kogniti-

ven Prozess des korrekten Verstehens und Übersetzens der Gefühle und Gedan-

ken des Gegenübers auf. 

Mit der späteren Entwicklung und weiten Verbreitung des Interpersonal Reactivity 

Index5 (IRI) durch Davis (1980) jedoch, welcher die bis dahin existierenden Instru-

mente aufgrund ihrer mangelnden Beachtung individueller Unterschiede in der Em-

pathiefähigkeit kritisierte (S. 4), hat sich das zuvor eindimensionale Verständnis zu 

einer bis heute anhaltenden dualen Auffassung von Empathie weiterentwickelt: als 

ein Zusammenwirken einer kognitiven („empathische Sorge“ und „persönlicher Dis-

stress“) und affektiven Komponente („Perspektivübernahme“ und „Fantasie“) (Roth, 

Altmann & Schönefeld, 2016, S. 2). Diese Sichtweise wird im späteren Verlauf die-

ses Kapitels als heute sehr übliches Begriffsverständnis genauer ausgeführt.  

Sozial- und Entwicklungspsychologische Einflüsse  

Zum Ende der 1990er Jahre galt dem Phänomen Empathie und seiner Erforschung 

insbesondere seitens der Sozial- und Entwicklungspsychologie starke Aufmerksam-

keit (Elliott et al., 2018; Gerdes et al., 2010).  

Innerhalb der Entwicklungspsychologie wurde und wird Empathie bis heute im Kon-

text der Moralentwicklung als moralisch angebrachte emotionale Reaktion auf ein 

belastetes Gegenüber, die eine elementare Bedingung für eine moralische Soziali-

sation darstellt, untersucht (Blair & Blair, 2009; Ruckmann & Rief, 2013).  

Darüber hinaus hatte auch die entwicklungspsychologische Erforschung von Em-

pathie im Zusammenhang mit Mentalisierung, auch als „Theory of Mind“ oder „Per-

spektivübernahme“ bekannt, einen bedeutsamen Einfluss auf das heutige Empa-

thieverständnis. Mentalisierung befähigt Menschen dazu, eigene Vorstellungen 

über mentale Zustände eines Gegenübers, wie seine Überzeugungen, Gedanken, 

 
5 Der IRI mit seinen Subskalen wird im folgenden Kapitel zur Operationalisierung von Empathie aus-
führlicher dargestellt. 
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Absichten oder Sichtweisen zu entwickeln und dadurch das Verhalten anderer Men-

schen verstehen und vorhersagen sowie von Verhaltensweisen auf entsprechende 

mentale Zustände rückschließen zu können (Bornemann & Singer, 2013, S. 194). 

Indem die Sichtweise einer anderen Person, die sich von der eigenen unterscheiden 

kann, bewusst eingenommen wird, ohne die eigene Sichtweise dabei zu verlieren, 

handelt es sich um eine Perspektivübernahme. Die Voraussetzung zur Perspek-

tivübernahme ist die Fähigkeit zwischen sich selbst und anderen unterscheiden zu 

können, was auch als die Loslösung des kindlichen Egozentrismus beschrieben 

wird und i.d.R. erst zwischen dem vierten und sechsten Lebensjahr einsetzt 

(Wilkening, 2016). Ermöglicht wird diese Fähigkeit der Perspektivübernahme einer-

seits über das dem menschlichen Gehirn zugehörige System der Spiegelneurone, 

die vor allem eine intuitiv unbewusste Reaktion stimulieren (Blair & Blair, 2009; 

Ruckmann & Rief, 2013) sowie über das Stirnhirn, in dem die bewusste Einfühlung 

reguliert wird (Wakolbinger, 2018, S. 34). Dieser Prozess der Perspektivübernahme 

oder der Mentalisierung ist es, der heute oft als kognitive Empathie aufgefasst wird 

(Ruckmann & Rief, 2013). 

Im sozialpsychologischen Bereich spielten die Forschungen von William Ickes zur 

empathischen Genauigkeit und von Daniel Batson zum Zusammenhang von Empa-

thie und altruistischem Verhalten eine einflussreiche Rolle für die Weiterentwicklung 

des Empathiebegriffs.  

William Ickes (1997) brachte das bereits von Truax und Rogers benannte Konzept 

der empathischen Genauigkeit (engl.: „empathic accuracy“) voran und prägte seine 

Bedeutsamkeit in sozialen Beziehungen, insbesondere auch im Kontext von Psy-

chotherapie, stark. Definiert wird empathische Genauigkeit als das Ausmaß, zu dem 

eine Person in der Lage ist, den spezifischen Inhalt der Gedanken und Gefühle im 

Gegenüber korrekt zu erschließen (Ickes, 2009, S. 57). Dabei geht es keineswegs 

um die dahinter ablaufenden Prozesse im Inneren der Personen, sondern aus-

schließlich um die direkte Beobachtung und Messung der empathischen Genauig-

keit in einer sozialen Interaktion und ihr Zusammenhang mit bestimmten Prozess- 

und Outcome-Variablen (ebenda). Zur Messung des Empathiegrades seitens Ther-

peut*innen gegenüber ihren Klient*innen wird deshalb auch das Konzept der empa-

thischen Genauigkeit herangezogen. 



Empathie und Mitgefühl in der  
Psychosozialen Beratung und Psychotherapie  

12 
 

Daniel Batson (1991, 2011, zit. n. Bierhoff, 2021) erforschte den Zusammenhang 

von Empathie und prosozialem Verhalten und stellte die Empathie-Altruismus-Hy-

pothese auf. Prosoziales Verhalten ist ein (Hilfe-)Verhalten, das einer anderen Per-

son oder Personengruppe zugutekommt (Bierhoff, 2019). Batson unterscheidet zwi-

schen egoistisch- und altruistisch-motivierter Hilfe, die (einer in Not geratenen) Per-

son geleistet wird und stellte folgende Hypothese auf: egoistisch-motiviert ist das 

Hilfeverhalten dann, wenn „persönliches Unbehagen“ (engl.: „personal distress), 

also bspw. Stress, Bedrohung oder Angst, durch die beobachtete Stresssituation, 

in der sich das Gegenüber befindet, erlebt wird, was dazu führt, dass man zunächst 

vor allem sich selbst retten möchte. Ist die eigene Flucht aus der Situation jedoch 

an eine Hilfeleistung für die andere Person geknüpft, muss dem Gegenüber zuerst 

geholfen werden, um sich schließlich selbst aus der Situation retten zu können. 

Dann ist diese Hilfeleistung egoistisch motiviert. Wäre jedoch eine Flucht möglich, 

unabhängig davon, ob der anderen Person geholfen wird oder nicht, kann das Er-

leben von persönlichen Unbehagen und dem entsprechenden Bedürfnis sich selbst 

zu retten zum Unterlassen einer Hilfeleistung führen (Bierhoff, 2021). Hingegen ba-

siert altruistisch-motivierte Hilfe auf dem Erleben einer sog. „empathischen Sorge“ 

(engl.: „empathic concern“), die dazu führt, dass prosoziales Verhalten geleistet 

wird, einzig und allein, um dem Gegenüber zu helfen, frei von dem Bedürfnis, selbst 

die Flucht aus der Situation ergreifen zu müssen.  

Diese Hypothese gilt heute durch zahlreiche Forschungsergebnisse als belegt 

(Bierhoff, 2021). Das Erleben empathischer Sorge kann also altruistisches, proso-

ziales (Hilfe-)Verhalten, das dem Gegenüber zugutekommt, motivieren, während 

erlebtes persönliches Unbehagen, egoistisch motiviertes prosoziales Verhalten – 

oder bei niedrigschwelligen Fluchtmöglichkeiten sogar das Unterlassen von Hilfe – 

motivieren kann (Bierhoff, 2021). Das Erleben empathischer Sorge kann sich bei-

spielsweise bei einer engen Beziehung mit dem Gegenüber, bei eigenen ähnlichen 

Erfahrungen der Situation, in der sich die Person befindet oder durch aktives Hin-

einversetzen in ihre*seine Situation verstärken. Dies erklärt, warum die Entstehung 

einer altruistischen Verhaltensmotivation die in der Kindheit entwickelte kognitive 

Fähigkeit zur Perspektivübernahme voraussetzt (Bierhoff, 2021).  

Für die Psychotherapie und Beratung kann aus der mittlerweile erfolgten Belegung 

dieser Hypothese (Bierhoff, 2021) geschlossen werden, dass Empathiefähigkeit, 
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bzw. genauer das Erleben einer empathischen Sorge, notwendig sein könnte für 

eine an der*dem Klient*in orientierte, ihr*ihm zugutekommenden Hilfe.  

Das duale Begriffsverständnis von Empathie  

Im Kontext von Psychotherapie und Beratung wird Empathie heute weiterhin als 

zentrales, interaktionistisches Element verstanden und das Empathiekonzept Ro-

gers‘ dient immer noch als Orientierung bietendes Element in der Lehre und Praxis 

der Psychosozialen Beratung (Elliott et al., 2018, S. 2). In der Forschung wird jedoch 

zumeist das duale Begriffsverständnis von Empathie betont und zugrunde gelegt, 

welches sich, wie zuvor bereits verdeutlicht, mit der Entwicklung des Interpersonal 

Reactivity Index von Davis (1980) großflächig verbreitete. Demnach definiert die 

Empathieforschung den Begriff heute zumeist wie folgt auf einer affektiven und einer 

kognitiven Ebene:  

Affektive Empathie umfasst ein Miterleben der Gefühle des Gegenübers in sich 

selbst, das automatisch und ohne bewusste Entscheidung angestoßen wird durch 

den Ausdruck der Emotionen seitens bspw. des*der Klient*in oder über die Bezug-

nahme zu einer selbst ähnlich erfahrenen Situation (Bayne & Hays, 2017; Roth, 

Altmann & Schönefeld, 2016). Empathie auf affektiver Ebene meint also, dass eine 

empathische Person auf ähnliche Weise selbst das fühlt, was das Gegenüber fühlt 

bzw. das, was angenommen wird, was das Gegenüber fühlt (Eisenberg & Eggum, 

2009, S. 71). Als Einblick in die innere Welt des Gegenübers kann dies zwar hilfreich 

sein, jedoch wird es dann kritisch betrachtet, wenn es zu einer Überidentifikation 

kommt, weil die Selbst-Andere-Differenzierung („als ob“ Qualität) nicht gegeben ist, 

und schließlich eine Übernahme des emotionalen Belastungserlebens stattfindet. 

Dann wird von einer ungefilterten, sog. „emotionalen Ansteckung“6 gesprochen, die 

in der psychotherapeutischen und beraterischen Arbeit den helfenden Prozess 

hemmen und zu anhaltenden psychosozialen Belastungen in den Professionellen 

selbst führen kann (Roth, Altmann & Schönefeld, 2016, S. 2). Singer & Lamm (2009) 

weisen darauf hin, emotionale Ansteckung streng vom Konzept der Empathie zu 

 
6 Es wird auch von „primitiver Empathie“ gesprochen, weil emotionale Ansteckung bereits Babys 
erleben, die ihr Selbst noch nicht von anderen unterscheiden können und sich deshalb vom Verhal-
ten und den Emotionsausdrücken der Personen um sie herum anstecken lassen (Singer und Lamm, 
2009, S. 82). 
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unterscheiden, weil sie weder notwendig noch nützlich und im Gegenteil eher hin-

derlich für echte Empathie ist (S. 84). 

Empathie auf kognitiver Ebene umfasst einen bewussten und kontrolliert stattfin-

denden Prozess, indem die jeweilige innere Situation eines Gegenübers, bspw. 

der*s Klient*in, nachvollzogen werden kann, wobei keine Vermischung des fremden 

Erlebens mit dem Selbsterleben geschieht, sondern ein objektives Verstehen 

(Bayne & Hankey, 2020; Jeffrey, 2016; Rogers, 1975). Dies wird ermöglicht über 

die menschliche Fähigkeit zur Perspektivübernahme, wie sie zuvor bereits erläutert 

wurde und die auch Davis in seinem IRI als eigene Subskala mitaufnimmt (Davis, 

1980). Dabei handelt es sich nicht um gefühlsbezogene Prozesse, sondern um 

reine kognitive Prozesse (Bornemann & Singer, 2013, S. 194). Dies kann das Ver-

stehen eines Menschen gegenüber erleichtern, insbesondere dann, wenn der spe-

zifische Gefühlszustand der*s anderen nicht gut nachempfunden werden kann, weil 

das Gegenüber bspw. in seiner Persönlichkeit, seinen Erfahrungen oder seinem 

Erleben sehr unterschiedlich im Vergleich zu sich selbst ist (ebenda).  

Neurowissenschaftliche Einflüsse 
Die Erforschung von Empathie erfährt heute zusätzlich großes Interesse seitens der 

(sozialen) Neurowissenschaft, die das Empathiekonzept auch für die Beratung und 

Psychotherapie relevant erweitert und für ein umfassendes Verständnis von Empa-

thie berücksichtigt werden sollte (Elliott et al., 2018). 

So wird in – nicht mehr nur rein neurowissenschaftlichen – Artikeln bei der Ausei-

nandersetzung mit Empathie auf drei, bzw. vier neuronal zusammenwirkende Pro-

zesse oder funktionale Komponenten von Empathie hingewiesen (Eisenberg & 

Eggum, 2009; Ruckmann & Rief, 2013): zunächst setzt ganz automatisch ein emo-

tionaler Aktivierungs- und Verknüpfungsprozess (engl.: „affective sharing“) ein, 

wenn sich körperliche Anzeichen einer emotionalen Reaktion im Gegenüber zeigen. 

Dies führt zu einer Gehirnaktivierung des limbischen Systems in der beobachtenden 

Person, was zur Auslösung von Gefühlen sich selbst führen kann, die ähnlich sind 

zu den angenommenen oder geäußerten Gefühlen aufseiten des Gegenübers. Da-

raufhin kann ein bewusster Prozess der Perspektivübernahme beginnen, wobei das 

Bewusstsein um die Selbst-Andere-Differenzierung gegeben ist. Anschließend setzt 

bei anhaltender mentaler Flexibilität (d.h. die ständige Fähigkeit zum 
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Perspektivwechsel zwischen Selbstaufmerksamkeit und Perspektivübernahme, um 

die Selbst-Andere-Differenzierung beibehalten zu können) ein emotions- oder 

selbstregulierender Prozess ein, der ein ggf. entstehendes Belastungserleben, z.B. 

durch erlebtes persönliches Unbehagen aufgrund der emotionalen Ansteckung, 

herunterreguliert, um anschließend in der Lage zu sein, Hilfeverhalten zeigen zu 

können (Eisenberg & Eggum, 2009). Eisenberg & Eggum (2009) betonen hierbei 

die große Bedeutung von Selbstregulation für eine gesunde Empathiefähigkeit, um 

schließlich keine persönlichen Belastungen als Folge emotionaler Erregung, die zu 

Beginn mit Empathie einhergeht, aus dem Prozess mitzunehmen. 

Singer & Klimecki (2014) greifen die Empathie-Altruismus-Hypothese von Batson 

auf und stellen ein neurowissenschaftlich fundiertes Empathiemodell vor, das ins-

besondere für helfende Berufe, wie die von Berater*innen und Psychotherapeut*in-

nen, von Relevanz ist (S. 875). Dabei verstehen sie Empathie mit einem leidenden 

Gegenüber als einen Prozess, der entweder zu empathischem Disstress (laut 

Batson „persönliches Unbehagen“), also zu einer eigens erlebten Belastung führen 

kann, oder zu empathischer Fürsorge, die sie mit dem Begriff Mitgefühl gleichset-

zen. Empathischer Disstress entspricht (wie es auch Batson beschreibt) einer 

selbst-bezogenen Emotion, die mit negativen Gefühlen einhergeht und langfristig 

zu einer Verschlechterung der (psychischen) Gesundheit bspw. durch Burnout füh-

ren kann. Mitgefühl hingegen (was Batson als „empathische Sorge“ betitelt), ent-

spricht einer an anderen orientierten (Batson: „altruistischen“) Emotion, die mit po-

sitiven Gefühlen einhergeht, zu Gesundheitserhaltung oder -steigerung führen kann 

und prosoziales (helfendes, z.B. beratend unterstützendes) Verhalten motiviert. Mit 

diesem Modell weisen Singer & Klimecki darauf hin, dass Empathie insbesondere 

bei helfenden Berufen, wie Berater*innen, ihre Schattenseiten hat, sofern dem Leid 

der Klient*innen mit an sich selbst orientiertem Unbehagen oder Belastung begeg-

net wird, anstelle einer empathischen Fürsorge oder Mitgefühl (Singer & Klimecki, 

2014, S. 875). Ein Zusammenhang, den bereits Davis (1980) vermutete (S. 16). 

2.2 Der Begriff des Mitgefühls 
Die Abgrenzung des Mitgefühlsbegriffs (engl.: „compassion“) vom Empathiebegriff 

ist nicht selbstverständlich. Im Alltag sehr oft, aber gelegentlich auch in Praxis und 

Forschung, werden sie synonym verwendet (Jeffrey, 2016, S. 446). Im theoreti-

schen Kontext von Beratung und Psychotherapie ist es jedoch vor allem der Begriff 
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der Empathie, dem große Aufmerksamkeit in seiner Erforschung und Bedeutung für 

die Gesprächsführung galt und immer noch gilt. Dem Mitgefühlskonzept hingegen 

wird sich erst seit dem gestiegenen Interesse der Psychologie an östlichen Traditi-

onen, wie der buddhistischen Meditation, zu Beginn dieses Jahrhunderts verstärkt 

gewidmet. Eine Entwicklung, die sich bspw. auch in der durch Jon Kabat-Zinn an-

gestoßenen Achtsamkeitsbewegung in Psychotherapie und Gesundheitsförderung 

zeigt und eng mit der neueren Mitgefühlsbewegung verstrickt ist. Das parallel ent-

standene Forschungsinteresse der Neurowissenschaften an sozialen Interaktionen 

sowie durch die Forschungsbewegungen und Interventionsentwicklungen einzelner 

Wissenschaftler*innen, wie Paul Gilbert, Kristin Neff oder Segal, Williams & Teas-

dale brachte eine neue, eigenständige Relevanz des Mitgefühlskonzepts für die 

Psychotherapie und Beratung mit sich. 

Eine Erklärung der Begriffsabstammung von Mitgefühl ist in der Literatur nur für das 

englische Wort „compassion“ vorzufinden. Dazu wird erläutert, dass „compassion“ 

von „compati“ zu deutsch „mitleiden“ stammt (Gilbert, 2010). Allerdings wird sich in 

seiner heutigen Begriffsdefinition deutlich von dem Begriff des Mitleids distanziert, 

wie später genauer dargestellt wird (Hangartner, 2013; Neff, 2021c).  

Singer & Bolz (2013) bilden in ihrem Sammelband verschiedene Perspektiven ab, 

aus denen „Mitgefühl“ konzipiert wird. Diese Konzepte sollen im Folgenden zusam-

mengefasst dargestellt werden, um auch hier die diversen Perspektiven auf die De-

finition von Mitgefühl und die Beziehung zum Empathiebegriff zu verdeutlichen. Je 

nach Perspektive kann Mitgefühl bspw. als ein evolutionäres, buddhistisches, psy-

chologisches oder neurowissenschaftliches Phänomen betrachtet werden.  

Evolutionäre Perspektive 

Paul Gilbert (2013), der Begründer der Compassion Focused Therapie (CFT) und 

einer der bekanntesten Wissenschaftler*innen, der sich auf die Erforschung von 

Mitgefühl fokussierte, betrachtet Mitgefühl aus einer evolutionären Perspektive als 

eine Form der prosozialen Motivation oder „sozialen Mentalität“ (S. 135). Damit um-

fasst er eine Gruppe von Motiven, „die sich auf soziale Beziehungen konzentrieren 

und Orientierung für das Eingehen verschiedener Beziehungsarten (z.B. sexuell, 

kooperativ, konkurrierend, fürsorgend) geben“ (Gilbert, 2013, S. 135). D.h. das Er-

leben von Mitgefühl führt zu einem Verhalten, das auf das Wohlergehen von 
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anderen Personen ausgerichtet ist, indem sich bspw. für sie interessiert wird, ihre 

Gefühle und Bedürfnisse verstanden werden, ihnen bei Bedarf geholfen, in Not bei-

gestanden oder mit ihnen geteilt wird (ebenda). Die zugrunde liegende Annahme 

ist, dass derartige prosoziale Beziehungsstile im Laufe der Evolution erst mit der 

Entstehung eines speziellen Affektregulationssystems in Säugetieren, die beieinan-

derblieben und sich dabei ruhig und sicher fühlten, entstanden sind (ebenda, S.142 

ff.). Denn Verhalten ist stets abhängig von einer Motivation, die wiederum von be-

stimmten Emotionen geleitet wird (ebenda). Bei der evolutionären Entwicklung von 

Mitgefühl und prosozialem Verhalten spielte also die Entstehung eines bindungsfo-

kussiertes Affektregulationssystems, zusätzlich zu den bestehenden Affektregulati-

onssystemen der Bedrohung und des Antriebs eine besondere Rolle (siehe Abbil-

dung 1).  

 

Abbildung 1: Die drei Affektregulationssysteme. Modifiziert nach Gilbert (2010) 

Mit diesem sogenannten Fürsorge- oder Beruhigungssystem werden die Gefühle 

von Sicherheit, Beruhigung, Zufriedenheit, Vertrauen und Verbindung reguliert. Im 

Gegensatz zum Bedrohungs- und Antriebssystem wirkt dieses System nicht aktivie-

rend, sondern besänftigend und ruft fürsorgliches Verhalten hervor (ebenda).  
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Gilbert (2010) benennt darüber hinaus sechs Merkmale von Mitgefühl: Feingefühl 

gegenüber den Gefühlen und Bedürfnissen von sich selbst und anderen; 

Anteilnahme, sodass man berührt ist von und in emotionalem Einklang ist mit 

Gefühlen in sich selbst und anderen; Disstresstoleranz, die dazu verhilft schwierige 

Erfahrungen und Gefühle (dies schließt sog. „positive“ Emotionen mit ein) eher zu 

tolerieren als zu verdrängen oder zu vermeiden; die Bereitschaft und Motivation 

Fürsorge für sich selbst und andere zu leisten, um Leid zu reduzieren und zu einem 

Aufblühen zu verhelfen; Wertfreiheit, die einer akzeptierenden und weder 

verurteilenden noch unterwürfigen Haltung gegenüber sich selbst und anderen 

entspricht und Empathie als die Einsicht und das kognitive Verständnis für die Art 

der Funktionsweise des jeweligen Geistes und des emotionalen Erlebens des 

Gegenübers und sich selbst (S. 129ff.).  

Buddhistische Perspektive 

Mitgefühl und seine Kultivierung über Meditation ist ein zentrales Element im Bud-

dhismus. In vielen Artikeln (Gilbert, 2010; Strauss et al., 2016), die zu Beginn ihrer 

Auseinandersetzung mit dem Phänomen einen Definitionsversuch unternehmen, 

wird zunächst der Dalai Lama zitiert, welcher Mitgefühl als „eine Sensibilität gegen-

über dem eigenen und dem Leid von anderen [beschreibt], die mit dem Engagement 

einhergeht, dieses Leid zu lindern“ (eigene Übersetzung, zit. n.Gilbert, 2010, S. 3).  

Mitgefühl ist in der buddhistischen Lehre eins von vier Pali bramavihara (Wetzel, 

2015, S. 76), Brahmaviharas oder den Vier Unermesslichen (Hangartner, 2013), 

welche die wichtigsten zu erlernenden Geistesqualitäten oder heilsamen Haltungen 

darstellen und endlos weiterentwickelbar sind (Hangartner, 2013, S. 163). Sie ste-

hen in wechselseitiger Abhängigkeit zueinander, bedingen und stärken sich also 

gegenseitig (ebenda). Die drei weiteren fundamentalen Geistesqualitäten sind lie-

bende Güte, (als der tief verinnerlichte Gedanke „Mögen alle Wesen Glück und die 

Ursachen für Glück haben“), Freude (als der verinnerlichte Wunsch „Mögen alle 

Wesen Freude haben und gedeihen und möge sich ihr Wohlbefinden kontinuierlich 

verbessern“) und Gleichmut (als das Verstehen des Fakts, dass jeder Mensch 

wünscht glücklich zu sein „Mögen alle Wesen überall Wohlergehen und gedeihen 

erleben“) (Hangartner, 2013, S. 164). 
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In Sanskrit als karuna bezeichnet, wird Mitgefühl als der tief verinnerlichte Gedanke 

oder Wunsch „Mögen alle Wesen frei von Leid und den Ursachen von Leid sein“ 

definiert (Hangartner, 2013, S. 164). Mitgefühl steht also in einem engen Zusam-

menhang mit dem Erleben von Leid und seinen Ursachen. Sehr deutlich jedoch wird 

es hier von dem Begriff des Mitleids abgegrenzt, der gar als sogenannter „naher 

Feind“ entgegensetzt wird: denn wenn auch oft im alltäglichen Sprachgebrauch sy-

nonym verwendet, ist Mitleid ganz im Gegenteil zu Mitgefühl ein Bedauern des ei-

genen Leids bzw. Unglücks oder das der anderen, das mit Gefühlen von Überle-

genheit und schließlich einer arroganten Haltung gegenüber anderen einhergehen 

kann (Hangartner, 2013, S. 165). Gleichzeitig kann es die eigene Handlungsfähig-

keit oder -bereitschaft hemmen, das Leid zu lindern und es gegebenenfalls verstär-

ken. Mitleid entspricht somit einer hilflosen Wahrnehmung von Leid, ohne die Moti-

vation und Aktivität zu einer Linderung des Leids beizutragen (ebenda). 

Hangartner (2013) unterstreicht die zwei wesentlichen Aspekte in diesem buddhis-

tischen Verständnis von Mitgefühl: zum einen beinhaltet dieses Verständnis von 

Mitgefühl einen Motivationsaspekt, wie ihn auch Gilbert (2013, S. 135) in seinem 

evolutionären Konzept von Mitgefühl betont. Mitgefühl entspricht, der hiesigen An-

sicht nach, einer Motivation etwas zu verändern, nämlich das erfahrene Leid zu mil-

dern (Hangartner, 2013, S. 164). Der zweite Aspekt umfasst die Ursachen von Leid. 

Es geht also bei Mitgefühl nicht nur um das akute Mildern des Leids einer Person 

oder lediglich den Wunsch danach, sondern auch um die tiefgründige, aktive Ver-

änderung der Ursachen von Leid (ebenda).  

Insgesamt wird Mitgefühl hier aber nicht als ein situatives Phänomen verstanden, 

sondern als eine ganze Seinsweise, die eng mit einer insgesamt ethischen Lebens-

führung einhergeht (Hangartner, 2013, S. 164). In anderen Worten ist Mitgefühl aus 

der buddhistischen Sichtweise Ziel und (Übungs-)Weg zugleich (Wetzel, 2015, 

S. 77). Darüber hinaus ergänzt Wetzel (2015) den engeren Sinn von Mitgefühl als 

Wunsch, Leid und seine Ursachen zu erkennen und zu mildern, um die drei weiteren 

Aspekte Freundlichkeit (wie o.g. als „Wunsch, Glück und seine Ursachen zu erken-

nen und zu vermehren“) Einfühlung und Unterscheidung (S. 77f.). Sie betont dabei, 

dass Mitgefühl und Freundlichkeit östlich buddhistischen Konzepten entsprechen, 

wohingehen die Aspekte Einfühlung und Unterscheidung der westlichen 

Psychologie entstammen. Dabei definiert sie Einfühlung als ein 
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Resonanzphänomen im Sinne der im vorangegangenen Kapitel benannten 

affektiven Empathie, nämlich als die Fähigkeit, das Leid eines Gegenübers in sich 

selbst zu spüren. Wetzel betrachtet dies als eine wichtige Bedingung für echtes 

Mitgefühl. Ohne Empathie könnte nur eine Hilfe von oben herab entstehen, die auf 

Distanz und Überheblichkeit beruht und nicht ernsthaft nachvollzieht, was im 

Gegenüber wirklich vorgeht (ebenda). Ähnlich wie Gilbert (2010) versteht also auch 

Wetzel (2015) Empathie als ein Merkmal von Mitgefühl. Den Begriff der 

Unterscheidung erläutert sie als die Fähigkeit, sich der Getrenntheit des eigenen 

Selbst vom Gegenüber bewusst zu bleiben, sodass keine (Über-) Identifikation mit 

ihm zustande kommt, in der das fremde Leid nicht mehr vom eigenen Erleben 

unterschieden werden kann (Wetzel, 2015, S. 78).  

Psychologisch neurowissenschaftliche Perspektive 

Bornemann & Singer (2013) unterscheiden in ihrer psychologisch-neurowissen-

schaftlichen Perspektive ebenfalls zwischen den bis hierhin bereits angedeuteten 

zwei Auffassungen von Mitgefühl im engeren Sinn als Emotion und Motivation und 

Mitgefühl im weiteren Sinn als Seinsweise und Lebenseinstellung (S. 185). Genauer 

beschreiben sie, dass Mitgefühl als Emotion ein Gefühl der Anteilnahme am eige-

nen oder dem Leid eines anderen ist und als Motivation der Wille, dieses Leid zu 

lindern. Beides entspricht eher einem kurzzeitigen Zustand. Im Verständnis von Mit-

gefühl als Seinsweise hingegen wird die Idee, dass es einer Emotion entspräche, 

bewusst abgelehnt und stattdessen angenommen, dass es eher einer anhaltenden 

Eigenschaft eines Menschen entspricht, die kultiviert, also bewusst entwickelt bzw. 

gefördert werden muss. Gegensätzlich dazu müssen Emotionen nicht erst entwi-

ckelt werden und treten stattdessen ganz einfach spontan auf, so, wie sie auch wie-

der spontan gehen (ebenda, S. 185f.). Auf diesem weit gefassten Verständnis von 

Mitgefühl fußt auch das sog. „ReSource Modell“7 von Mitgefühl, dass Singer & Bor-

nemann in ihrem Artikel vorstellen und das in einer Längsschnittstudie zum Mitge-

fühlstraining, also zur Kultivierung von Mitgefühl als Seinsweise, als Grundlage 

diente (Bornemann & Singer, 2013, S. 186). In diesem Modell wird nicht nur vor 

 
7 Singer & Bornemann (2013) erklären die Namensgebung des Projektes wie folgt: „Die 
Projektbezeichnung impliziert, dass die Kultivierung des Mitgefühls den Aufbau von Ressourcen in 
unterschiedlichen Bereichen (beispielsweise kognitiv, affektiv, motivational, sozial) beinhaltet. 
Dabei ist mit einer Kultivierung nicht der Erwerb vollkommen neuer Fähigkeiten gemeint, sondern 
ein Prozess, bei dem wir auf bereits vorhandene Qualitäten und Dispositionen zurückgreifen (die 
gemeinsam als die „Quelle“, engl.: source, bezeichnet werden könnten“ (S.186). 
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einem philosophischen Hintergrund, sondern auch basierend auf ihrer nachweislich 

unterschiedlichen neurokognitiven Aktivierung, zwischen zwei Mitgefühlsqualitäten 

unterschieden: einer kognitiven und einer affektiven (ebenda, S. 187).  

Der kognitive Aspekt wird hier als Perspektive bezeichnet worunter folgende drei 

Fähigkeiten verstanden werden: 

1. die Fähigkeit zu Mentalisierung, also zur Übernahme der Sichtweisen von 

anderen (auch „theory of mind“, s.o.), 

2. die Fähigkeit zu Metakognition, also der Beobachtung der eigenen Gedan-

ken, die in diesem Modell mit dem desidentifikativen Bewusstsein darum 

einhergeht, dass Gedanken lediglich natürliche Ereignisse sind, die nicht 

gleichzusetzen sind mit dem eigenen Selbst, sodass sich also nicht mit ihnen 

identifiziert wird sowie 

3. die bewusste Wahrnehmung der Vielseitigkeit und Veränderbarkeit des ei-

genen Selbst („Selbstkomplexität“), in Abhängigkeit von äußeren Umstän-

den und anderen Personen („interdependente Selbstkonstruktion“). Dieses 

verinnerlichte Verständnis kann zu einer Reduzierung der Überidentifikation 

mit nur bestimmten (ggf. abgewerteten) Selbstaspekten und einer Steige-

rung der Flexibilität und Annahme der verschiedenen Facetten des Selbst 

führen und stellt somit einen Schutzfaktor vor psychischen Erkrankungen 

dar (S.193f.). 

Der affektive Aspekt von Mitgefühl wird als Affekt betitelt, der folgende drei emotio-

nale Prozesse umfasst:  

1. die Erzeugung von Gefühlen der Liebe, Wärme und des Wohlwollens gegen-

über sich selbst und anderen, über die Aktivierung des uns evolutionär be-

dingt innewohnenden Fürsorge-Systems, durch das das Umsorgen von uns 

nahestehenden (aber auch fremden) Personen gleichzeitig belohnend und 

beruhigend wirkt (S. 189) und Bindung entsteht; 

2. den Umgang mit schwierigen Emotionen, wobei es nicht um eine Emotions-

regulation in Form der abschwächenden Strategien Ablenkung, Unterdrü-

ckung oder Uminterpretation geht (weil sie nicht die Ursachen von Leid er-

kennen lassen und gegenüber anderen das Bedürfnis zu helfen eher vermin-

dern würden). Stattdessen geht es dabei um eine achtsame, das heißt 



Empathie und Mitgefühl in der  
Psychosozialen Beratung und Psychotherapie  

22 
 

wertfreie, akzeptierende und neugierige Wahrnehmung dieser Emotionen 

sowie die schließlich fürsorgliche Zuwendung (S.192) und 

3. die Aktivierung einer prosozialen Motivation (ebenfalls im Fürsorgesystem), 

also die Handlungsbereitschaft für ein Verhalten, das anderen zugutekommt 

(ebenda). 

Darüber hinaus findet sich ein weiteres Element in diesem Modell, das eine Voraus-

setzung für die Entwicklung der beiden Mitgefühlsqualitäten darstellt: die sog. Prä-

senz. Sie umfasst einerseits die Aufmerksamkeitskompetenz, also das anhaltende 

Richten der Aufmerksamkeit auf einen gegebenen Moment oder ein Objekt und an-

dererseits die Fähigkeit zur Selbstbeobachtung (Introspektion) und Fokussierung 

auf innere körperliche Zustände oder Ereignisse (Interozeption), welche auch das 

Erfahren von Emotionen in sich selbst und anderen ermöglicht (Singer & Bolz, 2013, 

187ff.). 

Selbstmitgefühl 

Wie bereits in den vorangegangenen Ausführungen erwähnt, ist Mitgefühl sowohl 

im engeren als auch im weiteren Verständnis nicht nur auf eine*n oder mehrere 

Andere gerichtet, sondern – und dies ist ein fundamentaler Bestandteil einer mitfüh-

lenden Seinsweise – auch auf sich selbst. Dieses Mitgefühl gegenüber sich selbst 

hat insbesondere Kristin Neff als das Selbstmitgefühl (engl.: „self-compassion“) aus-

führlich konzipiert und operationalisiert sowie seine empirische Erforschung vor 

etwa 20 Jahren angestoßen und vorangebracht. In Kooperation mit Christopher 

Germer hat sie das Mindful Self-Compassion Programm (MSC) entwickelt, auf das 

im anschließenden Kapitel ausführlicher eingegangen wird. Das Selbstmitgefühls-

konzept beschreibt Neff (2021) sehr konkret als aus drei zentralen Merkmalen be-

stehend:  

1. eine achtsame, also wertfrei akzeptierende Wahrnehmung seines eigenen 

Leids, anstelle einer Überidentifikation mit seinen Empfindungen 

2. eine freundliche, warme und verständnisvolle, somit nicht verurteilende Hal-

tung gegenüber sich selbst, insbesondere bei Fehlern oder Imperfektionen  

3. ein Bewusstsein über das gemeinsame Menschsein, zu dem auf natürliche 

Weise Imperfektionen, Verletzlichkeit, Leid sowie Sterblichkeit gehören, 
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anstelle des isolativen Glaubens, man wäre der*die Einzige, der*die Fehler 

macht oder leidet (Neff, 2021a). 

Darüber hinaus grenzt Neff Selbstmitgefühl deutlich von anderen, möglicherweise 

mit ihm verwechselbaren Phänomenen ab: zum einen von Selbstmitleid, das Men-

schen eher in ihrem eigenen Leid isoliert fühlen lässt und zu einer Handlungsunfä-

higkeit und somit Verstärkung des Leids führen kann. Zum anderen von einem Sich-

gehen-lassen, was in erster Linie nur zu einem kurzzeitigen ggf. maßlosen Vergnü-

gen und schließlich ggf. zu Belastungen (z.B. Konsumabhängigkeit und ihre biopsy-

chosozialen Folgen) führen kann. Mitfühlend mit sich selbst zu sein bedeutet im 

Gegensatz dazu auch den Wunsch nach Zufriedenheit und Gesundheit zu verspü-

ren. Darüber hinaus grenzt Neff Selbstmitgefühl von einer künstlichen, konkurrenz-

orientierten und ggf. narzisstischen Steigerung des Selbstwertes ab, da Mitgefühl 

mit sich selbst ganz im Gegenteil frei von jeglicher Selbstbewertung und Abhängig-

keit von bestimmten Merkmalen oder äußeren Vergleichen ist. Es basiert auf einer 

grundsätzlichen, stets präsenten, wertfreien und akzeptierenden Haltung sich selbst 

als Mensch gegenüber (Neff, 2021c). 

Beratungsspezifische Perspektive 

In ihrem „Review über die Definitionen und Erhebungsinstrumente“ von Mitgefühl 

im Kontext der Psychologie und Psychotherapie legen Strauss et al. (2016) eine 

operationale Definition von Mitgefühl vor, die auf ihrer Zusammenfassung der Viel-

falt an vorherrschenden buddhistischen sowie westlich psychologischen Verständ-

nissen fußt. Auf dieser Basis definieren sie Mitgefühl als einen kognitiven, affektiven 

und zugleich verhaltensbezogenen Prozess, der sich über die folgenden fünf, so-

wohl auf sich selbst als auch auf andere bezogene Merkmale charakterisiert: 

1. das Wahrnehmen von Leid  

2. das Verständnis, dass Leid eine universale Erfahrung des Menschseins ist  

3. das Empfinden von Empathie für die leidende Person 

4. die Toleranz gegenüber möglicherweise in sich selbst aufkommenden unan-

genehmen Gefühlen als Antwort auf die Belastung des Gegenübers, sodass 

eine Offenheit gegenüber dem Erleben des anderen bestehen bleibt 

5. die Motivation das Leid zu lindern  
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Kelly (2020) betont in ihrem Vortrag, dass der erste „Schritt“ von Mitgefühl, bevor es 

zur Linderung von Leid kommen kann, bereits die Auseinandersetzung mit dem Leid 

ist, also das Wahrnehmen, Zulassen und Verständnis für das Leid.  

Raymond (2020) kritisiert, dass Mitgefühl und seine Merkmale insbesondere im 

Kontext Psychosozialer Beratung nicht ausreichend definiert und erforscht sind 

(S.3). Dies war die Motivation für ihre DELPHI-Studie8, in der professionelle Bera-

ter*innen zu ihren Verständnissen von Mitgefühl als Aspekt von Beratung und sei-

nen entsprechenden Merkmalen, Fähigkeiten und Verhaltensweisen befragt wur-

den. Das Interesse dabei galt auch der Unterscheidungsfähigkeit der Berater*innen 

zwischen Mitgefühl und anderen beziehungsrelevanten Variablen, wie bspw. Em-

pathie (ebenda, Abs.1).  

Ein Ergebnis der Studie ist schließlich die Definition von Mitgefühl aus Berater*in-

nenperspektive als ein, durch das beratende Verhalten, nach außen hin sichtbar, 

transportierter Prozess einer zunächst unterstützenden Anteilnahme, die auf kogni-

tiver Ebene stattfindet und schließlich einer Fürsorge auf emotionaler Ebene. Dabei 

ist das Bewusstsein vorhanden, dass das Erleben von Leid eine natürliche, gemein-

sam menschliche Erfahrung ist. Mitgefühl in Beratung umfasst auch die weise An-

wendung begleitender und beraterischer Fähigkeiten im Rahmen professioneller 

und ethischer Grenzen (S. 180f.). 

Compassion Fatigue und Compassion Satisfaction 

Ein im Kontext helfender Berufe oft thematisiertes und im Zusammenhang mit 

(Selbst-)Mitgefühl und Burnout erforschtes Phänomen ist die im Englischen sog. 

„compassion fatigue“, zu Deutsch „Mitgefühlsmüdigkeit“. Diese Mitgefühlsmüdigkeit 

lässt sich als „das Erlöschen des Antriebs zu helfen, zu unterstützen oder gar zu 

lindern“ definieren (Rohwetter, 2019, S. 22). Die Belastungen der Klient*innen kön-

nen dann nicht mehr nachvollzogen und akzeptierend angenommen werden, son-

dern werden be- oder abgewertet oder sich selbst in Form von Mitleid zu Herzen 

genommen, sodass Gefühle wie Ungeduld, Langeweile, Stress oder Überforderung 

 
8 Eine DELPHI Studie ist ein „sozialwissenschaftliches Verfahren, bei dem ein sorgfältig ausgewähl-
ter Expertenkreis unbeeinflusst voneinander Eintrittswahrscheinlichkeiten […] bewerten. […] In meh-
reren Befragungsrunden bewerten die Experten vordefinierte Hypothesen […]. Bei jeder neuen 
Runde erhalten die Teilnehmer die aggregierten Ergebnisse aller Teilnehmer und haben so die Mög-
lichkeit die eigene Entscheidung zu revidieren oder zu bestätigen. [So sollen] sich die Aussagen zu 
einer belastungsfähigen Zukunftsprognose verdichten.“ (CSO GmbH , 2021) 
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aufkommen können (ebenda). Das Konzept der Mitgefühlsmüdigkeit steht auch an-

deren ähnlichen Phänomenen, wie der sekundären Traumatisierung oder der Post-

traumatischen Belastungsstörung sehr nahe, wobei heute ihre deutliche Abgren-

zung voneinander betont wird (Stamm et al., 2019a). Gegenteilig zur Mitgefühlsmü-

digkeit steht die Mitgefühlszufriedenheit (engl.: „compassion satisfaction“), die das 

Erleben positiver Gefühle von Menschen in helfenden Berufen durch oder während 

ihrer professionell unterstützenden Tätigkeit beschreibt (Harr et al., 2014; Stamm et 

al., 2019b). 

2.3 Zusammenfassende Betrachtung  
Trotz ihrer im alltäglichen Sprachgebrauch oft synonymen Verwendung wird bei der 

genaueren Auseinandersetzung mit den Begriffen Empathie und Mitgefühl deutlich, 

dass sie in der Wissenschaft sehr unterschiedlich konzipiert werden. Der Begriff der 

Empathie erlangte insbesondere durch die Konzeptualisierung und Erforschung 

Carl Rogers im Kontext der Klientenzentrierten Gesprächspsychotherapie seine 

große Bedeutung in der Psychotherapie und späteren Beratung. Mit der Erfor-

schung innerhalb der Sozial- und Entwicklungspsychologie und verschiedenen ope-

rationalisierenden Bestrebungen, das Phänomen messbar zu machen, hat sich bis 

heute ein duales Verständnis von Empathie als kognitiv-affektiver Prozess, der in 

zwischenmenschlicher Interaktion entsteht, als gemeinsamer Konsens herausgebil-

det.  

Auf der kognitiven Ebene findet eine Perspektivübernahme, also ein kognitives Ver-

stehen des Erlebens des Gegenübers und auf der affektiven Ebene ein emotionales 

Erleben derselben oder ähnlichen Emotionen des Gegenübers in sich statt, jedoch 

ohne dabei einer Identifikation zu verfallen. Das Bewusstsein über die Unterschei-

dung des eigenen Selbst von der Person gegenüber wird also beibehalten. Ergänzt 

wird dieses duale Verständnis aktuell insbesondere durch neurowissenschaftliche 

Erkenntnisse, mit denen Empathie als ein Zusammenwirken dreier neuronaler Pro-

zesse erklärt wird: dem affect sharing, der Perspektivübernahme und der Emotions-

regulation. Insgesamt wird deutlich, dass Empathie heute ein multidimensionales, 

interaktionsbasiertes und kontextabhängiges Phänomen darstellt, das je nach Per-

spektive anders definiert werden kann. 



Empathie und Mitgefühl in der  
Psychosozialen Beratung und Psychotherapie  

26 
 

Eine derartige Heterogenität scheint der Mitgefühlsbegriff (noch) nicht aufzuweisen. 

Seine Erforschung ist wesentlich jünger und begann erst Ende der 90er Jahre 

(Singer & Klimecki, 2014, S. 875). Insgesamt wird in der Auseinandersetzung mit 

dem Term deutlich, dass im Rahmen der Mitgefühlsforschung eine große Überein-

stimmung über seine Definition vorzufinden ist. Möglicherweise hängt dies mit der 

Möglichkeit zur Bezugnahme auf das im Buddhismus bereits fest verankerte Mitge-

fühlsverständnis zusammen, an dem alle hier dargestellten Auffassungen mehr 

oder weniger angelehnt sind. Unabhängig davon, ob aus evolutionärer, spiritueller 

oder neurowissenschaftlicher Perspektive betrachtet, kann Mitgefühl als eine so-

wohl situative Haltung als auch anhaltende Seinsweise verstanden werden. Sie geht 

mit einem kognitiven Verständnis für Leid als natürliche menschliche Erfahrung ein-

her, genauso wie mit einer achtsamen9 Wahrnehmung eigener innerer Prozesse 

und denen im Gegenüber, mit Gefühlen der Fürsorge und Liebe sich selbst und 

anderen gegenüber sowie schließlich mit der Motivation und dem entsprechenden 

Handeln, das beobachtete Leid zu lindern. Dabei wird Empathie oft als Teilaspekt, 

gar als Bedingung von Mitgefühl konzipiert (Gilbert, 2010; Singer & Klimecki, 2014; 

Wetzel, 2015), wohingegen in anderen Auffassungen Mitgefühl als die (im berateri-

schen und psychotherapeutischen Kontext erwünschte) positive Konsequenz aus 

Empathie (Singer & Klimecki, 2014) aufgefasst wird. 

Sowohl die Begriffsklärung von Empathie und Mitgefühl im Einzelnen als auch ihr 

Verhältnis zueinander sind also nicht ganz eindeutig zu benennen. Deshalb ist es 

das Anliegen der vorliegenden Arbeit anhand einer Übersicht über den aktuellen 

Forschungsstand herauszuarbeiten, wie Empathie und Mitgefühl im Kontext von 

Beratung und Psychotherapie erforscht werden und welche Erkenntnisse daraus 

bzgl. ihrer (ggf. unterschiedlichen) Rollen, Bedeutungen und Wirkungsweisen in der 

Psychosoziale Beratung und Psychotherapie hervorgehen. 

 
9 „achtsam“ wird hier in Anlehnung an Kabat-Zinn (2011) immer als wertfrei, akzeptierend und von 
einer offenen neugierigen Haltung gegenüber der jeweiligen Wahrnehmung verstanden. 
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3 Empathie und Mitgefühl in Forschung und Praxis der Psychosozialen 
Beratung und Psychotherapie  

Im Anschluss an die vorangegangene Darlegung der diversen definitorischen Per-

spektiven bzgl. der Begriffe Empathie und Mitgefühl wird es an dieser Stelle um die 

Darstellung zweier anderer Ebenen gehen: zum einen um die Betrachtung der bei-

den Phänomene im spezifisch forschenden Kontext, genauer um die Operationali-

sierung, also Messbarmachung von Empathie und Mitgefühl in der Psychotherapie- 

und Beratungsforschung. Zum anderen wird beschrieben, auf welche Weise Empa-

thie und Mitgefühl im Psychotherapie- bzw. Beratungsprozess tatsächlich praktisch 

angewendet werden bzw. sie zum Tragen kommen. Diese Betrachtung, zusammen 

mit der in Kapitel 2 unternommenen theoretisch begrifflichen Auseinandersetzung, 

soll ein Fundament zur besseren Einordnung, zum Verständnis und zur Interpreta-

tion der sich im anschließenden systematischen Review zeigenden Ergebnisse er-

möglichen.  

3.1 Die Operationalisierung von Empathie und Mitgefühl in Psychotherapie- 
und Beratungsforschung 

Die oben beschriebene vielfältige Begriffsheterogenität des Empathiebegriffs spie-

gelt sich auch in der Vielfalt an Erhebungsinstrumenten wider, mit denen Empathie 

in der Psychotherapie und Beratung beobachtbar und messbar gemacht wird. Ta-

belle 1 stellt die bekanntesten Erhebungsinstrumente von Empathie dar sowie ins-

besondere diejenigen, die in den Ergebnissen dieser Arbeit eine Rolle spielen wer-

den.  

Insgesamt unterscheidet man in den Instrumenten zur Erhebung von Empathie zwi-

schen der subjektiven Erhebungsperspektive der Therapeut*innen oder auch der 

„Untersuchung der empathischen Resonanz“, der subjektiven Perspektive der Kli-

ent*innen bzw. der „Messung der erhaltenen Empathie“ und der Perspektive von 

objektiven Beobachter*innen über Audio- oder Videoaufnahmen, auch der „ausge-

drückten Empathie“ (also verbal und/oder non-verbal) (Elliott et al., 2018, S. 4).  

 



Empathie und Mitgefühl in der  
Psychosozialen Beratung und Psychotherapie  

28 
 

Tabelle 1: Operationalisierung von Empathie in der Beratungs- und Psychotherapieforschung  
(eigene Darstellung) 

Erhebungsinstru-
mente für Empathie 

Bewertungsper-
spektive Operationalisierung  

Barrett-Lennard Relati-
onship Inventory 
(BLRI) 
 
Barrett-Lennard, 1962 

subjektive Einschät-
zung durch Klient*in-

nen (Other to Self 
Version) oder Thera-
peut*innen (Myself to 

Other Version) 

erhebt Empathie, Kongruenz & bedingungs-
lose Wertschätzung als einzelne Subskalen  
 
angelehnt an Rogers‘ Klientenzentrierten Mo-
dell und der Rogerian Empathie 
 

hohe Werte = gesunde und anpassungsfä-
hige Beziehung 
 
(Ganley, 1989, S. 107) 

Accurate Empathy 
Scale  
 
Truax, 1967 

„objektiv“10: Be-
obachter*innen 

Empathische Genauigkeit 
8 Stufen 

Empathic Under-
standing in Interperso-
nal Process Scale 
(EUIPS)  
 
Carkhuff, 1969 

„objektiv“: Beobach-
ter*innen 

erhebt 5 Level therapeutischer Empathie (auf-
steigend) 
 
1. Therapeut*in missachtet Kommunikation sei-

tens Klient*in 
2. Therapeut*in übersieht wahrnehmbaren Af-

fekt in Kommunikation seitens Klient*in 
3. Antworten/Reaktionen d. Therapeut*in sind 

synonym mit Sinn der*des Klient*in  
4. Therapeut*in gibt Gefühle von Klient*in auf 

tieferem Level wieder 
5. Therapeut*in drückt Gefühle und Sinn, die 

der*die Klient*in selbst nicht ausdrücken 
kann, korrekt aus 

 
(Conoley et al., 2015, S. 577) 

Interpersonal Reacti-
vity Index (IRI) 
 
Davis, 1980 

subjektiv: Thera-
peut*innen 

Duale Auffassung 
Kognitiv: Perspektivübernahme & Fantasie 
Affektiv: Emotionale Sorge/Anteilnahme & Per-

sönlicher Disstress/Belastung 
 
erhebt generelle Empathiefähigkeit („die Reak-
tion eines Individuums auf das beobachtete Er-
leben eines anderen Individuums“) 
 
(Davis, 1980) 

Empathic Tendency 
Scale  
 
Dökmen, 1988 

subjektiv: Thera-
peut*innen 

erhebt emotionale Empathie und allgemeine 
Fähigkeit dazu im Alltagsleben 
 
höhere Werte = stärkere Tendenz zu Empa-
thiefähigkeit (Dogan, 2018, 229f.) 

Scale of Ethnocultural 
Empathy (SEE) 

subjektiv: Thera-
peut*innen 

4 Subskalen: 
1. Empathisches Fühlen und Ausdruck 

 
10 Der Begriff „objektiv“ muss an dieser Stelle kritisch betrachtet werden. In der Literatur, wie es auch  
Elliott et al. (2018) darstellen, wird üblicherweise von „objektiven Beobachter*innen“ gesprochen, 
wenn es sich um Personen außerhalb der Beratungsdyade handelt, die von außen den Prozess live, 
über Video oder über eine Audioaufnahme beobachten. Dennoch handelt sich hierbei um die sub-
jektive Bewertung der Beobachter*innen, was eine vollständig objektive Betrachtung begrenzt. 
Nichtsdestotrotz wird an der Formulierung, wie sie in der Literatur üblich ist, hier festgehalten. 
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Wang et al., 2003 

2. Empathische Perspektivübernahme 
3. Akzeptanz kultureller Unterschiede 
4. Empathisches Bewusstsein 
(Smith et al., 2020, S. 102) 

Consultation and Rela-
tional Empathy Mea-
sure (CARE) 
 
Mercer et al., 2004 

subjektiv: Klient*in-
nen 

4 Komponenten: emotiv, kognitiv, moralisch, 
behavioral 
(Vitinius et al., 2018, S. 3) 

Empathy for Pain Task 
 
Baez et al., 2012, 
2014, 2016 

subjektiv: Thera-
peut*innen 

erhebt Empathie als allgemeine Empathiefä-
higkeit  
 
in bestimmten Szenarien von absichtlich zuge-
fügtem, unabsichtlich zu Stande gekommenen 
und neutralem Schmerz 
 
berücksichtigt emotionale, kognitive und mora-
lische Komponenten (Santamaría-García et 
al., 2017, S. 2) 

Therapist Empathy 
Scale (TES) 
 
Decker et al., 2014 

„objektiv“: Beobach-
ter*innen 

 
über Audioaufnah-

men 

erhebt kognitive, affektive, einstellungs-/werte-
bezogene und erregungsbezogene Kompo-
nenten von Empathie 

Empathic Counselor 
Response Scale (E-
CRS) 
 
Bayne & Hankey, 2020 

Kombination aus al-
len drei Perspektiven 

erhebt kognitive empathische Genauigkeit 
(Bayne & Hays, 2020) 
 

 

Die Erhebungsinstrumente unterscheiden sich zum einen über die Berücksichtigung 

von bestimmten Dimensionen, Aspekten bzw. Ebenen von Empathie, also insofern, 

als in einigen Instrumenten Empathie als duales (kognitiv-affektives) Phänomen, 

wie im IRI oder als überduales, multidimensionales Phänomen, wie im CARE oder 

der TES operationalisiert wird. Außerdem zeigt sich die Diversität auch darin, ob 

Empathie als generelle Empathiefähigkeit einer Person in sozialen Beziehungen 

operationalisiert wird oder als (situative) Kompetenz, gebunden an den professio-

nell-therapeutischen Kontext. Darüber hinaus unterscheiden sich davon noch ein-

mal die Instrumente, die Empathie als empathische Genauigkeit operationalisieren, 

wozu oft auch unspezifische Instrumente, wie der Profile of Mood States zählen. 

Hier wird empathische Genauigkeit darüber gemessen, ob Therapeut*in bzw. Bera-

ter*in und Klient*in dieselbe Einschätzung abgeben. Hinzukommen Instrumente, die 

sehr spezifische Formen von Empathie erheben, wie die kulturelle Empathie oder 

die Empathie mit Schmerz (sog. „Schmerzempathie“). Darüber hinaus gibt es noch 

viele weitere, jedoch (zumindest im Kontext von Beratung und Psychotherapie) sel-

tener oder nur vereinzelt angewandte Instrumente. 
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Überschaubarer hingegen ist die Landschaft der Erhebungsinstrumente für Mitge-

fühl (Tabelle 2). Hierbei wird sehr deutlich danach unterschieden, ob Selbstmitge-

fühl oder Mitgefühl gegenüber anderen erhoben wird. Das üblichste Erhebungs-

instrument für Selbstmitgefühl ist die Self-Compassion Scale von Neff (2003). Mit-

gefühl gegenüber anderen hingegen kann mit der Compassion For Others Scale 

erhoben werden.  

Tabelle 2: Operationalisierung von Mitgefühl in der Beratungs- und Psychotherapieforschung  
(eigene Darstellung) 

Erhebungsinstru-
mente für Mitgefühl 

Erhebungsper-
spektive Operationalisierung 

Self-Compassion 
Scale (SCS) 
 
Neff, 2003 

subjektiv: Thera-
peut*innen bzw. 

Klient*innen 

6 Subskalen: 
1. Selbstfreundlichkeit 
2. Selbstverurteilung 
3. Achtsamkeit 
4. Gemeinsame(s) Menschlichkeit/-sein 
5. Isolation 
6. Überidentifikation  
 

Compassion For 
Others Scale (CFO) 
 
Pommer, 2011 

subjektiv: Thera-
peut*innen bzw. 

Klient*innen 

6 Subskalen: 
1. Freundlichkeit 
2. Gleichgültigkeit 
3. Gemeinsame(s) Menschlichkeit/-sein 
4. Getrenntsein/Abspaltung 
5. Achtsamkeit 
6. Losgelöstsein 

Professional Quality of 
Life Scale (ProQLS) 
 
Stamm, 2009 

subjektiv: Thera-
peut*innen bzw. 

Klient*innen 

3 Subskalen: 
1. Mitgefühlszufriedenheit 
2. Mitgefühlsfatigue 
3. Sekundärer traumatischer Stress & Burnout 
 
erhebt Gedanken innerhalb der letzten 30 Tage 
 

Session Level Self-
Compassion Index 
 
Galili-Weinstock et al., 
2018 

subjektiv: Thera-
peut*innen bzw. 

Klient*innen 

Kurzform basiert auf SCS (Neff,2003) 
Erhebt Veränderungen in Selbstmitgefühl von Sit-
zung zu Sitzung 
 
3 Subskalen: 
1. Selbstfreundlichkeit 
2. Gemeinsame(s) Menschlichkeit/-sein 
3. Achtsamkeit 
 

Santa Barbara Com-
passion Scale 
 
Sprecher & Fehr, 2005 

subjektiv: Thera-
peut*innen bzw. 

Klient*innen 

erhebt Mitgefühl und Altruismus als mitfühlende 
Liebe (Compassionate Love) gegenüber Fremden 
 
unterscheidet sich stark von anderen Mitgefühlsin-
strumenten 
(McDonald et al., 2020, S. 4ff.) 

 

Üblich für die Erhebung von Mitgefühl gegenüber anderen, insbesondere im beruf-

lichen Kontext, ist auch die Professional Quality of Life Scale, die – neben weiteren 
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nicht-mitgefühlsbezogenen Aspekten der Lebensqualität – die zwei Subskalen „Mit-

gefühlsmüdigkeit“ und „Mitgefühlszufriedenheit“ erhebt. Jedoch steht weniger das 

tatsächliche Mitgefühl im Fokus dieses Instruments, sondern viel mehr die Gesamt-

zufriedenheit und psychische Gesundheit im aktuellen Berufsalltag, also die berufs-

bezogene Lebensqualität. Wie die Tabelle 2 aufzeigt, wird Mitgefühl bisher aus-

schließlich aus subjektiver Perspektive erhoben, also sich selbst oder anderen ge-

genüber. Nicht jedoch wird das von Anderen erhaltene Mitgefühl, das ein Subjekt 

wahrnimmt, erhoben sowie auch nicht das von außen, objektiv beobachtbare, zwi-

schen zwei Subjekten in die Beziehung eingebrachte Mitgefühl. 

3.2 Die Anwendung von Empathie und Mitgefühl  
Bereits in den 1970er Jahren belegen die Forschungsbestrebungen u.a. von Carl 

Rogers die bedeutsame Rolle von Empathie im Kontext therapeutischer Gesprächs-

führung und legen die Grundsteine für seine Popularität und seine Anerkennung als 

unabdingbares Element in der therapeutischen Beziehung: die Empathie der Thera-

peut*innen kann den Therapieerfolg positiv beeinflussen (Rogers, 1975, S. 5). Dar-

über hinaus berichtet Rogers, dass der therapeutische Empathiegrad abhängig vom 

Erfahrungswert und der Integration der*s Therapeut*in in sich selbst ist, jedoch un-

abhängig von intellektueller und diagnostischer Kompetenz. Außerdem zeigt Ro-

gers auf, dass Empathiefähigkeit erlernbar ist (Rogers, 1975, S. 5f.). Seit Rogers 

wird Empathie bis heute stets weiter erforscht. Oft auch als einer von verschiedenen 

sog. „common factors“, also Wirksamkeitsfaktoren in der Psychotherapie, die The-

rapieschulen übergreifend und unabhängig spezifischer Methoden und Interventio-

nen zum Therapieerfolg beitragen (Wampold, 2015). 

Heute gilt es als bestätigt, dass der Empathiegrad seitens Therapeut*innen das 

Therapieoutcome vorhersagen kann und dies sogar besser als spezifische Behand-

lungsmethoden (Eliott et al., 2011). Dieselbe Bedeutung hat Empathie auch in der 

Psychosozialen Beratung eingenommen. Empathie stellt heute also in der Praxis 

der Psychotherapie und Psychosozialen Beratung ein grundlegendes Element in 

der professionellen Haltung und therapeutischen bzw. beraterischen Beziehung zu 

den Kient*innen dar. Selten jedoch trifft man in der Literatur (sowie auch nicht in der 

von der hiesigen Autorin selbst erlebten Beratungsausbildung) auf Programme oder 

Methoden, die explizit die Kultivierung bzw. Förderung von Empathie in psychologi-

schen und psychosozial Professionellen in Form einer Art Empathietraining 
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beabsichtigen. Dies kann damit zusammenhängen, dass Empathiefähigkeit zum ei-

nen eine genetische Veranlagung (zu 10%) und zum anderen eine bereits in der 

Kindheit und dem Verlauf der Entwicklung durch Bindungs- uns Sozialisationserfah-

rungen erlernte Fähigkeit ist und somit im Erwachsenenalter eine relativ stabile Per-

sönlichkeitseigenschaft darstellt (Wakolbinger, 2018, S. 34). Dennoch belegen Stu-

dien, dass Empathie gestaltbar ist und sich z.B. durch Praxiserfahrung in Berater*in-

nen und Therapeut*innen steigern lässt (Eliott et al., 2011, S. 10). Auch wird belegt, 

dass die situative Empathie im einzelnen Gesprächsprozess durch bestimmte As-

pekte beeinflussbar ist, wie eine persönliche Ähnlichkeit zwischen Therapeut*in 

bzw. Berater*in und der*m Klient*in oder der Art der non-verbalen und verbalen 

Kommunikation. Darüber hinaus können auch bestimmte Merkmale der Klient*in-

nen die situative Empathiefähigkeit bzw. den -grad beeinflussen (ebenda). Seine 

Anwendung findet Empathie also in Form einer Beratungskompetenz, genauer, ei-

ner professionellen Haltung seitens der Professionellen im aktiven Beratungs- bzw. 

Therapieprozess.  

Empathie wird aber auch bezüglich seiner potenziellen negativen Folgen in der Psy-

chotherapie (sowie in anderen helfenden Berufen) diskutiert (Leinweber, 2018). So 

gibt es Belege, dass in einigen Fällen eine erhöhte Empathiefähigkeit von Psycho-

therapeut*innen (und anderen sozialen Berufsgruppen) mit einem erhöhten Risiko 

für eine sekundäre Traumatisierung der Professionellen einhergeht (Leinweber, 

2018, S. 94). Thomsen et al. (2016) berichten von ihrer Studie aus dem Jahr 2015, 

in der sie einen Zusammenhang zwischen einem erhöhten Risiko einer sekundären 

Traumatisierung und emotionaler Empathie erhoben, wohingegen kein Zusammen-

hang zwischen sekundärer Traumatisierung und kognitiver Empathie vorzufinden 

war (S. 94). Diese Ergebnisse zeigten sich in einer anschließenden Follow-Up Mes-

sung als weiterhin zutreffend. In einer darauf aufbauenden Studie belegten diesel-

ben Autor*innen 2016, dass kognitive Coping Strategien dazu verhelfen können, 

das Risiko einer sekundären Traumatisierung zu reduzieren und den Zusammen-

hang zwischen letzterer und emotionaler Empathie zu entkräftigen (Thomsen et al., 

2016). Auch potenziell negative Konsequenzen von Empathie seitens Berater*innen 

und Psychotherapeut*innen werden also in der Literatur diskutiert, wobei ihre tat-

sächliche Erforschung im Kontext von Psychosozialer Beratung und Psychothera-

pie noch unzureichend ausgeübt wird (ebenda). Die diesbezüglichen 
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Forschungsbewegungen beziehen sich zumeist auf die allgemeine Population hel-

fender Berufe, die Allgemeinbevölkerung oder spezifischer auf Populationen von 

Krankenpfleger*innen und anderem medizinischem Personal (McDonald et al., 

2020, S. 2f.).  

Diese Negativfolgen von Empathie sind es jedoch, die die Diskussion um das Po-

tenzial von Mitgefühl, insbesondere durch die Forschungen von Tania Singer, vo-

rantreiben. Denn es besteht die Annahme (wie bereits im vorangegangenen Kapitel 

dargelegt), dass Mitgefühl – anders als Empathie – ein altruistisch ausgerichtetes, 

positives Fühlen für das Gegenüber mit dem Ziel der Leidlinderung ist und anstelle 

von empathischem Stress positive Gefühle, wie Fürsorge, hervorruft, wodurch keine 

psychische Belastung in den mitfühlenden Personen entsteht (Singer & Klimecki, 

2014). Mitgefühl wird damit das Potenzial zugeschrieben, die Erfahrung von 

Schmerz (sowohl in Klient*innen in Form von Selbstmitgefühl, als auch in den 

Therapeut*innen und Berater*innen, die dem Schmerz des Gegenübers begegnen) 

in eine heilsame und wertvolle Erfahrung umzuwandeln (Fabach, 2018, S. 91). Auch 

hier jedoch ist die deutliche Unterscheidung zwischen Empathie und Mitgefühl nie-

mals selbstverständlich. So fällt in Artikeln (bspw. McDonald, 2020, S. 2f.) auf, dass 

wenn über das eine, z.B. Mitgefühl für andere, und die potenziell negativen Konse-

quenzen eines „Zuviel“ davon gesprochen wird, als Belege plötzlich Studien be-

nannt werden, die die Negativ-Konsequenzen von Empathie untersucht haben. Die 

Annahme, dass Mitgefühl eine positive Erweiterung von Empathie sein könnte, ist 

also nur punktuell vorzufinden und muss noch intensiv überprüft werden. 

Das Mitgefühlskonzept hat allerdings durch die Entwicklung verschiedener mitge-

fühlsbasierter Interventionsprogramme bereits einen vielfältigen Eingang in die Ge-

sundheitsförderung und Psychotherapie in Form einer zu fördernden Ressource ge-

funden. So entwickelten Gilbert die Compassion Focused Therapy, Neff & Germer 

das Mindful Self-Compassion Training (MSC) und van den Brink & Koster das Mind-

fulness Based Compassionate Living (MBCL) Programm, um die Kultivierung von 

Mitgefühl sowohl psychologisch bzw. psychosozial Professionellen als auch der All-

gemeinbevölkerung zugänglich zu machen. Diese Programme werden im Folgen-

den kurz vorgestellt.  
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Compassion Focused Therapy 

Die Compassion Focused Therapy (CFT) nach Paul Gilbert ist eine Form der kog-

nitiven Verhaltenstherapie und richtet sich ursprünglich an die Zielgruppe der Men-

schen mit einem verstärkten Erleben von Selbstkritik und Scham. Allerdings handelt 

es sich heute um einen nicht-pathologisierenden und eher prozess- als diagnosefo-

kussierten Ansatz, da übermäßige Selbstkritik und Scham diagnoseübergreifend 

und komorbid sehr häufig auftreten (Gilbert, 2010, S. 18). Die theoretischen Wur-

zeln der CFT liegen in evolutionären, neurowissenschaftlichen und sozialpsycholo-

gischen Perspektiven auf den Menschen als soziales Wesen, das Mitgefühl, Für-

sorge und andere soziale Emotionen sowie soziale Kognitionen, Motivationen und 

Verhaltensweisen entwickeln kann, begründet. Darüber hinaus ist diese Therapie-

form inspiriert von buddhistischen Lehren (Gilbert, 2010, S. 4). Die grundlegende 

Annahme, die auch sehr deutlich mit den Klient*innen thematisiert wird, ist, dass 

Leid und Probleme nicht in einem persönlichen Fehler, sondern in der evolutionären 

Entwicklung des menschlichen Gehirns und seiner Anpassung an kontextuelle und 

soziale Gegebenheiten begründet liegen. Bereits diese Einsicht kann mit der Be-

freiung von Scham- und Schuldgefühlen bzgl. der eigenen Schwierigkeiten einher-

gehen, jedoch bringt sie auch Selbstverantwortlichkeit (bzw. die Freiheit) mit sich, 

seine Potenziale so zu entfalten, sodass sich Mitgefühl, Frieden und Gesundheit 

entwickeln.  

Das zentrale Anliegen der CFT ist die Entwicklung oder Stärkung eines compassio-

nate self: ein Selbst, das die Physiologie, Emotionen, Kognitionen und schließlich 

das Verhalten auf eine wohlwollende Weise organisiert. Mithilfe dieses ausgebilde-

ten mitfühlenden Selbst soll die zu Belastungen und Störungen führende, oft dau-

erhafte Aktivierung des Antriebs- oder Bedrohungssystems reduziert und die Akti-

vierung des Beruhigungs- und Fürsorgesystems vermehrt werden. Dabei geht es 

nicht um ein Abstellen der aktivierenden Systeme, da sie im gesunden Maße hilfrei-

che Schutz- und Aktions-Mechanismen stimulieren können. Stattdessen geht es um 

die Entwicklung einer ausgeglichenen Aktivierung aller Systeme, in entsprechend 

geeigneten Situationen, ohne daueraktiviert zu sein. Durch eine ausgleichende Ak-

tivierung des Beruhigungs- und Fürsorgesystems, wenn keine Bedrohung bekämpft 

werden muss oder nichts Bestimmtes angestrebt werden muss, kann sich in 
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Sicherheit und Zufriedenheit erholt und eine gesunde emotionale Balance herge-

stellt werden (Gilbert, 2010, S. 48).  

Das zentrale methodische Element in der CFT ist das compassionate mind training, 

das über die Kultivierung von Mitgefühl für sich selbst und andere zunächst in Form 

einzelner Fähigkeiten (compassionate skills) schließlich zur Entwicklung eines mit-

fühlenden Geistes (compassionate mind) als eine grundlegende, langfristige Hal-

tung führen soll. Dieses Training besteht aus verschiedenen Techniken, wie Acht-

samkeits- und Atemübungen und das Einüben eines beruhigenden Atemrhythmus, 

Imaginationsübungen bspw. zum mitfühlenden Selbst, zu einem inneren sicheren 

Ort oder zu einem Fluss von Mitgefühl in sich selbst oder von sich selbst in andere, 

Stühle-Arbeit oder das Schreiben von mitfühlenden Briefen an sich selbst (und an-

dere) (Gilbert, 2010, 137ff.) 

In der CFT wird außerdem zwei Phänomenen besondere Berücksichtigung ge-

schenkt: der von Klient*innen erlebten Angst vor und Scham bei Mitgefühl. Diese 

Aspekte kommen sehr häufig bei der mit hoher Selbstkritik und Scham behafteten 

Zielgruppe vor und müssen zusätzlich bzw. zu Beginn therapeutisch angesprochen 

werden, um schließlich wahrhaftiges Mitgefühl für sich selbst entwickeln zu können 

(Gilbert, 2010; Kelly, 2020). Kelly (2020) betont beispielsweise in ihrem Beitrag, 

dass eine zu Beginn der Therapie erhöhte Angst vor Mitgefühl und ein niedriges 

Level an Selbstmitgefühl zu einem geringeren Erfolg der CFT bei Menschen mit 

Essstörungen führen, im Vergleich zu Personen mit keiner erhöhten bzw. reduzier-

ten Angst vor Mitgefühl und einem niedrigen Level an Selbstmitgefühl zum Aus-

gangspunkt. Dasselbe ist auch bei einem erhöhten Erleben von Mitgefühlsscham 

der Fall. Grundsätzlich betont Kelly jedoch auch, dass das Üben von Selbstmitge-

fühl zu einer Reduzierung von Mitgefühlsangst- und -scham beitragen kann. Mittler-

weile haben sich spezifizierte CFT-Formen ausgebildet, wie bspw. die CFT-E für 

Menschen mit Essstörungen (engl.: CFT-Eating Disorders). 

Mindful Self-Compassion Training 

Das Mindful Self-Compassion Training (MSC) nach Kristin Neff und Christopher 

Germer ist ein achtwöchiges Gruppen-Kursprogramm, das die Kultivierung von 

Achtsamkeit und Selbstmitgefühl miteinander kombiniert und darüber das Ziel ver-

folgt, emotionales Wohlbefinden zu fördern (Neff, 2021b). Es richtet sich einerseits 
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an die allgemeine Bevölkerung, insbesondere mit den Zielen einer Integration von 

Achtsamkeit und Selbstmitgefühl in das alltägliche Leben, der leichteren Bewälti-

gung schwieriger Emotionen und eines freundlicheren und darüber gesundheitsför-

dernden Umgangs mit sich selbst. Anderseits wendet sich das Programm auch kon-

kret an Menschen in helfenden Berufen und bezweckt dabei, über die grundlegen-

den Ziele hinausgehend, eine Erleichterung der Arbeit mit herausfordernden Bezie-

hungen, die Bewältigung von Erschöpfung aufgrund eines helfenden Berufes und 

die Lehre und Weitergabe der Übungen an andere Menschen (Neff, 2021b). Das 

MSC-Programm grenzt sich als Angebot der Gesundheitsförderung von Psychothe-

rapie und Beratung deutlich ab.  

Mindfulness Based Compassionate Living 

Das Mindfulness Based Compassionate Living (MBCL) Programm nach Erik van 

den Brink und Frits Koster ist ein achtsamkeitsbasiertes Mitgefühlstrainingspro-

gramm, das auf die Förderung von Mitgefühl sich selbst und anderen gegenüber, 

auf der Basis einer bereits geübten achtsamen Haltung hinsichtlich den eigenen 

Wahrnehmungen abzielt (van den Brink, 2021a). Deshalb richtet es sich an vorhe-

rige Teilnehmer*innen des Mindfulness Based Stress Reduction Programm nach 

Jon Kabat-Zinn oder einer Mindfulness Based Cognitive Therapy nach Segal, Willi-

ams & Teasdale. Das MBCL Programm basiert theoretisch auf den Forschungsar-

beiten und Interventionsentwicklungen von u.a. Gilbert, Neff und Germer. Der Fokus 

des Programms liegt, wie van den Brink betont, auf der „Beziehung zu Leid, in wel-

cher Form auch immer […]“ (eigene Übersetzung, van den Brink, 2021a, Abs. 2) 

und nicht auf einer spezifischen Art von Leid. Ziel ist es also einen fürsorglichen und 

liebevollen Umgang mit den eigenen Belastungen zu fördern (van den Brink & 

Koster, 2013, S. 39). 

Auch dieses Programm ist ein achtwöchiges Gruppenprogramm, das sich als ge-

sundheitsförderndes Angebot oder Ergänzung zu medizinischen oder psychothera-

peutischen Therapien versteht (van den Brink & Koster, 2013). Es bedient sich der 

Meditationsübungen des MBSR-Programms und beinhaltet auch (Psycho-)Eduka-

tionsanteile, die u.a. Leid und Sein als geteilte menschliche Erfahrung thematisieren 

sowie die evolutionäre Entwicklung des menschlichen Gehirns abhängig vom Über-

lebensinstinkt, die drei Affektregulationssysteme sowie die Phänomene Zufrieden-

heit, Glück und Dankbarkeit aufgreifen. Darüber hinaus werden auch hier 
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(Imaginations-)Übungen zur Emotionsregulierung und der Entwicklung eines Wohl-

wollens sich selbst gegenüber angewandt (van den Brink, 2021b). 

3.3 Zusammenfassende Betrachtung 
Die hier vorgenommene Auseinandersetzung mit den Erhebungsinstrumenten für 

die Messung von Empathie und Mitgefühl in der Beratungs- und Psychotherapiefor-

schung sowie mit der praktischen Anwendung der beiden Phänomene in Beratung, 

Psychotherapie und Gesundheitsförderung untermauert, was die obige Darlegung 

der Begrifflichkeiten im ersten Kapitel bereits aufzeigt: Empathie und Mitgefühl sind 

weniger identisch als oft angenommen und stattdessen deutlich voneinander zu dif-

ferenzieren. Es scheint als würde Empathie eher als eine grundlegende professio-

nelle Kompetenz im therapeutischen bzw. beratenden Gesprächsführungsprozess 

untersucht und angewandt, die, wenn seitens der Therapeut*innen bzw. Berater*in-

nen als Haltung eingenommen, sich positiv auf den Reflexions- und Heilungspro-

zess in den Klient*innen auswirken kann. Das Konzept des Mitgefühls hingegen 

wird eher als eine zu übende persönliche und gesundheitsförderliche Ressource 

operationalisiert und findet ihre Anwendung im Bereich der Gesundheitsförderung 

im Rahmen von achtsamkeitsbasierten Programmen, die sich an die Allgemeinbe-

völkerung (darunter aber natürlich auch psychologisch bzw. psychosozial Professi-

onelle) richten. Eine Anwendung im spezifischen Rahmen der Psychotherapie findet 

das Mitgefühlskonzept nur in der Compassion Focused Therapy. 



Empathie und Mitgefühl in der  
Psychosozialen Beratung und Psychotherapie  

38 
 

4 Die methodische Herangehensweise – Ein breit angelegtes systemati-
sches Review 

Im Folgenden wird die in dieser Arbeit vorgenommene Methodik in Form eines breit 

angelegten systematischen Reviews beschrieben. Dabei handelt es sich genauer 

um eine zunächst systematische Literaturrecherche, an die sich eine vergleichende 

Literaturanalyse ausgewählter Studien anschließt. 

4.1 Die Methode eines breit angelegten systematischen Reviews 
Das systematische Review zielt darauf ab, eine objektive und gründliche Darlegung 

der besten aktuellen Evidenz zu einem Thema zu liefern (Petticrew & Roberts, 2006, 

S. 23). Es ist eine Methode, mit der eine große Informationsmenge zusammenge-

fasst und verstehbar gemacht, Lücken und Unsicherheiten des aktuellen For-

schungsstands aufgedeckt sowie folglich der notwendige Forschungsbedarf aufge-

zeigt werden kann (Petticrew & Roberts, 2006, S. 2). Über die Zusammenfassung 

mehrerer Studien wird ermöglicht, zwischen angenommenem und tatsächlichem 

Wissen zu unterscheiden. Denn einzelnen Studien wird oft mehr Evidenz zugespro-

chen, als sie als Alleindarsteller in Wahrheit bieten können (ebenda).  

Die Breite eines systematischen Reviews (Petticrew & Roberts, 2006, S. 74) cha-

rakterisiert sich über seine weitläufigere Ausrichtung des Forschungsgegenstandes. 

Dieser wird dann weniger eng, nicht über starke Spezifizierungen in den ein- und 

ausgeschlossenen Untersuchungsvariablen, wie der Population, dem Outcome, 

den Studiendesigns oder der Intervention konkretisiert. Stattdessen bleibt der For-

schungsgegenstand globaler definiert und die Ein- und Ausschlusskriterien weniger 

begrenzt. So kann eine höhere Objektivität und umfassendere Relevanz für ver-

schiedene Interessengruppen ermöglicht werden (ebenda). 

4.2 Eine erste Proberecherche und die Konkretisierung der Fragestellung 
Bevor die eigentliche systematische Suche unternommen wurde, wurde eine erste 

unsystematische und grobe Recherche zur Probe im Zeitraum zwischen November 

und Dezember 2020 durchgeführt. Ziel dessen war es, einen Überblick über die 

allgemeinen Forschungsbewegungen im Kontext „Empathie und Mitgefühl in Psy-

chosozialer Beratung und Psychotherapie“ zu erhalten, um anschließend fundierte, 

noch offene Entscheidungen über das genaue Anliegen der Arbeit und die weitere 
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methodische Vorgehensweise treffen zu können. Entscheidungen, die auf Basis 

dieser ersten Proberecherche getroffen werden sollten und wurden, sind:  

 die Konkretisierung der Fragestellung, indem ein Überblick über die For-

schungslandschaft gewonnen wird, der dazu verhilft, zu erkennen, welche 

Fragen überhaupt beantwortet werden könnten und dies in einem Maß, das 

dem formellen Rahmen einer Masterarbeit entspricht, 

 die Identifikation geeigneter Datenbanken, die thematisch so ausgerichtet 

sind, dass sie geeigneten und wissenschaftlichen Standards entsprechend 

Studien zum Thema der Arbeit beinhalten könnten, d.h. in der Psychologie 

und den Sozialwissenschaften angelegt sind, 

 die Auswahl geeigneter, treffsicherer Suchbegriffe sowie ihrer Kombi-
nation und Variation, die zu potenziell relevanten Treffern in einer über-

schaubaren Trefferzahl, d.h. bis maximal 100-150 Treffer pro Suchlauf, in 

den jeweiligen Datenbanken führen. 

Diese erste unsystematische Recherche wurde in einer Vielzahl an psychologi-

schen und sozialwissenschaftlichen Datenbanken durchgeführt. Diese waren Pub-

Med, PubPsych, GoogleScholar, PsychINFO, PSYNDEX, PsychArticles und Web 

of Science. Da die Fragestellung an dieser Stelle noch offengehalten wurde, wurden 

zunächst eine Vielfalt an potenziellen Suchbegriffen, die diverse zu erforschende 

Zusammenhänge benennen könnten, mithilfe von Brainstorming ausfindig gemacht. 

Tabelle 3 zeigt die ausgewählten Suchbegriffe in Deutsch und Englisch, sortiert 

nach Kontext, also im Beratungs- oder Psychotherapiekontext sowie im Ausbil-

dungsbildungskontext, nach Begriffen für Empathie und Mitgefühl als potenziell ein-

flussnehmende unabhängige Variablen (UV) und nach Begriffen für potenziell be-

einflusste, also abhängige Variablen, die in Studien untersucht werden könnten und 

Bedeutung für die vorliegende Arbeit hätten.  



Empathie und Mitgefühl in der  
Psychosozialen Beratung und Psychotherapie  

40 
 

Tabelle 3: Erste Auswahl der Suchbegriffe (eigene Darstellung)  

 

So konnte sich der Überblick über die Forschungslandschaft und ihr Ausmaß ver-

schafft werden, um zu erkennen, welche Betrachtungsmöglichkeiten im Rahmen 

des zu erarbeitenden Reviews gegeben sind.  

Da sich in dieser ersten unsystematischen Recherche zeigte, dass viele verschie-

dene potenzielle Wirkungsweisen im Kontext Empathie und Mitgefühl in Psychoso-

zialer Beratung und Psychotherapie auf unterschiedliche Weise untersucht werden, 

wurde entschieden, diese Diversität der aktuellen Forschungsbestrebungen auch 

im Review abzubilden und sie in das Zentrum der Arbeit zu stellen. Weg also von 

einer ursprünglicheren möglichen Idee, spezifische Zusammenhänge im Einzelnen 

zu untersuchen, die der aktuelle Forschungsstand, wie sich nun zeigte, so noch gar 

nicht hergibt, hin zu einer globalen Betrachtung der Thematik in Form eines breit 

ausgerichteten systematischen Reviews.  

Dies bedeutet, dass hier nicht nur spezifisch ausgewählte hypothetisierte Zusam-

menhänge zwischen Empathie bzw. Mitgefühl und nur spezifische abhängige Vari-

ablen (AV) in Beratung und Psychotherapie untersucht werden. Stattdessen soll die 

ganze Bandbreite an aktuell vorzufindenden Forschungsbewegungen rund um die 

Phänomene Empathie und Mitgefühl im Kontext von Psychosozialer Beratung und 

Psychotherapie analysiert werden.  

Darüber soll das Ziel der Arbeit erreicht werden, zu beschreiben, welche Bedeutun-

gen, Rollen oder Wirkungsweisen (das umfasst sowohl die Rolle als potenziell ab-

hängige sowie unabhängige Variable (UV)) den beiden Phänomenen in der Psy-

chotherapie und Psychosozialen Beratung aktuell zugeschrieben wird, inwieweit 

Suchbegriffe 

Kontext Unabhängige Variable Abhängige Variablen 

Beratung / Counseling 
Berater*in / counselor 
Therapie/therapy 
Therapeut*in / therapist 
Klient* / client 
Trainee 

Empathie / empathy  
Mitgefühl / compassion  
Selbstmitgefühl / self com-
passion 
 
Compassion Focused 
Therapy 
Self-Compassion Training 
 

Outcome, Effekt / effect, cli-
ent outcome 
psychosoziales Wohlbefinden 
/ psychosocial well-being  
mentale Gesundheit / mental 
health  
Mediator*in / mediator 
Beratungskompetenz / coun-
seling skills 
Burnout  



Hochschule Neubrandenburg | Fachbereich SBE |  
Studiengang Beratung | Masterarbeit Lena Kriege 

41 
 

sich diese belegen lassen und wie zu diesen Belegen gekommen wird. Orientiert 

werden soll sich dabei an einer von offener Neugier geprägten Haltung, im Sinne 

der Frage „Was wird eigentlich in diesem Themengebiet wie erforscht und was sind 

die Erkenntnisse?“. Diese Erkenntnisse sollen dann in ihrer Bedeutung für die The-

orie, Ausbildung und Praxis insbesondere der Psychosozialen Beratung bewertet 

werden. Darauf basierend wurde das Forschungsanliegen der vorliegenden Arbeit 

zur folgenden Fragestellung konkretisiert: 

„Welche empirisch gestützten Erkenntnisse sind laut aktuellem Forschungsstand 

über Empathie und Mitgefühl in Psychosozialer Beratung und Psychotherapie vor-

zufinden, wie werden diese gewonnen und welche Schlussfolgerungen lassen sich 

daraus für die Theorie, Praxis und Ausbildung im Kontext Psychosozialer Bera-

tung ziehen?“ 

In dieser breiten Ausrichtung liegt die Chance, die globale Bedeutung von Empathie 

und Mitgefühl in der und für die Psychosoziale Beratung und Psychotherapie mög-

lichst frei von Verzerrungen zu analysieren. 

4.3 Die systematische Literaturrecherche  
Die systematische Literaturrecherche charakterisiert sich über die Anwendung spe-

zifisch ausgewählter Suchbegriffe in spezifisch ausgewählten Datenbanken, um für 

die Beantwortung der Fragestellung relevante empirische Befunde zu identifizieren. 

Nach der Identifikation möglicher relevanter Treffer werden die Abstracts und später 

die Volltexte, auf Basis von ausgewählten Selektionskriterien, auf ihre Eignung hin 

geprüft und ggf. weiter aussortiert. Schließlich wird eine finale Auswahl an geeigne-

ten empirischen Studien festgelegt, um sie dann der vergleichenden Literaturana-

lyse zu unterziehen. 

4.3.1 Die Suchstrategie  
Mithilfe der ersten, unsystematischen Recherche wurden drei Datenbanken als am 

thematisch zutreffendsten und ergiebigsten bewertet und deshalb schließlich für die 

systematische Recherche verwendet. Hierbei handelt es sich um die Datenbanken 

PubMed, PubPsych und Web of Science Core Collection. 

PubMed ist eine Online-Datenbank des National Center for Biotechnology Informa-

tion (NCBI), welches eine amerikanische Forschungseinrichtung im Bereich der 
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Molekularbiologie unter dem Dach der U.S. National Library of Medicine und des 

National Institute of Health (NHI) in Maryland, USA ist (National Library of Medicine, 

o.J.). Neben dem Hauptziel der Forschung, stellt das NCBI Zugang zu Informatio-

nen aus verschiedenen wissenschaftlichen, besonders den biologischen und medi-

zinischen Bereichen bereit. PubMed umfasst mehr als 32 Millionen Verweise und 

Abstracts zu u.a. biomedizinischer, verhaltens- und lebenswissenschaftlicher Lite-

ratur (ebenda). Aufgrund ihrer wissenschaftlichen Einbettung und den thematisch 

passenden Wissenschaftsbereichen diente sie der systematischen Literaturrecher-

che. 

Web of Science ist eine interdisziplinär ausgerichtete, wissenschaftliche Datenbank, 

die Hinweise auf Artikel von über 34.500 wissenschaftlichen Zeitschriften bie-

tet(Hochschule Neubrandenburg, 2020). Zu den Fachbereichen gehören, die So-

zial-, Geistes- und Kunstwissenschaften sowie die Medizin, die Naturwissenschaf-

ten und die Technik. Auch diese Datenbank zeigte sich im Probelauf als sehr ergie-

big und zuverlässig, weshalb sie ebenfalls für die systematische Recherche ausge-

wählt wurde. 

PubPsych ist eine Online-Datenbank des Leibniz-Zentrum für Psychologische Infor-

mation und Dokumentation (ZPID) mit dem Fokus auf internationalen Publikationen 

aus dem Bereich der Psychologie (Leibniz Institut für Psychologie, 2021) . Sie um-

fasst im Juni 2021 mehr als zwei Millionen Datensätze u.a. auch aus weiteren wis-

senschaftlichen Datenbanken, wie PSYNDEX, PsychOpen oder MEDLINE 

(ebenda). Aufgrund dieser ebenfalls hohen Wissenschaftlichkeit und dem der vor-

liegenden Untersuchung entsprechendem Wissenschaftsbereich wurde sie als 

dritte Datenbank für die Literaturrecherche ausgewählt. 

Die Öffnung der Fragestellung hatte zur Folge, dass sich die Suchterme auf eine 

Kombination der Begriffe „compassion“, „empathy“, „counseling“, „counselor“, 

„therapy“, und „therapist“ mithilfe der Booleschen Operatoren „AND“ oder „OR“ und 

der Trunkierung „*“ begrenzten. Mithilfe dieser breiten Suchstrategie sollten mög-

lichst alle aktuell untersuchten Wirkungsweisen bzw. Rollen von Empathie und Mit-

gefühl, sowohl als einflussnehmende als auch als beeinflussbare Variable, gefun-

den werden. Zu enge Spezifizierungen, wie bspw. eine Eingrenzung auf besondere 

psychosoziale Belastungsformen, auf ausschließlich die Effekte auf Klient*innen 
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oder ausschließlich die Effekte auf Berater*innen sollten so verhindert werden. So 

konnten die diversen Zusammenhänge, die aktuell untersucht werden, ermittelbar 

gemacht werden, um die globale Bedeutung und Rolle von Empathie und Mitgefühl 

in der Beratung und Psychotherapie herauszuarbeiten. 

Die systematische Recherche wurde im Januar 2021 durchgeführt. Die genauen 

Suchdurchläufe können in den Suchverlaufstabellen je nach Datenbank im Anhang 

A eingesehen werden.  

Die ersten Suchdurchläufe in den Datenbanken PubMed und Web of Science um-

fasste den Veröffentlichungszeitraum von 2010 bis 2021 unter der Annahme, dass 

bei einem schmaleren Zeitraum möglicherweise eine Menge an relevanter Literatur 

verloren gehen könnte. Letztendlich zeigte sich jedoch, dass die meisten Artikel, die 

potenziell relevant erschienen, erst innerhalb der letzten fünf Jahre veröffentlicht 

wurden und bereits diese eine hohe Anzahl mit sich brachten. Ab dem Suchlauf #6 

in der Datenbank Web of Science (siehe Anhang A) und somit anschließend voll-

ständig in der Datenbank PubPsych wurde also nur noch innerhalb des Zeitraumes 

2015 bis heute recherchiert. Die mithilfe der o.g. Suchterme und zeitlichen Eingren-

zung unternommenen Suchläufe in den drei Datenbanken ergaben insgesamt 

N=2340 Treffer (PubMed: n=1964, Web of Science: n=300, PubPsych: n=76), deren 

Titel und später die Abstracts und Volltexte gesichtet und nach ausgewählten Se-

lektionskriterien ein- bzw. ausgeschlossen wurden. Dieser Prozess der Selektion 

wird im Folgenden beschrieben. 

4.3.2 Der Selektionsprozess  

Die Selektionskriterien 

Abbildung 2 stellt den gesamten Selektionsprozess in Form eines Flussdiagramms 

dar. Die identifizierten N=2340 Treffer aus der systematischen Recherche in den 

drei Datenbanken wurden im ersten Schritt zunächst anhand ihrer Titel und auf der 

Basis grober Selektionskriterien als relevant oder irrelevant bewertet. So bestimm-

ten zunächst vor allem der Kontext, die Zielgruppe, die Interventionsform und die 

Sprache die Relevanz der Titel (siehe Tabellen 4 und 5).  
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Tabelle 4: Ausschlusskriterien im Selektionsprozess (eigene Darstellung) 

 

Tabelle 5: Einschlusskriterien im Selektionsprozess (eigene Darstellung) 

 

Sichtung der Titel 

So galten zunächst die Treffer als relevant,  

 die sich auf den Kontext Psychosoziale Beratung oder Psychotherapie be-

ziehen, nicht aber wenn sie bspw. den medizinisch, pflegerischen oder an-

dere Rahmen beleuchten  

 wenn die Zielgruppe gesunde erwachsene Menschen, Erwachsene mit psy-

chosozialen Belastungen oder psychischen Erkrankungen oder Berater*in-

nen bzw. Therapeut*innen umfasst 

 wenn es sich bei der intervenierenden Variabel oder bei der abhängigen Va-

riabel um Empathie bzw. Mitgefühl oder um die mitgefühlsbasierten 

Ausschlusskriterien 

Studiende-
sign Zielgruppe / Kontext Intervention Outcome Sonstiges 

 nicht empiri-
sche Litera-
tur 
 Fallstudien 
  

 Ärzt*innen und Pati-
ent*innen 
 Krankenpfleger*innen 
 Pädagog*innen 
 Jugendliche & Kinder 
 zu spezifische oder 
akute Belastungsfälle 
wie Psychosen, Schi-
zophrenie … 

 Onlinetraining 
 Interventionen, 
die kein Empa-
thie- oder Mitge-
fühlsbezogenes 
Ziel verfolgen 

Achtsamkeit  weder Englisch 
noch Deutsch  

Einschlusskriterien 

Studiende-
sign Zielgruppe / Kontext Intervention Outcome Sonstiges 

 Reviews 
 RCTs 
 experimen-
telle Stu-
dien 

 qualitativ 
 nicht-expe-
rimentelle 
Studien 

 Berater*innen 
 Psychotherapeut*innen 
 Klienten*innen in Psy-
chotherapie oder Bera-
tung 
 Erwachsene mit psy-
chosozialen Belastun-
gen, psychischen Er-
krankungen & psy-
chisch gesunde Er-
wachsene 

 Empathie oder Mit-
gefühl aufseiten 
Berater*innen 
 Compassion 
Focused Therapy 
 Self- Compassion 
Training 
 Interventionen, die 
auf ihren Einfluss 
auf die Empathie- 
oder Mitgefühlsfä-
higkeit geprüft wur-
den 

 Psychosoziales Wohl-
befinden Klient*innen 

 Beratungskompetenz 
Berater*innen  

 Client Outcome  
 Steigerung von Em-
pathiefähigkeit oder 
Mitgefühlsfähigkeit 
alles Mögliche 

Deutsch 
oder  
Englisch  
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Interventionen Compassion Focused Therapy oder (Selbst-)Mitgefühlstrai-

ning handelt 

 und wenn die Artikel in Englisch oder Deutsch veröffentlicht sind.  

Für ihre Relevanz war die Art der abhängigen Variablen in den Studien zunächst 

nebensächlich, da das Interesse in Anlehnung an die breite Fragestellung auf ver-

schiedenen abhängigen Variablen im Kontext Beratung bzw. Psychotherapie liegt. 

D.h. die beeinflussbaren Variablen in den Studien konnten bspw. Therapieoutco-

mes der Klient*innen, das Wohlbefinden von Klient*innen sowie von Berater*innen 

bzw. Therapeut*innen selbst oder der Grad an Empathie bzw. Mitgefühl in sowohl 

Berater*innen bzw. Therapeut*innen, als auch in Klient*innen sein und damit sehr 

variieren. Als relevante Studiendesigns wurden alle empirischen Designs wie Re-

views, randomisierte Kontrollstudien, experimentelle Studien als auch nicht-experi-

mentelle Studien und qualitative Studien erachtet. Lediglich Fallstudien und Texte 

ohne empirische Forschung wurden ausgeschlossen. 

Mit dieser noch sehr groben Selektion sollte eine voreilige und damit ggf. fälschliche 

Aussortierung von Studien nur aufgrund des Titels verhindert werden, da dieser in 

den meisten Fällen noch keine eindeutige Aussage über den Inhalt einer Studie 

treffen kann. Zudem orientiert sich dieser Vorgang an der breit formulierten Frage-

stellung.  

Wie Abbildung 2 darstellt, ergab dieser erste Scan der Titel eine relevante Treffer-

zahl von n=309. Dazu kamen sechs weitere Studien, die außerhalb der systemati-

schen Datenbankrecherche, d.h. in Literaturverzeichnissen der Studien oder durch 

Verweise auf ähnliche Titel in den Datendanken, ausfindig gemacht wurden. Nach 

Abzug der Duplikate lag schließlich eine relevante Trefferzahl von n=143 vor. 
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Abbildung 2: Flussdiagramm zum Selektionsprozess (eigene Darstellung) 

Sichtung der Abstracts 

Im zweiten Selektionsschritt wurden die Abstracts der n=143 Titel gescannt und zu-

nächst – auf Basis der im Laufe der Recherche etwas späteren Entscheidung zur 

Eingrenzung des Veröffentlichungsjahres ab 2015 – noch einmal auf ihr Publikati-

onsjahr hin überprüft sowie auf einen Volltextzugriff. Dies führte zu einem Aus-

schluss von n=49 Studien, die vor dem Jahr 2015 veröffentlicht wurden oder kein 

Zugriff auf einen Volltext erlaubten. Letztendlich wurden damit n=94 Studien als re-

levant erachtet. Der besseren Übersicht und Vergleichbarkeit wegen wurden diese 

Studien in fünf thematische Gruppen unterteilt, die sich bereits bei der Betrachtung 

der Abstracts herauskristallisierten. Die Heterogenität bzw. Homogenität zwischen 

den Studien ließ sich über die abhängigen oder unabhängigen Variablen charakte-

risieren. So wurde folgende Zuordnung der Studien unternommen: 
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 Studien, in denen Mitgefühl als Ressource oder Mitgefühlsmüdigkeit als Ri-

sikofaktor in Klient*innen bzw. Berater*innen und die psychosozialen Effekte 

untersucht wird (n=20) 

 Studien, in denen die Wirksamkeit von Compassion Focused Therapy als 

Intervention auf verschiedene psychosoziale Aspekte untersucht wird (n=28) 

 Studien, in denen die Rolle bzw. Wirkungsweise von Empathie seitens Bera-

ter*innen bzw. Therapeut*innen in Beratung und Psychotherapie untersucht 

wird (n=17) 

 Studien, die verschiedene Einflussfaktoren auf Empathie als abhängige Va-

riable untersuchen (n=15) 

 methodologische und konzeptionelle Studien, die die Definition von Empa-

thie bzw. Mitgefühl und / oder die Entwicklung bzw. Prüfung entsprechender 

Erhebungsmethoden untersuchen (n=14). 

Diese Übersicht über die verschiedenen Themen, die in den Studien beleuchtet 

werden, verhalf zu einer weiteren Konkretisierung des Forschungsanliegens: das 

Ziel dieses Reviews ist es nicht, Wirksamkeiten von bestimmten Interventionen wie 

bspw. der Compassion Focused Therapy oder ausgewählter mitgefühlsbasierter 

Programme zu bewerten, genauso wenig, wie die Definition und Erhebungsmetho-

dik von Empathie und Mitgefühl zum Hauptziel der vergleichenden Literaturanalyse 

zu machen. Stattdessen ist das zentrale Anliegen des systematischen Reviews, den 

aktuellen Forschungsstand zur tatsächlichen sowie potenziellen Bedeutung und 

Rolle sowie zu den einflussnehmenden und beeinflussbaren Charakteristika von 

Empathie und Mitgefühl als eigenständige Variablen (also nicht bspw. in Form einer 

Intervention) im Vergleich zueinander und im Prozess der Psychosozialen Beratung 

und Psychotherapie zu untersuchen.  

Deshalb wurden die Studien, die sich auf die Untersuchung der Wirksamkeit der 

Compassion Focused Therapy (n=28) fokussieren sowie methodologische und kon-

zeptionelle Studien (n=14) nun als irrelevant für das hiesige Forschungsinteresse 

erachtet. Für den theoretischen Teil der vorliegenden Arbeit sind sie dennoch rele-

vant, weshalb einige dieser Artikel in den Kapiteln 2 und 3 ihren Platz gefunden 

haben. Zusätzlich wurde noch eine Studie aussortiert, weil sie weder dem 
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Beratungs- noch Therapiekontext zuzuordnen war. Damit lag eine vorläufige Studi-

enauswahl von n=51 vor. 

Sichtung der Volltexte 

Die verbliebenen Volltexte (n=51) wurden schließlich final auf ihre Relevanz hin ge-

prüft. Dabei wurden n=18 Studien ausgeschlossen. Dazu zählten Studien, die in 

Bereichen genetic counseling (n=3), school counseling (n=3) und career counseling 

(n=1) unternommen wurden, weil psychosoziale Belange hier eher im Hintergrund 

stehen und es sich im Falle von school counseling in der Zielgruppe nicht um Er-

wachsene handelt. In n=2 Studien lag der Fokus auf der Wirksamkeitsprüfung von 

mitgefühlsbasierten Programmen, die, wie oben beschrieben, nicht mehr dem Ziel 

der Arbeit entsprechen. So auch wurden n=2 Studien als konzeptionell identifiziert 

und somit aussortiert. Darüber hinaus wurden n=7 weitere Studien wegen sonstiger 

Gründe ausselektiert, bspw. weil der Artikel unverständlich aufbereitet, die Methodik 

nicht benannt war, weder Mitgefühl noch Empathie tatsächlich im Fokus standen 

oder bereits frühere Ausschlusskriterien zugrunde lagen, wie bspw. eine methodo-

logische Forschung. 

Schlussendlich wurden durch die systematische Literaturrecherche und den an-

schließenden Selektionsprozesses n=33 relevante Studien für die vergleichende Li-

teraturanalyse und damit für die Beantwortung der Fragestellung final ausgewählt. 

Welche diese Studien sind, kann in der Vergleichsmatrix im Anhang B eingesehen 

werden. 

4.4 Die vergleichende Literaturanalyse 
Die vergleichende Literaturanalyse bildet das Fundament zur Beantwortung der hie-

sigen Forschungsfrage: um den aktuellen Stand der Forschung auf Basis der aus-

gewählten Artikel darlegen sowie schließlich diskutieren und bewerten zu können, 

werden die einzelnen Studien und ihre Ergebnisse anhand ausgewählter Ver-

gleichskriterien beschreibend dargestellt und mithilfe der so geschaffenen Ver-

gleichbarkeit auf ihre Aussagekraft hin untersucht. Diese Vergleichskriterien umfas-

sen das Studiendesign, den Untersuchungsgegenstand mit seinen jeweiligen unter-

suchten Variablen, das zugrunde gelegte Verständnis von Empathie und Mitgefühl, 

das angewandte Erhebungsinstrument und natürlich das zentrale Studienergebnis. 

Die hierzu angefertigte Analysetabelle ist dem Anhang B zu entnehmen.  
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Das Kriterium des Studiendesigns ermöglicht über den Vergleich und die Bewertung 

des methodischen Vorgehens in den einzelnen Studien eine Bewertung der Zuver-

lässigkeit der Einzel- und Gesamtergebnisse innerhalb der Beratungs- und Psycho-

therapieforschung. Daran schließt sich auch der Vergleich der Studien anhand des 

Kriteriums des angewandten Erhebungsinstruments an, um zu analysieren, wie Em-

pathie und Mitgefühl in der aktuellen Forschung operationalisiert werden. So kann 

schließlich auch eine Aussage über die generelle Vergleichbarkeit der verschiede-

nen Studien und ihrer Aussagekraft getroffen werden.  

Da die Forschungsfrage in der vorliegenden Arbeit sehr breit gefasst ist, um her-

auszuarbeiten, was in der Beratungs- und Psychotherapieforschung aktuell über-

haupt im Bereich von Empathie und Mitgefühl erforscht wird, stellt auch der Ver-

gleich der Untersuchungsgegenstände zwischen den Studien ein wichtiges Krite-

rium der Analyse dar. So kann ein erster Überblick darüber gegeben werden, wel-

che potenzielle Rolle Empathie bzw. Mitgefühl zugeschrieben wird, also bspw., ob 

sie als abhängige oder unabhängige Variablen untersucht werden und wo das ak-

tuelle Forschungsinteresse liegt. 

Darüber hinaus soll die zu Beginn dargelegte Begriffsheterogenität von Empathie 

und Mitgefühl mithilfe des Kriteriums der in den Studien zugrunde gelegten Ver-

ständnisse von Empathie bzw. Mitgefühl überprüft werden und Tendenzen heraus-

gearbeitet werden, wie diese Phänomene in der Forschung tatsächlich definiert wer-

den.  

Eine zentrale Rolle in der vergleichenden Literaturanalyse nimmt zudem das Krite-

rium des Studienergebnisses ein, um eine Übersicht bieten zu können, welche Be-

deutung, Rollen und Wirkungsweisen Empathie und Mitgefühl im Kontext von Be-

ratung und Psychotherapie be- oder widerlegt werden und inwieweit die Belege 

übereinstimmen oder nicht. 

. 



Empathie und Mitgefühl in der  
Psychosozialen Beratung und Psychotherapie  

50 
 

5 Deskriptive Ergebnisdarstellung: Die aktuellen Forschungsbewegun-
gen und ihr Erkenntnisstand zu Empathie und Mitgefühl in der Psy-
chosozialen Beratung und Psychotherapie  

Im Folgenden werden die vergleichende Literaturanalyse auf deskriptive Weise un-

ternommen, d.h. die n=33 finalen Studien anhand der Vergleichskriterien beschrei-

bend zusammengefasst. Diese Ergebnisdarstellung wird in vier verschiedenen the-

matischen Gruppen unternommen, die sich nach der Selektion der Studien heraus-

kristallisiert haben. So soll eine bessere Übersichtlichkeit über die diversen aktuel-

len Forschungsbestrebungen und -ergebnisse ermöglicht werden. Innerhalb jeder 

dieser gruppenspezifischen Unterkapitel werden die zentralen Studienergebnisse 

abschließend noch einmal zusammenfassend grafisch dargestellt, um die Komple-

xität der Erkenntnisse auf ihre zentralen Aussagen herunterzubrechen. Abschlie-

ßend wird eine gruppenübergreifende Betrachtung der Studien unternommen, in 

der sich insbesondere auf die deskriptive Analyse der methodischen Herangehens-

weise aller Studien im Vergleich fokussiert wird. 

5.1 Differenzierung der Forschungsbewegungen in Gruppen 
Die finale Auswahl der relevanten Artikel mit n=33 Studien lässt sich in zwei thema-

tische Obergruppen mit jeweils zwei Untergruppen differenzieren. Diese Unter-

scheidung bietet bereits eine erste Übersicht über die diversen Verständnisse, Per-

spektiven oder Richtungen, die in der Beratungs- und Psychotherapieforschung zu 

Empathie und Mitgefühl aktuell eingenommen werden.  

Wie in Abbildung 3 dargestellt, unterscheiden sich die Studien bereits danach, ob 

Empathie (n=19) oder Mitgefühl (n=14) untersucht wird. Dies belegt und bestätigt 

die bereits im theoretischen Hintergrund angedeutete Annahme, dass Empathie 

und Mitgefühl auf theoretisch konzeptioneller Ebene eindeutig als voneinander zu 

unterscheidende Konzepte betrachtet und somit auch auf unterschiedliche Weise 

untersucht werden.  
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Abbildung 3: Differenzierung der Studienauswahl (n=33) in thematische Über- und Untergruppen  
(eigene Darstellung) 

Studien, die Empathie in der Beratung und Psychotherapie erforschen, lassen sich 

wiederum danach differenzieren, ob   

 Empathie seitens Berater*innen bzw. Therapeut*innen („professionelle Em-

pathie“11) und ihr Einfluss auf das Client Outcome, also auf Veränderungen 

im Belastungserleben der Klient*innen als Therapie- bzw. Beratungserfolg 

untersucht wird (n=6) oder ob 

 Einflüsse auf die professionelle Empathie untersucht werden, d.h. inwieweit 

diese Einflüsse den Grad der professionellen Empathie verändern (n=13). 

Auf andere Weise lassen sich die Studien, die Mitgefühl in der Beratung und Psy-

chotherapie erforschen, danach unterscheiden, ob  

 (Selbst-)Mitgefühl in Form einer Beratungskompetenz in Berater*innen bzw. 

Therapeut*innen und sein Einfluss auf das eigene (professionelle) psycho-

soziale Wohlbefinden (WB) untersucht wird (n=4) oder ob 

 
11 Der besseren Lesbarkeit und der Abgrenzung zu anderen, nicht beratungs- oder therapiebezoge-
nen Kontexten wegen, wird im Folgenden von der „professionellen Empathie“ gesprochen, wenn es 
sich um die Empathie seitens Berater*innen und Psychotherapeut*innen handelt. 
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 Mitgefühl als Selbstmitgefühl in Klient*innen und sein Einfluss auf deren psy-

chosoziales Befinden (n=10) untersucht wird. 

Bereits diese diversen Perspektiven auf die beiden Phänomene zeigen, dass Em-

pathie im Kontext von Psychosozialer Beratung und Psychotherapie eher als ein 

interpersonelles Phänomen, genauer, als eine professionelle Beratungskompetenz 

verstanden und untersucht wird, wohingegen Mitgefühl, zumeist in Form von Selbst-

mitgefühl, eher als ein intrapersonelles Phänomen, nämlich als persönliche Res-

source in Personen (den Berater*innen selbst oder in den Klient*innen) erforscht 

wird. Wie genau sich diese unterschiedliche Konzeptualisierung der Phänomene in 

den Studien zeigt und welche Bedeutung dies für die Theorie, Ausbildung und Pra-

xis der Psychosozialen Beratung und Psychotherapie hat, wird sich mit der weiteren 

Ergebnisdarstellung und -diskussion zeigen. 

5.2 Ergebnisse I: Gruppenspezifische Betrachtung 
Die oben beschriebene Differenzierung der n=33 Studien in vier thematische Grup-

pen dient an dieser Stelle einer gruppenspezifischen Ergebnisdarstellung. Zunächst 

werden die Studien, die den Einfluss der professionellen Empathie in Psychosozia-

ler Beratung und Psychotherapie auf das Client Outcome erheben zusammenfas-

send beschrieben, woraufhin die Studien der zweiten Gruppe, welche sich diversen 

Einflüssen auf die professionelle Empathie widmen, vorgestellt werden. Anschlie-

ßend werden zunächst die Studien, die Selbstmitgefühl und seine Effekte für das 

Wohlbefinden in Professionellen erforschen, analysiert und schließlich die Studien, 

die diesen Zusammenhang in Klient*innen betrachten. 

5.2.1 Professionelle Empathie und ihr Einfluss auf das Client Outcome  
Wie oben dargestellt, können insgesamt 19 Studien der Obergruppe mit Empathie-

fokus zugeordnet werden, wobei Empathie als interpersonell relevante Beratungs-

kompetenz seitens der Professionellen untersucht wurde. In sechs dieser Studien 

umfasst der Forschungsgegenstand den Einfluss von Empathie seitens Psychothe-

rapeut*innen auf das Client Outcome.  

Atzil-Slonim et al. (2019) untersuchten die empathische Genauigkeit (EG) seitens 

Therapeut*innen gegenüber dem mentalen Zustand ihrer Klient*innen in einer kurz-

zeit-dynamischen Therapie. Empathische Genauigkeit wird hier als ein Aspekt von 

Empathie und als die Fähigkeit verstanden, den mentalen Zustand des Gegenübers 
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korrekt wahrzunehmen und einzuschätzen. Dabei unterschieden sie zwischen emo-

tionaler (das eigene Erleben ähnlicher Emotionen wie Klient*innen) und kognitiver 

EG (die korrekte Einschätzung der Emotionen in den Klient*innen). Den mentalen 

Zustand operationalisierten sie als positive oder negative Emotionen am Ende der 

Therapie und maßen diesen mithilfe des Profile of Mood States über die Einschät-

zung der Therapeut*innen ihrer eigenen Emotionen sowie der Emotionen der Kli-

ent*innen während der Sitzung. Die Klient*innen selbst bewerteten ebenfalls ihre 

eigenen Emotionen. Ziel dieser Studie war es, den Beitrag von emotionalen und 

kognitiven Prozessen zur EG der Therapeut*innen herauszufinden und den Ge-

samtzusammenhang zwischen EG und Veränderungen im mentalen Zustand der 

Klient*innen zu analysieren.  

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die Therapeut*innen in der Lage waren, 

die Emotionen ihrer Klient*innen korrekt einzuschätzen, sowohl über die Wahrneh-

mung ihrer eigenen ähnlichen Emotionen, als auch über die kognitive Annahme der 

Emotionen in den Klient*innen. Dabei schätzten sie die negativen Emotionen ihrer 

Klient*innen treffender ein als die positiven, überschätzten erste und unterschätzten 

letztere jedoch. Die Einschätzung der negativen Emotionen wurde über die Zeit 

umso genauer. Die inkorrekte Einschätzung der positiven Emotionen der Klient*in-

nen seitens der Therapeut*innen ging mit erhöhten Symptomen bei den Klient*in-

nen in der folgenden Sitzung einher. Die inkorrekte Einschätzung negativer Emoti-

onen ging jedoch mit keiner signifikanten Veränderung zur nächsten Sitzung einher. 

Atzil-Slonim et al. (2019) schließen hieraus, dass die eigenen Emotionen in Thera-

peut*innen einen relevanten Beitrag zur korrekten Einschätzung über ihre Klient*in-

nen leisten können. Sie leiten außerdem ab, dass Therapeut*innen sensibler auch 

die positiven Emotionen ihrer Klient*innen wahrnehmen sollten, um das Erleben im 

Gegenüber korrekter nachvollziehen zu können (S. 41). Eine zuverlässige Aussage 

über das Client Outcome bringt diese Studie mithilfe der Erhebung der EG jedoch 

nicht. Ein Aspekt, der zu späterer Stelle genauer aufgegriffen wird. 

Auch Moyers et al. (2016) unternahmen eine nicht-experimentelle Untersuchung in 

Form einer Zweitanalyse von Daten einer ursprünglichen randomisierten Kontroll-

studie12 mit 38 Psychotherapeut*innen und 700 Klient*innen. Das Ziel dieser 

 
12 Hierbei handelte es sich um die „COMBINE Studie“ von Anton et al. (2006, zit. n. Moyers et al., 
2016), in der die Wirksamkeit zweier Medikamente für die Behandlung von schwerem 
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Zweitanalyse war es, den Effekt von Empathie seitens der Therapeut*innen auf den 

Alkoholkonsum ihrer Klient*innen zu erheben und mit dem Effekt verhaltensbezo-

gener Interventionen (CBI, siehe Fußnote 10) zu vergleichen. Empathie wird im Ar-

tikel als die Fähigkeit, Verständnis für die Perspektive der Klient*innen aufzubringen 

definiert (Moyers et al., 2016, S. 4). Operationalisiert wurde Empathie in der Studie 

als ein reflexives Zuhören, ein (Nach-)Fragen, das ein Verstehen des Gesagten sig-

nalisiert sowie als ein Erkennen der unausgesprochenen Emotionen und Gedanken 

(S. 4). Anhand dieser Merkmale wurde der Empathiegrad der Therapeut*innen von 

objektiven Beobachter*innen über Audioaufnahmen mithilfe einer 7-Point-Linkert 

Scale bewertet.  

Moyers et al. (2016) kamen zu dem Ergebnis, dass trotz einer stark standardisierten 

Therapie eine Varianz von 11% im Alkoholkonsum der Klient*innen zum Ende der 

Therapie auf die Empathie seitens der Therapeut*innen zurückzuführen ist. Ein er-

höhter Empathiegrad der Therapeut*in innerhalb desselben Tandems ging mit ei-

nem reduzierten Alkoholkonsum der Klient*innen einher. Dies bezog sich aber nur 

auf die Empathieerhöhung innerhalb einer*s Therapeut*in gegenüber ein und 

dem*rselben Klient*in und nicht auf den generellen Vergleich mit allen Klient*innen, 

im Sinne von: je mehr Empathie, desto geringer der Alkoholkonsum. Auch die er-

folgreiche Beendigung aller Modulinhalte der Therapie führten zu einer Konsumre-

duzierung, wobei beide, Empathie und Intervention unabhängig voneinander erfolg-

reich wirkten (ebenda). 

Vitinius et al. (2018) unternahmen eine nicht-experimentelle Kohortenstudie mit 

Follow-Up Messung nach 1 bis 3 Jahren in einer Kohorte von Klient*innen mit De-

pressionen in stationärer Behandlung. Hierbei wurden die als Mediator vermitteln-

den Effekte von Empathie seitens Therapeut*innen, dem Depressionsgrad zu Be-

ginn der Therapie, soziodemografischer Daten und der Therapiemotivation auf die 

Reduzierung depressiver Symptomatik als erfolgreiches Therapieergebnis unter-

sucht. Der Empathiegrad seitens der Therapeut*innen wurde durch die Klient*innen 

mithilfe des Consultation and Relational Empathy Measure (CARE) erhoben. Es 

zeigte sich, dass der Empathiegrad neben der Therapiemotivation, dem 

 
Alkoholkonsum in Kombination mit einer psychosozialen Intervention, der Combined Behavioral In-
tervention (CBI), untersucht wurde. Die CBI umfasste die Themen „Bewältigung von Verlangen und 
Gelüsten“, „Emotionsmanagement“ und „Beschäftigung finden“ (Moyers et al., 20216, S. 3). 
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ursprünglichen Depressionsgrad und dem Bildungsstand der Klient*innen signifi-

kant mit reduzierter Depressionssymptomatik als Therapieergebnis einherging 

(Vitinius et al., 2018). 

Die Metaanalyse von Elliott et al. (2018) liefert Ergebnisse, die mit den bis hierhin 

benannten Belegen über den positiven Effekt von Empathie auf das Client Outcome 

übereinstimmen. Hierfür zogen sie insgesamt 82 Studien heran, mit einer Klient*in-

nenzahl von n=6138. Mit ihrer Analyse berechneten sie, dass Empathie 9% der Va-

rianz in den Therapieergebnissen erklärt und somit eine größere Vorhersagekraft 

als spezifische Therapiemethoden hat (Elliott et al., 2018, S. 8). Insgesamt konnten 

sie belegen, dass Empathie über verschiedene Therapieausrichtungen und Belas-

tungen der Klient*innen hinweg ein mäßig starker Prädikator für den Therapieerfolg 

ist. Dennoch weisen sie auf eine Effektvariabilität hin: nicht immer kann Empathie 

ein mäßig starker bzw. überhaupt signifikant vorhersagender Effekt zugeschrieben 

werden, wofür Elliott et al. (2018) verschiedene Ursachen ausfindig machen. So ist 

der Effekt der Vorhersagekraft von Empathie u.a. abhängig von der Bewertungsper-

spektive: die subjektive Einschätzung der therapeutischen Empathie durch die Kli-

ent*innen sagt den Therapieerfolg am zuverlässigsten aus, wohingegen die Ein-

schätzungen durch Therapeut*innen selbst und durch objektive Beobachter*innen 

weniger, dennoch durchaus zuverlässig sind. Die Bewertung von Empathie über die 

empathische Genauigkeit hingegen ermöglicht laut Elliott et al. keine Aussage über 

Empathie als Prädikator für das Client Outcome (Eliott et al., 2018, S. 8). Dies 

schmälert die Aussagekraft des Ergebnisses von Atzil-Slonim et al. (2019), dass die 

professionelle empathische Genauigkeit im Zusammenhang mit dem mentalen Zu-

stand der Klient*innen stehe.   

Darüber hinaus stellen Eliott et al. (2018) fest, dass der Empathie-Client Outcome 

Zusammenhang über verschiedene Klient*innen-Populationen variiert. So steht 

Empathie seitens Therapeut*innen in schwer oder chronisch belasteten, in ge-

mischt/unspezifisch belasteten und in depressiv/ängstlichen Populationen im 

stärksten Zusammenhang mit Therapieerfolg, wohingegen der Zusammenhang bei 

mild belasteten und sich selbst verletzenden Populationen geringer ausfällt (Eliott 

et al. 2018, S. 9). Außerdem erhoben sie methodologische Ursachen für die Hete-

rogenität in den Effektstärken. So führt die Verwendung unspezifischer Ergebnisva-

riablen, wie bspw. die allgemeine Zufriedenheit der Klient*innen, zu stärkeren 
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Effekten von Empathie als Prädikator für Therapieerfolg und die Erhebung in einer 

größeren Stichprobe zu geringeren Effekten. Zudem zeigte sich, dass der Empa-

thie-Client Outcome Zusammenhang deutlicher in einem ambulanten als in einem 

stationären Setting nachzuweisen ist (ebenda).  

Conoley et al. (2015) betrachteten eine besondere Form von Empathie in ihrer Un-

tersuchung: sie unterschieden zwischen einerseits traditioneller Empathie, als das 

einfühlende Verstehen der Welt der Klient*innen und das Teilen dieser Erfahrung 

mit ihnen, das auf negative und schwierige Emotionen fokussiert ist und anderer-

seits positiver Empathie, als ein einfühlendes Verstehen in Form einer Prozessin-

tervention, die das Ungesagte, aber erlebte Bedürfnis oder den Wunsch eines*r je-

den Klient*in nach einem besseren Leben hinter der Kommunikation erkennt (S. 

575). Ihre Untersuchung erhoben sie in zwei künstlichen Therapeutin-Klientin Dya-

den (ausschließlich weiblich). Die Bewertung wurde durch die Klientinnen und durch 

objektive Beobachter*innen unternommen und ergab, dass der Einsatz von positi-

ver Empathie, im Gegensatz zum Einsatz traditioneller Empathie, das Aufkommen 

positiver Emotionen, die Formulierung von und Annäherung an persönliche Ziele 

und die Fokussierung auf persönliche Stärken der Klient*innen stimulierte. Conoley 

et al. (2015) sehen deshalb den Einsatz von positiver Empathie als relevant für ei-

nen größeren Therapieerfolg (S. 582). 

Anstelle eines zuvor definierten Client Outcomes, wie in den bis hierhin dargelegten 

Studien, erhoben Voutilainen et al. (2018) die Veränderung in der emotionalen Er-

regung der Klient*innen während einer Sitzung in Abhängigkeit der Empathie sei-

tens ihrer Therapeut*innen (bewertet von objektiven Beobachter*innen) und zwar 

mithilfe physiologischer Messungen. Hierzu dienten die elektrodermale Aktivität und 

die Herzrate als Indikatoren einer körperlichen Erregung sowie die Aktivität von be-

stimmten Gesichtsmuskeln, die auf entweder positive Emotionen (orbicularis oculi 

Muskel) oder negative Emotionen (corrugator supercilii Muskel) hinweisen.  

Die Ergebnisse zeigten: Empathie seitens Therapeut*innen führte zu erhöhter kör-

perlicher Erregung in den Therapeut*innen selbst und zu reduzierter Erregung in 

den Klient*innen. Außerdem zu einer erhöhten Aktivierung des Gesichtsmuskels in 

sowohl den Klient*innen als auch den Therapeut*innen, der auf einen positiven 

emotionalen Zustand hinweist (S. 9). Voutilainen et al. (2018) interpretieren dies als 
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Hinweise auf die grundsätzliche Wirksamkeit von Empathie im therapeutischen Pro-

zess und ihrer physiologischen Nachweisbarkeit. Sie formulieren schließlich die An-

nahme, dass die körperliche Erregung in den Therapeut*innen auf die emotionale 

Übernahme eines Teils des Leids ihrer Klient*innen hinweisen kann, wobei sie in 

der Lage sind, ihre Emotionen so zu regulieren, dass sie in einem neutral positiven 

emotionalen Zustand bleiben, sich emotional somit nicht vollkommen anstecken las-

sen und die „als ob“ Perspektive nicht verlieren (S. 9). Auf der Klient*innenseite 

interpretieren die Autor*innen, dass sich die Zeichen von Entspannung möglicher-

weise durch eine Art Abgabe der Belastung an die Therapeut*innen sowie ein posi-

tiver emotionaler Zustand gegebenenfalls durch ein Sich-Verstanden-Fühlen erklä-

ren lassen (ebenda). 

Zusammenfassende Betrachtung 

Abbildung 4 fasst die Ergebnisse in dieser Studiengruppe grafisch zusammen. Ins-

gesamt weisen die Erhebungen trotz ihrer sehr unterschiedlichen methodischen 

Herangehensweisen stark auf einen positiven Zusammenhang zwischen professio-

neller Empathie seitens Therapeut*innen gegenüber ihren Klient*innen und dem 

Therapieerfolg hin. Dabei muss jedoch berücksichtigt werden, dass Empathie im 

Vergleich zwischen den Studien auf sehr heterogene Weise konzipiert bzw. opera-

tionalisiert wird. Dies begrenzt die Möglichkeit einer verallgemeinernden Aussage 

über den Empathie-Client Outcome Zusammenhang. In allen außer einer Studie 

handelt es sich ausschließlich um Erhebungen im psychotherapeutischen Kontext. 

Nur die Metaanalyse von Eliott et al. (2018) berücksichtigt auch den Bereich Psy-

chosozialer Beratung. Dies begrenzt den Rückschluss der Ergebnisse auf letzteren.   
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Abbildung 4: Zusammenfassende Ergebnisübersicht zu dem als signifikant erhobenen Zusammen-
hang zwischen professioneller Empathie und dem Client Outcome (eigene Darstellung) 

Zusätzlich muss betont werden, dass in den meisten Untersuchungen keine Expe-

rimente vorgenommen wurden, die Hinweis darauf geben, ob es wirklich die Empa-

thie ist, die zum Therapieerfolg in den Studien geführt hat. Stattdessen wurden zu-

meist Korrelations- oder Regressionsanalysen unternommen, die keine Aussage 

über Ursache-Wirkungs-Zusammenhänge ermöglichen. Nichtsdestotrotz wird der 

positive Empathie-Client Outcome Zusammenhang im Rahmen der Metaanalyse 

von Eliott et al. (2018) zuverlässig bewertet und bestätigt. Mit dieser Berücksichti-

gung steigt wiederum die Kraft der Aussage der hier dargestellten Studien. Empa-

thie seitens Berater*innen und Therapeut*innen steht also mit einem positiven Cli-

ent-Outcome in Zusammenhang. Wie in Kapitel 3.2 aufgezeigt, wird dieser Zusam-

menhang bereits seit Jahrzehnten untersucht und gilt insgesamt als belegt. Dies 

kann begründen, warum von den hier ausgewählten 33 Studien nur sechs Untersu-

chungen sich mit diesem Zusammenhang beschäftigt haben. Das aktuelle 
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Forschungsinteresse in Kontext von Empathie scheint sich heute auf andere Frage-

stellungen verlagert zu haben, wie auch die folgenden Ausführungen zeigen wer-

den.  

5.2.2 Einflüsse auf die professionelle Empathie  
In 13 der insgesamt 19 Studien mit Empathiefokus wurden verschiedene unabhän-

gige Variablen und deren Einfluss auf die Empathiefähigkeit bzw. die situative Em-

pathie seitens Berater*innen und Psychotherapeut*innen als abhängige Variable 

untersucht.  

Methoden zur Empathieförderung 

In vier Studien wurden verschiedene Methoden zur aktiven Empathieförderung er-

forscht. Bibeau et al. (2016) unternahmen ein Review, mit dem Ziel den Einfluss von 

Mitgefühlsmeditation auf die Empathie seitens Berater*innen zu untersuchen. Darin 

kamen sie zu dem Ergebnis, dass Mitgefühlsmeditation laut Neurowissenschaft-

ler*innen Gehirnareale aktiviert, die für die Entstehung von Empathie verantwortlich 

sind. Mitgefühlsmeditation kann zudem positive Emotionen sich selbst und anderen 

gegenüber fördern sowie altruistisches Verhalten und ein Gefühl der Verbundenheit 

stärken. Außerdem können insbesondere die emotionale Komponente von Empa-

thie und empathische Genauigkeit gesteigert werden (S. 259). Darüber hinaus er-

hoben sie Belege dafür, dass Mitgefühlsmeditation das Potenzial hat, die negativen 

Effekte von Empathie zu eliminieren und möglicherweise darüber das Erschöp-

fungs- und Burnoutrisiko insbesondere in psychosozial Professionellen zu reduzie-

ren. Diese Belege werden aktuell jedoch nur bei der neurowissenschaftlichen Erhe-

bung von Schmerzempathie geliefert. Sie weisen deshalb darauf hin, dass die Er-

forschung dieser Zusammenhänge im Kontext von Therapeut*innen und Berater*in-

nen noch weiter fortgesetzt werden muss, um zuverlässigere Aussagen über den 

positiven Effekt von Mitgefühl und Mitgefühlsmeditation auf die negativen Konse-

quenzen von Empathie treffen zu können (Bibeau et al., 2016, S. 259). 

Cooper et al. (2020) untersuchten in ihrem Review den Effekt der beiden achtsam-

keitsbasierten Programme Mindfulness Based Stress Reduction und Mindfulness 

Based Cognitive Therapy auf die Empathiefähigkeit von Berater*innen und Psycho-

therapeut*innen, wofür sie 22 Studien analysierten. Dabei kommen sie zu dem Er-

gebnis, dass eine erhöhte Achtsamkeit bei der Baseline Messung zu Beginn mit 
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einem reduzierten Niveau an persönlichem Disstress und einer erhöhten Perspek-

tivübernahme einhergeht. Im Pre-Post Vergleich zeigte sich jedoch, dass Achtsam-

keitstraining keinen signifikanten Effekt auf den Empathiegrad hat. Cooper et al. 

(2020) erklären sich dies mit der Annahme, dass ein nachweisbarer Effekt von Acht-

samkeitstraining auf die Förderung von Empathie erst nach einem längeren Training 

einsetzen könnte (S. 2253). Dieses Ergebnis von Cooper et al. deutet an, dass Acht-

samkeit sich eher als bereits stabil integriertes Personenmerkmal positiv auf die 

Empathiefähigkeit auswirkt, nicht aber grundsätzlich die Ausübung eines Achtsam-

keitstrainings. 

Auch dem Psychodrama wird als mögliche Methode zur Empathieförderung in einer 

der 33 Studien Aufmerksamkeit geschenkt. So unternahm Dogan (2018) eine ran-

domisierte Kontrollstudie mit n=23 Beratung-Studierenden, wobei die Interventions-

gruppe an einem Psychodramakurs, die Kontrollgruppe hingegen an keiner Inter-

vention teilnahm. Zur Messung von Empathie zum Pre- und Post-Zeitpunkt wurde 

die Empathic Tendency Scale (ETS) verwendet, welche nur die emotionale Kompo-

nente von Empathie erhebt. Darüber hinaus wurde auch eine qualitative Erhebung 

in Form von Beobachtung, Interviews und Fallstudien unternommen. Sowohl auf 

qualitativer Ebene als auch auf quantitativer kam Dogan (2018) zu dem Ergebnis, 

dass die Interventionsgruppe sowohl innerhalb der eigenen Gruppe als auch im 

Vergleich mit der Kontrollgruppe eine signifikante Steigerung der Empathiefähigkeit 

aufweist. Das Psychodrama kann also eine geeignete Methode zur Stärkung der 

emotionalen Komponente von Empathie sein. Die Zuverlässigkeit dieses Ergebnis-

ses muss jedoch begrenzt werden, da es sich nicht um eine aktive Kontrollgruppe 

handelte, eine kleine Stichprobenzahl vorhanden war, eine hohe Drop-out-Rate in 

der Kontrollgruppe gegeben war und keine Follow-Up Messung unternommen 

wurde. Zudem wurde nur die emotionale Komponente von Empathie untersucht, 

was einen Rückschluss auf die globale professionelle Empathie nicht ermöglicht. 

Als weitere mögliche Methode zur Empathieförderung untersuchten Leppma & Y-

oung (2016) in einer quasi-experimentellen, also nicht randomisierten Studie den 

Effekt eines sechswöchigen Liebende Güte-Meditationsprogramms auf die Empa-

thie von n=103 Beratung-Studierenden auf Masterlevel. Dabei nahm auch die Un-

tersuchung des Effektes der unternommenen Meditationszeit eine zentrale Rolle als 

einflussnehmende Variable ein. Liebende Güte bedeutet hier „Respekt, 
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Freundschaft, Liebe und Mitgefühl für sich und andere“ (Leppma & Young, 2016, S. 

297)  und das Programm zielte über ein affektives Training auf die Entwicklung die-

ser positiven Emotionen ab. Die Interventionsgruppe nahm an diesem Programm 

teil, wohingegen die Kontrollgruppe ein Training für interpersonelle Kompetenz be-

suchte. Die Empathiefähigkeit wurde mithilfe des Interpersonal Reactivity Index er-

hoben, somit also in kognitive und emotionale Empathie unterschieden. In der In-

terventionsgruppe zeigte sich ein signifikanter Effekt des Trainings auf die emotio-

nale Sorge, auf die Perspektivübernahme und die Fantasie, mit starken Effektgrö-

ßen bei letzteren kognitiven Subskalen. Persönlicher Disstress hingegen wurde 

nicht signifikant beeinflusst durch das Training. Bei dieser Subskala wurde jedoch 

als einzige ein time x treatment Effekt, also eine signifikante Veränderung über die 

Zeit in Abhängigkeit der aufgebrachten Meditationszeit gemessen. Ein Einfluss auf 

persönlichen Disstress wird durch das Liebende Güte Programm also erst über ei-

nen längeren und intensiveren Übungszeitraum erreicht. Darüber hinaus berichte-

ten zwei Drittel der Interventionsgruppe von einer Stimmungserhöhung. In der Kon-

trollgruppe konnten hingegen keine signifikanten Veränderungen gemessen wer-

den. Hier zeigt sich also, dass das Üben liebender Güte und positiver Emotionen 

die Empathiefähigkeit von Studierenden der Beratung steigern kann. Die Autor*in-

nen weisen jedoch selbst darauf hin, dass nicht eindeutig ist, ob es wirklich die Me-

ditation bzw. die gesteigerten positiven Emotionen oder ggf. auch die psychoedu-

kativen Anteile des Programms gewesen sein könnten, die zur Empathiestärkung 

beigetragen haben (Leppma & Young, 2016, S. 303). Es ist also nicht deutlich, wel-

che Variable hier genau die Empathie beeinflusst hat. Darüber hinaus kann die 

Frage gestellt werden, ob es hier möglicherweise insbesondere das gesteigerte Mit-

gefühl war, das zu einer erhöhten Empathie führte und weniger andere positive 

Emotionen, wie die liebende Güte.  

Personenmerkmale als Einflüsse auf die professionelle Empathie 

In sechs Studien wurde der Einfluss bestimmter Personenmerkmale der Thera-

peut*innen und Berater*innen auf ihre Empathiefähigkeit bzw. situativen Empathie-

grade untersucht.  

Derartige Personenmerkmale sind bspw. die moralische Einstellung, das Alter, das 

Geschlecht, die professionelle Erfahrung und der Arbeitskontext, wie Santamaría-

García et al. (2017) sie als Zusammenhangsvariablen mit Empathie in 
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unterschiedlichen Populationen untersuchten. Die verschiedenen Populationen wa-

ren Professionelle aus dem Bereich mentaler Gesundheit, Allgemeinmediziner*in-

nen sowie nicht-medizinisch Professionelle (n=1109). Empathie wird im Artikel als 

eine komplexe, soziokognitive Kompetenz verstanden, die flexibel ist und von kog-

nitiven, sozialen und kontextuellen Faktoren beeinflussbar. Sie umfasst Gefühle der 

Sorge um andere sowie das Teilen (affect sharing) und Verstehen (Perspektivüber-

nahme) der Emotionen im Gegenüber, was die Motivation zu helfen auslöst (S. 1). 

Als Erhebungsinstrumente zur Messung der Empathie setzten die Autor*innen die 

Empathy for Pain Task ein sowie den IRI. Die Ergebnisse sagten aus, dass Profes-

sionelle aus dem Bereich mentale Gesundheit mehr Empathie gegenüber anderen 

sowie stärker ausgeprägte moralische Einstellungen aufwiesen. Ein Zusammen-

hang zwischen diesen einzelnen Variablen wurde ebenfalls nur in Mental Health 

Professionellen gemessen, und zwar eine Empathievariabilität in Abhängigkeit der 

moralischen Einstellung, des professionellen Erfahrungslevels und des Arbeitskon-

textes.  

McIntyre et al. (2019) erhoben in einer vergleichenden nicht-experimentellen Studie 

mit Psychotherapeut*innen (n=139) und Nicht-Therapeut*innen (n=158) den Zu-

sammenhang zwischen persönlichem Disstress als ein Aspekt von Empathie und 

verschiedenen Facetten mangelnder Selbstregulation, wie Bindungsangst, Scham 

und Sorge vor Unfähigkeit. Zusätzlich erhoben sie den potenziell vermittelnden Ein-

fluss von persönlicher Therapieselbsterfahrung und dem professionellen Erfah-

rungslevel auf diesen Zusammenhang. Der Hintergrund hierzu ist, dass McIntyre et 

al. (2019) ein Verständnis von Empathie als ein Zusammenspiel aus den beiden 

Aspekten emotionale Resonanz und Selbstregulation zugrunde legten. Emotionale 

Resonanz wurde somit als persönlicher Disstress operationalisiert und Selbstregu-

lation in Form einer mangelnden Selbstregulation als Bindungsangst, Scham und 

der Sorge vor Unfähigkeit (S. 213). Dies erklärt die Erhebung von Empathie über 

ausschließlich die personal distress-Subskala des IRI. 

Die Ergebnisse zeigten die vermittelnde Rolle des professionellen Erfahrungslevels 

im Zusammenhang zwischen der Sorge vor Unfähigkeit und persönlichem Disstress 

auf, insofern, als ein höheres Erfahrungslevel in der Therapeut*innengruppe zu ei-

ner Reduzierung der Sorge vor Unfähigkeit führte und darüber zu reduziertem per-

sönlichen Disstress. Die Sorge vor Unfähigkeit stand darüber hinaus in einem 
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korrelativen Zusammenhang mit Bindungsangst, weshalb ein höheres Level an Er-

fahrung über die Reduzierung der Sorge vor Unfähigkeit auch mit einer Reduzierung 

von Bindungsangst einherging. Die persönliche Therapieselbsterfahrung hingegen 

wies keinen moderierenden Effekt in diesem Zusammenhang auf (McIntyre et al., 

2019).  

Eine vergleichende Untersuchung zwischen psychosozial Professionellen und 

nicht-Professionellen unternahmen auch Luo et al. (2021). Sie untersuchten den 

potenziell unterschiedlichen Einfluss der Gesichtsattraktivität (attraktiv/nicht attrak-

tiv) und des Gesichtsausdrucks (fröhlich/traurig) auf den Grad der Empathie in einer 

Gruppe von n=47 Masterstudierenden und Doktorand*innen der Beratung im Ver-

gleich zu einer Gruppe von n=51 Masterstudierenden und Doktorand*innen aus 

nicht-psychosozialen Fachbereichen. Dabei handelte es sich um ein Experiment mit 

mixed-experimentellem Design. Die Empathieerhebung erfolgte hier zunächst über 

die allgemeine Empathiefähigkeit mithilfe des IRI vor dem Experiment und während 

des Experiments schließlich über die physiologisch messbare emotionale Intensität. 

Das Ergebnis zeigte: in der Gruppe der (angehenden) Berater*innen wirkte sich we-

der der Gesichtsausdruck noch die Gesichtsattraktivität auf den Empathiegrad der 

Teilnehmer*innen aus. In der nicht-professionellen Gruppe hingegen zeigte sich 

eine derartige Beeinflussung: der Empathiegrad stieg bei der Betrachtung fröhlich-

attraktiver und traurig-weniger attraktiveren Gesichtern. Luo et al. (2021) schließen 

daraus, dass dies ein Kennzeichen erfolgreichen Trainings der Beratungskompe-

tenz ist, die die Abhängigkeit des Empathiegrades von äußerlichen Faktoren der 

Klient*innen reduziert bzw. gar eliminiert (S. 5). 

Ein weiteres Personenmerkmal, dessen Vorhersagekraft bzgl. der professionellen 

Empathie erforscht wurde, ist die Achtsamkeit in Berater*innen. Fulton & Cashwell 

(2015) untersuchten mithilfe eines nicht-experimentellen Designs, inwiefern Be-

wusstheit und Mitgefühl als zwei Aspekte von Achtsamkeit den Grad an Empathie 

sowie den Grad an Angst in Berater*innen (n=152) beeinflussen können. Empathie 

wird im Artikel als duales, kognitiv-emotionales Phänomen definiert und wurde in 

der Studie lediglich mithilfe der beiden IRI-Subskalen personal concern und perso-

nal distress erhoben. Mitgefühl wurde mit dem Self-Other Four Imeasurables (SOFI) 

gemessen, welcher positive und negative Haltungen gegenüber sich selbst und an-

deren erhebt, wobei hier nur die zwei positiven Skalen verwendet wurden. Die 
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Ergebnisse dieser Untersuchung ergaben, dass sowohl Bewusstheit als auch Mit-

gefühl mit der affektiven Komponente von Empathie einhergingen, wobei es das 

Mitgefühl gegenüber anderen war, das den größten Varianzanteil in der affektiven 

Empathie erklärte. Auch die kognitive Komponente von Empathie (Perspektivüber-

nahme) wurde von diesen beiden Variablen (Bewusstheit und Mitgefühl für andere) 

vorhergesagt. Bezüglich des Angstniveaus in den Berater*innen zeigten sich hinge-

gen Bewusstheit und Selbstmitgefühl als die vorhersagenden Kräfte. Dabei erklärte 

der Grad der Bewusstheit den größten Anteil der Varianz im Angstlevel, und zwar 

in Form einer negativen Korrelation. D.h. eine erhöhte Bewusstheit ging mit einem 

niedrigeren Angstlevel einher. Aus diesen Ergebnissen schlussfolgern Fulton & 

Cashwell (2015), dass Mitgefühls- und Achtsamkeitstraining stärker in die Ausbil-

dung von Berater*innen einbezogen werden sollten (S. 8).  

Interessanterweise stimmen diese Ergebnisse mit den oben beschriebenen von 

Cooper et al. (2020) überein: nämlich insofern, als Achtsamkeit vor allem als bereits 

in sich integriertes Personenmerkmal einen positiven Einfluss auf die Empathiefä-

higkeit hat. Da Cooper et al. (2020) aber in ihrem Review auch aufzeigten, dass 

Achtsamkeitstraining als Methode zur Empathieförderung nicht signifikant wirksam 

ist, ist die Schlussfolgerung der Autor*innen Fulton & Cashwell (2015) mehr Acht-

samkeitstraining in die Ausbildung von Berater*innen zur Empathieförderung einzu-

bauen kritisch und möglicherweise als zu einfach zu bewerten.  

Şahin & Kumcağız (2017) untersuchten den Zusammenhang zwischen Empathie  

und den Dispositionen zu kritischem Denken und Problemlösung. Empathie erho-

ben sie dabei mit der Empathic Tendency Scale. Die Ergebnisse zeigten, dass die 

Variablen erhöhtes kritisches Denken, eine erhöhte Problemlösefähigkeit und er-

höhte Empathie alle miteinander einhergingen. Sie können sich also je nachdem 

gegenseitig steigern bzw. reduzieren.  

Smith et al. (2020) widmeten sich in ihrer nicht-experimentellen Erhebung einer an-

deren, bis hierhin noch nicht thematisierten Form von Empathie: der spezifisch kul-

turellen Empathie und ihrem potenziellen Zusammenhang mit emotionaler Intelli-

genz. In ihrem Artikel konzipieren sie kulturelle Empathie seitens Berater*innen als 

eine Exploration der Weltsichten der Klient*innen und ein Sich-Einstellen auf die 

breite Verschiedenheit der Klient*innen, was ein Verstehen des eigenen kulturellen 
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Bezugsrahmens und dem der Klient*innen umfasst (Smith et al., 2020, S. 99f.). Ne-

ben diesem Verstehen gehört auch das kulturell empathische Agieren seitens der 

Berater*innen dazu (ebenda). Als Erhebungsinstrument dieser kulturellen Empathie 

verwendeten Smith et al. (2020) die Scale of Ethnocultrual Empathy (SEE) mit ihren 

Subskalen empathisches Fühlen und Ausdruck, empathische Perspektivüber-

nahme, Akzeptanz kultureller Unterschiede und empathisches Bewusstsein. In ihrer 

Untersuchung mit einer Stichprobe von n=421 Suchtberater*innen kamen sie zu 

dem zentralen Ergebnis, dass eine erhöhte emotionale Intelligenz mit einem erhöh-

ten kulturellen Empathiegrad einherging. Dieser Zusammenhang wies eine mittlere 

Effektstärke auf. Darüber hinaus stellten sie fest, dass People of Colour sowie Such-

berater*innen mit entsprechender Lizensierung einen höheren Wert an kultureller 

Empathie aufwiesen als Berater*innen ohne Lizensierung. Zudem zeigte sich, dass 

kein bis wenig interkulturelles Training der Befragten mit einem geringeren kulturel-

len Empathiegrad einherging. Hieraus schließen Smith et al. (2020), dass ein Trai-

ning emotionaler Intelligenz sowie interkulturelles Training verstärkt zentralen Raum 

in der Ausbildung von Suchtberater*innen einnehmen sollten (S. 105ff.). 

Situative Einflüsse auf die professionelle Empathie 

Auch situative, also erst im Beratungs- bzw. Therapieprozess aufkommende Ein-

flüsse auf die Empathie seitens Berater*innen und Therapeut*innen werden in der 

aktuellen Forschung untersucht. So unternahmen Reese et al. (2016) eine (block-) 

randomisierte Kontrollstudie mit n=58 simulativen Klient*innen, um die Vorhersage-

kraft von empathischer Genauigkeit seitens (angehender) Therapeut*innen gegen-

über der therapeutischen Allianz in Abhängigkeit verschiedener Therapieformate 

(persönlich, Video oder telefonisch) zu untersuchen. Sie wiesen nach, dass empa-

thische Genauigkeit nur dann auch therapeutische Allianz vorhersagen kann, wenn 

es sich um ein Telefon- oder Videoformat bei der Therapie handelte. In persönlicher 

Therapie hing empathische Genauigkeit hingegen nicht mit der therapeutischen Al-

lianz zusammen. Dies weist darauf hin, dass empathische Genauigkeit vor allem 

dann von Relevanz ist, wenn eine non-verbale Kommunikation nicht oder nur be-

grenzt stattfinden kann. 

Professionelle Empathie als Mediator  

In zwei Studien wurde Empathie als potenzieller Mediator, also vermittelnde Vari-

able im Zusammenhang zweier anderer Variablen erforscht.  
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So untersuchten Bayne et al. (2020) mit einem nicht-experimentellen Design den 

Zusammenhang zwischen der Religiosität von Berater*innen und angehenden Be-

rater*innen und ihrem Wissen sowie Ansichten über homo- und bisexuelle Men-

schen und einem religiösen Konflikt. Dabei erhoben sie auch die Rolle von Empathie 

in diesem Zusammenhang. Die Befragung der n=342 (angehenden) Berater*innen 

ergab, dass eine erhöhte Religiosität signifikant mit einem erhöhten Grad eines re-

ligiösen Konflikts in der Arbeit mit homo- und bisexuellen Menschen einherging so-

wie mit einem geringeren Wissen über diese Gruppe und negativen Einstellungen 

ihr gegenüber. Ein vermittelnder Effekt von Empathie als Mediator in diesem Zu-

sammenhang konnte nicht belegt werden. Jedoch wurde festgestellt, dass Empa-

thie signifikant mit einem reduzierten religiösen Konflikt und erhöht positiven Ein-

stellungen gegenüber homo- und bisexuellen Menschen einherging. Bayne et al. 

(2020) weisen in ihrer Diskussion jedoch darauf hin, dass ihre Ergebnisse von sozi-

aler Erwünschtheit beeinträchtigt sein könnten. Darüber hinaus kritisieren sie selbst 

den Interpersonal Reactivity Index als unangemessen, weil er nicht auf die spezifi-

sche Empathie von Berater*innen bzw. Therapeut*innen als professionelle thera-

peutische Kompetenz ausgerichtet ist (S. 68).  

Auch Leonard et al. (2018) erhoben mit einem nicht-experimentellen Design den 

potenziell vermittelnden Effekt von Empathie, und zwar im Zusammenhang von 

Achtsamkeit und therapeutischer Allianz in einer Stichprobe von n=96 klinischen 

Psycholog*innen. Hierzu wurden jeweils einzeln die vier Subskalen des IRI zur Mes-

sung herangezogen, ohne den gesamt IRI-Wert zu erheben. Das Ergebnis zeigte, 

dass es einen Zusammenhang zwischen einem erhöhten Grad der Achtsamkeit sei-

tens der Psycholog*innen und einer verstärkten therapeutischen Allianz gab. Her-

gestellt wurde dieser Zusammenhang über eine signifikante Reduzierung des per-

sönlichen Disstress als emotionale Subvariable von Empathie im Sinne des IRI. 

Dennoch ging eine erhöhte Achtsamkeit auch mit einer signifikant erhöhten Per-

spektivübernahme in den Therapeut*innen einher. Achtsamkeit veränderte jedoch 

nicht die emotionale Sorge und Fantasie der Therapeut*innen und ging somit nur 

begrenzt mit einer Erhöhung des Empathiegrades einher. 

Auch diese Untersuchungsergebnisse stimmen mit den Ergebnissen von Cooper et 

al. (2020) und Fulton & Cashwell (2015) überein und zeigen, dass Achtsamkeit als 

bereits fest integriertes Personenmerkmal einen positiven Effekt auf Empathie 
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haben kann. Der wirksame Einfluss von Empathie auf die therapeutische Allianz, 

den Leonard et al. (2018) erhoben, zeigte sich auch in der Studie von Reese et al. 

(2016), zumindest dann, wenn es sich um ein Teletherapieformat handelte. Gleich-

zusetzen sind die Aussagen dieser Studien jedoch nicht, da Reese et al. (2016) 

empathische Genauigkeit untersuchten und nicht die Empathiefähigkeit im Sinne 

des IRI, wie Leonard et al. (2018) es unternahmen.  

Zusammenfassende Betrachtung  

Die Darlegung der 13 Studien zeigt, welche verschiedenen Perspektiven im Rah-

men der Beratungs- und Therapieforschung auf Empathie eingenommen werden 

und von welchen Variablen die professionelle Empathie beeinflusst werden kann.  

Abbildung 5 ist eine zusammenfassende Darstellung der in dieser Kategorie signi-

fikant nachgewiesenen Einflüsse auf die professionelle Empathie sowie ihrer Rolle 

als Mediator, wie sie in den einzelnen Studien belegt werden.  

 

Abbildung 5: Zusammenfassende Ergebnisübersicht zu den als signifikant erhobenen Einflüssen auf 
die professionelle Empathie (eigene Darstellung) 
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So wurde in einigen Untersuchungen festgestellt, dass Empathie durch bestimmte 

Methoden gefördert werden kann, wie durch Liebende Güte Meditation (Leppma & 

Young, 2016), Mitgefühlsmeditation (Bibeau et al., 2016) und Psychodrama (Dogan, 

2018).  

Im Vergleich zur aktiven Förderung über diverse Methoden, kann die professionelle 

Empathie aber auch von relativ starren Persönlichkeitsmerkmalen abhängig sein. 

Dazu zählen das Erfahrungslevel (McIntyre et al., 2019; Santamaría-García et al., 

2017), die moralische Einstellung (Santamaría-García et al., 2017), die Veranla-

gung für kritisches Denken und Problemlösefähigkeit (Şahin & Kumcağız, 2017), die 

in sich bereits fest integrierte Achtsamkeit (Cooper et al., 2020; Fulton & Cashwell, 

2015) und die emotionale Intelligenz (Conoley et al., 2015).  

Außerdem zeigen zwei Untersuchungen den Einfluss von äußeren, situativen, also 

nicht unbedingt kontrollierbaren Umständen auf die professionelle Empathie auf. So 

belegt eine Studie, dass empathische Genauigkeit nur dann mit therapeutischer Al-

lianz im positiven Zusammenhang steht, wenn es sich bei der Therapie um ein Tele-

Therapieformat handelt (Reese et al., 2016). Hier kann auch von der Rolle von Em-

pathie als Mediator gesprochen werden, wie in Abbildung 5 dargestellt. Zudem wird 

die Rolle von Empathie als Mediator auch im Zusammenhang zwischen Achtsam-

keit als Persönlichkeitsmerkmal und therapeutischer Allianz belegt, dabei jedoch in 

Form (reduzierten) persönlichen Disstresses (Leonard et al., 2018).  

Auffällig ist, dass in dieser Studiengruppe im Vergleich zur erst benannten Studien-

gruppe mit Empathiefokus ein etwa ausgewogenes Verhältnis bzgl. der Verteilung 

des Beratungs- und Psychotherapiekontextes vorzufinden ist. Die Einflüsse auf die 

professionelle Empathie werden also sowohl im Rahmen von Psychosozialer Bera-

tung (counsel(l)ing) als auch in der Psychotherapie erforscht. 

Insgesamt weist dieser Forschungsstand darauf hin, dass die professionelle Empa-

thie seitens Berater*innen und Therapeut*innen einerseits eine form-, also erlern-

bare Fähigkeit ist, anderseits jedoch auch als situative Variable von bestimmten, 

nicht immer bewusst und aktiv veränderbaren Personenmerkmalen und äußeren 

Umständen abhängt.   
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5.2.3 (Selbst-)Mitgefühl als Ressource/Selbstkompetenz in Berater*innen und 
Therapeut*innen und ihr Einfluss auf ihr psychosoziales Wohlbefinden  

Insgesamt 14 der 33 Studien widmeten sich dem Phänomen Mitgefühl. In vier dieser 

Studien wurde Mitgefühl in Berater*innen bzw. Therapeut*innen und dessen intra-

personeller Effekt auf das psychosoziale Befinden der Professionellen selbst erho-

ben. Das Studiendesign ist in allen Untersuchungen dieser Untergruppe nicht-ex-

perimentell angelegt.  

Beaumont et al. (2016) untersuchten in einer Stichprobe von n=54 angehenden Be-

rater*innen und Psychotherapeut*innen der kognitiv-behavioralen Therapie den Zu-

sammenhang zwischen Selbstmitgefühl, Wohlbefinden, Mitgefühlsmüdigkeit und 

Burnout. Dazu verwendeten sie die Self-Compassion Scale, die Compassion for 

Others Scale, die Professional Quality of Life Scale (ProQLS) sowie die Kurzversion 

der Warwick and Edinburgh Mental Well-being Scale. In den Ergebnissen ging ein 

erhöhtes Selbstmitgefühl, genauso auch ein erhöhtes Mitgefühl für andere signifi-

kant mit reduzierter Mitgefühlsmüdigkeit und reduzierten Burnout-Werten einher 

und korrelierten positiv mit der Variable Wohlbefinden. Zwischen Selbstmitgefühl 

und Mitgefühl gegenüber anderen zeigte sich jedoch kein signifikanter Zusammen-

hang. Ein erhöhtes Mitgefühl für andere ging außerdem auch mit einer erhöhten 

Mitgefühlszufriedenheit bei den Studierenden einher. Beaumont et al. (2016) erho-

ben auch die Korrelationen der positiven und negativen Komponenten von Selbst-

mitgefühl. Diese zeigten auf, dass erhöhte Selbstverurteilung mit einer Reduzierung 

des Wohlbefindens und erhöhten Graden an Mitgefühlsmüdigkeit und Burnout im 

Zusammenhang standen. Selbstfreundlichkeit wirkte gegensätzlich und ging mit er-

höhtem Wohlbefinden und reduzierter Mitgefühlsmüdigkeit und Burnout-Werten ein-

her. Sie stellten außerdem fest, dass die Selbstmitgefühlsskalen Selbstverurteilung 

und -freundlichkeit in keinem signifikanten Zusammenhang mit Mitgefühl für andere 

und Mitgefühlszufriedenheit standen. Dies weist ebenfalls darauf hin, dass Selbst-

mitgefühl und Mitgefühl für andere sich nicht zwingend gegenseitig bedingen und 

somit individuell kultiviert werden müssen. Beaumont et al. (2016) schließen aus 

ihrer Studie, dass die Kultivierung von Selbstmitgefühl durch entsprechende Trai-

nings ein großes Potenzial für die Prävention von Burnout und die Steigerung der 

professionellen Lebensqualität von Berater*innen und Therapeut*innen beinhaltet 

(S. 20). Deshalb, so betonen sie, sollte auch die Erforschung dieser Trainings und 
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ihrer Wirksamkeit vermehrt in den Fokus der Wissenschaft von Beratung und Psy-

chotherapie gerückt werden (ebenda). 

Martin-Cuellar et al. (2019) untersuchten die potenzielle Rolle von Mitgefühl und 

psychischem Wohlbefinden im Zusammenhang von Achtsamkeit und Vitalität in ei-

ner Gruppe von n=113 Psychotherapeut*innen, Berater*innen und Sozialarbei-

ter*innen. Mitgefühl wurde hier mithilfe des ProQLS erhoben, also als Mitgefühlszu-

friedenheit operationalisiert. Es zeigte sich, dass eine erhöhte Achtsamkeit in den 

Professionellen mit einer erhöhten Mitgefühlszufriedenheit und erhöhtem psychi-

schem Wohlbefinden einherging, was schließlich zu mehr Vitalität führte. Da jedoch, 

im Gegensatz zum Wohlbefinden, kein alleiniger Effekt von Mitgefühlszufriedenheit 

im Zusammenhang zwischen Achtsamkeit und Vitalität nachgewiesen werden 

konnte, erklären sich Martin-Cuellar et al. (2019), dass die Mitgefühlszufriedenheit 

durch das gesteigerte Wohlbefinden hervorgerufen wurde (S. 6). Die Autor*innen 

schließen aus diesen Ergebnissen ein großes Potenzial von Achtsamkeit für die 

Förderung von Mitgefühlszufriedenheit in psychosozial Professionellen (ebenda). 

Eine andere Variable bringen Roxas et al (2019) ein: sie untersuchten die Verge-

bung gegenüber sich selbst und gegenüber anderen als zwei potenzielle Mediato-

ren im Zusammenhang von Mitgefühl und Wohlbefinden in einer Gruppe von n=231 

beratenden Psycholog*innen, studentischen Berater*innen und Schulberater*in-

nen13 auf den Philippinen. Hierbei trennten sie Selbstmitgefühl und Mitgefühl ge-

genüber anderen sehr deutlich voneinander und erhoben sie mithilfe unterschiedli-

cher Messinstrumente (Self-Compassion Scale und Compassion Scale). Das zent-

rale Ergebnis ihrer Studie ist, dass Vergebung für andere, nicht jedoch Vergebung 

sich selbst gegenüber, den Zusammenhang zwischen sowohl Mitgefühl für andere 

als auch Selbstmitgefühl und subjektivem Wohlbefinden vermittelte. Nur Vergebung 

anderen gegenüber führte zu subjektiv höherem Wohlbefinden. Dies bedeutet, dass 

ein erhöhtes Mitgefühl (ob für sich selbst oder andere) nicht zwingend auch mit ei-

nem erhöhten Grad an Vergebung sich selbst gegenüber einhergehen muss. Roxas 

et al. (2019) erklären sich den ausgebliebenen Effekt von Vergebung sich selbst 

 
13 Da es sich in dieser Studie nicht ausschließlich um eine Stichprobe mit Schulberater*innen han-
delt, sondern hier auch Psycholog*innen und studentische Berater*innen insgesamt inkludiert sind, 
trifft das Ausschlusskriterium „Zielgruppe Schulberater*innen“ hier nicht zu und die Studie gilt als 
relevant. 
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gegenüber auf das Wohlbefinden damit, dass Filipinos ein kulturell geprägtes inter-

dependentes Selbstkonstrukt haben, das stark von sozialer Einheit abhängig ist (S. 

280). Deshalb kann es sein, dass die alleinige Selbstvergebung nicht ausreicht, um 

zu subjektiven Wohlbefinden zu gelangen, sondern vor allem Vergebung anderen 

gegenüber hier wirksam wird (S. 280). Zusammen mit der Studie von Smith (2020) 

ist diese Studie von Roxas et al. (2019) eine von nur zweien aller 33 Studien, die 

potenziell kulturelle Unterschiede in der Erforschung von Mitgefühl und Empathie 

berücksichtigen. 

Yip et al. (2017) untersuchten in ihrer nicht-experimentellen Querschnittstudie den 

potenziell vermittelnden Effekt von Selbstmitgefühl im Zusammenhang zwischen 

Achtsamkeit, Mitgefühl für andere und zwei Merkmalen von Mitgefühlsmüdigkeit: 

Burnout und sekundäre Traumatisierung. Selbstmitgefühl wurde hier über die SCS 

erhoben und als Selbstwärme (Achtsamkeit, gemeinsame Menschlichkeit und 

Selbstfreundlichkeit) bzw. Selbstkälte (Überidentifikation, Isolation und Selbstverur-

teilung) operationalisiert. Dabei zeigte sich zunächst, dass Alter und Erfahrung po-

sitiv mit Selbstwärme und negativ mit Selbstkälte korrelierten. Yip et al. (2017) fan-

den außerdem heraus, dass eine erhöhte Achtsamkeit mit reduzierter Selbstkälte 

und dadurch mit reduziertem Burnout und sekundärer Traumatisierung einherging. 

Erhöhte Achtsamkeitswerte gingen in der Stichprobe außerdem mit einer stärkeren 

Selbstwärme und dadurch mit einem erhöhten Mitgefühl für andere einher. Nicht 

jedoch konnte belegt werden, dass eine reduzierte Selbstkälte mit erhöhtem Mitge-

fühl für andere einherging. Genauso ging auch eine erhöhte Selbstwärme nicht di-

rekt mit reduzierten Burnout-Werten und sekundärer Traumatisierung einher. Die 

Autor*innen schließen daraus, dass das Erlernen von Selbstmitgefühl, als Stärkung 

der Selbstwärme und Reduzierung der Selbstkälte, als ein ergänzendes Mittel in 

der Ausbildung von Therapeut*innen und Berater*innen verstärkt eingesetzt werden 

sollte (Yip et al., 2017, S. 468). 

Zusammenfassende Betrachtung 

Die hier unternommene Darlegung zeigt, dass sich in fünf Studien mit Mitgefühl bzw. 

Selbstmitgefühl in Form einer persönlichen und zugleich professionellen Ressource 

von Berater*innen und Psychotherapeut*innen auseinandergesetzt und ihr Einfluss 

auf verschiedene Formen des Wohlbefindens der Professionellen untersucht 

wurde. Wie in Abbildung 6 zusammengefasst, wird Mitgefühl hier sowohl in Form 
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von Mitgefühl gegenüber sich selbst als auch in Form von Mitgefühl gegenüber an-

deren konzipiert und operationalisiert. Yip et al. (2017) und Beaumont et al. (2016) 

untersuchten zusätzlich im Einzelnen die Positiv- und Negativ-Komponenten von 

Selbstmitgefühl und deren potenziell spezifischen Wirkungsanteile an den Verän-

derungen im Wohlbefinden der Professionellen.  

Die Variable Wohlbefinden wird in den Studien über sechs verschiedene Variablen 

konzipiert und operationalisiert: reduzierte Werte in sekundärer Traumatisierung 

(Yip et al., 2017), Burnout (Beaumont et al., 2016; Yip et al., 2017) und Mitgefühls-

müdigkeit (Beaumont et al., 2016; Yip et al., 2017) oder über erhöhte Werte von 

Mitgefühlszufriedenheit, Vitalität (Martin-Cuellar et al., 2019) psychologischem 

(Martin-Cuellar et al., 2019) oder globalem subjektiven Wohlbefinden (Roxas et al., 

2019).  

Zwei Untersuchungen bringen außerdem noch weitere abhängige Variablen ein: die 

Vergebung gegenüber anderen als Mediator im Zusammenhang zwischen (Selbst-

)Mitgefühl und Wohlbefinden (Roxas et al., 2019) und eine erhöhte Achtsamkeit als 

Personenmerkmal, das eine erhöhte Selbstwärme und reduzierte Selbstkälte mit 

sich bringen und darüber zu weiteren positiven Effekten führen kann (Yip et al., 

2017). 

 

Abbildung 6: Zusammenfassende Ergebnisübersicht zu den Wirkungsweisen von (Selbst-)Mitgefühl in 
psychosozial Professionellen auf ihr Wohlbefinden (eigene Darstellung) 
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Unter Berücksichtigung ihrer operationalen Heterogenität ist zusammenzufassen, 

dass diese Untersuchungen auf einen Mehrwert insbesondere von Selbstmitgefühl 

für das subjektive Wohlbefinden in psychosozialen Berater*innen und Psychothera-

peut*innen sowie in angehenden Professionellen hinweisen. Der Mehrwert von Mit-

gefühl gegenüber anderen wird nur begrenzt untersucht, zeigt sich dennoch in einer 

Erhöhung der Mitgefühlszufriedenheit, nicht aber (wie bei Selbstmitgefühl) in der 

Reduzierung von Mitgefühlsmüdigkeit. Dies lässt schlussfolgern, dass es insbeson-

dere das Selbstmitgefühl sein könnte, das als Ressource zu einer Prävention von 

psychischer, berufsbedingter Belastung in psychosozial Professionellen beitragen 

kann. Demnach kann Selbstmitgefühl in Anlehnung an das Beratungskompetenz-

modell nach Weinhardt (2015) als selbstregulative Fähigkeit oder in Anlehnung an 

Zwicker-Pelzer (2010) als reflexive Personenkompetenz deklariert werden. Mitge-

fühl gegenüber anderen hingegen könnte auf Basis der hiesigen Ergebnisse in An-

lehnung an Zwicker-Pelzer (2010) als Beziehungskompetenz und nach Weinhardt 

(2015) als soziales Können der Professionellen eingeordnet werden. Die Förderung 

dieser Kompetenzen sollte in der Ausbildung von Berater*innen und Psychothera-

peut*innen somit verstärkt Berücksichtigung finden. Dabei ist zu beachten, dass die 

Ergebnisse in dieser Gruppe auch belegen, dass Selbstmitgefühl und Mitgefühl ge-

genüber anderen sich nicht zwangsläufig gegenseitig bedingen (Beaumont et al., 

2016; Yip et al., 2017), weshalb ihre Entwicklung differenziert voneinander gefördert 

werden muss. 

5.2.4 Selbstmitgefühl als persönliche Ressource in psychosozial belasteten 
Populationen und ihr Einfluss auf das psychosoziale Wohlbefinden 

In zehn der 14 Studien wurde Mitgefühl als persönliche Ressource in bestimmten 

Populationen untersucht, die einen besonderen Bedarf an psychosozialer Unterstüt-

zung aufweisen, also potenzielle oder tatsächliche Klient*innen in Psychosozialer 

Beratung und Psychotherapie sind. Mitgefühl wurde dabei fast ausschließlich in 

Form von Selbstmitgefühl erhoben.  

Selbstmitgefühl in Klient*innen mit psychiatrischen Diagnosebildern 

Traumatisierung  

Hoffart et al. (2015) unternahmen eine experimentelle Studie über die Wirksamkeit 

von zwei unterschiedlichen traumafokussierten kognitiv-behavioralen Psychothera-

pien in einer Stichprobe von n=65 Klient*innen mit einer diagnostizierten 
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Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS). Darin erhoben sie auch den Grad 

an Selbstmitgefühl als potenziellen Mediator in den Veränderungsprozessen der 

Klient*innen. Mithilfe der Self-Compassion Scale maßen sie eine signifikante Stei-

gerung der positiven SCS-Werte Selbstfreundlichkeit und Achtsamkeit sowie eine 

signifikante Reduzierung der negativen SCS-Variablen Selbstverurteilung, Isolation 

und Überidentifikation. Zudem wurde eine Reduzierung der PTBS-Symptomatik in 

den Klient*innen gemessen, die insbesondere der reduzierten Selbstverurteilung 

als Variable des Selbstmitgefühls zugeschrieben werden konnte. Der Effekt der re-

duzierten Selbstverurteilung war jedoch umso deutlicher, je stärker die Selbstverur-

teilung zu Beginn der Erhebung ausgeprägt war. Hingegen konnte nicht belegt wer-

den, dass eine Symptomveränderung immer mit einer Veränderung des Selbstmit-

gefühls einhergeht. Selbstmitgefühl war also nicht der einzige Faktor, der eine 

Symptomveränderung bewirkte. Hoffart et al. (2015) schließen daraus, dass insbe-

sondere die Reduzierung der Negativ-Variablen von Selbstmitgefühl eine positive 

Symptomveränderung in Klient*innen mit PTBS bewirkte und zukünftig Interventio-

nen zur Förderung von Selbstmitgefühl vermehrt in die Therapie dieser Klient*innen 

eingesetzt werden sollten (S. 9). Diese Ergebnisse bzgl. der Wirkung einer Redu-

zierung der negativen SCS-Variablen stimmen mit den Ergebnissen von Yip et al. 

(2017) überein: es ist eher die reduzierte Negativ-Haltung und nicht unbedingt die 

Stärkung der Positiv-Haltung sich selbst gegenüber, die bei Menschen mit Trauma-

tisierungserfahrung zu einer Verbesserung der Symptomatik führen kann. 

Auch Karatzias et al. (2019) unternahmen eine Untersuchung in einer klinisch trau-

matisierten Population (n=106). Bei diesen Personen handelte es sich jedoch um 

die neue Diagnoseform der PTBS im ICD-11, die komplexe PTBS (CPTBS), welche 

eine Erweiterung der klassischen PTBS-Symptomatik um die zwei Symptomgrup-

pen affektive Dysregulation (Hyper- und Hypoaktivierung) und negatives Selbstbild 

und Beziehungsstörung ist. Die Studie entspricht einem nicht-experimentellen Stu-

diendesign, bei dem ebenfalls die SCS verwendet wurde. Die Ergebnisse stimmen 

jedoch nicht mit denen von Hoffart et al. (2015) und Yip et al. (2017) überein: 

Karatzias et al. (2019) konnten keinen Zusammenhang zwischen den Selbstmitge-

fühlswerten und den klassischen PTBS-Symptomen messen. Dennoch erhoben sie 

eine Reduzierung der Hypoaktivierung und des negativen Selbstbildes bei einem 

erhöhten Selbstmitgefühl. Hierbei fanden sie heraus, dass es die reduzierte 
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Selbstverurteilung und die erhöhte menschliche Verbundenheit im Selbstmitgefühl 

sind, die sich positiv auf die Hypoaktivierung auswirken. Zudem beeinflusst die Re-

duzierung der Selbstverurteilung und Isolation die Veränderung eines negativen 

Selbstkonzeptes positiv. Bzgl. des Effektes von Selbstmitgefühl auf die klassischen 

Symptome einer PTBS widersprechen diese Ergebnisse also einerseits denen von 

Yip et al. (2017) und Hoffart et al. (2015). Diesen Widerspruch erklären sich Ka-

ratzias et al. (2019) durch die unterschiedlichen Diagnosekonzepte der PTBS und 

CPTBS und der entsprechend unterschiedlichen Messung (S. 10). Anderseits stim-

men diese Ergebnisse bzgl. des spezifischen positiven Effektes der reduzierten 

Selbstverurteilung auf das Erleben traumatisierter Menschen mit denen von Yip et 

al. (2017) und Hoffart et al. (2015) überein. 

Dieser Untergruppe zur Rolle von Selbstmitgefühl bei traumatisierten Klient*innen 

ist auch eine qualitative Studie von McLean et al. (2018) zuzuordnen. Sie unternah-

men jeweils eine Fokusgruppe mit einer Gruppe von n=8 weiblichen Betroffenen 

sexuellen Missbrauchs sowie mit n=7 psychosozialen Berater*innen mit der Spezi-

alisierung auf den Bereich sexueller Übergriffe und Gewalt. Ziel dieser Studie war 

es, die Sichtweisen der Betroffenen und der Berater*innen auf Mitgefühl und seine 

Kultivierung zu erheben. 

Die Fokusgruppe mit den Betroffenen ergab die zwei Ergebniskategorien Hürden 

zu Mitgefühl und förderliche Aspekte für Mitgefühlskultivierung. Als Hürden zu Mit-

gefühl wurden hinderliche Beziehungsvorlagen, negative Selbstwahrnehmung, ge-

ringes Selbstwirksamkeitserleben in Bewältigungsstrategien und Angst vor sowie 

Verweigerung und Falschauffassung von Selbstmitgefühl benannt. Als förderliche 

Aspekte für die Entwicklung wurden geäußert: Unterstützung von anderen, Mitge-

fühl für andere, hohes Selbstwirksamkeitserleben in Bewältigung, Hoffnung auf Ver-

änderung und ein Bereitsein für Veränderung.  

In der Berater*innengruppe ergaben sich drei Ergebniskategorien. Die erste Kate-

gorie umfasste Faktoren seitens der Berater*innen, die das Mitgefühl in Klient*innen 

stärken könnten. Hier wurden das Bieten eines authentischen Modells, eine lang-

same und individuell angepasste Hinführung zu Mitgefühl und die Anerkennung und 

schließlich Akzeptanz des Leids mit Angeboten zu anderen Perspektiven benannt. 

Als zweite Kategorie wurden Faktoren diskutiert, die das Bereitsein der Klient*innen 



Empathie und Mitgefühl in der  
Psychosozialen Beratung und Psychotherapie  

76 
 

und ihre Kapazität hindern könnten. Hierzu zählten Scham, Selbstbeschuldigung 

und ein negatives Selbstbild, genauso wie Äußerungen von anderen und die 

Schwierigkeit, Selbstkritik als solche zu erkennen und loszulassen. Die Berater*in-

nen diskutierten außerdem über erwartete Outcomes durch eine Steigerung des 

Selbstmitgefühls in Klient*innen und benannten dabei Hoffnung und eine Fokusver-

schiebung auf Heilung sowie alternative Perspektiven und Bewältigungsstrategien 

und das Zurückholen von Vertrauen in sich selbst, andere und die Zukunft (McLean 

et al., 2018). 

Depression und Angststörung 

Auch die Untersuchung von Selbstmitgefühl bei Menschen mit Depressionen und 

Angststörungen wurde in einigen Studien vorgenommen.  

Krieger et al. (2016) untersuchten mithilfe eines Cross-Lagged-Panel Designs im 

Längsschnitt die reziproken Effekte von Selbstmitgefühl und depressiven Sympto-

men sowie einer Majoren Depression in einer Gruppe von n=125 Klient*innen nach 

ihrer psychotherapeutischen Behandlung. Die Erhebungszeitpunkte waren t1: direkt 

nach Abschluss der Behandlung, t2: sechs Monate nach dem Behandlungsende 

und t3: 12 Monate nach Behandlungsende. Ihre Korrelationsanalyse zeigte auf, 

dass Selbstmitgefühl insgesamt und die positive Komponente von Selbstmitgefühl 

negativ mit depressiven Symptomen einhergingen und die negative Komponente 

von Selbstmitgefühl positiv mit depressiven Symptomen korrelierte. Die Cross-Lag-

ged Analyse ergab, dass sowohl depressive Symptome als auch eine major depres-

sive Episode die Konsequenz von einem Mangel an Selbstmitgefühl sind und nicht 

die Ursache für einen derartigen Mangel. Depressive Symptome sagten anders-

herum jedoch nicht zwingend niedrige Level von Selbstmitgefühl hervor (Krieger et 

al., 2016, S. 12). 

Mackintosh et al. (2018) untersuchten das Selbstmitgefühl in Klinikpatient*innen so-

wohl mit Depressionen als auch mit Angststörungen (n=74), um herauszufinden, 

inwieweit Selbstmitgefühl und zwischenmenschliche Probleme zwei Mediatoren 

entsprechen, im Zusammenhang zwischen Bindungsproblemen (Bindungsvermei-

dung und Bindungsangst) und emotionaler Belastung und Angst. Mithilfe eines 

nicht-experimentellen Designs stellten sie fest, dass Bindungsvermeidung und -

angst signifikant mit einem reduzierten Selbstmitgefühl einhergingen und darüber 
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zu einem erhöhten Level an emotionaler Belastung und Angst führten. Aufgrund des 

nicht-experimentellen Designs kann ein Ursache-Wirkungszusammenhang zwi-

schen dem reduzierten Selbstmitgefühl und der erhöhten Bindungsproblematik je-

doch nicht gültig belegt werden (Mackintosh et al., 2018, S. 969). 

Depressionen und Angst können ebenfalls psychische Komorbiditäten bei Krebspa-

tient*innen sein. Todorov et al. (2019) widmeten sich dieser Gruppe und unternah-

men eine nicht-experimentelle Querschnittstudie mit n=195 Brustkrebspatientinnen. 

Hierbei erhoben und verglichen sie die ggf. unterschiedlichen Effekte von einerseits 

Selbstmitgefühl und andererseits Hoffnung auf die Belastungen bzgl. des Körper-

bilds, einer Depression, Angst und auf Stress. Für die Messung des Selbstmitge-

fühls nutzten sie die SCS-Kurzform. Ihre Ergebnisse zeigten, dass sowohl ein er-

höhtes Selbstmitgefühl als auch ein erhöhtes Hoffnungslevel mit niedrigerer Körper-

bild-Belastung, Depression, Angst und Stress in den Brustkrebspatientinnen einher-

gingen. Dennoch konnten unterschiedliche Varianzeffekte berechnet werden, inso-

fern, als Selbstmitgefühl die Varianz im Körperbild-Disstress und Stress erklärte und 

Hoffnung die Varianz in den Angst- und Depressionsleveln. Todorov et al. (2019) 

erklären sich diese unterschiedliche Wirkungsweise damit, dass Hoffnung, so wie 

auch Angst und Depression, zukunftsorientierte Variablen sind, wohingegen Selbst-

mitgefühl, so wie auch die Belastung aufgrund des Körperbildes und Stress, As-

pekte der Gegenwart sind (S. 2029). 

Galili-Weinstock et al. (2020) beabsichtigten mit ihrer Untersuchung die Identifika-

tion von Interventionen seitens psychodynamischer Therapeut*innen, die das 

Selbstmitgefühl in Klient*innen mit affektiven Störungen fördern könnten. Dabei ka-

men sie zu dem Ergebnis, dass es direktive Interventionen waren und weniger die 

Common Factors, wie therapeutische Allianz, Empathie, Unterstützung oder Ermu-

tigung, die das Selbstmitgefühl in Klient*innen förderten. Dies weist darauf hin, dass 

insbesondere spezifische Programme oder einzelne Interventionen aus diesen Pro-

grammen, wie Imaginationsübungen, Meditation oder Schreibaufgaben, Therapie-

schulen-übergreifend in die Psychotherapie und Beratung übernommen werden 

sollten, um das Selbstmitgefühl in Klient*innen zu stärken. 
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Selbstmitgefühl in Berufsgruppen mit besonderen psychosozialen Herausforderun-
gen 

Zwei Studien widmeten sich Berufsgruppen, die mit einer besonderen psychosozi-

alen Herausforderung aufgrund ihrer Tätigkeit konfrontiert sind. 

Kaurin et al. (2018) erhoben in einer nicht-experimentellen Querschnittsstudie das 

Selbstmitgefühl von n=123 Feuerwehrmännern, um herauszufinden, ob dies ein 

vorhersagender Faktor sein könnte, der das Auf- bzw. Nicht-Auftreten von depres-

siven Symptomen als Folge von dienstlich potenziell traumatisierenden Ereignissen 

sein könnte. Auch hier wurden sehr genau die unterschiedlichen Auswirkungen der 

positiven und negativen Subskalen der SCS untersucht. Dabei zeigte sich, dass vor 

allem ein erhöhter Wert an Selbstverurteilung mit depressiven Symptomen in den 

Feuerwehrmännern einherging und ein gesteigerter Selbstmitgefühlsgrad im positi-

ven Sinne das Auftreten dieser Symptomatik reduzierte, jedoch nur bei überdurch-

schnittlich erlebter Belastung (Kaurin et al., 2018). 

McDonald et al. (2020) untersuchten einen ähnlichen Zusammenhang in einer 

Stichprobe von n=171 professionellen Ersthelfer*innen. Hierbei betrachteten sie die 

potenziellen Rollen von Selbstmitgefühl, Mitgefühl gegenüber anderen und der spe-

zifischen Dienstrolle (ob eine traditionelle und emotionale Unterstützungsrolle14) als 

Einflüsse auf die mentale Gesundheit. Die mentale Gesundheit wurde als Grade an 

psychischem Disstress, PTBS-Symptomatik, sekundärer Traumatisierung, Burnout, 

Resilienz und Mitgefühls- sowie Lebenszufriedenheit der Ersthelfer*innen operatio-

nalisiert. Zur Erhebung von Mitgefühl verwendeten McDonald et al. (2021) die SCS-

Kurzform, die Santa Clara Compassion Scale (SCBCS) und die Compassion Satis-

faction Subskala des ProQOL.  

Die Ergebnisse zeigten, dass ein erhöhtes Selbstmitgefühl und ein erhöhtes Mitge-

fühl für andere in den Ersthelfer*innen mit einem reduzierten Grad an Depersonali-

sation einhergingen. Befragte mit einem stärker ausgeprägten Selbstmitgefühl be-

richteten außerdem geringere Werte in psychischem Disstress, PTBS-Symptoma-

tik, sekundärer Traumatisierung und emotionaler Erschöpfung. Mitgefühl für andere 

hingegen ging mit erhöhten Werten in Zufriedenheit mit persönlicher Leistung und 

 
14 McDonald et al. (2020) unterscheiden zwischen traditionellen Ersthelfer*innen, wie Polizei, Not-
fallsanitäter oder die Feuerwehr, und Ersthelfer*innen mit einer emotionalen Unterstützungsrolle, wie 
Seelsorger*innen und Psycholog*innen. 
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Mitgefühlszufriedenheit einher. Nur bei traditionellen Ersthelfer*innen wirkte sich 

auch das Selbstmitgefühl auf die persönliche Leistung und die Mitgefühlszufrieden-

heit aus. Ersthelfer*innen mit einer emotionalen Unterstützungsrolle zeigten jedoch 

im Vergleich grundsätzlich bereits eine reduzierte emotionale Erschöpfung und er-

höhte Resilienz als traditionelle Helfer*innen. 

McDonald et al. (2021) schließen aus diesen Ergebnissen, dass die Förderung von 

(Selbst-)Mitgefühl in Ersthelfer*innen großes Potenzial in der Prävention ihrer men-

talen Gesundheit hat, insbesondere dann, wenn einer traditionellen Rolle nachge-

gangen wird aufgrund der eine erhöhte emotionale Erschöpfung und reduzierte 

Resilienz erlebt wird (S. 10). 

Selbstmitgefühl in Männern, als Gruppe, mit einer reduzierten Hilfeinanspruchnahme  

Heath et al. (2017) erhoben die potenziell handlungsleitende Kraft von Selbstmitge-

fühl in einer Population von jungen erwachsenen Männern, die durchschnittlich eine 

reduzierte Hilfeinanspruchnahme aufweisen. Hierzu unternahmen sie eine nicht-ex-

perimentelle Erhebung in n=284 Bachelorstudenten, um heraufzufinden, ob Selbst-

mitgefühl im Zusammenhang zwischen den angenommenen Ursachen der redu-

zierten Hilfeinanspruchnahme, nämlich dem Bedürfnis nach Wahrung der Männlich-

keitsnorm, einer gesteigerten Selbststigmatisierung sowie der Angst vor Selbstof-

fenbarung einerseits und der Hilfeinanspruchnahme anderseits, als ein möglicher 

Mediator wirkt. Die Überprüfung des Zusammenhangs zeigte zunächst, dass insbe-

sondere die Normkonformität, die sich hier über ein Festhalten an emotionaler Kon-

trolle und Eigenverantwortlichkeit charakterisiert, tatsächlich mit einer stärkeren 

Ausprägung der Hürden bzgl. der Hilfeinanspruchnahme, also stärkerer Selbststig-

matisierung und Angst vor Selbstoffenbarung, einherging. Das zentrale Ergebnis 

der Studie wies schließlich auf, dass junge erwachsene Männer, die ein erhöhtes 

Selbstmitgefühl berichteten, eine reduzierte Selbststigmatisierung und weniger 

Angst vor Selbstoffenbarung aufwiesen und somit weniger Hürden zu einer Hilfein-

anspruchnahme erlebten (Heath et al., 2017).  

Zusammenfassende Betrachtung 

Die Erforschung von Mitgefühl im Kontext von Beratung und Psychotherapie widmet 

sich aktuell also insbesondere seinen Auswirkungen in (potenziellen) Klient*innen, 

also Menschen mit besonderen psychosozialen Herausforderungen (n=10 Studien) 
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und nur vereinzelt, deutlich seltener, den Auswirkungen in den psychosozial Pro-

fessionellen selbst (n=4 Studien).  

Es konnten in dieser vierten Studiengruppe, wie in Abbildung 7 dargestellt, drei un-

terschiedliche Populationen ausfindig gemacht werden, in denen Mitgefühl, zumeist 

in Form von Selbstmitgefühl, als gesundheitsförderliche Ressource untersucht 

wurde.  

 

Abbildung 7: Zusammenfassende Ergebnisübersicht zu den als signifikant erhobenen Auswirkungen 
von Selbstmitgefühl in (potenziellen) Klient*innengruppen der Psychosozialen Beratung 
und Psychotherapie (eigene Darstellung) 

In der Gruppe der Klient*innen mit psychiatrischen Diagnosebildern handelte es sich 

um Populationen mit Traumatisierungserfahrung oder mit Depressionen bzw. 

Angststörungen. Hier zeigt sich, dass ein erhöhtes Selbstmitgefühl in traumatisier-

ten Klient*innen mit reduzierter PTBS-Symptomatik (Hoffart et al., 2015) bzw. 

CPTBS-Symptomatik (Karatzias et al., 2019) einhergehen kann. Berater*innen ver-

muten, dass die Kultivierung von (Selbst-)Mitgefühl in Frauen mit sexuellen Miss-

brauchserfahrungen möglicherweise neue Hoffnung und Veränderungspotenziale 

(McLean et al., 2018) anstoßen könnte. Ein zentrales gemeinsames Ergebnis dieser 

Untersuchungen ist, dass es insbesondere die Reduzierung des Negativ-Aspektes 

Selbstverurteilung im Selbstmitgefühl ist, die zu einem erhöhten Wohlbefinden füh-

ren kann. 

Bei Personen mit Depressionen oder Angststörungen kann ein erhöhtes Selbstmit-

gefühl bspw. mit reduzierter körperbildbezogenen Belastung und weniger erlebtem 
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Stress einhergehen (Todorov et al., 2019). Krieger et al. (2016) und Mackintosh et 

al. (2018) nehmen auf Basis ihrer Daten an, dass ein reduziertes Selbstmitgefühl 

eine zentrale Ursache in der Entstehung von Depression und Bindungsproblemati-

ken sein kann. 

Auch in gesunden, dennoch potenziell belasteten Populationen weist Selbstmitge-

fühl einen relevanten Wert als Ressource auf. So kann ein erhöhtes Selbstmitgefühl 

geschlechtsbezogene Hürden zu einer Hilfeinanspruchnahme in jungen Männern 

reduzieren  (Heath et al., 2017). Andere belegen, dass Selbstmitgefühl eine psy-

chisch präventive Wirkung in psychosozial besonders herausgeforderten und po-

tenziell belasteten Berufsgruppen haben kann (Kaurin et al., 2018; McDonald et al., 

2020). 

Diese Untersuchungen zeigen also auf, dass Selbstmitgefühl eine gesundheitsför-

derliche, weil psychisch stabilisierende Ressource in psychosozial belasteten Kli-

ent*innen sein kann, die im Prozess der Psychotherapie und Psychosozialen Bera-

tung zunehmend berücksichtigt werden sollte, um das Erleben der Klient*innen zu 

verstehen und Belastungsreduzierung fördern zu können.  

5.3 Ergebnisse II: Gruppenübergreifende Betrachtung 
In dieser gruppenübergreifenden Betrachtung der ausgewählten Studien wird sich 

auf die Analysekriterien fachlicher Kontext der Erhebung, Studiendesign, ange-

wandte Erhebungsinstrumente sowie Verständnis von Empathie bzw. Mitgefühl in 

den Untersuchungen fokussiert. Diese Analyse bezweckt die Veranschaulichung 

der unterschiedlichen methodischen Herangehensweisen in den einzelnen Studien 

und der verschiedenen konzeptionellen Ausrichtungen bzgl. der Phänomene Em-

pathie und Mitgefühl, um anschließend die Studienergebnisse und damit den aktu-

ellen Forschungsstand in ihrer bzw. seiner Aussagekraft und Generalisierbarkeit 

fundiert bewerten zu können. 

Der Erhebungskontext  

Wie in Abbildung 8 dargestellt, wurde der Großteil der Studien (n=17) zu Empathie 

und Mitgefühl im Kontext der Psychotherapie erhoben. Nur etwa in einem Viertel 

(n=9) der Artikel wurden diese Phänomene explizit im Beratungskontext untersucht. 

Fünf der Studien widmeten sich dieser Thematik kontextübergreifend, d.h. sie erho-

ben Empathie- und Mitgefühl sowohl in Berater*innen als auch 
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Psychotherapeut*innen bzw. Klient*innen, die das eine oder andere Angebot in An-

spruch nahmen. In zwei Untersuchungen konnte keiner der beiden Kontexte identi-

fiziert werden, weil es sich hier um (noch) gesunde, aber psychosozial belastete 

Berufsgruppen handelte, 

die außerhalb des Psy-

chotherapie- bzw. Bera-

tungssettings als potenzi-

elle Klient*innen (sowohl 

für Beratung als auch Psy-

chotherapie) befragt wur-

den (Heath et al., 2017; 

Kaurin et al., 2018; 

McDonald et al., 2020). An 

dieser Stelle ist jedoch da-

rauf hinzuweisen, dass im außerdeutschen, insbesondere englischsprachigen 

Raum die sprachliche Grenze zwischen Psychotherapie und Beratung (engl.: „coun-

sel(l)ing“, oder „counsel(l)ing Psychologe“) sehr fließend ist. Die hier vorgenom-

mene Kontextunterscheidung ist also beeinflusst von einer deutschen Perspektive 

auf die Studien und wäre aus einer nicht-deutschen Perspektive ggf. von geringerer 

Relevanz. Aus deutscher beratungsspezifischer Perspektive jedoch, wie sie in die-

ser Arbeit vorliegt, können diese Zahlen als eine Unterpräsenz des Beratungskon-

textes im aktuellen Forschungsstand zu den Rollen, Bedeutungen und Wirkungs-

weisen von Empathie und Mitgefühl interpretiert werden. Dies weist auf einen For-

schungsbedarf bzgl. der Phänomene im Kontext der Psychosozialen Beratung hin, 

wie ihn auch (Raymond, 2020) betont. 

  

Abbildung 8: Verteilung der Kontexte, in denen die Studien 
erhoben wurden (eigene Darstellung) 
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Studiendesign  

Die deutliche Mehrheit der 

Studien (n=29) entspricht ei-

nem quantitativen Quer-

schnittsdesign (Abbildung 9), 

wobei die Studie von Dogan 

(2018) ein mixed-methods 

Design ist, das ein RCT und 

eine qualitative Erhebung 

beinhaltete. Nur eine Studie 

unternimmt eine Erhebung 

im Längsschnitt (Krieger et 

al., 2016). Drei Studien sind 

Übersichtsarbeiten in Form eines Reviews (Bibeau et al., 2016) und zwei Metaana-

lysen (Cooper et al., 2020; Elliott et al., 2018), und eine Studie ist eine qualitative 

Erhebung in Form von Fokusgruppeninterviews (McLean et al., 2018).  

Wie Abbildung 10 aufzeigt, ist der Großteil (n=25) dieser Querschnitts- und der 

Längsschnittstudie nicht-experimentell angelegt. Nur fünf Studien sind Interventi-

onsstudien und unternehmen ein Experiment. Eine Studie davon ist quasi-experi-

mentell ausgerichtet, d.h. ein Experiment, jedoch ohne Randomisierung. Bei den 

experimentellen Studien 

handelt es sich bei zwei Stu-

dien um randomisierte Kon-

trollstudien (Dogan, 2018; 

Hoffart et al., 2015), den 

Goldstandard der empiri-

schen Sozialforschung.  In 

einem Experiment wurde 

eine Blockrandomisierung 

vorgenommen (Reese et 

al., 2016) und eine Studie 

entspricht einem mixed-ex-

perimentellen Design (Luo et al., 2021). Die meisten Studien, also die nicht-

Abbildung 9: Verteilung der Studiendesigns I  
(eigene Darstellung) 

Abbildung 10: Verteilung der Experimentformen in den  
quantitativen Studien 
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experimentellen, sind Beobachtungsstudien, die auf deskriptive Weise den Status 

Quo von Empathie und Mitgefühl in der Berater*innen- bzw. Therapeut*innen-Kli-

ent*innen Beziehung, in den Professionellen selbst oder in den Klient*innen erhe-

ben und schließlich über Korrelations- oder Regressionsanalysen mögliche Zusam-

menhänge abbilden. Die Betonung liegt in diesen Studiendesigns allerdings immer 

auf der Möglichkeit der Zusammenhänge. Keine dieser nicht-experimentellen Un-

tersuchungen ist in der Lage, tatsächliche Ursache-Wirkungs-Zusammenhänge ab-

zubilden. Neben diesen deskriptiven Studien sind jedoch auch analytische Studien 

vorzufinden, die zwei verschiedene Gruppen miteinander vergleichen, wie bspw. 

psychosozial Professionelle mit Nicht-Professionellen.    

Erhebungsinstrumente von Empathie und Mitgefühl 

Abbildung 11 zeigt die Verteilung der angewandten Erhebungsinstrumente von Em-

pathie und Mitgefühl in den Studien insgesamt. Hierbei wird farblich unterschieden 

zwischen Instrumenten, die Mitgefühl erheben (Türkistöne) und Instrumenten, die 

Empathie erheben (Orangetöne). Die Grafik weist zum einen auf die Heterogenität 

der Phänomene Empathie und Mitgefühl hin, insofern, als deutlich wird, dass Em-

pathieinstrumente Empathie erheben und Mitgefühlsinstrumente Mitgefühl erheben. 

Empathie und Mitgefühl werden also als von Grund auf verschiedene Variablen und 

Phänomene erfasst. 
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Abbildung 11: Verteilung der angewandten Erhebungsinstrumente von Empathie und Mitgefühl in den 
Studien (eigene Darstellung) 

Innerhalb der Mitgefühlsinstrumente unterscheiden sich die zugrunde gelegten Kon-

zepte von Mitgefühl zusätzlich. So wird mit der Self-Compassion Scale explizit das 

Selbstmitgefühl in Anlehnung an Kristin Neff erhoben, während die Professional 

Quality of Life Scale u.a. die berufsbezogene Mitgefühlsmüdigkeit und Mitgefühls-

zufriedenheit erhebt. Darüber hinaus wird, um explizit Mitgefühl anderen gegenüber 

zu erheben, die Compassion for Others Scale angewandt. Hieran wird deutlich, 

dass Mitgefühl nicht gleich Mitgefühl ist und in der Interpretation der Ergebnisse 

darauf geachtet werden muss, welche Form von Mitgefühl in den einzelnen Studien 

erhoben wird. Dies erschwert allgemeingültige Aussagen über Mitgefühl als gesam-

tes Phänomen, bietet jedoch gleichzeitig die Chance, sehr genau zu erheben, wel-

che unterschiedlichen Wirkungsweisen die einzelnen Ausprägungen von Mitgefühl 

und ihre untergeordneten Merkmale im Vergleich zu anderen aufweisen, so wie es 

auch einige Studien hier genau untersuchten.  

Ähnliches gilt für die Untersuchung von Empathie. Die hier vorgenommene Studi-

enauswahl bestätigt die, in der Literatur berichtete, weite Anwendungsverbreitung 

des Interpersonal Reactivity Index in der Empathieforschung (siehe Kapitel 2.1). 

Darüber hinaus wird Empathie insbesondere auch mit dem Barrett-Lennard Relati-

onship Inventory, der Carkhuff Scale und der Empathic Tendency Scale erhoben. 
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Bei diesen unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten von Empathie muss berück-

sichtigt werden, welche Perspektive sie befragen: die Perspektive der Klient*innen, 

Therapeut*innen bzw. Berater*innen oder die von externen Beobachter*innen. Auch 

hier ist die Interpretation der Ergebnisse korrekterweise nicht einfach im Sinne der 

Gleichung Empathie = Empathie vornehmbar, sondern muss die diversen zugrunde 

gelegten Konzepte von Empathie berücksichtigen. 

Verständnis von Empathie und Mitgefühl 

Innerhalb der Studiengruppe zu Empathie wird der Begriff der Empathie in den 

meisten Artikeln im Sinne Carl Rogers und als ein fundamentales Merkmal einer 

therapeutischen Beziehung erläutert. Der Blick in die Operationalisierungen weist 

schließlich darauf hin, dass Empathie zumeist aus dualer Perspektive als ein Zu-

sammenspiel der kognitiven und emotionalen Komponente verstanden wird. Gele-

gentlich wird Empathie jedoch auch als eindimensionale, also ausschließlich emo-

tionale oder kognitive Variable erhoben. In einigen Studien wird Empathie allerdings 

auch als multidimensionales Phänomen erhoben, wenn bspw. auch behaviorale As-

pekte gemessen wurden. Darüber hinaus zeigt sich Empathie in einer Studie auch 

als physiologisch nachweisbares Phänomen. Zudem werden vereinzelt auch sehr 

spezifische Formen von Empathie untersucht, z.B. kulturelle Empathie oder positive 

Empathie. Auch empathische Genauigkeit wird vereinzelt untersucht. Die im zwei-

ten Kapitel dieser Arbeit dargelegte theoretisch-konzeptionelle Heterogenität des 

Empathiebegriffs spiegelt sich also auch in den hier analysierten Studien wider. 

Mitgefühl hingegen wird fast ausschließlich in Form von Selbstmitgefühl untersucht 

und dabei auf eine sehr homogene Weise. Denn immer wird Selbstmitgefühl mit der 

Self-Compassion Scale erhoben. Diese ist angelehnt an die Definition nach Kristin 

Neff und versteht es als aus zwei Positiv- und zwei Negativ-Merkmalen bestehend. 

Mehr Diversität ist in der Erhebung von Mitgefühl gegenüber anderen vorzufinden, 

wobei auch hier deutlich weniger Verschiedenheit gegeben ist, als es in der Erfor-

schung von Empathie der Fall ist. 

Im Vergleich der Verständnisse von Empathie und Mitgefühl zueinander weist die 

unterschiedliche Operationalisierung der Phänomene in den Studien auf eine ein-

deutige Differenzierbarkeit zwischen den Begriffen Mitgefühl und Empathie hin. 
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6 Diskussion: Qualitative Bewertung der Ergebnisse und kritische Re-
flexion der vorliegenden Arbeit 

Die im Folgenden unternommene Diskussion der Ergebnisse wird in zwei Teile un-

terschieden. Zunächst werden die Ergebnisse der Arbeit und damit der aktuelle For-

schungsstand zu Empathie und Mitgefühl in der Psychosozialen Beratung und Psy-

chotherapie zusammenfassend interpretiert und qualitativ in ihrer Aussagekraft dis-

kutiert, um die Forschungsfrage zu beantworten und Schlussfolgerungen für die 

Theorie, Ausbildung und Praxis insbesondere der Psychosozialen Beratung15 zu 

ziehen. Daraufhin werden die Limitationen und Stärken dieser Masterarbeit heraus-

gearbeitet, um ihren Wert als wissenschaftlicher Beitrag zur aktuellen Beratungs- 

und Psychotherapieforschung sowie -anwendung kritisch zu reflektieren. 

6.1 Qualitative Ergebnisdiskussion und Schlussfolgerungen für Theorie, 
Ausbildung und Praxis der Psychosozialen Beratung  

Qualitative Diskussion des aktuellen Forschungsstands 

Die Ergebnisdarstellung hat gezeigt, dass sich die aktuellen Forschungsbewegun-

gen seit 2015 bis heute bzgl. der Phänomene Empathie und Mitgefühl im Kontext 

von Psychosozialer Beratung und Psychotherapie auf die Untersuchung vierer we-

sentlicher Zusammenhänge konzentriert: 

1. auf den Zusammenhang zwischen der professionellen Empathie und dem 

Client Outcome, der insbesondere im Psychotherapie-Kontext und nicht oder 

kaum im Beratungskontext erhoben wird, 

2. auf verschiedene unabhängige Variablen, die einen Einfluss auf die profes-

sionelle Empathie im Beratungs- und Psychotherapiekontext haben können, 

wie Personenmerkmale der Professionellen, situative Einflüsse während des 

Gesprächsführungsprozesses oder Methoden zur expliziten Empathieförde-

rung, 

 
15 Die Ableitung von Schlussfolgerungen wird sich hier nun in erster Linie auf den Kontext der Psy-
chosozialen Beratung beziehen, da die hiesige Autorin selbst nur persönlichen und professionellen 
Einblick in diesen Kontext hat. Nichtsdestotrotz können und sollten die Handlungsempfehlungen, 
sofern die psychotherapeutische Ausbildung ähnliche Lücken aufweist, auch auf die Theorie, Aus-
bildung und Praxis der Psychotherapie übertragen werden. 
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3. auf den Wirkungszusammenhang zwischen (Selbst-)Mitgefühl in Berater*in-

nen bzw. Psychotherapeut*innen und ihrem eigenen Wohlbefinden und 

4. auf den Wirkungszusammenhang zwischen Selbstmitgefühl in (potenziellen) 

Klient*innen der Psychosozialen Beratung und Psychotherapie und ihrem 

Wohlbefinden. 

Diese Unterscheidung in thematische Gruppen ermöglicht eine Übersicht über das 

unterschiedliche Verständnis, die verschiedenen Rollen und Bedeutungen, die Em-

pathie und Mitgefühl aktuell im forschenden Kontext von Psychosozialer Beratung 

und Psychotherapie zugeschrieben werden:  

Empathie wird deutlich als eine professionelle therapeutische bzw. beraterische 

Kompetenz verstanden, konzipiert und untersucht, die erst auf interpersoneller 

Ebene, also zwischen den Berater*innen bzw. Therapeut*innen und den Klient*in-

nen zum Tragen kommt. Dies untermauert das interaktionistische Charakteristikum 

von Empathie, das ihr schon viele Jahrzehnte zugesprochen wird (Elliott et al., 2018; 

Rogers, 1975).  

Mitgefühl hingegen wird zumeist in Form von Selbstmitgefühl innerhalb einer Per-

son (in Klient*innen oder Professionellen) erforscht. Dies ist eine Beobachtung, die 

auch McDonald et al. (2020, S. 2) machen und weist auf ein Verständnis, eine Rol-

len- bzw. Bedeutungszuschreibung in der aktuellen Beratungs- und Psychothera-

pieforschung als intrapersonelles Phänomen hin. D.h. Mitgefühl wird in Form von 

Selbstmitgefühl als persönliche Ressource mit ihren potenziell gesundheitsförderli-

chen Effekten auf die Person untersucht. Die Erforschung als interpersonelles Phä-

nomen, d.h. Mitgefühl seitens Professionellen gegenüber den Klient*innen, wird hin-

gegen fast vollständig außer Acht gelassen. Dies überrascht, wenn man berück-

sichtigt, dass (v.a. in den Neurowissenschaften) bereits seit einigen Jahren ein po-

tenziell psychisch gesünderer Effekt bei Mitgefühl mit anderen im Vergleich zu Em-

pathie in helfenden Berufen vermutet wird (Bornemann & Singer, 2013; Fabach, 

2018; Singer & Klimecki, 2014). Mitgefühl gegenüber den Klient*innen als eine pro-

fessionelle Haltung bzw. Beratungskompetenz in Berater*innen bzw. Therapeut*in-

nen zu verstehen und zu erforschen ist somit als noch nicht in der Beratungs- und 

Psychotherapieforschung angekommen zu bewerten. Mitgefühl als interpersonelles 

Phänomen und seine Effekte auf den Beratungs- bzw. Therapieprozess sowie auf 
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das Wohlbefinden der beteiligten Personen im Rahmen der Beratungs- und Psy-

chotherapieforschung zukünftig mehr in den Fokus zu rücken ist deshalb eine erste 

Handlungsempfehlung der hiesigen Autorin. 

Neben dieser Meta-Perspektive auf die Ergebnisse sind auch die einzelnen grup-

penspezifischen Studienergebnisse zu diskutieren.  

In der ersten Studiengruppe, in der der Zusammenhang zwischen professioneller 

Empathie und dem Client Outcome fokussiert wird, kommen alle Studien zu dem 

Ergebnis, dass Empathie seitens Therapeut*innen das Client Outcome positiv be-

einflussen kann. Dies geht auch mit anderen vorherigen Untersuchungen einher 

(Eliott et al. 2011) und wird zusätzlich durch das Review von Eliott et al. (2018) 

untermauert. Dennoch dürfen diese Ergebnisse nicht im Sinne von je mehr Empa-

thie, desto besser das Client Outcome generalisierend interpretiert werden, wie es 

auch Moyers et al. (2016) durch ihre Studie aufzeigen. Darauf weisen auch die Er-

gebnisse der Metaanalyse von Eliott et al. (2018) hin. Sie belegen, dass diverse 

andere Faktoren diesen Empathie-Outcome Zusammenhang variabel beeinflussen 

können (siehe dazu auch Abbildung 4). Zudem haben die einzelnen Studien im Ver-

gleich Empathie, so wie auch das Client Outcome, auf sehr heterogene Weise ope-

rationalisiert, was eine generalisierende Aussage über den Effekt von der Empathie 

auf das Client Outcome zusätzlich beschränkt, weil immer berücksichtigt werden 

muss, welche Art von Empathie (und welche Art des Client Outcomes) untersucht 

wurde. Hierin bestätigt sich außerdem die im theoretischen Hintergrund dargelegte, 

anhaltend vorherrschende Heterogenität der Empathieverständnisse.  

Bezüglich der Operationalisierung von Empathie lässt sich zudem die Frage stellen, 

wieso heute immer noch der Interpersonal Reacitivity Index das meistverwendete 

Erhebungsinstrument für die (situative) Empathie in psychosozialen Berater*innen 

und Psychotherapeut*innen ist. Denn wie auch Bayne et al. (2020, S. 68) kritisieren, 

ist der IRI nicht auf den Beratungs- und Therapiekontext ausgerichtet, sondern er-

hebt die allgemeine Empathiefähigkeit von Personen, was seine Aussagekraft über 

die tatsächlich situativ wirksame professionelle Empathie möglicherweise schmä-

lert. Die Entwicklung spezifisch beratungsbezogener Erhebungsinstrumente für Em-

pathie als Beratungskompetenz wäre eine Möglichkeit Empathie im professionellen 

Gesprächsführungsprozess zu einem greifbareren und überprüfbareren Phänomen 
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in der Psychosozialen Beratung zu machen. Erste Versuche, z.B. die Empathic 

Counselor Scale von Bayne & Hankey (2020), gibt es bereits. 

Insgesamt kann dennoch von einem verifizierten positiven Zusammenhang zwi-

schen professioneller Empathie und dem Client Outcome gesprochen werden. Ein 

bedenkenloses Allheilmittel der Psychotherapie und Psychosozialen Beratung stellt 

sie deshalb jedoch nicht dar. Stattdessen muss sie als eine fundamentale Bera-

tungskompetenz von großem, aber begrenzten und bedingten Wert verstanden 

werden, die mit dem Bewusstsein über ihre auch potenziellen Negativ-Konsequen-

zen für psychosozial Professionelle achtsam eingesetzt werden muss. Diese poten-

ziellen Negativ-Konsequenzen von Empathie bzw. ungesunder Empathie, wie über-

mäßiger emotionaler Ansteckung und empathischen Disstress, werden in der aktu-

ellen Forschungslandschaft allerdings noch ungenügend erhoben, nämlich in keiner 

der hier analysierten Studien. Dies ist ein Aspekt, von dem auch Leinweber (2018) 

berichtet. Dass sich diese Lücke auch in den Ergebnissen der hiesigen Arbeit so 

eindeutig zeigt, liegt jedoch auch in einer fehlerhaft methodischen Ursache begrün-

det: der Begriff Mitgefühlsmüdigkeit, welcher möglicherweise zu Studien geführt 

hätte, die Negativ-Konsequenzen untersuchten, galt in der systematischen Recher-

che als Ausschlusskriterium. Dies wird in der anschließenden Reflexion des Wertes 

der Arbeit noch einmal genauer erläutert. Dennoch waren es nur sehr wenige Titel, 

die aufgrund dessen ausgeschlossen wurden und es muss betont werden, dass 

keine anderen Begriffe, die für potenzielle Negativ-Konsequenzen hätten stehen 

können, von vornherein ausgeschlossen wurden. Derartige Studien mit Fokus auf 

Negativ-Folgen von Empathie und Mitgefühl wurden also darüber hinaus in den Da-

tenbanken gar nicht erst vorgefunden. Die Feststellung von Leinweber (2018) und 

anderen Autor*innen, dass die potenziell negativen Folgen von Empathie im Kon-

text von Psychosozialer Beratung und Psychotherapie zu wenig erforscht sind, be-

stätigt sich also auch in dieser Analyse. Grundsätzlich zeigt sich, dass die Wirkung 

(auch die positive) von Empathie auf eine abhängige Variable, wie das Client Out-

come heute vergleichsweise wenig untersucht wird und wenn, dann fast ausschließ-

lich im Psychotherapie- und nicht im Beratungssetting. Möglicherweise deshalb, 

weil der Zusammenhang bereits als gut belegt gilt.  

Das aktuelle Forschungsinteresse bzgl. Empathie hat sich stattdessen verlagert auf 

die verschiedenen unabhängigen Einflüsse auf und Bedingungen von 
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professioneller Empathie als abhängige Variable. Die Ergebnisse dieser zweiten 

Studiengruppe belegen auf diverse Weise folgende Gegebenheiten: Empathie in 

Berater*innen und Psychotherapeut*innen kann 

 über bestimmte Methoden (Mitgefühls- und Liebende Güte Meditation sowie 

Psychodrama) aktiv gefördert werden,  

 von erst im Gesprächsführungsprozess aufkommenden und weniger kontrol-

lierbaren, situativen Aspekten beeinflusst werden (z.B. Therapieformat), 

 selbst als Mediator die therapeutische Allianz beeinflussen  

 und schließlich von bestimmten, relativ stabilen Personenmerkmalen in den 

Professionellen (Erfahrungslevel, moralische Einstellung, Achtsamkeit, kriti-

sches Denken und Problemlösefähigkeit und emotionale Intelligenz) abhän-

gig sein.  

Besonders zuverlässig scheinen dabei die belegten Zusammenhänge zwischen 

dem Erfahrungslevel und der als bereits fest verinnerlichte Haltung integrierten 

Achtsamkeit zu sein, weil mehrere Untersuchungen der hiesigen Studienauswahl 

sich diesen Variablen widmen und in ihren positiven Ergebnissen übereinstimmen. 

Achtsamkeit scheint grundsätzlich sehr eng mit Empathie und insbesondere mit Mit-

gefühl verknüpft zu sein und spielt sehr oft eine Rolle in den Studien. Eine fest in 

sich integrierte achtsame Haltung kann möglicherweise eine hilfreiche Ressource 

für das beibehalten der „als ob“ Perspektive im empathischen Prozess und der Ent-

wicklung von Mitgefühl sein.  

In der Interpretation der Studienergebnisse dieser zweiten Gruppe müssen aller-

dings die methodischen Herangehensweisen berücksichtigt werden. Die meisten 

Studien sind eines nicht-experimentellen Designs, was eine zuverlässige Aussage 

über einen tatsächlichen Ursache-Wirkungszusammenhang der UVs und AVs nicht 

ermöglicht. Nicht-experimentelle Designs sind in der Erforschung von Empathie 

(und anderen Beziehungsvariablen im Kontext von Beratung und Psychotherapie) 

allerdings sehr üblich, weil Empathie sich im Kontext von Beratung und Psychothe-

rapie aus ethischen Gründen nicht manipulieren lässt (Wampold, 2015, S. 273). 

Nichtsdestotrotz soll darauf hingewiesen werden, dass die Forschung sich weiter 

bemühen sollte, die Evidenz der Ergebnisse zu steigern, indem bspw. eher verglei-

chende Studien mit Kontrollgruppen, größere Stichproben sowie einheitlichere und 
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auf den Beratungs- und Therapiekontext abgestimmte Operationalisierungen und 

Messinstrumente eingesetzt werden. 

Dies gilt auch für beide Studiengruppen zum Phänomen Mitgefühl. Auch hier kön-

nen keine eindeutigen Ursache-Wirkungs-Zusammenhänge zwischen dem Grad an 

(Selbst-)Mitgefühl und dem subjektiven Wohlbefinden der psychosozial Professio-

nellen oder der Klient*innen belegt werden. In diesen Gruppen lassen sich die Stu-

dien jedoch zumindest besser miteinander vergleichen, weil die Operationalisierung 

von Selbstmitgefühl in diesem Forschungsbereich wesentlich einheitlicher ist. 

Selbstmitgefühl ist ein Konzept, das in der Literatur und Forschung sehr homogen 

konzipiert, definiert und operationalisiert wird. Anders ist das bei dem Phänomen 

Mitgefühl gegenüber anderen. Dort herrscht eine stärkere Heterogenität in der An-

wendung von Erhebungsinstrumenten, was auch McDonald et al. (2020, S. 2) fest-

stellen. Zur Erhebung von Selbstmitgefühl hingegen wird in den meisten Studien die 

Self-Compassion Scale verwendet, was eine Vergleichbarkeit der verschiedenen 

Ergebnisse vereinfacht. So ist in beiden Studienuntergruppen relativ eindeutig das 

Ergebnis zu erkennen, das Selbstmitgefühl sowohl in Berater*innen bzw. Thera-

peut*innen als auch in (potenziellen) Klient*innen in Form einer persönlichen Res-

source einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden haben kann. Dabei gehen 

einige Studien sogar so weit, dass die noch einmal genauer in die Subskalen der 

SCS schauen und übereinstimmend feststellen, dass es insbesondere zumeist die 

reduzierte negative Haltung gegenüber sich selbst (Selbstverurteilung) im Selbst-

mitgefühl ist, die mit einem gesteigerten Wohlbefinden einhergeht und weniger die 

stärkere Ausprägung der Positiv-Komponente. Uneinheitlichkeit weisen die Studien 

allerdings in den Operationalisierungen von Wohlbefinden auf, welches sie auf sehr 

unterschiedliche Weise erheben. Dies schwächt wiederum die Generalisierbarkeit 

des Zusammenhangs. Dennoch wird deutlich, dass Selbstmitgefühl eine für den Er-

halt und die Förderung des subjektiven Wohlbefindens wichtige persönliche Res-

source in Professionellen und Klient*innen darstellt. Diese gilt es einerseits im Rah-

men der beraterischen bzw. therapeutischen Ausbildung in den angehenden Pro-

fessionellen zu kultivieren bzw. zu fördern. Andererseits sollte ihr im Beratungs- 

bzw. Therapieprozess eine zentrale Stellung als zu berücksichtigende und ggf. über 

ausgewählte Methoden zu stärkende Ressource in den Klient*innen eingeräumt 

werden.  
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Die im aktuellen Forschungsstand mangelnde, fast vollständig ausbleibende Be-

rücksichtigung von Mitgefühl seitens Therapeut*innen und Berater*innen gegen-

über Klient*innen als interpersonelles Phänomen im Gesprächsführungsprozess, ist 

jedoch enttäuschend. Das mögliche Potenzial von Mitgefühl gegenüber anderen als 

psychisch gesündere Ergänzung zu Empathie bzw. empathischem Disstress und 

wirksame Beratungskompetenz, die sich sowohl auf das Client Outcome als auch 

auf die psychische Gesundheit der Professionellen positiv auswirken könnte, bleibt 

fast vollständig unberücksichtigt. Nur sehr vereinzelt belegen Studien einen ande-

ren Zusammenhang, und zwar, dass Mitgefühl gegenüber anderen mit einer erhöh-

ten Mitgefühlszufriedenheit, also einer Ressource für die im professionellen Kontext 

erlebte Lebensqualität, einhergehen kann. Insgesamt zeigt sich dennoch ein großer 

Forschungsbedarf, um die ersten vorhandenen neurowissenschaftlichen Erkennt-

nisse zum Potenzial von Mitgefühl im Beratungs- und Psychotherapiekontext um 

sozialwissenschaftliche und psychologische Erkenntnisse zu erweitern.  

Schlussfolgerungen für Theorie, Ausbildung und Praxis der Psychosozialen Bera-
tung 

Aus diesen Ergebnissen lassen sich verschiedene Schlussfolgerungen für die Psy-

chosoziale Beratung ziehen. Bereits die begriffliche Auseinandersetzung mit den 

Phänomenen Mitgefühl und Empathie im ersten Teil dieser Arbeit, zusätzlich aber 

auch die, durch die vergleichende Studienanalyse aufgezeigte, Heterogenität in den 

Konzeptionalisierungen und Operationalisierungen von Empathie und Mitgefühl der 

Studien zeigen zwei wichtige Aspekte auf: Empathie ist nicht gleich Empathie und 

Empathie und Mitgefühl sind voneinander zu differenzieren.  

Für die beratungstheoretische Ebene bedeutet das, dass diese feinen Differenzie-

rungen stärker aufgegriffen werden müssen. Das heißt, in der Beratungstheorie, die 

an angehende Berater*innen vermittelt wird, sollte das Empathiekonzept differen-

zierter und interdisziplinär thematisiert werden. So sollten die diversen psychologi-

schen Empathiekonzepte, die neurowissenschaftliche Betrachtungsweise, erwei-

terte Konzeptvorschläge (bspw. kulturelle oder positive Empathie) und auch das 

Mitgefühlskonzept breit diskutiert werden. Dabei sollten auch der Wert von Empa-

thie für den Gesprächsführungsprozess und das Client Outcome, genauso aber 

auch die potenziellen psychischen Risiken und Negativ-Konsequenzen von 
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emotionaler Ansteckung und empathischem Disstress, wie sekundäre Traumatisie-

rung und Mitgefühlsmüdigkeit berücksichtigt werden.  

Die in der vorliegenden Arbeit vorgenommene Auseinandersetzung mit den begriff-

lichen Unterschieden innerhalb des Empathiebegriffs sowie zwischen Empathie und 

Mitgefühl löste bei der Autorin selbst einen Reflexionsprozess über die eigenen Em-

pathie- und Mitgefühlsfähigkeiten und -formen aus, die sowohl in professionellen als 

auch privaten Gesprächsführungsprozessen aufkommen. Darüber entwickelte sich 

ein neues Bewusstsein über die, für die persönliche psychische Gesundheit und 

Professionalität förderlichen und hinderlichen Strukturen der eigenen Empathie- 

und Mitgefühlsfähigkeit und ihrer (bewussten wie auch unbewussten) Anwendung. 

Dies ist ein Reflexionsprozess, der jeder*m angehenden Berater*in im Rahmen sei-

ner*ihrer Ausbildung zugänglich gemacht werden sollte. So kann bereits frühzeitig 

eine Bewusstheit über die Bedingungen, Formen und Konsequenzen der eigenen 

professionellen Empathie und des Mitgefühls entwickelt und möglicherweise früh-

zeitig den negativen Folgen von ungesunder Empathie entgegengewirkt werden.  

Neben einer differenzierteren konzeptionellen Auseinandersetzung mit dem Empa-

thiephänomen auf theoretischer und selbstreflexiver Ebene sollte zusätzlich die Be-

deutung von Emotionsregulation für Berater*innen während eines empathischen 

Prozesses mit Klient*innen theoretisch diskutiert und praktisch geübt werden. Denn 

wie einerseits die neurowissenschaftliche Betrachtung von Empathie im zweiten Ka-

pitel zeigte (Eisenberg & Eggum, 2009) und wie andererseits auch Voutilainen et al. 

(2018) aus ihrer physiologischen Erhebung schließen (Kapitel 5.2.1), spielt die ei-

gene Emotionsregulationsfähigkeit eine zentrale Rolle in der Erhaltung bzw. Ent-

wicklung einer gesunden Empathie, frei von empathischem Stress.  

Deshalb sollten ausgewählte Methoden zur Emotionsregulations-, Empathie- und 

Mitgefühlsförderung verpflichtend in die Ausbildung angehender Berater*innen in-

tegriert werden, um den Studierenden zu ermöglichen sich in professioneller, ge-

sunder Empathie und der (Weiter-)Entwicklung zu Mitgefühl gegenüber den Kli-

ent*innen zu üben. Letzteres wohl jedoch erst dann, wenn sich das vermutete Po-

tenzial von Mitgefühl als Ergänzung zu Empathie empirisch bestätigen lässt. Dann 

sollte auch diese Haltung bzw. dieser Skill als relevante Beratungskompetenz im 

Rahmen der Ausbildung geschult werden. Dabei gilt zu berücksichtigen, dass sich, 
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wie sich in den Ergebnissen ebenfalls zeigt, Selbstmitgefühl und Mitgefühl gegen-

über anderen nicht gegenseitig bedingen. Beide Mitgefühlsformen müssen individu-

ell kultiviert werden.  

So sollte auch und nach aktuell empirischem Stand insbesondere die Thematisie-

rung und Kultivierung von Selbstmitgefühl, unter Berücksichtigung seiner Positiv- 

und Negativ-Komponenten, eine bedeutsame und separate Rolle in der Ausbildung 

von angehenden psychosozial Professionellen einnehmen, und zwar vor zwei Hin-

tergründen: zum einen aus der Betrachtung als persönliche Ressource und profes-

sionelle, selbst- und emotionsregulative Personenkompetenz heraus, indem Selbst-

mitgefühlstraining für Studierende angeboten wird, um das eigene Wohlbefinden 

und die Psychohygiene zu fördern und darüber die Beratungskompetenz zu stei-

gern. Zum anderen sollte das Selbstmitgefühlskonzept Eingang in die vermittelte 

Theorie von psychiatrischen Störungsbildern bzw. psychosozialen Belastungen und 

ihren Ursachen sowie Bewältigungsmöglichkeiten Eingang finden. So soll angehen-

den Berater*innen gelehrt werden, dass (reduziertes) Selbstmitgefühl eine Ursache 

von psychosozialem Leid der Klient*innen bzw. ein möglicher Ansatzpunkt in dem 

Beratungsprozess zur Bewältigung dieses Leids sein kann. Deshalb sollten auch 

Methoden zur Kultivierung von Selbstmitgefühl sowie die Weitergabe dieser Metho-

den an Klient*innen als mögliche Form der Hilfe zur Selbsthilfe in die Lehre und 

schließlich in die Praxis der Psychosozialen Beratung eingeführt werden.  

Die verstärkte Berücksichtigung des (Selbst-)Mitgefühlskonzeptes und entspre-

chender Kultivierungsmethoden wäre ein Leichtes, weil es sich hierbei lediglich um 

die Übernahme von Theorie und Methodik handelt, die bereits vorhanden ist und 

bereits im Rahmen von Gesundheitsförderung der allgemeinen Bevölkerung zu-

gänglich gemacht wird.  

Die Übertragung dieser bereits vorhandenen Informationen und Strukturen bzgl. der 

(Selbst-)Mitgefühlsförderung in die Theorie, Ausbildung und Praxis der Psychosozi-

alen Beratung, sowie die Ausweitung der Emotionsregulations- und Empathieförde-

rung und der theoretisch kritischen Diskussion über diese Konzepte in der psycho-

sozialen Ausbildung birgen ein großes Potenzial für die Professionalisierung von 

Beratung und Berater*innen in sich.  
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6.2 Reflexion des Wertes der vorliegenden Arbeit als Forschungsbeitrag 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine Übersicht über den aktuellen For-

schungsstand zu den Rollen, Bedeutungen und Wirkungsweisen von Empathie und 

Mitgefühl im Kontext von Psychosozialer Beratung und Psychotherapie zu bieten. 

Inwieweit das Ziel erreicht und damit ein wertvoller Beitrag zum bestehenden For-

schungsstand geleistet wurde, soll hier reflektiert werden.  

Limitationen der vorliegenden Arbeit  

Auf einige Aspekte in der methodischen Herangehensweise ist hinzuweisen, die die 

Aussagekraft der vorliegenden Arbeit und ihren Beitrag zu dem aktuellen For-

schungsstand begrenzen. Insbesondere ist die Auswahl der Ein- und Ausschluss-

kriterien zu hinterfragen, weil an dieser Stelle im Rahmen eines Reviews die Gefahr 

einer späteren Ergebnisverzerrung am größten ist. So hätten die Selektionskriterien 

teils enger, teils breiter ausgerichtet werden sollen.  

Bspw. hätten Studien, die Mitgefühlsmüdigkeit untersuchten, unbedingt miteinge-

schlossen und nicht ausgeschlossen werden sollen, weil so potenzielle Negativ-

Konsequenzen von Empathie bzw. Mitgefühl aufgezeigt und ein ganzheitlicheres 

Bild ihrer positiven und negativen Konsequenzen im Beratungs-, bzw. Psychothe-

rapieprozess abgebildet hätten werden können. Die Entscheidung zum Ausschluss 

dieser Studien lag jedoch in dem fehlerhaften Gedankengang der Autorin zu Beginn 

begründet, Mitgefühl und Mitgefühlsmüdigkeit als unterschiedliche Konzepte vonei-

nander abzugrenzen und sich nur auf das Konzept Mitgefühl zu konzentrieren, um 

den Untersuchungsgegenstand einzugrenzen. Dabei ist der für diese Arbeit, eigent-

lich doch sehr interessante Aspekt, ob Mitgefühlsmüdigkeit als psychische Belas-

tung von psychosozial und psychologisch Professionellen eine potenzielle Folge 

von Empathie oder Mitgefühl sein könnte, in der hiesigen Analyse des aktuellen 

Forschungsstands verloren gegangen.  

Des Weiteren stellt sich die Frage, ob die Berücksichtigung von potenziellen Kli-

ent*innen in den Studien, also Menschen, die noch keine Psychotherapie oder Psy-

chosoziale Beratung in Anspruch nehmen, sondern lediglich einem bestimmten Ri-

siko ausgesetzt sind, sinnvoll gewesen ist. Es hätte sich stattdessen ausschließlich 

auf tatsächliche Klient*innen fokussiert werden und derartig gesunde Populationen 
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von vornherein ausgeschlossen werden können. So konnten zwei Studien weder 

dem Beratungs- noch Psychotherapiekontext zugeordnet werden. 

Es wird also deutlich, dass die breite Ausrichtung in einem Review neben ihrer 

Chance, den Forschungsstand im besten Falle frei von Begrenzungen so widerzu-

spiegeln, wie er vorzufinden ist, auch eine Herausforderung mit sich bringt: nämlich 

eine übermäßige und unübersichtliche Breite mit einer, für eine Masterarbeit, zu 

immensen Zahl an final relevanten Studien zu verhindern sowie den Verlust des 

zentralen Forschungsanliegens zu vermeiden. Die Balance aus Breite und Fokus-

sierung hätte in der vorliegenden Arbeit mithilfe anderer und intensiver durchdachter 

Selektionsstrategien noch besser umgesetzt werden sollen.  

Darüber hinaus wären für die vorliegende Arbeit auch eine Einbeziehung neurowis-

senschaftlicher Studien interessant gewesen, mithilfe derer die Aussagekraft des 

aktuellen Forschungsstand noch zuverlässiger bewertet hätte werden können. An-

dererseits hätte dies die Fachdisziplin der hiesigen Autorin und die entsprechende 

Verständnis- und Darstellungskompetenz höchstwahrscheinlich überschritten, wes-

halb dies nicht unternommen wurde. 

Stärken der vorliegenden Arbeit 

Trotz einiger Mängel in der hiesigen Methodik gibt es auch einige Stärken, die die 

vorliegende Arbeit zu einem relevanten wissenschaftlichen Beitrag machen. 

So wurde sich den theoretischen Begrifflichkeiten von Empathie und Mitgefühl und 

ihrer Heterogenität auf umfangreiche Weise gewidmet und die Komplexität des ak-

tuellen Forschungstandes mit einer relativ großen Auswahl an Studien widergespie-

gelt. Gleichzeitig wurde sich bemüht die komplexe Forschungslandschaft auf greif-

bare Kategorien und zusammenfassende grafische Darstellungen herunterzubre-

chen, die eine vereinfachte Übersicht über die aktuellen Forschungserkenntnisse 

ermöglichen. 

Damit wird in dieser Arbeit zum einen auf die Begriffsvielfalt und Bedeutungskom-

plexität von professioneller Empathie aufmerksam gemacht sowie ihr Potenzial kri-

tisch diskutiert. Zum anderen wird der Wert des Mitgefühlskonzeptes als Ergänzung 

zum Empathiebegriff für die Psychosoziale Beratung und Psychotherapie differen-

ziert herausgearbeitet und ebenfalls anhand aktueller empirischer Erkenntnisse 
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diskutiert. Das sind zwei Aspekte, die in der Ausbildung von angehenden psycho-

sozialen Berater*innen aktuell eher untergehen, jedoch einen wichtigen Beitrag zur 

Kompetenzentwicklung und zur Prävention von berufsbedingten psychischen Be-

lastungen leisten könnten. Die Umsetzung der, auf Basis des aktuellen Forschungs-

stands, vorgenommenen Empfehlungen in dieser Arbeit könnte schließlich auch zu 

mehr Beratungserfolg im Sinne einer Steigerung des Wohlbefindens von Klient*in-

nen führen und somit insgesamt zur Professionalisierung von Psychosozialer Bera-

tung beitragen. Dieses Aufmerksam-Machen, Hinweisen und Anstoßen zur Refle-

xion der Phänomene Empathie und Mitgefühl ist schließlich der zentrale Wert der 

vorliegenden Arbeit für die Wissenschaft und Anwendung der Psychosozialen Be-

ratung. 
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7 Fazit 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die aktuellen empirischen Erkenntnisse 

über die Rollen, Bedeutungen und Wirkungsweisen der Phänomene Empathie und 

Mitgefühl in der Psychosozialen Beratung und Psychotherapie mithilfe eines breit 

ausgerichteten systematischen Reviews darzulegen und daraus Schlussfolgerun-

gen für die Theorie, Ausbildung und Praxis insbesondere der Psychosozialen Bera-

tung zu ziehen. Die Analyse der n=33 Studien führte zu folgenden zusammenge-

fassten Erkenntnissen: 

1. Empathie wird als eine interpersonell zum Tragen kommende, professionelle 

Beratungskompetenz verstanden, die einen positiven Effekt auf das Bera-

tungs- bzw. das Therapieergebnis, also das Client Outcome, haben kann, 

jedoch von verschiedenen Aspekten, wie Personenmerkmalen der Professi-

onellen, von bestimmten Übungsmethoden, von äußeren Settingumständen 

und von bestimmten Charakteristika der Klient*innen beeinflusst werden 

kann. Empathie hat also einen großen, aber begrenzt und situationsabhän-

gigen Wert für die Psychosoziale Beratung und Psychotherapie. Gleichzeitig 

ist die Forschung von einer starken Diversität der Begriffsverständnisse, 

Konzepte und Operationalisierungen von Empathie beherrscht, die die Ge-

neralisierbarkeit des empirisch belegten Nutzens von professioneller Empa-

thie bremst. Diese Heterogenität muss in der Beratungstheorie mit angehen-

den Berater*innen diskutiert werden. Genauso sollten zukünftige Berater*in-

nen in ihrer gesunden und reflektierten Empathiefähigkeit während ihrer Aus-

bildung verstärkt geschult werden. 

2. Deutlich vom Empathiekonzept zu unterscheiden – so zumindest nach aktu-

ellem theoretisch-konzeptionellen Stand – ist das Mitgefühlskonzept. Mitge-

fühl wird aktuell fast ausschließlich in Form von Selbstmitgefühl als intraper-

sonelle Ressource (in Berater*innen bzw. Therapeut*innen sowie in Kli-

ent*innen) erforscht. Die Belege weisen auf einen großen psychohygieni-

schen und das Wohlbefinden fördernden, somit gesundheitsfördernden Ef-

fekt hin. Das Selbstmitgefühlskonzept sowie auch Selbstmitgefühlstraining 

sollte deshalb in die Theorie, Ausbildung und Praxis der Psychosozialen Be-

ratung integriert werden. Mitgefühl als interpersonelle Beratungskompetenz, 

also seitens der Professionellen gegenüber den Klient*innen wird aktuell 
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hingegen kaum im Kontext von Beratung und Psychotherapie erforscht. Hier 

zeichnet sich deutlich ein großer Forschungsbedarf ab, um die, insbesondere 

aus der Neurowissenschaft kommende, Annahme über das empathischen 

Stress reduzierende, damit gesundheitsförderliche Potenzial von Mitgefühl 

als zu unterscheidende Ergänzung bzw. Erweiterung von Empathie empi-

risch zu prüfen. 

Mit der Berücksichtigung dieser vielfältigen Erkenntnisse zu den Begriffen, Konzep-

ten, Forschungsbewegungen sowie den Bedeutungen und Wirkungsweisen von 

Empathie und Mitgefühl könnte die Professionalisierung Psychosozialer Beratung 

weiter gefördert werden. 

Mit ihren zentralen Ergebnissen leistet die vorliegende Masterarbeit deshalb – trotz 

einiger Limitationen – einen wichtigen Beitrag zur aktuellen Beratungs- und Psycho-

therapieforschung sowie deren praktische Anwendung, indem auf die Diversität, 

den Wert und die Grenzen der Phänomene Empathie und Mitgefühl im Kontext von 

Psychosozialer Beratung und Psychotherapie auf Basis aktueller empirischer Daten 

aufmerksam gemacht wird. 
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8 Ausblick 

Der Forschungsstand zu den Rollen, Bedeutungen und Wirkungsweisen von Em-

pathie und Mitgefühl in der Psychosozialen Beratung und Psychotherapie bietet ak-

tuell zuverlässige Aussagen über die positiven Wirkungen von professioneller Em-

pathie auf das Client Outcome, ihre potenzielle Abhängigkeit von bestimmen ein-

flussnehmenden externen sowie persönlichkeitsbezogenen Variablen sowie über 

die positiven Wirkungen von Selbstmitgefühl auf das subjektive Wohlbefinden von 

psychosozial Professionellen und Klient*innen. Deutlich zeichnet sich hingegen 

eine Forschungslücke bezüglich der Wirkungen von Mitgefühl gegenüber anderen 

seitens der psychosozial Professionellen gegenüber ihren Klient*innen ab. Dieser 

potenziell interpersonelle Effekt sollte vermehrt Gegenstand zukünftiger For-

schungsbestrebungen im Rahmen der psychologischen und sozialwissenschaftli-

chen Psychotherapie- und Beratungsforschung sein, um die auf theoretisch-kon-

zeptioneller Ebene vorherrschende Trennbarkeit von Empathie und Mitgefühl in der 

Praxis zu überprüfen. Beispielsweise könnten beide als interpersonelle Variablen 

gleichzeitig in Studien erhoben werden, um die angenommenen Unterschiede zu 

testen. 

Darüber hinaus sollten die potenziell negativen Konsequenzen von Empathie und 

Mitgefühl verstärkt im Kontext psychosozialer Professionen wie der Psychosozialen 

Beratung, Psychotherapie und Sozialen Arbeit untersucht werden, wie es auch im 

medizinischen Feld der Fall ist, um Aussagen über die Risiken und entsprechende 

Präventionsmöglichkeiten treffen zu können. 

Zudem sollte sich die psychologisch-sozialwissenschaftliche Empathie- und Mitge-

fühlsforschung einer erhöhten Evidenzsicherung über mehr Einheitlichkeit in der 

Operationalisierung, über größere Stichproben, die verstärkte Berücksichtigung 

qualitativer Designs und über beratungs- und therapiespezifische Erhebungsinstru-

mente widmen. 

Insgesamt wird auch in der Literatur immer wieder betont, dass die Erforschung von 

Empathie und Mitgefühl noch in den Kinderschuhen steckt. Diese gilt es zukünftig 

im Rahmen psychosozialer Professionen in alle Richtungen weiterhin auszubauen.  
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ANHANG 

In diesem Anhang befinden sich zum einen die Suchverlaufstabellen zur Dokumen-

tation der systematischen Literaturrecherche (Tabelle 6 – 8, Anhang A) sowie die 

Analysetabellen (Tabelle 9 – 12, Anhang B), die zur vergleichenden Analyse der 

n=33 Studien unterschieden nach Gruppen diente. 
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