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Aidenbachstraße 140

D-81479 München

Tel.: +49 (0)89 96057490 • www.dr-rinner.de

BEISPIELRECHNUNG

Psychotherapeut/in, Nichtraucher/in, 40 Jahre alt, 
Variante P.U.V PLUS
Tagsatz: € 100,--
Karenzfrist: 14 Tage
Versicherungssumme: € 36.000,-- 
Jahresbeitrag: € 509,40
Beitrag pro Monat: € 42,45

Unfall, Verletzung, 
Krankheit oder Reha?
Bleiben Sie entspannt!
Auch Psychotherapeuten werden krank. Und wer krank
ist, sollte sich schonen und sich voll auf seine Gene-
sung konzentrieren dürfen. Ohne Sorgen um die Praxis
oder die hohen fortlaufenden Kosten.

Die P.U.V von Dr. Rinner & Partner hilft Ihnen dabei: Wir
sichern Ihre Existenz und die Ihrer Praxis, wenn Sie es
selbst nicht können. Solange bis Sie wieder �t sind!

• Sicherheit ab dem 1. Tag
Die P.U.V leistet ab dem 1. Tag, wenn Sie im Kran-
kenhaus liegen.

• Volle Gewinn- & Kostenabdeckung
Die P.U.V ersetzt Gewinn und laufende Kosten, so-
bald Ihre Praxis stillsteht.

• Schutz bei Burnout & Depressionen
Auch wenn die Psyche mal schlapp macht, ist die
P.U.V der Partner an Ihrer Seite.

• Keine Beitragsanpassungen!
Bei Schadensfreiheit bezahlen Sie einen Fixbetrag
über die gesamte Laufzeit – bis zu 10 Jahre.

• Sie sind uns willkommen!
Eintrittsalter bis zum 63. Lebensjahr möglich.

Sechs Wochen 
Praxisstillstand? 
Kein Problem! 
Dank meiner P.U.V
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Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
sehr geehrte Leserinnen und Leser! 

Ich muss zugeben, dass ich den Begriff der Barrierefreiheit bisher spontan meist nur mit
baulichen Bedingungen in Verbindung gebracht habe. Mit Stufen, Rampen oder Fahrstühlen,
die auch dort einen Zugang ermöglichen, wo ansonsten für manche Menschen eine unüber-
windbare Hürde bliebe. Sieht man genauer hin, wird die Liste spezieller Hilfsmittel, technischer
Einrichtungen und anderer Maßnahmen, um unterschiedliche Lebensbereiche allgemein zu-
gänglich und nutzbar zu machen, fast endlos – von Leselupen am Einkaufswagen bis hin zu den
manchmal etwas amüsanten Durchsagen der Deutschen Bahn in englischer Sprache. In diesem
Sinne unterstützen sicherlich die meisten die Umsetzung des Ideals von Barrierefreiheit. Geht
es doch überwiegend darum, Menschen mit Einschränkungen in gewissen Bereichen den All-
tag zu vereinfachen. 

Liest man Ulrike Gotthardts Artikel über die Situation Gehörloser, dann tut sich eine neue
Welt der Wahrnehmung und der Lebensbedingungen auf, die dem Bild der Barriere eine andere
Bedeutung gibt. So ist Gehörlosigkeit nicht allein als Hürde oder Hindernis zu sehen, sie trennt
unterschiedliche Arten, die sogenannte objektive Welt zu erfahren und untereinander zu kom-
munizieren. Herbert Grönemeyer hat vor über 30 Jahren durch sein Lied „Musik nur, wenn sie
laut ist“ die Tür in diese Welt für die Hörenden ein Stück weit geöffnet. 

Wenn statt von Integration von Inklusion gesprochen wird, mag das eine Weiterentwicklung
sein. Trotzdem bedeutet die Vorsilbe „In“, dass es auch ein „Out“ geben muss – und sich die Frage
stellt, wer die Deutungshoheit darüber innehat, was als richtig und was als falsch, was als
normal und was als im weitesten Sinne behindert gilt. Vielleicht geht es in diesen Fällen mehr
um ein Barrierebewusstsein, das zu einer respektvollen und neugierig-offenen Begegnung
zwischen unterschiedlichen Formen des Lebens führt. Dann gibt es nicht nur die Sichtweise
der sogenannten Normalen auf die sogenannten Behinderten, sondern auch umgekehrt; und auch
den Raum, die Bedeutung einer Behinderung im Erleben von Partnern, Kindern oder An-
gehörigen zu beleuchten. 

Weitere Perspektiven eröffnen Renate Schernus durch ihre Betrachtung schizophrener
Patienten und Katharina Kufner durch die Situationsbeschreibung von Menschen mit In-
telligenzminderung. Jan Glasenapp zeigt differenziert verschiedene Ebenen von Barrierefreiheit
auf, die manchmal auch beherzte Entscheidungen von Psychotherapeuten verlangen. Die Frage,
wie viel Körper der Mensch braucht, kann wohl kaum jemand besser aus eigener Betroffenheit
stellen als Georg Fraberger. 

Außerhalb des Schwerpunkts analysiert Roland Hartmann die Kaufkraft- und Ertrags -
entwicklung unserer Honorare. Er kommt dabei zu dem Ergebnis: Der Honorarverteilungs-
maßstab der kassenärztlichen Vereinigungen verhindert seit vielen Jahren eine angemessene
Vergütung, und der Einheitliche Bewertungsmaßstab (EBM) benachteiligt die so wichtigen Ge-
sprächsleistungen in der ambulanten Versorgung. 

Herzliche Grüße, 
Martin Kremser, Vorsitzender des bvvp-Bundesverbandes
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Was passieren muss, 
damit die Direktausbildung
funktioniert    
Auf dem Weg zur Reform der Psychotherapeutenausbildung:
die Forderungen des bvvp  
Von Martin Klett, Vorstandsmitglied bvvp 

___ Der Beschluss
Auf dem 25. Deutschen Psychothera -
peutentag (DPT) in München am 14. und 
15. November 2014 sprachen sich die Dele -
gierten für eine Reform der Psychothe -
rapeutenausbildung nach dem Modell einer
Direktausbildung aus (siehe Projekt Psycho-
therapie 4/2014). Die bislang zur Ausbildung
berechtigenden Studiengänge der Psycho -
logie (für PP und KJP) und der päda go -
gischen Fächer (nur für KJP) sollen durch
einen neuen Studiengang Psychotherapie
ersetzt werden, der sich – wie bei der
Medizinerausbildung – nach einer Appro-
bationsordnung zu richten hat. Nach dem
Studium soll ein Staatsexamen zur Er-
langung der Approbation erfolgen. In einer
anschließenden Weiterbildung kann dann
eine Fachkunde in mindestens einem
Altersschwerpunkt und mindestens einem
Psychotherapieverfahren erworben werden. 

Startschuss durch das BMG 
Das Bundesministerium für Gesundheit
(BMG) begrüßte den Beschluss des DPT und
machte sich auch sogleich an die Arbeit. Be-
reits am 5. Februar 2015 fand eine erste
Anhörung der Psychotherapeutenverbände
in Bonn statt, an welcher der Autor für den
bvvp teilnahm. Neben den Berufsverbänden
waren Vertreter der Kultusministerkon-
ferenz anwesend. Der Präsident der Bundes-

psychotherapeutenkammer (BPtK), Pro-
fessor Rainer Richter, referierte den DPT-
Beschluss zur Reform, anschließend trug
Professor Winfried Rief die Vorstellungen
der Deutschen Gesellschaft für Psychologie
(DGPs) und einiger psychoanalytischer
Hochschullehrer hinsichtlich der Struktur
eines Psychotherapiestudiums vor. 

Dazu wurde jedoch mehrheitlich Än-
derungsbedarf geäußert. Insbesondere
mahnten mehrere Redner einen höheren
Anteil an praxisbezogener Ausbildung be-
reits im Studium an. Für die Lehre der Psy-
chotherapieverfahren im Studium wurden
hierfür qualifizierte Dozenten gefordert,
beim Studium insgesamt eine Erweiterung
der pädagogischen und sozialwissen schaft -
lichen Inhalte. Was die zukünftige Rolle der
derzeitigen Ausbildungsinstitute im Rah -
men des Studiums und der Weiterbildung
betrifft, wurde mehrfach festgestellt, dass
ihre Kompetenz auch im neuen Ausbil -
dungsmodell essenziell ist. Ebenfalls an-
gesprochen wurde die als unverzichtbar
angesehene Rolle des jetzigen Wissen schaft -
lichen Beirats Psychotherapie als unab -
hängiges Fachgremium bezüglich der
wissenschaftlichen Anerkennung von Psy-
chotherapieverfahren. Ein Vertreter der
DGPs erhob demgegenüber den Anspruch
zumindest eines Mitspracherechts der Uni-
versitäten beziehungsweise des Psycho -

logischen Fakultätentages bei der wissen -
schaftlichen Anerkennung von Psycho-
therapieverfahren. 

Erhebliche Differenzen wurden sichtbar
zwischen den Vertretern der Kultusminis -
terkonferenz (KMK) und den Vertretern des
BMG. Die Ländervertreter äußerten, mit
ihnen werde es keinen Staatsexamens-
studiengang wie bei den Medi zinern geben.
Die Ministerialdirigentin Karin Knufmann-
Happe, Leiterin der Abteilung 3 des BMG
(Gesundheitsschutz, Krankheitsbekämp -
fung, Biomedizin), entgegnete, dass man dies
im BMG anders sehe. Laut Erklärung der
KMK-Vertreter könne es nach der Bologna-
Reform nur noch neue Studiengänge geben,
die als Bachelor- und Masterstudiengänge
konzipiert seien. Wenn daran anschließend
seitens des BMG vor der Approbation noch
ein Staatsexamen stattfinden solle, dann sei
das ja möglich. 

Projekt der BPtK 
Ende Januar rief die BPtK das Projekt
„Transition“ ins Leben, um eine Mitwirkung
an den Vorarbeiten des BMG und dem sich
anschließenden Gesetzgebungsverfahren
durch die Profession sicherzustellen. Das
Projekt wird vom Vorstand der BPtK koor-
diniert, welcher auch direkter Ansprech-
partner für das BMG sein soll. Um die Ab-
stimmung zwischen Bundes- und Landes-
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kammern zu erleichtern, richtete die BPtK
eine „Bund-Länder-Arbeitsgruppe Tran-
sition“ ein; ihr gehören die Präsidenten der
Landeskammern, der Vorstand der BPtK
sowie ein Vertreter der KJP an. Die BPtK-
Ausschüsse und -Kommissionen sollen
ebenfalls einbezogen sowie Experten zu kon-
kreten Fragestellungen angehört werden.
Die BPtK hat dazu Mitte Februar einen
Fragenkatalog an die Verbände und andere
wichtige, von einer Reform betroffene In-
stitutionen verschickt. Darin werden Fragen
unter anderem zur Approbationsordnung,
zur Gliederung der Ausbildung (Inhalte,
Praktika etc.), zum Ort des Studiums (nur
Psychologische Fakultäten oder auch andere
Hochschulen?) sowie zur Finanzierung von
Studium und Weiterbildung gestellt. 

Die bislang bekannt gewordenen Ant-
worten zeigen ein ähnliches Ergebnis wie die
Stellungnahmen, die bei der Anhörung im
BMG abgegeben wurden: Forderung nach
mehr Praxisinhalt im Studium, Lehre der
Psychotherapieverfahren durch dafür qua -
lifizierte Lehrende, sichere Finanzierung
der Aus- und Weiterbildung, Definition der
Rolle der bisherigen Ausbildungsinstitute
im neuen Modell, Beibehaltung eines Wis -
senschaftlichen Beirats Psychotherapie. 

Position des bvvp 
Der bvvp hat sowohl in der Anhörung als
auch bei der Beantwortung des Fragebogens
der BPtK seine Positionen zu einem re -
formierten Modell der Ausbildung wie folgt
zusammengestellt. 

Zur Ausbildung
(Psychotherapiestudium)
• Ziel der psychotherapeutischen Ausbildung
soll der wissenschaftlich und praktisch in
der Psychotherapie ausgebildete Psycho-
therapeut sein, der zur eigenverantwort-
lichen und selbstständigen psychotherapeu -
tischen Berufsausübung, zur Weiterbildung
und zu ständiger Fortbildung befähigt ist.
Die Ausbildung, auf wissenschaftlicher
Grundlage praxis- und patientenbezogen
konzipiert, soll grundlegende Kenntnisse,
Fähigkeiten und Fertigkeiten in allen

Fächern vermitteln, die für die psycho-
therapeutische Versorgung der Bevölkerung
erforderlich sind. 
• Die Qualifizierung im Psychotherapie-
studium erstreckt sich über die gesamte
Altersspanne (Kinder, Jugendliche und
 Erwachsene). Die pädagogischen Studien-
inhalte müssen qualitativ wie quantitativ so
ausgearbeitet sein, dass sich die Weiter-
bildung auf die verfahrens- und behand-
lungspraxisbezogenen Inhalte beschränken
kann. 
• Bei dem mindestens fünf Jahre um-
fassenden Studium auf EQR-Level 7
(Master-Niveau) soll im ersten Studien-
abschnitt der Schwerpunkt auf theoretischen
Grundlagen, im zweiten Abschnitt auf
Studieninhalten zur Behandlungspraxis
liegen. Hierzu gehört auch ein angemessener
Umfang an Selbsterfahrung. Praktika in
mindestens zwei der verschiedenen An-
wendungsbereiche der Psychotherapie
(stationär, teilstationär, ambulant, Beratungs-
stellen etc.) sind mit einer Dauer von ins-
gesamt sechs Monaten vorzusehen. Nach
Abschluss des Studiums ist ein Praktisches
Jahr zu absolvieren, an dessen Ende dann
das Staatsexamen und die Erteilung der Ap-
probation erfolgen. 
• Es ist zu gewährleisten, dass alle Stu -
dierenden alle vier Grundorientierungen in-
nerhalb des Studiums durch erfahrene
Praktiker kennenlernen können. Hierbei
sind sowohl grundlegende Theorievorstel-
lungen (über psychische Strukturen, Krank-

heitsmodelle, Entwicklungstheorien etc.) als
auch Behandlungsmethoden zu vermitteln.
Dies ist nicht nur mittels Vorlesungen,
sondern auch in Seminaren, Fallkon-
ferenzen, durch Lehre am Patienten, Su-
pervisionsgruppen, Selbsterfahrung durch
qualifizierte Lehrende zu gewährleisten. 
• Ein Studiengang Psychotherapie soll an
allen wissenschaftlichen Hochschulen mit
Promotionsrecht möglich sein. Zur Er-
füllung der Anforderungen der Approba -
tionsordnung sollen Kooperationsformen
mit anderen Hochschulen und mit Weiter-
bildungsstätten (den derzeitigen Ausbil -
dungsstätten) möglich sein. Über Koope-
rationen mit Weiterbildungsstätten kann
gewährleistet werden, dass Lehrende mit
ausreichend praktischen Erfahrungen die
praktischen Studienanteile mit abdecken. 
• Dabei muss eine angemessene Finan -
zierung – insbesondere auch bezüglich der
Vermittlung von Praxiswissen – zwingend
sichergestellt sein. 
• Für Absolventen der bislang zugangs-
berechtigenden Studiengänge ist zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens eines neuen
PsychThG eine ausreichende Übergangs-
frist vorzusehen, in der sie die Ausbildung
nach dem bisherigen PsychThG aufnehmen
können. 

Zur Weiterbildung
• Die derzeitigen Ausbildungsstätten sollen
sich als Weiterbildungsstätten anerkennen
lassen können, wenn sie den Anforde run -
gen der Weiterbildungsordnung genügen.
Grund legend ist, dass eine ausreichende
 Finanzierung der ambulanten Lehrthera -
pien gefunden wird, die es erlaubt, dass mit
der Behandlungstätigkeit der Weiterzubil -
denden ein Weiterbildungsgehalt erwirt-
schaftet werden kann (einschließlich der
Finan zie rung der Leistungen der Weiter-
bildungsstätte), während es den Weiter-
zubildenden zugleich ermöglicht wird,
schrittweise in die Alleinverantwortlichkeit
einer ambulanten (Langzeit-)Therapie hi -
neinwachsen zu können. Dazu werden
Modelle gemischter Tätigkeiten benötigt,
etwa Halbtagstätigkeit stationär oder

Die Psychotherapeuten -
ausbildung an die 
Ausbildung der Mediziner 
anzugleichen sollte nicht 
als Kopie missverstanden
werden, sondern muss 
die Besonderheiten 
psychotherapeutischer 
Qualifikation 
berücksichtigen 
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 Halbtagstätigkeit ambulant im Weiter-
bildungsinstitut. 
• Die Musterweiterbildungsordnung legt
Kompetenzen und Inhalte zur Erlangung
der sozialrechtlichen Fachkunden fest. Ihre
Inhalte sollen von den Kammern unter Hin-
zuziehung der entsprechenden Fachgesell-
schaften erstellt werden. 
• Die Weiterbildung findet an anerkannten
Weiterbildungsstätten statt. Zu gewähr-
leisten ist eine ausreichende praktische
Therapieerfahrung unter qualitätsgesicher -
ten Aspekten (Supervision, Theorie etc.).
Die Weiterbildungszeit sollte bei einer Voll-
zeittätigkeit drei Jahre nicht überschreiten. 
• Weiterbildungsstätten mit Plätzen in aus-
reichender Anzahl müssen zur Verfügung
stehen. Ansonsten würde ein nicht zu
 kompensierender Engpass in der psycho-
therapeutischen Versorgung entstehen, was
die gesamte Reform infrage stellen würde. 
• Über die Aufnahme neuer Psychothera -
pieverfahren und -methoden in die Lehre
entscheidet ein Wissenschaftlicher Beirat
Psychotherapie. 

Ausblick 
Immer wieder ist die Meinung zu hören,
das Direktausbildungsmodell könne die
Probleme der derzeitigen Ausbildungs-
gänge grundsätzlich nicht lösen, ohne dass
gravierende Nebenwirkungen eintreten –
etwa die Abschaffung des Berufs der
Kinder- und Jugendlichenpsychothera -
peuten oder die Abschaffung der Aus-
bildungsinstitute. Dies stellt eine ver-
ständliche Befürchtung dar, aber keine un-
ausweichliche Konsequenz dieses Modells.
Die Auswirkungen wären nur dann fatal,
wenn die hier genannten Forderungen
nicht größtenteils umgesetzt würden. Über
ein Studium mit ausreichend vermittelten
pädagogischen und sozial wissenschaft -
lichen Inhalten und über eine qualifi -
zierende Weiterbildung zur Fachkunde
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
wird weiterhin zum Beruf des KJP aus-
gebildet; vergleichbar dem Arzt, der sich
nach dem Medizinstudium zum Kinder-
arzt weiterbildet. 

Das Weiterbestehen der Institute hängt
ebenfalls davon ab, wie das Modell umge-
setzt wird: Wenn sie bereits im Studium
eine Rolle in der Ausbildung spielen
können und als Weiterbildungsstätten in
Ambu lanzen hinreichend finanziell aus-
gestattet werden, dann wird ihr Beitrag zur
Quali fizierung der Psychotherapeuten
künftig nicht geringer sein. Sollte aber die
Weiterbildung ausschließlich an Kliniken
und Weiterbildungspraxen durchgeführt
und die Rolle der Institute auf Theorie-
vermittlung beschränkt werden, wäre die
Qualität der bisherigen Ausbildung erheb-
lich gesenkt. 

Eine Angleichung der Psychotherapeu -
tenausbildung an die Ausbildung der
Mediziner sollte nicht als Kopie derselben
missverstanden werden, sondern muss die
Besonderheiten psychotherapeutischer
Qualifikation berücksichtigen. Die zentrale
Rolle der bisherigen Ausbildungsinstitute
für die Qualifikation der Psychothera -
peuten ist auch durch das Forschungsgut-
achten bestätigt worden. Es ist absehbar,
dass die bisherigen Aufgaben wie Theo-
rievermittlung, Selbsterfahrung oder Su-
pervision nicht in dem nötigen Umfang
und der nötigen Qualität an Kliniken erfüllt
werden können. 

Die Finanzierungsfrage ist somit eine
der wichtigsten im Zusammenhang mit
der Reform. Beantworten lässt sich diese
Frage aber nicht im luftleeren Raum, be-
vor ein diskussionswürdiges Modell einer

Approbationsordnung sowie die weiteren
geplanten gesetzlichen Regelungen in
einem neuen Psychotherapeutengesetz vor-
liegen. Der Fahrplan der BPtK ist grund-
sätzlich richtig. Zunächst muss eine mit
möglichst allen Beteiligten abgestimmte
Approbationsordnung vom BMG vorgelegt
werden, dann kann diskutiert und ge-
stritten werden, ob die Anforderungen aus-
reichend berücksichtigt wurden: die For -
der ungen zu den erforderlichen Inhalten
des Psychotherapiestudiums zur Praxis-
vermittlung und zu einem Konzept der Fi-
nanzierung des notwendigen personellen
Mehrbedarfs der Hochschulen. 

Auch die Studierenden selbst fordern –
so Professor Cord Benecke und Rhea Esch-
struth im „Psychotherapeutenjournal“
1/2015 – „eine stärkere Verfahrensausgewo -
gen heit der Lehre in Bezug auf Störungs-
modelle und Behandlungsansätze, eine
stärkere Berücksichtigung von Beson -
derheiten bezüglich Störungen und Be-
handlungen bei Kindern und Jugend-
lichen, eine stärkere Vermittlung prakti -
scher Kompetenzen, inklusive Erfah -
rungen mit ‚echten‘ Patienten“. Das deckt
sich mit unseren und den Forderungen
vieler anderer Verbände. 

Die Fragen bezüglich der Weiterbildung
sind dann ebenfalls so konkret wie nur
möglich zu klären und mit gesetzlichen
Vorgaben im Psychotherapeutengesetz zu
regeln. Dabei muss insbesondere die  Rolle
der Institute inhaltlich definiert und – wie
oben dargestellt – ihre Finanzierung ge-
regelt werden, damit sie auch weiterhin
ihren wichtigen Beitrag zur Qualifikation
der Psychotherapeuten leisten können. 

Ob ein Psychotherapeutengesetz am
Ende gemäß unserer Forderungen umge-
setzt werden wird, ob ein unbefriedigender
Kompromiss oder gar ein Scheitern am
Ende steht, das muss abgewartet werden.
Wir werden jedenfalls alles dafür tun, dass
bei dieser Reform sowohl die Qualifikation
der Psychotherapeuten als auch die gute
Versorgung unserer Patienten auf min -
destens dem vorhandenen Niveau erhalten
bleiben. ___

Der Fahrplan der Bundes -
psychotherapeuten kammer
ist grundsätzlich richtig: 
Zunächst muss eine 
Approbationsordnung 
vom Ministerium 
vorgelegt werden – 
dann kann diskutiert 
werden, ob die 
Anforderungen ausreichend
berücksichtigt wurden 

M E I N U N G
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Psychotherapeuten beteiligen sich am
Gesetzgebungsverfahren für das VSG 

Gemeinsame schriftliche Erklärungen von
bvvp und DPtV zum Versorgungsstärkungs -
gesetz (VSG) mit ausführlicher Stellung-
nahme zu verschiedenen Regelungen, die
auch die Psychotherapeuten betreffen,
haben dazu geführt, dass die Verbände in
den Anhörungen vor dem BMG sowie dem
Gesundheitsausschuss ihre Standpunkte
auch mündlich darlegen konnten. Die
Stellungnahmen finden sich auf der
Homepage des bvvp unter www.bvvp.de/
stellungnahmen. Ebenfalls eine ausführ-
liche Stellungnahme zum Gesetz hat die
Bundespsychotherapeu ten kammer vorge -
legt, auch sie kam bei den Anhörungen zu
Wort. Außerdem hatte die KBV in einer 
78 Seiten umfassenden Stellungnahme
 einige dringliche Punkte der Psycho-
therapeuten aufgenommen. 

Aufruf zu Briefen 
an die Abgeordneten

Um den spezifisch psychotherapeutischen
Forderungen noch mehr Nachdruck zu ver-
leihen, forderten die Psychotherapeuten-
verbände ihre Mitglieder auf, in persönlich
gehaltenen Briefen den Abgeordneten zu
vermitteln, dass eine politische Unterstüt-
zung der Psychotherapeuten in der ärzt-
lichen Selbstverwaltung der einzige Weg
sei, eine angemessene Repräsentanz der
 Psychotherapeuten in den Gremien zu
sichern und damit auch eine angemessene
Vergütung für die Versorgung psychisch
Kranker zu bewirken. 

K U R Z M E L D U N G E N  
AU S  D E R  B E RU F S P O L I T I K
Zusammengestellt von Jürgen Doebert

Noch mehr Gesetze

Die Bundesregierung arbeitet parallel an
weiteren Gesetzen: dem Präventionsgesetz,
dem E-Health-Gesetz sowie dem Anti kor -
ruptionsgesetz. Auch Psychotherapeuten
sind von den geplanten Regelungen be-
troffen. Der bvvp hat deswegen Stellung-
nahmen zu allen drei Gesetzen erarbeitet.
Sobald sie veröffentlicht werden, sind sie
auf der Homepage des bvvp nachzulesen. 

Verbände fordern alljährliche 
Überprüfung der Vergütung 

In einer gemeinsamen Stellungnahme zum
Versorgungsstärkungsgesetz (VSG) fordern
die Psychotherapeutenverbände, dass der
Bewertungsausschuss einmal pro Jahr die
Angemessenheit der Vergütung überprüft.
Dies würde dazu führen, dass die Vergütung
jeweils kurzfristig angepasst werden könn-
te und Nachzahlungen für lang vergangene
Jahre vermieden werden können. Abge-
sehen von der Tatsache, dass die Psycho-
therapeuten auf diese Weise zinslose Kredite
bereitstellen, zwingt das jahrelange Auf-
schieben der Überprüfung sowohl die KVen
als auch die Krankenkassen dazu, entweder
langjährig Rücklagen anzulegen oder Nach-
zahlungen aus der laufenden Vergütung zu
zahlen. Die Psychotherapeuten hatten be-
reits Mitte 2011 die Überprüfung der Ver-
gütung für das Jahr 2010 eingefordert, waren
aber immer wieder vertröstet worden. 

bvvp ruft Aufsicht zur Hilfe  

Nachdem mehr als ein halbes Jahr seit dem
vom Bewertungsausschuss selbst gesetzten
Termin am 30. Juni 2014 verstrichen war,
ohne dass dieser zu einer Entscheidung
darüber kam, ob die Vergütung für die
genehmigungspflichtigen Leistungen im
Jahr 2012 angemessen war, erhob der bvvp
formell Beschwerde bei der Rechtsaufsicht,
dem Bundesministerium für Gesundheit
(BMG). Dies geschah in Absprache mit der
Deutschen PsychotherapeutenVereinigung
(DPtV) und der Vereinigung Analytischer
Kinder- und Jugendlichen-Psychothera -
peuten in Deutschland (VAKJP). Daraufhin
war zu vernehmen, dass das BMG Kranken -
kassen und KBV zu einem „aufsichtsrecht-
lichen Beratungsgespräch“ vorgeladen hat.
Nun darf man gespannt sein, ob bereits der
nächste Termin des Bewertungsausschusses
Ende Juni 2015 eine Entscheidung bringt.

Kongress der Psychosomatiker

Unter der Überschrift „Ambulante Psy -
chotherapie im Umbruch“ diskutierte die
Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische
Medizin und Ärztliche Psychotherapie
(DGPM) Ende März 2015 die Auswirkungen
der geplanten Gesetzesänderung zur Ver-
besserung der psychotherapeutischen Ver-
sorgung. Der 1. Vorsitzende des bvvp, Dr.
Martin Kremser, war eingeladen, auf dem
Podium die Sichtweise des bvvp als
desjenigen Verbandes darzustellen, in dem
Psychologische Psychotherapeuten, Ärzt-
liche Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten ihre In -
teressen gemeinsam vertreten. 
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7. PiA-Politik-Treffen am 
23. März 2015 in Berlin 

Bereits zum 7. Mal kamen PiA, Neuappro-
bierte, Studierende und Interessierte zum
PiA-Politik-Treffen (PPT) nach Berlin. Auch
bvvp-Vorstandsmitglied Ariadne Sartorius
war als eine der Mitinitiatoren auch dieses
Mal wieder dabei. Als Gäste referierten
Rainer Richter, Präsident der Bundespsy-
chotherapeutenkammer, sowie Studierende
aus der Fachschaftskonferenz der Psy-
chologischen Fachschaften. Unter dem
Motto „Anforderungen an die basale Direkt-
ausbildung aus PiA-Sicht“ diskutierten die
70 Teilnehmer aus ganz Deutschland und
formulierten ihre Forderungen, die auch in
Kürze gemeinsam mit dem Protokoll auf
der Homepage des PPT (piapolitik.de) ver-
öffentlicht werden. Das 8. PPT wird im
September 2015 wieder in Berlin stattfinden. 

Nationale Gesundheitsziele

Im Rahmen des Kooperationsverbundes
 gesundheitsziele.de, der in verschiedenen
Arbeitsgruppen nationale Gesundheitsziele
erarbeitet, ist bvvp-Vorstandsmitglied Erika
Goez-Erdmann in der Arbeitsgruppe „Alko -
holkonsum reduzieren“ sowie in der Ar-
beitsgruppe „Depressive Erkrankungen ver-
hindern, früh erkennen und nachhaltig
 behandeln“ aktiv. Derzeitig läuft der Ab-
stimmungs- und Verabschiedungsprozess
des Gesundheitsziels „Alkoholkonsum redu -
zieren“. Das Gesundheitsziel „Depressive
Erkrankungen verhindern, früh erkennen
und nachhaltig behandeln“ wurde bereits
2006 verabschiedet. Die Arbeitsgruppe, die
sich inzwischen wieder getroffen hat, hat
sich zum Ziel gesetzt, anhand der damals
verabschiedeten Ziele die Entwicklung seit
dieser Zeit bezüglich der gesetzten Ziele zu
beobachten und auszuwerten.  

Die Mühlen des BSG

Das Bundessozialgericht (BSG) hatte über
Vorgänge zu entscheiden, die die Jahre 2005
bis 2008 betreffen. Das Urteil hat auf die
gegenwärtige Vergütung keine Auswirkung,
da die Vergütungssystematik mittlerweile
eine andere ist. Das BSG hielt insofern an
seiner bisherigen Rechtsprechung fest,
wonach probatorische Sitzungen nur einen
begrenzten Schutz bekommen. Immerhin
geht aber von dem BSG-Urteil die Botschaft
aus, dass die KVen die Honorare der 
Psychotherapeuten nicht nach eigenem 
Be lieben herunterrechnen können, sondern
zumindest an den vom Bewertungs -
ausschuss gesetzten Rahmen gebunden sind. 

Die Honorarspezialisten des bvvp kri -
tisieren an dem Urteil, dass das BSG seine
bisherige Rechtsprechung relativierte, indem
es Abstaffelungen der probatorischen Sit-
zungen außerhalb von Regelleistungsvo -
lumen (RLV) nun für möglich hielt, nachdem
die früheren Entscheidungen die proba -
torischen Sitzungen in jedem Fall schützen,
was zu einer Mindestvergütung von 2,56
Cent führte. Damit wurden rückwirkend
Honorare von 7,40 Euro pro probatorischer
Sitzung für rechtlich möglich erklärt. Die
Nachvergütungsverpflichtungen der KV
gegenüber den Widerspruchs- und Klage-
führer werden sich also für den Zeitraum
zwischen dem 2. Quartal 2005 und dem 
4. Quartal 2008 in engen Grenzen halten.
Weitere Klärung wird die schriftliche Ur-
teilsbegründung liefern, die in ein paar
Monaten vorliegen wird. 

Brisantes Rechtsgutachten 
im Auftrag der DPtV

Prof. Dr. jur. Ingwer Ebsen erstellte ein um-
fangreiches Rechtsgutachten mit dem Titel
„Der Grundsatz der Honorarverteilungs-
gerechtigkeit als Steuerungs- und Recht-
mäßigkeitskriterium für die Honorar-
gestaltung psychotherapeutischer Leis-
tungen in der GKV“. Ausgehend von der
Tatsache, dass der Staat seine Aufgabe zur
Sicherstellung der medizinischen Versor -
gung der Bevölkerung an die Selbstver-
waltung von Krankenkassen und Ärzten
delegiert, wird abgeleitet, dass die Verant-
wortung der Selbstverwaltung gegenüber
Minderheiten besonders beachtet werden
muss. Insbesondere die Rechtsaufsicht habe
hier die Aufgabe, Entscheidungen zulasten
von Minderheiten zu verhindern. In diesem
Sinne versteht der Autor auch die Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts (BSG).
Durch diese Rechtsprechung werde in Form
eines gerade noch hinnehmbaren Mindest-
honorars ein Schutz der Psychotherapeuten
gegen einen totalen Verfall ihrer Honorare
eingezogen. Ebsen weist aber darauf hin,
dass in Bezug auf die Sicherstellung dieses
Mindesthonorars durch den Bewertungs-
ausschuss Zweifel an der Verfassungskon-
formität bestünden, da grundlegende Re-
geln der Honorarverteilungsgerechtigkeit
dabei verletzt würden. Unter Berufung auf
dieses Gutachten forderten die Psycho-
therapeutenverbände vom Gesetzgeber, eine
Definition von angemessener Vergütung
gesetzlich zu regeln, die über die vom BSG
verfügte Mindesthonorierung hinausgeht
und mit somatisch tätigen Ärzten ver-
gleichbare Erträge erlaubt. 
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Von fünfzig 
auf hundert 
Über die Kaufkraft- und Ertrags-
entwicklung der psychotherapeutischen 
und somatisch-ärztlichen Honorare 
in den Jahren 1996 bis 2014 
Von Roland Hartmann 

___ Seit Jahren beklagen die Psycho-
therapeuten, dass sich die Einkommens-
schere zu den somatisch tätigen Ärzten
immer weiter vergrößert. Wenn dies
stimmt, steht dies im Gegensatz zur ei-
genen Positionierung der KBV zum Ko-
alitionsvertrag: „Die Interessen von Ver-
tragsärzten und -psychotherapeuten sind
im KV-System gleichberechtigt“ (KBV,
2014a). Daher soll überprüft werden, wie
sich das Verhältnis zwischen der Kauf-
kraft und den Erträgen beider Gruppen
tatsächlich verhält und entwickelt hat. 

Um eine Vergleichbarkeit der Kaufkraft-
und Ertragsentwicklung zu erhalten,
müssen zuerst entsprechende Daten auf-
bereitet werden. Die Schwierigkeit liegt
hierbei darin, dass es für die ärztlichen
Honorare nach Kenntnisstand des Autors
keine offiziellen Statistiken für alle Jahre
von 1996 bis 2014 gibt. Insofern müssen
Daten aus unterschiedlichen Quellen
herangezogen werden (Repschläger, Uwe,
2009; KBV, 2011a; KBV, 2011b; KBV, 2013;
KBV, 2014b; ZM Online, 2013; „Ärzte-
zeitung“, 2014). 

Berechnungsgrundlagen 
Für die Berechnung der Honorarentwick-
lung der Psychologischen, Ärztlichen und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(im Folgenden kurz „PT“ genannt) können
die Honorarabrechnungen herangezogen
werden, da ihre Honorarentwicklung auf-
grund der Zeitgebundenheit der Leis-
tungen im Wesentlichen direkt von der
Vergütungshöhe für eine Therapiesitzung
abgelesen werden kann (Pose & Lemisz,
2007). In diesen Berechnungen ist bereits
berücksichtigt, dass es bundesweit vor
2009 sehr unterschiedliche Honorarhöhen
in den einzelnen Landes-KVen (Kassen-
ärztlichen Vereinigungen) gab. Auch die
diversen Nachzahlungen aufgrund gewon -
nener Honorarklagen sind bereits ein-
berechnet. Weitere GKV-Einnahmequel -
len wie beispielsweise Diagnostik oder
 Berichterstellung werden aufgrund des
durchschnittlich nur geringen Anteils am
Gesamthonorar in der Berechnung nicht
berücksichtigt. 

Aufgrund offizieller Daten des Zen -
tralinstituts für die Kassenärztliche Ver-

Dass Psychotherapeuten
keine Leistungsausweitung
ohne Arbeitszeiterhöhung
erreichen können, bewegte
das Bundessozialgericht 
seit 1999 zu mehreren 
Urteilen zur Stützung der
psychotherapeutischen 
Erträge
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sorgung (ZI) kann der Anteil von sonsti -
gen Einnahmen (hauptsächlich Privat -
kassen, geringfügig Berufsgenossenschaf -
ten und Selbstzahler) an den Gesamt -
honoraren einer psychotherapeu tischen
Praxis mit etwa 12 Prozent veranschlagt
werden (ZI, 2014). Ferner liegt der Anteil
von nicht genehmigungspflichtigen Leis-
tungen am Gesamthonorar erfahrungs-
gemäß bei ungefähr 15 Prozent. Aus diesen
Daten kann ein entspre chender „Sitzungs -
honorarmix“ für geneh mig ungspflichtige
und probatorische Sitzungen für Patienten
der gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV) sowie für sonstige Einnahmen be-
rechnet werden. Anhand der Honorar-
entwicklung für diesen Sitzungshonorar -
mix lässt sich dann indirekt der Verlauf
der Kaufkraft berechnen, ohne dass man
die Gesamthonorarhöhe benötigt. Ver-
ändert sich die Honorarhöhe prozentual
um einen grö ßeren Teil als der berech-
nete Sitzungshonorarmix, kann dies nur
auf Arbeitszeitveränderungen und nicht

auf Honorarveränderungen zurückzu -
führen sein. 

Für die Berechnung der Honorarent-
wicklung des Durchschnitts über alle Haus-
und Fachärzte abzüglich der Psychothera -
peuten (im Folgenden kurz „Ärzte“ ge-
nannt) für die Jahre 1996 bis 2009 werden
die oben genannten Daten der Barmer
GEK (Repschläger, Uwe, 2009) und für
die weiteren Jahre die anderen oben ge-
nannten Quellen verwendet. Mit diesen
Daten lässt sich die Entwicklung des
Gesamthonorars ablesen und davon, als
weitgehend analog verlaufend, die Ent-
wicklung der Kaufkraft. 

Somit ist eine Vergleichsgrundlage für
die Kaufkraftentwicklung gefunden: bei
den PT die Entwicklung des Sitzungs-
honorarmixes und bei den Ärzten die Ent-
wicklung des Gesamthonorars. 

Für den später im Artikel berechneten
Vergleich der Ertragsentwicklung hin-
gegen sind die tatsächlichen Ertragshöhen
notwendig. Hierzu können offizielle An-

gaben zur Ertragshöhe, wie beispielsweise
die aktuellsten Zahlen des ZI, heran-
gezogen werden und anhand der im ersten
Teil ermittelten Daten auf die anderen
Jahre interpoliert werden (ZI, 2014). 

Die im Weiteren verwendeten und be-
rechneten Daten sind in Tabelle 1 abgedruckt.

Vergleich der Kaufkraftentwicklung
Anhand der Daten aus Tabelle 1 lässt sich
die inflationsbereinigte Kaufkraftentwick-
lung zwischen den Jahren 1996 und 2014
darstellen. Für diese Darstellung wurde
das Jahr 2000 als Nullpunkt mit einer de-
finitionsgemäßen Kaufkraft von 100 Pro-
zent gewählt. Von hier aus wird dann die
Kaufkraftentwicklung unter Einberech-
nung der Honorarveränderungen und der
Inflation berechnet – siehe Abbildung 1.
Zum Vergleich wird auch die durch-
schnittliche Kaufkraftentwicklung für
Deutschland mit dargestellt.

Bei der Darstellung wurde bewusst das
Jahr 2000 als Nullpunkt gesetzt, da in

Tabelle 1: Rohdaten und berechnete Daten der Vergleichsberechnungen. Jahre zur Normierung sind gelb hervorgehoben. 

(Berechnungsmatrix der obigen Abbildungen: www.therapie-hartmann.de/Berufspolitik/Kaufkraftentwicklung_1996_bis_2014.xlsx)
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diesem Jahr die Auswirkungen des so-
genannten 10-Pfennig-Urteils und des Psy-
chotherapeutengesetzes von 1999 ersicht-
lich wurden (dejur.org, kein Datum;
Bundesministerium der Justiz und für
Verbraucherschutz, 1998). In der Ab-
bildung kann also abgelesen werden, wie
sich die Kaufkraft vor und nach Um -
setzung des 10-Pfennig-Urteils und des
Psychotherapeutengesetzes entwickelt hat. 

Wie zu sehen ist, stieg die Kaufkraft der
PT (graue Linie) von 1999 auf 2000 sprung-
haft um etwa 25 Prozent an. Gleichzeitig
sank die Kaufkraft der Ärzte (grüne Linie)
um 4 Prozent, was vermutlich die Sicht-
weise in der Ärzteschaft begründete, dass
die ärztlichen Honorare durch die PT ver-
ringert werden. Ab 2000 sank dann aber
die Kaufkraft der PT mit Ausnahme der
Jahre 2002, 2005 und 2009 wieder, im
Unterschied zur dann beinahe stetig an-
steigenden Kaufkraft der Ärzte. Allein
von 2000 bis 2008 ergab sich bei den PT
ein Kaufkraftverlust in Höhe von 7 bis 
8 Prozent, während sich die Kaufkraft der
Ärzte im selben Zeitraum um fast 6 Pro-
zent erhöhte. Im selben Zeitraum sank
auch die bundesdeutsche Kaufkraft (rote

gepunktete Linie) um ungefähr 4 Prozent.
Die PT waren also in diesem Zeitraum
noch stärker als der Bundesdurchschnitt
von einem Kaufkraftverlust betroffen,
wohingegen die Ärzte entgegen diesem
Trend deutlich an Kaufkraft zulegen
konnten. 

Um dieser Disparität zwischen PT und
Ärzten zumindest im Bereich der GKV-
Landschaft entgegenzuwirken, hat das
BSG im Jahre 2008 ein Urteil erlassen 
(B 6 KA 8/07 R und B 6 KA 9/07 R), in
dem unter anderem vorgeschrieben wird,
dass die Ertragsentwicklung der PT re-
gelmäßig an jene der Ärzte anzupassen sei.
Die vorübergehende Steigerung der Kauf-
kraft von 2008 auf 2009 bei den PT ist
jedoch nicht als Folge dieses Urteils zu
sehen, sondern vielmehr als Folge der Um-
stellung auf den bundesweit einheitlichen
Punktwert im Rahmen der EBM-Reform
2008, dessen Auswirkungen 2009 sicht-
bar wurden. Bei dieser Umstellung wur -
den die Punktwerte aller Landes-KVen
auf einen einheitlichen Wert angehoben,
welcher durch den damals höchsten Wert
aller Landes-KVen definiert war (jenen
der KV Westfalen-Lippe). 

Seit 2009 hat nun der – aus Vertretern
von KBV und GKV-Spitzenverband zu-
sammengesetzte – Bewertungsausschuss,
welcher die Honoraranpassungen der PT
auf Grundlage der BSG-Rechtsprechung
zu berechnen hat, ebendiese Berech-
nungen trotz eigener Absichtsbekun -
dungen und mehrfacher Aufforderung
seitens der Berufsverbände nicht umge-
setzt. Die Kaufkraft der PT ist seither bis
2014 auf etwa 93 Prozent gesunken, jene
der Ärzte hingegen auf etwa 124 Prozent
gestiegen. 

Auffällig ist, dass sich ein bis 2006 bei
den Ärzten uneinheitlicher Trend ab dem
Jahr 2006 in einen stetig aufwärts stre -
benden Trend verändert hat. Dies mag mit
der Einführung der von Ärzteseite lange
gewünschten Fallpauschalen durch den
EBM 2000plus im Jahr 2006 zusam -
menhängen. Für PT sind Fallpau schalen
 unerheblich, da sie ihr Honorar aus rein
zeitgebundenen und persönlich zu er-
bringenden Leistungen generieren. Sie
können diese Leistungen nicht durch
Zeittakterhöhung oder technischen Fort-
schritt beschleunigen oder durch Dele -
gation an Hilfspersonal ausweiten. Daher
stellte sich hier kein dementsprechend po-
sitiver Effekt ein. Genau jener Umstand,
dass PT keine Leistungsausweitung ohne
gleichzeitige Arbeitszeiterhöhung errei -
chen können, war einer der wesentlichen
Beweggründe des BSG, jenes oben ge-
nannte Urteil zur Stützung der psycho-
therapeutischen Erträge zu fällen. 

In Anbetracht der hier dargestellten
stark divergierenden Kaufkraftentwick-
lung muss die Frage gestellt werden, ob
der Vorwurf seitens mancher Ärztever-
treter, die PT würden durch die Ärzte
quersubventioniert, stimmig ist – oder ob
es sich in Wirklichkeit nicht andersherum
verhält. 

Vergleich der Ertragsentwicklung
Kritisch zu der Berechnung in Abbil-
dung 1 muss angemerkt werden, dass die
absolute Ertragshöhe der Ärzte in Wirk-
lichkeit weitaus höher ist als jene der PT
und die dargestellte Kaufkraftnormierung
auf 100 Prozent fälschlich eine gleiche Er-
tragshöhe aller Gruppen im Jahr 2000
suggeriert. Beachtet man deshalb neben

Abbildung 1: Inflationsbereinigte Kaufkraftentwicklung der PT, Ärzte und des
Bundesdurchschnitts mit Definition der Kaufkraft im Jahr 2000 = 100 Prozent 
(gelb hervorgehoben). 
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der reinen Kaufkraftentwicklung auch
den absoluten Unterschied in der Er-
tragshöhe, also dem Gewinn vor Steuern
und Vorsorgeleistungen, ergibt sich ein
Bild gemäß Abbildung 2. 

Als Ausgangspunkt für die Berechnung
wurde zuerst das Jahr 2010 gewählt, da
es hierfür die derzeit aktuellsten Daten
des ZI gibt. Aus den dort dargestellten Er-
trägen für die Gesamtgruppe aller Be-
handler (PT und Ärzte) wurde die Gruppe
der PT herausgerechnet und somit ein um
die PT bereinigter Durchschnittsertrag
aller Ärzte ermittelt. Anschließend wurde
der Ertrag der PT auf die etwas höhere
durchschnittliche jährliche Arbeitszeit der
Ärzte und ihre etwas geringeren jähr-
lichen Fehlzeiten hochgerechnet (Ärzte
2.325 versus PT 1.936 Arbeitsstunden pro
Jahr). Somit ist der Kritik vorgebeugt, die
folgenden Daten würden nur deshalb zu-
stande kommen, da die PT weniger ar-
beiten würden als die Ärzte, und dass die
Ertragsdaten Durchschnittsdaten über alle
Fachgruppen inklusive PT darstellten. 

Die Berechnungen zeigen, dass im Jahr
2010 Ärzte bei normierter Arbeitszeit fast
82 Prozent mehr an Ertrag erwirt-

schafteten als die PT. Von dieser Zahl aus-
gehend konnte dann einfach über Sub-
traktion der Differenz zwischen dem psy-
chotherapeutischen auf das Jahr 2010 =
100 Prozent normierten Ertrag und jenem
aus dem Jahr 2000 (101,38 Prozent) eine
Norm ierung der Ertragsentwicklung auf
das Jahr 2000 berechnet werden, also eine
Datenmatrix mit einem psychotherapeu -
tischen Ertrag von 100 Prozent im Jahr 2000. 

Vergleicht man nun die Kaufkraftdaten
der PT (graue Linie) und der Ärzte (grüne
Linie), werden die Unterschiede bedrü-
ckend deutlich: Während die PT quasi auf
der Stelle treten und sich ihr Ertrag in den
Jahren von 2000 bis 2014 auf 94 Prozent
verringert hat, hat sich der Ertrag der Ärzte
von einem Ertragsvorsprung in Höhe von
knapp über 50 Prozent im Jahr 2000 auf in-
zwischen etwa 100 Prozent erhöht. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen: 
• Inflationsbereinigt sinkt der Ertrag der
Psychotherapeuten seit dem Jahr 2000
jährlich um durchschnittlich circa 0,5 Pro-
zent, der deutsche Durchschnittsertrag
steigt jährlich um fast 0,5 Prozent und
jener der Ärzte steigt jährlich sogar um
durchschnittlich über 3 Prozent. 

• Unmittelbar nach der Einführung des
Psychotherapeutengesetzes verdienten
Ärzte etwa 50 Prozent mehr als PT, in-
zwischen verdienen sie das Doppelte. 
• Die Einkommensschere wird seit Um -
setzung des Psychotherapeutengesetzes
also tatsächlich und sehr deutlich immer
größer. ___

Literaturhinweise sind beim Verfasser
erhältlich: rh@therapie-hartmann.de

Dipl.-Psych. Roland
Hartmann ist in Dachau
in eigener Praxis als 
Psychologischer Psycho-
therapeut für Erwach -
sene sowie Kinder und
Jugendliche tätig.

Schwerpunkte seiner Tätigkeit sind unter
anderem die Arbeit mit traumatisierten
Patientinnen und Patienten sowie der 
Einsatz von Gruppenpsychotherapie für
verschiedene Störungsbereiche. 

Während der Ertrag der 
Psychotherapeuten von 2000
bis 2014 auf 94 Prozent
gesunken ist, hat sich
derjenige der Ärzte erhöht:
von einem Vorsprung in Höhe
von etwa 55 Prozent auf 
inzwischen etwa 101 Prozent.
Die Frage muss gestellt
werden, ob der Vorwurf, die
Psychotherapeuten würden
durch die Ärzte quersub-
ventioniert, stimmig ist – oder
ob es sich in Wirklichkeit
nicht andersherum verhält
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Abbildung 2: Inflations-, arbeitszeit- und fehlzeitenbereinigte Ertragsentwicklung
der PT und Ärzte in Abhängigkeit von der Kaufkraftentwicklung mit Definition der
Kaufkraft der PT im Jahre 2000 = 100 Prozent. 
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Grenzen 
erkennen   
Der Zugang zu psychotherapeutischer Versorgung
in Deutschland ist nicht für alle Menschen
gleichermaßen leicht. Insbesondere geistig und 
körperlich behinderte Patienten haben Schranken
zu überwinden. Manche davon sind leicht 
auszumachen – andere praktisch unsichtbar. 
Wie können Psychotherapeuten diese Schranken
erkennen und helfen, sie zu beseitigen? 
Ein Schwerpunkt über Barrierefreiheit 
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IN DER PSYCHOTHERAPIE 

___ Das Jahr 1999 hat für das Feld der
Psychotherapie zwei wesentliche Ent-
wicklungen gebracht, die uns aus heuti-
ger Sicht fast als normal erscheinen:

1. Das Psychotherapeutengesetz hat in
Deutschland wesentlich zur Anerkennung
der Psychotherapie beigetragen. Sie ist
heute zu einem festen Bestandteil der Ge-
sundheitsversorgung geworden.

2. Die Arbeiten Klaus Grawes an einer
Allgemeinen Psychotherapie sowie zahl-
reicher Kolleginnen und Kollegen haben
den Schulenstreit innerhalb der Psycho-
therapie überwunden und eine weitere
Professionalisierung bewirkt. Die seither
intensivierte Suche nach Gemeinsamkei-
ten aller psychotherapeutischen Inter-
ventionen stärkt den Einfluss – oder bes-
ser, den Impact – von Psychotherapie in
der Gesellschaft. 

Doch was ist aus diesem psychothera-
peutischen Impact der letzten Jahren ge-
worden? Wer konnte davon profitieren,
wen hat er erreicht, wem hat er geholfen
– und wem nicht? Ist die Psychotherapie
im Jahr 2015 bereits eine barrierefreie
Psychotherapie? 

Grenzen und Identität
In psychotherapeutischen Prozessen
kämpfen wir oft mit Barrieren, doch nicht
alle davon sind leicht zu erkennen. Manch-
mal geht es mir wie einer Fliege auf der
Scheibe: Wenn ich nach einem anstren-
genden Tag in der Praxis nach Hause kom-
me, sitze ich müde im Sessel und schaue
leer aus dem Fenster. Mitunter beobach-
te ich dann eine Fliege, wie sie dumm im-
mer wieder gegen die Scheibe rumst.
Dann denke ich: „Siehst du denn nicht,
dass da eine Scheibe ist?!“ Und gleich da-
nach frage ich mich, gegen welche Schei-
be ich jeden Tag fliege, ohne zu erkennen,
was mich davon abhält, das gewünschte
Ziel zu erreichen. 

Um die vielfältigen Barrieren in der
Psychotherapie zu verstehen, ist es hilf-
reich, ganz vorn anzufangen. Die Grenze
als ein Ort der Unterscheidung: „a“ – 
„nicht a“. Dabei sind die meisten Gren-
zen, mit denen wir es im Alltag zu tun ha-
ben, weniger natürliche Grenzen als viel-
mehr gemachte Grenzen. Diese gemach-
ten Grenzen schaffen Identität auf zwei
Wegen: 

1. Durch Einschluss: „Ich bin so wie du
– du bist so wie ich!“ 

Und 2. Durch Ausschluss oder besser
Abgrenzung: „Ich bin nicht wie du – du
bist nicht wie ich!“ 

Die entscheidende Frage ist daher: Wie
gehen wir mit dieser Grenze um, wie starr,
wie flexibel darf sie sein, ohne dass wir
einerseits unsere Identität auflösen und
andererseits den Rest jenseits von uns aus-
grenzen? Wann wird identitätsstiftende
Abgrenzung zur Ausgrenzung, sodass das
Du kaum noch zu erkennen ist? Wann ist
die Grenze so durchlässig, dass sich unsere
Autonomie in einer verschmolzenen Sym-
biose auflöst? Wir selbst haben es durch
unsere Grenzsetzungen in der Hand. 

Wenn aus Grenzen Barrieren werden 
In diesem Prozess der Grenzsetzungen
war es für mich eine der schönsten Ent-
deckungen der letzten Jahre, mit Theo-
dor W. Adornos „Negativer Dialektik“ ein
Verständnis dafür zu entwickeln, mehr
auf das zu achten, was nicht ist, welche
Emotionen nicht gezeigt werden, was nicht
gesagt wird, wenn jemand redet, was nicht

Barrierefreie Psychotherapie –
wie allgemein ist die 
Allgemeine Psychotherapie?    
Einer barrierefreien Psychotherapie geht es nicht nur um die
Hindernisse gesellschaftlicher Rahmenbedingungen und der
gesundheitlichen Versorgung an sich, sondern auch um die 
inneren Barrieren – in unseren Patientinnen und Patienten wie
auch in uns selbst. Sie verlangt der Psychotherapie einiges ab 
Von Jan Glasenapp 
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gelebt wird, während wir Entscheidungen
fällen. 

Welches Nein steckt also hinter jedem Ja? 
Ja, wir haben vielen Menschen schon

durch Psychotherapie helfen können. Ja,
wir haben uns auf viele therapeutische
Beziehungen eingelassen. Aber nein, vie-
le Menschen haben wir als Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten noch
nicht erreicht. 

Dabei haben wir es mit unterschied-
lichen Barrieren zu tun: Manche (äuße-
ren) Barrieren sind so gut sichtbar, dass
niemand sie übersehen kann. Manche
Barrieren nehmen wir im Alltag gar nicht
mehr wahr, wenn wir nicht daran erinnert
werden. Und manche alltäglichen Gren-
zen – wie beispielsweise eine Bordstein-
kante – können für andere Menschen, die
auf die Nutzung eines Rollstuhls ange-
wiesen sind, bereits zu einer unüber-
windbaren Barriere werden. 

Schon lange erinnert die Aktion Mensch
deshalb daran: „Behindert ist man nicht,
behindert wird man!“ Behindert zu sein
bedeutet allzu oft, behindert zu werden,
und ist daher ein sozialer Tatbestand. Sol-
che – sichtbaren – Barrieren gibt es na-
türlich auch in der Psychotherapie. 

Barrieren in der psychotherapeutischen
Versorgung 
Dabei erweist sich der Zugang zur Psycho-
therapie für viele Patientinnen und Pa-
tienten häufig als der schwierigste Schritt
auf dem Weg zur Besserung. 

Die Stiftung Gesundheit kam 2012 in ei-
ner eigenen Erhebung unter bundesweit
knapp 28.000 Praxen der Fachrichtungen
Psychiatrie und Psychotherapie zu dem
Ergebnis, dass nur 15 Prozent einen roll-
stuhlgerechten Zugang zu den Behand-
lungsräumen haben. Und nur 1 Prozent
dieser Praxen verfügen über ein barriere -
freies WC. 

Dabei ist es eine zentrale staatliche Auf-
gabe, behinderten Menschen den barrie-
refreien Zugang zur Gesundheitsversor-
gung zu sichern, wie in der 2009 von
Deutschland ratifizierten Behinderten-
rechtskonvention der Vereinten Nationen
festgeschrieben ist. 

Artikel 25 darin regelt den Gesund-
heitsbereich: „Die Vertragsstaaten aner-
kennen das Recht von Menschen mit Be-
hinderungen auf das erreichbare Höchst-
maß an Gesundheit ohne Diskriminie-
rung aufgrund von Behinderung.“ Und
weiter: „... erlegen die Vertragsstaaten den
Angehörigen der Gesundheitsberufe die
Verpflichtung auf, Menschen mit Behin-
derungen eine Versorgung von gleicher
Qualität wie anderen Menschen angedei-
hen zu lassen, ... indem sie unter anderem
durch Schulungen und den Erlass ethi-
scher Normen für die staatliche und pri-
vate Gesundheitsversorgung das Be-
wusstsein für die Menschenrechte, die
Würde, die Autonomie und die Bedürf-
nisse von Menschen mit Behinderungen
schärfen“. 

Das Bundesministerium für Arbeit und
Soziales hält es in dem 2013 veröffent-
lichten Teilhabebericht über die Lebens-
lagen von Menschen mit Beeinträchti-
gungen „für erforderlich, eine verbesser-
te Nutzbarkeit medizinischer Infrastruk-
tur für Menschen mit Beeinträchtigungen
zu prüfen. Hierbei geht es nicht nur um
Zugangs-, sondern auch um Kommuni-
kations-Barrieren.“ 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung
hat das Thema aufgegriffen und unter-
stützt Kolleginnen und Kollegen darin,
räumliche und sprachliche Barrieren ab-
zubauen. Analog wird auf zahlreichen ge-
sellschaftlichen Ebenen daran gearbeitet,
Zugangsmöglichkeiten behinderter Men-
schen zu verbessern. 

Doch bei allen Fortschritten darf nicht
vergessen werden, dass es bei Barriere-
freiheit um einen tiefgreifenden Wandel
an Einstellungen und Verhaltensweisen
geht, was nicht nur auf äußere Aspekte
begrenzt bleiben darf. 

Ein zynisches System, das Hilfe 
suggeriert, aber nicht bietet 
Realität für viele Menschen mit körper-
lichen, geistigen oder Sinnesbehinderun-
gen bleibt jedoch, dass sie keine adäquate
psychotherapeutische Behandlung erfah-
ren, obwohl sie das Recht darauf hätten.
Denn wenn sie bei ihrer Krankenkasse

anrufen, erhalten sie natürlich die Aus-
kunft, dass sie Anspruch auf eine Be-
handlung haben und die Kosten über-
nommen werden. Aber das heißt noch lan-
ge nicht, dass sie eine Kollegin, einen Kol-
legen in der Nähe finden, der sie auch
behandeln wird. 

Daher laufen wir als Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten oft genug
Gefahr, nicht nur erlernte Hilflosigkeit zu
verstärken, sondern ein zynisches System
zu unterstützen, in dem zwar diejenigen,
die „drinnen“ sind, sicherlich gut behan-
delt werden, aber allzu viele schlichtweg
„draußen“ bleiben. 

Von der Integration zur Inklusion
Dieses Problem wird in der Behinderten-
hilfe schon seit einigen Jahren kritisch
dis kutiert. Lange Zeit wurde in diesem
Zusammenhang von Integration gespro-
chen: Es ging darum, Menschen, die zuvor
ausgegrenzt waren, in eine wie auch im-
mer geartete Normalität zu integrieren.
Doch allzu oft bedeutete Integration nichts
anderes als einseitige Anpassung, was in
dieser Form als gescheitert anzusehen ist. 

Der Begriff, der die erforderlichen Ver-
änderungen in einem helfenden System
heute am ehesten beschreibt, ist der Be-
griff der Inklusion, ein wechselseitiger
Anpassungs- und Entwicklungsprozess
aller Beteiligten. Doch auch innerhalb von
Inklusion bestehen Grenzen: der gesell-
schaftliche Rahmen einerseits und indi-
viduelle Grenzen andererseits. Inklusion
muss daher so lange eine Illusion bleiben,
wie diese Grenzen nicht berücksichtigt
werden. 

Barrierefreie Psychotherapie fokussiert
nicht nur auf die mehr oder weniger sicht-
baren Barrieren gesellschaftlicher Rah-
menbedingungen und der gesundheit-
lichen Versorgung an sich, sondern viel-
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Wir Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten
laufen oft genug Gefahr, 
ein zynisches System zu 
unterstützen, in dem allzu
viele „draußen“ bleiben 
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mehr auf die inneren Barrieren – in un-
seren Patientinnen und Patienten wie
auch in uns selbst. 

Wir alle kennen diese individuellen Aus-
grenzungen und arbeiten täglich mit ih-
nen. Mir selbst hilft es in der therapeuti-
schen Arbeit, diese Grenzen unter dem
Gesichtspunkt des Schutzes zu verstehen
und im Kontext der Ich-Entwicklung zu
sehen. Den Gedanken der Inklusion auf-
greifend, würde dies für traumatherapeu-
tische Ansätze beispielsweise bedeuten,
dass es nicht um die Integration abge-
spaltener Ich-Zustände oder Persönlich-
keitsanteile geht. Denn mit dem Begriff
der Integration bleibt uns und unseren Pa-
tientinnen und Patienten mitunter unklar,
wer oder was wie integriert werden soll.
Allzu oft mündet der Wunsch, das ver-
meintlich „Schmerzhafte“, „Unerträgli-
che“, „Bedrohliche“ und daher Abzuspal-
tende in eine vermeintliche „Normalität“
zu überführen, in einem inneren Kampf,
an dem so viele zu scheitern drohen. 

Inklusion statt Integration in der Trau-
matherapie würde dann vielmehr einen
Transformationsprozess beinhalten, in
dem der traumatisierte Mensch sich mit
seinen schmerzhaften Erfahrungen des
Traumas neu konstituiert. 

Barrierefreiheit beginnt im Herz! 
Und wir selbst? Auch wir stoßen in un-
serem therapeutischen Alltag immer wie-
der an eigene Grenzen, an denen wir un-
sere Entscheidungen überprüfen können.
Denn wer bekommt den freien Therapie-
platz, den wir gerade haben? Herr Mül-
ler, Dipl.-Ing., Teamleiter bei Daimler, mit
depressiver Symptomatik bei Burn-out?
Oder doch Frau Maier, Rollstuhlfahrerin
mit Verdacht auf leichte Intelligenzmin-
derung und emotionale Instabilität? Wir
haben die Wahl! 

Aus dieser Perspektive beginnt Inklu-
sion mit dem Einzelnen, mit uns. Und da-
bei gilt weniger (wie die Lebenshilfe-Kam-
pagne unter Rückgriff auf Georg Feuser
beschreibt): „Inklusion beginnt im Kopf!“
Sondern eher: „Inklusion (oder wenn Sie
so wollen, Barrierefreiheit) beginnt im
Herzen!“ Und damit im Umgang mit un-
seren Emotionen. 

Eine entsprechende Barrierefreiheit ver-
langt uns viel ab und kann uns in Kon-
takt mit eigenen schmerzhaften Emotio-
nen wie Ängsten, Ärger und vielleicht
auch Trauer bringen. Sich diesen immer
wieder zu stellen bedeutet, sich kontinu-
ierlich weiterzuentwickeln. 

Dies ist weniger ein Prozess der Suche
nach etwas Vorgefertigtem, etwa in dem
Sinne, in dem Nietzsche sagte, „werde der,
der du bist“. Vielmehr geht es bei dem
Neuen um Selbstkonstituierung, also um
die immer wieder neu stattfindende
Selbsterschaffung in unserem Handeln,
Denken und Fühlen. Dann geht es darum:
„Werde anders, als du bist“ – eine offene
Geschichte. 

Dies bedeutet, Spaß daran zu finden,
immer wieder aufs Neue die eigene Kom-
fortzone zu verlassen, auf der Suche nach
dem einen Augenblick in der Begegnung
mit einem anderen Menschen. Dies ver-
langt Mut und die innere Bereitschaft, be-
kanntes Terrain zu verlassen und Neues
zu entdecken. Wer dabei auf ein manua-
lisiertes Vorgehen hofft, wird möglicher-
weise enttäuscht werden. 

Es kommt also auf unsere therapeuti-
sche Haltung an, mit der wir Patientin-
nen und Patienten begegnen. Und es
kommt auf unsere therapeutische Flexi-
bilität an, mit der wir therapeutische Tools
nutzen. 

Barrierefreie Psychotherapie braucht ... 
Nein, so gesehen haben wir auch im Jahr
2015 noch lange keine barrierefreie
Psychotherapie. So gesehen ist jeder
psychotherapeutische Prozess eine Arbeit
an und mit Barrieren. Doch was braucht
es, um sich ihr anzunähern? 

... Versorgungsstrukturen. Barrierefreie
Psychotherapie benötigt zunächst Versor-

gungsstrukturen, die Anreize schaffen,
sichtbare Barrieren abzubauen und bis-
lang unterversorgten Zielgruppen von
Psychotherapie Chancen zu ermöglichen,
anstatt – wie bisher – die Komfortzone der
Behandlerinnen und Behandler zu kon-
solidieren. 

... Ausbildung. Barrierefreie Psycho-
therapie verlangt eine Ausbildung, die
nicht nur die Anwendung von Techniken
lehrt, sondern eine Therapeutinnen- und
Therapeuten-Persönlichkeit fördert, die
Freude daran hat, sich ständig weiterzu-
entwickeln und im Fremden statt einer
Bedrohung eine Bereicherung sieht. Eine
Persönlichkeit, die so in der Lage ist, ver-
sorgungsverantwortlich zu denken, zu füh-
len und zu handeln. 

... Wissen. Barrierefreie Psychothera-
pie erfordert ein entsprechendes Wissen,
wofür allerdings nicht immer das Rad neu
erfunden werden muss. Viel wichtiger als
Spezialistentum ist es, das vorhandene
Wissen flexibel nutzen und anwenden zu
können. Wir verfügen bereits über wun-
derbares Wissen, nun geht es darum, die-
ses Wissen weiter zu nutzen, sodass immer
mehr Menschen von diesem Wissen pro-
fitieren können. 

... Sie. Und schließlich braucht barrie-
refreie Psychotherapie: Sie. Tragen Sie mit
dazu bei, die vielfältigen Barrieren im Feld
der Psychotherapie Schritt für Schritt ab-
zubauen! ___
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Barrierefreiheit verlangt 
uns viel ab und kann uns in 
Kontakt mit eigenen
schmerzhaften Emotionen
wie Ängsten, Ärger und
vielleicht auch Trauer bringen
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der Landespsychotherapeutenkammer
Baden-Württemberg, stellvertretendes
Mitglied im Zulassungsausschuss der
Kassenärztlichen Vereinigung Nord-
Württemberg und Referatsleiter für
Menschen mit geistiger Behinderung im
Dachverband Dialektisch-Behaviorale
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Wie behandeln 
wir Menschen mit einer 
Intelligenzminderung?      
Die Wirksamkeit von Psychotherapie mit intelligenzgemin-
derten Menschen mit psychischen Störungen ist unbestritten,
aber es besteht weiter großer Forschungsbedarf. Viele
 Psychotherapeuten wünschen sich mehr Informationen zu 
den Besonderheiten der Arbeit mit dieser Patientengruppe
Von Katharina Kufner 

___ In der 2009 auch von Deutschland ra-
tifizierten UN-Konvention für Menschen
mit Behinderung wird gefordert, dass
Menschen mit Behinderungen eine Ge-
sundheitsversorgung in der gleichen Band-
breite, von der gleichen Qualität und ge-
mäß dem gleichen Standard zur Verfü-
gung gestellt wird wie anderen Menschen.
Vor diesem Hintergrund gibt dieser Bei-
trag einen Überblick über psychische Stö-
rungen bei Menschen mit Intelligenz-
minderung und die aktuelle Versor-
gungslage dieser Patientengruppe. Da -
rüber hinaus werden Ergebnisse zur
Wirksamkeit von sowie Besonderheiten
bei der Psychotherapie mit Menschen mit
einer Intelligenzminderung referiert. 

Psychische Störungen bei Menschen
mit einer Intelligenzminderung
Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung
geht die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) von einer drei- bis vierfach erhöh-

ten Prävalenz psychischer Störungen bei
intelligenzgeminderten Menschen aus (Dil-
ling, 2014). Die Prävalenzraten schwanken
jedoch stark, je nach Studie; Cooper,  Smiley,
Morrison, Williamson und Allan (2007) be-
richten von 7 bis 97 Prozent. Diese Schwan-
kungen können sowohl durch mangelnde
Studienqualität erklärt werden als auch
 dadurch, dass psychische Störungen sich
bei dieser Personengruppe durch andere
Symptome äußern können und somit die
ICD-10-Kriterien nicht oder nur schlecht
anwendbar sind (Došen, 2010; Sappok, Voß,
Millauer, Schade & Diefenbacher, 2010).
Hinzu kommt, dass intelligenzgeminderte
Menschen ihre Beschwerden teils nicht gut
mitteilen können (diagnostic underrepor-
ting), während von außen psychopatholo-
gische Symptome häufig der Behinderung
und nicht einer psychischen Störung zu-
geschrieben werden (diagnostic overshado-
wing; Schmidt & Meir, 2014; Morin, Cobi-
go, Rivard & Lépine, 2010). 

Die Ursache für die höhere Prävalenz
wird in einer erhöhten Vulnerabilität auf-
grund der Konfrontation mit mehr po-
tenziellen Risikofaktoren gesehen. Neben
biologischen wird von sozialen Risiko-
faktoren ausgegangen – zum Beispiel feh-
lende Partnerschaft/Arbeitsfähigkeit oder
Missbrauch –, aber auch von psychischen,
unter anderem Beeinträchtigungen in der
Kommunikation/sozioemotionalen Ent-
wicklung sowie reduzierte Stresstoleranz
(Sappok et al., 2010). 

Versorgungslage
Aktuell existiert in Deutschland keine Stu-
die zur Versorgungslage von intelligenz-
geminderten Erwachsenen mit einer psy-
chischen Störung. Was die stationäre psy-
chiatrische Versorgung betrifft, gibt es der-
zeit deutschlandweit etwa 500 Akutbetten,
meist in psychiatrischen Spezialabteilun-
gen. Die ambulante psychiatrische Ver-
sorgung hat sich zwar in den letzten Jah-
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ren verbessert, dennoch besteht weiter-
hin eine Unterversorgung (Schanze &
Schmitt, 2007). Die Versorgungslage im
Bereich der ambulanten Psychotherapie
ist vor dem Hintergrund der allgemein
schwierigen Versorgungslage ebenfalls als
unzureichend einzuschätzen (Landespsy-
chotherapeutenkammer, 2014). 

Zudem können bei Erbringern von
Psychotherapie Vorbehalte gegenüber ei-
ner Psychotherapie mit Menschen mit In-
telligenzminderung existieren. Zunächst
ist von einem erhöhten Aufwand für den
Behandler auszugehen, zum Beispiel
durch Einbezug der Bezugspersonen. Wei-
tere zentrale Faktoren, die für das Nicht-
Anbieten einer Behandlung verantwort-
lich sein können, sind eine als einge-
schränkt wahrgenommene eigene Kom-
petenz, der Grad der Behinderung, das
diagnostic overshadowing (Mason, 2007;
Royal College of Psychiatrists, 2004; Mo-
rin et al., 2010) sowie Zweifel an der Wirk-
samkeit von Psychotherapie bei dieser Pa-
tientengruppe (Adams & Boyd, 2010). 

Wirksamkeit von Psychotherapie 
Im Folgenden wird ein Überblick über
sys tematische Reviews und Metaanalysen
zur Effektivität von Psychotherapie bei
Menschen mit Intelligenzminderung ge-
geben. Hierbei muss vorangestellt werden,
dass bislang nur wenige hochqualitative
Studien publiziert worden sind. Häufig
weisen die Studien mangelnde Qualität
auf: kleine Stichprobengröße/Einzelfall-
studien, Mängel bei Design und Outcome-
Messung. Randomisierte kontrollierte Stu-
dien (RCTs) sind eher selten (Vereenoo -
ghe & Langdon, 2013; Sappok et al., 2010;
Willner, 2005; Prout & Browning, 2011). 

Willner (2005) fasst zusammen, dass so-
wohl psychodynamische Psychotherapie,
kognitive Verhaltenstherapie als auch kog-
nitive Therapie bei Menschen mit leichter
Intelligenzminderung effektiv sind. In ei-
ner Übersichtsarbeit über Reviews in den
vergangenen zehn Jahren kommen die
Autoren ebenfalls zu dem Ergebnis, dass

Psychotherapie mindestens moderate Ef-
fekte erzielt (Prout & Browning, 2011). 

In einer Metaanalyse zu Gruppen- und
Einzeltherapie fanden sich gesamthaft mo-
derate Effekte (g=.682; 95% CI [.379, .985],
N=663) bezüglich der Behandlung de-
pressiver Störungen und von Wut (Veree-
nooghe & Langdon, 2013). Einzeltherapie
erzielte höhere Effekte als Gruppenthe-
rapie. Kein Effekt zeigte sich für die
 Behandlung interpersoneller Probleme.
Positive Effekte bestanden für Verhal-
tenstrainings bei phobischer Vermeidung
(Jennett & Hagopian, 2008) sowie zur
PTSD-Behandlung (Mevissen & Jongh,
2010) (jeweils überwiegend nur Einschluss
von Fallstudien). Kognitive Verhaltens-
therapie erzielte bei Wut als Problemver-
halten intelligenzgeminderter Patienten
große Effekte (g=.88; 95% CI [.65, 1.12],
N=168; Einschluss von zwei RCTs und sie-
ben kontrollierten Studien; Nicoll, Beail
& Saxon, 2013). Darüber hinaus werden
Erfolge für Therapieansätze der dritten
Welle (Achtsamkeitsbasierte Therapien,
Dialektisch-Behaviorale Therapie) be-
richtet (Robertson, 2011; Elstner, Schade &
Diefenbacher, 2012). 

In zwei qualitativen Studien mit Psycho-
therapie-Patienten mit Intelligenzminde-
rung wurde eine Psychotherapie als er-
folgreich wahrgenommen, wenn aus Pa-
tientensicht der Therapeut als kompetent
erlebt wurde und Einfühlungsvermögen
gezeigt hatte. Neben einer positiven Be-
ziehung und der Therapie als „Ort zum
Reden“ stellten das Einhalten der Schwei-

gepflicht, eine intrinsische Motivation so-
wie das Erlernen von Bewältigungsstra-
tegien für Alltagskonflikte zentrale Fak-
toren für eine gelungene Psychotherapie
dar (Buchner, 2011). 

Besonderheiten bei der 
Psychotherapie mit Menschen mit 
einer Intelligenzminderung
Die psychotherapeutische Behandlung von
Menschen mit einer Intelligenzminderung
erfordert einige Anpassungen an die Ziel-
gruppe. Im Folgenden werden drei Aspek-
te näher erläutert. Weitere Hinweise fin-
den sich in einer Handreichung der Lan-
despsychotherapeutenkammer (LPK) Ba-
den-Württemberg (LPK, 2014). 

1. Diagnostik
Zur Diagnostik psychischer Störungen bei
Menschen mit Intelligenzminderung wer-
den im Folgenden einige Hinweise im Hin-
blick auf Diagnosekriterien und spezifi-
sche Instrumente gegeben. Auf Aspekte
der Diagnostik des kognitiven, sozialen
und emotionalen Entwicklungsstands der
Person, der ebenfalls ein hoher Stellen-
wert bei der Behandlung dieser Patien-
tengruppe zukommt, wird an dieser Stel-
le nicht eingegangen. 

Die diagnostischen Kriterien des ICD-10
beinhalten häufig Kriterien, die vom Ent-
wicklungsstand der Person abhängen. So
werden Konzepte wie Schuld und Wert-
losigkeit erst mit einem kognitiven Alter
von etwa sieben Jahren verstanden (Smi-
ley & Cooper, 2003). Somit ist der Nutzen
der üblichen Kriterien für Menschen mit
Intelligenzminderung eingeschränkt. In
den letzten Jahren wurden spezifisch auf
diese Patientengruppe ausgerichtete Dia-
gnosekriterien entwickelt. Neben den in
Großbritannien entwickelten diagnosti-
schen Kriterien für psychische Störungen
(diagnostic criteria for psychiatric disor-
ders for use with adults with learning di-
sabilities/mental retardation, DC-LD; Ro -
yal College of Psychiatrists, 2001) gibt es
ein Diagnostik-Manual, das gemeinsam
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Während intelligenzgemin-
derte Menschen ihre 
Beschwerden teils nicht gut
mitteilen können, werden
psychopathologische
Symptome von außen häufig
der Behinderung zu-
geschrieben und nicht einer
psychischen Störung 
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mit der American Psychiatric Association
(APA) erarbeitet wurde (Diagnostic Ma-
nual – Intellectual Disability, DM-ID; Flet-
cher, Loschen, Stavrakaki & First, 2007). 

Hinsichtlich diagnostischer Instrumente
zur Erfassung psychischer Störungen liegt
im deutschsprachigen Raum lediglich ein
aus dem Englischen übersetztes, dreiteili-
ges Instrument vor, das PAS-ADD (psychi-
atric assessment schedule for adults with
developmental disabilities; Zeilinger, Weber
& Haveman, 2011). Ergebnisse einer laufen-
den Normierungsstudie für den deutsch-
sprachigen Raum sind noch nicht publiziert.
Für eine Beschreibung des PAS-ADD wird
auf Meir und Sabellek (2014) verwiesen.

2. Einbezug von Bezugspersonen 
Der Einbezug von Bezugspersonen des Pa-
tienten mit Intelligenzminderung (zum
Beispiel Familie, Mitarbeiter aus Wohn-
heimen oder Werkstätten, gesetzliche Be-
treuer) ist für eine Psychotherapie zentral.
Zum einen können diese als Informa-
tionsquelle dienen, zum anderen sollten
auch sie über das Störungsbild und die Be-
handlung aufgeklärt und in den Thera-
pieverlauf einbezogen werden. 

Bei der Diagnostik ist eine Fremd -
anamnese als obligatorisch anzusehen
(Schmidt & Meir, 2014; Geisenberger-
 Samaras, 2014; Morin et al., 2010). Thera-
pieziele sollten gemeinsam mit dem Pa-
tienten erarbeitet und mit den Bezugs -
personen abgeglichen werden, auch um
(implizite) Ziele und Erwartungen des Um-
felds frühzeitig erkennen zu können (Gei-
senberger-Samaras, 2014). Zu Therapie-
beginn sollte abgeklärt werden, ob eine
gesetzliche Betreuung besteht und somit
ein Einverständnis des gesetzlichen Be-
treuers für die Behandlung notwendig ist,
auch bei der Antragsstellung. 

Im Therapieverlauf stellt die Begleitung
durch Bezugspersonen eine wichtige
Grundlage für eine gelungene und nach-
haltige Veränderung dar (Morin et al.,
2010). So können beispielsweise Bezugs -
personen den Patienten bei der Durch-
führung von Hausaufgaben sowie die The-
rapieplanung unterstützen, indem ein Aus-
tausch zum aktuellen Symptomverlauf er-

möglicht wird (Elstner et al., 2012; Gei-
senberger-Samaras, 2014; Whitehouse,
Tudway, Look & Stenfert Kroese, 2006).
Bezugspersonen sollten im Idealfall ge-
meinsam mit dem Patienten an Sitzungs-
terminen teilnehmen. Diese können vom
Psychotherapeuten bei der Antragsstel-
lung gesondert mit beantragt werden. 

3. Modifikationen von Therapie -
methoden, -techniken und -settings
Die psychotherapeutischen Interventio-
nen, die bei der Behandlung eines intelli-
genzgeminderten Patienten zum Einsatz
kommen, sollten ebenfalls an die spezifi-
schen Bedürfnisse angepasst werden. Auf
Basis einer Literaturrecherche wurden
neun zentrale Modifikationen psychothe-
rapeutischer Techniken erarbeitet (Hur-
ley, Tomasulo & Pfadt, 1998). In der Ta-
belle (rechte Seite) sind diese Modifika-
tionen dargestellt. 

In einer Übersichtsarbeit wurde die Um-
setzung dieser Empfehlungen zur Psycho-
therapie mit intelligenzgeminderten Pa-
tienten untersucht (Whitehouse et al.,
2006). Für kognitive Verhaltenstherapie
zeigte sich die Flexibilität als zentrale Kom-
ponente, bei psychodynamischer Therapie
wurde am häufigsten Übertragung/Gegen-
übertragung als Modifikation gegenüber
dem üblichen Vorgehen thematisiert. 

In Bezug auf die Ausgestaltung der ein-
zelnen Anpassungen finden sich zahlrei-
che Beispiele. Die Verwendung visuell 
anschaulicher Arbeitsmaterialien wie Car-
toons oder Arbeitsblätter mit Satzanfän-
gen sowie das Festhalten des Stunden -
ablaufs auf einer Flipchart haben sich als
hilfreich erwiesen (Sappok et al., 2010; Mo-
rin et al., 2010; Geisenberger-Samaras,
2014), zudem der stärkere Fokus auf das

Lernen am Modell, vermehrte Hilfestel-
lung (beispielsweise bei Expositionen dem
Patienten konkrete Anweisungen ertei-
len) und Kontingenzmanagement (Sappok
et al., 2010; Jennett & Hagopian, 2008;
 Morin et al., 2010). Des Weiteren empfiehlt
sich ein Therapiebuch, in dem zentrale
Aspekte der Therapie notiert werden (Gei-
senberger-Samaras, 2014). 

Ausblick
Die Wirksamkeit von Psychotherapie mit
Menschen mit einer Intelligenzminderung
und einer psychischen Störung ist nach
aktuellem Forschungsstand unbestritten.
Dennoch besteht großer Forschungsbe-
darf, vor allem in Bezug auf RCTs. Bei
Psychotherapeuten besteht Informations-
bedarf zur Behandlung intelligenzgemin-
derter Patienten. Vereinzelt stehen auch in
deutscher Sprache bereits Instrumente
und Manuale zur Verfügung. Zunehmend
werden Informations- und Fortbildungs-
veranstaltungen angeboten, und das The-
ma wird vereinzelt in die Psychothera-
pieausbildung integriert. Dies lässt darauf
hoffen, dass mehr Psychotherapeuten The-
rapieplätze für intelligenzgeminderte Pa-
tienten anbieten und somit der Versor-
gungsengpass für diese Patientengruppe
minimiert werden kann. ___

Eine ausführliche Literaturliste 
ist bei der Verfasserin erhältlich: 
kufner@psychologie.uni-freiburg.de

Dr. phil. Dipl.-Psych. 
Katharina Kufner 
ist Psychologische
 Psychotherapeutin mit
Schwerpunkt Ver-
haltenstherapie. Sie ist
Wissenschaftliche

 Angestellte an der Abteilung für Reha -
bilitationspsychologie und Psychotherapie
des Instituts für Psychologie der Albert-
Ludwigs-Universität Freiburg und lehrt
an verhaltenstherapeutischen Ausbil -
dungsinstituten zum Thema Psychothera -
pie bei körperlichen Erkrankungen. 
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Einer der Gründe für 
Vorbehalte gegenüber einer
Psychotherapie mit
Menschen mit Intelligenz-
minderung kann eine als
eingeschränkt wahrgenom-
mene eigene Kompetenz sein 
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Zentrale Modifikationen 
psychotherapeutischer Techniken 

Adaption Definition/Beispiel 

Vereinfachungen Reduktion der Komplexität üblicher Techniken, 
Interventionen in kleine Schritte aufteilen, 
kürzere Sitzungsdauer 

Sprache Vereinfachte/s Vokabular, Satzstruktur und 
Gedankenlänge; kurze Sätze, einfache Worte 

Aktivierende Elemente Erweitern typischer Techniken mittels aktivierender 
Elemente, um Veränderung und Lernen zu festigen; 
ergänzende Bilder, Hausaufgaben

Entwicklungsstand Entwicklungsstand bei Gestaltung von Techniken und 
Material berücksichtigen; Spiele verwenden; Erfassen 
von Veränderung in Bezug auf relevante soziale Aspekte 

Direktives Vorgehen Aufgrund der kognitiven Einschränkungen sollte der 
Therapeut direktiver sein. Therapieziele, Fortschritte 
kurz darstellen, zusätzliche visuelle Hilfen verwenden

Flexibilität Übliche Techniken an kognitiven Entwicklungsstand 
und verlangsamte Fortschritte anpassen; auf weitere 
Modalitäten fokussieren

Einbezug von Bezugspersonen zur Unterstützung von Veränderung 
Bezugspersonen einbeziehen, Hausaufgaben oder Übungen mit 

Bezugspersonen für zu Hause aufgeben

Übertragung und Stärkere und schnellere Bindung; Reaktionen des 
Gegenübertragung Therapeuten ähneln den elterlichen; Bedürfnis 

der Therapeuten, sich stärker abzugrenzen, und 
Sicherstellung von Peer-Supervision 

Thematisierung  Thematisierung der Behinderung in der Therapie; 
der Behinderung Therapeut sollte Thema einbringen und positives 

Selbstbild unterstützen 

Quelle: Hurley et al., 1998, S. 368; Übersetzung der Verfasserin
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___ Seit die UN-Behindertenrechtskon-
vention 2009 in Deutschland in Kraft ge-
treten ist, fordern Betroffene, Angehörige
und Verbände verstärkt deren Umsetzung
in den Ländergesetzen ein. In Baden-
Württemberg wurde die Neufassung des
Landes-Behindertengleichstellungsgeset-
zes zum 1. Januar 2015 in Kraft gesetzt.
Damit werden nun neue Strukturen, Äm-
ter und Gremien eingerichtet, etwa ein
Landesbehindertenbeirat oder eine Lan-
desbehindertenbeauftragte, bis hin zu
 Behindertenbeauftragten auf kommunaler
Ebene. 

Seit 2009 nehmen in der Psychothera-
peutenkammer Baden-Württemberg An-
fragen und Forderungen deutlich zu, die
sich auf die unbefriedigende psychothe-
rapeutische Versorgungssituation speziell
für Menschen mit geistiger Behinderung
und psychischer Erkrankung beziehen.
Beklagt wird dabei immer wieder, dass es
zu wenige Psychotherapeuten gebe, die
grundsätzlich bereit seien – beziehungs-
weise sich zutrauten –, Menschen mit ei-
ner geistigen Behinderung und psychi-
schen Störung zu behandeln. 

In der Vertreterversammlung wurde vor
diesem Hintergrund im April 2011 ein An-
trag eingebracht, hier aktiv zu werden. Der
Vorstand wurde beauftragt, eine Kom-
mission einzurichten, zusammengesetzt
aus erfahrenen institutionellen und nieder-
gelassenen „Experten“. Deren Auftrag soll-
te darauf gerichtet sein, die wesentlichen
Hindernisse einzugrenzen, welche die Be-
reitschaft und das Angebot einschränken,
damit die Probleme dann in den entspre-
chenden gesundheitspolitischen Gremien
bearbeitet werden können. Auch sollen

spezifische Fortbildungen angeboten wer-
den, um die Kompetenz zu stärken. 

Die Experten des Arbeitskreises (Ull-
rich Böttinger, Klaus Diegel, Jan Glase-
napp, Damaris Halbeis, Herman Kolbe,
Katharina Kufner, Sabine Luttinger, Kers -
tin Lutz, Stefan Meir, Elisabeth Noeske,
Silke Sacksofsky) empfahlen, regionali-
sierte Fortbildungen durchzuführen, um
Psychotherapeuten in ihren Vernetzungs -
strukturen, Hilfesystemen und mit Kennt-
nis der regionalen Versorgungsprobleme
anzusprechen. Fachvorträge sollten durch
Fallbeispiele ergänzt werden. Die Orga-
nisation wurde von Mitgliedern des Ar-
beitskreises aus der jeweiligen Region
übernommen – mit dem Ziel, in der Fort-
setzung Qualitätszirkel anzuregen und zu
begleiten. 

Die Beteiligung an den 
Fortbildungsveranstaltungen
war unerwartet stark 
Im November 2013 wurden erstmals re-
gionale Fortbildungsveranstaltungen in
Stuttgart, Ravensburg, Karlsruhe, Reut-
lingen und Freiburg durchgeführt. Die
Anzahl der Teilnehmer war unerwartet
hoch. Dadurch ermutigt, fanden weitere
Veranstaltungen im November 2014 statt.
Bei allen Fortbildungen wurde den Teil-
nehmern eine Liste vorgelegt, in der sie
einwilligen konnten, dass sie als An-
sprechpartner genannt werden dürfen,
wenn eine Anfrage nach einem Thera-
pieplatz für einen Menschen mit geistiger
Behinderung in der Kammer eingeht. Die-
se Liste umfasst derzeit etwa 60 Psycho-
therapeuten und wird laufend erweitert. 

Der Austausch bei den ersten Veranstal-
tungen diente zugleich als Pool für die pa-
rallel dazu erarbeitete Informationsbro-
schüre. Diese ist nun auf der Homepage der
Kammer herunterladbar (lpk-bw.de). Sie
umfasst zum Beispiel die Bearbeitung von
Fragen zu den Besonderheiten der Bezie-
hungsgestaltung, den Rahmenbedingun-
gen, der Diagnostik und den kassenfinan-
zierten Anträgen. Die Broschüre soll jähr-
lich aktualisiert und erweitert werden. 

Die Fortbildungen haben eine intensi-
vierte Auseinandersetzung mit den be-
stehenden Hindernissen bewirkt; die
Kammer tauscht sich stärker mit ge-
sundheitspolitischen Gremien, Behörden
und großen Trägern aus und ist auch in
Projekte eingebunden. Weitere Veran-
staltungen, auch zusammen mit der Ärz-
tekammer, werden folgen. Um die Fort-
führung und Koordination der weiteren
Aktivitäten zu gewährleisten, wurde ein
Mitglied des Vorstandes zum Behinderten -
beauftragten ernannt. ___
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Dr. Roland Straub 
ist Psychologischer
Psycho therapeut und
Supervisor inVerhaltens -
therapie und seit 2010
Vorstandsmitglied der
Landespsychotherapeu -

ten kammer Baden-Württemberg, deren
Behindertenbeauftragter er ist. Er engagiert
sich im Verband der Klinikpsychothera -
peuten B-W (LVKP-BW) für die Anliegen
der KollegInnen in Kliniken.
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Intensivierte 
Auseinandersetzung   
Psychotherapie für Menschen mit geistiger Behinderung: 
das Beispiel Baden-Württemberg 
Von Roland Straub
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Das, wonach wir streben, und
die Werte, die wir verfolgen,
lösen zwar materielle Not und
verschaffen einen sicheren
Platz in der Gesellschaft, es
wird hierdurch jedoch noch
nicht das erreicht, worauf es
im Leben ankommt 

___ Die psychologische beziehungsweise
psychotherapeutische Beratung von Men-
schen nach traumatischen Ereignissen –
wie zum Beispiel einer Amputation – wirft
primär die Frage auf, was den Menschen
ausmacht. Eine der großen Schwierigkei-
ten im Krankenhaus ist die unterschiedli-
che Auseinandersetzung mit Krankheit
von Patient und Arzt. Während die Medi-
zin nach Ursachen für die Entstehung von
Krankheit sucht, fragt sich der Patient, wes-
halb er krank wird beziehungsweise wel-
chen Sinn die Erkrankung im eigenen Le-
ben hat. Es lohnt sich, der Frage nach dem
Sinn nachzugehen. Betrachtet man den
Menschen ganzheitlich und berücksichtigt
man Körper und Verstand, so kann man zu
dem Schluss kommen: Ein Mensch bleibt
Mensch, unabhängig von körperlichen und
psychischen Merkmalen. 

Für mich besteht also der Mensch aus mehr
als aus einem Körper und einem Verstand.
Es muss ein treibendes Element geben, et-
was, das bleibt, wenn wir altern oder krank
und behindert werden. Dieses treibende Ele-
ment nenne ich Seele. Die Seele, der Kern
des Menschen, die treibende Kraft, ist aber
etwas, das unabhängig ist von Zeit, Mate-
rie, Intelligenzquotient, Geld und Schönheit

des Körpers. Sie muss, wie auch die anderen
Gedächtnisinhalte – nämlich das Unbe-
wusste und das Bewusste – entwi ckelt wer-
den, indem sie berücksichtigt wird. 

Die Seele, ein großes Wort, das ich nicht
in religiösem Bezug verwende. Die Seele
als das, was den Menschen im Grunde sei-
nes Herzens ausmacht. Etwas Nicht-Stoff-
liches, so wie das Kognitive oder das Be-
wusstsein etwa. Die Seele ist für mich je-
nes Element, das zuteilt, welche Gedächt-
nisinhalte wo gespeichert werden – das
heißt, welchem Gedanken welches Gefühl
zugeordnet wird. Die Seele als Energie-
quelle, als Motivation, denn jeder Gedanke
löst ein Gefühl aus. 

Die zweite Frage nach körper- und le-
bensverändernden Ereignissen ist, wozu
man einen makellosen Körper überhaupt
braucht. Seit der Zeit der Aufklärung ist

Wie viel Körper 
braucht 
der Mensch?     
Insbesondere im Zuge von Lebensumstellungen 
nach körperlichen Veränderungen stellt sich 
vielen die Frage: Was macht den Wert des Lebens 
aus und was seinen Sinn?
Von Georg Fraberger
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Gott aus unserem naturwissenschaftlichen
Denkmuster verschwunden und damit auch
das von Gott gegebene Ziel, der Sinn und
der Wert des Lebens. Das Denken basiert
auf Logik, auf Wenn-dann-Beziehungen, die
alles erklären können außer den Grund und
den Wert eines Lebens. Der neue Sinn ist da-
mit der Wert des Lebens – lebenswert. Er
liegt in einem Gefühl der Erfüllung und des
Glücks. Jeder versucht, ein lebenswertes Le-
ben zu haben. Vor einem Leben um jeden
Preis haben viele Angst. Von der Patien-
tenverfügung bis hin zum Freitod wird in
Europa alles erlaubt, vieles ermöglicht. Das
moderne Streben nach Glück ist somit ge-
prägt von Forderungen und Fragen wie: Tue,
was du willst, folge deinem Herzen, erken-
ne dich selbst. Das sind wunderbare Forde-
rungen, die jedoch leider den eigenen Wert
an Geld und Taten knüpfen. Spätestens im
Alter, mit Sicherheit jedoch mit einer
Krankheit sinkt dieser Wert. 

Bei der psychologischen/psychothera-
peutischen Beratung wird von unterschied -
lichen Modellen ausgegangen: Krank-
heitsmodelle, Verhaltensmodelle, Men-
schenbilder, Life-Events und Modelle von
Behinderung. Kommen Menschen mit gu-
tem und durchschnittlichem körperlichen
Erscheinungsbild zur Beratung, werden
automatisch das Menschenbild, mensch -
liche Grundbedürfnisse sowie die Frage
nach Life-Events und Traumata in den
Raum gestellt. Treten körperliche Auffäl-
ligkeiten hinzu, wie zum Beispiel überge-
wichtig, mager, amputiert, gelähmt, oder
existieren medizinische oder psychiatri-
sche Diagnosen, werden in der Beratung
Krankheitsmodelle und (im Rehabilita-
tionsbereich) Modelle von Behinderung zur
Orientierung herangezogen. 

Dieser Prozess der Orientierung hat so-
wohl einen Einfluss auf die Diagnostik als
auch auf die Behandlung. Modelle geben
Ziele vor und helfen somit Patient und The-
rapeut, das sogenannte emotionale Gleich-
gewicht wieder herzustellen. Durch diese
Zielvorgabe können Modelle aber auch von
eigentlichen Problemen ablenken. 

Wir leben 2015 in einer Zeit, in der
 Menschen, die scheinbar alles im Leben
haben, sich vollkommen wertlos fühlen

und an Zuständen leiden, die wir als Er-
schöpfungssyndrom, Burn-out, Depression,
Angst- und Panikstörungen und so weiter
bezeichnen. Uns begegnet hier etwas, das
unserem logischen Verständnis wider-
spricht: So zeigen eben Menschen trotz ho-
her Bildung und großer materieller Fülle
einen Zustand absoluter Leere und be-
schreiben ein Gefühl völliger Erschöpfung
und Wertlosigkeit. Dieser Widerspruch
wirft die Frage auf, worauf im Leben zu
achten sich lohnt, oder aber auch nur, wel-
che scheinbar essenziellen Umstände nicht
vergessen werden dürfen. 

Seit über 13 Jahren arbeite ich als klini-
scher Psychologe und begegne dieser Art
von Widerspruch recht häufig. Das, wo-
nach wir streben, und die Werte, die wir
verfolgen, lösen zwar materielle Not und
verschaffen einen sicheren Platz in der Ge-
sellschaft. Hierdurch wird jedoch noch
nicht das erreicht, worauf es im Leben an-
kommt: nämlich der Anschein eines sinn-
vollen und glücklichen Daseins. Unter die-
sem Aspekt ist es verständlich, wie es da-
zu kommen kann, dass auch extrem er-
folgreiche Menschen, wenn sie vergessen,
worauf es im Leben tatsächlich ankommt,
was uns Menschen wirklich ausmacht –
nämlich die Seele –, sich wertlos fühlen. 

Der medizinische Fortschritt bestimmt,
wie viel Körper ein Mensch braucht. Er-
schafft die Medizin eine Art Herz-Lungen-
Maschine, an die lediglich der Kopf eines
Menschen montiert werden muss, und der
Rest des Körpers wäre überflüssig, dann
wäre die Antwort: der Kopf. Auch aus
psychologischer Sicht ist diese Antwort
dann richtig. Ein gutes Leben setzt voraus,
seinen Körper, Verstand und seine Gefüh-

le zu kennen und kontrollieren zu können.
Kontrolle ist nur möglich, wenn man sich
selbst kennt. Sich selbst, wie man ist, auch
wenn Körper und Verstand nachlassen. 

Das Kennenlernen seiner selbst erfolgt
durch Beziehung. Nur andere Menschen
zeigen einem, wie und wer man (alles) ist.
Jeder Mensch braucht Möglichkeiten zu
zeigen, wer er ist. Zeigen, wer man ist, er-
folgt aber durch den Körper, zum Beispiel
den individuellen Gang, durch die Spra-
che, den Intellekt, das Geld, den Beruf etc.
Die Herausforderung liegt darin, zu zeigen,
wer man ist, und gleichzeitig dafür geliebt
und in der Gesellschaft integriert zu sein.
In der Gesellschaft einen Platz zu bekom-
men, der mit Respekt und Achtung ein-
hergeht. 

Jeder hat eine Rolle zu erfüllen und
gleichzeitig ein Lebensgefühl auszustrah-
len, das positiv-optimistisch ist. Die At-
traktivität und der Wert eines Menschen
hängt mit dem Lebensstil und dem Kör-
perbewusstsein zusammen. Wer Interesse
hat an Kunst und Kultur, wer ausgeglichen
ist und weiß, was er will, und wer sich Zeit
nimmt, sich zu pflegen und den Körper zu
trainieren, der ist gefragt. Ein Anspruch,
dem man nur gerecht werden kann, wenn
man auf sich achtet. Das bedeutet, zu er-
kennen, was man im Moment benötigt. Je-
der Mensch benötigt Anerkennung und
Würdigung für das, was er ist. Eltern müs-
sen ihre Kinder anerkennen, Menschen in
Führungsposition müssen ihre Mitarbei-
ter anerkennen als die, die sie sind. Eige-
ne und fremde Zeichen von Wertschätzung
braucht jeder, ob Putzfrau oder Generaldi-
rektor, ob Model, Blondine, ob gelähmt oder
amputiert. Diese ach so große Erkenntnis
ist in den Kleinigkeiten des Alltags zu er-
füllen. Kleinigkeiten, die dem Verstand oft
lächerlich erscheinen, für das Gefühl je-
doch von großer Bedeutung sind. 

Das selbstverständliche und lockere An-
erkennen eines Körpers, der nicht mehr
makellos, sozusagen gezeichnet ist, kann
auf Widerstand stoßen. Widerstand, den
man als Psychologe oder Therapeut rasch
wahrnehmen kann. Respektlos gegenüber
dem Schicksal und der schweren Krank-
heit, die ein Mensch hat, kann man sehr

Wertschätzung ist wichtig:
Diese ach so große Erkennt-
nis ist in den Kleinigkeiten
des Alltags zu erfüllen.
Kleinigkeiten, die dem 
Verstand oft lächerlich 
erscheinen, für das 
Gefühl jedoch von großer
Bedeutung sind 

PP_2015_02_korrigiert_Projekt Psychotherapie  20.05.15  10:01  Seite 25



26
Pro jekt
Psychotherapie

BARRIEREFREIHEIT

schnell wirken. Auch ich biete Widerstand,
wenn ein Mensch etwas an mir für gut er-
klärt und anerkennt, was ich nicht gut fin-
de und nicht mag. Ich denke, der Wider-
stand lohnt sich aber, denn er wirft die Fra-
ge auf: Wozu Leben? Gut sein allein im Le-
ben, das genügt nicht, man muss für etwas
gut sein. Zumindest für einen anderen
Menschen. 

„Um Geld zu verdienen“ ist eines der
Hauptmotive, einer Arbeit nachzugehen
und ein gutes, lebenswertes Leben zu ha-
ben. Ich denke aber, dass man Arbeit – be-
zahlt oder unbezahlt – als eine Möglichkeit
ansehen muss, einen Sinn im Leben zu ent-
wickeln. Ich will nicht nur überleben, son-
dern leben. Und dazu gehört eine Tätigkeit,
eine Beschäftigung mit etwas. Das Problem,
nur zu arbeiten, um Geld zu verdienen, liegt
einerseits in der Abhängigkeit hiervon so-
wie andererseits in der Verbindung zwi-
schen der Arbeit und dem eigenen Wert.
Arbeite ich nämlich tatsächlich nur, um
Geld zu verdienen, so kopple ich meinen
Wert an meine Arbeit. Damit ist dieser Wert
in Gefahr, sobald ich meine Arbeit ver liere.
Oder ich kopple meinen Wert an all jene
Sachen, die ich mir kaufen kann. 

Der Mensch will und muss sich aber be-
reits im Tun selbst zeigen können, nicht
erst, wenn das Geld auf dem Konto ist. Ar-
beit muss gelebt werden können. Sich nur
professionell zu verhalten und nicht per-
sönlich, ergibt langfristig gesehen keinen
Sinn. Jede Arbeit benötigt somit mehr als
eine Beschreibung von Tätigkeiten, sie be-
nötigt einen Wert und Inhalt, Freude und
ein gewisses Maß an Freiheit. Freiheit, sich
entwickeln zu können und zu leben. Dann
erst, wenn dieser Inhalt und Sinn einer
Arbeit vorhanden ist, machen Disziplin
und Leistung Freude. Die Arbeit fordert
also nicht nur Fachwissen, sondern auch
Persönlichkeit in Form von Interesse und
Wertschätzung und ist somit immer mehr
als eine schlichte Einkommensquelle. 

Die Entwicklung der Persönlichkeit mit
dem Ziel von Wertschätzung und Leben-
digkeit trotz Widerstand gegen alle kör-
perlichen Problemstellen, die man auch als
Psychologe/Therapeut nicht mag, muss im
Vordergrund stehen, wenn es um die Le-

bensumstellung nach körperlichen Verän-
derungen geht. 

Dieses Entwickeln der Persönlichkeit be-
deutet, zu werden, wer man ist. Man kann
nur eine Ahnung haben, wer man wirk-
lich ist, doch je mehr man weiß und kann,
umso mehr Möglichkeiten stehen einem
zur Verfügung, seinem Selbst Ausdruck zu
verleihen. Das wirft die Frage auf, wozu
Wissen überhaupt gut sein soll. Von Kind-
heit an werden uns Wissen und Fähigkei-
ten vermittelt, um ein selbstständiges,
freies, glückliches, erfolgreiches und lan-
ges Leben führen zu können. Doch wie
kann es dabei helfen, gut zu leben und der
zu werden, der man ist? Der Wert von Ma-
terie und Rohstoffen zum Beispiel wird
problemlos von Geburt an vermittelt, in
der Bedeutung von Transport oder auch in
der direkten Umwandlung von Benzin in
Lebensfreude. Durch das Gas-Geben und
das Erleben von Geschwindigkeit kann
man einfach spüren und zeigen, wer man
ist. Wissen wird als Mittel zum Zweck er-
lebt, um all das erreichen zu können, was
man sich wünscht, die Uhr, das Auto, das
Haus. Wissen verleiht Fachkompetenz und
erklärt somit, wie gewisse Dinge des Le-
bens funktionieren. Wissen ohne eine Idee
im Leben, ohne Philosophie und Überzeu-
gung, ist deshalb wertlos, da das Wissen
nicht verwendet werden kann. 

Wer viel weiß, ist ein lebendiges Buch.
Erst die Bildung ermöglicht eine Begeg-
nung und Auseinandersetzung mit der
Wirklichkeit. In der Darstellung, Verän-
derung und Konstruktion der Wirklichkeit
wird Wissen zu einem Mittel der Bildung
neben dem Leiden, der Kunst und der Lie-
be. Der Wert des Wissens liegt darin, der

sein zu können, der man ist, unabhängig
von Geld und Materie. Nur so gelingt ein gu-
tes Leben, denn wissen, wie man gut lebt,
tut man bald; zu fühlen, dass man gut lebt,
das will geübt sein. 

Die Bedeutung dieser Überlegung liegt
meines Erachtens darin, dass die Seele for-
dert, dass wir zeigen, wer wir sind. Im Ide-
alfall erhalten wir hierfür Liebe und Aner-
kennung. Doch zeigen, wer wir sind, funk-
tioniert auch anders. Der Körper ist auf
 soziale Resonanz angewiesen und nicht aus-
schließlich auf Liebe oder Anerkennung.
Resonanz kann man auch durch Depres-
sion, Angst, Aggression oder Wut erhalten. 

Wird die Existenz dessen, was ich See-
le nenne, also ignoriert, erscheint es lo-
gisch, wenn Menschen am Höhepunkt ih-
rer Karriere ihrem Leben ein Ende set-
zen, ein Burn-out-Syndrom zeigen oder
schwer depressiv werden. Oder auch, wenn
sie denken, eine Amputation würde den
Sinn des Lebens verhindern und nehmen.
Vom subjektiv erlebten Höhepunkt des Le-
bens an kann es nämlich von da an nur
mehr „bergab“ gehen, sofern man sich als
Mensch ausschließlich aus Körper und
Verstand bestehend erlebt. Erst wenn auch
seelische Bedürfnisse berücksichtigt wer-
den, kann man Ideen, Aufgaben, Projek-
te und Ziele verwirklichen, die jenseits
körperlicher, materieller und verstandes-
mäßiger Grenzen liegen. Diese verleihen
dem Leben einen Sinn, der einen Platz in
der Gesellschaft auch dann noch sichert,
wenn Körper oder Verstand dem natür-
lichen Entwicklungs- beziehungsweise Al-
terungsprozess folgten. ___

Dr. Georg Fraberger
wurde 1973 in Wien 
geboren, er studierte 
Psychologie in Wien. 
Seit 2002 ist er an der
Universitätsklinik für 
Orthopädie des AKH-

Wien als Psychologe tätig sowie in der 
Privatklinik Döbling. 2013 erschien sein
Buch „Ohne Leib mit Seele“, 2014 „Ein
ziemlich gutes Leben“. 
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Tue, was du willst, folge
deinem Herzen, erkenne dich
selbst. Das sind wunderbare
Forderungen, die jedoch
leider den eigenen Wert an
Geld und Taten knüpfen.
Spätestens im Alter, mit
Sicherheit jedoch mit einer
Krankheit sinkt dieser Wert 
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___ Vorbemerkung: Es ist sicher sinnvoll
zu fragen, ob es Barrieren gibt, welche Men -
schen, die nicht nur vorübergehend von
Schizophrenie betroffen sind, daran hindern
könnten, Psychotherapie in Anspruch zu
nehmen. Auch sollte der Frage nachge -
gangen werden, von wem oder was diese
Barrieren ausgehen und ob sie zu Recht oder
zu Unrecht bestehen. 

Es ehrt den Bundesverband der Ver-
tragspsychotherapeuten und seinen Sinn
für Realitäten, dass er tapfer das Thema
möglicher Barrieren aufgreift und sich
weder unreflektiert von der derzeit gerade

modischen Inklusionseuphorie mitreißen
lässt noch moralisch unanfechtbare State -
ments zum allumfassenden psychothera -
peutischen Einschließungswillen abgibt. 

Psychotherapeutische Angebote 
für schizophren erkrankte Menschen 
sind notwendig
Zunächst einmal möchte ich aufgrund
langjähriger eigener psychotherapeuti -
scher Arbeit und auch gestützt von in-
ternationalen wissenschaftlichen Studien
grundsätzlich Folgendes festhalten: Für
Menschen, die durch die erschütternde

Erfahrung einer schizophrenen Erkran -
kung hindurchgegangen sind – und bis -
weilen auch für Menschen, die noch in
solchen Erfahrungen verstrickt sind –, ist
Psychotherapie nicht nur möglich, sondern
in ganz besonderer Weise notwendig. 

Oft stehen sie nicht nur ratlos vor den
irritierenden Inhalten des psychotischen
Erlebens, sondern müssen sich auch mit
massiven Folgeproblemen auseinander-
setzen, unter anderem mit Stigmatisie -
rungen durch ihr privates oder berufliches
Umfeld. Sie benötigen gegebenen falls
Unterstützung dabei, herauszufinden, was

Chronizität als Barriere?      
Die Hürden, die der psychotherapeutischen Behandlung 
schizophren erkrankter Patienten im Wege stehen, 
sind in unterschiedlichen Bereichen zu suchen – erst an 
letzter Stelle jedoch bei diesen selbst 
Von Renate Schernus   
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die allgemein geteilte Wirklichkeitswahr-
nehmung ist und welche Wahrnehmungen
psychotisch gefärbt sind. Andere wiederum
brauchen ein Gegenüber, das die psy-
chotischen Wahrnehmungen nicht ent-
wertet, sondern in die Kommunikation ein-
bindet, ohne sie zu korrigieren. 

Schwierig ist es für die Betroffenen, die
 eigenen Belastungsgrenzen ganz neu aus-
zutarieren. Sehr oft sehen sie sich ge-
zwungen, von ihren bisherigen Lebens-
plänen Abschied zu nehmen. Völlig neue
Fragen stellen sich, beispielsweise: Wie ord-
ne ich das Geschehen in meine bisherige
Lebensgeschichte ein? Hat das Erlebte einen
Sinn, der sich erschließen lässt? Gibt es Er-
lebnisse oder Beding ungen, die die Psychose
ausgelöst haben und möglicherweise immer
wieder auslösen? Wie werde ich mit den
Schamgefühlen fertig wegen der verrückten
Sachen, die ich während der Psychose gesagt
oder getan habe, und wie mit den Schuld -
gefühlen – auch wenn mir gesagt wird, dass
man für diese Krankheit nichts könne? 

Es gibt also Gründe genug, bei all diesen
Schwierigkeiten psychotherapeutische Hilfe-
stellung in Anspruch zu nehmen. Aber gilt
das auch für sogenannte chronisch schizo -
phren erkrankte Menschen? Als chronisch
werden gewöhnlich Zustände bezeichnet,
an denen ein Mensch dauerhaft oder häufig
wiederkehrend leidet. Dies allerdings ist eine
sehr formale Definition. Im Zusammenhang
mit Schizophrenie hat der Begriff eine
stigmatisierende Aura, in der Unheilbar-
keit, Unbeeinflussbarkeit, Arbeitsunfähig-
keit, Angewiesenheit auf Sozialhilfe und so
weiter mitschwingen. Dieses negative Be -
deutungsumfeld könnte dazu verleiten, die
Barrieren, die der Inanspruchnahme einer
Psychotherapie im Wege stehen, vorschnell
und einseitig bei den Klienten selbst zu su-

chen. Das jedoch erscheint mir nicht zu-
lässig, da es mehrere Seiten gibt, von denen
her sich Barrieren ergeben können. 

Barrieren sind (mindestens) 
von drei Seiten her möglich
Barrieren könnten aufseiten der Psycho-
therapeuten gesucht werden oder aufseiten
des Systems, in dessen Rahmen Psycho-
therapie organisiert wird. Erst wenn kritisch
in diese Richtung geblickt wurde, soll der
Frage nachgegangen werden, ob Barrieren
auch aufseiten der Klienten selbst liegen
können. 

1. Barrieren aufseiten 
der Psychotherapeuten 
Als Barrieren auf psychotherapeu tischer
Seite können angesehen werden: mangeln -
des Wissen über die zu berücksichtigende
besondere Verletzlichkeit schizophren er-
krankter Menschen und vor allem man-
gelnde Erfahrungen im Umgang mit ihnen.
Damit zusammen hängend: mangelnder
Respekt vor notwendigen individuellen
Selbstschutzleistungen und Coping-Stra -
tegien, die nicht ohne Gefährdung für die
 Betroffenen aufgebrochen werden dürfen.
Auch Ängste, den Klienten Raum zu geben,
um über Inhalt und Sinn des psychotischen
Erlebens, über Halluzinationen, Stimmen
und Wahnideen zu sprechen, können einen
heilsamen Kontaktaufbau verhindern. 

Eine weitere Barriere kann in ein-
seitiger Fixierung auf die eigene psy -
chothera peu tische Schulausrichtung ge -
sehen werden, statt eine Haltung zu su-
chen, die sich an den ganz individuellen
Bedürfnissen des Klienten ausrichtet.
Denn trotz struktureller Ähnlichkeiten
ist jedes schizophrene Erleben höchst per-
sönlich und sehr unter schiedlich gefärbt.
Zu einer Blockade kann auch Ungeduld
führen, wenn schnelle, womöglich mess-
bare Behandlungserfolge ausbleiben und
sich stattdessen der langwierige Aufbau
einer tragfähigen vertrauensvollen Bezie -
hung als notwendig erweist. Eine weitere
Barriere kann die Neigung von Psycho-
therapeuten sein, ihr eigenes Handwerks -
zeug als alleiniges Hilfsmittel anzusehen.
Nicht zuletzt ist eine – häufig übertriebene

– Furcht vor Notfallsituationen und Aus fall -
kosten zu nennen. Letzteres leitet bereits
über zu den systembedingten Barrieren. 

2. Systembedingte Barrieren
Die unterschiedlichen Ausbildungsgänge
zum Psychotherapeuten vermitteln zu wenig
Spezialkenntnisse über Psychosen, ins-
besondere über schizophrene Psychosen und
die inzwischen vielfach belegten Möglich-
keiten ihrer psychotherapeutischen Beein-
flussung. Ferner müsste bereits in der Aus-
bildung die Notwendigkeit vermittelt wer -
den, mit Netzwerken zu arbeiten und multi-
professionelle Zugänge zu Lösungen zu
suchen. Letzteres müsste dann konse -
quenter weise auch bei den Abrechnungs-
möglichkeiten berücksichtigt werden. 

Eine historisch bedingte, sich immer noch
auswirkende Barriere besteht darin, dass
sich die Psychiatrie lange Zeit als rein
somatisch orientierte Disziplin verstand.
Psychosen wurden einseitig als körperlich
begründbare Krankheiten angesehen und
nicht als seelische Krisen mit Bezug zur
Biografie des Betroffenen. Infolgedessen
nahmen und nehmen die Neuroleptika
leider allzu oft noch eine dominierende
Stellung in psychiatrischen Therapiekon-
zepten ein. Lange Zeit bestand eine strikte
Trennung von Psychiatrie und Psycho-
therapie als unter schiedlichen Fachdis-
ziplinen. Jede Disziplin bildete ihre eigenen
institutionellen Strukturen aus und gründete
jeweils eigene Fachgesellschaften. Das hat
Auswirkungen bis heute. Auch in der Sozial-
psychiatrie wurden die psychotherapeu -
tischen Möglichkeiten lange Zeit kaum
anerkannt. 

Dass Neuroleptika in hohen Dosier ungen
auch die Fähigkeit der Betroffenen zu einer
– gegebenenfalls psychothera peutisch be-
gleiteten – Aufarbeitung der Psychose ver-
stellen können, wurde und wird oft nicht
berücksichtigt. In den letzten Jahren wird
glücklicherweise von unterschiedlichen
Seiten intensiv darauf gedrungen, Neuro -
leptika in möglichst niedriger Dosierung zu
verwenden und sowohl die Gabe als auch
die Dosierung im Gespräch mit den Be-
troffenen auszuhandeln. Viele niederge -
lassene Psychotherapeuten sehen sich

Für Menschen, die durch 
die erschütternde Erfahrung
einer schizophrenen 
Erkrankung gegangen sind,
ist Psychotherapie nicht nur 
möglich, sondern in 
besonderer Weise notwendig 
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immer noch, ähnlich wie auch die psy-
chosomatischen Kliniken und psycho-
therapeutischen Abteilungen, lediglich für
neurotische oder allenfalls persönlichkeits-
gestörte Patienten zuständig. Dieses Pro-
blem, verbunden mit der Unkenntnis der
aktuellen Leitlinien zur Behandlung von
Psychosen, besteht umgekehrt jedoch auch
bei den Zuweisern. 

Die kooperative Abstimmung mit vor-
behandelnden oder mit behandelnden
Kollegen, zum Beispiel Ärzten, Ergo-
therapeuten oder Sozialarbeitern, ist oft
 unabdingbar, insbesondere bei chronisch
schizophren erkrankten Menschen. Denn
für diese Personengruppe sind außer Psy-
chotherapie meist noch Unterstützungs-
leistungen notwendig, die von anderen
Berufsgruppen geleistet werden müssen.
Das System, in dem die niedergelassenen
Psychotherapeuten organisiert sind, fördert
diese Kooperation nicht ausreichend. Außer -
dem sind die Psychotherapierichtlinien zu
unflexibel und immer noch zu sehr auf
Einzeltherapien bezogen, ein niedrigschwel -
liger Zugang ist bisher kaum möglich, die
Wartezeiten sind extrem lang. Letzteres stellt
insbesondere für psychisch kranke Men -
schen, bei denen Psychotherapie zum Bei-
spiel als Anschlussbehandlung an einen
Klinikaufenthalt sinnvoll wäre, eine erheb-
liche Barriere dar. 

3. Barrieren aufseiten chronisch 
schizo phren erkrankter Menschen
Eine „chronische“ Schizophrenie nach der
oben erwähnten Definition kann meines
Ermessens nicht als Barriere gelten, die
man den betroffenen Menschen selbst zu-
rechnen sollte. Denn warum sollten Men -
schen mit wiederkehrenden Psychosen
nicht wie jeder andere das Recht haben,
Psychotherapie in Anspruch zu nehmen,
ebenso Menschen, die dauerhaft Stimmen
hören oder an anderen Begleiterschei -
nungen leiden? Das ist schlicht gesetzlich so
geregelt: Aufgabe der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist es, den Gesundheitszustand
der Versicherten zu erhalten, wiederherzu-
stellen oder zu verbessern (§ 1 SGB V). Alle
Versicherten haben grundsätzlich denselben
Anspruch. 

Aber müsste es nicht als Barriere an -
gesehen werden, wenn ein Mensch nicht
dazu in der Lage ist, Termine einigermaßen
regelmäßig einzuhalten, wenn er sich in Ge-
sprächen nicht fünf Minuten lang konzen-
trieren kann, wenn er nicht ansatzweise
formulieren kann, was er sich als mögliches
Ergebnis der Therapie vorstellt, wenn er
imaginäre Feinde als sein einziges Problem
bezeich net, also keinesfalls irgendein Pro-
blem bei sich selbst sieht? Und könnte nicht
als Barriere gelten, wenn Verdrängungs-
leistungen zur Aufrecht erhal tung der see-
lischen Stabilität dienen, wozu bisweilen
auch das einseitige Verständnis der Psychose
als rein somatisches Geschehen gehören
kann? Und wäre in solchen Fällen Psycho-
therapie nicht sogar kontraindiziert? Und
müssten dann nicht andere als die klassi -
schen psychotherapeutischen Hilfen an-
geboten werden, zum Beispiel eine ambu -
lante Alltagsbegleitung, Haushaltshilfen,
Hilfen bei der Suche nach einer passenden
Arbeit oder Beschäftigung, Ergotherapie,
eine angemessene Pharmakotherapie oder
nicht zuletzt auch die Vermittlung zu Selbst-
hilfegruppen oder zu selbst psychiatrie -
erfahrenen Peer-Beratern? 

Manche an einer Schizophrenie er-
krankte Menschen begegnen Professio -
nellen, insbesondere auch Psychotherapeu -
ten, mit einem grundsätzlichen Misstrauen
hinsichtlich deren Authentizität. Sie er-
kennen rasch eine eher aufgesetzte Freund -
lichkeit und wittern – ob zu Recht oder zu
Unrecht – Entwertung im Hintergrund. Hier
kann der Hinweis auf die Möglichkeit, psy-
chiatrieerfahrene Peer-Berater in Anspruch
zu nehmen, hilfreich sein. Beispielsweise
die sogenannten Genesungsbegleiter, die die
inzwischen in vielen Regionen angebotene
EX-IN-Ausbildung (Experience Involve -
ment) durchlaufen haben. 

Ein Mensch mit den genannten oder ähn-
lichen Problemen wird sich aller Erfahrung
nach jedoch gar nicht für eine Psycho-
therapie interessieren; und wenn doch,
stünden ihm ein Erstgespräch beziehungs-
weise probatorische Sitzungen wie jedem
anderen zu, in denen zu klären wäre, um
was es ihm geht und ob dies mit den Mitteln
der Psychotherapie und unter den derzeit

gegebenen Systembedingungen zu erreichen
ist. Oder doch besser mit anderen Mitteln,
wobei nicht zuletzt auch an die Möglich-
keiten der Psychiatrischen Instituts am -
bulanz zu denken wäre oder an stärker in-
stitutionsbezogene Formen psychothera -
peutischer Hilfe. Denn in einem erweiterten
Verständnis von Psychotherapie sollte psy-
chiatrisches Handeln immer auch gleich-
zeitig psychothera peutisches Handeln sein. 

Aus alledem ist meiner Meinung nach 
zu folgern, dass Barrieren, die chronisch
schizophren erkrankte Menschen von einer
für sie sinnvollen Psychotherapie fernhalten
können, nicht so sehr bei diesen selbst zu
suchen sind, sondern eher in der Haltung
und Ausbildung von Psychotherapeuten und
in den Mängeln des Systems. ___

Literaturangaben können bei der 
Autorin bezogen werden: 
renate.schernus@t-online.de
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Bisweilen begegnen
Menschen, die an einer
Schizophrenie erkrankt 
sind, Professionellen, 
insbesondere auch Psycho-
therapeuten, mit einem
grundsätzlichen Misstrauen
hinsichtlich deren 
Authentizität 
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___ Bei der Entscheidung über die er-
forderliche Therapielänge ist naturgemäß
die Art der zu behandelnden Störung zu
berücksichtigen. In den relativ kurz lau -
fenden Therapiestudien werden fast aus-
schließlich selektierte Patienten mit gut
definierten Achse-I-Störungen behandelt.
Unter Achse-I-Störungen versteht man
klinische Störungen und andere klinisch
relevante Probleme, etwa Depressionen,
Suchterkrankungen, Angststörungen, Be -
lastungsstörungen oder Störungen der
Impulskontrolle. 

In Deutschland leben rund 80.000 Ge-
hörlose; die Zahl der hochgradig oder an
Taubheit grenzend Schwerhörigen liegt
bei etwa zehn Prozent der Bevölkerung
über 14 Jahren. Mit anderen Worten: Es ist
von einer großen Zahl Betroffener aus-
zugehen, deren auditives Wahrnehmungs -
vermögen sowie deren Kompensations-,

Lautsprach- und Gebärdensprachver-
mögen äußerst unterschiedlich ausfallen. 

Genaue Zahlen zu Gehörlosen mit psy-
chischen Störungen und Erkrankungen
existieren in Deutschland nicht. Im
Praxisalltag zeigt sich im ambulant-psy-
chotherapeutischen Bereich eine Unter-
versorgung. Es gibt rund 20 Psycho-
therapeuten, die über langjährige Er-
fahrungen in der Behandlung Gehörloser
und Gebärdensprachkompetenz auf dem
Niveau eines flüssigen Gesprächs ver-
fügen. Diese finden sich beispielsweise in
Münster, Frankfurt oder Freiburg, auch
angebunden an die Hörgeschädigten-
ambulanz der LWL-Klinik Lengerich.
Demgegenüber besteht ein ausreichendes,
jedoch ortsfernes, stationäres psychia -
trisch-psychotherapeutisches Behand-
lungsangebot für Gehörlose in der LWL-
Klinik Lengerich wie auch im Klinikum

am Europakanal in Erlangen. Des Wei-
teren existieren Rehabilitationsangebote in
der Suchtfachklinik in Neerstedt/Olden -
burg sowie in der Klinik am Stiftsberg in
Bad Grönenbach und der Baumrain-
Klinik in Bad Berleburg. 

Sehr viele Gehörlose müssen daher im
ambulant-psychotherapeutischen Bereich
einen Behandlungskompromiss mit Dol -
metschern und nicht-gehörlosenerfahrenen
Psychotherapeuten eingehen, der dann
durchaus positiv verläuft, wenn sich der Psy-
chotherapeut auf diese Behandlung und die
Besonderheiten des Betroffenen einlassen
kann und diese nicht an seinen hörenden Er-
fahrungen und Kriterien ausrichtet. 

Dabei bleibt es gerade auch in der Beur-
teilung der Übertragung und Gegenüber-
tragung wichtig, die behinderungsbezo -
genen, kommunikativen, emotionalen,
sozialen und kulturellen Eigenheiten der

Hintergrundbetrachtungen 
zur Psychotherapie Gehörloser  
Die Zahl psychiatrisch-psychotherapeutischer Einrichtungen, 
die auf die Bedürfnisse Gehörloser eingestellt sind, ist 
überschaubar. Oft müssen Patienten daher Kompromisse mit 
nicht-gehörlosenerfahrenen Psychotherapeuten eingehen. 
Diese können durchaus positiv verlaufen – 
wenn der Psychotherapeut sich auf 
die Besonderheiten des Betroffenen 
einlässt 
Von Ulrike Gotthardt 
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Gehörlosen in Erfahrung zu bringen und
zu berücksichtigen. So bleiben für Hö -
rende die Wahrnehmungs- und Reak -
tionsmuster der Betroffenen oft schwer
verständlich und kaum nachvollziehbar,
unter anderem da diese sich oft nicht
linear zum Nicht- beziehungsweise Rest-
hörvermögen verhalten. Auch ist die Fä-
higkeit, taktische Kompensationsmecha-
nismen einzusetzen und diese auch dem
hörenden Umfeld zu vermitteln, höchst
unterschiedlich ausgeprägt. 

Dies betrifft beispielsweise die Wahr-
nehmung von Geräuschen mittels Vibra -
tionen oder das Lippenablesen, welches für
maximal 30 bis 40 Prozent des Gesagten
ausreicht – der Rest muss kombiniert
werden, wobei es eine sehr hohe Rate an
Missverständnissen gibt. Auch Hörgeräte
oder Cochlea-Implantate (= CI) ermög -
lichen kein Hören, wie dies Hörende
gewöhnt sind; zumeist bleibt es bei einer
Geräuschwahrnehmung ohne Sprachver-
ständnis, die aber durchaus einen Wert
 besitzt. Der Einsatz von Dolmetschern ist
abhängig davon, ob die Betroffenen die
 Gebärdensprache be herrschen. Diese er-
möglicht die rein sprachliche Vermittlung,
gibt jedoch keine In formation und Beur-
teilung zu den emotionalen, kulturellen
und psychosozialen Aspekten des Indivi -
duums in dessen Bezügen zur Gehörlosen-
und Hörendenwelt. 

Dabei liegt ein wichtiger zu berück-
sichtigender Aspekt in der Sozialisation
prälingual Gehörloser, also derjenigen, die
vor dem Spracherwerb ertaubt sind und zu
90 Prozent in hörenden Familien auf-
wachsen, welche zumeist keinerlei Vor-
erfahrungen mit Gehörlosen und der Ge-
bärdensprache besitzen. In der folgenden
medizinischen, pädagogischen und schu-
lischen Förderung steht dann oft noch die
Vermittlung der Lautsprachfähigkeit mit
dem Ziel der Integration, der Anpassung
an die Hörenden und des „So werden wie
sie“ ganz im Vordergrund. 

Der nach wie vor häufige Verzicht auf
die Vermittlung und den Einsatz der Ge-
bärdensprache hat für die betroffenen
Kinder oft zur Folge, dass sie im primären
sozialen Umfeld und im Bildungsbereich
keine den gleichaltrigen Hörenden ent-

sprechenden kommunikativen Voraus-
setzungen vorfinden. So kommt es bei
ihnen oft zu Verzögerungen, unter an -
derem bezüglich der psychischen und
sozialen Entwicklung, zu niedrigerem
Bildungsstand und damit verbunden zum
Teil zu lebenslang anhaltenden Defiziten,
etwa im Hinblick auf die Schriftsprache. 

Demgegenüber finden gehörlose Kinder
in gehörlosen Familien mit der Ge-
bärdensprache von Beginn an ein voll
funktionsfähiges kommunikatives System
vor, das ihnen mit der ohnehin gegebenen
lautsprachlichen Förderung im außer -
familiären Bereich die Möglichkeit bietet,
bilingual aufzuwachsen im Sinne der
„Total Communication“. Hier zeigen sich
im Vergleich zu hörenden Altersgenossen
kaum Entwicklungsverzögerungen, auch
erreichen sie oft ein besseres Laut- und
Schriftsprachvermögen als rein laut-
sprachlich geförderte Gehörlose. 

Viele Gehörlose, die im hörenden Um-
feld aufwachsen, erleben zudem – oft auch
noch als Erwachsene – ein überbehü -
tendes Elternhaus, wo sie zudem aufgrund
geringer Kontakte zur Gehörlosenwelt oft
lange nicht über adäquate erwachsene
 Vorbilder verfügen. Erst im Kontakt mit
anderen Gehörlosen, das heißt oftmals
erst mit Besuch von Gehörlosenkinder-
garten oder -schule, wird das betroffene
Kind mit der Gebärdensprache und der
Gehörlosenwelt konfrontiert. Hier erlernt
es durch die Peer Group die Gebärden-
sprache, die dadurch, dass sie unter den
Schülern weitergegeben und nicht ver-
pflichtend als Kulturtechnik gelehrt wird,
über sehr viele Dialekte verfügt. 

Im schulischen Alltag dann kommt es
unter anderem durch die erheblich
differierenden Kommunikationsformen
und -fähigkeiten zwischen den Schülern

und den zumeist hörenden Lehrern nicht
nur zu unzureichender Wissensvermitt-
lung, sondern auch zu frühzeitigen Aus-
bildungsabbrüchen und recht begrenzten
sozialen und emotionalen Vermittlungs-
und Korrekturmöglichkeiten durch die
Lehrer. Auch daher sah ich in meinem
therapeutischen Alltag nicht nur wieder-
holt das psychosoziale Scheitern von
Schülern am System, sondern auch dessen
Unzulänglichkeiten in der Unterstützung
und Hilfe für Gehörlose mit trauma -
tisierenden Erlebnissen, zum Beispiel se-
xuellem Missbrauch. 

Als Erwachsene haben Gehörlose vor
dem Hintergrund der eingeschränkten
Förder- und Bildungsmöglichkeiten nur
recht selten anspruchsvollere Berufe
beziehungsweise berufliche Positionen,
die sich in einem nicht auf Gehörlose aus-
gerichteten Hörendenumfeld abspielen.
Zum Ausgleich hierzu orientieren sie sich
vor allem in der Freizeit dann an der Ge-
hörlosengemeinschaft, die ihnen sprach-
lich, emotional, sozial und kulturell eine
Heimat und die Möglichkeit entspannter
Kommunikation und zwischenmensch-
licher Kontakte bietet, wie dies Hörende
quasi automatisch erleben. 

Der Kontakt zu Hörenden ist dagegen
oft von Überanpassung an die Hören -
denwelt sowie von Vermeidung des An-
sprechens von Nichtverstehen im Ge-
spräch wie auch im schriftlichen Aus-
tausch gekennzeichnet. Auch wird das
Gegenüber selten über die eigenen Ein-
schränkungen und die notwendigen kom-
pensatorischen, durch Hörende zu leis-
tenden Hilfen zur Verbesserung der Kom-
munikation informiert. Auch wenn diese
Haltung oft zu Konflikten führt und
Hören de immer wieder die Bereitschaft
zum Eingehen auf die Bedürfnisse Ge-
hörloser betonen, so ist diese Haltung
durchaus verständlich, sie entspricht einer
durchaus förderungswürdigen angemes -
senen Resignation. Dies vor dem Hin -
tergrund, dass es eine Konzentrations-
Höchstleistung und enorm anstrengend
für die Betroffenen ist, bei jedem zweiten
Satz – bei erneutem Nichtverstehen
vielleicht sogar noch ein zweites oder
drittes Mal – nachfragen und Hörende

Gerade in der Beurteilung 
der Übertragung und 
Gegenübertragung ist es
wichtig, die Eigenheiten 
der Gehörlosen in 
Erfahrung zu bringen 
und zu berücksichtigen 
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wiederkehrend, mög licherweise über
Stunden hinweg, unterbrechen zu müssen. 

Die Situation Gehörloser ist bei genauer
Betrachtung somit eher der von Migranten
mit ihren sprachlich-gesellschaftlichen
Besonderheiten vergleichbar als der an -
derer Behindertengruppen. Insofern kann
Inklusion für Gehörlose eher Toleranz
gegenüber ihren Bedürfnissen und Ein-
bindung als eigenständige sprachlich-
kulturelle Gemeinschaft in die Gesamt-
gesellschaft bedeuten, während zugleich
die Unmöglichkeit einer subjektiv zu-
friedenstellenden Einbindung des Indi -
viduums in die Hörendenkultur und durch
die Hörenden akzeptiert wird. 

Diese, nur angerissenen, Erkenntnisse
zur Situation Gehörloser werden seit rund
30 Jahren in der erfolgreichen stationären
wie ambulanten Psychotherapie genutzt.
Demnach sind vor allem stützende und
verhaltenstherapeutisch orientierte, in
Einzelfällen auch tiefenpsychologische
Vorgehensweisen effektiv. Das Ziel, das
Angebot so zu gestalten, dass es ver-
gleichbar umfassend, in die Tiefe gehend
und auf den unterschied lichsten Ebenen
differenziert ist wie das für Hörende, lässt
sich aber nur in einem auf Gehörlose spe -
zialisierten Setting erreichen. 

Daher finden die oben genannten
spezialisierten Angebote für Gehörlose
seit Langem eine hohe Akzeptanz bei den
Betroffenen, zumal im stationären Bereich
– außer bei den Angeboten der Ergo-,
Sport- und physikalischen Therapie – vor
allem die Gruppen- und Einzeltherapie-
angebote wie auch das stationäre Milieu
ganz auf ihre Bedürfnisse ausgerichtet
sind. Hier arbeiten sowohl selbst gehörlose
als auch langjährig erfahrene hörende Mit-
arbeiter, die gebärdensprachlich und auch
im Hinblick auf Kultur sowie Sozialisa -
tions- und andere Bedingungen der Ge-
hörlosenwelt geschult sind. 

Angebote für einzelne Gehörlose auf
Stationen für Hörende erfahren dagegen
immer wieder Ablehnung aufgrund des
nicht ihren Bedürfnissen entsprechenden
therapeutischen Profils. So verstehen Ge-
hörlose oftmals – auch bei Einsatz von
 Gebärdensprachdolmetschern – in Grup -
pen- und Einzelsettings Inhalte nicht aus-
reichend, unter anderem aufgrund der für

sie unpassenden Wort- oder Parabelwahl,
eines zu hohen Einstiegsniveaus für Wissen
und Kommunikation oder des fehlenden
adäquaten Zugangs zu den hörenden Mit-
patienten in der therapie freien Zeit. 

Vergleichbares gilt für ambulante psy-
chotherapeutische Behandlungen, von
denen Gehörlose am ehesten profitieren,
wenn die Therapeuten selbst gehörlos,
CODAs (= Children of Deaf Adults) oder
als Hörende langjährig im hörgeschä -
digtenspezifischen Behandlungssetting
geschult sind und dieses spezialisierte An-
gebot auch überwiegend betreiben. In den
meisten Fällen jedoch, wo dieses Angebot
fehlt, muss auf Kompromisse zurück-
gegriffen werden, wenn der Gehörlose
nicht ohne Behandlung bleiben soll. Ein
Kompromiss besteht in der Einbeziehung
eines Dolmetschers, den es entsprechend
den Bedürfnissen des Betroffenen für
Deutsche Gebärdensprache, Lautsprach-
begleitende Gebärden oder Schriftsprache
gibt. Bewusst machen muss man sich, dass
der anwesende Dolmetscher als un-
gewohnter Dritter das dem hörenden
Therapeuten gewohnte Setting durchaus
erheblich verändert. Hinzu kommt, dass es
nicht seiner Aufgabe und seiner Er-
fahrung entspricht, dem Therapeuten die
gehörlosenspezifischen Besonderheiten,
einschließlich der Psychopathologie und
Kultur, zu vermitteln oder diese für ihn
zu interpretieren. 

Daher bleiben in diesen Settings oftmals
etwa die so wichtige Auseinandersetzung
mit der eigenen Gehörlosenidentität und
-emotionalität sowie deren Zusammen -
hänge mit den Konflikten in Bezug zur
Hörendenwelt ausgeklammert bezie -
hungsweise unerkannt und demzufolge
unbearbeitet. So wird oft nicht an für
Hörende unauffällig, aber für Gehörlose
auffällig erscheinenden Stellen nach-
gehakt, oder es kommt nicht zu der für
Gehörlose so notwendigen bildlich-kon-
kreten Schilderung der Situation mit

Dr. med. Ulrike 
Gotthardt   
ist bereichsleitende 
Oberärztin in der Hör-
geschädigtenambulanz
der LWL-Klinik
Lengerich und Mitglied

im Präsidium des Deutschen Gehörlosen-
Bundes. Sie ist selbst gehörlos. 
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Der Kontakt zu Hörenden ist
oft von Überanpassung und
Vermeidung des Ansprechens
von Nichtverstehen im 
Gespräch gekennzeichnet 

deren Einordnung in die Situation der Ge-
hörlosenkultur. Dabei kann ein Schlüssel-
element zum Verständnis des Gehörlosen
verloren gehen und seine Problematik
möglicherweise nur unzureichend be-
arbeitet werden. 

Dies bedeutet keinesfalls, dass hörende
Therapeuten nicht mit Gehörlosen ar-
beiten können oder sollten, es gibt durch-
aus immer wieder sehr erfolgreiche
Therapien mit dieser Konstellation und
mit Gebärdensprachdolmetschern. Es ist
sicherlich spannend und von großem
Wert, sich als hörender Therapeut hierauf
einzulassen. Wichtig ist jedoch für den
Therapeuten, sich der oben beschriebenen
Begrenztheiten bewusst zu bleiben und
diese Situation auch als Anregung zu ver-
stehen, sich mit entsprechend Erfahrenen
auszutauschen und sich, wenn möglich,
auf diesem Gebiet weiterzubilden. Dabei
ist es in jedem Fall sinnvoll, dem Primat,
dass Betroffene die besten Fachleute in
 eigener Sache sind, zu folgen und sich
möglichst mit gehörlosen Profis direkt aus-
zutauschen. 

Nachteilig wird es jedoch, wenn der
hörende Therapeut die Kommunikation
zum Beispiel mit Aufschreiben auf
Zettelchen, Einbeziehen hörender An-
gehöriger zur sprachlich-inhaltlichen Ver-
mittlung oder im stationären Setting das
alleinige Durchführen von Einzelsit-
zungen beziehungsweise das Einbeziehen
von Dolmetschern nur in einzelne Einzel-
und Gruppentermine für ausreichend hält.
Auch sollte man sich nicht subjektivem
Leiden Gehörloser verschließen, etwa
wenn dieser sich als Einzelner in einer
Gruppe nicht gehörlosenspezifisch kom-
munizierender Hörender benachteiligt
oder diskriminiert fühlt. ___
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Grüße an das Unbewusste   
In seinem neuen Buch fragt Stefan Hammel, 
was in Behandlungen eigentlich „zwischen den Zeilen“ passiert. 
Denn das indirekt Ausgedrückte kann mitunter stärker 
wirken als das, was direkt vermittelt wird 
Von Peter Stimpfle, bvvp-Mitglied Bayern

___ Mehrmals schon hat Stefan Hammel
sich der Darstellung systemisch-hypno-
therapeutischer Methoden in der Tradition
Milton Ericksons gewidmet, etwa in dem
„Handbuch der therapeutischen Utilisa -
tion“ von 2011 oder dem „Handbuch des
therapeutischen Erzählens“ von 2013
(siehe Projekt Psychotherapie 2/2013). In
demselben Verlag hat er nun ein Buch vor-
gelegt, das sich mit den Implikationen für
die Therapie auseinandersetzt. 

Der Autor, systemischer und Hypno-
therapeut, beschäftigt sich mit dem ver-
nachlässigten Thema, was in Behand-
lungen eigentlich „zwischen den Zeilen“
passiert – etwa wenn wir mitteilen, eine
Depression sei unheilbar. Spielt es keine
Rolle, was gesagt wird, mit welchen
Worten und in welcher Reihenfolge An-
gebote gemacht werden? Und ob körper-
liche Reaktionen (beispielsweise mimisch,
gestisch, motorisch oder emotional) be -
rücksichtigt werden? 

Leidenschaftlich plädiert Hammel für
eine Mehrebenenkommunikation. Dabei
besteht freilich Manipulationsgefahr, wes-
halb es dringend nötig ist, sich vor den
„Techniken“ mit der Ethik zu beschäftigen.
(Umgekehrt kann man fragen: Mani -
pulieren wir nicht, nur weil wir uns damit
nicht befassen?) Es geht nicht um effekt-
volle Täuschungen, sondern darum, aus
einer Haltung von Integrität, Liebe und
Respekt heraus Menschen zu begegnen –
um mit ihnen Veränderungen zu initiieren,
die sie dazu bringen, stärker im Einklang
mit sich selbst zu sein. Integrität bedeutet,
sich sozusagen als Anwalt für die Ziele
des Patienten einzusetzen beziehungs-

weise sich damit auseinanderzusetzen,
wenn die erwarteten Ziele unerreichbar
oder schädlich sind. 

Aber kann Mehrebenenkommuni -
kation (MEK) erlernt werden? Hammel
erarbeitet dies mit vielen Fallbeispielen.
MEK ist die synchrone Kommunikation
auf unterschiedlichen Ebenen: Instanzen
werden zeitgleich angesprochen – Andeu -
tungen, Mehrdeutigkeit, Bilder, Mimik,
Gestik, Tonfall, Tonhöhe, Klang, Atmung,
Körpersprache und so weiter. Das Mit-
Ausgedrückte kann mitunter stärker
wirken als direkt Vermitteltes: Bewusste
Selbsteinschränkungen („geht nicht, gibt
es nicht, kann ich nicht“) verhindern, dass
direkt Vermitteltes wirkt, wohingegen
indirekte Impulse unbewusst bearbeitet
werden können. Es geht darum, die Dinge
wahrzunehmen, die der Patient äußert,
ohne sie zu ausdrücklich zu formulieren.
Schon Saint-Exupérys kleinem Prinzen
war be wusst, dass man nur mit dem
Herzen gut sieht. Und bekanntlich ver-
ändern sich nach hilfreichen Interven -
tionen Atmung, Körperhaltung, Gesichts-
ausdruck, Stimmklang, Sprechrhythmus,
Tonfall, Beweglichkeit und andere Stress-
parameter hin zur Entlastung. 

Im zweiten Kapitel beschäftigt Hammel
sich mit methodischen Grundlagen, der
Kartierung der Welt der Seele durch
(räumliche/zeitliche) Unterscheidung in
verschiedene Identitäten. Er folgt dem
Prinzip „Probleme trennen, Lösungen ver-
knüpfen“, das es ermöglicht, kreativ neue
Beziehungen zwischen Schlimmem, Schö -
nem und Ich zu gestalten. Es werden Va-
rianten dargestellt, wie man MEK ge-

Stefan Hammel: 
Therapie zwischen 
den Zeilen 
Das ungesagte Gesagte in
der Psychotherapie,
Beratung und Heilkunde

Klett-Cotta Verlag 
(Reihe „Leben Lernen“),
 Stuttgart 2014
317 Seiten, 32,95 Euro 
ISBN 978-3-608-89153-9 
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stalten kann, etwa indem Therapeuten
lernen, wie sie mit „vielen Ohren hören,
mit vielen Stimmen sprechen“. 

Darauf aufbauend illustriert das
folgende Kapitel, wie man „Verbundenes
trennt und Getrenntes verbindet“ – etwa
durch Tools wie Folien, Aktenschrank,
Zerlegen, Zaubern, Garderobe oder Laser -
pointerscheibe. Im Kapitel „Botschaften
zwischen den Zeilen“ werden die „Ebenen
der Implikation“ dargelegt: sichtbar und
hörbar (wahrnehmbar), Fragen, ungesagt
Gesagtes, Umgang mit Diagnosen, Grüße
an das Unbewusste. Schließlich die Rei -
henfolge des Gesagten, durch die bestimmt
sein kann, was angenommen wird. 

Die Bandbreite der praktischen Beispiele
und kreativen Methoden imponiert, auch ist
es Hammel gelungen, die Verbindung zur
wissenschaftlichen For schung zu halten,
wobei allzu oft übersehen wird, dass die
Anwendung dieser Prinzipien den gut er-
forschten Lernprinzipien (Assoziation –
Dissoziation) folgt. Ich gebe zu, dass ich die
Kürze der MiniMax-Interventionen von
Manfred Prior vermisse. Dennoch ist die
angebotene Vielfalt beeindruckend. ___
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Zehn zauberhafte Kunststücke    
Die „Einführung in das therapeutische Zaubern“ von 
Annalisa Neumeyer regt nicht nur Psychotherapeuten 
dazu an, sich magischer Kunststücke auf Grundlage 
hypnotherapeutischer Methoden zu bedienen  
Von Ariadne Sartorius 

___ Wissen Sie, wie vier Leichtgewichte
mit acht Fingern einen schweren Men -
schen hochheben? Wie aus einem Kind
mit Ängsten das stärkste Kind der Welt
wird? Wie man in einer Therapie mithilfe
von Stiften, Papier und Schere Ressour -
cenarbeit macht? Wie ein Teebeutel Ihnen
dabei helfen kann, die Auftragsklärung
mit Kindern zu manifestieren? – Die Ant-
worten auf all diese Fragen finden Sie in
dem Buch „Einführung in das therapeu -
tische Zaubern“. 

Der Titel mag den Leser vermuten
lassen, bei dem Buch von Annalisa Neu -
meyer handele es sich um ein erstes Werk
zu diesem Thema. Vielmehr legt sie aber
nach „Mit Feengeist und Zauberpuste:
Zauberhaftes Arbeiten in Pädagogik und
Therapie“ und „Wie Zaubern Kindern
hilft“ schon die dritte Publikation vor, die
sich mit der von ihr so benannten Me-
thode des „therapeutischen Zauberns®“
beschäftigt. 

Wieder einmal stellt die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin ihre Me-

thode sehr praxisorientiert dar. Neu an
diesem Buch sind die Erfahrungen von
Kolleginnen und Kollegen aus unter -
schied lichen Arbeitsfeldern, die bei Neu -
meyer Fortbildungen zur/m Zauberthe -
rapeutin/-en besucht haben und deren
 Berichte – basierend auf den Abschluss-
arbeiten – Eingang in dieses Buch ge -
funden haben. Dementsprechend breit
können in diesem Buch die Einsatz-
möglichkeiten des therapeutischen Zau -
berns erläutert werden, wie sie nicht nur
von der Autorin praktiziert werden. Es ist
also nicht nur für Psychotherapeuten ge-
schrieben, sondern auch für Logopäden,
Ergotherapeuten, Pädagogen, Lehrer,
Zahnärzte, Kinderärzte und Ärzte in Not -
fallambulanzen. 

Eindrucksvoll vermittelt das Buch, 
wie aus der Schwere eines Problems
heraus Leichtigkeit entstehen kann, 
wie aus Negativzuschreibungen 
neue Bewertungen und Kreativität 
hervorgehen können 

Grundlage des therapeutischen Zau berns
sind hypnotherapeutische Methoden sowie
natürlich das Zaubern selbst. Beides wird
in diesem Buch so gut dargestellt, dass
nach dem Lesen von den genannten
Berufsgruppen – unabhängig vom Vor-
wissen über die Hypnotherapie – tatsäch-
lich therapeutisches Zaubern angewendet
werden kann. Das dafür notwendige
Handwerkszeug lässt sich dem Buch
entnehmen: Grundlagenwissen in Bezug

Annalisa Neumeyer:
Einführung 
in das therapeutische
Zaubern
Mit Illustrationen von
Christa Berger und
Sandra Klepp

Carl-Auer Verlag
(Carl-Auer Compact),
Heidelberg 2013 
121 Seiten, 13,95 Euro 
ISBN 978-3-8497-0005-8 

auf die Hypnotherapie sowie darüber, wie
dieses beim therapeutischen Zaubern ver-
wendet wird, hypnotherapeutische Sug-
gestionen und positive Bilder werden zu
Beginn des Buches erörtert. 

Im zweiten Teil werden diverse Fall-
geschichten erläutert, die verdeutlichen,
wie und von wem das therapeutische
Zaubern eingesetzt werden kann. Hierzu
gehört auch eine ausführliche Erläuterung
von zehn Zauberkunststücken. Diese kön -
nen den Patienten entweder vorgezaubert
werden, oder diese können sie im Rahmen
einer Therapie auch selbst erlernen. Die
Zauberkunststücke können den therapeu-
tischen Prozess, nicht nur mit Kindern,
unterstützen. Dabei wird beim Zaubern
der Fokus immer von der Orientierung
auf ein Problem hin zur möglichen Lösung
gelenkt. So vermittelt das Buch ein-
drucksvoll, wie aus der Schwere eines Pro-
blems heraus Leichtigkeit entstehen kann,
wie aus Negativzuschreibungen neue Be-
wertungen und Kreativität hervorgehen
können. 

Mit vielen Abbildungen werden die
Kunststücke verdeutlicht, eine Tabelle
erläutert deren Anwendung. Mehr als 
100 Seiten voller Ideen, die Lust machen,
selbst kreativ zu werden und die Kunst-
stücke für die eigene Praxis zu adaptieren.
Wer also Lust verspürt, die Magie des
Zauberns in seine therapeutische Arbeit zu
integrieren, und lösungsorientiert die
Ressourcen des Patienten in den Fokus
stellen möchte, kann sich mithilfe des
Buches Ideen und Anregungen holen. ___
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AUS BL IC K  AU F  
DA S  NÄC HST E  H E F T  
In der kommenden Ausgabe geht es um
den Einfluss gesellschaftlicher und po -
litischer Rahmenbedingungen auf die
Psychotherapie. Am Beispiel des „Dritten
Reichs“ und der DDR wird der Einfluss
totalitärer Systeme, am Beispiel des
Islams der Einfluss religiöser Über-
zeugung und schließlich am Beispiel des
Kapitalismus der Einfluss eines vor-
rangig an ökonomischen Zielen aus-
gerichteten Menschenbildes dargestellt. 

M A R K T P L AT Z

Ihre Kleinanzeige 
auf dem 
Marktplatz in 
Projekt Psychotherapie
Bis 200 Zeichen 40 Euro. 
Schicken Sie Ihren Anzeigentext an:
marktplatz@projekt-psychotherapie.de 
oder per Fax an: 030/39 835 188-5
Chiffre-Anzeigen werden derzeit 
nicht angeboten.

Meinung · Wissen · Nachrichten
Das Magazin des Bundesverbandes 
der Vertragspsychotherapeuten e.V.

Projekt
Psychotherapie
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T E R M I NE

JULI 2015 

15. Juli, 20.15 Uhr
vvpsw-Bezirksversammlung 
Reutlingen-Tübingen
Informationen bei Elisabeth Klink,
vvpsw@bvvp.de, oder unter
www.bvvp.de/vvpsw
Ort: Hotel/Restaurant Kreuzberg, 
Vor dem Kreuzberg 23, Tübingen

16. Juli, 20 Uhr
vvpsw-Berzirksversammlung 
Bodensee-Oberschwaben
Informationen bei Elisabeth Klink,
vvpsw@bvvp.de, oder unter
www.bvvp.de/vvpsw
Ort: Praxis Dr. Vogel, Seestr. 12, 
Ravensburg 

SEPTEMBER 2015 

24. bis 26. September
Bundesdelegiertenversammlung
Informationen bei der Bundesgeschäfts-
stelle: bvvp@bvvp.de
Ort: Saarbrücken

OKTOBER 2015 

1. bis 4. Oktober
Wohin führt der Weg? – Quo vadis?
Informationen und Anmeldung 
zur Tagung: 
www.ruette-forum.de, 
Tel.: 07674/8511, 
E-Mail: info@ruette-forum.de 
Ort: Todtmoos

NOVEMBER 2015 

18. November, 20.15 Uhr
vvpsw-Bezirksversammlung 
Reutlingen-Tübingen
Informationen bei Elisabeth Klink,
vvpsw@bvvp.de, oder unter
www.bvvp.de/vvpsw
Ort: Hotel/Restaurant Kreuzberg, 
Vor dem Kreuzberg 23, Tübingen

20. November, 19.30 bis 22 Uhr
Praxisbörse „Alt trifft Neu“
Veranstaltung des vvps Südbaden. 
Eine Anmeldung bei Sandra Hansel-
mann ist erforderlich: vvps@bvvp.de
Ort: Haus der Ärzte, Freiburg
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Überall im Buchhandel für 

15,90 EUR 
ISBN-10 3943737217 

Deutscher Levante Verlag

Auch als Ebook
ISBN-10: 3943737217

Auch ich bin das Volk!
Die Bekenntnisse einer Muslima, deren Fall 

Deutschland verändert hat. Und die Deutschland 
mitgestalten will.

A   
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