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Wie kein anderes Verfahren konnte sie für ihre Effekte Punkte sammeln 
und gute Noten einstreichen. In einem immer differenzierteren Bewusstsein 
psychischer Störungen muss sich das Verfahren aber erneut bewähren 

Plastik mit Nebenwirkung 
Was kommt mit der Gesundheitskarte auf Praxisinhaber zu?

Der Schlüssel zum Geld
Mit den Kodierrichtlinien wird die Praxis zur Arena
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Wissen bewegt, gestaltet, verändert!

7 Kursleiter-Manual zum erfolgreichen Training „Gelassen 
und sicher im Stress“

7 Von den gesetzlichen Krankenkassen als Leistung 
anerkannt

7 Alle Trainingsmaterialien im Anhang und auf CD-ROM

2. A. 2011. 276 S. 60 Abb. in Farbe. Mit CD-ROM. Geb.
€(D) 39,95 | €(A) 41,07 | sFr 54,00
ISBN 978-3-642-13719-8

7 Trend in der Psychotherapie: Positive Psychologie, 
Ressourcen, Stärken

7 Praxisnutzen: Überblick über Therapieansätze zur 
Steigerung von Wohlbefinden, inkl. neurowissenschaft-
licher Erkenntnisse

2. akt u. erw. A. 2011. 330 S. 9 Abb. Geb.
€ (D) 39,95 | € (A) 41,07 | sFr 54,00
ISBN 978-3-642-13759-4

7 Manual mit konkreter Anleitung für den Kursleiter
7 Power-Point-Präsentation, Arbeitsblätter und Fragebogen 

zur Diagnostik emotionaler Kompetenzen
7 Patientenbroschüre, Audio-Trainingslektionen, 

Trainingskalender

2. A. 2010. 188 S. 36 Abb. Geb.
€ (D) 44,95 | € (A) 46,21 | sFr 60,50
ISBN 978-3-642-05229-3

7 Praxisnah; Die wesentlichen Punkte in der transkultu-
rellen Erziehung

7 Erfahrene Fachfrau: Forschung und Anwendung zum 
Thema

7 Gut lesbar: Verständlich aufbereitet, mit vielen Fotos

2011. 169 S. 62 Abb. Geb.
€ (D) 29,95 | € (A) 30,79 | sFr 40,50
ISBN 978-3-642-15302-0

7 Innovativ: Neue Erklärungsmodelle und therapeutische 
Ansätze für die diversen Formen von Störungen

7 Verständliche Sprache, viele Fallbeispiele, spannend und 
sehr unterhaltsam trotz fachlicher Seriosität

2010. 156 S. Geb.
€ (D) 34,95 | € (A) 35,93 | sFr 47,00
ISBN 978-3-642-02513-6

7 Zahlreiche Arbeitsblätter und Materialien helfen den Weg 
aus dem Teufelskreis „Zwangsgedanken“ zu finden

7 Für Therapeuten, die ihren Patienten ein unterstützendes 
Therapiemanual an die Hand geben möchten, und für 
Betroffene, die Hilfe suchen

2010. 162 S. 82 Abb. Mit CD-ROM. Brosch.
€ (D) 34,95 | € (A) 35,93 | sFr 47,00
ISBN 978-3-642-11307-9

7 Selbsthilfe für Betroffene – mit Fallbeispielen, 
Kontaktadressen und konkreten Tipps

7 Als Vorbereitung oder Begleitbuch für einen Psycho-
therapie geeignet 

7 Hörbuch zum Download

2011. 240 S. 20 Abb. Brosch.
€ (D) 19,95 | € (A) 20,51 | sFr 27,00
ISBN 978-3-642-04120-4

7 Der Klassiker für Betroffene: Erweitert und mit neuen 
Übungen

7 Selbsthilfe funktioniert: Bei Zwangsstörungen ist 
Verhaltenstherapie nachweislich in Eigenregie hilfreich

13. A. 2011. 180 S. Brosch. 
€ (D) 19,95 | € (A) 20,51 | sFr 27,00
ISBN 978-3-642-14665-7

7 Umfassendes Werk zu Neurosen, mit Schwerpunkt 
Neurosenauffassung von C.G. Jung  

2011. 600 S. Geb.
€ (D) 49,95 | € (A) 51,35 | sFr 67,00
ISBN 978-3-642-16147-6

Dazu der Ratgeber 

„Gelassen und 

sicher im Stress“
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V O R W O R T

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

den Schwerpunkt dieser Ausgabe haben wir der Verhaltenstherapie gewidmet. Wir
Psychotherapeuten können uns glücklich schätzen, auf sehr unterschiedlich konzi-
pierte Behandlungsverfahren zugreifen und uns auf ein breit gefächertes Behand-
lungsinstrumentarium stützen zu können – ein reich gedeckter Tisch, wenn nicht
das Verhältnis der Protagonisten zueinander und zu den jeweils anderen Verfahren
auch immer wieder sehr konfliktbeladen wäre. Ob es besser wäre, die Speisekarte
gemeinsam und einträchtig weiterzuentwickeln, oder ob man lieber versucht, sich
gegenseitig in die Suppe zu spucken – das ist ein weites Spannungsfeld, das jedem
Psychotherapeuten hinlänglich bekannt ist. Miteinander oder Gegeneinander – der
bvvp hat sich seit jeher für integrative Lösungen stark gemacht.

In diesem Heft wollen wir namhafte Protagonisten der Verhaltenstherapie zu Wort
kommen, ihr Verfahren darstellen und die Stärken dieser Arbeitsweise herausarbei-
ten lassen.

Ich bin sicher, dass die Artikel für Sie interessant sind und Ihnen viel Neues ver-
mitteln können; zugleich werden sie aber hier und da auch zu Widerspruch und Aus-
einandersetzung anregen. Das liegt in der Natur der Sache. Kontrovers besetzte The-
men kann man nicht anpacken, ohne einen Diskurs anzustoßen.

Wahrscheinlich dürfte es auch konträre Auffassungen bezüglich der Historie ge-
ben. Herr Professor Rief schreibt, dass „das Vorliegen von anerkannten und belast-
baren Therapiestudien aus dem Bereich der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT)
dazu geführt (habe), dass Psychotherapie auch von Nicht-Psychotherapeuten im
Gesundheitswesen anerkannt wird und eine Leistung der Solidargemeinschaft wurde,
die eine relevante Rolle in der Versorgung spielt. Die aktuelle Verankerung der
Psychotherapie im deutschen Gesundheitswesen wäre ohne die Therapiestudien der
KVT nicht denkbar gewesen.“ Sicher werden dagegen andere Kollegen in diesem Kon-
text zuallererst die bahnbrechenden Untersuchungen von A. Dührssen und E. Jors-
wieck („Nervenarzt“, Jahrgang 36, Heft 4) über die Langzeit-Therapieerfolge von
psychoanalytischen Behandlungen als den entscheidenden Schrittmacher ansehen,
der zur Aufnahme der Psychotherapie als solidarisch finanzierte Kassenleistung in
die gesetzliche Krankenversicherung geführt hat.

Wir hoffen, dass es uns mit diesem Heft wieder einmal gelingt, lebhaftes Nach-
denken auszulösen, und danken an dieser Stelle unseren Autoren ganz herzlich für
die Bereitschaft, ihre Beiträge für unsere Leser zur Verfügung zu stellen.

Und noch ein Wort zur Berufspolitik: Die KV-Wahlen sind abgeschlossen. Im Na-
men des bvvp möchte ich mich sehr herzlich bei allen Kolleginnen und Kollegen be-
danken, die unseren Kandidaten auf Landesebene ihr Vertrauen geschenkt haben.
Wir werden uns weiterhin für die Belange unserer Mitglieder und für den Erhalt und
Ausbau der psychotherapeutischen Versorgung einsetzen. Mit sechs Psychologischen
Psychotherapeuten und zwölf Ärztlichen Psychotherapeuten als Delegierte in den
Vertreterversammlungen der Landes-KVen, zuzüglich der Kollegen, die in den be-
ratenden Fachausschüssen und weiteren Gremien mitwirken, verfügen wir über eine
erhebliche Man- beziehungsweise Woman-Power. Wir gehen damit sehr gut aufge-
stellt in die nächste Wahlperiode 2011 bis 2016 und sind zuversichtlich, weiterhin
an den entscheidenden Stellen Einfluss nehmen und gestalten zu können.

Mit kollegialen Grüßen, Ihre Birgit Clever,
1. Vorsitzende des bvvp
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Plastik mit Nebenwirkung 
Mit der elektronischen Gesundheitskarte soll vieles 
einfacher und schneller werden. Hier ist Skepsis 
angebracht. Fest steht aber, dass auf Praxisinhaber 
einige Kosten zukommen

Von Helga Planz, 2. Vorsitzende im hessischen bvvp Regionalverband vhvp

___ Wer dachte, das lange Schweigen der
Medien zur elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) bedeute, dass sie nicht kommt,
wird nun enttäuscht. Denn seitens der Re-
gierung soll die Gesundheitskarte nun über
den Druck auf die gesetzlichen Kranken-
kassen beschleunigt eingeführt werden,
nachdem die rechtlichen Grundlagen be-
reits Anfang 2004 über das Gesetz zur Mo-
dernisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GMG) geregelt wurden, die ei-
gentliche Kartenausgabe sich aber immer
wieder verzögerte. Kassen, die bis Ende 2011
die neue Karte nicht an mindestens zehn
Prozent ihrer Mitglieder ausgegeben ha-
ben, sollen mit einer Kürzung der Verwal-
tungsausgaben um zwei Prozent bestraft
werden. Gibt es seitens der Kassen ledig-
lich organisatorische Probleme bei der Kar-
tenausgabe, oder ist man skeptisch, was den
Erfolg der Karte bei den Behandlern und
Versicherten angeht?

Was ist neu an der eGK? Auf der Karte
wird ein Foto des Versicherten eingefügt.
Die Stammdaten sowie die Notfalldaten
werden auf einem speziellen Chip gespei-
chert. Weitere Anwendungen sollen zu 
einem späteren Zeitpunkt folgen, wie 
eRezept, eArztbrief, elektronische Patien-
tenakte, ein Patientenfach für vom Versi-
cherten selbst oder für ihn zur Verfügung
gestellte Daten sowie eine Übersicht über
die in Anspruch genommenen Leistungen
und deren vorläufige Kosten für die Versi-

cherten. Neuerdings gibt es die Idee, über
die Karte die Praxisgebühr automatisch
einziehen zu können. Vorrangig und wohl
auch verpflichtend soll allerdings der eArzt-
brief kommen, der etwa dem Reha-Kurz-
brief entsprechen soll. Vorteile werden in
der Möglichkeit gesehen, Arzneimittel-
Unverträglichkeiten zu vermeiden, und im
Umstieg vom Papierrezept auf das elektro-
nische Rezept (eRezept). Bei einem Arzt-
wechsel oder im Notfall wären wichtige
Gesundheitsdaten leichter verfügbar, was
„in vielen Fällen eine qualitativ bessere Be-
handlung“ ermöglichen würde. Die Mög-
lichkeit der Patienten, die über sie gespei-
cherten Daten zu ihrer gesundheitlichen
Situation auf der Karte einsehen zu kön-
nen, würde die Eigenverantwortung stär-
ken und eine aktivere Mitwirkung bei der
Behandlung ermöglichen.

Wie steht es mit den Vorteilen für die Ärz-
te und Psychotherapeuten? Hier wird auf
die schnelle Verfügbarkeit von Notfalldaten
und die bessere Kommunikation zwischen
Behandlern beziehungsweise Kliniken
untereinander sowie die Verringerung von
Dokumentation und Bürokratie verwiesen.
Brauchen wir das, werden sich insbeson-

dere die Psychotherapeuten fragen. Tat-
sächlich wird möglichen Erwartungen sei-
tens der Niedergelassenen vorgebaut: „Zu-
nächst hat die Karte vor allem für die Pa-
tienten und die Versicherer Vorteile“, meint
dazu der Erste Vorsitzende der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) Andreas
Köhler. Er sieht erst in der Einführung der
elektronischen Patientenakte und dem
elektronischen Arztbrief spürbare Mög-
lichkeiten für die Praxen, von der eGK zu
profitieren. Sollten Niedergelassene auf die
Idee kommen, sich der Einführung in den
Praxen zu verweigern, wird eine Warnung
nachgeschoben: „Wer sich als Leistungser-
bringer dieser Entwicklung verwehrt, kata-
pultiert sich mittelfristig selbst aus dem Sys-
tem heraus. Es ist nur eine Frage der Zeit,
bis die überwiegende Zahl der Patienten die
Gesundheitskarte nutzt. Zudem handelt es
sich um gesetzliche Vorgaben, denen sich
niemand einfach entziehen kann.“

Der Roll-out der eGK wurde eigentlich
in Staffeln geplant, das heißt die einzelnen
Bundesländer sollten zeitversetzt hinzu-
treten. Ob dies angesichts der sich wieder-
holenden Verzögerungen tatsächlich ge-
staffelt erfolgen wird, ist unwahrschein-
lich. Sobald die ersten Versicherten mit der
Gesundheitskarte ausgestattet worden sind,
können Ärzte und Psychotherapeuten mit
deren Vorlage in den Praxen rechnen. Da
aber nur zehn Prozent der Versicherten mit
den neuen Karten ausgestattet werden

Wer sich sträubt,
katapultiert sich selbst
aus dem System
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müssen, wird es in den Praxen eine Phase
des Übergangs geben, in der von Patienten
die bisher gültige alte Karte oder die neue
vorgelegt wird. Die neu zu beschaffende
Generation von Kartenlesegeräten wird des-
halb in der Lage sein, den Parallelbetrieb
mit alter und neuer Karte zu gewährleisten.
Mit den Spitzenverbänden der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) wurden sei-
tens der KBV für die Praxen Pauschalen zur
Anschaffung neuer Geräte ausgehandelt.
So soll für ein stationäres, von der gema-
tik zugelassenes und zertifiziertes Health-
BCS-Kartenterminal eine Pauschale von
355 Euro gezahlt werden. Eine weitere Pau-
schale von 215 Euro wird es für die Instal-
lation in den Praxen geben. Ärzte, die Not-
dienst, Haus- oder Heimbesuche oder Ein-
sätze in Fremdpraxen machen, sollen für
die Anschaffung eines mobilen Lesegeräts
280 Euro erhalten.

Die bisherige Möglichkeit, ausschließlich
mit einem mobilen Lesegerät arbeiten zu
können, entfällt allerdings, da der Online-
Abgleich obligatorisch wird. Die ursprüng-
liche Ankündigung zur Freiwilligkeit der
Online-Anbindung ist damit hinfällig. Hier
hat wohl die IT-Industrie erfolgreich auf
den Gesetzgeber eingewirkt, da man Sicher-
heit haben wollte, angesichts der Ärztepro-
teste nicht auf den Entwicklungskosten für
Online-Projekte und dafür notwendiger
Hard- und Software sitzen zu bleiben. Da
eine Vergütung für die notwendige Inter-
netanbindung nirgendwo erwähnt wird,
kommen auf die Praxen weitere Kosten zu.
Einige Kassenärztliche Vereinigungen (KV)
bieten bereits jetzt D2D und KV-Safenet
an, was monatliche Kosten verursacht. Den
Ausführungen der gematik kann man noch
nicht entnehmen, ob diese Lösungen not-
wendig für die Arbeit mit der eGK sind.
Wir empfehlen hier, abzuwarten. Auch die
Praxissoftware hat sich mit Blick auf die
eGK bereits verteuert, sodass von einer kos-
tenneutralen Einführung  keine Rede mehr
sein kann. Abgesehen davon werden bei
den meisten Psychotherapeuten weitere In-

Von einer kostenneutralen
Einführung kann 
keine Rede sein

tenleitungen, wie zum Beispiel UMTS,
unterstützt werden, ist zu vermuten, da in
einigen Regionen noch keine Breitband-
verbindung zur Verfügung steht. Für den
Regelbetrieb mit der eGK wird der HBA
(Heilberufsausweis, auch HPC genannt =
Health Professional Card) notwendig wer-
den, der über eine elektronische Signatur
verfügt. Diese Heilberufsausweise werden
vermutlich noch in diesem Jahr von den
Kammern ausgegeben, die Sie automatisch
über das Prozedere der Beantragung infor-
mieren. Auch hier werden zusätzliche Kos-
ten anfallen.

Bereits jetzt werden von Praxissoftware-
häusern und anderen Anbietern neue Kar-
tenlesegeräte angeboten. Anzuraten ist aber,
den Hinweis der regionalen KV auf die
Pauschalen für die Anschaffung abzuwar-
ten und darauf zu achten, dass die Geräte
eine KBV- beziehungsweise gematik-Zer-
tifizierung besitzen. ___

vestitionen, zum Beispiel für PC-Sicher-
heit, Wartungskosten und Schulungen, not-
wendig sein. Vertragsärzte und -Psycho-
therapeuten müssen die Gültigkeit der Ge-
sundheitskarte und die Aktualität der
darauf gespeicherten Daten einmal im
Quartal online abgleichen, am besten je-
weils beim ersten Termin mit dem Patien-
ten, um sicherzugehen, dass die Daten für
die Abrechnung verwendet werden kön-
nen, wenn es keinen weiteren Termin ge-
ben sollte.

Dabei erfolgt der Datenabgleich nicht wie
beim E-Mail-Abruf über das herkömmli-
che Internet, sondern mithilfe eines zu-
sätzlichen Geräts, des Konnektors, und ei-
ner VPN-Datenverbindung (VPN = Virtual
Private Network) zum eGK-Server, welche
die Internet-Datenleitung benutzt. Der Be-
nutzer benötigt die Zugangsberechtigung,
die über die KBV zur Verfügung gestellt
wird. Ob neben DSL auch langsamere Da-

Cui bono? Die wahren Nutznießer der Karte stehen 
auf einem anderen Blatt. Ein Kommentar

Die wiederholt vorgetragene Skepsis nie-
dergelassener Ärzte und Psychotherapeu-
ten wird von den Verfechtern der eGK in
Politik, bei den Kassen und der Industrie
als vorgeschoben, rückständig und irratio-
nal bezeichnet. Zwar weiß man, dass man
genau diese Gruppe gewinnen muss, soll
das Projekt nicht scheitern. Den Nutzen
werden aber vor allem die Krankenkassen
sowie die IT-Industrie haben. Bei näherer
Betrachtung wird deutlich: Nicht etwa die
reguläre Arztpraxis – schon gar nicht die
eines Psychotherapeuten – wird profitieren
von der mit der eGK verbundenen Tele-
matik-Infrastruktur. Für den Brief eines
Psychotherapeuten an den Hausarzt wäre
ein solches System deutlich überdimensio-
niert, und Berichte an den Gutachter und
die Krankenkassen müssen ohnehin wei-
ter per Post geschickt werden.

Mit Bürokratieabbau und Kostenein-
sparungen ist nicht etwa gemeint, dass
Ärzte und Psychotherapeuten einen zeit-
lichen oder finanziellen Gewinn durch den
Betrieb der eGK in ihren Praxen haben
werden. Das Gegenteil ist der Fall, denn die

Pauschalen werden bei Weitem nicht ausrei-
chen, den laufenden Betrieb zu decken. Der
Zeitbedarf in den Praxen im Umgang mit
der eGK wird zunehmen, ebenso wie bei den
Ambulanten Kodierrichtlinien. Die Behand-
ler werden durch erhöhten Zeitaufwand, Pra-
xis-EDV und Wartungskosten das Projekt
mitfinanzieren müssen. Auch der für die spä-
teren Online-Funktionen erforderliche Heil-
berufsausweis wird den Praxen über die
Kammern in Rechnung gestellt werden.

Wo sehen wir die Gefahren? Nachdem die
KBV jahrelang auf die Gefahren der Verbin-
dung von Praxis-Computer mit dem Inter-
net hingewiesen hat, soll es nun die Ver-
pflichtung zur Vernetzung geben. Der Schutz
intimer Patientendaten wird aufgeweicht bei
gleichzeitiger zunehmender Abwälzung der
Haftung auf die Ärzte und Psychotherapeu-
ten, sollte es zum unbeabsichtigten Daten-
GAU bei den Gesundheitsdaten kommen.
Wie immer bei solch ambitionierten Projek-
ten wird Datensicherheit versprochen. Zu-
letzt hat WikiLeaks gezeigt, wie schnell ver-
trauliche Daten von sicher geglaubten Servern
an die Öffentlichkeit gelangen können.
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pektive will Rösler auf Regelungen hinaus,
die in den Bundesländern sowohl eine ver-
gleichbar gute Versorgung der Patienten
mit Behandlung wie auch der Ärzte mit
Honorar herbeiführen. Zu diesem Zweck
hat die Regierung in das GKV-Finanzie-
rungsgesetz gleich eine definierte Haus-
aufgabe für die Selbstverwaltung aus Kran-
kenkassen und Ärzten hineingeschrieben.
Bis zum 30. April 2011 muss der Bewer-
tungsausschuss ein Konzept für die Vergü-
tung vorlegen, das dann von der Regierung
weiterverarbeitet werden soll: Referenten-
entwurf, Kabinettsentwurf, Anhörungen in
den Ausschüssen und so weiter. Im Laufe
des Jahres 2012 soll es verabschiedet wer-
den und spätestens bis zum 1. Januar 2013
in Kraft treten.

Dieser Auftrag hat zu hektischer Aktivität
in der Kassenärztlichen Bundesvereinigung
(KBV) geführt. Nach der Logik „Nur wer
was vorschlägt, kann Einfluss nehmen“
wurde mit Feuereifer an einem Konzept
unter dem Namen „Gute Versorgung“ ge-

arbeitet. Tatsächlich geht es darin darum,
dass den Patienten bundesweit eine ver-
gleichbar gute Versorgung zur Verfügung
stehen soll und den Ärzten ein vergleichbar
gutes Honorar. Denn nach wie vor gibt es
große Unterschiede. Da sich die Honorar-
höhe der Ärzte immer über das zur Ab-
rechnung zur Verfügung stehende Leis-
tungsvolumen in Punkten multipliziert mit
dem Orientierungs-Punktwert definiert,
muss versucht werden, bundesweit ähnliche
Fallwerte pro Patient zu erreichen. Da zum
Beispiel die Arztdichte auch Unterschiede
in den Kosten pro Patient herbeiführt,
steckt bei diesem Vorgehen der Teufel im
Detail. Es gibt noch ein paar weitere Fak-
toren, die berücksichtigt werden müssten,
was einen KV-Vorstand zu der Äußerung
veranlasste, dass hier einmal mehr die Welt-
formel gesucht werde. Politisch heikel wäre
ein solches Vorgehen, wenn es wieder zu
großer Umverteilung zwischen den KVen
führen würde. Gleichzeitig hat sich seit der
letzten großen Reform von 2008 herausge-
stellt, dass bundesweite Normen zu großen
Umsetzungsproblemen in den KVen führen,
weil gewachsene Strukturen aufgrund der
Zentralisierung unberücksichtigt bleiben.
Daher gibt es einen großen Schwenk zu
mehr regionalem Einfluss der KVen und

Ungelegte Eier
Bis April muss der Bewertungsausschuss ein 
Vergütungskonzept vorlegen, das Versorgung und 
Honorare gut und bundesweit vergleichbar macht.
Zur Debatte stehen wieder mehr regionale Ansätze.
Für Psychotherapeuten muss eine eigene 
Regelung gefunden werden
Von Jürgen Doebert, kooptiertes Vorstandsmitglied bvvp

In der Honorar-
Angleichung sind wir 
die Vorreiter
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___ Schon im letzten Jahr wurde im Finan-
zierungsgesetz für die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV-FinG) eine Regelung
ausgesetzt, die alle sehr beunruhigte: Zu-
schläge bei Unterversorgung, Abschläge bei
Überversorgung. Angesichts nomineller
Überversorgung nicht nur bei den Psycho-
therapeuten sahen die Krankenkassen schon
ein riesiges Sparpotenzial. Viele der Rege-
lungen wären aber nicht oder nur mit wie-
der neuen Verrenkungen umzusetzen ge-
wesen, ohne den erwünschten Effekt her-
beizuführen, nämlich dass Ärzte und
Psychotherapeuten sich in unterversorgten
Gebieten niederlassen. Aber – die Regelung
ist noch in der Welt. Sie ist nur ausgesetzt.

Der FDP-Minister Philipp Rösler geht
mit ungebremstem Schwung an die nächste
Reform des Gesundheitswesens, nachdem
er für 2011 und 2012 erst mal Ruhe in den
Karton gebracht hatte, indem er die Bei-
tragssätze erhöhte und eben auch die Arzt-
honorare. Es entbehrt nicht ganz der Ko-
mik, dass dieses Gesetz als Spargesetz der
Bundesregierung verkauft wurde. Gemes-
sen daran, wie viel Geld man aber noch im
Gesundheitswesen hätte ausgeben können,
ist es schon recht sparsam.

Das schafft Luft für ein neues Jahrhun-
dertwerk. Als Minister mit Bundes-Pers-
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ein Zurückschrauben der Regelungskom-
petenz des Bewertungsausschusses.

Für die Psychotherapeuten sind beide
Entwicklungen kritisch; die bisherige Er-
fahrung zeigt, dass regionale Festsetzung
der Honorarverteilung eher zum Nachteil
der Psychotherapeuten war und eben die
Korrekturen durch die Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) erforderlich ge-
macht hatte. Zentrale Regelungen durch
den Bewertungsausschuss, zum Teil unter
Einschaltung des erweiterten Bewertungs-
ausschusses, haben sich als tragfähiger er-
wiesen. In Bezug auf die Angleichung der
Honorare sind wir Psychotherapeuten die
Vorreiter. Wir haben einen bundesweit glei-
chen Stundenlohn. Psychotherapeuten, die
gleich viele Sitzungen pro Woche durch-
führen, erzielen bundesweit das gleiche Ho-
norar. Diese von den Psychotherapeuten
als richtig und gerecht empfundene Er-
rungenschaft spricht dafür, die Psychothe-
rapeuten aus der geplanten Systematik weit-
gehend herauszunehmen.

Ein Dauerthema bleibt allerdings, mit wel-
cher Systematik eine regelmäßige Erhö-
hung der Vergütung pro Zeiteinheit er-
reicht werden kann, wenn alles Geld – wie
jetzt in 2011 (siehe Kasten) – in einen ge-
steigerten Leistungsbedarf fließt. Nachdem
in der Politik immer wieder beschworen
wurde, dass der gesamte Bereich der spre-
chenden Medizin gestärkt werden soll,
müssen hierfür gesetzliche Regelungen ge-
funden werden. Dabei ist immer wieder
daran zu erinnern, dass die durch die BSG-
Rechtsprechung definierte „angemessene
Vergütung“ nur ein Mindestmaß festlegt.
Mit vollem Einsatz muss ein Psychothera-
peut den durchschnittlichen Ertrag ver-

gleichbarer Ärzte erreichen können – mehr
als die Erfüllung dieses Mindestmaßes
konnte in der Selbstverwaltung bisher
nicht durchgesetzt werden. Hier steht
ebenso die Notwendigkeit einer Weiter-
entwicklung an wie bei der Tatsache, dass
Anpassungen bei den Psychotherapeuten-
honoraren bisher immer erst mit einer
Verzögerung von Jahren erfolgt sind.

Eine gute Versorgung bedeutet zugleich
eine vernünftige Sicherstellung der Versor-
gung. Zu dem ehrgeizigen Vorhaben des
Ministers Rösler gehört auch, die Bedarfs-
planung zu reformieren. Die grundlegende
Schwierigkeit nicht nur bei den Psycho-
therapeuten liegt darin, dass die über Jahr-
zehnte fortgeschriebenen offiziellen Be-
darfszahlen einfach nicht den Bedarf an
Ärzten und Psychotherapeuten widerspie-
geln. Auch bei einem sogenannten Grad
der Überversorgung von zum Beispiel 
280 Prozent findet man oft keinen Psycho-
therapeuten, wenn man ihn braucht, oder
muss beim Röntgenarzt ein paar Wochen
Wartezeit in Kauf nehmen. Im Bereich der
Psychotherapie wird durch die Bedarfs-
zahlen überhaupt nicht erfasst, welchen
Zuwachs an psychischen Krankheiten und
an begrüßenswerter Bereitschaft der be-
troffenen Personen, sich auch mit psychi-
schen Mitteln behandeln zu lassen, es in
den letzten 20 Jahren gegeben hat. Dem-
entsprechend hat sowohl bei Patienten als
auch bei Ärzten ein Bewusstseinswandel
stattgefunden, der sowohl zum besseren
Erkennen psychischer Erkrankungen ge-
führt hat als auch zu einem offeneren Um-
gang damit. Ein Hausarzt muss heute kaum

Wie erreichen wir eine 
regelmäßige Erhöhung
der Vergütung pro 
Zeiteinheit?

Die offiziellen 
Bedarfszahlen spiegeln
nicht den Bedarf
an Ärzten und 
Psychotherapeuten wider 

Vergütung 2011
Der Orientierungs-Punktwert bleibt gleich.
Damit bleibt auch das Honorar pro
Psychotherapie-Sitzung gleich. Als Gruppe
bekommen die Psychotherapeuten aber
mehr Geld. Sie haben also Honorar für
mehr Leistungen zur Verfügung. Diese
Steigerung ergibt sich aus der allgemeinen
Erhöhung der Gesamtvergütungen der
Kassenärztlichen Vereinigung (KV) für alle
Ärzte und Psychotherapeuten. Allerdings
wird dieses Geld asymmetrisch verteilt,
das heißt nach einem bestimmten Schlüs-
sel fließt das Honorar in unterschiedlicher
Höhe in die KVen. Dazu kommen noch
bundesweit 40 Millionen Euro für die zu-
sätzlichen halben Versorgungsaufträge und
die Quote der Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten (KJP). Diese 40 Mil-
lionen fließen direkt in den Vorwegabzug
für Psychotherapie.

noch befürchten, seinen Patienten zu ver-
lieren, wenn er eine Psychotherapie vor-
schlägt. Wie aber solche Prozesse in eine
vernünftige Bedarfsplanung umgesetzt
werden können, ist noch nicht geklärt. Soll
man nicht einfach die Bedarfsplanung
abschaffen? Zumindest ist die Bedarfs-
planung Folge des sozialpolitischen An-
spruchs, eine möglichst gleich gute Ver-
sorgung herbeizuführen. Ob hier der Markt
wirklich alles regeln oder nur zu neuen
Ungerechtigkeiten führen würde, wird ge-
rade heftig diskutiert. Auch im bvvp.

Eines ist gewiss: Bis diese Eier alle gelegt
sind, werden viele Kämpfe ausgefochten
werden. Ob angesichts dieser Großbau-
stellen Raum für eine Reform des Psycho-
therapeutengesetzes (PTG) bleibt, die die
Kammern sehr beschäftigt, ist zu bezwei-
feln. Insbesondere für die Psychothera-
peuten in Ausbildung, die sich von einer
Novellierung des PTG eine Regelung für
die Bezahlung im Psychiatrischen Jahr er-
warten, wäre das ein herber Schlag.
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___ Dr. Bürokratius freut sich über neue
Fachliteratur. In guter Gesellschaft von
EBM, Psychotherapie-Richtlinie, ICD-10,
verschiedenen Leitlinien und anderen Ge-
setzestexten, direkt neben dem Handbuch
für Qualitätsmanagement, steht das neue
Werk: Ambulante Kodierrichtlinien, Ver-
sion 2011, 177 Seiten. Der wesentliche In-
halt ist trotz des beträchtlichen Umfangs
schnell zusammengefasst. Neu ist die De-
finition der Behandlungsdiagnose, die dann
vorliegt, wenn im abzurechnenden Quartal
diagnostische oder therapeutische Leistun-
gen erbracht worden sind. Zusätzlich gilt die
Maßgabe, dass eben nur diese Behand-
lungsdiagnosen bei jeder neuen Abrech-
nung zu überprüfen und zu übermitteln
sind. Begründet wird die Notwendigkeit
nicht nur mit der gesetzlichen Vorgabe im
Sozialgesetzbuch, sondern inhaltlich damit,
dass die Umsetzung der neu festgelegten
morbiditätsbedingten Gesamtvergütung
eine so umfassende Datensammlung qua-
litätsgesicherter Diagnosen verlange.

Gegen diese Kodierrichtlinien wird bun-
desweit aus verschiedenen Lagern Protest
laut. Dabei bezieht sich die Kritik häufig
vorrangig und pragmatisch auf den er-
höhten Zeitaufwand und die damit ver-
bundene Belastung, ohne dass im Gegen-
zug irgendeine Erleichterung oder direkte
Vergütung zu verzeichnen wäre. Dieses Ar-
gument ist speziell für somatisch tätige
Ärzte mit großen Praxen, einem breiten Be-
handlungsspektrum und multimorbiden
Patienten – also besonders auch für Haus-
ärzte – nicht von der Hand zu weisen. Für
die meisten Psychotherapeuten bliebe diese

Büroarbeit überschaubar. Ein weiteres
Thema in der breiteren Diskussion ist der
Datenschutz. Dieses Konfliktfeld ist deut-
lich komplexer. Auch wenn die Daten zur
Berechnung der morbiditätsbedingten Ge-
samtvergütung pseudonymisiert werden,
gelangen sie zunächst mit den anderen In-
formationen der Abrechnung zu den Kran-
kenkassen. Fraglich ist dabei unter ande-
rem, ob diese Erhebung nicht gegen § 3a
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG)
zur Datenvermeidung und Datensparsam-
keit verstößt. Das Argument der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV), dass
durch einen Wegfall vieler Dauerdiagnosen
ein Datenmissbrauch begrenzt werde, trifft
nicht wirklich den Kern.

In der Fortführung des Datenschutzge-
dankens wird dann noch die Sorge geäu-
ßert, dass sich die Stigmatisierung psy-
chisch Kranker noch gravierender auswir-
ken könnte, wenn es um den Abschluss
anderer Versicherungsverträge geht, die die
Überprüfung eines Gesundheitsrisikos er-
fordern. An dieser Stelle lässt es die KBV
an einer klaren Position fehlen: Auf die
Frage, ob Leistungserbringer denn ge-
zwungen seien, Diagnosen anzugeben, die
sich möglicherweise nachteilig auswirken
könnten, antwortet sie auf ihrer Home-
page mit „Nein“. Die Entscheidung, wel-
che Diagnosen weitergeleitet werden, liege
nach wie vor in den Händen der Behand-
ler. Vielleicht sei die Diagnose ja noch recht
diffus oder könne noch gar nicht genau
bestimmt werden. Die Kodierrichtlinien
schreiben im Gegensatz dazu vor, voll-
ständig und spezifisch zu verschlüsseln. Als

Begründung wird die Einführung der mor-
biditätsbedingten Gesamtvergütung ge-
nannt, die seit Langem von der Ärzteschaft
– natürlich auch zu Recht – gefordert und
daher kaum infrage gestellt wurde. Was
aber bringt sie überhaupt in einem Ge-
sundheitssystem, das wohl nie mehr ohne
irgendeine Form der Budgetierung aus-
kommen wird? Die aktuelle Situation hat
gezeigt, dass die letzte prozentuale Erhö-
hung der Gesamtvergütung das Ergebnis
politischer Verhandlungen war und die
Kopplung an die Morbidität für zwei Jahre
ausgesetzt werden kann.

Was nutzt also eine morbiditätsbedingte
Gesamtvergütung, wenn sie letztlich doch
wieder durch die Politik korrigiert wird?
Dabei sollte man zudem festhalten, dass
die Behandlungsdiagnosen nicht die
Krankheitshäufigkeit der Bevölkerung
wiedergeben. Der kranke Patient, der sich
nicht oder privat – vielleicht zur Vermei-
dung persönlicher Nachteile – behandeln
lässt, wird ebenso wenig erfasst wie der
psychisch Kranke, der trotz vieler Bemü-
hungen keinen Therapieplatz gefunden hat.
Aber im Grunde ist ja auch nicht wirklich
die Morbidität gefragt, sondern der Be-
handlungsaufwand, der durch die Ge-
samtvergütung abgedeckt werden soll. Was
aber stellt diesen Leistungsumfang besser
dar als die Häufigkeit der abgerechneten

Wo bleibt die 
Transparenz von Politik 
und Krankenkassen?

Der Schlüssel zum Geld
Mit der Einführung der Kodierrichtlinien 
wird die Praxis zum Schauplatz 
honorarpolitischer Kämpfe

Von Martin Kremser, Vorstandsmitglied im bvvpFo
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Ziffern des Einheitlichen Bewertungsmaß-
stabes (EBM) und die abgerufenen Punkt-
zahlen? Diagnosen allein reichen ja wohl
nicht. Zu verschieden sind die Menschen
und Behandlungsverläufe hinter diesen
Kodes. Aber vermutlich ist das Vertrauen
der Politik in das Abrechnungsverhalten
der Ärzteschaft nach Erfahrungen der Leis-
tungsmengenausweitung und der Hams-
terradeffekte erschüttert. Warum sollte die
Kodierung nach Richtlinie an diesem
Grundproblem etwas ändern? 

Vielleicht, weil dadurch eine neue Da-
ten-Trias entsteht, die eine neue Form der
Überprüfung ermöglicht: qualitätsgesi-
cherte Diagnose – Behandlung/Verordnung
– Abrechnungsziffern. Zusammen mit einer
immer größeren Orientierung an Leitlinien
und manualisierten Behandlungsprozedu-
ren ergibt diese Dreiheit ein optimiertes
Kontrollraster. Während die KBV als einen
guten Grund für die Richtlinie eine Ver-
ringerung der Kassenanfragen aufführt, er-
möglicht diese Datengrundlage den Kas-
sen erst recht in jedem einzelnen Behand-
lungsfall eine differenzierte Kontrolle:
Warum wird bei dieser Diagnose das Me-
dikament verordnet und jene Ziffer abge-
rechnet? Wir Psychotherapeuten kennen
das Gutachterverfahren, in dem wir aus-
führlich über Diagnose, Behandlungsplan
und voraussichtlichen Umfang berichten
müssen. Durch die Weiterleitung der Be-
handlungsdiagnosen können die Kranken-
kassen jetzt besonders bei den somatisch
tätigen Ärzten eine Art kleines Gutachter-
verfahren installieren. Denn die Einfüh-
rung der morbiditätsbedingten Gesamt-
vergütung führt zu einem grundlegenden
Wechsel der Honorarpolitik. Wurde die Ge-
samtvergütung bisher überwiegend zwi-
schen der Kassenärztlichen Vereinigung und
den Krankenkassen verhandelt, verlagert
sich jetzt ein Teil des Einflusses auf die Fi-
nanzströme in die Praxis hinein. Die Pra-
xis wird zum Schauplatz honorarpolitischer

Kämpfe. Der Praxisinhaber wird nun von
zwei Seiten kritisch beäugt und gegebe-
nenfalls unter Druck gesetzt. Die Disease
Management Programme (DMP), die auch
einen Einfluss auf den Risikostrukturaus-
gleich und damit die Finanzausstattung
der Krankenkassen haben, führten in der
Vergangenheit dazu, dass teilweise Versi-
cherte zu Hause von Mitarbeitern der Kran-
kenkassen aufgesucht wurden ebenso wie
Ärzte in ihren Praxen, um eine möglichst
hohe Einschreibungsrate zu erreichen.

In Zukunft werden auf der einen Seite
Krankenkassen verstärkt Diagnosen und
Behandlungsabläufe überprüfen und die
Kassenärztlichen Vereinigungen auf der an-
deren Seite eine konsequente Umsetzung
der Richtlinien einfordern, um die Ge-
samtvergütung zu erhöhen. Verbunden mit
der steigenden Bedeutung der Diagnose
für den Patienten wird sich daher das neue
Kodierungsverhalten letztlich auch auf die
Behandler-Patienten-Beziehung auswir-
ken. Die zunehmende Normierung und
Industrialisierung medizinischer Behand-
lungsabläufe und die Reduzierung auf un-
wesentliche Indikatoren entwertet ärztlich-
somatische beziehungsweise psychothera-
peutische Kompetenz und Verantwortung
und degradiert den Behandler zum Voll-
strecker vorgegebener Prozeduren. Sie wird
der individuellen Gesamtsituation des Pa-
tienten und dem individuellen Erfah-
rungshintergrund des Arztes beziehungs-
weise Psychotherapeuten nicht gerecht. Der
Behandler wird von der Norm abweichen-
des Verhalten immer häufiger und diffe-

renzierter erklären müssen. Nicht, weil
grundsätzlich ein fachlich begründetes
Misstrauen besteht, sondern weil die Fi-
nanzinteressen der beteiligten Akteure ihre
ökonomische Sichtweise vorgeben. Aber
Kontrolle und Schematisierung ohne Ver-
ständnis münden in einer Entmenschli-
chung der Medizin.

Die besondere Qualität einer Beziehung
zwischen somatisch tätigem Arzt oder
Psychotherapeuten und Patient basiert auf
gegenseitigem Vertrauen und Respekt. Das
gemeinsame Arbeitsbündnis beinhaltet
eine Begleitung durch schwere Krank-
heitsphasen und eine Unterstützung bei
chronischem Leiden, vielleicht bis in den
Tod. Diese zutiefst menschliche Beziehung
braucht einen Schutzraum, der von poli-
tischem und finanziellem Kalkül verschont
bleiben muss. Transparenz von Behand-
lungsabläufen, die dem Patienten dient, ist
willkommen.

Aber wo bleibt die Transparenz aufsei-
ten der Politik und der Krankenkassen?
Welche wirklichen Motive und Verstri-
ckungen – zum Beispiel mit der Industrie
– stehen hinter den immer neuen büro-
kratischen Forderungen der Kontrolleure?
Zusammenfassend kann man sagen, die
morbiditätsbedingte Gesamtvergütung
muss ihren Wert im Rahmen der Hono-
rarpolitik noch unter Beweis stellen, die in
den Kodierrichtlinien definierten Behand-
lungsdiagnosen stellen keinen geeigneten
Indikator für die Morbidität dar und eb-
nen stattdessen den Weg in eine Standar-
disierung und Industrialisierung medizi-
nischer Behandlungen und Versorgungs-
abläufe, die die Qualität der Beziehung zum
Patienten beeinträchtigen. Die Politik selbst
bleibt eine größere Transparenz ihrer Mo-
tive und Entscheidungen schuldig. Die Am-
bulanten Kodierrichtlinien sind in dieser
Form weder im Interesse der Patienten
noch in dem der Ärzte und Psychothera-
peuten. ___

Durch die Weiterleitung 
der Diagnosen haben 
die Krankenkassen 
ein optimiertes 
Kontrollraster
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Verhaltenstherapie

Wie kein anderes Verfahren konnte sie ihre 
Behandlungseffekte wissenschaftlich fundiert belegen
und gute Noten verbuchen. Stillstand ist aber nicht
angezeigt; im Zuge einer immer differenzierteren
Wahrnehmung psychischer Störungen werden ihre
Therapietheorien und Behandlungskonzepte 
weiterentwickelt. Eine Bewährungsprobe zwischen
Tradition und Moderne
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Z W I S C H E N  T R A D I T I O N  U N D  M O D E R N E

___ Ähnlich wie die Psychoanalyse hat die
Verhaltenstherapie (VT) eine Reihe von
Entwicklungsstadien durchlaufen und
unterschiedliche Schulrichtungen entwi-
ckelt. Sie zeichnet sich vor allem durch eine
Orientierung an den wissenschaftlichen
Grundlagen der Psychologie aus, die zur
dynamischen Weiterentwicklung von ef-
fektiven Methoden führte. Zunächst ver-
nachlässigte Themen wie die therapeuti-
sche Beziehung und philosophische Aspekte
wurden erst in letzter Zeit verstärkt aufge-
griffen.

Der Begriff „Verhaltenstherapie“ wurde
in den frühen 50er-Jahren erstmalig auf
eine Gruppe von heterogenen Methoden
angewandt, die Prinzipien der Lernpsy-
chologie zur Veränderung unangemesse-
nen Verhaltens einsetzten. Vermutlich war
es 1953 Ogden Lindsley, ein Schüler Burr-
hus Skinners, der den Begriff erstmals
prägte, um die Anwendung von operanter
Konditionierung durch systematische Ver-
stärkung mit Münzsystemen bei schwer
hospitalisierten Patienten in psychiatrischen
Kliniken zu beschreiben. Es war jedoch vor
allem das Verdienst des Südafrikaners Jo-
seph Wolpe, der, geprägt durch den me-
thodischen Behaviorismus von Skinner und
John B. Watson, mit der systematischen De-
sensibilisierung den Bereich der Angstbe-
handlung für die VT besetzte. Diese Me-
thode entwickelten Stanley Jack Rachman
und Isaac Marks wenig später in London
zur Exposition weiter und erprobten sie bei
Zwangsstörungen, die als äußerst schwer
behandelbar galten. Bis heute gilt die Ex-
position als wichtigste und erfolgreichste
Methode der klassischen VT.

Aus der behavioristischen Tradition he-
raus verstand sich die VT als Gegenpol zur

allseits dominierenden Psychoanalyse. In
der Selbstdarstellung konzentrierte sich die
VT daher allzu sehr auf effektive Techno-
logien zur Veränderung beobachtbaren
Verhaltens. Das verdeckte Erleben des Pa-
tienten war für klassische Verhaltensthe-
rapeuten eine Blackbox und wurde in der
offiziellen Darstellung der VT ebenso we-
nig berücksichtigt wie die Therapeut-Pa-
tient-Beziehung. VT galt deshalb als me-
chanistisch und manipulativ und wurde
oft mit Gehirnwäsche und Aversionsthe-
rapie assoziiert. Viele Verhaltenstherapeu-
ten der ersten Stunde weisen aber darauf
hin, dass sie sehr wohl auf das Erleben des
Patienten eingingen und auf eine gute the-
rapeutische Beziehung Wert legten.

Bis heute profitiert die VT von der Be-
zugnahme auf konkrete Situationen und
den sozialen Kontext psychischer Proble-
me. Darüber hinaus begründete die Orien-
tierung an den wissenschaftlichen Er-
kenntnissen der rasch sich weiterentwi-
ckelnden experimentellen Psychologie den
weiteren Erfolg der vergleichsweise jungen
therapeutischen Schule.

Zu Beginn der 60er-Jahre wuchs die Un-
zufriedenheit mit den einseitigen Dogmen
des Behaviorismus und der Psychoanalyse.
Die Psychologie erbrachte neue Erkennt-
nisse über Wahrnehmung, Gedächtnis und
Denken, Einstellungen und Attributionen.
Aaron Beck war der wichtigste der Pio-
niere, die diese neuen Erkenntnisse in die
Praxis integrierten. Ursprünglich als Psy-
choanalytiker tätig, konnte er in der Ana-
lyse von Träumen depressiver Patienten die
Autoaggressions-Hypothese nicht bestäti-
gen. Vielmehr fand er in Träumen wie auch
in sogenannten automatischen Gedanken
einen typischen Denkstil und logische Ver-

zerrungen. Beck entwickelte den Sokrati-
schen Dialog und andere kognitive Tech-
niken, die zwar ähnlich wie in der Psy-
choanalyse den Fokus auf intrapsychische
Prozesse legten, sich jedoch nicht auf zu-
grunde liegende unbewusste Konflikte, son-
dern auf die Veränderung aktueller Denk-
muster konzentrierten. Er nutzte aber auch
behaviorale Prinzipien (aktive Therapeu-
tenrolle, Zielorientierung) und Techniken
(Aktivitätsaufbau, soziales Kompetenz-
training). Diese Kombination von kogni-
tiven und behavioralen Techniken wurde in
Abgrenzung von der klassischen VT als
„kognitive Verhaltenstherapie“ (cognitive-
behavioral therapy, CBT) bezeichnet. Beck
und Kollegen übertrugen diese Prinzipien
auch auf Angst- und Persönlichkeitsstö-
rungen und stimulierten die Forschung.
Zwischen 1967 und 2003 wurden alleine
über 300 methodisch gut kontrollierte Stu-
dien durchgeführt, die die Effektivität von
CBT belegen. Die intensive Evaluation und
gute Anwendbarkeit in der Praxis trugen
dazu bei, dass sich CBT rasch ausbreitete.

„Vielleicht ist die Realität 
positiver, als ich denke“

Mitte der 90er-Jahre wurde jedoch deutlich,
dass CBT nicht mit den Fortschritten der
klinisch-psychologischen Grundlagenfor-
schung Schritt hielt. Erkenntnisse zu im-
pliziten Informationsverarbeitungsprozes-
sen veränderten die ätiologischen Konzepte 
zu psychischen Störungen. So bewirken 
selektive Aufmerksamkeit, fehlerhafte Ge-
dächtnisprozesse und verzerrte Vorstel-
lungen, dass Personen mit psychischen Stö-
rungen ihre dysfunktionalen Überzeugun-
gen als evident und wahr erleben. Dies

Von den Anfängen bis heute
Stimuliert durch die Orientierung an den 
wissenschaftlichen Erkenntnissen der Psychologie 
hat die Verhaltenstherapie eine dynamische 
Entwicklung genommen, die längst nicht am Ende ist

Von Ulrich Stangier
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erklärt, warum verbale, auf explizite Kog-
nitionen fokussierte Methoden sich auch
als weniger wirkungsvoll erweisen.

In der Konsequenz setzten insbesondere
britische Arbeitsgruppen um David Clark,
Adrian Wells und John Teasdale stärker pro-
zessbezogene Verfahren ein, zum Beispiel
Aufmerksamkeitstrainings und Imagina-
tionsverfahren. Behaviorale Techniken wie
die Exposition wurden im Sinne von Ver-
haltensexperimenten, die auf Erfahrungs-
lernen und nicht auf Habituation abzielen,
integriert. Aufgrund der strikt kognitiven
Sichtweise wird daher oftmals der Begriff
„kognitive Therapie“ verwendet. Mit diesen
Weiterentwicklungen konnte die Wirk-
samkeit weiter verbessert werden.

Ebenfalls seit den 90er-Jahren verbanden
eine Reihe von klinisch orientierten For-
schern die kognitive und behaviorale The-
rapie mit Elementen, die nicht aus der kli-
nischen Psychologie stammten: Akzeptanz,
Achtsamkeit, Werteorientierung. Diese An-
sätze werden häufig als „dritte Welle der
Verhaltenstherapie“ bezeichnet. Hierzu zäh-
len unter anderem die dialektisch-beha-
viorale Therapie, die achtsamkeitsbasierte
kognitive Therapie sowie die Akzeptanz-
und Commitment-Therapie. Diese Ansät-
ze erweitern bewährte behaviorale und kog-
nitive Verfahren durch Techniken der Emo-
tionsregulation und Meditation. Anders je-
doch als in früheren kognitiven Ansätzen ist
das Ziel nicht mehr die explizite Überprü-
fung und Veränderung von Kognitionen,
sondern eher die Abschwächung der im-
pliziten Funktion von Kognitionen durch
eine nichtwertende Wahrnehmung.

Bis heute hält die Debatte um die Bei-
träge der dritten Welle zur Weiterentwick-
lung der VT an. Einige Prinzipien sind in
den bisherigen behavioralen und kogniti-
ven Ansätzen bereits implizit enthalten. So
beschreibt Beck bereits 1979 in seinem Ma-

nual zur kognitiven Therapie von Depres-
sion Distanzierung von den Inhalten 
eigener Kognitionen („decentering“) als
Voraussetzung für deren Veränderung.
Umgekehrt könnten akzeptanz- und acht-
samkeitsbasierte Interventionen implizit
auch die Inhalte von Kognitionen durch
neue Informationen verändern. Dass Bot-
schaften wie Kognitionen und Emotionen
nur innere Ereignisse und nicht die Realität
selbst sind, konnte in folgender Weise inter-
pretiert werden: „Vielleicht ist die Realität
positiver, als ich denke.“ Ein entscheiden-
der Unterschied bleibt jedoch, dass die
neueren Ansätze eine explizite Verände-
rung der Inhalte von Kognitionen nicht
für notwendig halten.

Der Therapeut wurde zum 
informationsverarbeitenden 
Subjekt

Die VT wurde erst 1987 als Richtlinien-
verfahren in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) anerkannt. Trotz der kur-
zen Zeit hat sie eine dynamische Entwik-
klung genommen, die vor allem auf die
Impulse praktisch tätiger Wissenschaftler
zurückgeht. Das Beispiel der Achtsamkeit
zeigt, wie Praxis und Forschung der
Psychotherapie sowie experimentelle
Grundlagenforschung sich gegenseitig sti-
mulieren. Wichtige Anregungen für die
Weiterentwicklung von Psychotherapie
könnten in den nächsten Jahren auch von
der Gedächtnisforschung ausgehen. Die
Berücksichtigung impliziter (unbewusster)
Verarbeitungsprozesse, die Betonung von 
Erfahrungs- statt Einsichtslernen, die Öff-
nung für Emotionen, Bewusstsein und
philosophische Themen lassen jedoch den
Begriff „Verhaltenstherapie“ nicht mehr
angemessen erscheinen. Für viele Vertreter
ist die VT auf dem Weg zu einer Allge-

Prof. Dr. Ulrich Stangier studierte
Psychologie und promovierte an der Uni-
versität Marburg. Von 1993 bis 2003 war
er Hochschulassistent und Hochschuldo-
zent an der Goethe-Universität Frankfurt.
Er organisierte als Geschäftsführer das
Ausbildungsprogramm Psychologische
Psychotherapie und leitete bis 2004 die
Verhaltenstherapieambulanz. Von 2004
bis 2008 war er Professor für Klinisch-
Psychologische Intervention an der Fried-
rich-Schiller-Universität Jena. Seit 2008
ist er Professor für Klinische Psychologie
und Psychotherapie an der Goethe-Uni-
versität Frankfurt. Seine Forschungs-
schwerpunkte sind Kognitive Therapie bei
Sozialen Phobien und rezidivierender De-
pression, Therapeutische Kompetenzen,
Körperdysmorphe Störung.

Nehmen Sie teil an der BMBF-geförderten Studie zur Behandlung sozialer Phobien 

Für eine Studie zur patientenorientierten und manualisierten verhaltenstherapeutischen Behandlung von sozialen Phobien in der Praxis
(sophoPrax) in Frankfurt/Südhessen werden interessierte niedergelassene Verhaltenstherapeuten gesucht. Neben Fragebögen werden auch
qualitative Interviews zu den subjektiven Therapieerfahrungen der Patienten sowie der Zielsetzungen und Perspektiven der beteiligten
Therapeuten erhoben. Die Ergebnisse sollen Auskunft darüber geben, welche Verarbeitungsprozesse den Therapieverlauf bei Therapeut und
Patient beeinflussen. Eine finanzielle Aufwandsentschädigung ist vorgesehen.

Informationen bei Frau Dipl.-Psych. Ginzburg, Tel.: 069/7982 3992, E-Mail: ginzburg@psych.uni-frankfurt.de oder über:
www.psychologie.uni-frankfurt.de/abteilungen_und_bereiche/klinische_psychologie_und_psychotherapie/Forschung/sophopraxis/index.html

meinen Psychotherapie, deren Grundlage
die empirische Überprüfung ihrer wissen-
schaftlichen Theorien und Methoden ist.

Die Weiterentwicklung von Methoden
ist jedoch auch mit höheren Anforderun-
gen an die Therapeuten verbunden. Wie
kann der Therapeut besser die komplexen
Informationen verarbeiten, eine gute Be-
ziehung zum Patienten aufnehmen, ihn zu
Veränderungen motivieren, und wie steu-
ert er mit kompetent durchgeführten In-
terventionen den Veränderungsprozess?
Manuale können hierbei nur eine Orien-
tierungshilfe geben. Die Forschung ist he-
rausgefordert, sich nicht nur einseitig mit
der Entwicklung und Evaluation neuer Me-
thoden zu befassen, sondern auch mitzu-
helfen, die an der Umsetzung in die Praxis
beteiligten Prozesse zu erforschen und zu
verbessern. ___

Literatur kann bei dem Verfasser 
angefragt werden
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Verhaltenstherapie vertritt einen ganz-
heitlichen Ansatz mit Einbeziehung von
Verhalten, Gedanken, Gefühlen, des Kör-
pers, des Interaktionsstils, des Sozialver-
haltens und sie bezieht in ihre Behand-
lungskonzepte auch Umweltbedingungen
mit ein.

Die Komplexitäten psychischer
Störungen werden differenzierter
wahrgenommen 

Über die Kriterien für eine evidenzbasierte
Psychotherapie soll dem Aspekt der Qua-
litätssicherung in der Psychotherapie Rech-
nung getragen werden. Die Verhaltens-
therapie ist nachgewiesenermaßen hoch-
wirksam. Die wissenschaftlichen Ergebnisse
zur Verhaltenstherapie basieren im We-
sentlichen auf randomisierten kontrollier-
ten Studien (RCT-Studien), die Therapien
mit geringer Behandlungsdauer zum
Untersuchungsgegenstand hatten. Ein 
Behandlungsgeschehen in der Verhaltens-
therapie in der ambulanten Praxis ist viel
komplexer als das, was in repräsentativen
Doppelblind-Zufallsstudien abgebildet
werden kann. Die Streubreite und damit
der Interpretationsspielraum von Thera-
pieergebnissen würde noch weiter wachsen,
wenn man vermehrt längere Behand-
lungsverläufe untersuchen würde. Weil die
Komplexitäten psychischer Störungen im-
mer differenzierter wahrgenommen wer-
den, wendet sich die Verhaltenstherapie
zum Nutzen der Patienten Behandlungs-
ansätzen zu, die strukturelle Störungen be-
rücksichtigen. Kritisch hinterfragt werden
muss, ob an Symptomen ausgerichtete
Psychotherapien dem Patienten einen

nachhaltig stabilen Therapieerfolg verhei-
ßen, auch wenn die betriebswirtschaftlich
orientierte Theorie des optimierten Grenz-
nutzens der hochintensiven Kurzzeitbe-
handlung die Varianz eines Therapieerfolgs
zu 80 Prozent aufzuklären verspricht.
Die ausschließlich numerisch-quantitative
Gewichtung von Erfolgsfaktoren bietet
wahrscheinlich keinen abschließenden
Nachweis für die qualitativ-inhaltlichen
Bestandteile eines Therapieerfolgs. Selbst-
verständlich stellt sich die Verhaltensthe-
rapie über eine Vielfalt von Untersuchungs-
designs kontinuierlich der empirischen
Überprüfbarkeit. Wünschenswert wäre es,
wenn mehr empirische Untersuchungen
unter Versorgungsbedingungen im nieder-
gelassenen Bereich durchgeführt werden
könnten.

Die gegenwärtigen Bewilligungsschritte
und Behandlungskontingente in der Ver-
haltenstherapie werden insbesondere bei
komplexen Störungsbildern immer weni-
ger den Anforderungen an eine angemes-
sene Behandlung psychischen Leidens ge-
recht. Im berufspolitischen Kontext ist der
bvvp seit über zehn Jahren mit der Ver-
kürzung der Bewilligungsschritte und der
Angleichung der Behandlungskontingen-
te an die der tiefenpsychologisch fundier-
ten Psychotherapie aktiv, jedoch sind die-
se Bemühungen seitens der Berufs- und
Fachverbände der Psychotherapeuten bis-
her am Rotstift der Krankenversicherun-
gen gescheitert. Dies wird den bvvp im
Konzert mit den anderen Berufs- und
Fachverbänden nicht davon abhalten, sich
weiter für die Verbesserung der Arbeits-
bedingungen für Verhaltenstherapeuten
einzusetzen. ___

In der Kürze liegt die Würze
Die Verhaltenstherapie ist hochwirksam.
In der Versorgung werden längere 
Behandlungen zunehmend wichtig
Von Tilo Silwedel, Vorstandsmitglied des bvvpFo

to
:

P
ri

va
t

___ Die Verhaltenstherapie hat sich schon
immer offen gezeigt für ihre Weiterentwick-
lung. Erst streng behavioristisch, dann kog-
nitive Wende, heute verschiedene, sehr dif-
ferenzierte Ansätze: achtsamkeitsbasiert,
störungsspezifisch und philosophisch. Sie
hat sich in ihrem früheren Selbstverständ-
nis von isoliert zu betrachtenden psychi-
schen Funktionen und von ihrem atomis-
tischen Menschenbild seit dem Beginn ih-
rer wissenschaftlichen Fundierung gelöst
und sich zudem fundamental gewandelt,
um den vielfältigen Versorgungsinteressen
psychotherapeutischer Patienten individuell
entsprechen zu können. Ob die Verhal-
tenstherapie dabei in einer „Allgemeinen
Psychotherapie“ aufgehen könnte, ist mit
Sicherheit eine hochinteressante Fragestel-
lung für den freundschaftlich-dialektischen
Diskurs sowohl innerhalb der verhaltens-
therapeutischen Zunft als auch im Hinblick
auf andere wissenschaftlich anerkannte
Psychotherapieverfahren.

Die Verhaltenstherapie wird im Dialog
auf gleicher Augenhöhe und von Angesicht
zu Angesicht mit dem Patienten durchge-
führt. Sie zeichnet sich durch Transparenz
des Vorgehens und ein ressourcenorien-
tiertes Menschenbild aus, das auf die Selbst-
bestimmung des Patienten großen Wert
legt. Ihre große Stärke ist, breiteren Bevöl-
kerungsschichten den Zugang zur Psycho-
therapie zu erleichtern, mit dem Ziel, Men-
schen zu ermuntern, ihr Leben selbst in die
Hand zu nehmen und lösungsorientiert
individuelle Schwierigkeiten anzugehen.
Dabei gilt die individuelle Analyse der Stö-
rungen des Patienten in der Verhaltens- be-
ziehungsweise Problemanalyse als Voraus-
setzung, um dieses Ziel zu erreichen. Die
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Die Lehre 
dehnt sich aus
Die Verhaltenstherapie entwickelt 
sich zu einem immer komplexeren 
Behandlungskonzept.
Dieser Trend macht sich auch in 
den Ausbildungsplänen bemerkbar
Von Ariadne Sartorius, Vorstandsmitglied und Nachwuchsbeauftragte des bvvp

___ Verhaltenstherapeuten tragen in der
Regel mit einer einstündigen Sitzungsfre-
quenz pro Woche und höheren Fallzahlen
zu einem relativ hohen Versorgungsgrad
von Patienten mit psychischen Erkrankun-
gen bei. Die berufsrechtliche und sozial-
rechtliche Anerkennung und damit der Ein-
zug der Verhaltenstherapie (VT) in die Be-
handlung psychisch erkrankter Menschen
über die gesetzliche Krankenversicherung
war ein wichtiger Schritt nicht nur für die
Verhaltenstherapie, sondern auch für die
Versorgung unserer Patienten.

War die VT früher eher an lernpsycho-
logischen und kognitiven Konzepten orien-
tiert und behandelte vorrangig vereinzelte
Störungsbilder oft im Rahmen von Kurz-
zeittherapie, so entwickeln sich zunehmend
Konzepte auch zur Behandlung von kom-
plexen Störungen, die eher eine langfris-
tige Arbeit mit den Patienten induzieren.
Bekannt ist das Behandlungskonzept der
Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT)
zur Behandlung von Borderline-Persön-

lichkeitsstörungen, inzwischen liegen auch
Manuale zur Behandlung von Jugendlichen
mit DBT vor. Aber nicht nur mithilfe von
Manualen wird in der Verhaltenstherapie
gearbeitet. Fragt man den Praktiker, wird
man vermutlich die Antwort erhalten, dass
mit Manualen nur flankierend innerhalb
eines umfassenden, auf die individuellen
Störungen zugeschnittenen Behandlungs-
konzeptes gearbeitet wird.

Praktiker setzen Manuale 
nur flankierend ein

Ein Blick in die Lehrpläne der Ausbil-
dungsinstitute verrät uns, was die Verhal-
tenstherapeuten von morgen lernen. Ver-
haltenstherapeutische, tiefenpsychologi-
sche, humanistische, familiensystemische
und biologische Konzepte über die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung psychischer
Störungen gehören in Anlehnung an das
bio-psycho-soziale Störungsmodell zum
Standard der Krankheitslehre in den Aus-

bildungsinstituten, und das nicht nur in
den verhaltenstherapeutischen Instituten.
Es befassen sich alle Psychotherapeuten in
Ausbildung umfangreich mit den Konzep-
ten der anderen Verfahren. Im Hinblick
auf die Diskussionen zu Weiterbildungen
in anderen Verfahren sollte diese Tatsache
nicht aus den Augen verloren werden.

Auf der Homepage der Akademie für Ver-
haltenstherapie (AVT) Köln findet man bei-
spielsweise Hinweise zu den drei Themen-
blöcken der verhaltenstherapeutischen Aus-
bildung: Grundlagen, Störungsbilder und
Techniken. Zu Letzteren werden „kognitive
Umstrukturierung, Imaginationsverfahren,
tiefenpsychologische und analytische Ver-
fahren, Biofeedback, euthyme Behand-
lungsstrategien, Paartherapie und Kom-
munikationstraining, verhaltenstherapeu-
tisches Rollenspiel, Entspannungsverfahren,
provokative Strategien, Focussing, hypno-
therapeutische Techniken, Verhaltensthera-
pie in Gruppen (und) Techniken der Ge-
sprächsführung“ aufgeführt.
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Im Institut für Fort- und Weiterbildung für
klinische Verhaltenstherapie (IFKV) Bad
Dürkheim lernen die angehenden Psycho-
logischen Psychotherapeuten neben den
klassisch verhaltenstherapeutischen The-
menblöcken in den Theorieveranstaltungen
die „Methoden und differenziellen Indika-
tionsstellungen aller wissenschaftlich aner-
kannten psychotherapeutischen Verfahren“
kennen, inzwischen auch die Gesprächs-
psychotherapie und die Systemische Thera-
pie. Mehrstündige Seminare zur Schema-
therapie, aus der sogenannten dritten Welle
in der Verhaltenstherapie, gehören dort zum
Pflichtprogramm.

Im KJP-Curriculum des Ausbildungsin-
stituts für Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapie am Klinikum der Universität zu
Köln (AKIP) finden sich, wie auch bei den
anderen Instituten, bei den Behandlungs-
konzepten und -techniken in der Anwen-
dung von Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapie Seminare über die Behandlung
durch das Medium Spiel, verhaltenstherapeu-
tisch orientierte Familientherapie, grund-
legende Methoden, Stressbewältigungspro-
gramme und kognitive Methoden.

Die Verhaltenstherapeuten werden in der
Regel in getrennten Kolloquien für Psycho-
logische Psychotherapeuten (PP) und Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
(KJP) in den Instituten ausgebildet. Sollte
sich das von der Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK) vorgeschlagene „Ein-Beruf-
Modell“, in welchem die Ausbildung eines
psychotherapeutischen Berufes mit Schwer-
punktsetzung Erwachsene oder Kinder/Ju-
gendliche favorisiert wird, durchsetzen, wird
die Zukunft Neuerungen mit sich bringen.
Die Lehrpläne zeigen dabei Überschneidun-
gen, jedoch auch Unterschiede. Lernen die
Verhaltenstherapeuten im Bereich Psycho-
logische Psychotherapie zum Beispiel auch
gerontopsychologische und psychothera-
peutische Grundlagen und Techniken, wer-
den die KJP verstärkt auch über systemische
Fragen informiert, insbesondere im Hinblick
auf die Arbeit mit den Bezugspersonen, die
in der Kindertherapie sehr vielfältig sein
kann. Neben den Eltern ist der KJP häufig
auch in Kontakt mit Schulen, Kindergärten,
Jugendämtern, Lerntherapeuten, Ergothera-
peuten etc. Rechtliche Rahmenbedingungen
sind zudem in der Kindertherapie häufig an-
ders als in der Arbeit mit Erwachsenen, so-

dass hier – in allen Verfahren – weitläufiger
ausgebildet werden muss.

Was die Kindertherapie noch von der Er-
wachsenentherapie unterscheidet, ist die Viel-
zahl der Medien, mit der gearbeitet werden
muss. Das Spiel ist im Einsatz mit insbeson-
dere jüngeren Kindern unerlässlich. In einer
Kinderpraxis wird man schon an der Aus-
stattung schnell bemerken, mit wem und wie
hier gearbeitet wird. Hier findet man Pup-
penhäuser, Schleichtiere und Bauernhöfe,
Arztkoffer, Handpuppen, Kaufmannsläden,
Malkisten, Knete, Babyspielzeug, Spiel-
schränke und vieles andere mehr. Das zeigt
das breit gefächerte Altersspektrum der Kin-
der- und Jugendlichen-Psychotherapeuten.
Selbst die Behandlung frühkindlicher Regu-
lationsstörungen ist längst kein alleiniges 
Betätigungsfeld der psychodynamischen 
Verfahren mehr. Die Kinderverhaltens-
therapeuten finden inzwischen auch Semi-
nare zur Säuglingsbeobachtung und zur El-
tern-Kind-Interaktion von Säuglingen und
Kleinkindern auf ihren Lehrplänen.

Das Erfolgskriterium bleibt 
die Beziehung zwischen 
Therapeut und Patient

Manual gestützte Verhaltenstherapie wurde
ursprünglich zur Standardisierung für ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCT)
entwickelt, um ihre wissenschaftliche Fun-
dierung zu gewährleisten. Die Fokussie-
rung auf Kernelemente von Verhaltens-
therapien, die sich methodisch zudem gra-
duell und exakt abbilden lassen, erleichtert
die wissenschaftlich begründete Kontrolle
von Therapiestudien, weshalb die solcher-
maßen organisierten Studien im Sinne der
statistischen Gütekriterien der Validität,
der Objektivität und der Reliabilität hohe
Evidenzstärken ausweisen. In der Erwach-
senentherapie liegen diverse Manuale vor:
kognitive Verhaltenstherapie nach chroni-
scher Traumatisierung, kognitiv-psycho-
edukative Therapie bei bipolaren Störun-
gen, kognitiv-psychoedukative Therapie
zur Bewältigung von Depressionen, kog-
nitive Verhaltenstherapie bei Zwangsstö-
rungen, Manuale zu Panikstörung und
Agoraphobie, zu Alpträumen und vielen
anderen Störungen findet der interessierte
Therapeut im Angebot, wenn er auf der
Website des Hogrefe-Verlags den Suchbe-

griff „Therapiemanual“ eingibt. Auch für
die Therapie mit Kindern und Jugend-
lichen ist das nicht anders; am bekannte-
sten dürfte hier das unter der Federfüh-
rung von Manfred Döpfner entwickelte
„Therapieprogramm für Kinder mit hyper-
kinetischem und oppositionellem Pro-
blemverhalten“ (THOP) sein. Das Argu-
ment, dass ein Nachweis ihrer Wirksamkeit
in Bezug auf bestimmte Störungen er-
bracht worden ist, ist nicht von der Hand
zu weisen, dennoch scheint eine Divergenz
in Bezug auf die Inanspruchnahme von
Manualen zwischen Forschung und Pra-
xis vorzuliegen.

Die Verhaltenstherapie weist verschie-
dene differenzierte Konzepte für die Grup-
pentherapie auf, zum Beispiel störungs-
spezifische Gruppen, problemorientierte
Gruppen, zieloffene Gruppen, Elterngrup-
pen, psychoedukative Gruppen oder Krank-
heitsbewältigungsgruppen. Auch die Ein-
zelarbeit in einer Gruppe ist bei vielen
gängige Praxis im Rahmen von verhal-
tenstherapeutischen Gruppensitzungen.
Gruppendynamische Prozesse, wie sie auch
aus den anderen Verfahren bekannt sind,
werden auch in den verhaltenstherapeuti-
schen Gruppen genutzt. Auch das Erpro-
ben und Einüben neuer Verhaltensweisen
im Rahmen eines geschützten therapeuti-
schen Settings unter Einbezug aller Grup-
penmitglieder ist für viele Patienten ein
wichtiger Baustein im Rahmen eines Ge-
samtkonzeptes einer Therapie, immer je-
doch in Kombination mit Einzeltherapie.

Supervisionen und Intervisionen sind
weit verbreitet in der Verhaltenstherapie.
Diese können entweder verfahrensspezi-
fisch sein oder auch verfahrensübergreifend.
Meine tiefenpsychologisch fundiert arbei-
tende Kollegin antwortete auf meine Nach-
frage, was sie mit VT assoziierte: „eher
symptomorientiert, Lernmodelle, Desensi-
bilisierung, Verstärkerprogramme, Erlernen
der Symptombewältigung“. Und es kam na-
türlich ihre Gegenfrage, ob ich meine Arbeit
in diesen Beschreibungen wiederfinden
würde. Unser Konsens ist jedoch, was alle
Studien zu dem Thema belegen und alle
längst wissen: Ausschlaggebend für den The-
rapieerfolg sind in erster Linie die thera-
peutische Arbeitsbeziehung und das Ver-
trauen in den Erfolg der Behandlung zwi-
schen unseren Patienten und uns. ___
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___ Will man die aktuelle Situation ver-
stehen und auch einen Blick in die Zukunft
wagen, geht dies nicht ohne einen Blick
zurück. Verhaltenstherapie entstand als
Protestbewegung gegen eine monopoli-
sierte psychoanalytische Herangehensweise
in der Psychotherapie (Birbaumer, 1991).
Ähnlich wie in anderen Teilgebieten der
Psychologie wurde die Forderung nach
wissenschaftlicher Fundierung auch der
Psychotherapie laut, die Motor für eine
kaum mehr überschaubare Anzahl empi-
rischer Psychotherapie-Studien wurde. Fast
unverändert stammen seit etwa 30 Jahren
circa 80 Prozent aller Psychotherapie-Stu-
dien aus dem Bereich der kognitiven Ver-
haltenstherapie (KVT), sodass wir über
keine andere Therapieform ähnlich um-
fangreiches empirisch gestütztes Wissen
haben als über diese. Bereits damals – wie
auch zum Teil heute noch – als Werk des
Teufels diffamiert, hat das Vorliegen von
anerkannten und belastbaren Therapie-
studien aus dem Bereich KVT doch dazu
geführt, dass Psychotherapie auch von
Nicht-Psychotherapeuten im Gesundheits-
wesen anerkannt wird und eine Leistung
der Solidargemeinschaft wurde, die eine
relevante Rolle in der Versorgung spielt.
Die aktuelle Verankerung der Psychothe-

rapie im deutschen Gesundheitswesen wäre
ohne die Therapiestudien der KVT nicht
denkbar gewesen. Aus dieser sicheren Po-
sition der wissenschaftlichen Fundierung
heraus kann und muss man sich aber auch
mit den bestehenden und vermuteten
Schattenseiten der wissenschaftlichen Fun-
dierung beschäftigen.

Das Besondere an der wissenschaftlichen
Fundierung der Verhaltenstherapie liegt
nicht nur in der Menge der Therapiestu-
dien, sondern auch in der Qualität, zum
Beispiel Orientierung an CONSORT-Kri-
terien, Registrierung von klinischen Stu-
dien etc. Die Wirkung der KVT ist über-
proportional über die zurzeit in der
Psychotherapeuten-Szene emotional dis-
kutierten randomisiert-kontrollierten Stu-
dien (RCT) belegt. Kaum eine Störungs-
gruppe aus dem Katalog Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) IV wurde ausgelassen, bei der die
KVT nicht durch Studien ihre Wirksam-
keit belegt hätte. Dies gilt nicht nur für 
die Klassiker Depression und Angststö-
rungen, Posttraumatische Belastungsstö-
rung (PTSD) oder Zwangsstörung (Ehlers
et al., 2003; Hollon et al., 2006), sondern
auch für Indikationsbereiche, aus denen
von anderen Therapierichtungen kaum

Die Forschung 
dient noch 

zu stark der 
Selbstbestätigung

Zwischen Speerspitze 
und gut gepflegten 
Vorurteilen
Mit guten Noten für ihre Effektivität sollte 
sich die Verhaltenstherapie nicht begnügen.
Sonst läuft ihr die Konkurrenz aus der 
Solidargemeinschaft den Rang ab
Von Winfried Rief
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oder gar keine Therapiestudien vorliegen.
Die KVT hat zum Wiedereinzug der
Psychotherapie in die Schizophreniebe-
handlung geführt und gezeigt, dass hier-
durch sogar eine Verbesserung der Posi-
tivsymptomatik möglich ist (Lincoln &
Rief, 2007). Es wurden Konzepte zur Kom-
bination von KVT mit neuropsychologi-
schen Interventionen für Personen mit
schweren neurologischen Schäden entwi-
ckelt, die zurzeit evaluiert werden (Exner
et al., 2010). Kontrollierte Therapiestudien
zu Indikationsgebieten wie Tinnitus (Weise
et al., 2008) oder chronischen Schmerz-
syndromen (Glombiewski et al., 2010a)
wurden vorgelegt. Dies wurde auch in
zahlreichen Meta-Analysen belegt, sodass
von einem Evidenzgrad 1A ausgegangen
werden kann (Butler et al., 2006; Glom-
biewski et al., 2010c).

Zusätzlich hat kein anderes Psychothe-
rapieverfahren in diesem Umfang belegt,
dass die Therapieeffekte auch langfristig
wirksam sind. Mit Katamnesen über für
wissenschaftliche Verhältnisse unglaublich
lange Perioden, zum Beispiel sechs Jahre
(Fava et al., 2004) oder gar über zehn Jahre
(Iver Hand), wurde belegt, dass die durch
KVT erreichten Therapieerfolge stabil blei-
ben und es auch nicht zu Symptomver-
schiebungen oder Ähnlichem kommt. Im
Gegenteil: Auch die komorbide Sympto-
matik, die nicht im Zentrum der Behand-
lung steht, verbessert sich durch KVT deut-
lich, zum Beispiel Depressionsverbesse-
rung bei Expositionsbehandlung einer
primären Angststörung (Ruhmland &
Margraf, 2001).

Gerade vor dieser Dominanz der KVT in
den Psychotherapie-Studien wurde immer
wieder die Kritik laut, dass KVT nur bei
den stark selegierten Patienten einer künst-
lichen Therapiestudie wirke, jedoch die
klinische Praxis ganz anders sei. Der Pa-
tient mit „richtig schweren Erkrankun-
gen“, mit Komorbiditätsproblemen, der
Patient mit Rentenbegehren oder der Pa-
tient aus schwierigen sozialen Verhältnis-
sen kämen doch in den Therapiestudien
nicht vor. Ist dem so?

KVT wirkt auch bei Schwerkranken: Wie
bereits dargestellt, wirkt KVT auch bei Pa-

tienten mit Schizophrenie, Schädel-Hirn-
Trauma, Zwangsstörungen etc. Eigentlich
muss diese Aussage umgedreht werden:
Welche Psychotherapie außer KVT wirkt
bei Patienten mit schweren psychischen
oder neuropsychiatrischen Störungen? 

KVT wirkt auch bei Komorbidität: Es
ist völlig richtig, dass in den meisten Stu-
dien aus Interpretationsgründen die Stich-
proben homogenisiert wurden. Dies muss
jedoch als Übergangsphase gesehen wer-
den. Wenn belegt ist, dass Expositions-
verfahren bei Ängsten wirken, kann als
nächster wissenschaftlicher Schritt die
Frage angegangen werden, ob Exposition
auch wirkt, wenn zur Angsterkrankung
eine komorbide Depression vorliegt. Auch
dies wurde ausreichend belegt (Brown &
Barlow, 1992).

KVT wirkt auch in der Routineversorgung:
Auch hierzu gibt es ausreichend Belege,
jedoch soll ein eigener Erfahrungsbericht
aufgeführt werden. Als ich Anfang der
90er-Jahre für neue Expositionsansätze be-
geistert wurde, hatte ich diese in der psycho-
somatischen Klinik eingeführt, in der ich
damals tätig war. Aber es wurde bald deut-
lich: So einfach ist das nicht, und wir er-
reichten bei Weitem nicht die Erfolge aus
den Therapiestudien. Manches musste
konsequent überarbeitet und verbessert
werden. Aber nach mehreren Weiterent-
wicklungsjahren waren wir so weit, dass
wir auch in der Einrichtung der Routine-
versorgung die zu erwartenden hohen Ef-
fektstärken erreichten (Rief et al., 2003),
und auch hier nicht nur bei reinen Angst-
patienten, sondern auch bei Komorbidität
und komplexer Problematik. Aber es muss
auch festgestellt werden, dass die meisten
auch verhaltenstherapeutischen Kliniken
offensichtlich diese Effektstärken nicht er-

Die Gefahr der 
Willkür ist 
in Meta-Analysen 
größer als in 
Originalstudien

reichen (Schulz et al., 2008). KVT ist eben
nicht gleich KVT, und allein dadurch, dass
man ein Therapiemanual in der Hand hat,
ist die Therapie noch nicht erfolgreich. Um
die Erfolgsraten aus den Studien zu errei-
chen, bedarf es noch einiges an zusätzlicher
Kompetenz und Engagement.

KVT wirkt bei Patienten aller sozialen
Schichten und auch bei Rentenbegehrern:
Zurzeit haben etwa 80 Prozent der Perso-
nen, die eine psychoanalytische Behand-
lung erfahren, Abitur oder einen noch hö-
heren Bildungsabschluss (Kächele, per-
sönliche Mitteilung). In solchen Fällen gilt
die Kritik, dass die Personen, die Psycho-
therapie besonders benötigen, sie nicht be-
kommen, während Personengruppen mit
günstigen Prognosen und hohen Versor-
gungsangeboten auch bezüglich der Psy-
chotherapie bevorteilt werden. Demge-
genüber sind in den KVT-Studien alle
sozialen Schichten vertreten. In unserer
Rückenschmerz-Studie hatten 85 Prozent
der 128 Teilnehmer Bildungsabschlüsse un-
ter Abitur, fast die Hälfte hatte bereits er-
folglose Wirbelsäulen-Operationen hinter
sich, und die Therapie war auch erfolg-
reich bei Personen mit laufenden Renten-
verfahren (Glombiewski et al., 2010b; Trapp
et al., 2009).

KVT macht Patienten auch zufrieden:
Durch die manchmal spröde schriftliche
Darstellung in den Studien zur KVT könnte
man meinen, dass KVT nur auf unemo-
tionaler Ebene erfolgreich wäre. Aber dem
stehen Befunde gegenüber, dass über 
90 Prozent der Patienten KVT-Interven-
tionen, zum Beispiel Biofeedback (Rief &
Birbaumer, 2010), positiv und als ausge-
sprochen hilfreich bewerten und diese
Intervention damit besser abschnitt als zum
Beispiel Kunsttherapie, physikalische The-
rapie, Bewegungstherapie und andere
psychotherapeutisch orientierte Therapie-
verfahren.

Trotz dieser Erfolge der Psychotherapie-
Forschung gerade am Beispiel der Verhal-
tenstherapie muss auch darauf hingewiesen
werden, dass eine Weiterentwicklung der
Methoden notwendig ist. Hauptproblem
der Psychotherapie-Forschung zurzeit ist,
dass sie immer noch zu stark der Selbstbe-
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stätigung dient anstatt der kritischen Prü-
fung. An Einzelstudien, aber noch mehr
an Meta-Analysen ist diese Konfirmations-
Bias deutlich zu erkennen. Wir in der
Psychotherapie-Forschung haben die glei-
chen Interessenskonflikte wie in der phar-
makologischen Forschung. Viele Psycho-
therapie-Forscher wurden in ihren Aus-
bildungen auf einen Ansatz eingeschworen,
für den sie viel Zeit und oftmals auch Geld
investiert haben. Diese Einstellung fließt
ein in die durchgeführten Originalstudien,
aber auch Meta-Analysen. Meta-Analysen
gelten zurzeit fälschlicherweise als neue
Wahrheitsdefinition, obwohl sie de facto
noch mehr willkürliche Festsetzungen zu-
lassen als eine gute Originalstudie. Damit
sind Meta-Analysen also doppelt gebiast.
Hier brauchen wir einen deutlichen
Schwenk zu Psychotherapie-Studien, die
von neutralen Forschern geleitet oder
nachbewertet werden beziehungsweise al-
ternativ auch von Vertretern anderer Rich-
tungen methodisch evaluiert werden. Die
Verhaltenstherapie hat bisher als einzige
Therapieform zwar auch schon einzelne
solcher Studien nachzuweisen, bei denen
zum Beispiel Pharmaforscher als Principal
Investigators Verhaltenstherapie als eine
Vergleichsbedingung eingesetzt haben,
aber auch hier muss die Entwicklung
weitergehen, wenn Psychotherapie im
Konkurrenzfeld der durch die Solidarge-
meinschaft getragenen Behandlungsange-
bote bestehen will.

Demgegenüber gibt es zu den RCT
gerade für die Kausalaussagen „Verbes-
serungen beim Patienten sind auf die
Therapieform XY zurückzuführen“ keine 
Alternative, auch wenn so mancher in-
ternational wenig bekannter, dafür selbst
ernannter deutschsprachiger Psychothe-
rapie-Forscher dies so behauptet. Aber an
dieser Stelle – also der sogenannten Pha-
se 3 der Psychotherapie-Forschung – darf
die Forschung natürlich nicht haltmachen,
sondern es muss auch die Anwendbarkeit
der Intervention in der Routineversor-
gung belegt werden (Phase-4-Forschung).
Aber auch hier gilt mehr denn je: Dies
darf nicht gebiaste Selbstbestätigungsfor-
schung sein.

Hat sich die Verhaltenstherapie zu Tode
gesiegt, wie Klaus Grawe antizipierte? Die
Frage ist berechtigt, ob sich die VT durch die
permanente selbstkritische Auseinanderset-
zung und Erweiterung des Methodenspek-
trums in gewissem Sinne selbst überholt
hat. Die ursprünglichen Definitionsmerk-
male „Orientierung an den Lerngesetzen“
und „direkte Veränderung von Verhalten“
stellen nur noch in seltenen Fällen Haupt-
inhalt der VT-orientierten Therapie dar.
Neue Trends und Entwicklungen werden in
kaum einem Umfeld so begeistert aufge-
nommen wie in der Verhaltenstherapie.
Die Integration der Erkenntnisse zur Re-
levanz erst kognitiver, nun emotionaler
Prozesse bei psychischen Störungen läuft
weiter. Neue Ansätze wie die Akzeptanz-
und Commitment-Therapie (ACT) und
Mindfulness-basierte Psychotherapie wer-
den von manchen als Weiterentwicklung,
von anderen als Alternative zur KVT gese-
hen. Mit dem Cognitive Behavioral Ana-
lysis System of Psychotherapy (CBASP)
werden VT-Prinzipien mit einer syste-
matisierten Übertragungsarbeit im psy-
chodynamischen Sinne kombiniert. Selbst
spirituelle Aspekte, die offensichtlich ein
Grundbedürfnis vieler unserer Patienten
repräsentieren, werden integriert, und
durch das Herangehen an dieses Thema
mit wissenschaftlichen Methoden ist die
nächste Veränderung eingeleitet.

Es ist ein Therapie-Kompendium entstan-
den, für das es kaum mehr einen engeren
Titel geben kann als „empirisch-fundierte
Psychotherapie“, der jedoch ausgesprochen
hölzern wirkt. Man erinnert sich an das
Bonmot, das Johannes Brengelmann(1 nach-
gesagt wird. Auf die Frage: „Herr Brengel-
mann, Sie sagen, das Hauptmerkmal der
Verhaltenstherapie ist die wissenschaftli-
che Fundierung. Was aber, wenn irgend-
wann auch die Psychoanalyse wissen-
schaftlich fundiert sein sollte?“, antwortete

Hat sich die 
Verhaltenstherapie 
zu Tode gesiegt?
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Brengelmann: „Dann ist auch die Psycho-
analyse Verhaltenstherapie.“

Damit stehen wir an der Schwelle der
Verabschiedung von der klassischen VT.
Wie bei vielen anderen Abschieden von
klassischen Psychotherapie-Schulen besteht
auch hier die Gefahr, dass das Kind mit
dem Bade ausgeschüttet wird. Dies ge-
schieht auch zum Teil unter Missachtung
der Therapieforschung. Es gibt kaum di-
rekte Vergleichsstudien der Neuentwick-
lungen versus KVT, und wenn doch, dann
schneidet die klassische KVT mindestens
gleich gut ab. Aber: „The grass is always
greener on the other side“, sagen die Ame-
rikaner, und so hofft mancher, mit neuen
Methoden wäre alles besser. Man verab-
schiedet sich also nicht nur von veralteten
Vorstellungen, sondern auch echte Errun-
genschaften sind in Gefahr, als unmodern
abgestempelt und ausgesondert zu werden.
Das ist nicht zum Wohle unserer Patienten.

Es wird eine Welle von therapeutischen
Neuentwicklungen kommen, die sich stär-
ker an Problemkonstellationen anstatt an
Diagnosen orientieren, also Interventionen
zur Emotionsregulation, zur Veränderung
emotional-kognitiver, oftmals früh veran-
kerter Schemata, oder Interventionen zum
Aufbau von Lebenssinn. Diese Suche nach
spezifischen psychologisch beforschten Pro-
blemkonstellationen, wann welche Thera-
pie indiziert ist, könnte noch besser für The-
rapieentscheidungen herangezogen werden,
vor allem in Ergänzung zu diagnoseabhän-
gigen Überlegungen. Bei kritischer Ausein-
andersetzung werden viele dieser Ideen wie-
der eingestampft werden, aber einige werden
sich auch bewähren. Dieser Prüfung muss
sich die Psychotherapie-Forschung stellen.

Und dann sollte man jetzt wohl einen
Preis ausschreiben für einen neuen Namen
für diese hochwirksame Familie psycho-
therapeutischer Interventionen, die auf die
gesamte empirisch-fundierte Psychologie
und Neurowissenschaften aufbaut und die
einer strengen wissenschaftlich-empirischen
Überprüfung unterzogen wurden. ___

1)Johannes Brengelmann gilt als die Person,
die die Verhaltenstherapie in Deutschland
eingeführt hat.
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„Der liebe Gott
hat die Welt nicht 
in Therapieschulen
eingeteilt“
Franz Caspar plädiert für einen 
integrativen Pragmatismus.
Für den Präsidenten der International
Federation for Psychotherapy wird 
die Bedeutung der Verfahren überbetont

Das Interview führte Tilo Silwedel, Vorstandsmitglied des bvvp
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Wie ist Ihr Bild von der Verhaltens-
therapie? Wo sehen Sie die Unterschiede
zu anderen Verfahren, wo gibt es 
Berührungspunkte? 
Franz Caspar: Für mich ist vor allem der
Pragmatismus wichtig. Dazu gehört die Be-
reitschaft, die Ärmel hochzukrempeln. Auch
die empirische Absicherung gehört dazu.
Dann die integrative Kraft. Die Unter-
schiede zu anderen Verfahren sind wichtig,
werden aber oft überbetont. Die meisten
untersuchten Verfahren haben einen ge-
meinsamen Kern, „common factors“, zu
dem namentlich die Therapiebeziehung ge-
hört. Im Zuge der Entwicklung störungs-
spezifischer Verfahren wurden andererseits
eine Menge spezifischer Elemente entwi-
ckelt, die heute zu einer guten Therapie
gehören, zum Beispiel für Depressionen,
Angst-, Zwangs- und Essstörungen.

Die Wirksamkeit und die spezifischen 
Indikationen der verschiedenen Psycho-
therapieverfahren werden kontrovers 
diskutiert. Das Bundessozialgericht hat
unlängst in einem Urteil zu den Sonder-
bedarfszulassungen gesonderte Versor-
gungsbereiche für Psychoanalytische
Psychotherapie – einschließlich tiefen-
psychologisch fundierter Psychotherapie –
und Verhaltenstherapie identifiziert.
Es hat sein Urteil unter anderem damit
begründet, dass die verschiedenen 
Richtlinienverfahren differenzierte 
Therapieangebote bereithalten, auf
die Versicherte einen Anspruch hätten
und die innerhalb einer zumutbaren 
Entfernung zeitnah erreichbar sein 
müssen. Wie stehen Sie dazu? Gibt es 
dazu wissenschaftlich begründete 
Aussagen?
Hier geht es um Politik. Auch wenn man da-
zu die eine oder andere Studie finden und
zitieren mag, bleibt das willkürlich. Aus der
empirischen Befundlage kann oft nicht klar
abgeleitet werden, welches Verfahren die
besten Ergebnisse verspricht. Nur für einen
Teil der Störungen liegen ganz klare Wirk-
samkeitsunterschiede vor. Patientenpräfe-
renzen beruhen oft auf unzureichender In-

formation. Die wenigsten Therapeuten
nehmen die Pflicht zur neutralen Aufklä-
rung über zu erwartende Wirkungen und
Nebenwirkungen auch alternativer Vor-
gehensweisen genügend ernst. Von einem
„informed consent“ kann meist nicht die
Rede sein. Empirisch ist belegt, dass Pa-
tienten eher abbrechen, wenn ihre Erwar-
tungen nicht mit dem Angebot überein-
stimmen. Die Zusammenhänge zwischen
Patientenpräferenz und Ergebnis von
Psychotherapien sind überraschenderweise
nicht eindeutig. Bei der Entscheidung me-
dikamentöse versus psychotherapeutische
Behandlung scheint die Präferenz dagegen
eine größere Rolle zu spielen.

Im Gesundheitswesen geht es immer 
wieder um die Finanzierbarkeit von 
Leistungen. In diesem Zusammenhang ist
auch die Priorisierungsdebatte zu sehen.
Nun gibt es unterschiedliche Konzepte
der drei sozialrechtlich anerkannten 
Verfahren (Psa, TP, VT) für vergleichbare
Störungsbilder, die auch eine unter-
schiedliche maximal mögliche Anzahl 
an Sitzungen sowie unterschiedliche 
Behandlungsintensitäten zur Folge 
haben. Das bringt Sparfüchse immer
wieder auf die Idee, die Verfahren in 
dieser Hinsicht anzugleichen. Was 
spricht aus Ihrer Sicht dagegen? 
Führt Konkurrenz zu einer Leistungs-
mengenausweitung psychotherapeuti-
scher Leistungen, dient diese der 
Verbesserung der Versorgung oder ist 
sie hier eher kontraproduktiv? Wenn 
ja, warum?
Therapien, die auf recht unterschiedlichen
Wirkweisen beruhen, auf die gleiche Länge
zu bringen, scheint mir ebenso unsinnig,
wie eine Standarddauer von Therapien
über alle Patienten festzulegen. In meinen
Augen hat die Gesellschaft, haben die Prä-
mienzahler aber ein Recht darauf, dass auch
das Kosten-Nutzen-Verhältnis bei der
Krankenkassenfinanzierung einer Thera-
pie berücksichtigt wird, und das hängt mit
Dauer und Intensität einer Therapie zu-
sammen. Länger dauernde Therapien ha-

„Die wenigsten 
Therapeuten 
nehmen die Pflicht 
zur neutralen 
Aufklärung auch 
alternativer 
Vorgehensweisen 
genügend ernst“
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ben nicht a priori stabilere Effekte, man
hat aber in Untersuchungen auch Thera-
pien gefunden, die ganz einfach zu kurz
waren für dauerhafte Effekte. Bei einer
Verknappung der Mittel bei gleicher Lang-
zeitwirkung die schneller wirksameren
Therapien zu bevorzugen halte ich für le-
gitim. Es gibt aber extrem unterschiedli-
che Fälle. Manche Patienten, denen nach
dem aktuellen Stand des Wissens relativ
schnell geholfen werden könnte, werden
lange mit nicht oder unnötig langsam wir-
kenden Methoden behandelt. Es gibt aber
auch schwer traumatisierte Menschen,
denen, wenn überhaupt, nur mit länger
dauernden, intensiven, unter Umständen
mehrere zusammenarbeitende Behandler
einschließenden Therapien geholfen wer-
den kann.

Zur Konkurrenz und Leistungsmen-
genausweitung: Wenn man ein Einheits-
angebot hat, kommt man sicher auch mit
weniger Anbietern aus. Ein ausreichendes
und pluralistisches Angebot impliziert
wohl ein gewisses Überangebot, das soll-
te in beschränktem Rahmen aber tolerier-
bar sein.

Gibt es wissenschaftlich gesicherte 
Erkenntnisse, welches Therapieverfahren
von Patienten in Abhängigkeit von ihren
Erwartungen bezüglich Setting,
Vorgehen und Dauer der Behandlung 
sowie von ihren subjektiven Krankheits-
theorien, ihren Grundüberzeugungen 
und ihrem seelischen Leidensdruck 
bevorzugt nachgefragt wird? Gibt es 
Erkenntnisse, welches Verfahren oder
welche Therapeutenmerkmale wem 
am besten helfen?
Die Frage kann ich nicht so kurz und trotz-
dem richtig beantworten, das ist ja ein The-
ma für ganze Bücher. Die Nachfrage wird
stark von subjektiven Theorien, Stereoty-
pen und Vorurteilen bestimmt, die für je-
des Verfahren vor- und nachteilig sein kön-
nen. Ich habe einmal in Toronto in einem
bunten Völkermix gearbeitet. Wir hatten

im Notfall immer wieder ältere Angehö-
rige etwas exotischerer Bevölkerungsgrup-
pen, die meinten, Würmer im Kopf zu ha-
ben und eine entsprechende Behandlung
erwarteten. Das ist sicher extrem, aber Prä-
ferenzen beruhen auch bei uns oft mehr auf
Vorurteilen als auf angemessener Infor-
mation. Patienten informieren sich aller-
dings immer mehr auch über das Internet.
Die Informationen dort sind meist etwas
medikamentenlastig und bei einzelnen Stö-
rungen wie Borderline oder Anorexie teils
auch haarsträubend, insgesamt aber gar
nicht so schlecht. Zudem haben Institu-
tionen und Therapeuten oft einen guten
Ruf. Patienten kümmert dann weniger, wie
sie genau behandelt werden, wenn es nur
in der nützlichen Frist hilft. Tatsächlich
zeigen Untersuchungen enorme Unter-
schiede zwischen Therapeuten auf. In Ver-
gleichsstudien bleibt das oft unbeachtet.

Außerdem denken Patienten oft recht
pragmatisch: Für wie viele Wochen muss
ich Kinderbetreuung organisieren, bis ich
mit der Therapie fertig bin, wie lange brau-
che ich mit öffentlichen Verkehrsmitteln
für die 25 Kilometer aus dem Urteil des
Bundessozialgerichts und so weiter. Die
Frage nach dem wirksamsten Verfahren
kann man in einem Satz wohl nur so be-
antworten: Im Durchschnitt unterschie-
den sich die untersuchten Verfahren nicht
dramatisch, insgesamt sind aber verhal-
tenstherapeutische Verfahren am besten
untersucht. Therapeuten sollten ihr Ver-
fahren gut kennen und beherrschen. Das
lösen oft auch schon vergleichsweise junge,
aber gut ausgebildete Therapeuten ein. Sie
sollten engagiert, an ihren Patienten echt
interessiert und sozial kompetent sein. Sie
sollten sich auf einzelne Patienten in re-
flektierter Weise individuell einstellen kön-
nen. Aber was genau für einen einzelnen
Patienten in einer aktuellen Therapiesi-
tuation am besten ist, kann man aus die-
sen allgemeinen Ergebnissen kaum ablei-
ten, da muss man sich vertieft mit diesen
Fragen befassen.

„Therapeuten 
sollten aufgrund des

Nachweises einer 
guten Arbeit einen 

Vertrauenskredit mit 
gelegentlicher 
Überprüfung 
bekommen“
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Gibt es wissenschaftliche Erkenntnisse
darüber, welches Verfahrenssetting,
welche Beziehungsgestaltung welchen 
Patienten am besten hilft? Zum Beispiel
hinter der Couch sitzen versus im Gegen-
über den Dialog führen? Einzel- und/
oder Gruppentherapie? Psychoedukation? 
Auch hier gilt, dass eine differenzierte Ant-
wort auf engem Raum kaum möglich ist.
Eine allgemeine Antwort wäre, dass The-
rapeuten sich auf ihre Patienten einstellen
sollten. Das erfordert klares Denken, klare
Fallkonzeptionen, Kompetenz und einiges
an interaktioneller Flexibilität. Sie sind da-
bei keine Fahne im Wind, sondern fassen
auf der Basis einer stabilen Beziehung auch
heiße Eisen an.

In den Psychotherapie-Richtlinien ist 
verankert, dass die psychoanalytische
Therapie einschließlich der tiefenpsycho-
logisch fundierten Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie in der Behandlung
von Psychotherapie-Patienten nicht 
miteinander kombinierbar sind.
Inwieweit sehen Sie für eine Psycho-
therapie Erfolg versprechende verfahrens-
übergreifende Behandlungsansätze? 
Lassen sich bei bestimmten Störungen,
wie zum Beispiel der posttraumatischen
Belastungsstörung oder der Borderline-
Persönlichkeitsstörung, integrative 
Therapieansätze zum Nutzen der 
Patienten umsetzen? 
Kein Therapieansatz hat alle Weisheit und
alle wirksamen Vorgehensweisen für sich
gepachtet, der liebe Gott hat die Welt nicht
in Therapieschulen eingeteilt. Ich vertrete
im Sinne von Grawes Allgemeiner Psycho-
therapie – als Prozess, nicht als festgeschrie-
bener Ansatz zu verstehen – eine integrative
Haltung auf der Basis klarer Konzepte. Das
vermitteln wir auch unseren Ausbildungs-
kandidaten. Sie sind dadurch nicht verwirrt,
zumindest nicht dauerhaft, und erzielen
ausgezeichnete Ergebnisse. Das deutsche
System der Richtlinienverfahren hatte seine
historische Begründung, aber für das Maß-

schneidern eines Vorgehens auf einen ein-
zelnen Patienten ist es ebenso ein Unglück
wie für die Weiterentwicklung von Psycho-
therapie überhaupt.

Wie lautet Ihr dringlichster Änderungs-
wunsch an die Adresse der Psycho-
therapeuten bezüglich der gemeinsam 
getragenen Versorgung?
Dass nicht mehr so viel auf die Verfahren
geschaut wird. „Das richtige Verfahren“ zu
wählen ist auch wichtig, trägt aber im
Durchschnitt nicht mehr zum Gesamter-
gebnis bei als die Therapeutenperson und
die Therapiebeziehung. Das müsste man
mehr beachten. Therapeuten sollten auf-
grund des Nachweises einer guten Arbeit
in den vergangenen Jahren einen Vertrau-
enskredit mit gelegentlicher Überprüfung
bekommen. Dabei müsste man die Schwie-
rigkeit ihrer Patienten berücksichtigen. Auf
dem Verfahren, das sie wirklich oder an-
geblich verwenden, lastet ein viel zu gro-
ßes Gewicht. Das ist durch den Stand der
Forschung nicht gedeckt.

Was ist Ihre Vision vom zukünftigen 
Zusammenspiel der Richtlinienverfahren
in der ambulanten und stationären 
Versorgung?
Die Richtlinienverfahren im heutigen Sinne
gehören hoffentlich bald der Vergangen-
heit an. Ich sollte empirisch vertretbare
Konzepte unabhängig von ihrer Herkunft
verwenden dürfen, wenn mir das beim Ent-
wickeln eines wirkungsvollen Vorgehens
hilft. Ich sollte ebenfalls, wohl beachtend,
dass man nicht einfach Techniken aus ih-
rem Kontext lösen kann, empirisch fun-
dierte Vorgehensweisen unterschiedlicher
Herkunft verwenden können. Die gewon-
nene Freiheit verpflichtet mich aber zu ei-
ner seriösen Buchführung, was die tat-
sächliche Wirkung meiner Therapien be-
trifft. Das dient nicht nur der Legitimation;
nur so können Therapeuten lebenslang ler-
nen und sich zu wirklichen Könnern ent-
wickeln. ___

Franz Caspar ist seit 2007 Ordinarius
für Klinische Psychologie und Psychothe-
rapie an der Universität Bern und leitet
dort eine Psychotherapeutische Ambulanz
sowie ein postgraduales Psychotherapie-
ausbildungs-Programm. In Bern arbeitete
er von 1979 bis 1999 am damals neu
geschaffenen Lehrstuhl für Klinische
Psychologie. Von 1999 bis 2005 war er
Ordinarius an der Universität Freiburg
im Breisgau, wo er wie zuvor in Bern
auch eine Ambulanz und ein Psychothe-
rapie-Ausbildungsinstitut mit aufbaute.
Unter anderem war er in dieser Zeit Mit-
glied des QS-Ausschusses der Baden-
Württembergischen Psychotherapeuten-
kammer. Von 2005 bis 2007 war er Pro-
fesseur pour la psychologie clinique et
psychothérapie de l’adulte in Genf. Neben
seiner anhaltenden ambulanten psycho-
therapeutischen Tätigkeit war er unter
anderem als Leitender Psychologe an der
Psychiatrischen Klinik Sanatorium Kilch-
berg bei Zürich stationär tätig. Er ist Prä-
sident der International Federation for
Psychotherapy (IFP), Mitherausgeber und
Beirat bei mehreren Journals, Past Presi-
dent der Society for Psychotherapy Re-
search (SPR) und Mitglied des Steering
Committees der Society for the Explora-
tion of Psychotherapy Integration (SEPI).
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2. Multifaktorielles Bedingungsgefüge:
Menschliches Erleben und Verhalten ent-
wickelt sich in seiner Individualität aus ei-
ner komplexen Interaktion zwischen ge-
netisch gegebenen oder in der individuel-
len Entwicklung erworbenen biologischen
Faktoren einerseits und sozialen Einflüssen
und Bedingungen andererseits. Bedeutsam
sind dabei pränatale Entwicklungsbedin-
gungen ebenso wie physische und psychi-
sche Faktoren der familiären und gesell-
schaftlichen Umwelt über die gesamte Le-
bensspanne hinweg sowie das individuelle
Erleben und Verarbeiten dieser Faktoren.
3. Vier-Ebenen-Modell: Gesundes wie auch
pathologisches menschliches Verhalten und
Erleben lässt sich anhand von vier Moda-
litäten beschreiben: (a) biologisch-physio-
logische Funktionen, (b) verbales und mo-
torisches Verhalten, (c) Gedanken und (d)
Emotionen. Diese vier Modalitäten kön-
nen sich gegenseitig bedingen und sind
gleichzeitig die Variablen, die sowohl die
wesentlichen Punkte der diagnostischen
Exploration im Sinne einer Problem- und
Verhaltensanalyse umfassen als auch Ziel-
variablen der verhaltenstherapeutischen
Intervention darstellen. Verhaltenstherapie
kann daher an allen vier der genannten Mo-
dalitäten ansetzen, und die Veränderung in
einer Modalität führt in der Regel auch zu
Veränderungen in den anderen Bereichen.

4. Aufrechterhaltende Faktoren als zentrale
Variable der Verhaltenstherapie: Hinsicht-
lich der Beschreibung, Diagnostik und Be-
handlung psychischer Störungen ist be-
sonders bedeutsam, wie die problemati-
schen Erlebens- und Verhaltensweisen
aufrechterhalten werden. Die Exploration
aufrechterhaltender Mechanismen wird in
der Verhaltenstherapie mittels funktionel-
ler Bedingungsanalyse als Problem- und
Verhaltensanalyse vorgenommen. Im Rah-
men dieser Form von Diagnostik wird kon-
kretes Erleben und Handeln im Zusam-
menhang mit antezedenten situativen und
konsequenten Bedingungen der Symptome 
beziehungsweise des problematischen Ver-
haltens und Erlebens betrachtet. Grund-
lage der funktionellen Bedingungsanalyse
sind vor allem die lerntheoretischen Mo-
delle des respondenten und operanten Ler-
nens. Dabei sind lerntheoretische Modelle
zentrale Heuristiken zum Verständnis des
Erlebens und Verhaltens von Patientinnen
und Patienten.
5. Individuelle Verarbeitungs- und Bewer-
tungsprozesse: Zur Erklärung individuellen
Erlebens und Verhaltens ist es neben der
Kenntnis äußerer antezedenter und der
konsequenten Bedingungen meist uner-
lässlich, zusätzlich kognitive Prozesse zu
berücksichtigen. Bestimmtes Erleben und
Verhalten kann oft nur durch die indivi-
duelle Interpretation von Situationen durch
Patienten beziehungsweise durch die Er-
wartung bestimmter Konsequenzen erklärt
werden. So steht das extrem häufige

Ursachenforschung 
ist kein Muss
Sie löst Probleme im Jetzt und für die Zukunft und 
setzt dem Teufelskreis die Tat entgegen.
Ein Querschnitt zum Leitbild und Störungsverständnis 
in der Verhaltenstherapie Von Thomas Fydrich

___ Wie gewagt ist es, wenn ich als ein ein-
zelner Vertreter eines psychotherapeuti-
schen Verfahrens im Folgenden 15 Aussa-
gen in Form von grundlegenden Thesen
über die Verhaltenstherapie mache? Wie
gewagt ist es, dies in einer sehr kompri-
mierten und zusammenfassenden Form zu
versuchen? Ich habe es versucht und würde
mich über eine Diskussion freuen.

1. Grundbedürfnisse: Neben den primä-
ren Existenzbedürfnissen wie Nahrung,
Schlaf und Wohnraum umfassen wesent-
liche Grundbedürfnisse des Menschen 
(a) Lustempfinden und Unlustvermeidung,
(b) Orientierung, Kontrolle und Sicher-
heit, (c) verlässliche positive persönliche
Bindungen und Nähe sowie (d) die posi-
tive Einschätzung des Werts der eigenen
Person, also der Selbstwert beziehungs-
weise die Selbstwerterhöhung oder die
Selbstverwirklichung. Das schließt die
grundsätzlich positive und als sinnhaft be-
urteilte Bewertung der eigenen Person in
ihrem sozialen Kontext mit ein. Für eine
gesunde Entwicklung des Menschen ist die
Sicherung zentraler biologischer und öko-
nomischer Grundbedürfnisse ebenso wich-
tig wie die Selbstverwirklichung in den für
die Person bedeutsamen Lebensbereichen,
vor allem Ausbildung und Beruf, persön-
liche Beziehungen und Familie.

Eine einzige Verhaltensänderung löst
Wandlungen in anderen Bereichen aus 
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Händewaschen einer Person mit einem
Waschzwang meist im Zusammenhang mit
einer Kontaminationsangst. Die ängstliche
Erwartung einer gefährlichen Verunreini-
gung oder Ansteckung wird durch das Wa-
schen kurzfristig reduziert.
6. Aufrechterhaltung von Problemen durch
sich selbst verstärkende Prozesse: Probleme
entstehen oder bestehen oft aus sich selbst
aufrechterhaltenden Teufelskreisen, die oft
keinen oder nur einen geringen Bezug zu
ihrer Entstehung mehr haben müssen. So
führt beispielsweise die ängstliche Beobach-
tung der eigenen Herz-Kreislauf-Reaktio-
nen bei einer Person mit einer Panikstö-
rung dazu, dass bereits die Wahrnehmung
geringer Änderungen des Herzschlags, der
Atmung oder anderer Körperempfindun-
gen von der Person als Zeichen einer dro-
henden Panikattacke oder eines Ohn-
machtsanfalls (über-)interpretiert wird, was
dann psychologischerweise zu erhöhter
physiologischer Erregung und gegebenen-
falls auch zu Vermeidungs- oder Flucht-
verhalten oder zu einer erneuten Panikat-
tacke führt.
7. Kenntnis der Ursachen ist hilfreich, aber
nicht notwendig für Veränderung: Für das
Verständnis von Patientinnen und Pa-
tienten ist die Berücksichtigung der indi-
viduellen Lebens- und Problemgeschichte
sehr wichtig. Die Problematik kann jedoch
nur im Hier und Jetzt und für die Zukunft
gelöst werden. Auch eine genaue Explora-
tion der Genese eines Problems oder einer
psychischen Störung führt nur in seltenen

Fällen zu einem eindeutigen Ergebnis. Der
Wunsch von Betroffenen, die Entstehung
der Problematik möglichst genau zu ver-
stehen, ist nachvollziehbar und zu res-
pektieren. Für eine erfolgreiche Behand-
lung ist die Kenntnis über die Entstehung
einer Problematik hilfreich, jedoch nicht
immer möglich und auch nicht unbedingt
notwendig. Diesbezüglich ist es ein hilf-
reiches Teilziel der Behandlung, gegebe-
nenfalls auf der Grundlage eines Vulnera-
bilitäts-Belastungsmodells gemeinsam mit
Patienten ein Verständnis für die Entste-
hung der Problematik zu entwickeln. Pa-
rallel dazu sollte jedoch aufseiten der Pa-
tienten die Toleranz gegenüber Ungewiss-
heit hinsichtlich der Ätiologie der Störung
erweitert werden.
8. Beziehungserfahrungen als weitere Ein-
flussvariable: In Hinblick auf die Entwick-
lung kognitiver Wahrnehmungs- und In-
terpretationsmuster und eng damit in
Verbindung stehender Gefühle ist es von
Bedeutung, welche Erfahrungen die Men-
schen in ihrer Lebensgeschichte gemacht
haben. Aktuelle Erlebensweisen und Ver-
haltenstendenzen können oft nur auf dem
Hintergrund fürsorglicher beziehungsweise
belastender Erfahrungen im interperso-
nellen Erleben mit wichtigen Bezugsper-
sonen oder Peers verstanden werden. Aus
diesen Erfahrungen heraus können sich

Interpretations-, Erlebens- und Verhal-
tensweisen entwickeln, die zwar unmittel-
bar für die betroffenen Individuen als not-
wendig und unausweichlich erscheinen, oft
aber wegen ausgeprägter Unflexibilität und
der ungünstigen interpersonellen Wirkung
maladaptiv und dysfunktional sind und
dabei oft sogar den Kern eines Problems
darstellen.
9. Kultureller Hintergrund: Über die kon-
krete Analyse problematischen Erlebens
und Verhaltens auf Mikroebene hinaus ist
es für das Verständnis von Patientinnen
und Patienten notwendig, deren kultu-
rellen, ethnischen, sozialen und gesell-
schaftlichen Hintergrund und damit zu-
sammenhängende Neigungen, Werte und
spirituell-religiöse Eingebundenheit zu
kennen.
10. Ausprobieren und Üben statt nur da-
rüber sprechen: Das Besondere der Ver-
haltenstherapie liegt weiterhin darin, dass
die verschiedenen Facetten problemati-
schen Erlebens und Verhaltens primär über
Ausprobieren, also in Verhaltensexperi-
menten und Einüben neuer Verhaltens-
weisen, umfassend geändert werden kön-
nen. Über handlungsorientierte Interven-
tionen und neue Verhaltensweisen werden
neue Erfahrungen, veränderte Emotionen
und weniger maladaptive Kognitionen er-
möglicht.

Der Teufelskreis hat oft keinen Bezug 
mehr zu seiner Entstehung 
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11. Ressourcenaufbau als zentrales Behand-
lungsziel: Bei der Behandlungsplanung ist
es wichtig, nicht nur die Reduktion leid-
bringenden Erlebens und Verhaltens als
Therapieziel im Auge zu haben. Von be-
sonderer Bedeutung ist die auf individuel-
len Ressourcen aufbauende Förderung
positiven Erlebens und Verhaltens, die die
Aktivierung und Weiterentwicklung von
Fähigkeiten umfasst, Krisen durch Rück-
griff auf persönliche und sozial vermittelte
Ressourcen zu meistern und als Anlass für
Entwicklungen zu nutzen.
12. Wertschätzung als grundsätzliche The-
rapeutenhaltung: Therapeutinnen und The-
rapeuten haben für Patienten und deren
Bedürfnisse und Ziele die Rolle eines pro-
fessionellen Advokaten. Basisvariablen des
therapeutischen Handelns sind dabei die
Wertschätzung der Patienten und das Ein-
fühlungsvermögen in deren Lebenssitua-
tion und Probleme. Als Kriterium für hin-
reichendes einfühlendes Verständnis gilt,
dass der Therapeut die Erlebens- und Ver-
haltensweisen seines Patienten im Kontext
der aufrechterhaltenden Bedingungen als
psychologisch – und damit nicht primär
als pathologisch – nachvollziehen kann.
13. Transparenz: Verhaltenstherapie res-
pektiert und fördert die Autonomie von
Patienten. Dies wird vor allem über eine
durch und durch transparente Gestaltung
des diagnostischen und therapeutischen
Prozesses erreicht. Patienten haben ein un-
eingeschränktes Recht darauf, die wissen-
schaftlich begründeten Störungsmodelle
und das konkrete Vorgehen für Diagnostik
und die Intervention erläutert zu bekom-
men, und sollten angeregt werden, diese
vor dem Hintergrund der eigenen Lebens-
situation und Problematik zu prüfen, zu
validieren und gegebenenfalls anzupassen.
Diese Form von Transparenz fördert das
Verständnis des Patienten für seine Proble-
matik und ist damit zusätzlich eine gute
Rahmenbedingung für die Förderung der
aktiven Mitarbeit. Zudem unterstützt die-
ser Dialog die kritische Auseinandersetzung
des Therapeuten mit seiner eigenen Arbeit.

14. Verhaltenstherapie als empirisch ge-
stützte Therapieform: Verhaltenstherapie
orientiert sich an Befunden der empiri-
schen, vor allem psychologischen For-
schung. Dabei sind folgende Forschungs-
bereiche besonders wichtig: (a) Störungs-
wissen als grundlegendes Wissen über
psychische Störungen sowie Modelle ihrer
Entstehung und Aufrechterhaltung, (b) da-
raus abgeleitetes störungsspezifisches Inter-
ventionswissen über therapeutische Be-
handlungen und deren Evaluation und 
(c) Interaktionswissen als Kenntnisse über
die Besonderheiten der Beziehungsgestal-
tung im therapeutischen Kontext. Zur Si-
cherung der Ergebnisqualität stellt sich die
Verhaltenstherapie der systematischen
Überprüfung des Therapieerfolgs auch im
Einzelfall.
15. Problem- und Handlungsorientierung:
Kernmerkmale der Verhaltenstherapie sind
darüber hinaus (a) die Problem- und Ziel-
orientierung, (b) die Handlungsorientie-
rung, was beinhaltet, dass bloße Einsicht
allein nicht ausreicht, um Probleme zu lö-
sen, und (c) die Aufhebung der Limitation
therapeutischen Handelns auf das thera-
peutische Setting im engeren Sinne. Inter-
ventionen werden oft in relevanten Umge-
bungen durchgeführt. Darüber hinaus ist
das Übertragen von in der Therapie Ge-
lerntem in den persönlichen Alltag wichtig,
und therapeutische (Haus-)Aufgaben sind
ein zentraler Bestandteil verhaltensthera-
peutischer Intervention. ___

Quellen:

Grawe, K. (1998). Psychologische 
Therapie. Göttingen: Hogrefe
Margraf, J. (2009). Hintergründe und 
Entwicklung. In J. Margraf & S. Schneider
(Hrsg.), Lehrbuch der Verhaltenstherapie,
Band 1 (3. Auflage). S. 3-45.
Parfy, E. & Lenz, G. (2009). Menschen-
bild. In: J. Margraf & S. Schneider, Lehr-
buch der Verhaltenstherapie, Band 1 (3.
Auflage). S. 63-82. Heidelberg: Springer 
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Prof. Dr. rer. nat. Thomas Fydrich 
ist Professor für Psychotherapie und 
Somatopsychologie am Institut für
Psychologie der Humboldt-Universität
zu Berlin sowie Ko-Leiter der
Hochschulambulanz für Psychotherapie
und Psychodiagnostik. Er promovierte
1986 in Marburg. Von 1987 bis 1990
absolvierte er Forschungsaufenthalte in
Pittsburgh und Philadelphia. 1996
habilitierte er an der Universität Heidel-
berg. Er leitete das ZPHU – Zentrum 
für Psychotherapie am Institut für
Psychologie der Humboldt-Universität
zu Berlin –, staatlich anerkannter
postgraduierter Studiengang für Psycho-
logische Psychotherapie. Er ist Mitglied
des Wissenschaftlichen Beirats Psycho-
therapie und verfügt über Erfahrungen
in der Arbeit in den Psychotherapeuten-
kammern als Mitglied des Gründungs-
vorstands der Kammer Baden-Württem-
berg und Vorsitzender des Ausschusses
„Wissenschaft, Forschung, Qualitätssi-
cherung“ der Berliner Psychotherapeu-
tenkammer. Seine Forschungsbereiche
sind Panikstörung und Agoraphobie,
Soziale Phobie, Persönlichkeitsstörungen,
Psychotherapieforschung, Qualitätssiche-
rung in der Psychotherapie, Soziale
Unterstützung.

Die Kenntnis der Problemursache ist keine 
Voraussetzung für den Behandlungserfolg 
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___ Dieser Winter ist märchenhaft. Es ist
kalt. Gut, dafür ist der Winter bekannt. Es
hat viel geschneit. Ja, das soll im Winter
vorkommen. Flugzeuge müssen enteist wer-
den, der geräumte Schnee türmt sich auf
den Flughäfen zum Sondermüll. Bahn-
strecken sind zugeschneit, Weichen einge-
froren: Verspätungen und Zugausfälle. Im
dichten Schneetreiben blockieren quer ste-
hende Lastkraftwagen die Autobahnen. Je-
des Jahr das gleiche Verkehrschaos. Aber
was ist anders als sonst? Etwas fehlt.

Es fehlen die üblichen Schlagzeilen. Keine
Vogelgrippe, ein wenig Schweinegrippe,
überhaupt keine Grippehysterie. Keine
geschlossenen Schulen und Kindergärten,
keine Warnungen vor dem Händeschütteln
und einem Begrüßungskuss, nur die üb-
lichen Aufrufe zum Impfen. Erste Schwei-
negrippe-Todesfälle in Deutschland, aus
Großbritannien werden schon 27 gemel-
det, aus Ägypten gar 56! Was ist los, will 
die Pharmaindustrie kein Geld mehr ver-
dienen? Haben unsere Landesregierungen
nicht letztes Jahr um diese Zeit einige
hundert Millionen Euro für „Grippe-
medikamente“ ausgegeben? Müssen die
nicht unters Volk? Die Lager sind überfüllt!

Etwas muss dazwischengekommen sein.
Gerade noch rechtzeitig zum Beginn der
Grippesaison stellte ein Wissenschaftler-
team um Tom Jefferson von der unabhän-
gigen Cochrane Collaboration fest, dass
die einzige wissenschaftliche Arbeit, auf

die man sich bei den „Grippemitteln“ bis-
lang verlassen hatte, auf unvollständigen
oder geschönten Daten beruhte. Verfasser
waren nämlich vier Angestellte und ein Be-
rater der Herstellerfirma. Nur zwei von
zehn Studien waren veröffentlicht worden.
Jefferson forderte deswegen die vollstän-
digen Unterlagen beim Pharmakonzern
Roche an, der wollte die Protokolle aber
nicht herausrücken. Da überprüfte Jef-
ferson die wenigen vorliegenden, veröf-
fentlichten Studien noch einmal und kam
zu dem Schluss, dass „Grippemittel“ keine
bessere Wirkung haben als Placebos. Mit
anderen Worten: „Grippemittel“ bewirken
gar nichts, allenfalls immer wieder ge-
fährliche Nebenwirkungen, besonders bei
Kindern. Noch anders gesagt: Es gibt gar
keine „Grippemittel“. Wohin aber jetzt mit
so viel Tonnen unnützer Medikamente? 
Da wird doch die Idee des britischen La-
bour-Parlamentariers Paul Flynn vom
Dezember 2009 wieder aktuell, unsere ver-
eisten Straßen mit den „Grippemitteln“ zu
streuen, denn als Medikamente taugen sie
ja nichts. Dann wären die Lagerhallen ge-
räumt, kein Patient würde Nebenwir-
kungen erleiden, und das große Streusalz-
problem unserer Kommunen wäre mit ei-
nem Schlag gelöst. Win-win nennt man
das. ___

Mit freundlicher Genehmigung 
von FR-online.de 2011

Wintertraum
Eigentlich ist alles wie immer.

Es fehlen nur die grippehysterischen 
Schlagzeilen. Will die Pharmaindustrie 

kein Geld mehr verdienen?
Von Bernd Hontschik

Bernd Hontschik
arbeitet seit 30 Jahren als Chirurg. Bis
1991 war er stationär tätig, zuletzt als
Oberarzt der Chirurgischen Klinik im
Städtischen Krankenhaus Frankfurt-
Höchst. Seit 1991 ist er in Chirurgischer
Praxis in Frankfurt am Main nieder-
gelassen. Die Praxis versorgt mit „Job
Sharing“ – Partner und 13 Angestellten
knapp 2000 Patienten im Quartal.
Schwerpunkt ist ambulantes Operieren.
Seit 1986 nimmt er zunehmend publi-
zistische Tätigkeiten wahr mit regel-
mäßigen Kolumnen in der „Frankfurter
Rundschau“, Herausgabe der inzwi-
schen zwölfbändigen Taschenbuchreihe
„medizinHuman“ im Suhrkamp Verlag
und als Mitherausgeber einer Schriften-
reihe im Schattauer Verlag. Der Verfas-
ser ist zudem Mitglied im wissenschaft-
lichen Beirat der Zeitschrift „Chirur-
gische Praxis“. Er gibt die von Thure
von Uexküll gegründete „Uexküll-
Akademie“ als das Zentrum seiner me-
dizinischen Denkwelt an. Kontakt:
www.medizinHuman.de. 33 der ersten
50 seiner in der „Frankfurter Rund-
schau“ veröffentlichten Kolumnen unter
dem Titel „Diagnose“ sind im Büchlein
„Herzenssachen“ im Weissbooks-Verlag
erhältlich: www.weissbooks.com
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Mit Selbsterkenntnis 
wirken 
Die Wechselwirkung der subjektiven 
Welten verändert Patient und Therapeut.
Chris Jaenicke fordert den Analytiker auf,
seine Überzeugungen permanent zu 
hinterfragen 

Von Frank Horzetzky, Mitglied im bvvp, Berlin

muss, um eine kritische Zuspitzung im the-
rapeutischen Prozess zu überwinden und zu
einer Fortführung des Prozesses zu kom-
men. Im vierten Kapitel geht es um die ödi-
pale Phase und das postödipale Objekt.

Jaenicke belegt, dass die Asymmetrie des
analytischen Settings nichts an der Wech-
selseitigkeit des Einflusses zwischen Analy-
tiker und Patient ändert. Wenn wir davon
ausgehen, dass wir den Anderen lediglich
durch die Linse unserer eigenen Subjekti-
vität wahrnehmen, dann müssen wir, um
ihn zu verstehen, versuchen zu ergründen,
wie wir wahrnehmen. Das erfordert die
Schulung der Introspektion des Analytikers
und seine Sensibilisierung für die eigenen
konfliktrelevanten Themen. Anhand klini-
scher Beispiele zeigt er, wie wir systematisch
auf die Rolle fokussieren müssen, die unse-
re Subjektivität beim Verstehen unserer Pa-
tienten spielt, um zu verstehen, wie subjek-
tiv unsere Interventionen sind, und zu ver-
deutlichen, wie tief die Subjektivität des
Therapeuten in die Behandlung und ihren
Fortschritt oder ihre Behinderung verstrickt
ist. Es ist Chris Jaenicke wieder gelungen,
ein klinisch sehr relevantes, anregendes und
anschauliches Buch vorzulegen, mit dem er
uns hilft, unsere Patienten und uns selbst
gerade in den schwierigen Momenten bes-
ser zu verstehen, und von dem ich mir wün-
sche, dass es viele Kollegen erreicht. ___

*2006, Stuttgart, Klett-Cotta; 
Besprechung im bvvp-Magazin 2/2007

___ Vor vier Jahren hatte uns Chris Jaeni-
cke mit der stark behandlungspraktischen
Bezogenheit seines ersten Buches „Das Ri-
siko der Verbundenheit“* schon in einer
Weise positiv überrascht, wie man es sonst
von Büchern, die sich mit den neuesten
Entwicklungen in der Psychoanalyse be-
schäftigen, kaum kennt. Dass es ihm ge-
lungen ist, das mit seinem zweiten Buch zu
übertreffen, ist umso erstaunlicher, da er
gleichzeitig auf hohem theoretischen Ni-
veau die metapsychologischen Essentials
der Intersubjektivitätstheorie diskutiert.
Dabei geht er in jedem Kapitel von der sich
immer neu zu stellenden Frage aus: Wie ar-
beitet man mit der eigenen Subjektivität in
der klinischen Anwendung der Intersub-
jektivitätstheorie? 

Ein Therapeut muss ständig
seinen Einfluss auf das 
therapeutische Geschehen 
reflektieren

Im ersten Kapitel „Neue Perspektiven der
Psychoanalyse“ geht es Jaenicke darum zu
vermitteln, wie der auch bisher schon zen-
trale Prozess der Selbstreflexion des Analy-
tikers in der Sitzung mit seinem Patienten
durch die Intersubjektivitätstheorie noch
einmal eine veränderte Bedeutung erhält. Er
zeigt an klinischen Fallbeispielen, wie die
Wahrnehmung des bisher durch Übertra-
gung und Gegenübertragung dargestellten
Beziehungsprozesses und der Prozess selbst
durch eine vertiefte Reflektion der eigenen
Subjektivität des Analytikers, dessen Gegen-
übertragung in der Intersubjektivitätstheo-
rie im Wesentlichen als die Übertragung des
Analytikers konzeptualisiert ist, beeinflusst
wird. Ausgangspunkt des behandlungstech-
nisch orientierten Buches bilden die The-
sen vom Primat der wechselseitigen Beein-
flussung und der Subjektivität. Die dritte
These vom Primat der Ko-Determinierung
behauptet, dass in kritischen Augenblicken
der Behandlung, die uns als Therapeuten in
Bereiche von Grenzerfahrungen bringen, die
wechselseitige psychotherapeutische Beein-
flussung zu Veränderungen beider Beteilig-
ter führen muss, wenn sich der Prozess pro-
gressiv weiterentwickeln soll.

In einem zweiten Kapitel wird der Umgang
mit Aggressionen in der analytischen Be-
handlung dargestellt. Jaenicke macht sich
hier die für uns sehr erhellende Arbeit, ver-
schiedene Konzepte zur Aggression und
daraus folgende behandlungstechnische
Umgangsweisen mit ihr aus Sicht verschie-
dener theoretischer Perspektiven darzu-
stellen und zu vergleichen: freudianisch,
kleinianisch, selbstpsychologisch, relatio-
nal und intersubjektiv.

Im dritten Kapitel geht es um die These
der Ko-Determinierung und der „kollidie-
renden Welten“ von Patient und Therapeut,
wie sie sich in kritischen Zuspitzungen ma-
nifestieren können. Die Subjektivität des
Therapeuten und seine Reaktionen auf den
Patienten können zu Entgleisungen des the-
rapeutischen Prozesses und damit in Sack-
gassen der Behandlung führen. Dabei ist es
Jaenicke wichtig, das im Rahmen der wech-
selseitigen Beeinflussung vorhandene Ver-
änderungspotenzial zu unterstreichen, das
in beiden Beteiligten mobilisiert werden

Chris Jaenicke:
Veränderung in der
Psychoanalyse 

Klett-Cotta (Stuttgart),
180 Seiten,
ISBN 978-3-608-94671-0,
Preis: 26,95 Euro
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___ Das vorliegende Buch untersucht in
neun Kapiteln den Zusammenhang zwi-
schen Essstörungen und Persönlichkeit. Be-
reits in der Einführung wird auf einen bio-
logisch fundierten Ansatz zur Entwicklung
von Essstörungen hingewiesen, der besagt,
dass Menschen mit anlagebedingten Be-
sonderheiten der Informationsverarbeitung
durch neu entstandene Bedingungen der
Umgangs- und Kommunikationsformen,
des Schulsystems und im sozialen Umfeld
in eine physische und psychische Überfor-
derung geraten. Im zweiten Kapitel führt
die Autorin unter der Überschrift „Die Be-
deutung von Veranlagung, Erziehung und
sozialem Umfeld“ für das Essverhalten wei-
ter aus, dass negativer Dauerstress zu Se-
rotoninmangel mit depressiver Sympto-
matik führt. Es werden die physiologischen
Grundlagen eines durch erhöhten Blut-
zuckerspiegels und daraus resultierenden
Hungergefühls beschrieben, aus denen sich
Heißhungerattacken entwickeln können.

Nach ausführlicher Darstellung in den
Kapiteln drei, vier und fünf von Mager-
sucht, Bulimie und Essanfällen, Esssucht
und Übergewicht mit sehr anschaulichen
Fallbeispielen betont die Verfasserin immer
wieder die neurologisch begründete und
nachweisbar gestörte Informationsverar-
beitung bei den Betroffenen. Bei bestehen-
der Anorexia nervosa werden verschiedene
Persönlichkeitsmerkmale aufgeführt, die
häufig in Kombination mit Zwängen und
Magersucht vorkommen. Diese sind eine

angeborene Überempfindlichkeit, ein Man-
gel an Selbstvertrauen, ein hoher Selbstan-
spruch, die Angst vor Veränderung, Per-
fektionismus und Vergesslichkeit, innere
Unruhe und Getriebenheit sowie introver-
tiertes Verhalten.

Im sechsten Kapitel wird das Aufmerk-
samkeitsdefizitsyndrom (AD(H)S) als eine
häufige Ursache vieler Essstörungen be-
schrieben. Demzufolge entwickeln sich Ess-
störungen erst als Folge von AD(H)S, sind
somit nicht als Primärstörung anzusehen.
Auch hier wird wieder auf den genetischen
Aspekt eingegangen, da viele Jugendliche
und Erwachsene mit Essstörungen in Fa-
milien aufwachsen, die auch von AD(H)S
betroffen sind. In Kapitel sieben werden
AD(H)S-bedingte Therapiestrategien be-
schrieben und gefordert, die zunächst an
der dualen Behandlung mit Psychotherapie
und Medikamentengabe, sofern Medika-
tion notwendig und sinnvoll erscheint, des
AD(H)S ansetzen, um den Betroffenen zu
einem verbesserten Selbstbewusstsein und
vermehrten sozialen Kompetenzen nach
entsprechendem Training zu verhelfen. Erst
anschließend soll die Essstörung mehr in
den Mittelpunkt der Therapie rücken. Hier-
bei wird explizit die Verhaltenstherapie als
entscheidende Therapieform gefordert und
benannt.

In den letzten Kapiteln werden Selbst-
hilfegruppen als unterstützende therapeu-
tische Maßnahme erwähnt und Wege einer
wirkungsvollen Prävention von Essstörun-

gen beschrieben. Im Anhang wird eine Be-
findlichkeitsskala mit insgesamt 38 Items
aufgeführt, bei der die Betroffenen durch
Ankreuzen in jeweils sechs Schritten von
„überhaupt nicht“ über „sehr wenig“, „we-
nig“, „deutlich“ bis zu „stark“ und „sehr
stark“ Auskunft zu ihrer Befindlichkeit ge-
ben können. Ebenso findet sich eine modi-
fizierte ANIS-Scala (nach Fichter, M.M. &
Keeser, W. 1980: Das Anorexia-nervosa-In-
ventar zur Selbstbeurteilung) zur Diagnostik
und Verlaufskontrolle einer Magersucht.

Die Autorin bezieht sich in ihrem Buch
auf die genetisch bedingten  Persönlich-
keitsvarianten, die letztendlich die Grund-
lage von vielen Essstörungen sind. Dies ist
sicherlich ein neuerer Ansatz bei der Diag-
nostik und Therapie von Essstörungen.
Letztendlich bleibt es dem Leser überlassen,
sich dieser Theorie anzuschließen oder aber
doch einen mehr psychodynamisch-psycho-
analytischen oder ausschließlich lerntheo-
retisch bedingten Ansatz zu vertreten.

Eine informationsreiche Lektüre,
auch für Andersdenkende

Auf jeden Fall ist es ein Buch mit hohem In-
formationsgehalt, das durchaus hilfreich
sein kann bei der Arbeit mit Betroffenen.
Etwas unangenehm empfand ich die für
meinen Geschmack zu rigide Forderung
der Autorin nach Verhaltenstherapie. Ins-
gesamt haben die psychoanalytisch orien-
tierten Kollegen bei ihr wenig Berechtigung
zur Intervention.

Alles in allem ist es ein lesenswertes
Buch, auch – oder gerade – wenn man an-
dere Ursachen für die Entstehung von Ess-
störungen verantwortlich macht als die
Autorin. ___

Helga Simchen schlägt in der Erforschung
krankhaften Essverhaltens einen neuen Kurs
ein. Nicht Beziehungsstörungen, sondern 
vererbte Persönlichkeitsvarianten verursachen
das zwanghafte Suchtverhalten

Die Genetik der
Heißhungerattacke
Von Heike Dittmar, Frankfurt 

Helga Simchen:
Essstörungen und 
Persönlichkeit

Verlag W. Kohlhammer,
2010,
189 Seiten,
ISBN: 978-3-17-020848-3,
Preis: 24,00 Euro
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Deborah Blum:
Die Entdeckung der
Mutterliebe.
Die legendären 
Affenexperimente des
Harry Harlow
Belz-Verlag,
1. Auflage 2010,
352 Seiten,
ISBN 978-3-407-85888-7,
Preis: 24,95 Euro

Die Studien 
des Harry Harlow
Mit grausamen Affenexperimenten revolutionierte 
er die Kinderpsychologie. Deborah Blum 
beleuchtet die umstrittene Forscherpersönlichkeit 
im historischen Kontext Von Ariadne Sartorius, Vorstandsmitglied und Nachwuchsbeauftragte des bvvp

___ 2010 erschien im Belz-Verlag „Die Ent-
deckung der Mutterliebe“ von Deborah
Blum. Das Vorwort zu dem 352 Seiten star-
ken Buch verfasste Wolfgang Bergmann. Die
Autorin beschäftigt sich mit den Studien
Harry Harlows, allgemein bekannt geworden
mit seinen umstrittenen Affenexperimenten
aus den 60er- und 70er-Jahren. Wen haben
sie nicht berührt, die Bilder der einsamen
Affen, die von Drahtmüttern großgezogen
wurden, die Bilder der isolierten Affen, die
Hospitalismus-Symptome ausbildeten? Die
Bilder der Affenkinder, die von den soge-
nannten Monstermüttern betreut und zum
Teil von diesen getötet wurden?

Lesenswert an diesem Buch ist der um-
fassende historische Hintergrund. Blum be-
ginnt ihr Buch mit einer detaillierten Be-
schreibung der medizinischen und psycho-
logischen Theorien im Umgang mit Nähe,
Distanz, Bindung im Rahmen einer Ge-
sellschaft, die noch keine Antibiotika
kannte, in der Bolbys Bindungstheorien
noch nicht entwickelt waren. Sie beschreibt
Harlows damals nicht konformen Ambi-
tionen, zu beweisen, dass der Mensch nicht
ohne Mutterliebe existieren kann. Die viel-
fältigen Experimente, die Harlow hierzu
gemacht hat, werden detailliert dargestellt.

Dabei bedient sich Blum einer chronologi-
schen Darstellung der Biografie und Ar-
beiten Harlows. Diese bezieht sie nicht al-
lein auf seine wissenschaftlichen Arbeiten,
sondern beschreibt auch immer die per-
sönliche Lebenssituation des Forschers.

Blum beschreibt auch 
weitere Entwicklungen der 
Bindungsforschung nach 
Harlows Tod

Harlows Hauptarbeiten bezogen sich auf
Studien mit Ersatzaffenmüttern, Ge-
schlechtsunterschiede, Erlernen von Fä-
higkeiten, Neugierde, Umgang mit Säug-
lingen, Mutterliebe, Berührung, soziale
Netzwerke, Einsamkeit, Stress, Vernachläs-
sigung und Gewalt. Harlow, in den späten
60er-Jahren selbst an schwerer Depression
erkrankt, wollte zudem seine Krankheit ver-
stehen und heilen lernen. „Wenn man zur
Liebe forscht, muss man all ihre Aspekte

erforschen“, sagte Harlow. Dabei unter-
suchte er sowohl wohltuend enge Fami-
lienstrukturen als auch zerrissene und zer-
störerische. Er untersuchte nicht nur den
emotionalen Schaden, sondern auch die
emotionale Heilung. Harlow beschrieb da-
bei den Bogen dieser Studien als „Liebe er-
schaffen, Liebe zerstören, Liebe zurück-
erobern“.

So umstritten diese Forschungen waren
und bis heute noch zu betrachten sind, so
umstritten werden sie von Blum auch be-
schrieben und erläutert. Dabei bezieht die
Autorin die jeweiligen historischen Theo-
rien mit in ihr Buch ein, lässt auch politi-
sche Zusammenhänge wie die aufkom-
mende Frauenbewegung in der 70er-Jah-
ren mit anklingen.

So endet das Buch auch nicht mit Har-
lows Tod, sondern beschreibt weitere Ent-
wicklungen der Bindungsforschung, die
sich auf Harlows Arbeiten beziehen.

Wer sich kritisch und umfassend mit dem
Leben und den Studien Harlows ausein-
andersetzen will und Bindungstheorien
noch einmal im historischen Zusammen-
hang nachlesen mag, findet hier ein wirk-
lich lesenswertes Buch, sowohl für den
Fachmann als auch für den psychologischen
Laien interessant und nachvollziehbar 
gestaltet. ___



Projekt
Psychotherapie

33

V E R A N S TA LT U N G E N

___ Erneut trafen sich vom 2. bis zum 6. Ja-
nuar Ski-begeisterte Kollegen und Kolle-
ginnen mit und ohne Familie oder Freunde
auf dem Berghof Golm im Montafon. Nach
einem trüben Ankunftstag wurden uns drei
wunderbare Skitage geschenkt mit über-
wiegend strahlend blauem Himmel und
Sonnenschein bis zum Abschied hinter
prächtigem Alpenpanorama mit rotem Gip-
felleuchten. Besonderer Genuss war das Ski-
fahren vor dem Frühstück auf frisch prä-
parierten, leeren Pisten. Das Rennteam
nutzte die Gelegenheit, „es laufen zu las-
sen“, und stellte einen neuen Rekord auf:
1400 Höhenmeter Abfahrt in sieben Mi-
nuten. Das entsprach einem Durchschnitt
von 80 (!) Stundenkilometern. Manche
Mutter oder Tante war froh, ihre abenteuer-
lustigen Jugendlichen und auch Kollegen
wieder wohlbehalten vorzufinden.

Beim abendlichen Mäxchen, Räuber-
Rommee oder Anno Domini konnte man
sich auf ungefährlichere Weise austoben;
zwei Gitarren und Skihasenlieder sorgten
für die musikalische Note. Fantastisch der
sternenübersäte Nachthimmel, in dem so-
gar Sternschnuppen entdeckt werden konn-
ten, die Lichterspuren weit unten im Tal
und leuchtende Pistenraupen, die die halbe
Nacht die Pisten präparierten. Das mitge-
brachte Schwedenfeuer hatte allerdings
Mühe, die umstehenden Menschen zu wär-
men – bei minus 15 Grad. Die Unterbrin-
gung war dieses Mal entzerrter, da wir für
20 Leute 32 Betten in fünf verschiedenen

Zimmern hatten. Gemütliche Mittags- und
Nachmittagspausen mit Schlafen und Lesen
kamen nicht zu kurz. In Ruhe konnten lange
auf der Warteliste stehende Fachbücher ge-
lesen und gedanklich ausgetauscht werden.
So entstand die Zukunftsidee, das Skifah-
ren mit fachlichem Input zu verbinden.

In Zukunft steht ein Mix aus
Skifahren und fachlichem Input
auf dem Programm

Da viele sich zudem mehr Komfort und
kleinere Zimmer wünschen und neben der
Abfahrtsmöglichkeit gern Möglichkeit zum
Skilanglauf hätten, begannen wir, Ideen für
andere Formen gemeinsamer Winter-Frei-
zeit-und-Fortbildungs-Tage zu überden-
ken. Birgit Leibold zieht sich von der Golm-

Organisation zurück und möchte zusam-
men mit Kollegen ein neues Angebot ent-
wickeln.

Für die Golm-Fahrten braucht es des-
halb neue Aktive. Wer bei der Organisation
helfen kann, meldet sich bitte bei Birgit Lei-
bold zwecks Unterstützung. Hier möchte
ich allen bisherigen Teilnehmern und Teil-
nehmerinnen danken für ihre Beiträge
dazu, dass die Skifreizeiten wohltuend ge-
lingend, gemeinschaftlich fröhlich, ernst-
haft und fürsorglich verbracht werden
konnten. Ich denke hier an viele Kleinig-
keiten, die solch ein Zusammensein er-
möglichen und bereichern: die Weitergabe
von Skifahrtipps, die Massage einer nach
einem Sturz gezerrten Schulter, das Schauen
nach und spielerisch Beschäftigen mit Kin-
dern aus der Gruppe, das gemeinsame Su-
chen nach einem verlorenen Schlüssel, die
mitgebrachten Snacks und Weine für die
Gruppenabende, die Gitarren und Skiha-
senlieder, die bayerischen Gute-Nacht-Lie-
der mit Übersetzung, das sich Einlassen auf
unterschiedliche Begegnungen. Die Stärke
dieser Gruppenfreizeiten sehe ich in dem
integrativen, respektvollen und wohlwol-
lenden Umgang miteinander, sodass Ge-
meinschaft aus unterschiedlichen Menschen
unterschiedlichen Alters von 9 bis 67 Jah-
ren, unterschiedlicher Berufe und thera-
peutischer Fachrichtungen auch mit allen,
die neu dabei sind, entstehen kann und
auch Platz für Rückzug und Eigenständig-
keit bleibt. ___

Skihasen stellen 
neuen Rekord auf
Abfahrten mit 80 Stundenkilometern,
Sternschnuppen und abendlicher 
Fachaustausch begeisterten die Genießer 
der diesjährigen Golm-Fahrt

Von Birgit Leibold
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AUSBLICK AUF DAS NÄCHSTE HEFT
Die Psychotherapie ist in der Medizin eine
recht junge Disziplin. Welche gesellschaft-
lichen und fachlichen Konstellationen und
Hintergründe haben zu dieser späten Ge-
burt geführt? Und da es davor auch schon
Entwicklungen gab, die von der neu ent-
standenen Disziplin aufgegriffen und
weiterentwickelt wurden – sei es in der
Philosophie, in der Pädagogik, in verschie-
denen Richtungen der ärztlichen Heilkunde
–, macht es Sinn, sich mit den historischen
Kontexten, Wurzeln, Grundlagen heutigen
Psychotherapie-Verständnisses und heuti-
ger Psychotherapie-Praxis zu befassen.

Dieser große Bogen kann nicht in einer
schmalen Magazinausgabe befriedigend ab-
gegriffen werden: Deshalb soll im kom-
menden Heft ein erster Einstieg in dieses
weite Feld versucht werden. Hintergründe
und Kontexte können helfen, die gegen-
wärtige Pragmatik unter diesen besonde-
ren Gesichtswinkeln zu betrachten und da-
bei Verkürzungen im Selbstverständnis und
im täglichen Tun zu hinterfragen, aber auch
Sinnzusammenhänge für die eigene Veror-
tung zu finden.

Meinung · Wissen · Nachrichten

Das Magazin des Bundesverbandes 
der Vertragspsychotherapeuten e.V.
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Praxisabgabe in Heidelberg (PP/TP/Erw.)
Halber Praxisanteil von gut eingeführter
Praxis abzugeben, KV-Teilzulassung 
möglich.
Email: PP-TP-Praxis@gmx.de 

Praxisabgabe, südl. Rhein-Main-Gebiet,
gut eingeführte Praxis
(Erw., TP), ggf. mit Räumen, abzugeben.
Tel.: 0176-45386408;
Email: TP-Praxis@online.de

Großraum Freiburg:
Psychologischer Psychotherapeut (VT)
sucht Stelle,
angestellt oder Mitarbeit in Praxis.
Details zum beruflichen Hintergrund 
siehe bitte:
http://www.psychotherapie-schlafer.de/
praxisteam_miebach.php
Ralph.Miebach@web.de,
089/57088061 (AB)

Ihre Kleinanzeige 
auf dem Marktplatz
in Projekt Psychotherapie 
Bis 250 Zeichen 40,- Euro

Schicken Sie Ihren Anzeigentext an:
marktplatz@projekt-psychotherapie.de

oder per Fax an: 030/398 351 88-5

Chiffre-Anzeigen werden derzeit 
nicht angeboten
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VERANSTALTUNGEN 2011

27.-29. Mai 
Psyche und Körper – 
Konzepte in Ost und West
Ein Kongress der Deutsch-Chinesischen
Akademie für Psychotherapie e.V.
www.dcap.de
Ort: Pädagogische Hochschule 
Heidelberg 

2.-3. September 
Bodenseedialoge 2011: Vom Umgang mit
Tragödien in der Schwangerschaft
Die interdisziplinäre 4-Länder-Fach-
tagung für einen fachübergreifenden
Austausch. www.bodenseedialoge.li 
Ort: Festspielhaus Bregenz (Ö)

10.-14. September 
Bedürfnisnischen
Erfurter Psychotherapiewoche mit 
methodisch-fachbezogenen Vorlesungen,
Seminaren und Kursen, zugeschnitten auf
Ärzte, Psychologen und klinisch tätige
Therapeuten. Weitere Informationen 
unter www.psychotherapie-woche.de
Ort: Erfurt

25.-26. November 
jeweils 15-21 Uhr
Qualitätsmanagementsystem QEP für
Psychotherapeuten
Veranstaltung mit Peter Baumgartner
und Martin Klett. www.bvvp.de/vvps/
Ort: KV Baden-Württemberg,
Sundgauallee 27, 79114 Freiburg
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Wissenswertes zu Approbation und Berufspraxis

NEU

„Jetzt bin ich Psychotherapeut“ bezieht sich im Wesentlichen auf die Zeit nach erfolgreichem

Abschluss der staatlichen Prüfung zum Psychologischen Psychotherapeuten. Das Buch liefert

neben Informationen zum rechtlichen Hintergrund der beruflichen Tätigkeit zahlreiche Tipps und 

Hinweise zu ganz konkreten Aufgaben, welche vor Ihnen liegen, wenn Sie Ihr Abschlusszeugnis 

in den Händen halten und beabsichtigen, Ihre Tätigkeit als Psychotherapeut aufzunehmen. 

Damit unterstützt das Buch vor allem Neu-Approbierte bei ihrem Berufsanfang. Antworten in

Bezug auf rechtliche und materielle Sicherheit liefert es aber auch dem bereits erfahrenen Psycho-

therapeuten. Und auch Psychologiestudierende, die sich einen Überblick über die Berufspraxis

als Psychotherapeut verschaffen möchten, werden das Buch mit Gewinn lesen. 

Aus dem Inhalt: VPP im BDP e.V. (Hrsg.) 
Marcus Rautenberg  

Jetzt bin ich 
Psychotherapeut
Wissenswertes zu Approbation
und Berufspraxis
2011, 126 Seiten, Broschur, 
mit Zusatzmaterial zum Download,  
ISBN 978-3-942761-01-7, 19,80 EUR,

Die Approbation: Wie bekomme ich sie – was • 
bedeutet sie?
Konsequenzen, die sich aus der Approbation ergeben • 
Die Mitgliedschaft in der Psychotherapeutenkammer • 
Die Rahmenbedingungen der berufl ichen Tätigkeit • 
Die vertragsärztliche Versorgung• 

Spezielle Kostenträger und • 
Leistungsarten
Die Tätigkeit in einer eigenen Praxis• 
Arbeitsabläufe strukturieren – die • 
Praxis organisieren
u.v.m.• 

Zu beziehen über den Buchhandel oder direkt beim Verlag:

Zielgruppengenau werben 
in Projekt Psychotherapie 

Fordern Sie Mediadaten an:
anzeigen@projekt-psychotherapie.de

oder rufen Sie uns an:
030/398 351 88-0
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Ohne Zicken, ohne Macken, einfach und klar: Bei der neuen NOMOS-Tangente mit extra-
großem Fernsehdatum sieht jetzt selbst der Gast am Nebentisch, ob er morgen noch 
Klienten hat oder endlich die Ferien beginnen. Diese mechanische Uhr aus Glashütte 
ist etwas größer, noch flacher, noch schöner. Und einfach mal einfach und klar.
1500 Euro. Berlin: Christ KaDeWe, Lorenz; Hamburg: Becker; Lübeck: Mahlberg; Braunschweig: Jauns; Düsseldorf: Blome; Dortmund: Rüschenbeck; Münster: Oeding-Erdel; 
Köln: Berghoff, Kaufhold; Bonn: Hild; Koblenz: Hofacker; Darmstadt: Techel; Wiesbaden: Stoess; Stuttgart: Pietsch; Ludwigsburg: Hunke; München: Bucherer, Fridrich, Kiefer, 
Hieber; Augsburg: Bauer & Bauer; Ulm: Scheuble; Bamberg: Triebel; Dresden: Leicht. Und überall bei Wempe. www.nomos-store.com und www.nomos-glashuette.com




