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Geschlechtersensible Sprache
Das Psychotherapeutenjournal wechselt im Sinne eines geschlechtersensiblen Sprachgebrauchs in seinen 
Ausgaben zwischen einem in weiblicher Form und einem in männlicher Form verfassten Heft ab. Dies betrifft 
Textpassagen, in denen nicht eindeutig ein Mann/Männer bzw. eine Frau/Frauen gemeint sind. Durch das 
Abwechseln zwischen weiblicher und männlicher Sprachform sollen Frauen ebenso wie Männer sprachlich 
sichtbar gemacht werden. Transgeschlechtlichkeit kann aktuell in der Sprache des PTJ noch nicht abgebildet 
werden, transgeschlechtliche Menschen sind jedoch ausdrücklich mitgemeint und angesprochen. Zur aus-
führlichen Begründung dieses Beschlusses lesen Sie bitte das Editorial in Ausgabe 4/2017.



Liebe Kolleginnen 
und Kollegen,

Editorial

Sie halten heute das voraussichtlich 
letzte Heft des Psychotherapeuten-
journals in der Hand, das in weiblicher 
Sprachform erscheint. Der Redaktions-
beirat hatte sich in seiner letzten „Zu-
kunftswerkstatt“ dafür ausgesprochen, 
die aktuelle Regelung zu überdenken 
und eine für alle Hefte gleiche gender-
gerechte Schreibweise einzuführen – 
darüber wird das zuständige Gremium 
der Landeskammern voraussichtlich in 
seiner nächsten Sitzung im Juni eine 
Entscheidung treffen. Im Verlauf der 
letzten dreieinhalb Jahre seit Einführung 
des Wechsels zwischen weiblicher und 
männlicher Schreibform sind sowohl die 
Stimmen, die dieses Modell begrüßen, 
als auch die Stimmen, die die Themati-
sierung von Gendergerechtigkeit in der 
Sprache ablehnen, weniger geworden. 
Diese intensiv geführten Diskussionen 
erscheinen nebensächlich, ja fast un-
wirklich, vor dem Hintergrund der nun 
seit über einem Jahr währenden Co-
rona-Pandemie, den allein in Deutsch-
land über 80.000 Toten, den vielen an 
Covid-19-Erkrankten und unter „Long 
Covid“ Leidenden sowie den bei vielen 
Menschen steigenden psychischen Be-
lastungen durch die Lebenseinschrän-
kungen und die in Kontakten liegende 
ständige Bedrohung, sich oder andere 
zu infizieren. 

Vor drei Jahren hatte ich geschrieben, 
dass wir Psychotherapeutinnen wis-
sen, wie viel Zeit und Wiederholung 
es bedarf, um Neues zu etablieren. 
Und nun sind wir von einer Wirklichkeit 
überrannt worden, deren Dimensionen 
wir uns damals nicht im Entferntesten 
ausmalen konnten. So haben wir uns 
haben an Begrenzungen und Einschrän-
kungen gewöhnt, deren Folgen sich 
immer deutlicher im Psychischen, im 
Lebenslustverlust und der ausgepräg-
ten Erfahrung von Hilflosigkeit zeigen. 
Am Anfang gab es noch die vertrauten 

und mühsam unterdrückten Impulse, 
sich zur Begrüßung die Hand zu geben. 
Diese Impulse scheinen, wie viele an-
dere auch, verschwunden. So hat sich 
ein Mehr an Distanz etabliert, ein Ver-
meiden von Kontakt, in dem körperliche 
Nähe irritierend, manchmal bedrohlich 
erscheint. Wir treten voreinander zu-
rück. Aber im Untergrund rumort es. 
Wir merken dies in unseren Praxen, in 
Kliniken, in Beratungsstellen, in unse-
ren Kammergeschäftsstellen. Alle sind 
dünnhäutiger geworden, eine Gereizt-
heit und Bereitschaft, ungerecht und 
unüberlegt Gefühlen freien Lauf zu las-
sen, hat zugenommen. Wir konnten das 
ganz besonders im Ringen um die Impf-
berechtigungen für Psychotherapeu-
tinnen merken. Die Nerven lagen bei 
vielen Kammermitgliedern blank. Sich 
emotional zu regulieren und besonnen 
zu handeln, fällt offenbar angesichts der 
schieren Dauer der Einschränkungen, 
der dennoch steigenden Infektionszah-
len und der damit verbundenen Ängste 
immer schwerer. Ich frage mich: Wie 
können wir als Profession in dieser Si-
tuation unsere Fähigkeiten, psychothe-
rapeutisch für unsere Patientinnen da 
zu sein, aufrechterhalten? Was schützt 
und beruhigt uns, was stärkt und belebt 
uns?

Aber nicht nur die Pandemie kostet viel 
Kraft. Vor drei Jahren fragte ich, Herr 
Spahn war gerade Gesundheitsminister 
geworden, welche Entwicklungen wir 
in der Gesundheitspolitik zu bewältigen 
haben werden. Die gesundheitspoliti-
schen Entscheidungen, der Druck auf 
den Gesundheitsbereich und auf die da-
rin tätigen Professionen sind überwälti-
gend. Für alle sich in der Berufspolitik 
engagierenden Kolleginnen haben das 
Tempo und die Menge an neuen gesetz-
lichen Regelungen, auf die zu reagieren 
ist, so angezogen, dass die berufspo-
litische Interessenvertretung zu einer 

Vollzeitbeschäftigung geworden ist. Und 
nun hat Corona einmal mehr sichtbar 
werden lassen, dass eine auf marktwirt-
schaftliche und Profit abzielende Gestal-
tung des Gesundheitswesens fehlgeht. 
Nur mit einer Gemeinwohlorientierung, 
wie sie z. B. in den Priorisierungen, der 
Corona-Impfverordnung, dem Schutz 
besonders vulnerabler Gruppen, aber 
auch dem Zur-Verfügung-Stellen von 
staatlichen Hilfsgeldern sichtbar wird, 
ist eine Gesellschaft solchen Heraus-
forderungen gewachsen. Wir brauchen 
eine Abkehr von der Ökonomisierung 
des Gesundheitswesens. Dies zeigt sich 
nicht nur in der prekären Lage der Pflege 
in Klinken, auf Intensivstationen und in 
Pflegeheimen. Ob diese Erkenntnisse 
aber nach der Bewältigung der Corona-
Pandemie noch Wirkung haben werden, 
bleibt abzuwarten. Entscheidungen im 
Rahmen der Pandemie zu treffen, ist si-
cher für alle in Verantwortung stehenden 
politisch Handelnden nicht leicht – gera-
de vor dem Hintergrund der vielfältigen 
Interessengruppen und der Rufe nach 
jemandem, der mit starker Hand durch-
greift und die Krise endlich beendet.

Mir bleibt noch, Ihnen unser aktuelles 
Heft mit interessanten Originalia zur 
Lektüre ans Herz zu legen. 

Ich wünsche Ihnen einen schönen 
Frühsommer. Bleiben Sie gesund.

Torsten Michels (Hamburg) 
Mitglied des Redaktionsbeirates
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„Wir müssen die Masken aufsetzen, wenn  
wir spielen“
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie unter Pandemiebedingungen

Heike Krause

Zusammenfassung: Die Bedrohung durch die Coronapandemie wird zunächst in einem gesamtgesellschaftlichen Zu-
sammenhang betrachtet. Lösungsansätze in dem Dilemma, gemeinsam mit den Patientinnen1 unter dem Einfluss 
dieser Bedrohungen zu stehen und gleichzeitig ihre Gefühle von Angst, Wut, Ohnmacht und Hilflosigkeit zu halten, 
werden beschrieben. Wesentliche Aspekte sind die Anerkennung der Bedrohung, die Einnahme der „depressiven 
Position“ und das Anrecht der Patientinnen, an den Gefühlen der Psychotherapeutinnen angesichts der gemeinsa-
men, bedrohlichen Realität teilzuhaben (Ermann, 2020). Fallbeispiele zeigen, wie sich die Gefahr der gegenseitigen 
Ansteckung und die dazu gehörenden Affekte auf die Interaktion und den Therapieprozess auswirken. Abschließend 
entwirft die Autorin eine hoffnungsvolle Perspektive für den Umgang mit allgemeinen globalen Bedrohungen in der 
Psychotherapie und im „wirklichen Leben“.2

Theoretische Einführung

Theorie versucht in der Regel, Dinge von außen zu ver-
stehen, in einen großen Zusammenhang zu stellen, 
mit Abstand zu reflektieren. Die Coronapandemie ist 

etwas, das in unserem Leben so noch nicht dagewesen 
ist, wofür wenig Erklärungsmodelle und noch weniger Be-
wältigungsstrategien zur Verfügung stehen. Wir sind noch 
mitten drin, wissen nicht, wie es weitergeht und welche 
möglicherweise dauerhaften Veränderungen unserer sozi-
alen, ökonomischen und gesundheitlichen Vertrautheiten 
mit der Pandemie einhergehen werden. Der Versuch, in die-
ser Situation eine reflektierende Haltung einzunehmen, ist 
schwer (Küchenhoff, 2020, S. 362 ff.). Trotzdem müssen wir 
tagtäglich in unserer psychotherapeutischen Praxis mit den 
Auswirkungen der Pandemie umgehen. Küchenhoff (ebd.) 
betont, dass die Pandemie in der Realität und in Gedanken 
und Gefühlen die Patientinnen ebenso wie die Psychothe-
rapeutinnen erfasse, sie greife ein in die therapeutische 
Arbeit, sie erreiche die ganze Gesellschaft und verändere 
die Basis, auf der sich Analytikerinnen und Patientinnen be-
gegnen. „Die Bedrohungen tauchen nicht plötzlich auf, um 
zu verschwinden, nein, sie bleiben, aber sie bleiben auch 
ungreifbar. Gerade deshalb ist die Coronakrise unheimlich.“ 
(ebd.) Wenn etwas, das bislang in Ordnung gewesen sei, 
infrage gestellt werde, entstehe ein Gefühl der „Verrückt-
heit des Alltags, (…) die Gefühlsqualität der Sicherheit und 
Selbstverständlichkeit“ (ebd.) gehe verloren.

Dabei drängen sich die Fragen auf, ob die Pandemie tatsäch-
lich unseren Alltag verrückt bzw. ob das Gefühl der Sicher-
heit und Selbstverständlichkeit auf einer angemessenen 

Wahrnehmung der Realität basiert. Ich denke, die Grundlage 
dieses Gefühls ist eine Illusion. So wissen wir, dass unsere 
Lebensgrundlagen durch die menschengemachte Klimakri-
se und andere Formen der Umweltzerstörung bedroht sind 
– nur sind die alarmierenden Entwicklungen immer noch so 
weit weg von unserem täglichen Erleben, dass wir die daraus 
resultierenden Bedrohungen noch (zu) gut verdrängen und 
verleugnen können. Anders verhält es sich mit der Corona-
pandemie: Sie berührt uns ganz direkt, zumindest durch die 
notwendigen Einschränkungen in unserem Leben. Sie nimmt 
uns – quasi plötzlich und unerwartet – unsere Illusion der Si-
cherheiten und Selbstverständlichkeiten. Plötzlich entsteht 
ein Gefühl von Bedrohung. Dieses spüren wir mehr oder we-
niger, abhängig davon, wie alt, unter Umständen krank und 
gefährdet wir oder uns nahestehende Menschen sind – und 
wie gut (oder schlecht) wir mit unserer individuellen psychi-
schen Ausstattung das Gefühl von Bedrohung zulassen und 
verarbeiten können.

Die Tatsache, dass diese gemeinsame Bedrohung zwischen 
uns und unseren Patientinnen nun eine unmittelbare Nähe 
schafft, während wir gleichzeitig den äußeren Abstand durch 
Masken, distanzierte Begrüßungs- und Gesprächssituationen 
oder Videostunden vergrößern müssen, verrückt auch etwas 
innerhalb der therapeutischen Beziehung. Bei aller Verände-
rung, die diese äußere Realität in uns und in unserer thera-

1 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 eingeführten geschlechtersensiblen Schreib-
weise lesen Sie bitte den Hinweis auf der vorderen inneren Umschlagseite. Bei 
diesem Heft handelt es sich um ein Heft in weiblicher Sprachform.
2 Der Artikel entstand auf Grundlage der Niederschrift eines Impulsreferats der 
Autorin zum gleichnamigen Workshop der VaKJP Regionalgruppe Niedersach-
sen am 20.02.2021.
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peutischen Arbeit auslöst, plädiert Küchenhoff dafür, diese 
unbedingt fortzusetzen. Er hält das für möglich, ohne unse-
re analytische Haltung aufgeben zu müssen (ebd., S. 370 f). 
Durch die Tatsache der Ungewissheit und der Verrücktheit 
des Alltags entstehe zwar eine Wortlosigkeit, ein „Abgrund 
des Schweigens“ (ebd.), der schwer auszuhalten sei, der je-
doch auch eine produktive, konstruktive, vorwärts gerichtete 
Seite habe. Es gehe darum, die Wortlosigkeit zuzulassen und 
damit quasi einen Gegenentwurf zur Verleugnung oder der 
Entwicklung von Verschwörungstheorien zur Verfügung zu 
stellen (ebd.).

Nun kann uns das Gefühl der eigenen Bedrohung und der Un-
gewissheit gegenüber der Zukunft, die wir mit den Patientin-
nen teilen, vielleicht phasenweise unfähig machen, uns selbst 
zu beruhigen und damit den Patientinnen helfen zu können, 
die Fähigkeit zur Beruhigung von uns zu übernehmen. Aber 
ich stimme Küchenhoff nicht zu, dass wir der Pandemie ge-
genüber grundsätzlich sprachlos sind. Erklärungsmodelle u. a. 
aus der Biologie und der Geschichte können helfen, die Pan-
demie zu verstehen und einzuordnen. Allen voran ist es die 
Tatsache, dass der menschliche Körper verletzbar ist. Pan-
demien hat es immer wieder gegeben. Dass die Coronapan-
demie sich aktuell derart schnell verbreitet hat, ist auch eine 
Folge der Globalisierung und der dichten Besiedlung unseres 
Planeten. Das gibt nicht unbedingt mehr Sicherheit – aber 
vielleicht mehr Demut dem Leben selbst gegenüber. Den-
noch oder deshalb ist die Fähigkeit, den Verlust der Illusion 
der Sicherheit – und zwar sowohl der individuellen als auch 
der unserer Art – zu betrauern und ihn zu verarbeiten, ein not-
wendiger, konstruktiver und nach vorn gerichteter Prozess. 
Bestenfalls könnte er auch zur Veränderung unseres räuberi-
schen Lebensstils anregen.

Für Küchenhoff (2020) ist es grundlegend, dass Psychothera-
peutinnen in diesem Prozess die depressive Position wahren 
und ermöglichen (ebd., S. 373). Als „depressive Position“ 
bezeichnet Melanie Klein ein Entwicklungsstadium, in dem 
das Kind die in der vorhergehenden „paranoid-schizoiden 
Position“ vorherrschenden primitiven Abwehrmechanismen 
von Omnipotenzphantasien, Spaltung, Verleugnung und 
Projektion und damit verbundene Verfolgungsängste, Ver-
nichtungswünsche und Racheimpulse überwindet. Mit Er-
reichen der depressiven Position entwickelt es die Fähigkeit 
zur Besorgnis um andere und Trauer sowie zur Anerkennung 
von Grenzen und Realität (Klein, 1935). Das Verharren in der 
paranoid-schizoiden Position bis ins Erwachsenenalter hat kli-
nische Relevanz. Nach Küchenhoff könne das Einnehmen der 
depressiven Position im Umgang mit der Bedrohung durch 
die Coronapandemie der Gefahr entgegenwirken, durch „die 
Abwehr der Realität, die Unfähigkeit, Gefahren zu bedenken 
und Verluste zu betrauern, die Katastrophe geradezu herbei-
zuführen“ (Küchenhoff, 2020, S. 373).

In der psychotherapeutischen Arbeit ergibt sich mit Einneh-
men der aus der depressiven Position resultierenden Haltung, 
das heißt mit Anerkennung der realen Bedrohungen, denen 

wir gemeinsam mit unseren Patientinnen ausgesetzt sind, 
nun eine besondere Herausforderung: einerseits selbst von 
Angst erfasst zu sein und gleichzeitig den Patientinnen beizu-
stehen, ihre Angst auszuhalten.

Im Dezember 2020 betont Ermann (2020, S. 375–381), dass 
unser Alltag generell durch globale Bedrohungen belastet sei, 
denn „ökologischen, sozialen und politischen Wandel und Ka-
tastrophen“ habe es immer schon gegeben. Das „Trauma-
tische des Neuen“ (ebd., S. 375) sei aber „das Tempo, mit 
dem sich dieser Wandel vollzieht, und die intrusive Art und 
Intensität, mit der die Ereignisse und Entwicklungen kom-
muniziert werden und in unseren Alltag eindringen“ (ebd., 
S. 376). Wir würden dazu neigen, die Ereignisse „zu bewäl-
tigen, indem wir sie verdrängen, verleugnen oder affektiv 
abspalten. Das gilt für unsere Patienten, das gilt aber auch 
für uns als Psychotherapeuten“ (ebd.). An zwei Fallbeispielen 
macht Küchenhoff dann deutlich, wie wichtig es sei, die reale 
Bedrohung anzuerkennen und die damit verbundenen Ängste 
wahrzunehmen, damit wir die Ängste unserer Patientinnen 
aufnehmen, bearbeiten und „den projektiven Anteil von dem 
durch die reale Bedrohung trennen“ (ebd., S. 380) können. 
Das sei nicht leicht, wenn wir der Bedrohung selbst noch aus-
gesetzt seien (ebd.).

Sympathisch ist mir seine Lösung: Seiner Meinung nach ha-
ben Patientinnen „einen Anspruch darauf daran teilzuhaben, 

Geteilte, unmittelbare Nähe trotz Masken (Foto: Heike Krause)
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dass auch wir uns gefährdet fühlen, wenn die äußere Realität 
uns gemeinsam“ bedrohe, denn „das geteilte Erleben kann 
auch ihnen die Angst erträglicher machen und ihre Mentali-
sierung und Integration voranbringen“ (ebd.). Ich möchte er-
gänzen: Gemeinsam ist wahrscheinlich nicht nur die Angst, 
sondern sind auch Wut, Verzweiflung und Ohnmacht. Aus der 
geteilten Realität und der Anerkennung aller damit verbunde-
nen Affekte könnte eine Integrationsleistung entstehen, die 
zur Veränderung im Innen und Außen antreibt.

Fallbeispiele aus meiner Praxis

Ich habe nicht den Anspruch, perfekte Therapiesequenzen zu 
zeigen – im Gegenteil. Indem ich auch die Verwirrung zeige, 
die die Folgen der Pandemie in mir und den Patientinnen aus-
lösen, möchte ich zum gemeinsamen Nachdenken anregen. 
Zur Anonymisierung der Beispiele wurden die Namen geän-
dert, die Genese verfremdet, die Diagnosen nicht ausdiffe-
renziert.3

Vorab kurz Informationen zu meinem Hygienekonzept: In 
Niedersachsen gibt es keine generelle Maskenpflicht in Psy-
chotherapien. Grundsätzlich gelten die AHA+L-Regeln. In der 
Arbeit vor allem mit kleineren Kindern ist dabei das Einhalten 
des Abstandes nicht immer möglich. Sobald das der Fall ist, 
müssen die Kinder ihre Masken aufsetzen, ich nutze dann 
eine FFP2-Maske. Spätestens alle 20 Minuten öffne ich die 
Fenster. Zusätzlich habe ich in jedem Therapieraum Luftreini-
ger stehen, die auf CO2-Belastung reagieren. Jedes Kind hat 
eine Spielkiste mit eigenem Spielzeug. Es gibt auch gemein-
sames Spielzeug, das nach Gebrauch desinfiziert wird oder in 
„Quarantäne“ kommt. Über den Sitzmöbeln und Matratzen 
liegen für jedes Kind bestimmte Decken, die ich nach den 
Stunden austausche.

Fallbeispiel 1: Tobias, 9 Jahre – Auszug aus 
einer Präsenzstunde

Tobias wurde bereits als Säugling vernachlässigt. Er schrie 
stundenlang, die Mutter war anwesend, kümmerte sich aber 
nicht. Sie verließ die Familie lange bevor Tobias in den Kin-
dergarten kam. Tobias lebt heute mit Vater, Stiefmutter und 
Halbbruder. Er hatte zu Therapiebeginn zuhause Zustände von 
Desorganisation, zerstörte sämtliches Spielzeug, malte die 
Wände an, war oft nicht mehr ansprechbar, reizte die Stief-
mutter, bis sie vor Wut platzte, manchmal auch den Vater, in 
der Schule konnte er keine fünf Minuten zuhören. 
Diagnose: ICD-10 F98.9 als Traumafolgestörung mit struktu-
rellen Entwicklungsdefiziten

In der Psychotherapie gibt es zu Beginn eine lange Phase, in 
der Tobias schweigend in die Stunden kommt und sich verste-
cken will, wobei es eigentlich nichts gibt, wo er sich verste-
cken kann. Es fühlt sich sinnlos an. Ich markiere ein „Kleines 
Kind versteckt sich hinter den Händen“-Spiel. Wenn ich ihn 
„finde“, blicke ich in leere Augen und ein erstarrtes Gesicht, 

er rührt sich nicht. In der Gegenübertragung läuft es mir kalt 
den Rücken herunter. Ich denke oft daran, wie er als kleines 
Kind keine Antwort bekam, da war niemand, der ihn suchte 
und fand. Im Kontakt mit ihm bin ich in Gefahr, von seiner Er-
starrung angesteckt zu werden. So versuche ich vor allem, le-
bendig zu bleiben, nicht aufzugeben. Ich stelle ihm auch meine 
Bilder in Metaphern zur Verfügung. Zwar hört er aufmerksam 
zu, bewegt sich aber nicht. Erst eine tatsächliche körperliche 
Berührung löst ihn aus seiner Erstarrung. (Dazu hatte ich einen 
kleinen Tiger engagiert, mir bei der Suche zu helfen, der ihn 
nun anstupste, an seinen Füßen schnüffelte, ihm an den Ohren 
zwickte.) Diese Szene wiederholt sich mehrfach. Er beginnt, 
es zu genießen, und lächelt schon, wenn der Tiger kommt. Ir-
gendwann springt er in einer solchen Szene auf und sagt et-
was ärgerlich: „Ich bin kein Baby mehr.“ Ich bestätige diesen 
Sprung aus der Regression nach vorn: „Jawoll, jetzt kannst Du 
Dir vieles selbst holen, was Du brauchst.“

Es folgt eine lange Phase mit sadistischen Größendemonstra-
tionen, die ich – trotz nun notwendiger Masken – zunächst als 
erlösend normal empfinde. Er spielt stereotyp Kampfszenen 
mit Rittern und anderen Figuren, die mir zugeteilten Figuren 
werden immer wieder mit sadistischer Freude von seinen ge-
tötet. Ich darf auf keinen Fall aufgeben, meine Figuren dürfen 
auch nicht sterben. „Spiel weiter“ oder „Du musst so spie-
len, wie ich das sage“, drängt er, sobald ich eigene Impulse 
entwickle …, kinderanalytischer Alltag. Zunehmend breiten 
sich Ohnmacht und Hilflosigkeit in mir aus. Irgendwann kann 
ich sie in Worte fassen und nun, nachdem ich seine Gefüh-
le emotional verstehen und ihm in verdauter Form mitteilen 
konnte, erlaubt er meinen Figuren die Flucht.

Es folgt eine zweite Phase, in der wir Verstecken spielen. Jetzt 
suchen wir versteckte Figuren (u. a. „seinen“ Tiger/s. o.). Die 
Erstarrung weicht der Konkurrenz („wer versteckt besser“). 
Er möchte, dass ich ihm helfe (ich soll heiß und kalt sagen) 
und ihm damit Orientierung gebe. Er kann mich verwenden, 
idealisiert mich ein bisschen. Auch Aggression kommt in die 
Beziehung: Er möchte mit mir toben, mich mit Bällen abwer-
fen. Ich freue mich, wie lebendig er wird, lasse zu, was ich 
zulassen kann – dabei immer den Luftreiniger im Blick, der 
die Belastung mit CO2 im Raum misst. Sobald dieser auf Rot 
schaltet und das Gebläse in der lautesten Stufe arbeitet, muss 
ich das Spiel unterbrechen und das Fenster öffnen. Tobias ver-
sucht, mit dieser Situation fertig zu werden: In der nächsten 
Stunde will er Papierflieger basteln, ganz brav am Tisch, bis er 
anfängt, sie auf mich abzuzielen. Am Ende bewerfen wir uns 
lustvoll gegenseitig, halten uns mit dem Toben etwas zurück. 
Das geht etwas länger und besser. Aber vermutlich nicht gut 

3 I. d. R. tragen ICD-10-Diagnosen aufgrund der fehlenden Komplexität nicht 
zum analytischen, psychodynamischen Verständnis und der darauf basierenden 
Behandlungsplanung bei. Eine etwas differenziertere, wenn auch immer noch 
grob vereinfachte Diagnostik bietet die Operationalisierte Psychodynamische 
Diagnostik im Kindes- und Jugendalter (OPD-KJ-2; Arbeitskreis OPD-KJ, 2020). 
Die Beschreibung der dort erfassbaren Achsen (v. a. Struktur, Beziehung, Kon-
flikt) ist aber für das Verständnis der Beispiele in diesem Artikel nicht relevant. 
Stattdessen wird die individuelle Psychodynamik der Patientinnen mit ihrer 
Manifestation in der Übertragung ausführlicher beschrieben.
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genug. Denn in der nächsten Stunde möchte er wieder „in 
echt“ Verstecken spielen. Ich soll zwar den Tiger verstecken, 
aber er versteckt sich vor dem Tiger. Die Stimmung bewegt 
sich zwischen Sinnlosigkeit und Aggression (wenn der Tiger 
ihn findet, bekommt dieser erst einmal einen Nasenstüber), 
es gibt aber auch Ansätze zur Wiedergutmachung (wenn der 
Tiger weint oder verwirrt ist, tröstet er ihn).

In der Stunde danach erzeugt al-
lein das Aufbauen der Matratzen, 
die er für sein Versteck benötigt, 
so „schlechte“ Luft, dass ich trotz 
Eiseskälte innerhalb weniger Mi-
nuten mehrfach das Fenster öff-
nen muss. Wir frieren beide. Nun 
nimmt er sich eine Pistole aus sei-
ner Spielkiste und richtet sie auf mich. 
Ich sage: „Irgendetwas macht Dich gerade sehr wütend.“ 
Er: „Ich bin nicht wütend.“ 
Ich: „Dieses Corona kann einen wütend machen. Man kann 
gar nicht richtig spielen, immer muss man aufpassen.“ 
Er: „Stimmt.“ Dann schaut er zur Uhr: „Wie lange haben wir 
noch?“ 
Ich: „Fünfzehn Minuten.“ 
Er geht zu seiner Spielkiste. „Ich möchte jetzt Burg spielen.“ 
Mit einer wegwerfenden Geste schmeißt er mir „meine“ 
Krieger vor die Füße. 
Ich: „Hm, die fliegen aber heute.“ 
Er: „Das mache ich immer so.“ (Er räumt sie ein bisschen zu 
mir.) Dann: „Du brauchst Dein Haus. Ich will Dich angreifen.“ 
Ich hole „mein Haus“ (wir haben es in einer Stunde zusam-
men gebastelt), sage ihm, dass ich verstehe, wie wichtig es 
ihm jetzt sei, ganz schnell spielen zu können. 
Er: „Richtig.“
Im Spiel müssen meine Krieger wieder leiden.

Eigentlich kennen wir solche Rückgriffe auf bereits überwun-
dene Bewältigungsstrategien in jedem Therapieprozess. Mit 
sadistisch-omnipotenten Überlegenheitsdemonstrationen re-
agiert Tobias hier auf die Erfahrung von Begrenztheit. Sie ist 
notwendig, damit wir uns nicht gegenseitig mit einem gefähr-
lichen Virus anstecken. Während er in der ersten Phase mit 
stereotypen Kampfszenen dafür sorgte, dass ich in der Ge-
genübertragung seine Gefühle von Todesangst, Ohnmacht 
und schließlich Selbstaufgabe spüre, redet er aber nun mit 
mir. Wir sind miteinander im Austausch, die interpersonelle 
Abwehr wird um die Symbolisierung erweitert. Ich fühle mich 
nicht mehr hilflos und ausgeliefert, eher etwas gelangweilt 
und leer, gleichzeitig verstärkt sich mein Mitgefühl für seine 
Not. Ich freue mich über seine Reaktion auf meine Begren-
zung, die gemeinsame Anerkennung der Realität, die er mit 
dem Blick zur Uhr demonstriert, und den geteilten Ärger. Er 
zeigt auch eine gewachsene Objektkonstanz und seine Fähig-
keit, die zur Verfügung stehende, begrenzte Zeit zu verwen-
den, um mir zu zeigen, was in ihm vorgeht – auch wenn das, 
was er zeigt, ein zumindest partieller „Rückgriff“ ist, der sich 
vor allem in meinem Gefühl der Leere widerspiegelt.

Meine Aufgabe ist es, wie immer in solchen Momenten der in-
terpersonellen Abwehr oder des „enactments“ (Heisterkamp, 
2004, S. 103 ff.; Raue, 2000, S. 5–21; Alvarez, 2001, S. 20 ff.) 
die induzierten Gefühle zu verdauen, um sie dann (verbal oder 
im Handlungsdialog) verwandelt oder – besser – „entgiftet“ 
zur Verfügung stellen zu können.  Geht das? Denn da ist ja noch 
mehr als das, was zwischen uns beiden gerade passiert: Da 

ist auch der Luftreiniger, der warnt, wenn wir uns real bedroh-
lich werden könnten. Da ist die selbstgenähte Maske, die ihm 
immer wieder unter die Nase rutscht, sodass ich unwillkürlich 
überprüfe, ob die Nasenklemme an meiner FFP2-Maske richtig 
sitzt. Da ist meine innerliche Frage, ob es okay ist, die Mat-
ratzen zu benutzen. Zwar werden sie nach seiner Stunde mit 
einer neuen Decke überzogen – aber könnte nicht trotzdem …? 
Coronaviren halten sich in Stoffen mehrere Tage … Was könn-
te passieren, wenn zum Beispiel das nächste Kind die Decke 
abzieht …? Während ich das alles denke, frage ich mich, ob ich 
mit diesen Gedanken wirklich das Entwicklungsobjekt bin, das 
Tobias braucht, um seine früh angelegten Bewältigungsstrate-
gien zu überwinden. Ist es nur die alte Wut, die er abwehren 
muss, um unsere Beziehung nicht zu gefährden? Oder muss 
er mich auch deshalb immer wieder so stark kontrollieren, weil 
er mich eben nicht kontinuierlich als hinreichend sicher erlebt? 
Sagt mir die Pistole angesichts der notwendigen Eingriffe in 
die ungestörte Übertragungsbeziehung nicht nur, dass er wü-
tend ist, sondern möglicherweise sehr viel mehr: dass das Si-
cherheit gebende Gegenüber gerade für ihn gestorben ist?

Solche Zweifel überfallen mich immer wieder. Ich beruhige 
mich mit dem Gedanken, dass mir das Verdauen der Affekte, 
mit denen er mich angesteckt hat, offensichtlich wenigstens 
hinreichend gut gelungen ist. Sonst hätte er sich vermutlich 
in und außerhalb der Psychotherapie nicht so gut entwickelt. 
In der Familie und auch in der Schule ist er mittlerweile fast 
symptomfrei.

Fallbeispiel 2: Anna, 16 Jahre – Auszug aus 
einer Videostunde

Anna musste nach erlebter häuslicher Gewalt acht Wochen 
nach Therapiebeginn von zu Hause ausziehen, sie lebt jetzt in 
einer Wohngruppe. Am neuen Wohnort ist weder ein ambu-
lantes noch ein stationäres Therapieangebot zu organisieren. 
Deshalb wurde und wird die Psychotherapie vorwiegend als 
Videotherapie fortgesetzt. 
Diagnose: ICD-10 F43.2 mit strukturellen Entwicklungsdefi-
ziten in Folge belastender, z. T. traumatischer Ereignisse und 
Faktoren in der Familie.

        In der Stunde danach erzeugt allein das Aufbauen der Matratzen 
für das Versteck so „schlechte“ Luft, dass ich trotz Eiseskälte inner- 
halb weniger Minuten mehrfach das Fenster öffnen muss. Wir frieren 
beide.
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In der Behandlung verharrte Anna lange in einer Opferhal-
tung, verzettelte sich mit Mitarbeiterinnen und Kindern in der 
Gruppe in heftige Auseinandersetzungen, entwickelte eine 
Essstörung. In der Psychotherapie versuchte sie, mich zu in-
strumentalisieren, um Sonderbehandlungen in der Gruppe zu 
erreichen. Das alles arbeiteten wir recht konfrontativ in den 
Videostunden durch. Jetzt hat sie sich, erstaunlich schnell, 
nahezu stabilisiert. Sie kann sich mittlerweile gut reflektieren, 
die Symptomatik ist bis auf Durchschlafschwierigkeiten fast 
vollständig zurückgegangen. Für eine Klinikeinweisung gibt es 
keine Indikation mehr. Ein Beispiel zeigt dies und verdeutlicht 
einen anderen, wichtigen Aspekt einer Videotherapie:

Da das WLAN in ihrem Zimmer zu unzuverlässig gewesen 
war, nutzt sie für die Stunden das Mitarbeiterzimmer. Im Hin-
tergrund sehe ich einen Mitarbeiter der Gruppe durch den 
Raum gehen. 
Ich: „Ähm, es war aber vereinbart, dass Du ungestört bist 
während der Stunde.“
Sie: „Ja, das ist X. Der rallt das nicht.“
Ich: „Im Team wurde das aber beschlossen …?“
Sie: „Ja, aber der rallt vieles nicht.“ Es folgt eine Einladung, 
sich gemeinsam über den Mitarbeiter aufzuregen, als er wie-
der raus ist.
Ich: „Ich möchte über Deine Beziehung zu diesem Mitarbeiter 
jetzt nicht sprechen. Erst einmal möchte ich klären, wie wir 
sichergehen können, dass Deine Stunden künftig ungestört 
sind.“
Sie: „Gut, ich sage es ihm (geht kurz raus, kommt wieder) … 
ich hoffe, jetzt hat er es kapiert, ich hoffe, lange genug.“ (Frü-

her hätte sie gereizt, vorwurfsvoll und demonstrativ-hilflos 
auf meine Begrenzung reagiert, mich unter Druck gesetzt, ihr 
zuzustimmen, dass der Mitarbeiter einfach blöd sei, dass sie 
gar keine Chance hätte, sich mit ihm auseinanderzusetzen, 
geweint oder bockig geschwiegen, wenn ich dem nicht nach-
gekommen wäre usw.).
Ich: „Wäre es dann nicht doch besser, Du gehst in einen an-
deren Raum?“
Sie: „Bei mir im Zimmer ist das WLAN mittlerweile besser. 
Da will ich aber nicht hin.“
Ich: „Hm, klingt nach ‘geht nicht, weil soll nicht’.“
Sie: „Nein, das ist irgendwie blöd, wenn die Stunde da statt-
findet. Das ist mein Raum. Da will ich Therapie nicht so drin 
haben. Ich brauche dazu einen anderen Raum.“
Ich: „Ah ja, das verstehe ich. Darüber habe ich so noch nicht 
nachgedacht. Das mit Videotherapie ist für uns alle noch sehr 
neu.“
Sie: „Ja, hier ist es echt besser. In meinem Zimmer bin ich oft 
total schlecht draufgekommen, wenn die Stunde zu Ende war. 
Hier ist das nicht so. Da schließe ich die Tür und nehme nur 

das mit, was ich brauchen kann. Das andere lasse ich hier.“
Anschließend verabreden wir, dass sie das Thema noch ein-
mal mit ihrer Bezugserzieherin bespricht, um die Ungestört-
heit der Stunden zu gewährleisten.

Sie ist die erste Jugendliche, die das so formuliert. Andere 
Jugendliche genießen es sogar, mir ihr Zimmer zu zeigen, 
oder versuchen, mit dem Beharren auf Videostunden (z. B. 
„Das ist irgendwie viel schöner“) der Ambivalenz, die in ech-
ter Begegnung entstehen könnte, aus dem Weg zu gehen. 
Was macht es mit der therapeutischen Beziehung, was be-
deutet ein Videosetting für die Übertragung? Auch hier habe 
ich mehr Fragen als Antworten. Insgesamt hat mich der Ver-
lauf dieser Psychotherapie überrascht. Bei einer so schwer 
gestörten Jugendlichen wäre eine Videotherapie prinzipiell 
kontraindiziert. Daran hat sich diese Jugendliche zu meiner 
Freude nicht gehalten.

Fallbeispiel 3: Georg, 11 Jahre – Auszug 
aus einer Präsenzstunde

Georg terrorisiert die Familie beim Ins-Bett-Gehen mit seinen 
Ritualen. Wenn diese nicht eingehalten werden, bekommt er 
Panikattacken, die die Eltern in Atem halten, da sonst durch 
sein Geschrei der kleine Bruder wach wird. In der Interaktion 
mit mir testet er unentwegt Grenzen, so duzt er mich z. B. 
stereotyp, obwohl ich ihn immer wieder damit konfrontiere, 
dass ich gesiezt werden möchte. 
Diagnose: ICD-10 F98.9, vorwiegend Trennungsangst, mit 
strukturellen Entwicklungsdefiziten.

Stunde: Georg stürmt die Trep-
pe herauf, ruft mir außer Atem 
schon im Hausflur entgegen, 
dass er so gerannt wäre, weil er 
schon zu spät sei. In der Tür reißt 
er die Maske herunter und pustet 

erleichtert in den Vorraum. Hände waschen vergisst er, ich 
muss ihn zurückschicken. Mit der Maske in der Hand wedelnd 
kommt er, immer noch schnell atmend, in den Raum: „Muss 
ich die aufsetzen?“. Ich denke an die Geschwindigkeit von 
Aerosolen, blicke zu meinem Luftreiniger, habe vergessen, 
ihn einzuschalten, immerhin habe ich meine FFP2-Maske auf
Ich: „Nun komm erst einmal an. Wenn Du reden möchtest, 
brauchst Du die Maske nicht aufsetzen.“
Er: „Puh! Ich kriege nämlich kaum Luft.“
Ich: „Wenn Du so in den Raum pustest, muss ich Dich al-
lerdings noch einmal erinnern, wie man sich am besten mit 
Corona infizieren kann.“
Er: (lächelt mich verschmitzt an): „Über die Luft?“
Ich: „Ja.“ (schalte den Luftreiniger ein)
Er: „Gut, dann setze ich die Maske wieder auf.“
Er erzählt mir von einem Alptraum, den er gehabt hätte. Er 
hätte so geweint, dass sein ganzer Hals wehgetan hätte. 
Während er spricht, nimmt er seine Maske wieder ab („Ist 
doch okay jetzt? Ich atme ja ruhiger.“) wedelt aber weiter 
damit herum. Ich bitte ihn, sie an dem dafür vorgesehenen 

        „Das ist mein Raum. Da will ich Therapie nicht so drin  
haben“
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Haken aufzuhängen und frage ihn, was er zur Beruhigung für 
seine Hände gebrauchen könne.
Er: „Einen Ball“. Ich gebe ihm einen kleinen Stoffball.
Im Gespräch mit ihm komme ich kaum zu Wort. Ich versu-
che, das Material zu verbreitern, er fokussiert immer wieder 
auf „diesen Schmerz“. Mühsam gelingt es, das Gefühl Wut 
herauszuarbeiten. In dem Moment wirft er mir den Ball zu.
Ich: „Wir können gerne spielen, dann aber mit Maske, und Du 
weißt, wenn der Luftreiniger auf Rot schaltet …“
Er: (lässt mich nicht ausreden): „… Fenster auf. Ich hasse 
ihn.“ (blickt zum Luftreiniger)
Im Spiel bringt er mich blitzschnell an meine Grenzen – er 
hält sich nicht an das vorgeschlagene Abwechseln, donnert 
mir nacheinander ein paar Mal den Ball so hart ins Gesicht 
(oder nah daran vorbei), dass ich nur noch die Arme davor 
halten kann. Eigentlich soll er auch an seiner Wand bleiben, 
doch er springt immer wieder auf mich zu. Ich versuche es 
zwei bis drei Mal in ruhigem Ton. Als er erneut auf mich zu 
springt und der Ball an meinem Gesicht vorbei zischt, herr-
sche ich ihn recht laut an: „Es reicht!“, dann in ruhigerem 
Ton: „Ich möchte keine Angst haben müssen, wenn ich mit 
Dir spiele.“
Er (guckt etwas erschrocken, senkt den Kopf): „Tschuldi-
gung.“
Ich: „Tut mir leid, wenn ich laut werden musste, um mich zu 
schützen. … An Deiner Reaktion sehe ich, dass es Dir auch 
leid tut. Ich denke, Du kennst es, dass andere laut werden 
müssen, um Dich zu bremsen.“
Er nickt und spielt dann, die Grenzen besser beachtend, wei-
ter. Wir beide behalten die CO2-Anzeige des Luftreinigers im 
Blick, ich mache die Fenster auf, sobald das Gerät Stufe Rot 
erreicht. Irgendwann pendelt es sich ein, wir können unge-
stört spielen. Als das Gerät noch einmal etwas hochfährt, 
wirft er den Ball wütend dagegen und brüllt: „Ich hasse Dich, 
halt‘ die Fresse.“
Ich: „Ich bin auch genervt und will, dass Corona aufhört. Aber 
ich bin froh, dass wir hier sogar toben können. Das ginge oh-
ne unseren kleinen Freund nicht.“
Als er später erneut auf den Luftreiniger schimpft, sage ich: 
„Ich glaube, es ist nicht nur der Luftreiniger. Ich habe ver-
standen, dass es insgesamt schwer für Dich auszuhalten ist, 
wenn etwas nicht so geht, wie es für Dich in dem Moment 
wichtig ist.“

Daraufhin legt er sich aufs Sofa, meint, er sei jetzt irgendwie 
so ausgepowert. Dann spricht er weiter über sein Gefühl im 
Traum und fragt mich, was man dagegen machen könne. 
Am Freitag wolle er bei einem Freund schlafen, das wolle er 
unbedingt schaffen. Ich freue mich, dass er eine Möglichkeit 
hat, sich seiner Angst zu stellen. Gleichzeitig denke ich: Ob 
ich nächstes Mal noch mit ihm toben mag? Kontakte be-
grenzen geht anders. Gerade heute Morgen habe ich gele-
sen, dass Erzieherinnen die Berufsgruppe mit den höchsten 
Infektionszahlen sind. Und wieder frage ich mich: Kann ich 
ihm, mit solchen Gedanken, überhaupt das bieten, was er 
jetzt braucht? Eigentlich müsste ich doch seinen Plan begrü-
ßen, mich mit ihm freuen, ihm das Gefühl vermitteln, dass 

die (Zuwendung zur) Außenwelt nicht gefährlich ist. Verstär-
ke ich nicht ungewollt die Seite, die die Symptome braucht, 
um die innere Bindung an die Eltern aufrecht zu erhalten? 
Was machen solche Gedanken grundsätzlich mit meiner 
Gegenübertragung und mit unserer Beziehung? Können wir/
kann ich in meinem Alter solche Patientinnen zurzeit über-
haupt nehmen?

Seit der oben beschriebenen Interaktion liegt Georg in den 
Stunden oft lange auf dem Sofa, erzählt und genießt, dass 
ich ihm zuhöre. Die Verbalisierung meines Ärgers und meiner 
Angst haben, zusammen mit der Fähigkeit, mich zu schüt-
zen, bei diesem getriebenen Angstpatienten zumindest in der 
therapeutischen Situation zur Beruhigung geführt, die ihm 
noch in der Stunde selbst – statt der Externalisierung seiner 
Angst (die ich bekam) – Ansätze einer depressiven Position 
(seine Entschuldigung, sein Gefühl, „irgendwie ausgepow-
ert“ zu sein) ermöglichte. Die Eltern berichteten im nächsten 
Elterngespräch, das Zu-Bett-Gehen sei nun „irgendwie total 
friedlich“.

Schlussbemerkung

Viele der hier gestellten Fragen werden sich im kollegialen 
Diskurs und weiterer Praxis beantworten. Eine – generel-
le – Antwort habe ich jedoch für mich wiedergefunden: Es 
sind genau diese selbstreflektierenden Fragen und die innere 
Arbeit zu ihrer Beantwortung, die meine analytische Arbeit 
ausmachen. Dazu gehört die in der Einführung beschriebene 
Haltung. So hoffe ich, mit der Anerkennung der Bedrohung, 
mit der Fähigkeit, den Verlust vertrauter Gewohnheiten zu be-
trauern, das heißt mit der Einnahme und dem Einsatz für die 
Entwicklung der depressiven Position das Gegenüber zu sein, 
das die mir anvertrauten Kinder und Jugendlichen und ihre El-
tern angesichts der zu bewältigenden gesellschaftlichen Kri-
sen zu ihrer Entwicklung brauchen. Meine Haltung und mein 
Beziehungsangebot könnten so ein „epistemisches Vertrau-
en“4 (vgl. Fonagy et al., 2015; Wirth, 2020, S. 19) schaffen, 

„Ich hasse Dich, halt‘ die Fresse!“ (Foto: Heike Krause)
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mit dem meine Patientinnen diese und andere Bedrohungen 
aushalten und eine kreative, nach vorn gerichtete Antwort da-
rauf finden können.

Ich möchte mich dabei Wirth anschließen, der im März 2020 
schrieb: Anstatt die Bedrohung zu verleugnen, anstatt an der 
„Allmachtsphantasie, Prothesengötter zu sein“ (Freud, 1930, 
S. 15) festzuhalten, bräuchten wir eine Haltung, die das Be-
wusstsein unserer Verletzbarkeit, mit der die Coronapande-
mie uns unwiderruflich konfrontiere, nicht ausblende, sondern 
„in den Mittelpunkt rückt (…) Wir kommen dann am besten 
durch die Krise, wenn wir Fürsorge und Mitgefühl entwickeln 

und das Zusammenleben auf allen gesellschaftlichen Ebenen 
mehr durch die Fähigkeit zur Besorgnis als durch Konkurrenz, 
mehr durch Vertrauen als durch Misstrauen und Feindseligkeit 
geprägt ist.“ (Wirth, 2020, S. 24). Die Bewältigung der Pan-
demie könnte so zur Blaupause werden für die Abwendung 
einer sehr viel größeren Gefahr: der Zerstörung unserer Le-
bensgrundlagen durch unseren Lebensstil. Bei allem Leid und 
aller Angst könnte aus der Bedrohung durch die Pandemie auf 
diese Weise etwas Gutes erwachsen. Das zu denken, implizit 
zu vermitteln oder zu sagen, braucht aus meiner Sicht eine 
mutige, nach vorn gerichtete, im weitesten Sinne des Wortes 
analytische Haltung.
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        Bei allem Leid und aller Angst könnte aus der Bedrohung durch 
die Pandemie etwas Gutes erwachsen – das zu denken, implizit zu 
vermitteln oder zu sagen, braucht eine mutige, nach vorn gerichtete, 
im weitesten Sinne des Wortes analytische Haltung.

4 Das Konzept des „Epistemischen Vertrauens“ wurde von Peter Fonagy mit 
seinem Team ab 2015 entwickelt. Für Hans Jürgen Wirth (2000) ist es eine 
Grundvorsetzung für die seelische Bewältigung von Krisen und Bedrohungen 
in der Therapie. „Epistemisch bedeutet Wissen, die Erkenntnis betreffend. 
Epistemisches Vertrauen bezieht sich also darauf, ob ich einer Person vertraue, 
dass sie mir Zusammenhänge korrekt erklärt, dass sie die Dinge beim richtigen 
Namen nennt.“ (ebd.,S. 19).
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Einleitung

Viktor Emil Frankl (1905–1997), Begründer der Existen-
zanalyse und Logotherapie (EALT), war Universitäts-
professor, Psychiater und Neurologe. Er veröffentlich-

te 39 Bücher, die bisher in 43 Sprachen erschienen sind, 
und wurde mit 29 Ehrendoktoraten ausgezeichnet. In der 
Zeit zwischen 1942 und 1945 überlebte er vier Konzentrati-
onslager (Theresienstadt, Auschwitz, Kaufering, Türkheim). 
Sein wohl bekanntestes Werk, „… trotzdem Ja zum Leben 
sagen“ (Frankl, 2005), bietet tiefgreifende und berührende 
Einblicke in diese Zeit. Diese schicksalhaften Erfahrungen – 
u. a. entging Frankl dem Tod mehrfach nur knapp, seine erste 
Frau verstarb kurz nach der Befreiung aus dem KZ Bergen-
Belsen an den Folgen, sein Vater verstarb in Theresienstadt, 
seine Mutter und sein Bruder wurden im KZ Auschwitz er-
mordet – waren prägend für sein 
weiteres Schaffen. Die von Frankl 
entwickelte und seinen Theorien 
zugrundeliegende Anthropologie 
ist eine zutiefst humanistische. Er 
skizzierte ein Menschenbild, das 
im Besonderen die menschliche 
Freiheit des Willens, die mensch-
liche Würde sowie den menschlichen Willen zum Sinn, zu 
einem Sinn im Leben betont. Wenngleich Frankl selbst die 
„Ärztliche Seelsorge“ (Frankl, 2011b)1 als sein wissenschaft-
liches Hauptwerk verstand, entwickelte sich „… trotzdem 
Ja zum Leben sagen“ zu einem weltweiten Bestseller. Die 
Library of Congress in Washington zählt dieses Werk zu den 
zehn einflussreichsten Büchern in Amerika, die je verfasst 
wurden (Frankl, 1995).

Frankl pflegte bereits in jungen Jahren Korrespondenzen mit 
Freud und Adler, wurde von beiden anfänglich gefördert und 
entscheidend beeinflusst. Später distanzierte er sich zuneh-
mend von deren Ansichten, zollte seinen Kollegen jedoch 

ein Leben lang Respekt für deren Schaffen, das Frankl auch 
als Grundlage für sein eigenes Werk anerkannte (Klingberg, 
2001). Als Schlagwörter der Freudschen Psychoanalyse, der 
Adlerschen Individualpsychologie und der Franklschen EALT 
können folgende Begriffe (Lukas, 2014) dienen: Wille zur Lust 
(Triebbefriedigung; Psychoanalyse Freuds), Wille zur Macht 
(Überwindung der Minderwertigkeitsgefühle; Individual-
psychologie Adlers), Wille zum Sinn (Sinnverwirklichung im 
Leben; EALT Frankls). Frankl (2015a) war der Überzeugung, 
dass jedem Streben nach Macht oder Lustbefriedigung ein 
menschliches Streben nach Sinn vorausgeht. Sinn gilt, nach 
Frankl, als die primäre Motivation im Leben des Menschen.

Der EALT liegt eine reichhaltige Anthropologie zugrunde. Die 
drei Dimensionen des Somatischen, des Psychischen und 
des Geistigen bedingen für Frankl (2018a) wesentlich das 

menschliche Dasein. Die dyadische Beziehung menschlichen 
Daseins zwischen Psyche/Seele und Physis/Soma erfuhr auf 
diesem Wege eine Erweiterung um die Komponente Nous/
Geist zu einer triadischen Struktur. Verstand Frankl die Exis-
tenzanalyse als eine seinen Ansatz fundierende Anthropo-
logie (Frankl, 2015a), anthropologische Forschungsrichtung 
(Mori, 2020) oder Philosophie (Pattakos & Dundon, 2017), so 
handelt es sich bei der Logotherapie um eine darauf aufbau-
ende praktische Anwendung, oder besser, angewandte Psy-

Die geistige Dimension in der sinnorientierten 
Psychotherapie

Eric Pfeifer

Zusammenfassung: Existenzanalyse und Logotherapie (EALT) als sinnorientierte Psychotherapie wurde von Viktor E. 
Frankl begründet. Sie gilt als Dritte Wiener Richtung der Psychotherapie nach Freuds Psychoanalyse und Adlers Indivi-
dualpsychologie. Das von Frankl innerhalb der EALT beschriebene Menschenbild bezieht neben der physischen und psy-
chischen auch die geistige (noetische) Dimension mit ein. Dieser Beitrag erläutert grundlegende Aspekte der geistigen 
Dimension menschlichen Daseins und beleuchtet diese unter Berücksichtigung des logotherapeutischen Modells der 
Sinnverwirklichung. Vor dem Hintergrund eines im klinischen Kontext angesiedelten Fallbeispiels mit einer jugendlichen 
Patientin werden geistige Dimension bzw. Person als Therapeutikum und Co-Therapeutin in der Psychotherapie erhellt.

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausführliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis 
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.

        Die dyadische Beziehung menschlichen Daseins zwischen Psy-
che/Seele und Physis/Soma erhält nach Frankl eine Erweiterung um 
die Komponente Nous/Geist zu einer triadischen Struktur.
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chotherapie (Frankl, 2015a; Längle, 2014). Logotherapie ist 
appellative Psychotherapie. Sie appelliert an den Sinnwillen 
des Menschen (Frankl, 2008a) – sie ist am Sinn orientierte 
und den Menschen am Sinn re-orientierende Psychotherapie 
(Frankl, 2008d). So verdeutlicht die Bezeichnung Logothera-
pie, dass es diesem Verfahren einerseits um Sinn, anderer-
seits um die geistige/noetische Person geht. Logos bedeutet 
in diesem Zusammenhang sowohl Geist als auch Sinn (Frankl, 
2011b).

Die dimensionale Anthropologie der 
EALT – Körper, Seele, Geist
„Soll aber die Krankheit in diesem Sinn transparent werden, 
so müssen wir die rein psychiatrische Ebene transzendieren; 
wir müssen immer damit rechnen, dass die wahre Patholo-
gie, der Logos des Pathos, der Sinn des Leidens, nicht in der-
selben Dimension anzutreffen ist wie die Symptomatologie.“ 
(Frankl, 2018b, S. 58). Aus diesem Zitat geht deutlich hervor, 
was Frankl mit seinem Entwurf einer dimensionalen Anthro-
pologie oder Dimensionalontologie (Frankl, 2018b) zu bewerk-
stelligen versuchte. Menschliche Existenz auf somatische 

und psychische Phänomene hinabzuprojizieren hieße, den 
Menschen unter dem Blickwinkel eines Reduktionismus zu 
sehen. Menschliches Sein in all seiner Vielseitigkeit und Fül-
le anzuerkennen, bedeutet demgegenüber, den Menschen 
auch in seiner geistigen Dimension wahrzunehmen und zu 
achten. Im Neben- und Miteinander der drei Dimensionen 
Psyche, Körper und Geist nimmt Letztere eine höhere Stel-
lung ein. Die noetische Ebene ist die spezifisch humane. Sie 
macht den Menschen zum Menschen.

In dieser geistigen Dimension bildet sich zugleich die Unbe-
dingtheit menschlichen Seins ab. Sie befähigt den Menschen, 
Stellung zu beziehen gegenüber der sich in Psyche und Leib 
manifestierenden Symptome und Leiden. Das bedeutet für 
Frankl (2011b), dass der Mensch vom Geistigen her stets und 
bis zu seinem letzten Atemzug frei und gestaltungsfähig ist 
(Frankl, 2011b). Der Mensch entscheidet, wie er sich gegen-
über dem jeweiligen Schicksal, den biologischen, psycholo-
gischen und soziologischen Bedingtheiten einstellt (Frankl, 
2008d). Frankl führte an dieser Stelle einen neuen Begriff ein: 
die Trotzmacht des Geistes (Frankl, 2008d). Er verwies damit 
auf eine weitere wirksame Kraft im Rahmen psychotherapeu-
tischer Prozesse, oder wie Hart und Carey (2014) es formu-
lieren: „a healing power that may spring into action during dif-
ficult times characterized by extreme suffering“ (S. 372).

Zur geistigen Dimension und der  
geistigen Person im Speziellen

Ein standardmäßiges Fremdwörterbuch definiert den Begriff 
„Person“ folgendermaßen: „[…] Mensch als individuelles 
geistiges Wesen, in seiner spezifischen Eigenart als Träger 
eines einheitlichen, bewussten Ichs […]“ (Dudenredaktion, 
2007b, S. 367). Die Formulierung „individuelles geistiges 
Wesen“ im Zusammenhang von Mensch und Person lässt 
durchaus eine gewisse Nähe zu Frankls EALT erkennen. Aus 
Sicht der EALT ist der Geist Träger der Existenz, der über das 
bloße Bewusstsein auch in die Ebene des Vorbewussten und 
des Unbewussten hineinreicht (Frankl, 2018c; Polak, 1949).

Menschliches Sein – in seiner Ganzheitlichkeit – ist leibli-
ches, seelisches und geistiges Sein. Leib und Seele hat der 
Mensch, Geistiges ist er, so wie er eine Person eben nicht 
hat, sondern ist. Individuelles Mensch-Sein ist von geistigem 
Sein getragenes Person-Sein. In der geistigen Dimension bil-
det sich die Einzigartigkeit und Einmaligkeit des Menschen ab 
– seine Person. Es ist die geistige Dimension, die einen jeden 
Menschen durchtönt und so die individuelle Person durch die-

sen hindurch erklingen lässt.

Nun lässt sich das Geistige empi-
risch nicht (um)fassen oder mes-
sen – sehr wohl messen lassen 
sich jedoch die (positiven) Aus-
wirkungen (Batthyány & Lukas, 
2020). Die EALT, als Psychothera-
pie vom Geistigen her und auf das 

Geistige hin (Frankl, 2011b; Lukas, 2014), ist Gegenstand zahl-
reicher Untersuchungen. Einen umfassenden Einblick bietet 
beispielsweise die Übersichtsarbeit von Thir und Batthyány 
(2016). Der vorliegende Beitrag fokussiert jedoch vor allem 
auf die Annahme, das Geistige als etwas Nichtstatisches, 
stattdessen höchst Bewegliches, als reine Bewegung oder 
Dynamis zu verstehen (Batthyány & Lukas, 2020). Mag sich 
das Geistige auch einer wissenschaftlichen Messbarkeit 
entziehen, die geistige Dimension oder Person entzieht sich 
keineswegs der Narration, des verbalen und nonverbalen Ein- 
und Ausdrucks. Geistiges lässt sich von und durch Sprache, 
Musik (Pfeifer, 2019a, 2019b, 2021), Kunst (Frankl, 2015a), Na-
tur (Frankl, 2006, 2015a; Howell et al., 2013) u. a. berühren, 
erreichen und mitteilen. Dies ist von zentraler Relevanz. Es be-
deutet, dass es im psychotherapeutischen Kontext gut und hilf-
reich sein kann, auf diese Medien – in ihrer Funktion als (Ver-)
Mittler – zurückzugreifen, um an die geistige Dimension bzw. 
Person zu appellieren. Deutlicher ließe sich vielleicht sagen, 
Logotherapie appelliert an den Sinnwillen der in der geistigen 
Dimension beheimateten Person menschlichen Daseins.

In diesem Zusammenhang zeigt sich nun eine weitere 
grundlegende Sichtweise der EALT, die für eine Psychothe-
rapie mit Menschen und Angehörigen, die schwerwiegend 
und/oder chronisch erkrankt sind, die unwiderruflichem Leid 

        Mag sich das Geistige auch einer wissenschaftlichen Mess-
barkeit entziehen, die geistige Dimension oder Person entzieht sich 
keineswegs der Narration, des verbalen und nonverbalen Ein- und 
Ausdrucks.
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ausgesetzt sind, zu einem wichtigen Halt werden kann: Der 
Geist kann nicht krank sein (Frankl, 2011a), die geistige Per-
son kann nicht erkranken (Batthyány & Lukas, 2020; Längle, 
2014), sie ist unzerstörbar (Mori, 2020) und transmorbid 
(Batthyány & Lukas, 2020). Die Vorstellung von einer Dimen-
sion menschlichen Seins, die weder erkranken noch zerstört 
werden kann, die unter allen noch so tragischen Umständen 
heil und ganz bleibt, ist häufig eine sehr wirksame, wenn es 
gelingt, sie betroffenen Menschen zu eröffnen und zugäng-
lich zu machen.

Zusammengefasst lässt sich festhalten, dass menschliches 
Sein mehr als psychisches und leibliches Sein ist. Der Mensch 
ist auch Geistiges. Tatsächlich ist geistiges Sein spezifisch 
humanes Sein, eigentliches Mensch-Sein. Die noetische 
Dimension macht den Menschen erst zu einem Menschen. 
Außerdem kann diese geistige Dimension nicht kranken. 
Zugleich ist sie Heimat einer fakultativen Kraft im Modus ei-
nes 24/7-Bereitschaftsdienstes: der Trotzmacht des Geistes. 
Diese befähigt den Menschen, auch höchst leidvollen Situa-
tionen noch zu trotzen, ja diese gar in würde- und sinnvolle 
persönliche Errungenschaften (ver-)wandeln zu können. Man 
muss sich eben nicht alles von sich selbst gefallen lassen, 
wie Frankl (2015b) in humorvoller Manier kommentierte.

Die drei Wege der Sinnverwirklichung 
nach Frankl unter Berücksichtigung an-
thropologischer Perspektiven
Frankls (2008d) Modell der Wertekategorien oder Wertetri-
as zufolge existieren drei Wege oder Hauptstraßen (Lukas & 
Schönfeld, 2016) der Sinnfindung. Es handelt sich hierbei um 
die schöpferischen, die Erleb-
nis- und die Einstellungswerte.

Schöpferische Werte folgen 
dem Prinzip der Aktivität oder 
Produktivität. Der Mensch ist 
in seiner physischen Dimension 
gefragt und verwirklicht Sinn 
durch Taten, durch ein Werk. Als 
anthropologisches Symbol dient 
der homo faber, der arbeiten-
de, tätige Mensch (siehe Abbil-
dung). Die den Erlebniswerten 
zuzuordnenden Prinzipien sind 
u. a. Rezeptivität, Emotionalität, 
Kontemplation und Hingabe. Sie 
beziehen sich primär auf die psy-
chische Dimension menschlichen Daseins. Sinn lässt sich in 
der liebenden Zuneigung zu einem anderen Menschen, im Er-
leben von Musik, Kunst und Natur, im Empfinden von Freude, 
der Wahrnehmung der Welt oder anhand meditativer Erfahrun-
gen finden. Der homo amans, der liebende Mensch, steht für 
diese Werte. Schlussendlich bieten sich dem Menschen auch 
dann noch Möglichkeiten zur Sinnverwirklichung, wenn dies 

über Taten und Erleben nicht mehr gelingen mag. Es können 
dies beispielsweise Situationen unwiderruflichen Leids und 
Leidens sein, Situationen, in denen der Mensch einem tiefgrei-
fenden Schicksal ausgesetzt ist, das sich nicht mehr abwen-
den lässt. Dann ist es die Art und Weise, wie der betroffene 
Mensch diesen Schicksalsschlag auf sich nimmt, wie er damit 
umgeht und sich dazu einstellt, und so über die sogenannten 
Einstellungswerte noch Sinnmöglichkeiten zu verwirklichen 
vermag. Die menschliche Fähigkeit, auch solchen Situationen 
noch einen Sinn abzuringen, spiegelt sich in den Prinzipien der 
Einstellung und Haltung wider. Das würdevolle Ertragen von 
Leid und Leiden wird zur heroischen Leistung, zum „attitudi-
nal heroism“ (Frankl, 1992, S. 148). Die zuvor bereits erwähnte 
Trotzmacht des Geistes spielt hierbei eine wesentliche Rolle. 
Eine Sinnverwirklichung über die Kategorie der Einstellungs-
werte bleibt der geistigen Dimension und somit dem homo 
patiens, dem leidenden Menschen, vorbehalten.

Ein Fallbeispiel aus der klinischen Praxis

Als ich Frau M. kennenlerne, ist sie 16 Jahre alt – eigentlich 
eine Teenagerin, mitten im herausfordernden Übergang zwi-
schen Adoleszenz und jungem Erwachsenenalter stehend. 
Vieles an ihr wirkt jedoch ungleich reifer, „härter“, alles an-
dere als jugendlich. Mit großer Wahrscheinlichkeit sind es 
Spuren eines Lebens, das viel zu früh und intensiv durch tief-
greifende Schicksalsschläge gezeichnet wurde. Vor nicht allzu 
langer Zeit besuchte sie noch das Gymnasium, war fleißige 
Schülerin und begeisterte Musikerin, die viel Zeit mit ihrer 
Violine verbrachte. Dann traten eines Tages plötzlich starke, 
anfallsartige Beschwerden während des Unterrichts in der 
Schulklasse in Anwesenheit der Klassenkameradinnen2 und 

Lehrerin auf. Erste Untersuchungen im regionalen Kranken-
haus führten zu keiner gesicherten oder eindeutigen Diagno-
se. Diverse Verdachtsdiagnosen wurden geäußert, blieben 
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Abbildung: Prinzipien und anthropologische Dimensionalität der Wertetrias nach Viktor E. Frankl  
(eigene Darstellung)

2 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 eingeführten geschlechtersensiblen Schreib-
weise im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis auf der vorde-
ren inneren Umschlagseite. Bei dieser Ausgabe handelt es sich um ein Heft in 
der weiblichen Sprachform.
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allerdings vage und bedingten weniger eine Entlastung, denn 
eine unangenehme, ungewisse provisorische Daseinshaltung 
(Frankl, 2008b). Immerhin erholte sich Frau M. recht rasch 
und gut von den Beschwerden und konnte wieder am nor-
malen Alltag und am Schul- und Musikschulunterricht teil-
nehmen. Es schien fast, als wäre alles beim Alten. Zwecks 
weiterer Abklärung erfolgte dennoch eine Überweisung in 
eine auf Neurologie spezialisierte Abteilung der nächstgele-
genen Uniklinik. In der folgenden Zeit erlitt Frau M. in rascher 
Abfolge weitere Anfälle, von denen sie sich nicht mehr voll-
ständig erholte. Parallel dazu kristallisierte sich im Rahmen 
der klinischen Diagnostik heraus, dass die schubhaften Anfäl-
le Folge einer seltenen neurodegenerativen Erkrankung mit 
chronisch-progredientem Verlauf sind. Für Frau M. und ihre 
gesamte Familie brach, im wahrsten Sinne des Wortes, eine 
Welt zusammen.

Die folgenden Wochen und Monate waren gekennzeichnet 
durch eine belastende Fülle an weiteren Untersuchungen, 
Terminen, Fachgesprächen, Zweit-, Dritt-, und Viertmeinun-
gen. Für Familiäres an sich, Trauer, Wut, Angst, überhaupt 

Emotionales, „Gesundes“, wie Trost und Geborgenheit, blieb 
kaum Zeit. Schlussendlich wurde die Diagnose, und damit 
einhergehend die schlimmste Befürchtung mit der Aufschrift 
„unheilbar krank“, bestätigt.

Ein mehrwöchiger Reha-Aufenthalt von Frau M. führte zu ei-
nem therapeutischen Erstkontakt mit mir. Zu diesem Zeitpunkt 
sind die motorischen Fähigkeiten von Frau M., bedingt durch 
das Fortschreiten der Erkrankung, bereits deutlich einge-
schränkt. Sie erscheint im Rollstuhl zu den Therapiesitzungen. 
Einzelne, grob- und feinmotorische Bewegungsabläufe fallen 
ihr schwer – auch das Sprechen bereitet ihr sichtliche Mühe. 
Es ist ein kräftezehrendes Ringen um Wort und Tat. Wie ich 
durch die Eltern und im Verlauf einer Fallbesprechung erfahre, 
unternahm Frau M. schon mehr als einen Suizidversuch. Die 
grundlegende Behandlung mittels Pharmakotherapie bezieht 
auch Psychopharmaka mit ein, u. a. zwecks Suizidprophylaxe 
und Linderung der depressiven Symptome. So sitzt mir in der 
ersten Therapieeinheit ein erschreckend dünnes, gebrechli-
ches, in sich zusammengesunkenes Mädchen im Rollstuhl 
gegenüber, das von sich aus kaum ein Wort spricht, wenig 
Interesse an mir, der Umwelt oder der Therapie an sich zeigt. 
Die wenigen Worte, die den Weg über die spröden Lippen 
finden, sind schwer zu verstehen. In mir regt sich ein Gefühl 
von Aufgabe, tiefster Niedergeschlagenheit und Hoffnungslo-
sigkeit. Ich fühle mich selbst wie gelähmt, zweifle an meiner 
Fähigkeit, hier überhaupt Hilfreiches zur Verfügung stellen zu 

können. Erschwerend hinzu kommt der zeitlich knapp bemes-
sene Rahmen. Es stehen nur wenige Einheiten zur Verfügung, 
da die Summe der Therapiestunden in direkter Abhängigkeit 
zur Dauer des Reha-Aufenthaltes steht.

So ist die erste Einheit anfänglich gekennzeichnet durch lan-
ge Phasen des Schweigens, des Inne- und Aushaltens bzw. 
durch eine respektvolle, stille Anteilnahme und Demut mei-
nerseits, ob der gewaltigen Bürden, die dieser junge Mensch 
in seinem bisherigen Leben bereits ge- und ertragen hat. Die 
Stille ist gleichzeitig Ausdruck meines Nichtwissens in Bezug 
auf in diesem Moment möglicherweise „bessere“ therapeu-
tische Techniken, Methoden, Alternativen oder Vorgehens-
weisen. Die Stille wird zur therapeutischen Haltung und ist 
ein Angebot des einfach „nur“ Da- und Mit-Seins im Hier und 
Jetzt. Erst nach einiger Zeit des gemeinsam schweigenden 
Seins folgen ein paar Worte seitens Frau M. Auf Basis dieses 
noch filigranen therapeutischen Fundaments finden wir hin-
ein in noch recht kurz gehaltene Dialoge. Frau M. berichtet 
nun über das Erlebte und Erfahrene, über das Erlittene und 
Schmerzvolle der letzten Wochen und Monate. Im weiteren 

Gesprächsverlauf gelangen 
wir nun an einen Punkt, an 
dem die unternommenen Su-
izidversuche angesprochen 
werden. Und plötzlich blitzt 
etwas auf in Frau Ms Augen. 
Mit einer ungeahnten Ener-
gie, einer Klarheit und Präsenz 
erzählt sie mir, dass sie sehr 

wohl wisse, was ihre Krankheit bedeute, wie die Entwicklung 
voranschreite, wie sie daran schlussendlich zugrunde gehen 
werde. Das wolle sie sich ersparen. Sie wolle deshalb, so lan-
ge sie dazu noch in der Lage sei, selbst entscheiden, wie, 
wann und vor allem auf welche – nämlich eine von ihr als 
besser empfundene – Weise ihr Leben zu Ende gehe.

Im ersten Moment bin ich überrascht. Da sitzt mir eine an-
dere, eine völlig veränderte Frau M. gegenüber: aufgerichtet, 
bereit zum Kampf, stark. Was für ein Widerstand sich an die-
sem Punkt gegenüber der Erkrankung, dem unwiderruflichen 
Leid eröffnet. Während Körper und Seele deutlich belastet, 
erschöpft und von der Erkrankung gezeichnet sind, regt sich 
an einer anderen Stelle die Bereitschaft zum Trotz(en). Es mel-
det sich die geistige Dimension in Form der Trotzmacht des 
Geistes. Diese Dimension menschlichen Daseins ist nicht be-
reit, das erlittene Schicksal einfach so hinzunehmen oder gar 
die Segel zu streichen.

Nun lag es mir von Anfang an fern, die Suizidversuche von 
Frau M. an sich bzw. in irgendeiner Weise zu kritisieren oder 
gar zu verurteilen. Im Gegenteil, so wie sie mir gegenüber 
ihre Beweggründe offenlegt, empfinde ich Verständnis und 
Achtung im Hinblick auf die Konsequenz, mit der sie nach 
einem vermeintlich würdevollen Leben oder einem selbst-
bestimmten Ende eben dieses Lebens, so lange noch halb-
wegs würdevoll, trachtet. Tatsächlich aber hege ich vorsichtig 

        …vorsichtig hege ich die Hoffnung, ob sich diese geballte noetische 
Trotzmacht nicht für eine Hinwendung zu etwas Lebensbejahend(er)em 
gewinnen oder mobilisieren ließe…
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die Hoffnung, ob sich diese geballte Kraft, diese noetische 
Trotzmacht nicht für eine Hinwendung zu etwas dieses Leben 
trotzdem noch Bejahend(er)em gewinnen oder mobilisieren 
ließe. Ich denke in diesem Zusammenhang gleichermaßen an 
die Potenziale der logotherapeutischen Methoden Dereflexi-
on3 und Einstellungsmodulation.4

Damit ist etwas Wichtiges gelungen und in dieser Therapie 
in Bewegung geraten. In den folgenden Einheiten bleiben 
wir im Gespräch. So manches Thema findet nun den Über-
gang in die Narration. Anteilnahme, „unbefangene[s] Hinein-
lauschen“ (Frankl, 2008e, S. 343), Akzeptanz und affektive 
Rahmung (Ciompi, 2016) sind Faktoren, die meine therapeu-
tische Haltung und den Prozess in dieser Phase wesentlich 
bedingen und begleiten. Als erstmalig das Stichwort Musik 
fällt, werde ich hellhörig. Spontan erklärt sich Frau M. einver-
standen, gemeinsam einen Blick in eine Mappe mit Songs zu 
werfen, die ich im Therapieraum stets bereithalte. Sie erkennt 
sofort einige Stücke wieder. Ich biete an, diese mit Gitarre 
und Gesang anzustimmen und so wählt Frau M. ein buntes 
Repertoire aus. Sie fordert mich ganz schön, hört genau hin 
und erfreut sich herzhaft, wenn ein Fehlgriff meinerseits zu 
einem schauerlich klingenden Akkord führt oder ich mit einer 
Textzeile daneben liege. Sie beginnt, den Rhythmus mitzu-
klopfen, die Liedtexte leise mitzusprechen und, vor allem, 
erst zaghaft und schüchtern, zu lächeln und später befreit zu 
lachen. Kunst erscheint hier als Ausdruck von Menschlichkeit 
– sie kann helfen, andere Menschen zu ihrer Menschlichkeit 
zurückfinden zu lassen (Frankl, 2008c). In diesen Momenten 
erhalte ich Eindrücke der einzigartigen Person, die Frau M. 
als Mensch ist. Es ist, als würden die gewählten Songs eine 
Sichtbarmachung dieser besonderen Person bewirken.

Den Liedern folgen nun immer häufiger kurze Anekdoten aus 
der Biografie von Frau M. Mit einem Mal sind wir bei ihrer 
Schwester angelangt. Sie liebt ihre kleine Schwester über al-
les, hegt in ihrer Rolle als große Schwester Gefühle der Ver-
antwortung dieser gegenüber. Einerseits hadert Frau M. an 
diesem Punkt ganz besonders mit ihrem Schicksal, für die 
kleine Schwester nicht mehr da sein zu können, andererseits 
öffnet sich genau hier eine kleine Tür – fast sogar ein gro-
ßes Tor – für die geistige Trotzmacht. Im Sinne eines sokrati-
schen Dialoges5 erhellt sich zunehmend die Sichtweise, wie 
schlimm es für die kleine Schwester doch wäre, würde sie 
sich als liebende und geliebte große Schwester – durch einen 
Suizid – frühzeitig aus dem Leben der kleinen Schwester ent-
reißen. Sie würde dieser quasi die noch verfügbare wertvolle 
gemeinsame Zeit stehlen. Diese gedankliche Konstruktion 
verurteilt Frau M. aufs Schärfste als unverantwortlich. Und 
noch schlimmer: Nicht nur, dass sie ihrer kleinen Schwester 
bitterlich fehlen würde, sie wäre dieser durch einen etwaigen 
Suizid auch ein furchtbares Vorbild. Auf meine Frage, was sie 
damit genau meine, antwortet Frau M., es wäre unverzeih-
lich, dass ihre Schwester durch ein solches Tun etwa den 
Eindruck erlangen könnte, tiefgreifende Herausforderungen 
und Schicksalsschläge seien auf diese Weise zu lösen oder 
zu umgehen.

Frau M. gelingt eine entscheidende Wendung. Sie macht re-
gelrecht mobil, indem sie alles ihr zur Verfügung Stehende 
mobilisiert. Die geistige Dimension als Unkrankbares sowie 
die geistige Person als Therapeutikum eilen ihr sprichwörtlich 
zu Hilfe. Sie appellieren an die liebende und geliebte große 
Schwester in ihr und tragen zu einer Wandlung bei. Die durch 
die Trotzmacht des Geistes gegebenen Ressourcen werden 
nicht länger in den Dienst eines der kleinen Schwester ge-
genüber nicht zu verantwortenden Suizides gestellt, sondern 
ganz im Gegenteil einer über sich selbst hinausgehenden, 
selbsttranszendenten, sich der liebenden Zuwendung ver-
pflichtenden Verantwortlichkeit zugeführt.

Praktisch gesehen, suchen und erarbeiten wir nun zügig – 
die Zeit eilt – Möglichkeiten, wie Frau M. dieser Zuneigung 
Ausdruck verleihen kann. Es geht ihr auch um das Bedürfnis, 
der jüngeren Schwester über den Tod hinaus in liebevoller 
und vorbildhafter Erinnerung verbleiben zu können. Neuer-
lich eröffnet die Kunst wertvolle Perspektiven. Den körperli-
chen und seelischen Einschränkungen und Leiden zum Trotz, 
beginnt Frau M. zu zeichnen und zu malen – mit einer un-
geahnten Intensität und Konsequenz. Sie hält gemeinsame 
Erlebnisse mit ihrer Schwester und der Familie bildhaft fest. 
Sie verewigt diese und auch sich selbst im Mit-Sein mit den 
geliebten und sie liebenden Menschen. Unsere gemeinsa-
me Zeit neigt sich dann dem Ende zu, da sich auch der Ab-
schluss des Reha-Aufenthaltes ankündigt. Eine letzte Aktion 
beinhaltet noch die Idee, ob zu den entstandenen und noch 
entstehenden Bildern nicht auch Audioaufnahmen erfolgen 
könnten. Dies wird mit den Familienangehörigen besprochen 
und auf konkrete Machbarkeit hin exploriert. Schließlich wäre 
es doch toll, wenn die kleine Schwester später zu jedem Bild 
auch die Stimme der großen Schwester hören könnte …

Passend dazu eine Aussage Frankls (1995): „Vor allem aber 
kann die Vergänglichkeit des Daseins dessen Sinn aus dem 
einfachen Grunde nicht Abbruch tun, weil in der Vergangen-
heit nichts unwiederbringlich verloren, vielmehr alles unver-
lierbar geborgen ist. Im Vergangensein ist es also vor der Ver-
gänglichkeit sogar bewahrt und gerettet. Was immer wir ge-
tan und geschaffen, was immer wir erlebt und erfahren haben 
– wir haben es ins Vergangensein hineingerettet, und nichts 
und niemand kann es jemals wieder aus der Welt schaffen.“ 
(S. 9)

3 Ziel der Methode der Dereflexion ist es, ein Wegdenken oder ein Nicht-
Weiter-Darüber-Nachdenken zu erreichen. Das Kreisen um (negative) Gedanken 
und Probleme soll durchbrochen werden und eine Hinwendung zu sinnvollen 
Inhalten erfolgen (Biller & de Lourdes Stiegeler, 2008).
4 Ziel dieser Methode ist eine Veränderung bzw. Verbesserung der Einstellung 
der Patientinnen zu etwas (Lukas, 2014). Auf Basis der Einsichtnahme in bishe-
rige (problematische, nicht hilfreiche) Einstellungen, sollen Patientinnen darin 
unterstützt werden, selbst neue, gelingende Grundhaltungen zu entwickeln 
(Batthyány et al., 2006).
5 Der sokratische Dialog ist eine spezifische Gesprächsmethode der EALT mit 
„Entdeckungshilfecharakter“ (Batthyány & Lukas, 2020). Durch gezielte Fragen 
und Gegenfragen sollen Sichtweisen und Glaubenssätze hinterfragt und neue 
Gestaltungsmöglichkeiten und Freiheiten ent- und aufgedeckt werden. Es 
handelt sich um eine „Art geistige Hebammenarbeit“ (Batthyány et al., 2006, 
S. 300) mit der Absicht, Ressourcen der geistigen Dimension ins Bewusstsein 
zu führen (Lewis, 2016).
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Im Ringen und Hadern mit dem eigenen Schicksal findet Frau 
M. für sich einen Weg, in der geistigen Dimension Ruhendes 
ins Bewusstsein zu holen. Was anfänglich noch vor-bildhaft, 
sprich noch nicht visualisierbar, da un- oder vorbewusst ist, 
gelangt über Narration, Musik und Bild nach und nach ins 
Bewusstsein und bewirkt eine entscheidende Veränderung 
der Einstellung. Was im Erkennen der Rolle des Vorbildes 
an Kraft gewinnt, wandelt sich somit vom Vor-Bildhaften hin 
zum im Bild Festgehaltenen – es wird zum Fest-Bild, und vor 
allem zum Nach-Bild für die geliebte Schwester und für die 
Familie. Es kann nicht mehr rückgängig gemacht werden. Es 
bleibt für die Ewigkeit. Frau M. rettet Erlebtes und Erliebtes, 
Geliebtes und Getanes vor der Vergänglichkeit und hinein in 
die sichere Vergangenheit. Angestoßen durch die Trotzmacht 

des Geistes rettet sich Frau M., allen leidvollen Widerständen 
zum Trotz, für ihre sie liebenden Mitmenschen in die Ewigkeit 
hinein.

Diskussion und daraus abgeleitete  
Anregungen
Therapie und Demut sind zwei Termini, die gut zueinander 
passen. Etymologisch betrachtet, leitet sich Therapie vom 
griechischen therapeía (Dienen, Dienst, Pflege) und therápo

_
n 

(Diener, Gefährte) ab (Dudenredaktion, 2007a). Die Herkunft 
des Wortes Demut wiederum beinhaltet Aspekte wie die-
nende Gesinnung (Dudenredaktion, 2007a), Bescheidenheit 
und Bereitschaft zum Dienen (Berlin-Brandenburgische Aka-
demie der Wissenschaften, 2018). Patientinnen wissen häu-
fig (unbewusst und unabsichtlich) selbst um Wege aus der 
Not und um die nötige Richtung, die eine (Psycho)Therapie 
hierfür einzuschlagen hätte. Entscheidend ist, ob (Psycho)
Therapeutinnen ausreichend hellhörig sind, um dies im un-
voreingenommenen Hin(ein)lauschen zu erkennen und für 
den therapeutischen Prozess zugänglich machen zu können 
(Frankl, 2008d).

Eine von einer empathischen Demut geprägte therapeutische 
Haltung bedeutet somit, dass gut ausgebildete (Psycho)The-
rapeutinnen natürlich über fachliches Wissen verfügen sol-
len, jedoch nicht besser oder immer wissen müssen, was im 
Moment richtig oder zu tun ist, oder wie sie an der Stelle von 
Patientinnen handeln oder Situationen bewältigen würden 
(Tüpker, 2005). Manchmal sind ein Zulassen und Anerken-
nen des akuten Nichtwissens, ein Abwarten und Innehalten 
gleichwohl wichtige oder sogar wichtigere Fähigkeiten. Eine 
vor diesem Hintergrund skizzierte Herleitung von Therapie 
versteht sich „als der Gesundheit dienlicher Gefährte und 
Pflegender mit der Bereitschaft zur Demut und einem soli-

den, durch Wissen und Theorien gefestigten Fundament an 
der Basis“ (Pfeifer, 2018, S. 23). In der EALT ist es außerdem 
„die Demut vor dem geistig Schöpferischen in der Welt, vor 
dem Geistigen als einer Welt für sich, deren Wesen und Wer-
te sich eben nicht einfach in die psychologische Ebene psy-
chologistisch hinabprojizieren lassen“ (Frankl, 2011b, S. 352), 
die zusätzlichen Halt bietet und Perspektiven aufzeigen kann.

In der ausgeführten Kasuistik sind sowohl die seelische als 
auch die leibliche Dimension des Daseins der jugendlichen 
Patientin tiefgreifend betroffen und belastet. Die Folgen und 
Auswirkungen der erlittenen chronischen Erkrankung sind 
schwerwiegend und schreiten im Sinne eines chronischen-
progredienten Verlaufes rasch voran. Den durch die Krankheit 

vermeintlich vorgezeichneten 
Weg ist die Patientin jedoch 
nicht bereit zu gehen. Sie 
sucht nach einem Ausweg 
und unternimmt mehrere 
Suizidversuche, die jedoch 
scheitern. In der ersten ge-

meinsamen Therapieeinheit erlebt der Therapeut die Atmo-
sphäre als äußerst belastend und erdrückend. Er fühlt sich 
hilf- und hoffnungslos, überfordert und einem Aufgeben na-
he. Es ist wie ein Ankommen an der Talsohle, ein Nullpunkt, 
der sich des eigenen Nichtwissens bewusstwerden lässt. Im 
Aus- und Innehalten dieses Zustandes, im Anerkennen des 
Nichtwissens, eröffnet sich allerdings die Möglichkeit für Ent-
scheidendes. Die Situation ist womöglich vergleichbar mit 
dem einen Schritt zurück, der einem Anlaufnehmen für den 
folgenden großen Sprung dient. Es gelingt, Schritt für Schritt, 
die Mobilisierung eines auch unter diesen leidvollen Umstän-
den noch und stets unkrankbaren Verbündeten – es eilen die 
geistige Dimension und die geistige Person in „Gestalt“ der 
Trotzmacht des Geistes zu Hilfe. Unter Anwendung logo-
therapeutischer Techniken, wie der Dereflexion, der Einstel-
lungsmodulation und des sokratischen Dialogs, aktiviert Frau 
M. wirksame, gesunde Potenziale in der geistigen Dimension 
und lädt diese sprichwörtlich ins Bewusstsein ein und hoch.

Sind die anfänglich kurz gehaltenen Narrationen erste Weck-
rufe, so folgen über die Einbindung von Musik und künstle-
risch-schöpferisches Tun konkrete Appelle an das Geistige. 
Sprache, Musik und Bilder werden zum bewusst gemach-
ten Ausdruck von in der noetischen Dimension veranlagten 
wirksamen Potenzialen und Ressourcen. Die geistige Person 
wird zum wesentlichen Wegbereiter einer sich verändernden 
Einstellung – einer Einstellung, die Frau M. in tiefster Weise 
an ihre vorbildhafte Verantwortlichkeit heranführt, sie in ihrer 
über sich selbst hinausgehenden liebevollen Hinwendung zu 
ihrer Schwester anruft, kurz: sie in ihrem Mensch-Sein dazu 
auffordert und ermächtigt, dem Leben auch unter diesen leid-
vollen Umständen noch einen Sinn abzuringen.

Demut als (logo-)therapeutische Fähigkeit zur Bescheiden-
heit, als Grundvoraussetzung und Bereitschaft, sich in den 
Dienst der Patientinnen, deren Nöte, Bedürfnisse und Hoff-

        Therapie und Demut sind zwei Termini, die gut zueinander  
passen.
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nungen zu stellen, hieße somit, eine Erweiterung des bio-
psycho-sozialen Modells um die geistige Komponente anzu-
erkennen. Eine solche Sichtweise weiß um die Instanz, die 
nicht (er)kranken kann, die aber gerade dann „anspringen“ 
und aktiviert/mobilisiert werden kann – da fakultativ –, wenn 
sich der Mensch mit unwiderruflichem Leid und Schicksal 
konfrontiert sieht. Der Gedanke an eine solche stets gesund 
seiende und unversehrt bleibende menschliche Dimension 
wirkt für viele im Seelischen und Körperlichen leidgeprüfte 
Patientinnen bereits heilsam (Pfeifer, im Druck). Psychothe-
rapie vor dem Hintergrund logotherapeutischer und existen-
zanalytischer Theorie bedeutet deshalb auch, Patientinnen 
darin zu unterstützen, Wege zu suchen und zu finden, wie 
sie das Geistige als Therapeutikum für ihren individuellen the-
rapeutischen Prozess mobilisieren und bewusstmachen kön-
nen. Die geistige Person kann so zu einer wirksamen Kompo-
nente innerhalb der therapeutischen Beziehung werden – zu 
einer Co-Therapeutin vom Geistigen her.
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Psychotherapieforschung bemüht sich seit mehr als 
100 Jahren, Belege für die Wirksamkeit von psycho-
therapeutischen Prozessen zu finden sowie Parame-

ter herauszuarbeiten, die für den Prozessverlauf wesentlich 
sind. Die Zahl der Studien, die Psychotherapie als wirksame 
Heilbehandlung ausweisen, ist schier unüberschaubar ge-
worden. In Metaanalysen und -modellen wird versucht, die 
Faktoren zu beschreiben, die für Gelingen (oder Misslingen) 
von psychotherapeutischen Behandlungen wesentlich sind: 
Dabei geht man von sog. Therapeuten- bzw. Patientenfak-
toren, methodisch-technischen Parametern sowie allgemei-
nen und extratherapeutischen Faktoren aus (z. B. Wampold 
et al., 2019). Welche Rolle das Geschlecht der handelnden 
Personen hierbei spielt, wurde ab den 1980er-Jahren ver-
mehrt in den Blick genommen, ist aber großteils noch im-
mer unterbelichtet (z. B. Stengler et al., 2011).

In diesem Beitrag wird der Prozess einer Psychotherapie 
nachgezeichnet und jeweils erläutert, welchen Einfluss Gen-
der in dem jeweiligen Abschnitt des psychotherapeutischen 
Prozesses nehmen kann. Dazu wird als Hintergrundtheorie 
das Konzept von Doing Gender (West & Zimmerman, 1987) 
herangezogen, welches sich aufgrund seines interaktionisti-
schen Fokus gut auf die Psychotherapie anwenden lässt.

Doing Gender als Erklärungsmodell

Sozialkonstruktivistische Ansätze entwickelten sich aus der 
soziologischen Forschung seit den 1960er-Jahren. Ihre An-
nahmen sehen den Menschen weniger von Umweltreizen, 
biologischen Prozessen und Genen abhängig, sondern viel-
mehr von Sprache, Kultur und Gesellschaft. So geht Doing 

Gender davon aus, dass Geschlechtszugehörigkeit nicht (nur) 
eine statische biologiegegründete Eigenschaft ist, sondern 
dass wir sie miteinander in unserem Handeln herstellen und 
durch unser Verhalten sichtbar machen (Gildemeister, 2010). 
Doing Gender bedeutet ein Zur-Verfügung-Haben von „Re-
pertoires und Schemata des Handelns, der Wahrnehmung 
und der Bewertung“, die in jedem Verhalten zur Geltung 
kommen (Westheuser, 2018). Durch geschlechtsspezifische 
Sozialisation erlernen Menschen, was sich für Frauen bzw. 
Männer schickt, was von Frauen und Männern in welchen 
Situationen erwartet wird und wessen es bedarf, um als Frau 
oder Mann zu gelten. Frauen wie Männer reagieren aufgrund 
solcher verinnerlichter mentaler Repräsentationen (Moscovi-
ci, 2001) mit- und aufeinander mittels sozialisierter Codes und 
(sub)kultureller Schablonen: Es macht einen Unterschied, sich 
als Frau mit Frauen, Männern oder uneindeutigen Genderi-
dentitäten zu unterhalten, zusammenzuarbeiten oder eben in 
einer Psychotherapie zu interagieren. Patient_innen sind wie 

Doing Gender im therapeutischen Prozess –  
eine Grundlage für Genderkompetenz in der 
Psychotherapie

Brigitte Schigl

Zusammenfassung: Der Beitrag zeichnet die Rolle von Gender in der Psychotherapie nach und folgt der Chronologie 
des Behandlungsprozesses von der Wahl der Psychotherapeut_in1 bis zum Abschluss der Psychotherapie. Dabei wer-
den Abschnitte im Prozess, genderkonnotierte Themen und Dynamiken in den unterschiedlichen Gender-Kombinatio-
nen der therapeutischen Dyade mit ihren jeweiligen Vorteilen und Risiken beleuchtet. Hintergrund der Betrachtung ist 
das sozialkonstruktivistische Modell von Doing Gender. Mittels dieser sozialkonstruktivistischen Folie ist es möglich, 
die therapeutischen Interaktionen als Herstellung von Weiblichkeiten und Männlichkeiten auf ihre Gendertönung hin 
in den Blick zu nehmen. Um den Verwerfungen durch Doing Gender im Prozess entgegenzuwirken, sind Gendersen-
sibilität und Genderkompetenz von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gefordert.

1 Da es im vorliegenden Text sehr explizit um Frauen und Männer in ihrem 
jeweiligen Doing Gender geht, verlässt dieser Artikel die im Psychotherapeu-
tenjournal übliche, von Ausgabe zu Ausgabe abwechselnde Verwendung der 
rein weiblichen Form (Ausgaben 2 und 4 eines Jahrgangs) bzw. rein männli-
chen Form (Ausgaben 1 und 3; siehe hierzu auch den Hinweis auf der vorderen 
inneren Umschlagseite) – die durchgehende Verwendung der weiblichen Form, 
wie regulär für diese Ausgabe vorgesehen, würde das Verständnis des Textes 
völlig behindern. Sind beide Geschlechter gemeint, wird der sog. Gender Gap 
verwendet: Psychotherapeut_in bzw. Psychotherapeut_innen, ansonsten das 
jeweilige Genus, von dem die Rede ist. 
Der Beitrag konzentriert sich ferner auf sich als weiblich oder männlich veror-
tende Psychotherapeut_innen (jeglicher sexueller Orientierung). Zu Psychothe-
rapeut_innen mit trans- und Inter-Identitäten liegen noch kaum Erfahrungswer-
te vor. Queere Geschlechtsidentitäten auf Patient_innenseite bedürfen eigener 
Expertise. Alle Angaben und Beispiele resultieren aus verdichteten qualitativen 
und quantitativen Daten – es sind daraus keine Aussagen für jeden Einzelfall 
ableitbar. 
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ihre Psychotherapeut_innen „gendered individuals“, die sich 
je nach Anlass und Gegenüber in unterschiedlichen Aspekten 
subtil „weiblich“ oder „männlich“ verhalten.

Nicht vergessen werden dürfen dabei weitere sozialstruktu-
rierende Dimensionen von menschlicher Verschiedenartig-
keit (Diversity), wie etwa ethnische Zugehörigkeit, sexuelle 
Orientierung oder Behinderung. Diese Faktoren beeinflussen 
Gender, können es überdecken oder verstärken – intersekti-
onale Benachteiligungen (Küppers, 2014) sind die Folge. Der-
artige Benachteiligungskoppelungen, wie etwa weibliches 
Geschlecht und körperliche Einschränkung, können einander 
verstärken und potenzieren. Alter moderiert Gender ebenfalls 
deutlich.

In der Psychotherapie wirkt Doing Gender wie in allen an-
deren Situationen menschlicher Beziehungen. Psychothera-
peut_innen wie ihre Patient_innen stellen miteinander ihre 
geschlechtlichen Zuordnungen und Zugehörigkeiten auch im 
therapeutischen Prozess her („Doing“). Dies passiert automa-
tisiert und scheint so selbstverständlich, dass es meist nicht 
reflektiert wird. Wir bewegen uns im Doing Gender wie der 
Fisch im Wasser und nur durch Bewusstmachung der Wich-
tigkeit dieser Komponente können genderbedingte Tönungen 
oder manchmal auch Verwerfungen reflektiert werden.

Vor Beginn einer Psychotherapie:  
Psychotherapeut_in bzw. Patient_in 
werden
Schon vor dem Beginn einer Psychotherapie spielt die Ge-
schlechtszugehörigkeit eine Rolle: Im deutschsprachigen 
Raum etwa sind zwei Drittel bis drei Viertel aller Psychothe-
rapeut_innen (z. B. bestNET, 2020) sowie ihrer Patient_innen 
weiblich: Psychotherapie ist ein feminisiertes Berufsfeld. Es 
entscheiden sich viel mehr Frauen für diesen Beruf, der im 
weiblich konnotierten Gesundheits- und Pflegebereich ange-
siedelt ist (Jaeggi, 2020).

Auf Patient_innenseite sind es ebenfalls vermehrt Frauen, die 
auf diese Art der Behandlung vertrauen – sie haben in ihrer 
Sozialisation zumeist die Er-
fahrung gemacht, dass inten-
sive Gespräche in schwieri-
gen Situationen entlasten und 
weiterhelfen können. Gemäß 
ihrer Genderstereotypisie-
rung müssen sie nicht alles 
mit sich selbst ausmachen, 
während Männer immer noch zum Ignorieren physischer 
oder psychischer Probleme neigen (Christ & Mitterlehner, 
2020). Es bestehen allerdings deutliche schicht- und bildungs-
spezifische Unterschiede innerhalb eines Gender. Es fällt gut 
gebildeten jüngeren Männern leichter, Psychotherapie in An-
spruch zu nehmen. Geschlechtszugehörigkeit bestimmt also 
schon vor Aufnahme einer Psychotherapie mit, wer sich im 

Behandlungszimmer gegenübersitzen wird. Auch Daten der 
Epidemiologie liefern Hinweise: Frauen und Männer weisen 
deutliche Unterschiede in den Diagnosen psychischer Stö-
rungen, deren Prävalenzen, spezifischen Ausprägungen und 
Auswirkungen auf (Rohde & Maneros, 2007 oder Kolip & Hur-
relmann, 2016).2

Zugang zur Psychotherapie:  
Überweisung oder eigene Wahl
Prinzipiell gibt es zwei Möglichkeiten, sich in Psychotherapie 
zu begeben: Einerseits kann hier der Anstoß dazu von au-
ßen erfolgen, etwa durch Haus- oder Fachärzt_innen oder 
im Rahmen von Reha-Aufenthalten o. ä. Andererseits ist es 
möglich, sich selbst als behandlungsbedürftig einzuschätzen 
und sich direkt an eine Psychotherapeut_in zu wenden. Wie 
schon im ersten Punkt angesprochen, sind es hier häufiger 
Frauen, die sich auf eigene Entscheidung in Psychotherapie 
begeben bzw. die angeben, dass ihnen bei der Wahl der Psy-
chotherapeut_in deren Geschlecht wichtig ist (Schigl, 2014), 
v. a. ältere Männer finden nur selten aus eigenem Antrieb in 
eine Psychotherapie (Peters, 2012).

Die Medikalisierung von Lebensphasen- oder Ereignissen – 
und damit die Empfehlung zur Psychotherapie – ist ebenfalls 
durch Gender moderiert: Umbruchsphasen, die mit der Re-
produktion verbunden sind (Beziehungsprobleme, unerfüllter 
Kinderwunsch, Menopause, …) werden für Frauen oft als 
Anstoß genommen, Psychotherapie aufzusuchen (Kolip & 
Lademann, 2010). Männliche Lebenskrisen werden eher im 
Zusammenhang mit Erwerbsarbeit als therapiebedürftig an-
gesehen. Auch in der Beurteilung der Krankheitswertigkeit 
spielt Gender eine wichtige Rolle: Ein Mann, der weinend am 
Arbeitsplatz zusammenbricht, oder eine Frau, die tagsüber 
betrunken über die Straße torkelt, werden eher als dringend 
behandlungsbedürftig eingeschätzt, da sie vom Gender
stereotyp abweichen (Gelsthorpe, 1993).

Manche Überweiser_innen beziehen sich explizit auf das Ge-
schlecht der Psychotherapeut_in, wenn sie Empfehlungen 
abgeben. Auch bei der Selbstwahl einer Psychotherapie kann 

das Geschlecht eine Rolle spielen. Einige Patient_innen su-
chen eine same-gender Psychotherapie, weil sie daran die 
Phantasie knüpfen, besser und tiefer verstanden zu werden, 

2 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausführliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis 
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.

        Geschlechtszugehörigkeit bestimmt schon vor Aufnahme einer  
Psychotherapie mit, wer sich im Behandlungszimmer gegenübersitzen 
wird.
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oder wählen hingegen eine Psychotherapeut_in vom ande-
ren Geschlecht, um die opposite-gender Sicht in ihre Thera-
pie einzubeziehen. Morschitzky (2007) beschreibt, dass v. a. 
Frauen bei Schwierigkeiten mit Sexualität und Partnerschaft, 
bei Problemen mit Schwangerschaft und Kindern sowie bei 
sexualisierter Gewalt und Traumatisierung eine Psychothera-
peutin bevorzugen. Männliche Patienten könnten bei einem 
Psychotherapeuten mehr Anforderungen phantasieren und in 
Folge und deshalb eine Psychotherapeutin bevorzugen, von 
der sie mehr Einfühlungsvermögen und Akzeptanz erwarten. 
Das Geschlecht scheint neben der Erreichbarkeit ein wesent-
licher Faktor bei der Auswahl einer Psychotherapeut_in zu 
sein: So fand Birnstein (2015) in seiner Untersuchung, dass 
Patientinnen zu 87 Prozent eine Psychotherapeutin wählen, 
ebenso wie die Mehrzahl der Patienten (54 Prozent). Biogra-
fische Vorerfahrungen können Annahmen bahnen, welches 
Geschlecht für die Bearbeitung eines Problems am besten 
passen würde.

Der Anfang: Erstgespräch, Diagnostik 
und Zielvereinbarung
In den ersten Sekunden und Minuten eines Kontakts laufen 
blitzschnell und automatisiert wechselseitige Einordnungs-
prozesse ab: Patient_in und Psychotherapeut_in versuchen 
sich im kurzen Moment des ersten Eindrucks zu erfassen und 
verwenden dazu auch Genderschablonen: Welche Ausfor-
mung von Weiblichkeit oder Männlichkeit repräsentiert das 
Gegenüber, etwa wie mütterlich/väterlich, erotisch attraktiv, 
wie angenehm als Frau/Mann wirkt sie/er? Derartige Eindrü-
cke können auch auf Psychotherapeut_innenseite in die Dia-
gnostik einfließen, etwa: „Patient weint im Erstgespräch, au-

ßergewöhnlich bei einem Mann“ oder „Sehr offen-dominant 
für eine Frau, fester Händedruck …“.

In der Vergabe von Diagnosen spielen Gendervorstellungen 
eine maßgebliche Rolle (Schigl, 2007). Frauen erhalten ge-
häuft Diagnosen, die mit Emotionalität (einem weiblich kon-
notierten Persönlichkeitszug) verbunden sind, wie affektive 
Störungen, Ängste oder emotional instabile Persönlichkeits-
störungen. Den (oft sexualisierten) Gewalterfahrungen von 
Frauen (v. a. im sozialen Nahraum) entsprechen die daraus 
resultierenden Traumafolgestörungen. Männer hingegen 
sind öfter von Suchterkrankungen betroffen und tauchen 
häufiger im forensischen Kontext auf (Merbach & Brähler, 
2016). Männliche Psychotherapeuten tendieren dazu, ihre 
weiblichen Patientinnen eher kritischer zu sehen, was sich 
auch in der Diagnosevergabe abbildet. Sie stellen bei ihren 

weiblichen Patientinnen schwerere Störungen fest, während 
weibliche Psychotherapeutinnen ihre Patient_innen generell 
milder als die männlichen Kollegen beurteilen (Rudolf, 2002).

Auch in der Frage nach dem Ziel der Psychotherapie mischen 
Vorstellungen über Gender mit. Welches Leben jemand für 
sich als erstrebenswert empfindet, welche Handlungsoptio-
nen sie/er bei sich sieht, wie sich jemand geglücktes Frau- 
bzw. Mannsein vorstellt, all das wird im Abklären der Ziele 
und Möglichkeiten der Psychotherapie miteinfließen – wie-
derum auf beiden Seiten der Behandlungsdyade. Auch, ob 
eine Patient_in eher nach einsichtsorientierter Reflexion und 
emotionalem Austausch oder nach möglichst strukturierter 
Anleitung zum Ändern von Verhalten sucht, wird durch die 
Genderzugehörigkeit moderiert (British Psychological Socie-
ty, 2017).

Wichtig kann es sein, im Erstgespräch solche Vorstellungen 
bei Patient_innen abzufragen. Die Ideen, die sich an die Per-
son (und das Geschlecht) der Psychotherapeut_innen knüp-
fen, sind ja wichtige Basis der Passung und die Kenntnis da-
rüber hilft bei der Entwicklung einer gedeihlichen therapeuti-
schen Allianz.

Gender-Dynamiken im Prozess

Die Annahmen von Doing Gender lassen es plausibel erschei-
nen, dass je nach Zusammensetzung der therapeutischen 
Dyade diese jeweils unterschiedlich eingefärbt ist. Kerz-Rüh-
ling (1991) extrahiert aus tiefenpsychologischer Sicht in einer 
diskursiven Analyse psychoanalytischer Falldarstellungen, 
wie sich die Geschlechtszugehörigkeit auf Übertragungs- und 

Gegenübertragungsreaktio-
nen auswirkt. Generell gilt, 
dass alles, was Psychothe-
rapeut_innen aus eigener, 
eingeleibter Gendererfahrung 
bekannt ist, weniger reflek-
tiert und unhinterfragt auch 
für das Gegenüber angenom-

men wird. Das heißt, je ähnlicher sich die „social worlds“ von 
Patient_innen und Psychotherapeut_innen sind, desto weni-
ger werden Themen oder Gefühle von Psychotherapeut_in-
nen hinterfragt, sondern für „selbstverständlich“ genommen.

In der Zusammenarbeit im therapeutischen Prozess verdich-
ten sich für Psychotherapeut_innen (und ihre Patient_innen) 
spezifische Dynamiken, die je nach Zusammensetzung recht 
unterschiedlich ausfallen können (Schigl, 2020). So berichten 
etwa Psychotherapeutinnen, dass es ihnen zumeist leicht-
fällt, mit ihren Patientinnen eine gute Arbeitsallianz herzustel-
len. Die Beziehungen sind oft getragen von Vertrautheits- und 
Nähegefühlen und schwesterlich-mütterlichen Übertragungs-
tendenzen. Dieser Bonus kann sich allerdings ins Gegenteil 
verkehren, wenn es darum geht, konkurrierende, aggressi-
ve oder Distanz-Gefühle zu äußern. Konfrontationen sind in 

        Alles, was Psychotherapeut_innen aus eigener, eingeleibter Gender-
erfahrung bekannt ist, wird weniger reflektiert und unhinterfragt auch für 
das Gegenüber angenommen.
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dieser Dyade seltener und oft erst nach einiger Zeit möglich. 
Homoerotische Atmosphären werden von (heterosexuell ori-
entierten) Psychotherapeutinnen kaum berichtet.

Ganz anders der Beziehungsaufbau in der homogen männ-
lichen Dyade: Psychotherapeuten geben hier an, dass es zu 
Beginn des Prozesses oft ein Ringen darum gibt, wer in der 
Psychotherapie das Sagen hat. Hier kommen Wünsche nach 
Nähe oder Gefühle von Sehnsucht oder Scham oft schwer 
bzw. spät zum Ausdruck. Heterosexuelle Psychotherapeuten 
tun sich mit homosexuell orientierten Patienten oft schwer. 
Studien deuten darauf hin, dass solche bei weiblichen oder 
selbst homosexuell orientierten Psychotherapeut_innen bes-
ser aufgehoben sind (Rauchfleisch, 2019).

Bei genderheterogenen Dyaden treffen zwei Individuen auf-
einander, deren Gendersozialisation unterschiedlich ist und 
eine gewisse Distanz schafft. Das kann zu Anmutungen von 
Fremdheit oder einer besonderen Vorsicht führen. In der 
Kombination von Psychotherapeutin mit Patient berichten 
Psychotherapeutinnen, dass sie v. a. anfangs den Eindruck 
haben, auf die Probe gestellt zu werden und sich durchsetzen 
zu müssen. Besonders schwierig empfinden gerade jüngere 
Kolleg_innen Kommentare über ihr Äußeres, Flirtversuche 
und Komplimente, die v. a. ältere männliche Patienten äußern. 
Man kann dies als einen Versuch interpretieren, die patriar-
chale Ordnung zumindest etwas wiederherzustellen, wenn 
schon die Genderrollen (Mann sucht Hilfe bei Frau) in dieser 
Situation umgekehrt sind. Psychotherapeutinnen tun sich in 
dieser Kombination aber leichter, ihr Gegenüber zu konfrontie-
ren, und versuchen, auf Wünsche der Patienten nach Struktur 
und Handlungsanleitungen einzugehen. Die Dyade aus Psy-
chotherapeut und Patientin ist zumeist ebenfalls von einem 
leichten Beziehungsaufbau gekennzeichnet. Männliche Psy-
chotherapeuten berühren ihre Patient_innen generell öfter, als 
weibliche Psychotherapeutinnen dies tun (Arnold et al., 2000), 
dabei insbesondere ihre weiblichen Patientinnen. Sie nehmen 
auch mehr erotische Atmosphären in den Therapieprozessen 
mit ihren weiblichen Patientinnen wahr. In dieser Konstellation 
haben wir auch die meisten Belege für sexuelle Übergriffe und 
Missbrauch (Becker-Fischer & Fischer, 2008) – die in den an-
deren Genderkombinationen (v. a. im heterosexuellen Kontext) 
noch weitgehend unthematisiert bleiben (Wolf, 2004).

Genderthemen im Prozess

Neben diesen Dynamiken gibt es spezielle Themen, an denen 
sich Genderrepräsentationen verdichten. Es sind dies einer-
seits leibnahe Fragen, andererseits jene Bereiche, an denen 
sich gesellschaftliche Spannungen entlang der Genderstereo-
typisierungen zeigen.

Beispielhaft können etwa genannt werden:

�� Körperlichkeit und deren Bewertung: Hier sei auf die unter-
schiedlichen Schönheitsideale und deren unterschiedliche 

Bedeutung in der Sozialisation hingewiesen, wie sie in der 
Behandlung von Essstörungen, bei zwanghaft exzessiver 
Sportausübung, Körpermanipulationen wie schönheitschi-
rurgischen Eingriffen, aber auch in Scham- und Peinlich-
keitsgefühlen aufgrund mangelnder Attraktivität zum Tra-
gen kommen.

�� Ebenso sind Fragen, die mit Reproduktion verbunden sind, 
„gender-aufgeladen“: Infertilität und unerfüllter Kinder-
wunsch bedingt etwa bei Frauen und Männern andere Im-
plikationen – nicht nur in der reproduktionsmedizinischen 
Behandlung; Verhütung, ungewünschte Schwanger-
schaft/Vaterschaft, Probleme rund um Geburt, Wochen-
bett und Stillen sind ebenfalls Erfahrungsräume, die für 
beide Gender spezifisch sind. Auch die mit Erkrankungen 
der Geschlechtsorgane wie Karzinomen einhergehenden 
psychischen Belastungen zeigen sich unterschiedlich.

�� Sexualität und Begehren ist ein weiteres Feld, in dem es 
aufgrund (unhinterfragter) Gendervorstellungen zu Ver-
ständigungsproblemen im Prozess kommen kann: Begeh-
ren, Treue/Untreue, mangelnde Libido oder Asexualität 
– sofern sie als problematisch empfunden wird (bei Pati-
ent_in oder deren Partner_in), Normvorstellungen von Se-
xualität und deren Überschreitungen in Paraphilien führen 
bei weiblichen und männlichen Psychotherapeut_innen zu 
subtil unterschiedlichen (eigenleiblichen) Resonanzen, jen-
seits geglückter empathischer Einfühlung.

�� Die Bearbeitung von Problemen in Paarbeziehungen (von 
hetero- wie homosexuellen Paaren) können ebenfalls Ver-
werfungen in der therapeutischen Allianz durch gender-
spezifische Erfahrungen bewirken. Werbung, Eifersucht, 
Verlassenwerden bzw. sich aus einer Beziehung lösen und 
besonders das Ausüben oder Erleiden sexualisierter Ge-
walt sind hier zu nennen.

�� Themen, die mit dem Zusammenleben als Paar oder in der 
Familie zu tun haben, etwa Fragen von Arbeitsteilung bei 
Kindererziehung, Hausarbeit oder die Vereinbarkeit der An-
forderungen von Erwerbsarbeit und Paar/Familienleben.

Tendenziell liegt die Empfehlung nahe, diese Themen in der 
same-gender Dyade zu bearbeiten (Schigl, 2018). Denn sie 
implizieren je nach Sozialisation als Frau/Mann andere Nuan-
cen des Erlebens und evozieren unterschiedliche Atmosphä-
ren, Szenen oder leibliche Anmutungen: Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten haben hier oft unterschiedliche Erfah-
rungen gemacht. Geteilte bzw. ähnliche Sozialisation macht 
Empathie leichter.

Herausfordernde Situationen

Viele Psychotherapeut_innen kennen besonders herausfor-
dernde, oft verunsichernde Situationen im Prozess, die feh-
leranfällig zu sein scheinen (vgl. Gahleitner & Schigl, 2019). 
In solchen Momenten greifen Patient_innen wie Psychothe-
rapeut_innen vermehrt zu genderstereotypen Reaktionen. 
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Denn solches gut einsozialisierte Verhalten kann helfen, sich 
in herausfordernden Situationen zurechtzufinden und dem 
Gegenüber Signale zu geben. Herausfordernde Situationen 
sind für Patient_innen oft das Erstgespräch, in denen Gen-
derstereotypen gezeigt werden: Weinen und Klagen oder 
Fordern und sich schwertun, eigene Bedürftigkeit zu zeigen, 
wären hier Beispiele. Auch in jenen Situationen im Verlauf 
der Psychotherapie, in denen die Behandlung selbst und die 
therapeutische Beziehung konflikthaft in dem Mittelpunkt 
rücken, können genderkonnotierte Verhaltensmuster Halt ge-
ben: Wenn ein Abbruch der Psychotherapie im Raum steht 
und um ihre Fortsetzung gerungen wird, wenn Patient_innen 
Kritik und Ablehnung an Psychotherapeut_innen äußern oder 
starke Zuneigung und heftige Nähewünsche, kann Doing 
Gender Halt geben (Schigl, 2018). Psychotherapeutinnen et-
wa bemühen sich dann um einvernehmliche Lösungen und 
suchen Fehler bei sich, Psychotherapeuten konfrontieren 
eher und suchen die Ursachen für die schwierige Situation 
(auch) in der Diagnose der Patient_in.

Der Abschluss: Therapieergebnisse

Oft wurde untersucht, ob weibliche bzw. männliche Psycho-
therapeut_innen erfolgreicher behandeln oder ob weibliche 
bzw. männliche Patient_innen mehr von psychotherapeuti-

schen Behandlungen profitieren. Bezüglich des Therapieer-
gebnisses bzw. des Scheiterns von Psychotherapien finden 
einige Studien, dass Patientinnen eher weniger Abbrüche zu 
verzeichnen haben und bessere Therapieergebnisse zeigten 
(Ogrodniczuk & Staats, 2002). Es scheint auch, dass Patientin-
nen mehr von Gruppentherapien profitieren können. Bohart 
& Wade (2013) resümieren allerdings, dass kein einheitlicher 
Befund gegeben werden kann: Die Geschlechtszugehörigkeit 
der Patient_innen allein lässt keine generelle Voraussage für 
den Erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung zu. Auch 
dies spricht für Doing Gender – oft zeigen sich erst in Kombi-
nation mit dem Geschlecht der Psychotherapeut_innen Un-
terschiede (Schigl, 2014).

Ähnlich ist es mit der Frage, ob weibliche oder männliche Psy-
chotherapeut_innen erfolgreicher behandeln. Der Vergleich 
des Outcomes nach diesem binären Muster lässt keine ein-
deutigen Aussagen zu. Baldwin & Imel (2013) berichten, dass 
in Metaanalysen keine wesentlichen Zusammenhänge von 
Outcome und den beobachtbaren Therapeutenvariablen wie 
Sex/Gender, Alter oder Ethnie gefunden wurden. Die Ergeb-
nisse sind dabei auch uneinheitlich, manche, v. a. ältere Studi-
en, finden Unterschiede, andere neuere nicht. Eine Metanaly-

se über alle Störungsbilder (Bowman et al., 2001), ergibt zwar 
einen diesbezüglich statistisch signifikanten Unterschied, in 
dem weibliche Psychotherapeutinnen im Vergleich zu männ-
lichen Psychotherapeuten besser abschneiden. Dieser liegt 
in seiner Effektstärke allerdings unter der klinischen Bedeut-
samkeit. Offenbar ist der Einfluss von Geschlecht generell 
eher im Prozess als im Outcome zu finden – oder so spe-
zifisch und komplex, dass er durch den einfachen Vergleich 
nicht fassbar ist.

Entfernt man sich von der generellen Suche nach „Mehr“ 
oder „Weniger“ im Vergleich von Psychotherapeut_innen 
oder Patient_innen in einem binären Modell, findet etwa 
Rudolf (2006) je nach Zusammensetzung der therapeuti-
schen Dyade Unterschiede im Erfolg bei unterschiedlichen 
Störungsbildern und Patientengeschlecht. In einer stationär-
psychodynamischen Therapie z. B. besserten sich soziale 
Ängste bei Patienten deutlicher unter dem Einfluss von Psy-
chotherapeutinnen. Umgekehrt konnte chronisch-regressi-
ven Tendenzen von Patientinnen in der Zusammenarbeit mit 
männlichen Psychotherapeuten am hilfreichsten begegnet 
werden. Die RISK-Studie zu Nebenwirkungen und Schäden 
von Psychotherapie extrahierte unterschiedliche Risiken je 
nach Zusammensetzung der therapeutischen Dyade (Schigl, 
2014): So zeigte sich, dass in der Dyade von Psychotherapeut 
und Patientin die Zahl der mit der therapeutischen Beziehung 

Unzufriedenen deutlich höher 
und das Risiko für Nebenwir-
kungen signifikant höher war 
als in den anderen drei Kom-
binationen.

In derartigen Detailanalysen 
der Genderkombination kann 

sich die Geschlechtszugehörigkeit als maßgebliche Variable 
zeigen, die aus den Doing-Gender-Dynamiken im Prozess er-
klärbar ist. Es spricht einiges dafür, dass eine nicht zu gender-
konforme Performanz der Psychotherapeut_innen von Vorteil 
ist: Der Outcome von weiblichen wie männlichen Patient_in-
nen war zumindest in einer Studie von Tokar et al. (2000) um-
so größer, je weniger traditionell die von den (in dieser Studie 
nur männlichen untersuchten) Psychotherapeuten in der Psy-
chotherapie vermittelte Einstellung zu Gender ist.

Gendersensibilität und Gender
kompetenz
Die oben beschriebenen Dynamiken von Doing Gender 
werden in psychotherapeutischen Prozessen wirksam. Sie 
können – unhinterfragt – auch zu Verwerfungen im Prozess 
führen. Dies kann nicht verhindert werden, da Doing Gender 
ja Teil unseres Verhaltens miteinander ist. Allerdings hilft es, 
wenn Psychotherapeut_innen Gendersensibilität besitzen 
und genderkompetent intervenieren können. Gendersensibi-
lität bedeutet hier, Gender als soziale Kategorie zu verstehen 
und zu reflektieren, wie Doing Gender auch dem eigenen the-

        Insbesondere in herausfordernden Situationen wie Erstgespräch oder 
drohendem Therapieabbruch können genderkonnotierte Verhaltensmuster 
Halt geben. 
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rapeutischen Handeln innewohnt und es färbt. Dazu sind ver-
schiedene Aspekte notwendig (Gender Kompetenz Zentrum 
Internet, o. J.):

�� Zuerst muss die Bereitschaft vorhanden sein, Gender in 
seinen verschiedenen Dimensionen überhaupt als relevant 
für die eigene Arbeit zu erkennen. Dabei ist es wichtig, 
dass diese Perspektive nicht nur in Bezug auf die Patient_
innen eingenommen wird, sondern ebenso, wenn Psy-
chotherapeut_innen sich selbst oder in Supervision reflek-
tieren. Es braucht weiters ein kritisches Hinterfragen des 
eigenen Therapieverfahrens in Hinblick auf Gendersensibi-
lität – eine Leerstelle in den Mainstream-Publikationen der 
meisten Schulen.

�� Ein weiterer Aspekt dieser Gendersensibilität ist das 
Wissen um genderkonnotiert unterschiedliche soziale 
Lebensbedingungen: Lebensrealitäten, v. a. in Hinblick 
auf Reproduktion, das Gesundheitsverständnis, Gesund-
heitshandeln und die Vulnerabilität unterscheiden sich bei 
Frauen und Männern. Der Einfluss der Berufstätigkeit und 
Familienarbeit auf die Lebensplanung, unterschiedliche 
Einkommensstruktur, verfügbare materielle und soziale 
Ressourcen und deren Auswirkungen oder auch die unter-
schiedliche Betroffenheit von Gewaltformen sind Dimensi-
onen von Gender (Zehetner, 2020).

�� Wenn dieses Wissen in therapeutisches Handeln einbezo-
gen werden kann und Psychotherapeut_innen sich selbst 
ebenfalls als Akteur_innen im gesellschaftlichen Feld ver-
stehen, mündet das in Genderkompetenz. Das Leiden der 
Patient_innen wird damit auch vor dem Hintergrund ihrer 
Genderzugehörigkeit betrachtet. So können Psychothera-
peut_innen je nach Gender der Patient_in (subtil) unter-
schiedlich intervenieren – und durchaus auch die Implikati-
onen von Gender im therapeutischen Kontext ansprechen. 
Dazu gehört etwa, die aktuelle Zusammensetzung in der 
therapeutischen Dyade und deren phantasierte Schwie-
rigkeiten und Benefits mit Patient_innen zu thematisieren, 
etwa, wenn genderaufgeladene Themen besprochen wer-
den (s. o.). Genderkompetentes Handeln in der Psycho-
therapie bedeutet auch, Spannungen, die durch Gender 
auftreten, zu hinterfragen und bei Patientinnen Interesse 
zu wecken, ihr Handlungsrepertoire in Hinblick auf Anteile, 
die traditionell dem jeweils anderen Gender zugeschrieben 
werden, zu erweitern.

Zur Erreichung dieser Genderkompetenz ist reflektierte 
Selbsterfahrung in Hinblick auf die eigene Sozialisation als 
„gendered individual“ in der Psychotherapieausbildung und 
Fortbildung der Königsweg (und wird leider in den meisten 
Ausbildungen stark vernachlässigt). Ebenso ist es wich-
tig, sich selbst und eigene Annahmen in Hinblick auf Gen-
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der kritisch zu reflektieren (Checkliste dazu in Schigl, 2018, 
S. 193 ff.). Dabei helfen genderkompetente Kolleg_innen 
und Supervisor_innen, die eine Doing-Gender-Perspektive 
in kollegialen Reflexionen und Fallbesprechungen mitlaufen 
lassen. So kann die von allen Menschen geteilte Lebensreali-
tät von Doing Gender auch in ihrem Einfluss auf den Prozess 
der Psychotherapie bewusst gemacht, abgefedert oder sogar 
nützlich gemacht werden.

Literatur

Hinweis: Wir veröffentlichen an dieser Stelle nur eine Auswahl – das vollstän-
dige Literaturverzeichnis für diesen Artikel finden Sie auf unserer Homepage 
unter www.psychotherapeutenjournal.de.

Becker-Fischer, M. & Fischer, G. (2008). Sexuelle Übergriffe in Psychothera-
pie und Psychiatrie – Orientierungshilfen für Therapeut und Klientin (neubear-
beitete, 3. Aufl.). Heidelberg: Asanger.

Kolip, P. & Hurrelmann, K. (2016). Handbuch Geschlecht und Gesundheit (2., 
vollst. überarb. und erw. Aufl.). Göttingen: Hogrefe.

Ogrodniczuk, J. & Staats, H. (2002). Psychotherapie und Geschlechterzu-
gehörigkeit. Brauchen Männer und Frauen unterschiedliche Behandlungen? 
Zeitschrift für psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 48, 270–285.

Rauchfleisch, U. (2019). Sexuelle Identitäten im therapeutischen Prozess: Zur 
Bedeutung von Orientierungen und Gender. Stuttgart: Kohlhammer.

Rohde, A. & Marneros, A. (Hrsg.) (2007). Geschlechtsspezifische Psychiatrie 
und Psychotherapie. Ein Handbuch. Stuttgart: Kohlhammer.

Rudolf, G. (2002). Gibt es nachweisbare Einflüsse der Geschlechtszugehö-
rigkeit auf die Psychotherapie? Schweizer Charta für Psychotherapie (Hrsg.), 
Mann oder Frau? Wie bestimmend ist das Geschlecht in der Psychotherapie 
(S. 75–95). Tübingen: Edition Diskord.

Schigl, B. (2018). Psychotherapie und Gender. Konzepte. Forschung. Praxis (2. 
erw. Aufl.). Wiesbaden: Springer.

Schigl, B. (2020). Beziehungsweise Blinder Fleck. Gender in Therapie und Be-
ratung. report psychologie, 45 (11–12), 18–25.

Wolf, G. (2004). Sexuelle Übergriffe durch Therapeutinnen an Klientinnen. 
Verfügbar unter: Bidok Bibliothek http://bidok.uibk.ac.at/library/wolf-ueber-
griffe.html [30.12.2020].

Zehetner, B. (2020). Reparaturprojekt Mann. Erholungsgebiet Frau. Feminis-
tische psychosoziale Beratung bei Beziehungskonflikten, Gewalterfahrung, 
Trennung und im Umgang mit Arbeit, Geld und Körper. Würzburg: Diametric.

	 2/2021 Psychotherapeutenjournal	 125

B. Schigl



Einleitung

Die Behandlung pathologischen Hortens führte über 
viele Jahre ein Schattendasein, obwohl das Erkran-
kungsbild mit einer Punktprävalenz von etwa 4,6 % 

(Müller et al., 2009) zu den häufigeren psychischen Störun-
gen gehört. Betroffene verspüren den unwiderstehlichen 
Drang, große Mengen an Gegenständen anzusammeln, 
und vermögen sich anschließend nicht mehr von diesen zu 
trennen. Nur gelegentlich handelt es sich um wertvolle Be-
sitztümer; viel häufiger werden Gegenstände ohne mone-
tären Wert oder praktischen Nutzen, wie alte Zeitschriften, 
persönliche Notizbücher und Verpackungsmaterialien oder 
abgetragene Kleidungsstücke, gehortet. Die Erkrankung ist 
mit immensen Einschränkungen der Lebensqualität bei Be-
troffenen und Haushaltsmitgliedern verbunden.

Diagnose

In der ICD-10 musste pathologisches Horten unter der Dia-
gnose Zwangsstörung kodiert werden, auch wenn sich das 
Krankheitsbild in einigen relevanten Punkten deutlich von der 
Zwangserkrankung im engeren Sinne unterscheidet. In der 
ICD-11 wird nun das pathologische Horten erstmalig als ei-
genständige Diagnose aufgeführt (WHO, 2018)1 und ist dort 
voraussichtlich in der Kategorie der „Zwangsstörungen und 
verwandten Störungen“ unter der Ziffer 6B24 zu finden.

Dieser Kategorie sind außerdem die Zwangsstörung im en-
geren Sinne, die körperdysmorphe Störung, die olfaktorische 

Referenzstörung (eine Erkrankung, bei der die Betroffenen 
befürchten, einen unangenehmen oder starken Körpergeruch 
zu verströmen, der faktisch jedoch nicht wahrnehmbar ist), 
die Hypochondrie, körperbezogene repetitive Verhaltensstö-
rungen (etwa Trichotillomanie, Nägelkauen oder Dermatillo-
manie), substanzinduzierte Zwangsstörungen und sekundäre 
oder anders spezifizierte bzw. unspezifizierte Zwangsstörun-
gen und verwandte Störungen zugeordnet.

Diagnosekriterien

Tabelle 1 zeigt die Kriterien nach der ICD-11. Da bislang für die 
ICD-11 nur die englischsprachigen Kriterien verfügbar sind, 
kann der finale Wortlaut leicht abweichen.

Dabei wird unterschieden zwischen pathologischem Horten 
mit guter Einsicht (6B24.0) und pathologischem Horten 
mit geringer oder fehlender Einsicht (6B24.1). Bei erster 
Kategorie muss die Betroffene2 in der Lage sein, zu erken-
nen, dass ihre krankheitsbezogenen Überzeugungen (etwa, 
dass die Aufbewahrung aller Zeitungen unabdingbar sei, um 
größere Informationsdefizite zu vermeiden) möglicherweise 
überzogen sind. Sie ist in der Lage, eine alternative Sichtwei-
se als wahr zu akzeptieren, wenngleich ihr diese Fähigkeit 

SERIE: Die neuen Störungsbilder der ICD-11

Pathologisches Horten als neue Diagnose in der 
ICD-11: Charakteristika und Behandlung

Anne Katrin Külz

Zusammenfassung: Pathologisches Horten stellt eine häufige und massiv beeinträchtigende psychische Erkrankung dar, 
die oftmals das gesamte Familiensystem in Mitleidenschaft zieht und nicht selten mit Stigmatisierung der Betroffenen 
verbunden ist. Das Störungsbild wird in der ICD-11 erstmals als eigenständige Diagnose geführt und ist dort der neuen 
Kategorie „Zwangsstörungen und verwandte Störungen“ zugeordnet. Zuvor wurde pathologisches Horten als Zwangs-
erkrankung diagnostiziert, obwohl es einige wesentliche Unterschiede zur Zwangssymptomatik aufweist. Die Psychothe-
rapie fokussiert auf vier Hauptproblembereiche: Probleme der Informationsverarbeitung, ungünstige Überzeugungen 
bzgl. des Aufbewahrens und Aneignens von Dingen, exzessive emotionale Bindung an Besitztümer sowie Vermeidungs-
strategien bzgl. des Wegwerfens. Der psychotherapeutische Prozess konzentriert sich in individueller Gewichtung neben 
Expositionstraining und kognitiven Strategien auf ein Skills-Training für Entscheidungs- und Problemlösefertigkeiten 
sowie die systematische Ordnung und Kategorisierung von Dingen.

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausführliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis 
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
2 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 eingeführten geschlechtersensiblen Schreib-
weise im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis auf der vorde-
ren inneren Umschlagseite. Bei dieser Ausgabe handelt es sich um ein Heft in 
der weiblichen Sprachform.
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in bestimmten Situationen – wie etwa unter starker Angst – 
auch fehlen mag. Bei der zweiten Kategorie ist die Betroffene 
die meiste Zeit oder durchgehend überzeugt davon, dass ihre 
krankheitsbezogenen Überzeugungen wahr sind, und kann 
keine alternativen Erklärungen akzeptieren. Hierbei lässt sich 
auch keine Schwankung der Einsicht in Abhängigkeit von der 
aktuellen Befindlichkeit erkennen.

Allerdings sollte genau eruiert werden, ob es sich bei unange-
messenen Annahmen nicht etwa um Defensivmechanismen 
handelt, die vor Überforderung durch unrealistische Erwar-
tungen von außen (z. B. großflächige Entrümplungsaktionen) 
schützen sollen oder auf motivationale Schwierigkeiten auf-
grund einer hohen Funktionalität der Symptomatik zurückzu-
führen sind. So wiesen in einer Feldstudie an Patientinnen mit 
pathologischem Horten bei genauerer Exploration nur 3 % 
der Befragten keine Einsicht oder wahnhafte Überzeugungen 
bzgl. des Hortverhaltens auf (Steketee & Frost, 2014).

Laut DSM-5 (300.3) zeichnet sich pathologisches Horten 
durch anhaltende Schwierigkeiten aus, persönliche Gegen-
stände unabhängig von deren tatsächlichem Wert fortzuge-
ben oder wegzuwerfen. Auch hier findet eine Differenzierung 
nach dem Grad der Einsicht statt. In Tabelle 2 sind die ent
sprechenden Kriterien nach DSM-5 im Einzelnen aufgelistet. 

Organische Ursachen sind differenzialdiagnostisch insbeson-
dere bei pathologischem Horten von großer Bedeutung. Ein 
organischer Hintergrund sollte besonders dann in Erwägung 
gezogen werden, wenn die Symptomatik mit neu auftretenden 
neuropsychologischen Dysfunktionen verbunden ist und die 
Erstmanifestation in fortgeschrittenem Alter auftritt.

Eine Subgruppe des pathologischen Hortens im DSM-5 stellt 
das „Animal-Hoarding“ dar. Hierbei wird eine große Zahl von 
lebenden Tieren auf engem Raum untergebracht, sodass die 

Besitzerin nicht mehr in der Lage ist, Minimalstandards bzgl. 
Hygiene oder Versorgung mit Nahrungsmitteln einzuhalten. 
Paradoxerweise meinen die Betroffenen oftmals, die Lebewe-
sen vor schädlichen Einflüssen anderer Menschen bewahren 
oder aus unwirtlichen Lebensbedingungen retten zu müssen.

Pathologisches Horten nach ICD-11 (6B24):

�� Anhäufung von Besitztümern durch übermäßigen Erwerb oder 
Schwierigkeiten, sich von Besitztümern zu trennen, unabhängig von 
deren tatsächlichem Wert.

�� Übermäßiger Erwerb ist gekennzeichnet durch wiederholte Impulse 
oder Verhaltensweisen im Zusammenhang mit dem Kauf oder 
Sammeln von Dingen.

�� Die Schwierigkeit, sich von Besitztümern zu trennen, ist gekenn-
zeichnet durch die wahrgenommene Notwendigkeit, Gegenstände 
zu behalten, und durch mit der Entsorgung verbundene Belastungs-
gefühle.

�� Die Anhäufung von Besitztümern führt zu einer Beeinträchtigung 
von Nutzung und Sicherheit der eigenen Lebens- und Wohnräume.

�� Die Symptome führen zu einer erheblichen Belastung oder Beein-
trächtigung in persönlichen, familiären, sozialen, schulischen, be-
ruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Tabelle 1: Diagnosekriterien nach ICD-11

Pathologisches Horten: Diagnostische Kriterien

A.	Anhaltende Schwierigkeit, Gegenstände wegzuwerfen oder sich von 
ihnen zu trennen, unabhängig von deren tatsächlichem Wert.

B.	Diese Schwierigkeit ist zurückzuführen auf das empfundene Bedürf-
nis, die Gegenstände aufheben zu müssen, und auf ein mit dem Weg-
werfen verbundenes Unbehagen.

C.	Die Schwierigkeit, Gegenstände auszusondern, führt zu einer An-
häufung von Dingen, die aktive Wohnbereiche überfüllen und ver-
müllen und deren eigentliche, zweckmäßige Nutzung erheblich be-
einträchtigen. Falls einzelne Wohnbereiche in ordentlichem Zustand 
sind, ist dies meist auf das Einwirken Dritter (z. B. Familienmitglieder, 
Reinigungskräfte, Autoritäten) zurückzuführen.

D.	Das Horten verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder 
Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen 
Funktionsbereichen (inklusive der Aufrechterhaltung eines für sich 
und andere sicheren Umfelds).

E.	Das Horten ist nicht auf eine andere medizinische Erkrankung zu-
rückzuführen (z. B. Gehirnverletzungen, zerebrovaskuläre Erkrankun-
gen, Prader-Willi-Syndrom).

F.	 Das Horten kann nicht besser durch die Symptome einer anderen 
psychischen Erkrankung erklärt werden (z. B. Zwangsgedanken im 
Rahmen einer Zwangsstörung, verminderter Antrieb einer Major 
Depression, Wahnvorstellungen einer Schizophrenie oder einer an-
deren psychotischen Störung, kognitive Defizite einer neurokogniti-
ven Störung, eingeschränkte Interessen einer Autismus-Spektrum-
Störung).

Bestimme, ob:
Mit Exzessiver Beschaffung: falls die Schwierigkeit, Gegenstände 
wegzuwerfen, mit exzessivem Beschaffen von Dingen einhergeht, die 
nicht gebraucht werden oder für die kein Platz vorhanden ist.

Bestimme, ob:
Mit Guter oder Angemessener Einsicht: Die Person erkennt, dass 
die mit dem Horten verbundenen Überzeugungen und Verhaltenswei-
sen (in Bezug auf die Schwierigkeit, etwas auszusondern, das Vermül-
len oder exzessive Beschaffen) problematisch werden.
Mit Wenig Einsicht: Die Person ist größtenteils davon überzeugt, 
dass die mit dem Horten verbundenen Überzeugungen und Verhal-
tensweisen (in Bezug auf die Schwierigkeit, etwas wegzuwerfen, das 
Vermüllen oder exzessive Beschaffen) trotz Gegenbeweisen nicht pro-
blematisch sind.
Mit Fehlender Einsicht/wahnhaften Überzeugungen: Die Person 
ist vollkommen davon überzeugt, dass die mit dem Horten verbundenen 
Überzeugungen und Verhaltensweisen (in Bezug auf die Schwierigkeit 
etwas wegzuwerfen, das Vermüllen oder exzessive Beschaffen) trotz 
Gegenbeweisen nicht problematisch sind.

Tabelle 2: Diagnosekriterien nach DSM-5
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Geschichte der Diagnose und wissen-
schaftlicher Diskurs

Aufgrund des unfreiwilligen und hartnäckigen Charakters 
wurde das pathologische Horten in der Forschung lange 
Zeit als eine Unterform der Zwangsstörung im klassischen 
Sinne aufgefasst und daher auch als „compulsive hoarding“ 
bezeichnet; im Deutschen sprach man entsprechend von 
„zwanghaftem Horten“ oder auch „zwanghaftem Sammeln 
und Horten“. Auch in den am meisten verbreiteten Inventa-
ren zur Diagnostik der Zwangsstörung, der Yale-Brown-Ob-
sessive-Compulsive-Scale (Y-BOCS; Goodman et al., 1989) 
und dem Obsessive-Compulsive-Inventory (OCI-R; Gönner 
et al., 2009), wird pathologisches Horten als Teilaspekt einer 
Zwangssymptomatik im engeren Sinne erfasst.

Tatsächlich lassen sich auf den ersten Blick einige Überschnei-
dungen mit der Zwangserkrankung ausmachen: Die meisten 
Betroffenen leiden bei dem Versuch, sich von ihren Besitztü-
mern zu trennen, unter negativen Gefühlen wie Angst, Wut, 
Schuld oder allgemeiner Anspannung, die stark an das Erle-
ben von Menschen mit Zwangserkrankungen unter Verzicht 
auf Zwangsrituale erinnern. Anders als bei Zwangsritualen 
ist das Ansammeln von Objekten jedoch häufig mit positiven 
Empfindungen verbunden, wie sie eher bei Impulskontrollstö-
rungen (etwa Trichotillomanie) zu finden sind. Viele Betrof-
fene berichten von euphorisierenden Effekten des Erwerbs 

neuer Besitztümer und beziehen aus dem Besitz ihrer Ge-
genstände Empfindungen von Geborgenheit, Sicherheit und 
Kohärenzerleben (vgl. Külz & Voderholzer, 2018 ). Auch auf das 
Horten bezogene Kognitionen unterscheiden sich deutlich 
von klassischen Zwangsgedanken, da sie als weniger intrusiv 
empfunden werden und stärker mit Trauer oder Ärger asso-
ziiert sind (Mataix-Cols et al., 2010). Darüber hinaus tritt pa-
thologisches Horten in 80 % der Fälle auf, ohne dass andere 
Zwangssymptome in klinisch relevantem Ausmaß vorliegen 
(Frost et al., 2011). Interessanterweise zeigt auch das Komor-
biditätsspektrum bei Menschen mit pathologischem Horten 
deutliche Unterschiede zu demjenigen von Zwangsstörun-
gen (Schoen et al., 2015). Beispielsweise leidet mehr als ein 
Viertel der Menschen mit pathologischem Horten gleichzeitig 
unter einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS), während bei klassischen Zwangsstörungen nur etwa 
3 % der Patienten betroffen sind (Frost et al., 2011). Ebenso 
finden sich hinsichtlich des Musters neurobiologischer Kor-
relate deutliche Unterschiede zu demjenigen bei anderen 
Zwangssymptomen (Fontenelle & Grant, 2014). Mit der Er-
kenntnis, dass das Störungsbild eine eigenständige Erkran-

kung darstellt, setzte sich schließlich der Begriff „pathologi-
sches Horten“ oder auch „Hoarding Disorder“ durch.

Epidemiologie

Für den deutschsprachigen Raum berichteten Müller 
et al. (2009) anhand einer repräsentativen Stichprobe von 
2.307 Personen eine Punktprävalenz von 4,6 % für patholo-
gisches Horten. Demnach wäre etwa jeder 22. Mensch in 
Deutschland von dem Störungsbild betroffen. Die Erhebung 
zeigte weiterhin, dass unter der Erkrankung deutlich mehr äl-
tere (6,2 %) als jüngere (2,3 %) Menschen zu leiden scheinen. 
Außerdem erfüllen etwa doppelt so viele Männer (5,6 %) wie 
Frauen (2,6 %) die Kriterien.

Einer aktuellen internationalen Metaanalyse von Postlethwai-
te et al. (2019) zufolge sind etwa 2,5 % aller Menschen von 
pathologischem Horten betroffen. Die Autoren analysierten 
die Prävalenzraten von elf Studien über insgesamt 53.378 
Teilnehmende und kamen zu dem Ergebnis, dass Männer und 
Frauen etwa gleichermaßen unter dem Störungsbild leiden.

Die ersten Symptome pathologischen Hortens zeigen sich 
zumeist bereits im Alter von 12–13 Jahren. Die meisten Be-
troffenen nehmen ab Mitte dreißig in der Regel eine deutliche 
Alltagsbeeinträchtigung durch die Erkrankung wahr, die sich 
mit wachsendem Alter noch verstärkt (Tolin et al., 2010). Dies 

erscheint unmittelbar evident, da 
sich mit zunehmender Lebenszeit 
durch den exzessiven Erwerb von 
Gegenständen und die übermä-
ßige Aufbewahrung angesam-
melter Besitztümer immer mas-
sivere Platznöte ergeben. Cath 
et al. (2017) konnten anhand von 

bevölkerungsbasierten Daten zeigen, dass die Prävalenz pa-
thologischen Hortens mit wachsendem Alter alle fünf Jahre 
linear um 20 % zunimmt, während Zwangsstörungen über 
die Lebensspanne eher einen bimodalen Verlauf mit Erkran-
kungsgipfeln im jungen Erwachsenenalter und im Alter über 
65 Jahren aufweisen.

Bei Verwandten ersten Grades ist pathologisches Horten 
deutlich häufiger zu finden als bei Menschen, die keine „Ho-
arder“ im unmittelbaren familiären Umfeld haben, so dass 
man neben sozialen Faktoren auch eine Heritabilität von etwa 
50 % annimmt (Lervolino et al., 2009).

Komorbiditäten

Menschen mit pathologischem Horten leiden oft unter meh-
reren Komorbiditäten. Etwa die Hälfte der Patientinnen ist 
gleichzeitig von einer affektiven Störung betroffen, eine so-
ziale Phobie oder generalisierte Angststörung ist bei jeder 
dritten Patientin zu finden (Steketee & Frost, 2014). Sozio-

        Anders als bei Zwangsritualen ist das pathologische Horten von 
Objekten häufig mit positiven Empfindungen verbunden, wie sie eher 
bei Impulskontrollstörungen zu finden sind.
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phobische Symptomatik wird in diesem Kontext sowohl als 
auslösender als auch als aufrechterhaltender Faktor disku-
tiert. So berichten einerseits nicht wenige Betroffenen, ihre 
Besitztümer als Geborgenheit, Schutz und Sicherheit stiften-
den „Schutzwall“ gegen eine wenig verlässliche, teilweise 
beängstigend wirkende soziale Umwelt zu erleben. Anderer-
seits verstärken soziale Ängste Schamgefühle und damit ein-
hergehende Scheu, externe Unterstützung zur Entrümpelung 
der Wohnung einzuholen.

Darüber hinaus leiden etwa 29 % aller Patientinnen unter 
ADHS des unaufmerksamen Typus, 14 % unter ADHS des 
hyperaktiven Typus (Frost et al., 2011). Sehr häufig treten ko-
morbid Impulskontrollstörungen auf, die sich auf den Erwerb 
von Gegenständen beziehen, wie Kleptomanie oder patho-
logisches Kaufen. In einer Untersuchung an 878 Personen 
mit pathologischem Horten (Steketee & Frost, 2014) erfüllten 
zwei Drittel der Befragten die Kriterien für pathologisches 
Kaufen. 85 % berichteten, zumindest eine Neigung zu exzes-
siver Anschaffung käuflicher und frei erhältlicher Objekte zu 
besitzen. Nach Auskunft von Angehörigen lag diese Neigung 
sogar bei 95 % der von pathologischem Horten betroffenen 
Personen vor. Da der exzessive Erwerb von Besitztümern 
der Phänomenologie des Störungsbildes jedoch inhärent 
ist, wird allerdings empfohlen, pathologisches Kaufverhalten 
nicht als eigenständige Diagnose aufzuführen, wenn die Kri-
terien pathologischen Hortens bereits erfüllt sind (Steketee 
& Frost, 2014). Darüber hinaus sind Persönlichkeitsstörungen 
relativ häufig, wobei die zwanghafte Persönlichkeitsstörung 
mit 29 % der Betroffenen den größten Stellenwert einnimmt. 
Etwa jede fünfte Patientin mit zwanghaftem Horten erfüllt 
gleichzeitig die Diagnose einer Zwangsstörung (Frost et al., 
2011).

Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnostisch ist eher von einer Zwangserkrankung 
im engeren Sinne auszugehen, wenn das Horten durch klas-
sische Zwangsgedanken bedingt ist (etwa magische Gedan-
ken, die das Wegwerfen von Gegenständen verhindern), mit 
intrusiven Gedanken einhergeht (z. B. der Vorstellung, dass 
schambehaftete Informationen an den Gegenständen haften) 
oder der Vermeidung starker Zwangshandlungen (z. B. exzes-
siver Kontrollzwänge beim Wegwerfen) dient. Außerdem ist 
der Erwerb von Gegenständen bei der Zwangserkrankung in 
der Regel nicht mit Interesse und positiven Empfindungen 
verknüpft; auch der Besitz wird eher als unangenehm emp-
funden, weil die Dinge an sich keine positive Valenz besitzen.

Tabelle 3 stellt (in Anlehnung an Pertusa et al., 2010; modifi-
ziert nach Külz & Voderholzer, 2018) die häufigsten Differenzi-
aldiagnosen und ihre Unterscheidungsmerkmale vor.

Oftmals wird pathologisches Horten auch mit dem „Messie-
Syndrom“ (von „mess“, engl.: Chaos, Unordnung) gleichge-
setzt. Das Syndrom beschreibt jedoch zunächst einmal eine 

allgemeine Desorganisiertheit, die sich neben der häuslichen 
Ordnung auch auf das Einhalten von Terminen, die soziale 
Einbindung sowie das Umsetzen von Handlungsplänen im 
Allgemeinen bezieht und der ganz unterschiedliche Ursachen 
zugrunde liegen können. „Messies“, bei denen man einen 
allgemeinen Mangel an Selbstorganisation etwa aufgrund ge-
störter exekutiver Funktionen findet, neigen beispielsweise 
seltener unter pathologischem Kaufverhalten als Menschen 
mit pathologischem Horten. Umgekehrt sind etliche Men-
schen mit pathologischem Horten in anderen relevanten Le-
bensbereichen (Arbeit, soziale Kontakte, Freizeitgestaltung) 
durchaus gut strukturiert und unbeeinträchtigt.

Störungsmodelle

Das multimodale kognitiv-behaviorale Modell des patholo-
gischen Hortens (vgl. Steketee & Frost, 2014, 2014a) stellt in 
Forschung und Praxis den am meisten verbreiteten Ansatz 
zur Ätiologie und Behandlung pathologischen Hortens dar und 
wurde inzwischen durch eine Vielzahl von Studien gut belegt. 
Demnach sind für das Erkrankungsbild vier Hauptproblembe-
reiche entscheidend: Schwierigkeiten der Informationsverar-

Erkrankungen und 
Syndrome

Differenzialdiagnostische Kennzeichen

Demenz, Erkrankungen 
und Verletzungen des 
Gehirns 

- Horten geschieht weniger absichtsvoll, ist 
selten durch emotionale Bindung oder hohen 
intrinsischen Wert der Besitztümer geprägt
- häufiger mit anderen Auffälligkeiten (etwa 
Verhaltensstereotypien und Hyperphagie) 
verbunden

Genetische Störungen, 
z. B. Prader-Willi-
Syndrom

Andere Auffälligkeiten stehen im Vorder-
grund (z. B. Hamstern von Nahrungsmitteln 
bei Prader-Willi-Syndrom).

Diogenes-Syndrom
(„Vermüllungs-Syn-
drom“)

allgemeine Vernachlässigung des körperli-
chen Erscheinungsbildes und des Wohnum-
felds sowie starker sozialer Rückzug, geringe 
Krankheitseinsicht

Schizophrenie Horten eher als repetitives Verhaltensmuster 
unter vielen anderen Symptomen wie etwa 
mangelnde Hygiene und Selbstverwahrlo-
sung (häufiger „Diogenes-Syndrom“, s. o.)

Depression Horten sekundär als Unfähigkeit, Dinge 
wegzuwerfen, resultierend aus schwerer 
Antriebslosigkeit oder Unfähigkeit, Entschei-
dungen zu treffen

Bipolare Störung Anhäufung von Gegenständen als Folge 
exzessiven Erwerbs im Rahmen manischer 
Episoden 

Zwanghafte  
Persönlichkeitsstörung 

Zwanghaftes Horten ist in der ICD-10 nicht 
Teil der Diagnose.
Im DSM-5 bezieht sich das Horten bei dieser 
Persönlichkeitsstörung in erster Linie auf 
Gegenstände, in denen auch die Betroffene 
keinen hohen Nutzen oder Wert erkennt.

Tabelle 3: Differenzialdiagnose pathologischen Hortens
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beitung, ungünstige Überzeugungen bzgl. des Erwerbs und 
Aufbewahrens von Dingen, eine ausgeprägte emotionale Bin-
dung an Besitztümer sowie Vermeidungsstrategien bzgl. des 
Wegwerfens.

Neben allgemeinen Vulnerabilitätsfaktoren der Persön-
lichkeit und Lerngeschichte, wie belastende Lebensereig-
nisse (beispielsweise frühe Verlusterfahrungen), dysfunktio-
nale Grundüberzeugungen (etwa die Vorstellung, verletzlich 
und nicht liebenswert zu sein) oder ungünstiges Modellver-
halten primärer Bezugspersonen, werden hier Defizite der 
Informationsverarbeitung als wesentlich für die Genese pa-
thologischen Hortens angesehen. So wurde in verschiedenen 
Studien belegt, dass Menschen mit pathologischem Horten 
häufig unter leichten Schwierigkeiten bzgl. allgemeiner Pro-
blemlösefertigkeiten, der Kategorisierung und Ordnung von 
Dingen, der Planung und Umsetzung von Handlungen sowie 

im Bereich visuell-räumlichen Lernens und des Arbeitsge-
dächtnisses leiden (vgl. Woody et al., 2014). Diese Vulne-
rabilitätsfaktoren führen zu dysfunktionalen Annahmen 
über den Wert von Gegenständen, die sich in drei Gruppen 
gliedern lassen:

1.	 Die Gegenstände erfüllen einen vermeintlich wichtigen 
Zweck.
Beispiele: „Ich brauche die Gegenstände, um für schwie-
rigere Zeiten gewappnet zu sein.“ „Ohne meine Gegen-
stände verliere ich die Erinnerung an schöne Momente in 
meinem Leben.“

2.	 Die Gegenstände haben einen hohen emotionalen Wert.
Beispiele: „Ich empfinde die Gegenstände wie einen Teil 
von mir selbst.“ „Wenn ich diese Dinge wegwerfe, ist es, 
als würde ich meinen Vater aufgeben und alles, was er mir 
bedeutet hat.“

3.	Die Gegenstände haben einen besonderen ästhetischen 
Wert.
Beispiele: „Ich empfinde diese Gegenstände aufgrund ih-
rer Farbe und ihrer glänzenden Oberfläche als besonders 
wertvoll.“ „Diese Dinge sind so schön anzusehen, dass es 
achtlos wäre, sie wegzuwerfen.“

Aufgrund dieser Bedeutungen werden das Wegwerfen oder 
Verlieren von Gegenständen von intensiven negativen Emo-
tionen wie Traurigkeit, Ärger, Angst oder Schuld begleitet, 
während das Hoarding-Verhalten durch das Vermeiden dieser 
aversiven Gefühle negativ verstärkt wird. Umgekehrt kommt 

es beim Erwerb von Gegenständen durch starke positive 
Emotionen wie Freude, Stolz und Geborgenheit zu positiven 
Verstärkungsprozessen. Typischerweise widmen Betroffene 
den angehäuften Besitztümern allerdings nicht viel Zeit und 
Aufmerksamkeit. Sie erwerben die Gegenstände oft sehr 
spontan und verstauen sie inmitten anderer gehorteter Dinge, 
wo sie kaum Beachtung finden und nicht selten nach kurzer 
Zeit durch Ansammlung weiterer Besitztümer unzugänglich 
werden.

Auch wenn das kognitiv-behaviorale Modell den mit Abstand 
am besten überprüften Ansatz darstellt, sollen im Folgenden 
noch der psychodynamische sowie der neurobiologische 
Zugangsweg zur Symptomatik des pathologischen Hortens 
kurz erwähnt werden. Neben der Verhaltenstherapie und der 
psychodynamischen Psychotherapie wird pathologisches 
Horten im Rahmen komorbider Störungen auch von der Sys-

temischen Therapie und der Hu-
manistischen Psychotherapie be-
handelt; aussagekräftige Studien 
hierzu stehen allerdings noch aus.

Psychodynamische Ansätze 
rücken Fehlentwicklungen in der 
frühen Besetzung des psy
chischen Raums zwischen Kind 
und primären Bezugspersonen 

ins Zentrum der Störungsgenese (O’Connor, 2016; Agdari-
Moghadam, 2018). Dabei werden neben anal-retentiven 
Tendenzen des „Behalten-Wollens“ auch orale Impulse als 
bedeutsam erachtet, die zu einer übermäßigen Ansamm-
lung von Gegenständen führen können. O’Connor (2016) 
charakterisiert verschiedene Arten pathologischen Hortens, 
welche die Vielfältigkeit dieses Störungsbildes hinsichtlich 
Phänomenologie und Ätiologie unterstreichen. Demnach 
türmen beispielsweise einige Betroffene die Gegenstände 
wie einen Schutzwall um die eigene Person auf, um für ei-
nen befürchteten Konflikt mit einer als potenziell bedrohlich 
erlebten Umwelt gewappnet zu sein. Andere versuchen, mit 
den gehorteten Gegenständen die Zeit einzufrieren und 
letztlich ein Bollwerk gegen die Fragilität des Daseins zu 
schaffen. Nicht selten hat das Horten gemäß Connor bei-
spielsweise auch eine kompensatorische Funktion, der 
hauptsächlich regressive Prozesse zugrunde liegen. Hierbei 
vermitteln die gehorteten Besitztümer ein Gefühl des Hal-
tens und Gehalten-Werdens und dienen in erster Linie als 
Übergangsobjekte. Als ursächlich werden Defizite in der 
Ausbildung stabiler internalisierter Objekte vermutet.

Neurobiologische und neuropsychologische Ansät-
ze rücken spezielle neurobiologische Charakteristika und 
neurokognitive Dysfunktionen in den Fokus der Störungs-
genese und vertiefen damit primär einen Teilaspekt des 
kognitiv-behavioralen Modells. So wurde etwa ein höheres 
Volumen grauer Substanz im Bereich des orbitofrontalen 
Cortex im Vergleich zu gesunden Personen und Menschen 
mit Zwangserkrankung gefunden (Yamada et al., 2018). Im 

        Psychodynamische Ansätze rücken bei der Deutung des patho-
logischen Hortens Fehlentwicklungen in der frühen Besetzung des 
psychischen Raums zwischen Kind und primären Bezugspersonen ins 
Zentrum der Störungsgenese.
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Rahmen einer Untersuchung mit funktioneller Bildgebung 
wurden außerdem Dysfunktionen im Bereich des cingulär-
opercularen Netzwerkes erfasst (Stevens et al., 2020). 
Grisham und Baldwin (2015) weisen darauf hin, dass insbe-
sondere Wechselwirkungen zwischen Defiziten einzelner 
Funktionsbereiche wie Aufmerksamkeit, Gedächtnis und 
Exekutivfunktionen sowie zwischen subjektiven Beein-
trächtigungen (z. B. verringertes Vertrauen in das eigene 
Langzeitgedächtnis) und objektiven Leistungseinbußen 
von Bedeutung sein dürften.

Diagnostik

Für viele Menschen mit pathologischem Horten ist die 
Symptomatik sehr scham- und schuldbehaftet. Dennoch 
sollte man sich nicht scheuen, die Patientinnen neben der 
Anwendung gebräuchlicher Inventare (s. u.) auch zur Do-
kumentation der Wohnsituation per Smartphone sowie zu 
einem Hausbesuch zu ermutigen, da aus der Lage vor Ort 
wichtige Informationen über Schwere und Art der Symp-
tomatik, mögliche Sicherheitsrisiken (etwa große Mengen 
leicht brennbaren Materials, versperrte Fluchtwege) und die 
notwendigen Interventionen zu gewinnen sind. Außerdem 
hat es sich als aufschlussreich erwiesen, wenn die Patientin 
eine Kiste mit einigen typischen Besitztümern mitbringt und 
die genauen Gedanken und Gefühle zu den Gegenständen 
gemeinsam exploriert werden.

Für einen ersten systematischen Überblick eignet sich die 
Hoarding Rating Scale (HRS; Tolin et al., 2010a) als halb
strukturiertes Kurzinterview mit nur fünf Items.

Gut bewährt in Praxis und Forschung hat sich außerdem der 
Fragebogen zum zwanghaften Horten (FZH; Müller et al., 
2009a). Dabei handelt es sich um eine reliable, modifizier-
te deutsche Version des Saving Inventory – Revised (Frost 
et al., 2004), der anhand von 19 Items drei Faktoren erfasst: 
(1) Unordnung, (2) Schwierigkeiten, etwas wegzuwerfen, und 
(3) Erwerb. Insbesondere auch zur Differenzierung zwischen 
zwanghaftem Horten und Sammeln ohne pathologischen 
Stellenwert ist der Fragebogen gut geeignet.

Eine anschauliche Skala stellt die Clutter Image Scale 
(Frost et al., 2008) dar, die kostenfrei von der Homepage 
„Treatments That Work“ unter der Kategorie „forms and 
worksheets“ aus der Materialiensammlung des Gruppenpro-
gramms heruntergeladen werden kann.3 Dabei handelt es 
sich um eine Bilderfolge mit jeweils neun Fotografien für die 
Bereiche Wohnzimmer, Schlafzimmer und Küche, die nach 
verschiedenen Graden der Unordnung abgestuft sind. Psy-
chotherapeutin und Patientin können so das Foto bestimmen, 
welches der häuslichen Situation der Patientin am ehesten 
entspricht und den Therapieerfolg mithilfe von Handyfotos 
oder Hausbesuchen im Prozess dokumentieren. Ein Wert von 
6 oder mehr Punkten stellt jeweils einen Hinweis auf eine 
schwere Symptomatik dar, wobei Patientin und Psychothe-

rapeutin unabhängig voneinander eine Einschätzung vorneh-
men und anschließend ihre Ergebnisse vergleichen.

Interventionen

Die in früheren Studien zu pathologischem Horten häufig 
durchgeführte Reizkonfrontationsbehandlung erwies sich im 
Vergleich zu Patientinnen, die an einer Zwangsstörung im en-
geren Sinne leiden, als deutlich weniger effektiv und war mit 
höheren Dropout-Raten verbunden (für eine Übersicht s. Wil-
liams & Viscusi, 2016 ).

Mit dem Behandlungsmanual von Steketee und Frost (2014) 
ist jedoch ein wirksames Therapiekonzept zum pathologi-
schen Horten verfügbar, welches den Besonderheiten des 
Störungsbildes Rechnung trägt. Das Therapieprogramm ist 
auf ca. 26 Sitzungen im Zeitraum von sechs Monaten ausge-
richtet und fokussiert auf vier Hauptsäulen der Behandlung, 
die auf dem kognitiv-behavioralen Modell pathologischen 
Hortens beruhen (s. auch Külz & Voderholzer, 2018 ):

1.	 Probleme der Informationsverarbeitung beheben: Pla-
nungs- und Organisationstraining sowie Entwicklung eines 
effizienten Ordnungs- und Aufbewahrungssystems der 
Besitztümer

2.	 Exzessive emotionale Bindung an Besitztümer modifizie-
ren: Bearbeitung der Ursachen intensiver Bindung an Ge-
genstände und systematisches Training der Widerstands-
fähigkeit gegenüber „Verlockungen“ zur Anschaffung neu-
er Objekte

3.	Ungünstige Überzeugungen bzgl. des Hortens verän-
dern: kognitive Umstrukturierung in Bezug auf dysfunktio-
nale Überzeugungen gegenüber den Besitztümern

4.	Vermeidungsstrategien bzgl. des Wegwerfens redu-
zieren: graduierte Exposition gegenüber den aversiven 
Gefühlen bei der Entscheidung zum Wegwerfen von Ge-
genständen

Da Patientinnen mit pathologischem Horten häufiger motiva-
tionale Probleme aufweisen oder ausgeprägte Schamgefühle 
bzgl. therapeutenbegleiteter Exposition im häuslichen Umfeld 
haben, wird von den Autoren als ergänzende Option der Ein-
satz von Techniken zum Motivational Interviewing (Miller & 
Rollnick, 1991) vorgeschlagen.

Tabelle 4 zeigt auf der folgenden Seite den Ablauf der Thera-
pie im Überblick (vgl. auch Külz & Voderholzer, 2018).

Da das Entsorgen gehorteter Gegenstände für Betroffene 
sehr herausfordernd ist, sollten die Schritte 5–8 den Weg-
werfexpositionen vorangestellt und auf den individuellen Be-
darf der Patientin abgestimmt werden, um die Chance auf 
Erfolg zu maximieren.

3 www.oup.com/us/ttw
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Die Widerstandsübungen gegen den Erwerb neuer Objekte 
werden oftmals leichter empfunden als die Wegwerfexposi-
tionen und können das Selbstwirksamkeitserleben nachhal-
tig stärken. Der erste Schritt stellt eine Verhaltensanalyse 
typischer „Versuchungssituationen“ dar, bei der die voran-
gehenden, auslösenden und aufrechterhaltenden Fakto-
ren für den Kauf systematisch notiert werden. Da die Ent-
scheidung für oder gegen den Erwerb eines Gegenstandes 
häufig schnell getroffen wird, erleben Patientinnen Kriterien 
erleichternd, die automatisierte Reiz-Reaktionsketten durch-
brechen und ihnen vor Ort wieder Entscheidungsspielraum 
zurückgeben. So können sich Betroffene beispielsweise vor 
dem Kauf fragen, ob sie den Gegenstand nach einer Wo-
che noch immer als unverzichtbar empfinden werden, ob 
sie der Besitz mit Glück erfüllen wird oder ob sie überhaupt 
einen geeigneten Platz für den Gegenstand haben (s. Ste-
ketee & Frost, 2014; 2014a). Nach dem Erstellen einer Ex-
positionshierarchie werden dann zunächst in Begleitung der 
Psychotherapeutin, später im Selbstmanagement relevante 
Orte wie Kaufhäuser, Flohmärkte oder auch häufig besuchte 
Internetseiten mit Absicht zum bewussten Verzicht auf den 
Erwerb der Ware aufgesucht. Auch die Identifikation und 
Modifikation typischer dysfunktionaler Denkmuster, etwa 
durch sokratische Dialoge, Stuhlarbeit oder Pfeil-Abwärts-
Technik hat sich bewährt, um den Widerstand gegenüber 
den Kaufimpulsen zu stärken. Gleichzeitig ist es wichtig, po-
sitive alternative Tätigkeiten zu erstellen und systematisch in 
den Alltag zu integrieren.

Im Rahmen eines Planungs- und Organisationstrainings kön-
nen beispielsweise Techniken zur Aufrechterhaltung der Auf-
merksamkeit beim Aufräumen, zur sinnvollen Kategorisierung 
von Gegenständen oder zur systematischen Planung von 
Handlungseinheiten erlernt werden.

An dieser Stelle hat sich auch eine Hierarchisierung von Ge-
genständen bewährt, deren Entsorgung den Betroffenen 
schwerfällt. Vor dem Entsorgungsprozess können auch hier 
zwei oder drei persönliche Kriterien (das „Wegwerforakel“) 
für die Entscheidung über den weiteren Verbleib einer Sache 
gewählt werden – etwa: „Möchte ich diesem Gegenstand 
wirklich Zeit meines Lebens widmen?“, „Habe ich den Ge-
genstand innerhalb des letzten Jahres vermisst?“ oder „Ge-
be ich dem Gegenstand menschliche Eigenschaften, die er 
gar nicht hat?“.

Nach der Erarbeitung von Kriterien über den Verbleib von 
Gegenständen einer bestimmten Kategorie kann der syste-
matische Aufräum- und Wegwerfprozess beginnen, wobei es 
sich bewährt hat, die Wohnung nach bestimmten Abschnit-
ten anzugehen (z. B. zunächst die Couchecke aufzuräumen, 
dann den Küchenbereich etc.). Für jeden Abschnitt werden 
Gegenstände einer jeweiligen Kategorie nach den zuvor ge-
meinsam entwickelten Regeln (z. B. „Prospekte, die älter als 
einen Monat sind, wegwerfen“) ihrer Bestimmung zugeführt. 
Am Ende hat es sich bewährt, die angewandten Fragebögen 
nochmals vorzulegen und gemeinsam Fotos der Wohnung 
vor und nach der Therapie anzuschauen.

Darüber hinaus hat es sich als sinnvoll erwiesen, die Psycho-
therapie durch psychosoziale Angebote wie beispielsweise 
das Haushaltsorganisationstraining der Caritas, Familien-
beratung oder Unterstützung durch Selbsthilfegruppen zu 
ergänzen. Manche Patientinnen können sich auch auf die 
Beauftragung von professionellen Entrümpelungs- oder Rei-
nigungsfirmen einlassen, wenn sie ein höchstmögliches Maß 
an Kontrolle behalten und die Mitarbeitenden mithilfe genau-
er Instruktionen durch den Prozess führen dürfen.

Pharmakotherapeutische Behandlung sollte Betroffenen nur 
angeboten werden, wenn die Möglichkeiten der Psychothe-
rapie ausgeschöpft sind oder eine komorbide schwere de-
pressive Symptomatik vorliegt (Külz & Voderholzer, 2018). 
Medikamente der ersten Wahl sind hier Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI); bei komorbider ADHS kann 
ein Behandlungsversuch mit Methylphenidat erfolgen.

Effektivität des Behandlungsprogramms

Bisherige Studien zu dem 26-stündigen Behandlungskonzept 
nach Steketee und Frost erbrachten Symptomreduktionsra-
ten zwischen 27 % und 39 % (Steketee & Frost, 2014). Die 
Symptomatik wurde von ca. 71 % der jeweiligen Psycho-
therapeutinnen und 81 % der Betroffenen zu Therapieende 
als „deutlich“ oder „sehr deutlich“ gebessert eingeschätzt. 
Diese Einschätzung gaben nach zwölf Monaten immer noch 
62 % der Psychotherapeutinnen und 79 % der Patientinnen 
ab. In letzter Zeit gewinnen auch Gruppentherapieformen an 
Bedeutung, zu denen ebenfalls ein englischsprachiges Manu-
al verfügbar ist (Muroff & Underwood, 2014). Hier erreichten 
in einer Studie 38 Patientinnen durchschnittliche Symptom-

Anfangsphase: 3–5 Stunden
1.	 Diagnostik: Klinisches Interview, Fragebögen, Gedankenprotokolle
2.	 Erstellung des individuellen kognitiven Modells und Planung der Be-

handlung
3.	 Ziel- und Werteklärung, Elemente des Motivational Interviewing 

bei motivationalen Schwierigkeiten
4.	 mindestens ein Hausbesuch und evtl. Angehörigengespräche

Interventionsphase: ca. 20 Stunden
5.	 Identifikation und Modifikation dysfunktionaler Kognitionen bzgl. 

des Hortens
6.	 Training von Organisations- und Planungsfertigkeiten
7.	 Widerstandsübungen bzgl. der Anschaffung von Dingen (z. B. ge-

meinsames Aufsuchen eines Kaufhauses)
8.	 Ordnen und Kategorisieren der gehorteten Gegenstände
9.	 Exposition gegenüber Wegwerfen von Gegenständen

Abschlussphase: ca. 2–3 Stunden
10.	Erhebung des Therapieerfolgs
11.	Rückfallprophylaxe

Tabelle 4: Ablauf der kognitiven Verhaltenstherapie pathologischen 
Hortens nach Steketee und Frost (2014, 2014a)
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verbesserungen von 23 % (20 Sitzungen und vier Hausbe-
suche) sowie 29 % (20 Sitzungen, vier Hausbesuche sowie 
vier zusätzliche Besuche durch einen persönlichen „Coach“) 
(Muroff et al., 2012).

In einer Metaanalyse konnten Tolin et al. (2015) keinen Effek-
tivitätsunterschied zwischen Gruppenprogrammen und Ein-
zeltherapie ausmachen. Das Autorenteam fand bei insgesamt 
großen Effektstärken je nach Erhebungsmethode klinisch si-
gnifikante Besserungen bei 27 % bis 43 % der Patientinnen, 
was etwas unterhalb der Besserungsraten bei Zwangser-
krankungen liegt. Die besten Erfolge wurden in der Fähigkeit 
zum Wegwerfen erzielt; die funktionelle Beeinträchtigung im 
Alltag änderte sich am geringfügigsten. Prädiktoren für ein 
besseres Ansprechen auf Therapie waren neben weiblichem 
Geschlecht und jüngerem Alter auch die Anzahl der insge-
samt durchgeführten Sitzungen sowie der Hausbesuche. So-
mit dürfte der Exposition im häuslichen Umfeld ebenso wie 
bei Zwangsstörungen eine wichtige Rolle in der Behandlung 
zukommen.

Fazit

Pathologisches Horten stellt eine massiv beeinträchtigende 
und relativ häufige Erkrankung dar, die einzelne Überschnei-
dungen mit der Zwangserkrankung zeigt, jedoch auch etliche 
Besonderheiten aufweist. Die Aufnahme in die ICD-11 als ei-
genständige Diagnose erscheint daher gerechtfertigt. Bislang 
finden viele Betroffene aus Scham oder Unwissenheit über 
die Behandlungsmöglichkeiten noch nicht den Weg in die psy-
chotherapeutische Praxis. Mit dem psychotherapeutischen 
Konzept nach Steketee und Frost steht jedoch ein effektiver 
und interessanter Ansatz zur Verfügung, der die Symptomatik 
deutlich reduzieren und die Lebensqualität für Betroffene und 
Familienangehörige wieder merklich verbessern kann.
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Einleitung

Sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch bei Er-
wachsenen wurde schon länger auffälliges Essver-
halten, das mit Vermeidung und Einschränkung der 

Nahrungsaufnahme ohne gleichzeitig bestehende Figur- und 
Gewichtssorgen einherging, beschrieben, diagnostiziert 
und auch behandelt. Bislang fehlten klare altersübergrei-
fende diagnostische Kriterien, um der Erforschung des Stö-
rungsbildes einen klaren Rahmen zu geben und damit die 
Entwicklung von wirksamen Interventionen zu fördern, aber 
auch die Indikationsstellung für Psychotherapie zu operati-
onalisieren. Im diesem Kurzüberblicksartikel sollen nun die 
Kriterien der Störung mit Vermeidung oder Einschränkung 
der Nahrungsaufnahme (avoidant and restrictive food in-
take disorder; ARFID) nach der 11. Revision der Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems (ICD-11; World Health Organization [WHO], 2021)2 
dargestellt, empirische Befunde zur Epidemiologie, Komor-
bidität und Ätiologie zusammengefasst und die zur Verfü-
gung stehenden diagnostischen Instrumente genannt wer-
den. Abschließend sollen die evidenzbasierte Literatur zur 
Behandlung von ARFID und das einzige bislang über ver-
schiedene Altersgruppen validierte Behandlungsmanual für 
ARFID dargestellt werden.

Diagnose

Individuen mit einer ARFID weisen eine eingeschränkte Vari-
anz oder Menge der aufgenommenen Nahrung auf. Es wer-
den drei verschiedene Erscheinungsbilder von ARFID unter-
schieden, die sich anhand des Grundes für die Vermeidung 
oder Einschränkung der Nahrungsaufnahme definieren. Die 
drei Erscheinungsbilder sind in Tabelle 1 einschließlich einer 
kurzen Fallbeschreibung und ihrer spezifischen, bislang un-
einheitlich in der Literatur genutzten Bezeichnungen aufge-
führt. Wichtig ist, dass die genannten Erscheinungsbilder sich 
nicht gegenseitig ausschließen, sondern sich die Gründe für 
die Nahrungsrestriktion auch kumulieren können. Das Verhal-
ten geht oft mit bedeutsamem Gewichtsverlust oder – bei 
Kindern und Jugendlichen – mit einer mangelnden Gewichts- 
und Größenzunahme einher, wobei der Wunsch nach Verän-
derung von Figur und Gewicht als Grund für die Nahrungsres-
triktion explizit ausgeschlossen ist. Auch kann es in der Folge 
zu ernährungsbedingten Mangelerscheinungen kommen, die 
besonders bei sehr jungen Kindern lebensbedrohlich sein 
können. Wenn die orale Nahrungsaufnahme nicht ausreicht, 
kann es zur Notwendigkeit von Sondenernährung oder aber 
zumindest von Nahrungsergänzungsmitteln kommen. Zu gu-
ter Letzt treten oft auch Beeinträchtigungen der psychosozia-

SERIE: Die neuen Störungsbilder der ICD-11

Die Störung mit Vermeidung oder  
Einschränkung der Nahrungsaufnahme
Eine neue Diagnose in der Kategorie „Fütter- und Essstörungen“ der ICD-11

Andrea S. Hartmann

Zusammenfassung: Mit der Verschiebung der Diagnose „Störung mit Vermeidung oder Einschränkung der Nahrungs-
aufnahme“ von der Kategorie „Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ in 
der ICD-10 in die Kategorie „Fütter- und Essstörungen“ in der ICD-11 tritt sie stärker in den Forschungsfokus und 
wird für die Praxis für alle Altersklassen greifbarer und als potenziell diagnostizierbare Störung relevant. In diesem 
Übersichtsartikel wird das Erscheinungsbild der neuen Diagnose und die Geschichte der diagnostischen Kriterien 
beschrieben. Darüber hinaus werden aktuelle epidemiologische Befunde sowie komorbide Störungen dargestellt und 
die Leserinnen1 erhalten einen Überblick über die existierenden evidenzbasierten ätiologischen Modelle und Interven-
tionen sowie validierte diagnostische Instrumente.

1 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 eingeführten geschlechtersensiblen Schreib-
weise im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis auf der vorde-
ren inneren Umschlagseite. Bei dieser Ausgabe handelt es sich um ein Heft in 
der weiblichen Sprachform.
2 https://icd.who.int/dev11/l-m/en
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len Funktionsfähigkeit auf, da beispielsweise Betroffene nicht 
in Anwesenheit anderer Menschen essen können (Bourne 
et al., 2020).3 

Diagnosekriterien

In Tabelle 2 sind die diagnostischen Kriterien nach der ICD-11 
aufgeführt. ARFID ist in der Kategorie Ess- und Fütterstörun-
gen der Psychischen, Verhaltens- und Neuroentwicklungsstö-
rungen zu finden. Eine Hilfestellung zur Operationalisierung 
des Begriffs Abhängigkeit von Nahrungsergänzungsmitteln 
liefert die Radcliffe-ARFID-Arbeitsgruppe in einer Konsen-
susdefinition. Dabei wird ein Anteil von mehr als 50 % des 
täglichen Kalorienkonsums über Ergänzungsmittel als Cut-off 
definiert (Eddy et al., 2019). Die Möglichkeit einer Diagnose 

von ARFID als Störungsbild der Kategorie „Andere Verhal-
tens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit 
und Jugend“ (wie in der ICD-10; WHO, 1993) entfällt in der 
ICD-11, da die gesamte Kategorie aufgelöst wurde. 

Geschichte der Diagnose und wissen-
schaftlicher Diskurs um die Diagnose
kriterien
In der ICD-10 kann das aktuell als ARFID beschriebene Symp-
tombild als Fütterstörung im frühen Kindesalter (F98.2) in der 

Erscheinungsbild Sensorische Sensibilität Angst vor aversiven  
Konsequenzen

Desinteresse an  
Nahrungsmitteln/Essen

Grund für Vermeidung oder Ein-
schränkung der Nahrungsaufnahme

sensorische Eigenschaften der 
Nahrung, z. B. äußere Erscheinung, 
Farbe, Geruch, Konsistenz, Tempera-
tur oder Geschmack

Angst vor aversiven Konsequenzen 
der Nahrungsaufnahme als Folge 
einer konditionierten Reaktion auf 
eine aversive Erfahrung, z. B. 
Erstickungsgefühl, gastrointestinale 
Untersuchungen oder wiederholtes 
Erbrechen

Desinteresse gegenüber Nahrungs-
mitteln und dem Essen; wenig 
Appetit

Bezeichnungen in der Literatur restriktives Essen (Taylor et al., 
2015), selektives Essen (Dovey et al., 
2008; Taylor et al., 2015), perseverie-
rendes Essen (Nicholls & Bryant-
Waugh, 2009), Nahrungs-Neophobie 
(Dovey et al., 2008)

funktionelle Dysphagie (APA, 2013) emotionale Störung mit Nahrungs-
vermeidung (Higgs et al., 1989)

Fallbeispiele Sina ist 32 Jahre alt und meldet sich 
selbst bei der Psychotherapeutin. 
Sie beschreibt sich als sonderbare 
Esserin, seit sie denken kann. Sie ist 
leicht übergewichtig (BMI = 26) und 
konsumiert die gleichen Nahrungs-
mittel während unterschiedlicher 
Mahlzeiten über den Tag hinweg: 
Hühnchen, Kartoffeln und Mais, 
Bananen, Brot und Süßigkeiten so-
wie manchmal Milch. Während sie 
immer wieder Versuche unternimmt, 
neue Nahrungsmittel einzuführen, 
und beispielsweise Müsli in Milch 
auflöst, mag sie deren Gefühl auf der 
Zunge und im Hals nicht. Auch muss 
sie sich immer erst an den Geruch 
neuer Nahrungsmittel gewöhnen – 
anfangs würde sie dieser abstoßen.

Lukas ist 20 Jahre alt und wurde von 
seiner Hausärztin an die Psychothe-
rapeutin verwiesen. Er zeigte signifi-
kant niedriges Gewicht (BMI = 16,3) 
und eine deutlich eingeschränkte 
Nahrungsaufnahme. Er konsumiert 
lediglich ein ganz spezielles weißes 
Brot mit etwas Wurst und zwei ener-
giereiche Nahrungsergänzungsdrinks 
pro Tag. Seine Probleme begannen 
während des Gymnasiums. Rund 
30–60 Minuten nach normalen 
Mahlzeiten habe starker und 
schmerzhafter Stuhldrang eingesetzt 
mit anschließendem Unwohlsein für 
einige Stunden. Nach und nach habe 
er immer mehr Nahrungsmittel aus 
seiner Ernährung ausgeschlossen, 
nach deren Konsum solche Episoden 
aufgetreten seien. Er wurde mit 
Reizdarmsyndrom diagnostiziert, 
wobei die von ihm ergriffenen 
Maßnahmen im Verhältnis zur soma-
tischen Erkrankung als übertrieben 
angesehen wurden.

Paula ist 13 Jahre alt und stark 
untergewichtig (BMI = 14.7, < 1. 
Perzentil nach Geschlechts- und 
Altersnormen), als sie bei der 
Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin vorgestellt wird. Laut 
Mutter ist Paula immer eine sehr 
wählerische Esserin gewesen. Sie 
konsumiert Nahrungsmitteln aus 
allen großen Nahrungsmittelgrup-
pen, allerdings nicht im nötigen 
Umfang und Verhältnis. Außerdem 
lässt sie häufig Mahlzeiten aus. 
Wenn sie isst, dann beispielsweise 
eine Schale Vanilleeis oder eine Tüte 
Chips. Meist bleibt auch die Brotdo-
se unangerührt. Wenn die Mutter sie 
überzeugen kann, am Abendbrottisch 
etwas zu essen, dann ist es ein 
Brot mit viel Butter und Salami. Sie 
selbst findet sich zu dünn und würde 
gerne zunehmen, empfindet Essen 
allerdings als langweilig und merkt 
nicht, wenn sie Hunger hat. Sie 
habe aber, wenn sie denn was esse, 
im Nachgang ein unangenehmes 
Völlegefühl. 

Tabelle 1: Übersicht über die drei in der Literatur beschriebenen Erscheinungsbilder von ARFID, den genutzten Bezeichnungen und den 
zugrunde liegenden Differenzen

3 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausführliche bibliogra-
phische Angaben am Ende des Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis 
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
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Kategorie „Andere Verhaltens- und emotionale Störungen mit 
Beginn in der Kindheit und Jugend“ (F98) gefunden werden. 
Diese umfasst Nahrungsverweigerung oder extrem wähle-
risches Essverhalten bei angemessenem Nahrungsangebot 
und einer einigermaßen kompetenten Betreuungsperson 
sowie Abwesenheit einer organischen Krankheit. Begleitend 
kann Rumination (d. h. wiederholtes Heraufwürgen von Nah-
rung ohne Übelkeit oder eine gastrointestinale Krankheit) vor-
handen sein. Wenn Erwachsene die Symptome zeigen, müs-
sen sie in die Restkategorie der Essstörungsdiagnosen klassi-
fiziert werden, d. h. Essstörung, nicht spezifiziert (F50.9). Eine 
solche Diagnose führt aufgrund hoher Undifferenziertheit zu 
einer sehr eingeschränkten Aussagekraft und zu fehlenden 
konkreten Behandlungsempfehlungen.

Die neuen ICD-11-Kriterien werden diesbezüglich zu einer 
erfolgreicheren Unterscheidung zwischen ARFID und Ab-
wesenheit von Essstörungspsychopathologie sowie zu einer 
geringeren Diagnosevariabilität im Vergleich zur Anwendung 
der ICD-10 beitragen, wie erste empirische Hinweise bestä-
tigen (Claudino et al., 2019). Diese zeigten auch, dass Prakti-
kerinnen unter der Bedingung, dass untypische Gründe für 
das eingeschränkte Essverhalten vorliegen, eine adäquatere 
Differenzialdiagnostik zwischen ARFID und Anorexia Nervosa 
(AN) durchführen (Claudino et al., 2019). Neben der besseren 

Identifikation von Betroffenen führt der Transfer des Symp-
tombildes in eine neue diagnostische Kategorie vor allem zu 
einer Diagnostizierbarkeit über die Lebensspanne hinweg.

Epidemiologie

Als relativ neu etablierte Diagnose sowohl im DSM-5 als auch 
in der ICD-11 stehen Daten zur Prävalenz in der Allgemeinbe-
völkerung noch aus. In ihrer systematischen Übersichtsarbeit 
fassen Bourne et al. (2020) Studien zusammen, die Prävalenz-
raten von ARFID berichten. In nicht-klinischen – jedoch nicht 
repräsentativen – Stichproben ab einem Alter von sieben 
Jahren finden sich Prävalenzraten von unter 1 % bis 15,5 %, 
während innerhalb von Populationen mit von Essstörungen 
Betroffenen im Alter zwischen vier Monaten und 21 Jahren 
ARFID-Prävalenzraten von 1,5 % bis 64 % berichtet werden. 
Folglich liegt die Prävalenz von ARFID mindestens im Rah-
men der sonstigen spezifischen Essstörungen wie AN oder 
Bulimia Nervosa (BN). Auch in spezifischen Behandlungs-
settings finden sich von ARFID Betroffene, so z. B. in gas-
troenterologischen Settings. In zwei retrospektiven Chart-
Review-Studien an gastroenterologischen Teilnehmerinnen 
zeigten sich Prävalenzen von 1,5 % in einer pädiatrischen 
Stichprobe (Eddy et al., 2015) und 6,3 % in einer erwachse-
nen Stichprobe (Murray et al., 2020). Auch in einer deutschen 
Studie an ärztliche Behandlung aufsuchenden Kindern und 
Jugendlichen (8–18 Jahre) wurde basierend auf Selbstbericht 
und medizinischen Daten eine Prävalenz von 7 % mit ARFID-
Symptomen gefunden (Schöffel et al., 2020). Hinsichtlich 
der Geschlechtsunterschiede finden sich keine so klaren 
Hinweise auf eine Ungleichverteilung wie bei AN oder BN. 
Während sowohl Kurz et al. (2015) bei Kindern zwischen acht 
und 13 Jahren in der Schweiz als auch Schöffel et al. (2020) 
bei Kindern und Jugendlichen zwischen acht und 18 Jahren 
in Deutschland keine Geschlechtsunterschiede in der Präva-
lenz von per Selbstbericht erhobener ARFID berichten, war 
die Mehrheit der ARFID-Fälle in der pädiatrischen gastroen-
terologischen Stichprobe der Chart-Review-Studie von Eddy 
et al. (2015) männlich.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ARFID bei 
männlichen und weiblichen sowie in pädiatrischen, adoles-
zenten und erwachsenen Populationen auftritt, wobei reprä-
sentative Studien in der Allgemeinbevölkerung fehlen. Da 
diese Studien allesamt vor der Veröffentlichung der neuen 
ICD-11-Kriterien und fast alle vor der Publikation der DSM-
5-Kriterien durchgeführt wurden, d. h. vor der Anerkennung 
der Diagnose, kann davon ausgegangen werden, dass diese 
Prävalenzraten das tatsächliche Vorkommen unterschätzen.

Der Verlauf von ARFID unterscheidet sich abhängig von den 
berichteten Gründen für die Nahrungsrestriktion. Während 
die Nahrungsvermeidung und -einschränkung, die mit unzu-
reichender Nahrungsaufnahme und Desinteresse am Essen 
einhergeht, vornehmlich im Säuglings- oder frühen Kindheits-
alter auftritt, entwickelt sich Vermeidung aufgrund von senso-

Hauptkriterium: Vermeidung oder Einschränkung der 
Nahrungsaufnahme, sodass durch die 
ungenügende Menge und/oder Vielfalt an 
Nahrungsmitteln nicht in ausreichendem 
Maß Energie und/oder Nährstoffe aufge-
nommen werden können

Wobei mindestens eines 
dieser beiden Kriterien 
erfüllt ist:

1.	 bedeutsamer Gewichtsverlust, klinisch 
signifikanter Nährstoffmangel, Abhän-
gigkeit von Nahrungsergänzungsmitteln 
bzw. Sondenernährung oder anderwei-
tige Beeinträchtigung der physischen 
Gesundheit

2.	 bedeutsame Beeinträchtigung der 
persönlichen, familiären, sozialen, 
schulischen, beruflichen oder anderen 
Lebensbereiche

Ausschlusskriterien: ARFID tritt nicht aufgrund einer übermä-
ßigen Beschäftigung mit dem eigenen 
Körpergewicht, der eigenen Körperform 
oder einer Körperbildstörung auf.
ARFID kommt nicht aufgrund des fehlenden 
Zugangs zu Nahrungsmitteln, kulturell 
bedingter Einschränkung der Nahrungs-
aufnahme (bspw. durch religiöses Fasten), 
entwicklungsphasentypischen Essverhal-
tens (bspw. wählerisches Essverhalten 
bei Kleinkindern), anderer medizinischer 
Bedingungen (z. B. Allergien, Schilddrü-
senüberfunktion) oder mentaler Störungen 
zustande.
ARFID ist weder substanz- noch medika-
menteninduziert.

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien von ARFID nach ICD-11  
(https://icd.who.int/dev11/l-m/en; Stand: Februar 2021)
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rischen Merkmalen der Nahrung hauptsächlich im ersten Le-
bensjahrzehnt. Vermeidung als Konsequenz der Antizipation 
aversiver Folgen des Essens kann in jedem Alter entstehen, 
wobei alle Formen bis ins Erwachsenenalter bestehen blei-
ben können (APA, 2013). Zum langfristigen, unbehandelten 
Verlauf und hinsichtlich des Übergangs zu anderen Essstörun-
gen stehen Studien noch aus.

Komorbiditäten

Bei ARFID müssen sowohl psychische als auch medizinische 
Komorbiditäten betrachtet werden. Bezüglich der komorbi-
den psychischen Symptomatik weist das DSM-5 auf Angst-
störungen, Zwangsstörung und Störungen der neuronalen 
und mentalen Entwicklung, insbesondere Autismus-Spekt-
rum-Störung (ASS), Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung (ADHS) und intellektuelle Entwicklungsstörung hin 
(APA, 2013). In ihrer systemati-
schen Überblicksarbeit sichteten 
Bourne et al. (2020) 27 Studien, 
wovon 15 Fallstudien oder -rei-
hen darstellen. Das Autorenteam 
fasst zusammen, dass ARFID in 
diesen Studien häufig gemeinsam 
mit ADHS, ASS und Internetspiel-
sucht sowie Angststörungen vor-
kommt. Interessanterweise scheinen Patientinnen mit ARFID 
weniger häufig von affektiven Störungen betroffen zu sein als 
Patientinnen mit anderen Essstörungen.

Aulinas et al. (2020) fanden Überschneidungen in den medi-
zinischen Komorbiditäten und dem endokrinen Erscheinungs-
bild zwischen untergewichtigen Patientinnen mit ARFID und 
mit AN, z. B. weisen beide Patientengruppen im Vergleich 
zu gesunden Kontrollpersonen mehr gastrointestinale Sym-
ptome, geringeren Blutdruck, mehr Nahrungsmittelallergien 
sowie geringeres Gewicht und einen niedrigeren Leptinlevel 
auf. Es empfiehlt sich daher, Patientinnen mit ARFID im Un-
tergewicht im gleichen Maß intensiv medizinisch zu behan-
deln wie diejenigen mit AN. Es ist allerdings anzumerken, 
dass es gerade durch den früheren Erkrankungszeitpunkt und 
die damit längere Krankheitsdauer bei ARFID (Forman et al., 
2014) sogar zu einem früheren und verlängerten Einfluss der 
Unterernährung auf die Entwicklung kommen kann.

Störungsmodelle

Das dreidimensionale neurobiologische Modell von Thomas 
et al. (2017) postuliert, dass das Symptombild jeder Patientin 
mit ARFID in einem dreidimensionalen Raum konzeptualisiert 
werden kann, wobei die Dimensionen die drei eingangs ge-
nannten und in Tabelle 1 dargestellten ARFID-Erscheinungs-
bilder beschreiben. Gemäß dem Postulat liegen den drei 
Dimensionen neurobiologische Abnormitäten zugrunde. So 
basiert eine Einschränkung der Nahrungsaufnahme aufgrund 

von sensorischer Sensibilität auf neurobiologischen Auffällig-
keiten in der Geschmackswahrnehmung, Einschränkungen 
aufgrund von Angst vor aversiven Konsequenzen auf Auf-
fälligkeiten in der Furchtresponsivität und Einschränkungen 
aufgrund von mangelndem Interesse an Nahrungsmitteln/Es-
sen auf Auffälligkeiten in der Appetit-Homöostase (Thomas 
et al., 2017). Diese Auffälligkeiten sollen dann wiederum für 
die Entstehung von ARFID in den jeweiligen Erscheinungs-
formen vulnerabler machen. Erste Hinweise bestätigen diese 
Überlegungen. So bewerten Erwachsene, die sich als wäh-
lerische Esserinnen bezeichnen, bittere und süße Geschmä-
cker als intensiver (Kauer et al., 2015), ein Befund, der bei 
wählerisch essenden Kindern repliziert werden konnte (Gol-
ding et al., 2009). Hinsichtlich der Abnormität in der Furcht
responsivität beim zweiten Erscheinungsbild zeigt sich im 
Rahmen der Angststörungen, dass die psychophysiologische 
Reaktion auf Angststimuli phobische Angststörungen von 
anderen Angststörungen unterscheidet (Lang & McTeague, 

2009). Ob ein den phobischen Angststörungen entsprechen-
des System auch bei ARFID hyperaktiv ist, muss noch ge-
zeigt werden. Auch für die neurobiologische Grundlage des 
ARFID-Erscheinungsbildes, bei dem die Nahrungsaufnahme 
eingeschränkt wird, weil kein Interesse an der Nahrung be-
steht, gibt es erste vorläufige Evidenz. Diät haltende Frauen 
mit restriktiven Essstörungen, die ähnlich den Menschen mit 
ARFID ihre Nahrungsaufnahme einschränkten, zeigten z. B. 
eine geringere Aktivierung im Hypothalamus als Kontroll-
zentrum für appetitive Signale und der anterioren Insula als 
Geschmackskortex, der viszerale Signale und interozeptive 
Erfahrungen integriert, im Vergleich zu gesunden Kontrollper-
sonen (Holsen et al., 2012).

Als Ergänzung zu diesen prädisponierenden Faktoren konnte 
bislang nur ein Modell gefunden werden, das potenziell auf-
rechterhaltende Faktoren des Störungsbilds integriert. Tho-
mas und Eddy (2019) formulieren in ihrem Manual zur kogni-
tiven Verhaltenstherapie von ARFID ein entsprechendes ge-
nerelles kognitiv-verhaltenstherapeutisches Modell (s. Abb.). 
In diesem wird postuliert, dass sich bei Vorhandensein einer 
der oben beschriebenen Vulnerabilitäten (gegebenenfalls un-
ter Einwirkung eines zusätzlichen essensbezogenen Traumas 
[bspw. Sichverschlucken, Erbrechen, allergische Reaktion auf 
Nahrungsmittel oder Schmerzen], vor allem beim zweiten 
ARFID-Erscheinungsbild) negative Emotionen und Vorhersa-
gen hinsichtlich der Konsequenzen von Essen ergeben. Diese 
wiederum fördern die Einschränkung der Menge oder Vielfalt 
an Nahrungsmitteln, wodurch negative Emotionen und die 
Vorhersagen aufrechterhalten werden, weil diese ungetestet 

        Es gibt erste empirische Hinweise für verschiedene neurobiolo
gische Abnormitäten, die den drei unterschiedlichen Erscheinungs
bildern der ARFID zugrunde liegen.
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und unwiderlegt bleiben. Eine anhaltende Einschränkung von 
Menge und/oder Vielfalt an Nahrungsmitteln kann zu Beein-
trächtigungen des Ernährungszustands führen, aber auch zu 
eingeschränkten Möglichkeiten der Konfrontation mit den 
Nahrungsmitteln und dem Essen, wodurch wiederum das re-
striktive Essen aufrechterhalten wird.

Dieses Modell (Abb.) kann für die einzelnen Erscheinungs-
bilder oder deren Mischformen adaptiert werden. Während 
sich laut Thomas und Eddy (2019) bei ARFID mit sensorischer 
Sensibilität die biologische Prädisposition in einer verstärkten 
sensorischen Wahrnehmung widerspiegelt, liegt der ARFID 
mit Angst vor aversiven Konsequenzen ein ängstliches Tem-
perament und eine erhöhte Sensitivität für Körperwahrneh-
mung und der ARFID mit mangelndem Interesse eine gerin-
gere Appetithomöostase biologisch prädestinierend zugrun-
de. Nahrungsbezogene Traumata spielen bei strikter Abgren-
zung nur bei ARFID mit Angst vor aversiven Konsequenzen 
eine zusätzliche, auslösende Rolle. Die negativen Emotionen 
und Vorhersagen sind ebenfalls spezifisch für das jeweilige 
Erscheinungsbild ausgeprägt: Bei ARFID mit sensorischer 
Sensibilität äußern sich diese in neophobischen Verhaltens-
weisen (bspw. anfänglicher Ekel, Angst oder Argwohn ge-
genüber neuen Nahrungsmitteln), welche zu einer Einschrän-
kung der Nahrungsaufnahme führen und rückwirkend die 
Neophobie aufrechterhalten. Analog aufrechterhaltend ist die 
Einschränkung der Nahrungsaufnahme bei ARFID mit Angst 
vor negativen Konsequenzen, welche hier allerdings in einer 
Überschätzung des Traumarisikos begründet liegt. Beim letz-
ten ARFID-Erscheinungsbild beinhalten die negativen Emotio-
nen und Vorhersagen eine verminderte antizipierte Belohnung 
von Nahrungsaufnahme (weniger Genuss des Essens) sowie 
erhöhte Tendenz der Vorhersage unangenehmer Völlegefüh-
le, da gegessen werden muss, obwohl keine Hungergefühle 
bestehen. Die Folgen der Nahrungseinschränkungen sind vor 
allem Gewichtsverlust und Mangelerscheinungen. Teilwei-
se gibt es auch noch erscheinungsbildspezifische Aspekte, 
z. B. eine sensorische Sättigung mit der Folge, dass bisher 

gemochte Nahrungsmittel weniger aufgenommen werden; 
gastrointestinale Symptome, welche Angstgefühle verstär-
ken können oder eine reduzierte Salienz von Hungergefühlen 
und ein noch stärkeres Unbehagen bei Völlegefühlen.

Das biopsychosoziale Modell von Micali und Cooper-Vince 
(2020) ergänzt die bereits erwähnten Modelle. So werden 
unter den biologischen Faktoren genetische Risiken (Faith 
et al., 2013; Fildes et al., 2016; Keller et al., 2002; Llewellyn 
et al., 2010), Temperamentsfaktoren, insbesondere negative 
Affektivität und behaviorale Inhibition (Hagekull et al., 1997; 
Moding et al., 2014), sowie medizinische Erkrankungen, die 
die Entwicklung der oralen Nahrungsaufnahme beeinflussen 
können (bspw. Frühgeburt, verspätetes Aufnehmen der ora-
len Essensaufnahme oder zu lange Sondenernährung; Gallo-
way et al., 2003; Hawdon et al., 2000; Samara et al., 2010), 
genannt. Neben den biologischen Faktoren können auch psy-
chologische Faktoren die Entwicklung einer ARFID begüns-
tigen oder aufrechterhalten. So werden z. B. die Emotionen 
Angst und Ekel als Risikofaktoren erwähnt. Angst tritt häu-
fig komorbid mit ARFID auf (Fisher et al., 2014; Nicely et al., 
2014), Furchtresponsivität wird als biologischer Risikofaktor 
verstanden (s. o.) und behavioral inhibierte Kinder sowie Fa-
milienfaktoren, die kindliche Angst fördern (s. u.), könnten die 
Entwicklung von ARFID prädisponieren (Pliner & Loewen, 
1997). Ekel, der als Emotion funktional ist und vor Aufnahmen 
von Giften und Ähnlichem schützt, kann auch bei eigentlich si-
cheren Nahrungsmitteln zu Verschlucken und Würgen führen 
und könnte dann eine konditionierte Nahrungsmittelaversion 
und -vermeidung begünstigen (Menzel et al., 2019; Rozin & 
Fallon, 1987). Daneben können auch Unaufmerksamkeit und 
Impulsivität prädisponieren. So konnte gezeigt werden, dass 
Fütterprobleme häufiger in Zusammenhang mit ADHS auftra-
ten (Råstam et al., 2013) und Kinder mit diesem Störungsbild 
ein unregelmäßigeres Essverhalten aufweisen (Ptacek et al., 
2014). Auch soziale Faktoren können eine Rolle in der Prä-
disposition für ARFID spielen. An dieser Stelle gilt es, das 
elterliche Fütterverhalten zu nennen, das von übermäßig un-
terstützendem bis hin zu Druck ausübendem Verhalten rei-
chen kann (Mascola et al., 2010). Auch elterliche psychische 
Belastungen (bspw. Essstörungen, Angststörungen oder De-
pressionen) wurden in der Vergangenheit mit frühkindlichen 
Fütterproblemen assoziiert, wobei Modelllernen hinsichtlich 
emotionaler Reaktivität und Coping die Wirkmechanismen 
darstellen könnten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es erste Evi-
denz gibt, dass die Entwicklung und Aufrechterhaltung von 
ARFID ein biopsychosoziales Geschehen darstellt. Des Wei-
teren müssen hinsichtlich der Entstehung von ARFID neben 
allgemeinen biopsychosozialen Faktoren erscheinungsbild-
spezifische prädisponierende (neurobiologische) Faktoren 
in Betracht gezogen werden. Weitere Ergänzungen der ak-
tuellen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Störungsmodelle 
durch systemische oder psychoanalytische Perspektiven wä-
ren wünschenswert. Ein Fokus könnte bspw. die Eltern-Kind-
Bindung bei ARFID im Kindesalter darstellen. So zeigte sich 

Abbildung: Kognitiv-behaviorales Modell für ARFID (übersetzt aus 
Thomas & Eddy, 2019; Abdruck mit freundlicher Genehmigung 
durch die Autorinnen)
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bei unterschiedlichen Formen auffälligen kindlichen Essver-
haltens ein Zusammenhang der Bindung mit dem Fütterver-
halten der Eltern sowie dem Essverhalten (bspw. picky ea-
ting) und der Selbstregulationsfähigkeit bezüglich des Essens 
vonseiten der Kinder (bspw. Iwinski et al., 2021; Powell et al., 
2017).

Diagnostik

Für die expertenbasierte kategoriale Diagnostik von ARFID 
steht im deutschsprachigen Raum momentan lediglich das 
Eating-Disorder-Examination(EDE)-ARFID-Modul in einer Kin-
der- und Elternversion für Kinder im Alter von acht bis 13 Jah-
ren zur Verfügung, welches sowohl in Kombination mit dem 
EDE als auch separat verwendet werden kann (Schmidt et al., 
2019). Es dauert ca. 20 Minuten und erfragt ARFID-Sympto-
me über die vergangenen drei Monate. Insgesamt zeigt das 
Modul in beiden Versionen mittlere bis sehr gute Inter-Rater-
Reliabilität bezüglich Vergabe einer ARFID-Diagnose (Kinder-
version: ICC = 0,62; Elternversion: ICC = 0,92) sowie hohe 
divergente und konvergente Validität (Schmidt et al., 2019). 
Auch als Selbstbericht- oder Screening-Instrument existiert 
im deutschsprachigen Raum mit 
dem Eating Disorders in Youth – 
Questionnaire (EDY-Q; van Dyck 
& Hilbert, 2016 ) lediglich ein In-
strument, das bei Kindern und 
Jugendlichen im Alter von acht 
bis 13 Jahren das selbstberich-
tete restriktive Essverhalten er-
fasst. Es besteht aus insgesamt 
14 Items, wobei sich zwölf die-
ser Items auf ARFID-Symptome beziehen. Das Instrument 
weist eine akzeptable interne Konsistenz auf (Cronbachs α 
= .62), welche allerdings bei Betrachtung der Subskalen zu 
den drei ARFID-Erscheinungsbildern (auch der geringeren 
Item-Anzahl geschuldet) niedriger ausfällt. Folglich fehlen 
sowohl Screening- als auch Diagnostikinstrumente für jünge-
re Kinder, ältere Jugendliche und Erwachsene in deutscher 
Sprache. In der Anamnese sollte auf jeden Fall eine Erhebung 
der Beweggründe für die Vermeidung oder Einschränkung 
der Nahrungsaufnahme erfolgen, um die Interventionen ent-
sprechend anpassen zu können.

Die Grundlage für eine psychologische Behandlung stellt 
eine medizinische Stabilität dar. Gerade im Bereich der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie kann eine Erfassung 
objektiver Parameter besonders relevant sein, da die Gefahr 
besteht, temporär auffälliges Essverhalten durch den Bericht 
verunsicherter Eltern zu pathologisieren. Zur objektiveren Er-
fassung sollte sowohl eine Begutachtung der Nährstoff- und 
Nahrungsaufnahme sowie der physischen Gesundheit ein-
schließlich einer Abfrage der aktuellen Medikamenteneinnah-
me erfolgen. Hierbei sollte gleichermaßen Augenmerk auf 
die benötigte Energie-, Protein-, Vitamin- und Mineralstoff-
zufuhr gelegt werden wie auch auf ein Vorhandensein der 

zur Nahrungsaufnahme benötigten motorischen und senso-
rischen Fertigkeiten (Cawtherley & Conway, 2020). Die Be-
gutachtung der physischen Gesundheit umfasst zudem die 
Erfassung der Anthropometrie und damit die Abklärung aku-
ter medizinischer Risiken, insbesondere bezüglich eines kri-
tischen Untergewichts. In diesem Zusammenhang kann die 
Hinzunahme kardiovaskulärer Parameter hilfreich sein, da vor 
allem Hypotonie und Bradykardie Hinweise auf signifikanten 
Gewichtsverlust geben können. Um Verstopfungen im Gas-
trointestinaltrakt abzuklären, sollten außerdem die Frequenz 
und Menge des Stuhlgangs einbezogen werden. Darüber hin-
aus kann die Knochenmarkdichte erhoben werden.

Appetitlosigkeit infolge eingeschränkter Nahrungsaufnahme 
ist ein unspezifisches Symptom, das mit einer Reihe von 
psychischen Störungen und somatischen Erkrankungen in 
Verbindung gebracht werden kann. Allerdings muss beachtet 
werden, dass, wenn neurologische, neuromuskuläre, struk-
turelle oder angeborene Störungen vorliegen, die eine Nah-
rungsaufnahme erschweren können, ARFID nur zu diagnosti-
zieren ist, wenn die Einschränkungen der Nahrungsaufnahme 
ausgeprägter sind, als es die Störungen erwarten lassen. 
Laut DSM-5 (APA, 2013) gilt es, diese Entscheidung vor al-

lem bei den folgenden Diagnosen zu klären: Im Rahmen einer 
reaktiven Bindungsstörung kann es auch zu auffälligem Füt-
ter- und Essverhalten kommen. Bei einer ASS kann die sen-
sorische Sensibilität auch die Nahrungsaufnahme betreffen. 
Insbesondere beim ARFID-Erscheinungsbild mit Angst vor 
aversiven Konsequenzen ist zudem eine spezifische Phobie 
(und andere [soziale] Angststörungen) vor Erbrechen oder Er-
sticken als Differenzialdiagnose abzuklären. Einschränkungen 
der Nahrungsaufnahme können weiterhin im Rahmen einer 
Zwangsstörung aufgrund von übermäßigen Sorgen oder ritu-
alisiertem Essverhalten auftreten, im Rahmen einer Depressi-
on aufgrund von einem stimmungsabhängigen Appetitverlust 
und im Schizophrenie-Spektrum aufgrund von wahnhaften 
Vorstellungen über die (bzw. negativen Konsequenzen der) 
Nahrungsmittel. Wenn auch die Orthorexia Nervosa noch kei-
ne diagnostische Entität in den Klassifikationssystemen dar-
stellt, kann auch ihre Phänomenologie derjenigen von ARFID 
gleichen, vor allem in Bezug auf die Einschränkung der Varianz 
an Nahrungsmitteln. Hier sollte vor allem auf die Art der kon-
sumierten Nahrungsmittel geachtet werden, die bei Patientin-
nen mit ARFID im Gegensatz zur Orthorexia meist hochkalo-
risch, fett- und kohlenhydratreich sind (Harshman et al., 2019) 
während bei der Orthorexia auf eine nährstoffreiche Ernäh-
rung Wert gelegt wird, die bei ARFID häufig mangelhaft ist. 

        Gerade im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 
kann eine Erfassung objektiver Parameter besonders relevant sein, 
da die Gefahr besteht, temporär auffälliges Essverhalten durch den 
Bericht verunsicherter Eltern zu pathologisieren.

	 2/2021 Psychotherapeutenjournal	 139

A. S. Hartmann



M
od

ul
Zi

el
Da

ue
r

1.
	P

sy
ch

oe
du

ka
tio

n 
un

d 
frü

he
re

 V
er

än
de

ru
n-

ge
n

Es
 w

ird
 m

it 
ei

ne
m

 S
el

bs
t- 

od
er

 E
lte

rn
-M

on
ito

rin
g 

de
r N

ah
ru

ng
sa

uf
na

hm
e 

ge
st

ar
te

t u
nd

 e
in

 re
ge

lm
äß

ig
er

 E
ss

en
sp

la
n 

ei
ng

ef
üh

rt,
 w

ob
ei

 a
uf

 e
in

en
 A

ns
tie

g 
de

r E
ss

en
sm

en
ge

 (v
or

 a
lle

m
 b

ei
 u

nt
er

ge
w

ic
ht

ig
en

 P
at

ie
nt

in
ne

n)
 u

nd
 d

ie
 V

ie
lfa

lt 
de

r N
ah

ru
ng

sm
itt

el
 g

ea
ch

te
t w

ird
. A

us
 d

em
 M

on
ito

rin
g 

er
fo

lg
t e

in
e 

in
di

vi
-

du
al

is
ie

rte
 Id

en
tifi

ka
tio

n 
de

r M
ec

ha
ni

sm
en

, d
ie

 d
as

 v
er

m
ei

de
nd

e 
un

d 
ei

ns
ch

rä
nk

en
de

 E
ss

ve
rh

al
te

n 
au

fre
ch

te
rh

al
te

n.

je
 n

ac
h 

no
tw

en
di

ge
r 

Si
tz

un
gs

an
za

hl
 fü

r d
ie

 
Ge

w
ic

ht
sr

es
to

ra
tio

n 
um

fa
ss

t d
ie

se
s 

M
od

ul
 

zw
ei

 b
is

 v
ie

r S
itz

un
ge

n

2.
	B

eh
an

dl
un

gs
pl

an
un

g
M

en
ge

 u
nd

 V
ie

lfa
lt 

an
 N

ah
ru

ng
sm

itt
el

n 
w

er
de

n 
w

ei
te

r g
es

te
ig

er
t, 

w
äh

re
nd

 v
or

 a
lle

m
 d

ar
au

f g
ea

ch
te

t w
ird

, d
as

s 
N

ah
ru

ng
sm

itt
el

 a
us

 a
lle

n 
pr

im
är

en
 

N
ah

ru
ng

sm
itt

el
gr

up
pe

n 
ko

ns
um

ie
rt 

w
er

de
n.

zw
ei

 S
itz

un
ge

n

3.
	B

ea
rb

ei
tu

ng
 d

er
 

au
fre

ch
te

rh
al

te
nd

en
 

M
ec

ha
ni

sm
en

Es
 k

ön
ne

n 
ei

ne
 o

de
r m

eh
re

re
 M

od
ul

ve
rs

io
ne

n 
be

ar
be

ite
t w

er
de

n 
in

 A
bh

än
gi

gk
ei

t d
av

on
, w

el
ch

e(
s)

 A
RF

ID
-E

rs
ch

ei
nu

ng
sb

ild
(e

r) 
un

d 
da

m
it 

ei
nh

er
ge

he
nd

e 
au

fre
ch

te
rh

al
te

nd
e 

M
ec

ha
ni

sm
en

 b
ei

 d
er

 P
at

ie
nt

in
 v

or
lie

ge
n.

 E
s 

w
ird

 d
ab

ei
 e

in
 s

eq
ue

nt
ie

lle
s 

Vo
rg

eh
en

 e
m

pf
oh

le
n,

 d
. h

. z
un

äc
hs

t d
ie

 B
eh

an
dl

un
g 

ei
ne

s 
au

fre
ch

te
rh

al
te

nd
en

 M
ec

ha
ni

sm
us

 m
ög

lic
hs

t a
bz

us
ch

lie
ße

n,
 b

ev
or

 d
er

 n
äc

hs
te

 in
 A

ng
rif

f g
en

om
m

en
 w

ird
. D

ab
ei

 s
ol

l z
un

äc
hs

t d
er

 M
ec

ha
ni

sm
us

 b
ea

rb
ei

-
te

t w
er

de
n,

 d
er

 a
m

 m
ei

st
en

 E
in

sc
hr

än
ku

ng
en

 v
er

ur
sa

ch
t, 

m
ei

st
 in

 F
or

m
 d

er
 E

in
sc

hr
än

ku
ng

 d
er

 N
ah

ru
ng

sm
en

ge
.

a.
	A

RF
ID

 a
uf

gr
un

d 
vo

n 
se

ns
or

is
ch

er
 S

en
si

bi
lit

ät
:

	
Be

im
 F

ok
us

 a
uf

 s
en

so
ris

ch
e 

Se
ns

ib
ili

tä
t w

ird
 zu

nä
ch

st
 m

it 
de

r P
at

ie
nt

in
 d

ie
 N

ot
w

en
di

gk
ei

t e
in

er
 w

ie
de

rh
ol

te
n 

Ex
po

si
tio

n,
 u

m
 n

eu
es

 E
ss

en
 zu

 m
ög

en
, 

he
ra

us
ge

ar
be

ite
t. 

In
 d

ar
au

s 
ab

ge
le

ite
te

n 
se

ns
or

is
ch

en
 E

xp
os

iti
on

sü
bu

ng
en

 (z
un

äc
hs

t i
n 

de
r S

itz
un

g)
 s

ol
l I

np
ut

 a
us

 d
en

 fü
nf

 D
im

en
si

on
en

 A
nb

lic
k,

 G
e-

fü
hl

 b
ei

m
 A

nf
as

se
n,

 G
er

uc
h,

 G
es

ch
m

ac
k 

un
d 

Ko
ns

is
te

nz
 h

in
si

ch
tli

ch
 fü

nf
 a

us
ge

su
ch

te
r N

ah
ru

ng
sm

itt
el

 a
kt

iv
 e

rfa
hr

en
 u

nd
 in

 m
ög

lic
hs

t n
eu

tra
le

n 
W

or
-

te
n 

be
sc

hr
ie

be
n 

w
er

de
n.

 Z
w

is
ch

en
 d

en
 S

itz
un

ge
n 

so
lle

n 
da

nn
 d

ie
 N

ah
ru

ng
sm

itt
el

 w
ie

de
rh

ol
t p

ro
bi

er
t w

er
de

n 
(m

in
de

st
en

s 
ei

ns
 p

ro
 Ta

g)
 u

nt
er

 B
et

on
un

g 
de

r T
at

sa
ch

e,
 d

as
s 

of
t e

rs
t n

ac
h 

hä
ufi

ge
re

m
 P

ro
bi

er
en

 e
in

e 
Ak

ze
pt

an
z g

eg
en

üb
er

 d
em

 N
ah

ru
ng

sm
itt

el
 e

rre
ic

ht
 w

er
de

n 
ka

nn
. G

er
ad

e 
be

i K
in

de
rn

 k
an

n 
es

 n
öt

ig
 w

er
de

n,
 e

in
 o

pe
ra

nt
es

 V
er

st
är

ke
rs

ys
te

m
 a

uf
zu

ba
ue

n,
 u

m
 d

as
 P

ro
bi

er
en

 je
de

s 
ne

ue
n 

N
ah

ru
ng

sm
itt

el
s 

zu
 u

nt
er

st
üt

ze
n.

 E
lte

rn
 s

ol
le

n 
an

ge
w

ie
-

se
n 

w
er

de
n,

 a
uc

h 
ih

ne
n 

ge
rin

g 
er

sc
he

in
en

de
 V

er
än

de
ru

ng
en

 zu
 b

es
tä

rk
en

 u
nd

 zu
 lo

be
n.

 N
ac

h 
w

ie
de

rh
ol

te
n 

Ex
po

si
tio

ne
n 

un
d 

de
m

 A
us

pr
ob

ie
re

n 
ne

ue
r 

N
ah

ru
ng

sm
itt

el
 g

eh
t e

s 
im

 zw
ei

te
n 

Te
il 

de
r S

itz
un

ge
n 

da
ru

m
, d

ie
 e

xp
on

ie
rte

n 
N

ah
ru

ng
sm

itt
el

 in
 d

ie
 a

llt
äg

lic
he

 N
ah

ru
ng

sa
uf

na
hm

e 
au

fz
un

eh
m

en
 u

nd
 

zu
 e

in
em

 w
ic

ht
ig

en
 B

es
ta

nd
te

il 
de

r a
uf

ge
no

m
m

en
en

 K
al

or
ie

n 
w

er
de

n 
zu

 la
ss

en
. A

uc
h 

di
es

e 
Ph

as
e 

is
t v

on
 H

au
sa

uf
ga

be
n 

zu
m

 Tr
an

sf
er

 in
 d

en
 A

llt
ag

 
ge

ke
nn

ze
ic

hn
et

.
b.

	A
RF

ID
 a

uf
gr

un
d 

vo
n 

An
gs

t v
or

 a
ve

rs
iv

en
 K

on
se

qu
en

ze
n 

vo
n 

Es
se

n:
	

Be
im

 F
ok

us
 a

uf
 A

ng
st

 v
or

 a
ve

rs
iv

en
 K

on
se

qu
en

ze
n 

de
s 

Es
se

ns
 e

rfo
lg

t z
un

äc
hs

t e
be

nf
al

ls
 e

in
e 

Ps
yc

ho
ed

uk
at

io
n 

zu
m

 T
he

m
a 

Ve
rm

ei
du

ng
 u

nd
 d

ie
 E

rk
lä

-
ru

ng
 d

es
 R

at
io

na
ls

 fü
r E

xp
os

iti
on

. N
eb

en
 d

er
 E

rs
te

llu
ng

 e
in

er
 H

ie
ra

rc
hi

e 
vo

n 
eh

em
al

s 
ge

m
oc

ht
en

 N
ah

ru
ng

sm
itt

el
n 

so
llt

en
 a

uc
h 

Si
tu

at
io

ne
n 

in
 B

et
ra

ch
t 

ge
zo

ge
n 

w
er

de
n,

 d
ie

 n
oc

h 
ni

ch
t d

as
 P

ro
bi

er
en

 d
es

 N
ah

ru
ng

sm
itt

el
s 

in
vo

lv
ie

re
n 

(b
sp

w
. d

as
 B

ef
ör

de
rn

 v
on

 N
ah

ru
ng

sm
itt

el
n 

au
f d

en
 L

öf
fe

l a
m

 T
is

ch
 

si
tz

en
d)

 o
de

r K
on

fro
nt

at
io

n 
m

it 
vo

n 
de

r P
at

ie
nt

in
 g

ef
ür

ch
te

te
n 

Ko
ns

eq
ue

nz
en

 (b
sp

w
. e

in
 B

ild
 e

in
er

 s
ic

h 
er

br
ec

he
nd

en
 P

er
so

n)
. E

xp
os

iti
on

en
 w

er
de

n 
am

 
un

te
re

n 
En

de
 d

er
 H

ie
ra

rc
hi

e 
be

go
nn

en
 u

nd
 im

 R
ah

m
en

 v
on

 H
au

sa
uf

ga
be

n 
w

ei
te

rg
ef

üh
rt.

 D
ie

se
 E

xp
os

iti
on

en
 s

ol
le

n 
ei

ne
 k

og
ni

tiv
e 

Vo
r- 

un
d 

N
ac

hb
er

ei
-

tu
ng

 e
rfa

hr
en

, d
ie

 B
ef

ür
ch

tu
ng

en
 im

 V
or

au
s 

er
fa

ss
t u

nd
 d

er
en

 B
ew

ah
rh

ei
tu

ng
 im

 N
ac

hh
in

ei
n 

di
sk

ut
ie

rt 
w

ird
. P

sy
ch

oh
er

ap
eu

tin
ne

n 
so

lle
n 

w
äh

re
nd

 d
er

 
Ex

po
si

tio
n 

da
ra

uf
 a

ch
te

n,
 d

as
s 

ke
in

e 
Si

ch
er

he
its

ve
rh

al
te

ns
w

ei
se

n 
du

rc
hg

ef
üh

rt 
w

er
de

n 
(b

sp
w

. e
xt

re
m

 la
ng

es
 K

au
en

) u
nd

 s
ie

 k
ei

ne
 R

üc
kv

er
si

ch
er

un
ge

n 
lie

fe
rn

, d
. h

. n
ic

ht
 v

er
sp

re
ch

en
, d

as
s 

di
e 

Pa
tie

nt
in

 s
ic

h 
si

ch
er

 n
ic

ht
 v

er
sc

hl
uc

kt
.

c.
	

AR
FI

D 
au

fg
ru

nd
 v

on
 D

es
in

te
re

ss
e 

an
 N

ah
ru

ng
sm

itt
el

n/
Es

se
n:

	
Be

im
 F

ok
us

 a
uf

 D
es

in
te

re
ss

e 
am

 E
ss

en
 e

rfo
lg

t a
uc

h 
zu

nä
ch

st
 e

in
e 

Ps
yc

ho
ed

uk
at

io
n 

zu
 S

tra
te

gi
en

 fü
r e

in
e 

au
sr

ei
ch

en
de

 N
ah

ru
ng

sa
uf

na
hm

e.
 D

ie
-

se
 b

ei
nh

al
te

n 
in

te
ro

ze
pt

iv
e 

Ex
po

si
tio

ne
n 

zu
r E

rh
öh

un
g 

de
r T

ol
er

an
z g

eg
en

üb
er

 d
er

 E
m

pfi
nd

un
g,

 v
ol

lg
eg

es
se

n 
zu

 s
ei

n,
 d

ie
 a

uf
gr

un
d 

vo
n 

Es
se

n 
oh

ne
 

Hu
ng

er
ge

fü
hl

e 
ve

rm
eh

rt 
au

ftr
et

en
 k

ön
ne

n.
 D

az
u 

w
ird

 im
 V

er
gl

ei
ch

 zu
 d

en
 a

nd
er

en
 M

od
ul

ty
pe

n 
au

f p
hy

si
sc

he
 K

ör
pe

rs
ig

na
le

 u
nd

 n
ic

ht
 a

uf
 e

xt
er

na
le

 
Si

gn
al

e 
(b

sp
w

. N
ah

ru
ng

sm
itt

el
) f

ok
us

si
er

t. 
Es

 w
er

de
n 

Em
pfi

nd
un

ge
n 

w
ie

 V
öl

le
ge

fü
hl

 o
de

r S
ch

w
in

de
l/Ü

be
lk

ei
t i

nd
uz

ie
rt 

un
d 

au
sg

eh
al

te
n,

 s
od

as
s 

di
e 

Pa
tie

nt
in

 le
rn

en
 k

an
n,

 d
as

s 
di

es
e 

vo
rü

be
rg

eh
en

d 
to

le
rie

rb
ar

 u
nd

 n
ic

ht
 m

it 
lä

ng
er

fri
st

ig
en

 n
eg

at
iv

en
 K

on
se

qu
en

ze
n 

as
so

zii
er

t s
in

d.
 D

ar
üb

er
 h

in
au

s 
w

ird
 

ei
n 

Ta
ge

bu
ch

 ü
be

r H
un

ge
r- 

un
d 

Sä
tti

gu
ng

ss
ig

na
le

 g
ef

üh
rt.

 In
 d

er
 D

is
ku

ss
io

n 
di

es
er

 A
uf

ze
ic

hn
un

ge
n 

ka
nn

 m
it 

de
r P

at
ie

nt
in

 a
uc

h 
be

sp
ro

ch
en

 w
er

de
n,

 
w

ie
 s

ic
h 

di
e 

Hu
ng

er
- u

nd
 S

ät
tig

un
gs

si
gn

al
e 

du
rc

h 
di

e 
ch

ro
ni

sc
he

 R
es

tri
kt

io
n 

ve
rs

ch
ob

en
 h

ab
en

 k
ön

nt
en

. A
uß

er
de

m
 b

ei
nh

al
te

t d
as

 M
od

ul
 e

in
e 

Üb
un

g 
zu

m
 W

ie
de

re
rla

ng
en

 d
er

 F
re

ud
e 

am
 E

ss
en

. D
az

u 
so

ll 
ei

ne
 E

xp
os

iti
on

 m
it 

de
m

 e
he

m
al

s 
be

lie
bt

es
te

n 
N

ah
ru

ng
sm

itt
el

 a
nh

an
d 

de
r f

ün
f D

im
en

si
on

en
 

(A
nb

lic
k,

 G
ef

üh
l b

ei
m

 A
nf

as
se

n,
 G

er
uc

h,
 G

es
ch

m
ac

k 
un

d 
Ko

ns
is

te
nz

) d
ur

ch
ge

fü
hr

t w
er

de
n.

 Im
 G

eg
en

sa
tz

 zu
m

 v
or

he
r b

es
ch

rie
be

ne
n 

Ei
ns

at
z s

ol
lte

n 
hi

er
 

po
si

tiv
e 

un
d 

ni
ch

t n
ur

 w
er

tn
eu

tra
le

 E
ig

en
sc

ha
fte

n 
de

s 
N

ah
ru

ng
sm

itt
el

s 
au

f d
en

 fü
nf

 D
im

en
si

on
en

 b
es

ch
rie

be
n 

w
er

de
n.

 In
 d

en
 fo

lg
en

de
n 

Si
tz

un
ge

n 
w

er
de

n 
ba

si
er

en
d 

au
f d

en
 A

uf
ze

ic
hn

un
ge

n 
de

r P
at

ie
nt

in
 in

 B
ez

ug
 a

uf
 ih

re
 H

un
ge

r- 
un

d 
Sä

tti
gu

ng
ss

ig
na

le
 d

ie
 P

or
tio

ns
gr

öß
en

 a
ng

ep
as

st
 u

nd
 zu

sä
tz

lic
he

 
Ex

po
si

tio
ns

üb
un

ge
n 

zu
 d

en
 in

te
ro

ze
pt

iv
en

 S
ig

na
le

n 
un

d 
w

ei
te

re
n 

N
ah

ru
ng

sm
itt

el
n 

du
rc

hg
ef

üh
rt.

je
 n

ac
h 

An
za

hl
 d

er
 

au
fre

ch
te

rh
al

te
nd

en
 

M
ec

ha
ni

sm
en

 k
an

n 
M

od
ul

 3
 s

ic
h 

si
gn

ifi
ka

nt
 

in
 d

er
 L

än
ge

 u
nt

er
-

sc
he

id
en

, d
a 

si
ch

 e
in

 
bi

s 
dr

ei
 M

od
ul

op
tio

ne
n 

zu
r B

en
ut

zu
ng

 a
nb

ie
te

n 
(1

4–
22

 S
itz

un
ge

n)

4.
	R

üc
kf

al
lp

rä
ve

nt
io

n
Es

 w
ird

 e
va

lu
ie

rt,
 o

b 
di

e 
Th

er
ap

ie
zie

le
 e

rre
ic

ht
 w

ur
de

n.
 W

ei
te

rh
in

 w
er

de
n 

di
e 

Be
ha

nd
lu

ng
sb

es
ta

nd
te

ile
 id

en
tifi

zie
rt,

 d
ie

 zu
ha

us
e 

w
ei

te
rg

ef
üh

rt 
w

er
de

n 
so

lle
n,

 u
nd

 e
in

 P
la

n 
en

tw
ic

ke
lt,

 w
ie

 d
as

 G
ew

ic
ht

 w
ei

te
r g

es
te

ig
er

t u
nd

 k
on

tin
ui

er
lic

h 
ne

ue
 N

ah
ru

ng
sm

itt
el

 e
in

ge
fü

hr
t u

nd
 b

ei
be

ha
lte

n 
w

er
de

n 
kö

nn
en

.
zw

ei
 S

itz
un

ge
n

Ta
be

lle
 3

: Ü
be

rs
ic

ht
 ü

be
r M

od
ul

e 
ei

ne
r k

og
ni

tiv
-v

er
ha

lte
ns

th
er

ap
eu

tis
ch

en
 B

eh
an

dl
un

gs
m

et
ho

de
 n

ac
h 

Th
om

as
 u

nd
 E

dd
y 

(2
01

9)

140	 Psychotherapeutenjournal 2/2021

Die Störung mit Vermeidung oder Einschränkung der Nahrungsaufnahme



Im Gegensatz zu den bisher genannten Differenzialdiagnosen 
sollte eine AN nicht zeitgleich mit einer ARFID diagnostiziert 
werden, da die Kriterien der beiden Störungen sich gegen-
seitig ausschließen. In Einzelfällen kann der AN eine ARFID 
vorausgehen. Neben den offensichtlichen unterschiedlichen 
Gründen für eine Vermeidung oder Einschränkung der Nah-
rungsaufnahme wurden weitere Differenzierungsmerkmale 
anhand einer Kinder- und Jugendlichenstichprobe zusam-
mengefasst: Die Patientengruppe mit ARFID war im Durch-
schnitt jünger, wies einen höheren männlichen Anteil auf, 
zeigte einen früheren Störungsbeginn und längeren -verlauf, 
mehr medizinische und psychische Komorbidität, mehr klini-
sche Furcht und Aufmerksamkeitsprobleme, aber weniger 
internalisierende Symptomatik (Cañas et al., 2020).

Neben psychischen gilt es auch medizinische Differenzial-
diagnosen in Betracht zu ziehen. Darunter zählen vor allem 
gastrointestinale Erkrankungen, Nahrungsmittelallergien und 
-intoleranzen, nicht-sichtbare Malignome, Entzündungen 
oder Geschwüre im oberen Gastrointestinaltrakt, Schluckbe-
schwerden, Schwierigkeiten mit der Magenentleerung (Wil-
liams & Foxx, 2007) oder andere Probleme, die zu Schmer-
zen bei der Nahrungsaufnahme führen könnten. Die ARFID-
Diagnose ist hier nur gerechtfertigt, wenn die Einschränkung 
der Nahrungsaufnahme deutlicher ausgeprägt ist, als durch 
die Symptome der körperlichen Erkrankungen erklärt wer-
den kann. Wichtig zu bedenken ist hier, dass die Essstörung 
durch eine körperliche Erkrankung ausgelöst sein, aber nach 
deren Remission noch weiterbestehen kann. Daneben sind 
– gerade bei Auftreten im Säuglingsalter – neurologische/
neuromuskuläre, strukturelle und angeborene Störungen und 
Bedingungen zu bedenken, die mit Schwierigkeiten beim Füt-
tern verbunden sein können (APA, 2013).

Interventionen

Interventionsstudien zur Wirksamkeitsprüfung der Behand-
lung von ARFID sind nur eingeschränkt vorhanden. Im phar-
makologischen Bereich existiert bisher lediglich eine rando-
misiert-kontrollierte Behandlungsstudie für ARFID, in welcher 
die Verabreichung von D-Cycloserine in Kombination mit be-
havioraler Intervention bessere Behandlungseffekte erzielte 
als die rein behaviorale Intervention (Sharp et al., 2017). Dar-
über hinaus wird über die Verabreichung von Medikamenten 
zur Symptomreduktion berichtet, z. B. Olanzapine zur Appe-
titanregung (Brewerton & D’Agostino, 2017) oder Buspiron 
zur Angstreduktion vor Erbrechen bzw. Ersticken (Okereke, 
2018).

Erste Erfolg versprechende psychologische Interventionsstu-
dien basieren hauptsächlich auf Fallstudien, in denen verhal-
tenstherapeutische (Aloi et al., 2018; Dumont et al., 2019; Fi-
scher et al., 2015; Görmez et al., 2018; King et al., 2015) oder 
familienbasierte Maßnahmen (Lock et al., 2019) durchgeführt 
wurden. Zwei aktuelle Proof-of-Concept-Studien zeigen zu-
dem die Wirksamkeit einer ambulanten, auf ARFID speziali-

sierten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung so-
wohl bei Kindern und Jugendlichen (Thomas et al., 2020) als 
auch Erwachsenen (Thomas et al., 2021). Eine Metaanalyse 
zur Behandlung von Kindern mit Fütterstörungen legt zudem 
nahe, dass bei schwerer Symptomstärke einschließlich der 
Notwendigkeit von Sondenernährung oder Nahrungsergän-
zungsmitteln ein multidisziplinäres Vorgehen empfehlens-
wert ist. Dabei werden vor allem behaviorale Interventionen 
und eine Entwöhnung von der Sonde eingesetzt (Sharp et al., 
2017).

Die Essstörungsleitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. 
(AWMF) zur ARFID (Müller et al., 2019) fassen den einge-
schränkten Stand der Forschung und ihre Empfehlungen da-
rauf basierend wie folgt zusammen: Angesichts des Risikos 
für Mangelernährung und Untergewicht soll bei Patientinnen 
mit ARFID immer eine medizinische Abklärung erfolgen. Es 
können eine formalisierte Mahlzeitenstruktur und verhal-
tenstherapeutische Interventionen unter Einbezug der Eltern 
bzw. Sorgeberechtigten erwogen werden, die grundsätzlich 
in ambulanter Form stattfinden können. Auch die Radcliffe-
ARFID-Arbeitsgruppe beschreibt die folgenden Strategien als 
Erfolg versprechend: Psychoedukation zu ARFID, Ernährung, 
Konfrontation und Habituation während der und zwischen 
den Sitzungen, Einbezug der Eltern und Familien zur Unter-
stützung und Verstärkung der Veränderung und strukturierte 
Mahlzeiten (Eddy et al., 2019).

Bislang liegt lediglich ein Manual zur Behandlung von ARFID 
vor, dass zumindest vorläufig evaluiert wurde (Thomas et al., 
2020; Thomas et al., 2021). Die kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Behandlungsmethode (Cognitive behavioral treatment 
– avoidant-restrictive, CBT-AR; Thomas & Eddy, 2019 ) kann in 
einem individuellen oder einem familienunterstützten Format 
durchgeführt werden, wobei Patientinnen im Alter von zehn 
bis 15 Jahren, aber auch ältere Patientinnen, die noch zuhause 
leben und ein bedeutsames Ausmaß an Gewicht zunehmen 
müssen, oder Patientinnen mit Entwicklungsverzögerungen, 
die zusätzliche Unterstützung benötigen, eher die familienun-
terstützte Variante wählen. Der Einbezug der Eltern erlaubt 
zudem einen Einblick in die Familiendynamiken, die sich rund 
um die Nahrungsaufnahme oft aufgrund von Angst der Eltern 
vor mangelnder Kalorienzufuhr eingeschlichen haben. Ab-
hängig von der Anzahl zu adressierender aufrechterhaltender 
Mechanismen und der nötigen Gewichtszunahme kann die 
Behandlung unterschiedlich lange dauern, umspannt aber im 
Durchschnitt 20–30 Therapiesitzungen. Genesung und so-
mit Therapieziel bei ARFID wurden von der Radcliffe ARFID 
Workgroup (Eddy et al., 2019) definiert als eine Ernährung, die 
in Menge und Auswahl als adäquat angesehen werden kann 
und die mit folgenden Punkten assoziiert ist: Die Patientin 
ernährt sich von verschiedenen Nahrungsmitteln der fünf pri-
mären Nahrungsmittelgruppen (Früchte, Gemüse, proteinhal-
tige Nahrungsmittel, milchhaltige Nahrungsmittel, Getreide) 
und hat diese erfolgreich in die alltägliche Ernährung integriert 
(2–3-mal/Woche), zeigt kein Untergewicht mehr und ihr Hö-
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hen- und Gewichtswachstum haben wieder eingesetzt, weist 
keine Mangelerscheinungen mehr auf, konsumiert nicht mehr 
als ein Nahrungsergänzungsgetränk pro Tag und berichtet kei-
ne einschränkenden psychosozialen Konsequenzen.

Die CBT-AR nach Thomas et al. (2019) besteht aus vier Mo-
dulen. In Modul 1 wird die Psychoedukation zum Störungs-
bild und seiner Behandlung durchgeführt. In Modul 2 wird 
die Menge und Vielfalt an Nahrungsmitteln weiter gesteigert. 
Modul 3 stellt den variabelsten Bestandteil der Behandlung 
dar, da sich ein bis drei Moduloptionen zur Benutzung anbie-
ten, die je nach Erscheinungsbild auf unterschiedliche auf-
rechterhaltende Faktoren fokussieren (s. nächster Abschnitt). 

Es wird dabei ein sequentielles Vorgehen empfohlen, d. h. 
zunächst die Behandlung eines aufrechterhaltenden Mecha-
nismus möglichst abzuschließen, bevor der nächste in Angriff 
genommen wird. Dabei soll zunächst der Mechanismus bear-
beitet werden, der am meisten Limitationen verursacht, am 
häufigsten in Form der Einschränkung der Nahrungsmenge. 
Auf Basis der Philosophie, dass zunächst Menge und dann 
Vielfalt der Nahrungsmittel gesteigert werden soll, wird 
tendenziell zunächst auf die ARFID-Erscheinungsbilder mit 
Angst vor aversiven Konsequenzen von Essen und Mangel 
aufgrund von Desinteresse fokussiert und im Anschluss auf 
Mangel an Variabilität der Nahrungsmittel aufgrund von sen-
sorischer Sensibilität. Die psychotherapeutische Technik der 
Wahl dieses Moduls stellt die Exposition dar. Zuletzt wird in 
Modul 4 ein evaluierender Rückblick auf die Psychotherapie 
vollzogen und ein Plan für die Weiterentwicklung nach Thera-
pieabschluss entwickelt. 

Die beschriebene Intervention basiert sehr stark auf Nah-
rungsexposition und einem Transfer der Ergebnisse in den 
Alltag. Kognitive Interventionen treten lediglich in den Modu-
len zur Psychoedukation und den Vor- und Nachbereitungen 
der Expositionen auf. Dies ist ein entscheidender Unterschied 
zur kognitiven Verhaltenstherapie der AN als dem wichtigsten 
differenzialdiagnostischen Störungsbild, in dem kognitive In-
terventionen rund um verzerrte Kognitionen bzgl. Essen, Fi-
gur und Gewicht, aber auch in Bezug auf den Selbstwert ein-
gesetzt werden. Da erst zwei Studien vorläufige Ergebnisse 
zu dem dargelegten Ansatz liefern, sind weitere randomisiert-
kontrollierte Studien über alle Altersbereiche in unterschiedli-
chen kulturellen Settings vonnöten, um dessen Wirksamkeit 
zu bestätigen. Darüber hinaus wäre es wünschenswert, kon-
zeptionelle Ansätze anderer Verfahrensrichtungen in die Be-

handlung dieses neuen Störungsbildes zu integrieren und zu 
validieren.

Fazit und Ausblick

Die neue Diagnose von ARFID erlaubt die Diagnose eines 
Symptom-Clusters über die Lebensspanne hinweg und 
ermöglicht eine klarere Kommunikation verschiedener Be-
handlerinnen über die vorliegende Pathologie. Eine solche 
Kommunikation ist vor allem wichtig, da ja auch innerhalb 
des Störungsbildes eine große Heterogenität in der phäno-
typischen Präsentation besteht. Während die drei beschrie-

benen Erscheinungsbilder noch 
ausführlicher empirischer Testung 
bedürfen, führen sie zu einer kla-
ren Indikation für unterschiedliche 
therapeutische Herangehenswei-
sen. Die Essstörungsleitlinien der 
AWMF beschrieben den Mangel 
an empirischen Studien zu eben-
diesen Interventionen. Seit deren 
Publikation wurde allerdings eine 
kognitiv-verhaltenstherapeutische 

Behandlung basierend auf dem dargestellten ätiologischen 
Modell sowohl an Kindern und Jugendlichen als auch an Er-
wachsenen vorläufig evaluiert.

Aus der Darstellung wird deutlich, dass es gilt, sich mit der 
neuen diagnostischen Entität auseinanderzusetzen, da sie 
ähnlich häufig auftritt wie AN oder BN und vergleichbar 
schwerwiegende Folgen haben kann. Vonnöten ist ein Ver-
ständnis von (Differenzial-)Diagnostik der Störung – vor allem 
in Abgrenzung zu anderen Essstörungen mit dem Kernmerk-
mal des niedrigen Gewichts, wie der AN. Nur vor dem Hinter-
grund einer adäquaten Diagnostik kann die richtige Behand-
lungsindikation gestellt werden. In der Forschung sind neben 
populationsbasierten Studien zur Ermittlung der Prävalenzrate 
quasi-experimentelle Studien nötig, um postulierte auslösen-
de und aufrechterhaltende Faktoren zu bestätigen. In einem 
weiteren Schritt gilt es Interventionen mit unterschiedlichem 
therapeutischem Schwerpunkt in randomisiert-kontrollierten 
Studien zu evaluieren.
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 „Warte nicht, bis der Regen aufhört – tanze!“

Juchmann, U. (2020). Achtsamkeitsba-
sierte Psychotherapie bei Depressio-
nen und Ängsten – MBCT in der Praxis. 
Weinheim: Beltz, 219 S., 39,95 €. Mit 
Online-Materialien.

Die klinische Wirksamkeit und Kosten-
effizienz von achtsamkeitsbasierten 
Gruppenformaten in Mindfulness-
based Stress Reduction (MBSR) und 
Mindfulness-based Cognitive Therapy 
(MBCT) sind gut belegt. MBCT, anders 
als MBSR, hat bislang keinen festen 
Platz im Versorgungssystem. Ein Ma-
nual, welches MBCT und Psychothera-
pie miteinander verbindet, fehlte bisher. 
Diese Lücke schließt nun das vorliegen-
de, mit 219 Seiten handliche, zugleich 
reichhaltige Fachbuch. Der Titel mag 
in einer Hinsicht falsche Assoziationen 
wecken: Es geht nicht um die Anleitung 
zu achtsamkeitsbasierter Psychothera-
pie, sondern um einen Praxisleitfaden 
mit zahlreichen Anregungen für das 
Gruppenformat MBCT. MBCT wieder-
um soll und kann, wie Ulrike Juchmann 
selbst mehrfach hervorhebt, keine Psy-
chotherapie ersetzen.

Wie im Untertitel formuliert steht hier 
„MBCT in der Praxis“ im Vordergrund – 
dieses Versprechen wird eingelöst: Die 
Autorin lässt durchweg Patientinnen1 zu 
Wort kommen. Therapeutische Situa-
tionen werden plastisch erfahrbar, die 
Leserin kann lebendig daran teilhaben 
und in das Kursgeschehen eintauchen.

Den Beginn von sechs Kapiteln machen 
verschiedene Achtsamkeitskonzepte in 
der Psychotherapie. Die buddhistischen 
Wurzeln der Geistesschulung stellt die 
Autorin kombiniert mit aktuellen Pub-
likationen sachkundig vor. Das zweite 
Kapitel führt MBSR als fundierende 
Basis von MBCT ein. Oft vergessene 
Risiken und Kontroversen kontempla-
tiver Techniken werden hier klar ange-

sprochen. Ebenso wird thematisiert, 
wie ein verantwortungsvoller, v. a. trau-
masensitiver Umgang mit Meditation 
gelingen kann. Dies ist eine der Stärken 
des Buchs: Juchmann zeigt neben den 
Potenzialen von achtsamkeitsbasierten 
Ansätzen stets deren Grenzen auf. Ab 
dem dritten Kapitel geht es ganz um 
Struktur und Entwicklung von MBCT als 
Rückfallprophylaxe. Die Autorin stellt 
spezifische MBCT-Übungen vor, die 
in Ruhe oder in Bewegung ausgeführt 
werden und sich von MBSR unterschei-
den (v. a. der „Atemraum“, kürzere 
Bodyscans, längere Sitzmeditationen 
z. B. zum Thema „Mit dem Schwieri-
gen sein“). Im vierten Kapitel kommt 
die essenzielle Körperachtsamkeit zur 
Sprache. Das Herzstück bilden diverse 
Übungen im mp3-Format. Diese wohl-
klingend von der Autorin selbst einge-
sprochenen Audiodateien (freilich keine 
Selbstverständlichkeit bei Audiomateri-
alien in diesem Bereich!) eignen sich für 
eigene Übung ebenso wie für Anwen-
dung mit Patientinnen. Im Gegensatz 
zu überwiegend verbal-analytischen 
Inhalten der Kognitiven Verhaltensthe-
rapie ergänzen und bereichern diese 
körperbezogenen Trainingseinheiten 
die therapeutische Arbeit: Der Über-
gang vom „doing mode“ zum „being 
mode“ wird erfahren. Damit verbunden 
sind unmittelbare heilsame Qualitäten 
(wie Stabilität, Präsenz im Jetzt, Leich-
tigkeit). Die Wirkung dieser Übungen 
wird gleichsam am eigenen Leibe be-
greif- und verstehbar. Das fünfte Kapitel 
klärt die Verbindung von Herausforde-
rungen mit heilsamen Faktoren. Kern 
von MBCT ist es, sich dem Schwieri-
gen mutig zuzuwenden – elementar für 
die Rückfallprophylaxe bei Ängsten und 
Depression. Die Meditationen ermög-
lichen dies auf eine neue Weise: Teil-
nehmende trainieren eine neugierige, 
freundliche Haltung gegenüber affek-
tiven und kognitiven Zuständen sowie 

Verhaltensmustern. Somit gelingt ein 
Ausstieg aus Kampf und Vermeidung 
hin zu Akzeptanz und Erleben – der Ap-
pell ist, „nicht zu warten, bis der Regen 
aufhört, um zu tanzen“ (passend dazu 
zeigt das Cover eine fröhliche Person 
im Regen). Um Besonderheiten der 
Didaktik geht es schließlich im letzten 
Kapitel. Die Autorin bietet z. B. den Ein-
satz von Metaphern an, unterstützt die 
eigene Reflexion, lädt zu künstlerischen 
Ausdrucksmöglichkeiten ein. Jedes der 
Kapitel endet mit einer Zusammenfas-
sung der wesentlichen Inhalte in einer 
„Nussschale“, die durch eine entspre-
chende Illustration markiert ist.

Das mit Leichtigkeit geschriebene Buch 
gibt Einblicke in therapeutische Schlüs-
selmomente. Kreative Details (wie Zita-
te aus Lyrik, Musikstücken, kontemp-
lativen Traditionen) flankieren fachliche 
Inhalte. Die Autorin inspiriert mit zahl-
reichen Übungsanleitungen, achtsam-
keitsbezogenen Geschichten, frisch 
entwickelten Illustrationen und digitalen 
Handouts. Sie adressiert dieses Fach-
buch an Personen, die therapeutisch zu 
Depressionen, Ängsten und Schmer-
zen arbeiten. Zu empfehlen ist es daher 
für Ärztinnen und Psychotherapeutin-
nen, die MBCT in ihre Arbeit einbinden, 
neue Anregungen für ihre Kurse finden 
wollen. Darüber hinaus werden auch 
Betroffene dank der klaren Anleitungen 
und verständlichen Beispiele das Buch 
in Selbstlektüre gewinnbringend nutzen 
können.

Marisa Przyrembel,
Berlin

1 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 eingeführten 
geschlechtersensiblen Schreibweise im Psycho-
therapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis 
auf der vorderen inneren Umschlagseite. Bei 
dieser Ausgabe handelt es sich um ein Heft in der 
weiblichen Sprachform.
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Nützliches Lehrmaterial für die sexualtherapeutische Aus-, Fort-  
und Weiterbildung

Fliegel, S., Stienen, H. & Veith, A. (2019). 
Sexualtherapie – Basics. Lehrfilmreihe 
Handwerk der Psychotherapie, Staffel 
3, DVD 10. Tübingen: DGVT-Verlag.

Stienen, H. & Fliegel, S. (2019). Sexual-
therapie – Präferenzen und Identitäten. 
Lehrfilmreihe Handwerk der Psycho-
therapie, Staffel 3, DVD 11. Tübingen: 
DGVT-Verlag.

Die hier besprochenen DVDs dienen 
der Ergänzung und Unterstützung se-
xualtherapeutischer Lehrveranstaltun-
gen. Sie enthalten eine Vielzahl von 
Gesprächssequenzen zu unterschied-
lichen Themen aus unterschiedlichen 
Abschnitten einer Psychotherapie.

DVD 10 bezieht sich auf die Behandlung 
von sexuellen Funktionsstörungen bei 
Einzelpersonen oder Paaren. Sie enthält 
insgesamt 131 Minuten Material, aufge-
teilt in 21 einzelne Film-Clips mit einer 
Dauer von jeweils zumeist 5–10 Minu-
ten. Zunächst wird das (oft nicht nur für 
Patientinnen und Patienten2 schwierige) 
Sprechen über Sexualität thematisiert; 
Fliegel, Stienen und Veith führen vor, 
wie sexuelle Probleme exploriert 
werden können. Zu den thematisierten 
sexuellen Funktionsstörungen gehören 
Dyspareunie, Vaginismus, Erektionsstö
rung, vorzeitiger Samenerguss, Orgas-
musstörung und mangelndes sexuelles 
Verlangen. Besonderer Wert wird auf 
die Problemanalyse gelegt. Dabei wird 
das psychotherapeutische Grundver-
ständnis der Autorin und der Autoren 
deutlich, Sexualität und ihre Störungen 
nicht als isolierten Lebensbereich zu be-
trachten, sondern als Teil der gesamten 
Persönlichkeit bzw. Paarbeziehung. In 
den Therapiesitzungen wird demonst-
riert, wie die Instruktion einer Reihe be-
währter sexualtherapeutischer Techni-
ken aussehen können (u. a. Nähe-
Distanz-Übung, Spiegelübung, Hegar-
stäbe, Stopp-Start-Methode, Sensate 
Focus).

DVD 11 bezieht sich auf die therapeu-
tische Arbeit bei Paraphilie sowie bei 
sexueller Identitätsstörung. Sie um-
fasst 19 Szenen (ebenfalls jeweils 
5–10 Minuten), wobei in einigen Se-
quenzen sich reale Betroffene bereiter-
klärt haben, ihre Fälle anonymisiert zu 
schildern. Dabei geht es zunächst um 
Pädophilie (60 Minuten). Die Klärung 
des therapeutischen Auftrags bzw. der 
Änderungsmotivation wird herausge-
stellt; diese Patientinnen und Patienten 
sollen immerhin lernen, auf die für sie 
wichtigste Quelle sexueller Erregung 
zu verzichten. Thematisiert wird auch 
die nicht unkomplizierte therapeutische 
Haltung bei der Arbeit mit pädophilen 
Personen, bei der es erforderlich ist, ei-
nerseits auf der Seite der zu Behandeln-
den zu stehen, andererseits hinsichtlich 
der ethischen und rechtlichen Aspekte 
offene und klare Grenzen zu ziehen. 
Weitere Sequenzen zeigen, wie die we-
sentlichen Bestandteile der therapeuti-
schen Arbeit aussehen können (Rück-
fallrisiko, Selbstbeobachtung und -kon-
trolle, Ressourcen und Alternativen, ko-
gnitive Verzerrungen). Der zweite Block 
(34 Minuten) behandelt den Umgang 
mit der BDSM-Praktik der autoeroti-
schen Atemkontrolle (Asphyxiophilie), 
die extrem gefährlich ist, weil sexuelle 
Erregung durch die Unterdrückung der 
Atmung herbeigeführt wird (in dem hier 
vorgestellten Fall mit Plastiktüten). Im 
dritten Abschnitt wird die therapeuti-
sche Arbeit bei sexuellen Identitäts-
störungen thematisiert (48 Minuten). 
Dabei geht es in mehreren Clips um 
die Exploration des sexuellen Selbst-
verständnisses in Kindheit und Jugend 
sowie um die Möglichkeiten des öffent-
lichen Kundtuns der eigenen Identität 
(z. B. im Freundeskreis, in der Familie). 
Unter anderem wird gezeigt, wie dieses 
Outing in einem Rollenspiel vorbereitet 
werden kann. Schließlich wird die the-
rapeutische Begleitung bei möglichen 
medizinischen Maßnahmen (hormo-
nelle bzw. chirurgische Angleichung) 
gezeigt.

Die technische Qualität von Bild und 
Ton ist sehr gut. Einschränkend ist anzu-
merken, dass DVD 10 sich im Rahmen 
der klassischen Sexualtherapie bewegt 
und nicht für die Vermittlung systemi-
scher oder anderer Konzepte geeignet 
ist. Außerdem wäre es vielleicht besser 
gewesen, die beiden auf DVD 11 zu-
sammengefassten Bereiche Paraphilie 
und Identität auf zwei getrennten DVDs 
zu behandeln, da sie kaum Gemeinsam-
keiten haben. So hätte man beiden Be-
reichen mehr Raum geben können; bei 
den Paraphilien wären z. B. zusätzliche 
Beiträge zu Voyeurismus oder Exhibiti-
onismus wünschenswert, während bei 
den Identitätsstörungen z. B. eine Aus-
einandersetzung mit dem grundsätz-
lichen Verständnis von Männlichkeit 
bzw. Weiblichkeit thematisiert werden 
könnte. Wie Fliegel, Stienen und Veith 
selbst betonen, setzt der Einsatz der 
DVDs eine sexualtherapeutische Quali-
fikation der Dozentin bzw. des Dozen-
ten voraus. Die DVDs sind nicht als in 
sich geschlossene Workshop-Konzepte 
gedacht, vielmehr soll der oder die Leh-
rende aus der Vielzahl der angebotenen 
Beiträge das Material auswählen, wel-
ches zu den eigenen didaktischen Zie-
len passt. Die dargestellten Sequenzen 
veranschaulichen das praktische Vorge-
hen in verschiedenen Phasen einer Se-
xualtherapie. Dabei stellen sich Fliegel, 
Stienen und Veith mit ihrer ausgewie-
senen sexualtherapeutischen Experti-
se immer wieder selbst als Modell zur 
Verfügung.

Fazit: Die DVDs enthalten qualitativ 
hochwertiges Material, das zur Ergän-
zung sexualtherapeutischer Lehrveran-
staltungen gut geeignet ist.

Reinhard Maß,
Marienheide

2 Aufgrund der sexualtherapeutischen Thematik 
weichen wir im vorliegenden Text von der in 
dieser Ausgabe gebräuchlichen geschlechtersen-
siblen Schreibweise (vgl. Anm. 1) ab.
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Leserbriefe und Repliken

Wo, wenn nicht auch im 
Körper

Zu M. Dose: Die Huntington-Krankheit 
– eine Herausforderung (auch) für 
Psychotherapeuten, Psychotherapeu-
tenjournal 1/2021, S. 32–38.

Herrn Dose ist es mit diesem Aufsatz 
gelungen, die Huntington-Krankheit 
ausführlich zu beschreiben, mögliche 
Medikation anzugeben und psychothe-
rapeutische Hilfen für die Erkrankten 
und deren Angehörige zu benennen. 
Auch wenn er aus seiner Sicht hier nur 
die kognitive Verhaltenstherapie emp-
fiehlt, kann doch gesagt werden, dass 
auf der psychoanalytischen Grundlage 
der Untrennbarkeit von Psyche und Kör-
per auch die psychoanalytische oder die 
davon abgeleitete tiefenpsychologische 
Therapie indiziert wären. An 19 Stellen 
im Gesamtwerk Freuds fand ich die Be-
merkung, die Psyche habe keinen Ort, 
wo soll sie denn sein, wenn sie nicht 
auch der Körper ist.

Somit ist es dem Verlag, der Redakti-
on und besonders M. Dose zu danken, 
mit diesem Aufsatz die körperliche und 
psychische Seite der Erkrankung oder 
die psychische und körperliche Erschei-
nungsweise der Erkrankung, wie es 
Viktor von Weizsäcker, einer der ersten 
Psychosomatiker, sagte, aufzuzeigen. 
Das Wissen um den Körper wird nach 
meiner Erfahrung in der psychologisch/
psychotherapeutischen Aus- und Wei-
terbildung leider allzu oft vernachlässigt 
und den Ärzten überlassen. Aus diesem 
Grunde besteht nicht nur die DGPT auf 
der Notwendigkeit der gemeinsamen 
Aus- bzw. Weiterbildung von Ärzten/
innen und Psychologen/innen. Das Psy-
chotherapeutenjournal bräuchte mehr 
solcher Aufsätze, um dem Körper als 
Ganzem, Psyche eingeschlossen, wie-
der mehr Gewicht zu verleihen.

Dr. phil. Georg R. Gfäller,
Kiefersfelden

Liebe Leserinnen und Leser,

die Redaktion begrüßt es sehr, wenn sich 
Leserinnen und Leser in Leserbriefen und 
Diskussionsbeiträgen zu den Themen der 
Zeitschrift äußern – ganz herzlichen Dank! 
Gleichzeitig müssen wir darauf hinweisen, 
dass wir uns – gerade angesichts der er-
freulich zunehmenden Zahl von Zuschriften 
– vorbehalten, eine Auswahl zu treffen oder 
gegebenenfalls Zuschriften auch zu kürzen, 
wenn sie das grobe Richtmaß von 2.500 Zei-
chen (inkl. Leerzeichen) deutlich überschrei-
ten.

Damit Ihr Leserbrief noch in der kommenden 
Ausgabe gedruckt werden kann, sollte er bis 
zum 7. Juli 2021 bei der Redaktion (E-Mail: 
redaktion@psychotherapeutenjournal.de) 
eingehen.

Als Leserinnen und Leser beachten Sie bitte, 
dass die Diskussionsbeiträge die Meinung 
der Absenderinnen und Absender und nicht 
die der Redaktion wiedergeben.

Berufspolitische Gründe?

Zu S. Gauggel: Probleme und Heraus-
forderungen der Klinischen Neuropsy-
chologie, Psychotherapeutenjournal 
1/2021, S. 14–22.

Im zuletzt erschienenen Journal las 
ich jenen Artikel, in dem Herr Gauggel 
über den Stand der klinischen Neu-
ropsychologie informiert. Dabei stieß 
mir sofort der einleitende historische 
Abriss über die Ursprünge der Disziplin 
ins Auge. Dort werden Kurt Goldstein 
und Adhémar Gelb als Pioniere neuro-
psychologischer Diagnostik erwähnt, 
als die sie zurecht auch gelten müs-
sen. Wer deren klinische Studien über 
Farb- und Gestaltwahrnehmungen oder 
über Aphasien nach Hirnschädigungen 
kennt, kann nicht umhin, auch ihre be-
fruchtende Wirkung auf die lebens- und 
geisteswissenschaftlichen Disziplinen 
ihrer Zeit zur Kenntnis zu nehmen. Die-
se Arbeiten waren disziplinübergreifend 
bekannt und wirkten synergetisch nicht 
nur auf das Fach selbst, sondern auch 
auf die Sprachwissenschaften und so-
gar auf die Philosophie, die sich damals 
dem Sprachthema im Besonderen zu-
wandte, wie man etwa am Werk Ernst 
Cassirers ersehen kann, mit dem Gold-
stein (er war sein Cousin) in fachlichem 
Austausch stand.

Was man allerdings von Herrn Gaug-
gel über die Verhältnisse erfährt, die 
zum Abbruch dieser verdienstreichen 
Forschungen führten, lässt mich in an 
Anderes denken: Ich meine damit den 
Umstand, dass das bekanntermaßen ab 
1933 erzwungene (!) Ende dieser inter-
disziplinären Forschungen mit der ver-
schleiernden Formel „aufgrund berufs-
politischer Gründe“ bedacht wird. Und 
eben diese Gründe hätten dem Autor 
zufolge „während des 2. Weltkrieges“ 
den Ausschlag für den erwähnten Ab-
bruch gegeben. Was unter „berufspoli-
tischen Gründen“ zu verstehen ist, wird 
dann jedoch in keiner Weise erhellt. 
Diese offenkundige Fehlleistung macht 
mich (beinahe) sprachlos, zumal doch 

die tatsächlichen historischen Hinter-
gründe – also Verfolgung, Exil und für 
viele jüdische Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftler auch Schlimmeres 
– kaum zu ignorieren sind. […]

Dr. Roman Yos,
Leipzig

Replik: Einfluss der 
Standespolitik

Replik des Autors S. Gauggel auf den 
Leserbrief von R. Yos

Ich danke Herrn Dr. Yos für den berech-
tigten Hinweis auf die Ausgrenzung und 
Verfolgung der jüdischen Bevölkerung 
im Deutschen Reich. Es ist völlig richtig, 
festzuhalten, dass hiervon auch Perso-
nen betroffen waren, die aus heutiger 
Sicht zu den Gründern der Klinischen 
Neuropsychologie gerechnet werden 
können und wichtige Impulse gesetzt 
haben. Aufgrund des am 07. April 1933 
erlassenen Gesetzes zur Wiederher-
stellung des Berufsbeamtentums verlo-
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ren sowohl Kurt Goldstein als auch Ad-
hemar Gelb ihre beruflichen Stellungen. 
Erwähnt werden muss aber, dass Ad-
hemar Gelb zu diesem Zeitpunkt nicht 
mehr neuropsychologisch tätig war. Er 
hätte nämlich 1931 einen Ruf nach Halle 
angenommen, um an der dortigen Uni-
versität das Psychologische Seminar 
aufzubauen. Auch Kurt Goldstein hatte 
sich 1930 stärker in Richtung Neurolo-
gie orientiert und die Leitung einer neu-
rologischen Abteilung in Berlin Moabit 
übernommen. In den Sonderlazaretten 
für Hirngeschädigte gab es aber auch 
noch nach 1933 neuropsychologisch tä-
tige Psychologen. Am 11. Mai 1942 hat 
der Heeressanitätsinspekteur die Ver-
wendung von Psychologen an Sonder-
lazaretten zur Betreuung Hirnverletzter 
allerdings aufgrund standespolitischer 
Gründe verboten (siehe Geuter, 1984, 
S. 387).1 Hierauf bezog sich primär mei-
ne Aussage zu den berufspolitischen 
Gründen. 

1 Geuter, U. (1984). Die Professionalisierung der 
deutschen Psychologie im Nationalsozialismus. 
Frankfurt: Suhrkamp.

Mutig voran gehen

Zu: gendersensible Sprache im PTJ

Sehr geehrtes Redaktionsteam,
die Ausgaben des PTJ jeweils abwech-
selnd in weiblicher und männlicher 
Form zu präsentieren, war ein sehr be-
grüßenswerter erster Schritt in unsere 
künftige Sprache. In der Erklärung „Ge-
schlechtersensible Sprache“ auf der 
inneren Umschlagseite des PTJ wird 
(…) darauf verwiesen, dass transge-
schlechtliche Menschen „ausdrücklich 
mitgemeint und angesprochen“ seien. 
Dazu folgende Punkte: 

Transgeschlechtlichkeit (…) zielt in al-
ler Regel durchaus auf den Verbleib 
im Binären, also ist der Transmann 
höchstwahrscheinlich bei der Geburt 
als weiblich eingeordnet worden und 
fühlt sich i. d. R. gemeint, wenn er als 
männlich gegendert wird, die Transfrau 
als bei der Geburt höchstwahrschein-
lich männlich eingeordnete Person fühlt 
sich i. d. R. wohl, wenn sie weiblich ge-
gendert wird. Diese könnten sich also 

bei der aktuellen sprachlichen Lösung 
durchaus in jeder 2. Ausgabe direkt an-
gesprochen fühlen. 

Nicht abgebildet wird eine zunehmend 
größer (qua Bewusstwerdung der Tat-
sache der eigenen Gendersituation) 
werdende Minderheit von Personen, 
die sich nicht-binär sehen und weder 
mit „die“ noch mit „der“ bezeichnet 
werden können und sich selbst als di-
vers, non-binär, queer, Sternmensch, 
Zwitter, bi* ... definieren. Im Deutschen 
gäbe es sprachlich ein Drittes („das“), 
welches jedoch von den meisten Be-
troffenen als zu abwertend empfunden 
wird. Es gilt hier, Sprache weiter zu ent-
wickeln und nicht auf dem Standpunkt 
zu verharren, dass es Menschen geben 
darf, die nicht angesprochen werden, 
sondern für die es ausreicht, „ausdrück-
lich mitgemeint und angesprochen“ zu 
sein. Das ist der Standpunkt, den ande-
re Publikationen mit der Mehrheit der 
Menschen, nämlich allen, die sich nicht 
männlich gendern, macht. (…)

Psychotherapeut*innen könnten weitere 
Schritte gehen, zumal die nicht sprach-
lich repräsentierte Minderheit ob ihrer 
Unsichtbarkeit jede Unterstützung ver-
dient. Wie genau das sprachlich geht, 
könnten wir somit auch im PTJ mit zu 
entwickeln helfen. Ein Vorschlag von 
eine*r Kolleg*in, div sich nicht-binär gen-
dert, ist der Artikel „div“, abgeleitet von 
divers. Also hätten wir einen vierten Ar-
tikel: div, der, die, das. (…) Die Abbildung 
diverser Menschen könnte durch * oder 
_ oder ! erfolgen, die vor die weibliche 
Endung gesetzt werden. (…)

Ich wünsche mir, dass unser PTJ mu-
tig voran geht in der Konstruktion einer 
wirklich inklusiven Sprache! (…) 

Dipl.-Psych. G. Frank,
Bad Oldesloe

Für eine sensible Sprache

Zu: gendersensible Sprache im PTJ

Hallo liebe Redaktion,
gerade in der Rezension des Buches 
„Psychotherapeutische Arbeit mit 

trans* Personen“ wird die Problema-
tik Ihres Sprachgebrauchs besonders 
offensichtlich. Sie schreiben in Ihren 
Ausgaben abwechselnd in weiblicher 
und männlicher Form und verwechseln 
diese Praxis mit geschlechtersensibler 
Sprache. Damit zementiert ein psycho-
therapeutisches Organ die binäre Ge-
schlechtlichkeit und macht alle anderen 
Geschlechter unsichtbar. Dadurch wirkt 
die Rezension unfreiwillig komisch, was 
der Rezensentin nicht gerecht wird. 
Und erst recht nicht den Autor*innen, 
die sich in ihrem Buch differenziert mit 
der Bedeutung von Sprache, der Fluidi-
tät der Geschlechtlichkeit und Genderi-
dentitäten auseinandersetzen. Bei zwei 
Autorinnen und einer nicht-binären Au-
tor_in von „Autoren“ zu schreiben, weil 
diese Ausgabe zufällig im generischen 
Maskulinum daherkommt, entlarvt die 
Schwäche dieser Lösung. Ich halte Ih-
ren Beschluss zu wechselnden männli-
chen und weiblichen Ausgaben weder 
für zeitgemäß noch für ökonomisch, 
und schon gar nicht für professionell 
oder wertschätzend. Ich glaube es ist 
Zeit, sich dem von Frau Götz so treffend 
benannten Paradigmenwechsel zu stel-
len und eine wirklich sensible Sprache 
zu verwenden. 

Bettina Meier, 
Lüneburg

Antwort des Redaktions-
beirates

Zu: gendersensible Sprache im PTJ

Sehr geehrte Frau Meier, sehr geehrter 
Herr Frank, 
vielen Dank für Ihre engagierten Rück-
meldungen und Einschätzungen zum 
Thema gendersensible Sprache im PTJ. 
Nach dreieinhalb Jahren mit unserer Re-
gelung sind wir ebenfalls der Meinung, 
dass es einer neuen und zeitgemäßeren 
Umsetzung bedarf. Unsere „Zukunfts-
werkstatt“ ist bereits in die Überlegun-
gen zur konkreten Neugestaltung im 
PTJ eingestiegen, siehe dazu bitte auch 
das Editorial dieser Ausgabe. 

Ihr Redaktionsbeirat PTJ
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Weiterbildung verabschiedet: Ein historischer  
Moment für die Profession
38. Deutscher Psychotherapeutentag am 23./24. April – online

Der 38. Deutsche Psychotherapeut-
entag (DPT) hat am 24. April 2021 mit 
großer Mehrheit (110 von 140 Stimmen) 
die Muster-Weiterbildungsordnung für 
Psychotherapeutinnen verabschiedet. 
Ein historischer Moment, denn mit der 
neuen Musterordnung schafft die Pro-
fession die Voraussetzung dafür, dass 
Fachpsychotherapeutinnen für alle Fa-
cetten des Berufs qualifiziert werden. 
Außerdem waren Schwerpunkte des 
DPT: die Forderungen der Psychothera-
peutenschaft für die nächste Legislatur 
und die Diskussion einer Nachhaltig-
keitsstrategie der Bundespsychothe-
rapeutenkammer (BPtK). Einen beson-
deren Stellenwert nahm die Debatte 
um die psychischen Konsequenzen 
der Corona-Pandemie ein. Der DPT 
forderte einstimmig, ausreichende Un-
terstützung und Behandlungskapazitä-
ten zu schaffen und spezifisch auf die 
Belange von Kindern und Jugendlichen, 
Älteren und Pflegebedürftigen sowie 
Menschen in schwierigen sozioökono-
mischen Lebenslagen einzugehen.

Muster-Weiterbildungsordnung 
für Psychotherapeutinnen

Zentrale Ziele der Profession
Die Muster-Weiterbildungsordnung für 
Psychotherapeutinnen stellt eine Emp-
fehlung an die Landespsychotherapeu-
tenkammern dar, die Regelungen in ihr 
autonomes Satzungsrecht zu überneh-
men.

Die Weiterbildung qualifiziert für die 
Vielfalt psychotherapeutischer Tätig-
keitsfelder. In seinem Eingangsstate-
ment erinnerte BPtK-Präsident Dr. Diet-

BPtK

rich Munz daran, dass die Profession 
sich mit der Weiterbildung für die Zu-
kunft aufstelle. Eine Qualifizierung auch 
für Tätigkeiten im Bereich der Jugend-
hilfe, der gemeindepsychiatrischen 
Dienste und der Suchthilfe solle deshalb 
möglich sein. Munz betonte: „Wir fällen 
heute und morgen Entscheidungen für 
die Zukunft. Diese Zukunft können wir 
gestalten. Lassen Sie uns das gemein-
sam tun mit Blick auf den Stellenwert 
der Psychotherapie, wie wir sie sehen. 
Lassen Sie uns Entscheidungen für die 
Zukunft treffen, indem wir optimistisch 
nach vorne schauen.“

Der BPtK-Präsident erinnerte daran, 
dass die angemessene Finanzierung 
der ambulanten Weiterbildung noch 
nicht gesichert sei. Man brauche ei-
nen Ansatz, der sicherstelle, dass die 
künftigen Weiterbildungsstätten ihre 
Weiterbildungsleistungen finanziert be-
kommen und die Psychotherapeutinnen 

in Weiterbildung ein adäquates Gehalt 
beziehen können. Mit den Regelungen 
im Ausbildungsreformgesetz könne 
man nicht zufrieden sein. Man werde 
deshalb eine Alternative entwickeln, sie 
miteinander besprechen und dann ver-
suchen, die Politik von dieser Lösung zu 
überzeugen.

Zentrale Eckpunkte des  
Paragrafenteils
Künftig werde es zwei Muster-Weiter-
bildungsordnungen geben, erläuterte 
BPtK-Vizepräsident Dr. Nikolaus Mel-
cop, jeweils eine Ordnung für Appro-
bierte nach altem und nach neuem 
Recht. Die Regelungen nach neuem 
Recht unterteilten sich in Abschnitt A 
mit dem Paragrafenteil, Abschnitt B zu 
den Fachgebieten, Abschnitt C zu den 
Psychotherapieverfahren in Gebieten 
und Abschnitt D zu den Bereichen. Ziel 
sei es, auf diesem DPT die Abschnitte 
A und B zu verabschieden.

Versammlungsleitung: Juliane Sim, Stuart Massey Skatulla, Birgit Gorgas
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Die Muster-Weiterbildungsordnung, die 
dem DPT vorlag, regele die Qualifikati-
on der nach neuem Recht approbierten 
Psychotherapeutinnen, führte Melcop 
weiter aus. Im Paragrafenteil der MW-
BO werde festgelegt, dass im Gegen-
satz zur bisherigen Ausbildung die Wei-
terbildung nunmehr hauptberuflich und 
angemessen vergütetet erfolgen wer-
de. Die Zeiten der Theorievermittlung, 
Supervision und Selbsterfahrung ge-
hörten zur bezahlten Arbeitszeit. „Die 
Webfehler der bisherigen Ausbildung, 
also von den Psychotherapeutinnen in 
Ausbildung zu tragende Ausbildungsge-
bühren, unzureichende Bezahlung und 
eine fehlende sozialrechtliche Absiche-
rung, wird es in der Weiterbildung nicht 
geben“, so Melcop.

Weiterbildung in Teilzeit
Bei einer hauptberuflichen Weiterbil-
dung in sozialversicherungspflichtiger 
Beschäftigung stellt sich die Frage, 
wie flexibel die Weiterbildung gestaltet 
werden sollte, um eine Vereinbarkeit 
von Familien- und Sorgearbeit sowie 
Berufstätigkeit zu ermöglichen. Der 
Entwurf zur Muster-Weiterbildungs-
ordnung sah deshalb vor, dass die Wei-
terbildung in Teilzeit im Umfang von 
mindestens 50 Prozent einer Vollzeittä-
tigkeit möglich sein solle. Diese 50 Pro-
zent sollten auch durch zwei Teilzeittä-
tigkeiten im Umfang von jeweils 25 Pro-
zent erfüllt werden können. Der DPT 
diskutierte, inwieweit die Anforderung 
einer 25-prozentigen Teilzeitstelle im 

Interesse einer größeren Flexibilität um-
setzbar ist. Schließlich habe man in der 
derzeitigen Ausbildung im ambulanten 
Bereich ausreichend Erfahrungen damit 
gesammelt, dass ein solcher Stunden-
umfang eine Qualifizierung durchaus 
ermögliche. Zu bedenken wurde gege-
ben, dass man mit einer Stelle von le-
diglich einem Viertel der Vollzeittätigkeit 
nur sehr bedingt in die Teamarbeit der 
Ambulanzen, aber auch der Kliniken ein-
gebunden werden könne.

Der DPT zeigte sich von der Notwen-
digkeit ausreichender Flexibilität über-
zeugt und votierte für eine Weiterbil-
dung im Umfang von 25 Prozent einer 
entsprechenden Vollzeitstelle für die 
ambulante Weiterbildung und beließ es 
für die anderen Versorgungsbereiche 
bei 50 Prozent einer Vollzeitstelle. Er 
setzte damit darauf, dass es den Lan-
despsychotherapeutenkammern ge-
lingt, ggf. erforderliche Anpassungen 
in den Heilberufe-Kammergesetzen der 
Bundesländer zu erreichen.

Verankerung der Psychotherapie-
verfahren
Während der Qualifizierung in den Ge-
bieten Kinder und Jugendliche oder 
Erwachsene ist die Vertiefung in ei-
nem Psychotherapieverfahren obligato-
risch. Die Anforderungen an die Quali-
fizierung in einem Verfahren, sowohl 
während der Gebietsweiterbildung als 
auch im Kontext der möglichen Be-
reichsweiterbildungen, wird im Projekt 

„Muster-Weiterbildungsordnung“ bis 
zum Herbst-DPT 2021 entwickelt wer-
den. Diesem DPT war es bereits ein 
Anliegen, die Verankerung der Psycho-
therapieverfahren in der Gebietsweiter-
bildung im Teil A, dem Paragrafenteil 
der Muster-Weiterbildungsordnung, zu 
verdeutlichen. Gleichzeitig wurde fest-
gehalten, dass die Qualifizierung in min-
destens einem weiteren Verfahren be-
reits während der Gebietsweiterbildung 
begonnen oder absolviert werden kann.

Qualität und Koordinierung der 
Weiterbildung
Im Vorfeld des DPT hatte eine Ar-
beitsgruppe nach Wegen gesucht, die 
Koordinierung der Weiterbildung zu ei-
nem verpflichtenden Merkmal über al-
le Weiterbildungsstationen hinweg zu 
machen. Die Befürworter dieser Muss-
Regelung betonten auf dem DPT, dass 
die konzeptionelle Einheit von Theorie, 
Praxis, Selbsterfahrung und Supervisi-
on über die gesamte Weiterbildung hin-
weg ein spezifisches Qualitätsmerkmal 
der psychotherapeutischen Ausbildung 
war und auch der psychotherapeuti-
schen Weiterbildung werden müsse. 
Dies habe man auf dem 25. DPT ver-
einbart. An diesem Ziel wolle man fest-
halten und dem 39. DPT einen entspre-
chenden Antrag vorlegen.

BPtK-Vizepräsident Melcop gab zu be-
denken, dass die AG Koordinierung 
bisher nicht habe darlegen können, ob 
und wie dies möglich wäre. Er gehe 
davon aus, dass die Kammern auch bei 
einer Kann-Regelung die Entwicklung 
entsprechender Modelle fördern und 
sich für die Finanzierung von Model-
len einsetzen werden. Dem pflichteten 
Delegierte bei. Insgesamt solle man 
eher auf Förderung statt Verpflichtung 
setzen. Der DPT votierte für die Kann-
Lösung.

Gebiete Psychotherapie für  
Kinder und Jugendliche und  
Psychotherapie für Erwachsene
Vorstand Wolfgang Schreck erläuterte 
die entscheidenden Regelungen für die 
Weiterbildung im Gebiet Psychothera-
pie für Erwachsene. Die Anforderun-
gen für den Fachpsychotherapeuten-
standard seien aus der Beschreibung 

Abbildung 1: Abschnitte der MWBO und geplanter Abstimmungsprozess;  
Quelle: BPtK, 2021
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der Tätigkeitsprofile, aber auch aus 
gesetzlichen Vorgaben und den G-BA-
Richtlinien abgeleitet. Sie seien also 
versorgungsorientiert. Das angestrebte 
Kompetenzniveau kristallisiere sich in 
den Richtlinien, die eine Mindestzahl an 
zu behandelnden Patientinnen, durch-
zuführenden Akutbehandlungen, Kri-
seninterventionen, Kurzzeit- und Lang-
zeittherapien vorgeben. Dies sei eine 
diffizile und intensive Arbeit gewesen, 
die sich aber auszahlen werde. „Denn 
bei der Frage, was Psychotherapeutin-
nen können und wofür sie die Verant-
wortung übernehmen können, sind die 
Kompetenzbeschreibungen und Richt-
zahlen in der Weiterbildungsordnung 
wesentlich“, hielt Schreck fest.

Die Weiterbildung im institutionellen 
Bereich biete Chancen, die die Professi-
on ergreifen solle, betonte Schreck wei-
ter. Die Wieder- oder Neuentdeckung 
dieser Tätigkeitsfelder sei keinesfalls 
ein Selbstläufer, denn es gehe zunächst 
darum, den Trägern im institutionellen 
Bereich die hochformalisierte Systema-
tik der Weiterbildung zu erläutern und 
dafür zu werben, dass Weiterbildungs-
stellen für Psychotherapeutinnen ent-
stünden, weil sich damit die Unterstüt-
zung und Beratung im institutionellen 
Bereich substanziell verbessern lasse.

Schreck hob hervor, dass eine 60-mo-
natige Weiterbildung notwendig sei, 
um ausreichend Berufserfahrung für 
das stetig wachsende Aufgabenprofil 
zu sammeln. Dabei sei zu berücksich-
tigen: „Weiterbildung ist etwas völlig 
anderes als Ausbildung. Weiterbildung 
findet in Berufstätigkeit statt. Ein an-
gemessenes Gehalt setzt voraus, dass 
man einen substanziellen Teil der Ar-
beitszeit in der Versorgung tätig ist. Wir 
betreten hier Neuland und der Vergleich 
mit der postgradualen Ausbildung ist 
nicht angemessen.“

Vorständin Michaela Willhauck-Fojkar 
stellte die Regelungen zum Gebiet Psy-
chotherapie für Kinder und Jugendliche 
vor. Das vorgeschlagene Kompetenz-
profil ermögliche die Spezialisierung für 
die Versorgung eines sehr heterogenen 
Altersspektrums. Es reiche vom Säug-
lings- bis zum jungen Erwachsenen-

alter. Sie erinnerte daran, dass es ein 
zentrales Diskussionsthema gewesen 
sei, bei welchem Alter die Gebietsgren-
ze liegen solle: bei 21, 24 oder 27 Jah-
ren. Die Empfehlung des Projektes 
„Muster-Weiterbildungsordnung“ sei 
die Versorgung von Patientinnen bis 
zum vollendeten 21. Lebensjahr. Die 
Behandlung von älteren Patientinnen 
sei möglich, wenn eine Indikation für 
eine Behandlung mit den Mitteln der 
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
pie vorliege oder eine vorher begonne-
ne Therapie fortgesetzt werden müsse. 
Unter rein fachlichen Gesichtspunkten 
hätten sich viele eine höhere Alters-
grenze vorstellen können. Für das 21. 
Lebensjahr sprächen allerdings gewich-
tige pragmatische Überlegungen. Bei 
einer höheren Altersgrenze würden 
die Weiterbildungsstätten für Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapie keine 
Zulassung erhalten, solange dort als 
Weiterbildungsbefugte ausschließlich 
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen (KJP) zur Verfügung stehen 
würden, deren Weiterbildungsbefugnis 
bis zum 21. Lebensjahr begrenzt sei. 
Zwingende Kooperationen mit anderen 
Weiterbildungsstätten oder die direkte 
Einbindung von Psychologischen Psy-
chotherapeutinnen (PP) als Befugte sei 
praktisch kaum realisierbar.

Willhauck-Fojkar erinnerte noch ein-
mal daran, dass der Fachpsychothe-
rapeutenstandard bedeute, dass man 
Kompetenzen für die Versorgung des 
gesamten Spektrums psychischer Er-

krankungen brauche, bei denen Psy-
chotherapie indiziert sei. Dies schließe 
alle Schweregrade, auch bei Menschen 
mit komplexem Versorgungsbedarf 
und in unterschiedlichen sozialen La-
gen ein. Dieses ganze Spektrum könne 
man nicht über vordefinierte Fallkons-
tellationen oder konkrete Richtzahlen 
abbilden. Deshalb gebe es die Mindest-
zeiten. Innerhalb dieser Mindestzeiten 
könne man eine ausreichende Berufs-
erfahrung für das breite Patienten- und 
Behandlungsspektrum im ambulanten 
und stationären Bereich sammeln. Will-
hauck-Fojkar betonte: „Mindestzeiten 
sind mehr als die Summe aller Richtzah-
len“.

Gebietsdefinitionen und Gebiets-
grenzen
Delegierte aus den Reihen der Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeutin-
nen plädierten dafür, die Altersgrenze 
auf 24 Jahre und 11 Monate anzuheben. 
Die Heraufsetzung der Altersgrenze sei 
notwendig, um dem Behandlungsbe-
darf junger Erwachsener gerecht zu 
werden. Für die Versorgung im Transi-
tionsalter brauche man Fachpsychothe-
rapeutinnen für Kinder und Jugendliche 
mit entsprechend fundierten Fachkom-
petenzen.

Demgegenüber wurde auch aus den 
Reihen der KJP zu bedenken gegeben, 
dass eine solche Regelung zu erhebli-
chen Hürden für die Umsetzung der 
Weiterbildung in diesem Gebiet führen 
werde. Man halte das fachlich vielleicht 

Abbildung 2: Vorgaben der Heilberufe-Kammergesetze; Quelle: BPtK, 2021
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für wünschenswert, aber praktisch 
nicht für realisierbar. Vor diesem Hin-
tergrund entschied sich der DPT für die 
Altersgrenze von 21 Jahren.

Kompetenzkataloge/Diversität
In der vorgelegten Muster-Weiterbil-
dungsordnung wurden vertiefte Fach-
kenntnisse zu Kultur- und Genderas-
pekten in der Psychotherapie, aber 
auch Handlungskompetenzen in den 
einzelnen Gebieten gefordert. Dele-
gierte wiesen darauf hin, dass mit die-
ser Ordnung für lange Zeit der Grund-
stein für das psychotherapeutische 
Selbstverständnis gelegt werde. Man 
habe bei der Muster-Weiterbildungs-
ordnung die Chance, die Achtung 
menschlicher Vielfalt angemessen zu 
berücksichtigen. Man schlage deshalb 
eine offenere und breitere Regelung 
vor, indem man von der „Berücksich-
tigung menschlicher Diversität in der 
Psychotherapie in Bezug auf Gender, 
Ethnie bzw. Kultur, sexuelle Orientie-
rung, Beeinträchtigung und anderer 
Aspekte“ spreche. Der DPT folgte die-
sem Anliegen mit großer Mehrheit und 
beschloss eine Umformulierung in den 
Kompetenzkatalogen.

Mindestzeiten in der  
Weiterbildung
Dem DPT lagen mehrere Anträge zur 
Dauer der Weiterbildung vor.

Ausgangspunkt von Delegierten, für 
eine Verkürzung der Weiterbildungszeit 
zu plädieren, war ein Vergleich der post-
gradualen Ausbildung von PP und KJP 
mit der künftigen Weiterbildung von 
Fachpsychotherapeutinnen. Man wies 
darauf hin, dass sich die Anforderungen 

im Vergleich zur jetzigen Ausbildung in 
der Weiterbildung verdoppeln würden. 
Dies sei nicht verhältnismäßig und be-
deute einen erheblichen Einschnitt in 
die Lebensplanung des Nachwuchses, 
ohne dies fachlich begründen zu kön-
nen. Eine fünfjährige Weiterbildung ver-
längere die Abhängigkeit, die eine Wei-
terbildung darstelle, unnötigerweise um 
ein Jahr und beschneide Freiheitsgra-
de, die man für eine wissenschaftliche 
Qualifizierung dringend brauche.

Andere Delegierte plädierten für die 
fünfjährige Weiterbildung. Sie verwie-
sen darauf, dass die Rahmenbedin-
gungen der künftigen Weiterbildung 
grundlegend andere sind als diejeni-
gen der jetzigen Ausbildung. Man sei 
sozialversicherungspflichtig beschäf-
tigt und könne sich voll und ganz sei-
ner Weiterbildung widmen. Teilzeit-
beschäftigung sei möglich und damit 
auch eine individuelle Lebensplanung 
mit der Weiterbildung vereinbar. Die 
Weiterbildung sei eine Zeit der Be-
rufstätigkeit. Jede Anstellung bedeute 
ein Abhängigkeitsverhältnis von der 
Arbeitgeberin, sei jedoch keine Stra-
fe, sondern ein geschützter Kontext, 
innerhalb dessen Kompetenzen erwor-
ben werden könnten. Erinnert wurde 
daran, dass nicht nur die konkreten 
Behandlungsleistungen, sondern auch 
die Weiterbildungszeiten für Theorie, 
Supervision und Selbsterfahrung zur 
Arbeitszeit gerechnet würden. Inso-
fern bedeute eine fünfjährige Weiter-
bildung keine Zumutung, sondern eine 
Bereicherung.

Inhaltlich wurde betont, dass 60 Mo-
nate Qualifizierung notwendig seien, 

um der Vielfalt der Tätigkeitsfelder 
der Psychotherapeutinnen gerecht zu 
werden. Dafür sei ganz konkret ausrei-
chend Zeit nötig, um sich zum Beispiel 
im ambulanten Bereich für die Behand-
lung mit Langzeitpsychotherapien zu 
qualifizieren.

Vor diesem Hintergrund sprach sich die 
Bundeskonferenz der Psychotherapeu-
ten in Ausbildung für eine fünfjährige 
Weiterbildungszeit aus. Vertreterinnen 
der Psychologie-Fachschaften-Konfe-
renz plädierten dagegen für eine vier-
jährige Weiterbildung.

Der DPT entschied sich mit über 
80 Prozent der Stimmen für eine Wei-
terbildung von fünf Jahren, wobei ver-
pflichtend zwei Jahre im ambulanten 
und zwei Jahre im stationären Bereich 
zu absolvieren sind.

Gebiet Neuropsychologische 
Psychotherapie
Als drittes Gebiet der Muster-Weiter-
bildungsordnung befand der DPT über 
die Neuropsychologische Psychothe-
rapie. BPtK-Vizepräsidentin Dr. Andrea 
Benecke stellte fest, dass derzeit eine 
flächendeckende Unterversorgung in 
der Psychotherapie von Menschen mit 
Hirnverletzungen und -erkrankungen 
bestehe. Diese Unterversorgung werde 
aufgrund des demografischen Wandels 
weiter wachsen. Mit dem Gebiet Neu-
ropsychologische Psychotherapie habe 
man den Schlüssel zu einer besseren 
Versorgung in der Hand. Die Gebietsde-
finition lege fest, dass es sich um einen 
eigenen Versorgungsbereich handele, 
der die Prävention, Diagnostik, Thera-
pie und Rehabilitation von kognitiven, 
behavioralen und emotional affektiven 
Störungen bei verletzungs- und krank-
heitsbedingten Hirnfunktionen im Kin-
des-, Jugend- und Erwachsenenalter 
umfasse.

Der DPT diskutierte, inwieweit ein al-
tersübergreifendes Gebiet zu rechtfer-
tigen sei und ob eine Unterscheidung 
zwischen korrespondierenden und 
komorbiden Störungen ausreichend 
trennscharf sei. Der DPT stimmte der 
Etablierung des Gebiets Neuropsycho-
logische Psychotherapie zu.

Vorstand der BPtK: Michaela Willhauck-Fojkar, Dr. Dietrich Munz, Dr. Andrea Benecke,  
Dr. Nikolaus Melcop, Wolfgang Schreck
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Psychische Erkrankungen und 
soziale Ungleichheit

Im Bericht des Vorstandes konzentrier-
te sich BPtK-Präsident Munz auf die 
Corona-Pandemie. Sie habe massiven 
Einfluss auf die psychische Gesundheit 
der Menschen. Dabei treffe es nicht alle 
gleich. Bereits vor der Pandemie habe 
man gewusst, dass Kinder in Familien 
mit geringen sozioökonomischen Res-
sourcen zweieinhalb Mal so häufig psy-
chisch auffällig sind wie Kinder in Fami-
lien mit hohen sozioökonomischen Res-
sourcen. Armut mache Kinder krank. 
Wenig überraschend habe die COPSY-
Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in der Corona-Pandemie 
gezeigt, dass in der ersten Welle der 
Pandemie im Mai/Juni 2020 die Häu-
figkeit psychischer Auffälligkeiten bei 
Kindern und Jugendlichen zugenom-
men habe. Psychische Auffälligkeiten 
zeigten sich nicht mehr nur bei jedem 
fünften, sondern bei jedem dritten Kind. 
In der Befragung zur zweiten Welle ver-
dichtete sich dieses Bild. Besonders 
deutlich werde, dass vor allem Kinder 
und Jugendliche aus sozial schwierigen 
Verhältnissen oder mit Migrationshin-
tergrund durch die Pandemie psychisch 
gefährdet seien.

Die wachsende soziale Ungleichheit 
treffe auch die Erwachsenen. Der Da-
tenreport 2021 des Statistischen Bun-
desamtes zeige, dass die finanziellen 
Auswirkungen der Corona-Pandemie 
besonders Geringqualifizierte, Alleiner-
ziehende, Selbständige und Zugewan-
derte treffe. Die Corona-Pandemie ver-
größere die Schere zwischen arm und 
reich. Armut aber mache krank, so der 
BPtK-Präsident. „Ich wünsche mir eine 
Gesellschaft, die das soziale Netz enger 
knüpft für Erwachsene und Kinder. Ich 
wünsche mir ein Gesundheitssystem, 
das adäquat mit den auf uns zukom-
menden Problemen umgeht“, forderte 
Munz.

Delegierte berichteten von Anrufen 
in ihren Praxen, bei denen Menschen 
schon fast um Therapieplätze bettelten. 
Aufgrund des strukturellen Problems 
der Wartezeiten sei eine weitere Re-
form der Bedarfsplanung notwendig. 
Wichtig sei es, auch ältere und pfle-

gebedürftige Menschen, Obdachlose 
und andere Menschen in schwierigen 
sozialen Situationen besser mit Psycho-
therapie zu versorgen. Mit Verweis auf 
den schriftlichen Bericht des Vorstands 
und die abgegebenen Stellungnahmen, 
Pressemitteilungen und Interviews be-
tonten Delegierte, die BPtK sei „die 
Stimme unserer Profession“.

Digitalisierung – Sanktionen sind 
absolut inakzeptabel

BPtK-Präsident Munz wies darauf hin, 
dass ab dem 1. Juli 2021 niedergelas-
sene Psychotherapeutinnen genauso 
wie Ärztinnen finanziell bestraft wer-
den, wenn sie nicht über einen elektro-
nischen Heilberufsausweis (eHBA) ver-
fügen. Nur mit diesem Ausweis können 
sie auf die elektronische Patientenakte 
zugreifen. Wer dies nicht könne, werde 
ab 1. Juli dieses Jahres mit einer pau-
schalen Kürzung der Vergütung um ein 
Prozent bestraft.

Der Prozess der eHBA-Ausgabe sei 
komplex und werde in Kooperation zwi-
schen Kammern, Unternehmen und der 
gematik gestaltet. Dieser Prozess wer-
de dadurch erschwert, dass der Gesetz-
geber zeitliche Vorgaben nebenbei und 
ohne Rücksprache geändert habe. Es 
sei völlig inakzeptabel, dass nun Verzö-
gerungen bei Produktions- und Umset-
zungsprozessen auf dem Rücken der 
niedergelassenen Psychotherapeutin-
nen und Ärztinnen ausgetragen werden 
sollten. Munz bat die Delegierten um 
Unterstützung für die Resolution „Keine 
Sanktionen für unverschuldete Verzöge-
rung!“. Er forderte das Bundesgesund-

heitsministerium auf, die vorgesehene 
Honorarkürzung ersatzlos zu streichen 
oder die Frist per Rechtsverordnung zu 
verlängern.

Politik für Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen 2021 bis 
2025

Der DPT diskutierte die gesundheitspo-
litischen Forderungen der Psychothe-
rapeutinnen für die nächste Legislatur. 
Der BPtK-Präsident beschrieb die Aus-
gangslage. Die gesetzliche Kranken-
versicherung stehe vor einer riesigen 
Finanzierungslücke und derzeit sei nicht 
absehbar, dass über einen Bundeszu-
schuss dieses Defizit gedeckt werde.

Man müsse also davon ausgehen, dass 
Krankenkassen im Wettbewerb ver-
suchen werden, Beitragserhöhungen 
insbesondere beim kassenindividuellen 
Zusatzbeitrag zu vermeiden. Die Leh-
ren der Vergangenheit lassen erahnen, 
dass mit Blick auf psychisch kranke 
Menschen die Krankenkassen vor Se-
lektivverträgen ohne Psychotherapie, 
aber dafür mit Gesundheits-Apps („digi-
talen Gesundheitsanwendungen“) nicht 
zurückschrecken könnten. Zu erwarten 
sei auch, dass Selektivverträge mit Psy-
chotherapeutinnen in Privatpraxen zu-
nehmen werden. Bei solchen Verträgen 
würden die Kassen dann ein Wörtchen 
mitreden können, wer wie und wie lan-
ge behandelt werde. Munz betonte: 
„Wir wollen die Bundestagskandidatin-
nen davon überzeugen, dass frühzeitige 
Diagnose und rechtzeitige Behandlung 
für viele psychisch kranke Menschen 
der entscheidende Schritt sind, um Ar-

Projektstart PsyTOM: Teilnahme für Psychotherapeutinnen  
möglich
Im April ist das vom Innovationsfonds geförderte Projekt „PsyTOM“ unter Leitung von Prof. Dr. 
Christine Knaevelsrud (FU Berlin) gestartet. Im Projekt sollen zunächst bereits vorhandene On-
line-Module mithilfe von Psychotherapeutinnen und Patientinnen weiterentwickelt und an die 
Bedürfnisse der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung angepasst werden. Dabei sollen 
Anwendungen entstehen, die sowohl therapieschulenübergreifend als auch bei verschiedenen 
psychischen Erkrankungen (transdiagnostisch) einsetzbar sind. In der zweiten Projektphase wer-
den die Module in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung eingesetzt und evaluiert. In 
einer randomisiert-kontrollierten Studie wird überprüft, wie die Online-Module von Patientinnen 
und Psychotherapeutinnen genutzt werden und ob die Wirksamkeit ambulanter Psychotherapie 
dadurch intensiviert und stabilisiert werden kann. Interessierte Psychotherapeutinnen können 
sich ab sofort unter info@bptk.de zur Teilnahme am Projekt melden.
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beits- und Schulfähigkeit, aber vor allem 
auch Teilhabechancen zurückzugewin-
nen.“ Dauerbrenner bleibe daher auch 
in der nächsten Legislatur eine realisti-
schere Bedarfsplanung.

In der anschließenden Aussprache be-
tonten Delegierte, dass es beim The-
ma Bedarfsplanung darauf ankomme, 
mit Augenmaß und ohne Unterlass auf 
Reformen zu drängen. Die Delegierten 
verabschiedeten die Resolution „Po-
litik für Menschen mit psychischen 
Erkrankungen 2021 bis 2025“ einstim-
mig.

Klima- und Umweltschutz: Eck-
punkte einer BPtK-Nachhaltig-
keitsstrategie

„Wirtschaftliches Wachstum und Wohl-
stand, die damit erkauft sind, dass die 
Kosten der Zerstörung unserer Umwelt 
ignoriert werden, sind keine Zukunfts-
perspektive mehr“, stellte BPtK-Vize-
präsidentin Dr. Andrea Benecke bei der 
Präsentation der Eckpunkte einer BPtK-
Nachhaltigkeitsstrategie fest. Neben 
der Systemfrage, wie man Wirtschafts-
weise und Ökologie in Einklang bringen 
könne, sei es wichtig zu sehen, dass 
auch jede Einzelne sich fragen müsse, 
was sie bereit zu tun sei, um die Klima-
krise zu bekämpfen. Auch Psychothe-
rapeutinnen sollten sich fragen, wo sie 
ihre Aufgaben sehen, angesichts der 
mit der Klimakrise verbundenen Ge-
sundheitsgefahren.

Es sei in der Planung dem DPT vorzu-
schlagen, in der Muster-Berufsordnung 
festzuhalten, dass es zu den Aufgaben 
der Psychotherapeutinnen und der Pro-
fession gehöre, zum Erhalt der natürli-
chen Lebensgrundlagen beizutragen. 
Auch habe man in der Muster-Weiter-
bildungsordnung festgelegt, dass der 
Erwerb von vertieftem Fachwissen 
zum Einfluss ökologischer Faktoren 
auf die psychische Gesundheit gebiets-
übergreifend vermittelt werde. Letzt-
lich hänge glaubhaftes Engagement 
von dem ab, auf das man sich selbst 
verpflichte. Der wichtigste Punkt der 
Selbstverpflichtung treffe das Ehren-
amt. Wie wolle das Ehrenamt seine Ar-
beit in den Gremien künftig unter ökolo-

gischen Gesichtspunkten organisieren? 
Frau Benecke lud den DPT ein, dieses 
Thema zu diskutieren: „Ist vorstellbar, 
dass unsere Ausschüsse und Kom-
missionen mindestens die Hälfte ihrer 
Sitzungen digital durchführen? Ist vor-
stellbar, dass wir uns bei den Transport-
mitteln auferlegen, nur in begründeten 
Fällen zu fliegen? Und welche Gründe 
sollen hier zählen?“

Die Delegierten zeigten sich über-
zeugt, dass man mit der Tagungskultur 
nicht hinter die Erfahrungen der Coro-
na-Zeit zurückkönne. Digitale Formate 
würden mit Sicherheit zunehmen. Ziel 
müsse es außerdem sein, das Fliegen 
auf das unbedingt notwendige Maß zu 
reduzieren. Es gehöre, so Delegierte, 
alles auf den Prüfstand. Zu bedenken 
gegeben wurde aber auch, dass mit ei-
ner stetigen Zunahme digitaler Forma-
te vieles verloren gehe. Die Beziehung 
zueinander, das Kennenlernen, der 
persönliche Austausch seien wichtig 
für eine breite Beteiligung am Diskurs 
und der Tragfähigkeit von Entscheidun-
gen. Hier habe man in den vergange-
nen 14 Monaten von der Substanz des 
persönlichen Austauschs aus früheren 
Jahren gelebt.

DPT in Präsenz und digital

BPtK-Vorstand Wolfgang Schreck und 
Hermann Schürmann berichteten für 
die Satzungskommission über den 
Stand der Beratungen. Die Kommissi-
on beschäftigt sich aktuell im Schwer-

punkt mit der Frage, ob in der Sat-
zung geregelt werden sollte, dass ein 
DPT digital ausgerichtet werden kann. 
Hauptthema, auch der anschließenden 
Debatte,  war die Frage, inwieweit der 
Vorstand in Absprache mit dem Länder-
rat von der Regel abweichen könne, die 
Deutschen Psychotherapeutentage in 
Präsenz durchzuführen. Die Delegierten 
des DPT stellten sich darüber hinaus die 
Frage, ob nicht grundsätzlich eine Ent-
scheidung möglich sei, DPT abwech-
selnd in Präsenz und digital durchzufüh-
ren. In diesem Falle gehe es nicht um 
eine Art „Notentscheidung“ von Vor-
stand und Länderrat, sondern um eine 
grundsätzliche Entscheidung über Fre-
quenz und Form der Psychotherapeut-
entage. Hermann Schürmann, Sprecher 
der Satzungskommission, sicherte zu, 
diese Anregung in der Kommission zu 
diskutieren.

Resolutionen

Der DPT verabschiedete zu zentralen 
politischen Themen Resolutionen.

Einstimmig verabschiedete er die Re-
solution „Keine Sanktionen für unver-
schuldete Verzögerung!“. Er forderte 
die Gesundheitspolitik und das Bun-
desministerium für Gesundheit ein-
dringlich auf, gesetzliche Vorgaben zur 
Förderung von Digitalisierung in den 
psychotherapeutischen Praxen ohne 
Sanktionsandrohungen zu konzipieren 
und umzusetzen.

Abbildung 3: Klimaschutz ist Gesundheitsschutz; Quelle: BPtK, 2021
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Mit großer Mehrheit verabschiedete 
der DPT die Resolution „Komplexver-
sorgung: Kooperation und Vernetzung“. 
Die Delegierten begrüßten den gesetz-
lichen Auftrag, eine neue Richtlinie für 
die multiprofessionelle Versorgung für 
Patientinnen mit komplexem psycho-
therapeutischem oder psychiatrischem 
Behandlungsbedarf zu erarbeiten. Sie 
betonten, dass gemeinsam mit der Pati-
entin festgelegt werden sollte, wer Be-
zugspsychotherapeutin bzw. Bezugs-
ärztin sein solle und wer verantwortlich 
die weitere Behandlung plane und die 
Zusammenarbeit koordiniere.

Mit großer Mehrheit verabschiedete 
der DPT die Resolution „Psychische 
Folgen der Corona-Pandemie ernst 
nehmen“. Der DPT forderte von der 
Gesundheitspolitik eine Anpassung der 
psychotherapeutischen Beratungs- und 
Behandlungskapazitäten an den mit der 
Corona-Pandemie einhergehenden Be-
darf.

Einstimmig nahm der DPT die Resoluti-
on „Mindestvorgaben zur Ausstattung 
mit Psychotherapeut*innen in Psychiat-
rie und Psychosomatik fachgerecht um-
setzen“ an. Er forderte vom G-BA eine 

Nachgutachten zur Gestalttherapie des Wissenschaftlichen Bei-
rats Psychotherapie
Am 15. März 2021 hat der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie (WBP) ein Nachgutachten zur 
Gestalttherapie bei Kindern und Jugendlichen veröffentlicht, das auf Antrag des Hessischen Lan-
desprüfungs- und Untersuchungsamts im Gesundheitswesen erstellt wurde. Er kommt darin zu 
dem Ergebnis, dass auf der Grundlage der mit dem Nachantrag eingereichten Studien für keinen 
der Anwendungsbereiche der Psychotherapie die wissenschaftliche Anerkennung der Gestaltthe-
rapie bei Kindern und Jugendlichen festgestellt werden kann. Wie bereits im Gutachten des WBP 
zur wissenschaftlichen Anerkennung der Gestalttherapie vom 11. Juni 2018 festgestellt, kann die 
Gestalttherapie daher nicht als Verfahren für die vertiefte Ausbildung zur Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutin entsprechend § 1 Absatz 1 der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten empfohlen werden.

Korrektur und ausreichende Berück-
sichtigung der Behandlungszeiten für 
Psychotherapie in der Richtlinie, damit 
alle Patientinnen in fachgerechtem Um-
fang mit erforderlicher Differenziertheit 
eine psychotherapeutische Behandlung 
erhalten können.

Der DPT verabschiedete mit großer 
Mehrheit die Resolution „Qualifiziertes 
Dolmetschen für Patient*innen in der 
psychotherapeutischen Behandlung 
ermöglichen!“. Für Menschen mit Mi-
grationshintergrund, die nicht über aus-
reichend Deutschkenntnisse verfügen, 
sollten die Dolmetscherkosten getra-
gen werden.

Der DPT verabschiedete mit großer 
Mehrheit die Resolution „Verzicht auf 
Benchmarking psychotherapeutischer 
Praxen im GVWG!“

Einen ausführlichen Bericht zum DPT 
finden Sie auf unserer Homepage unter 
www.bptk.de.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
die Vertreterversammlung der Kammer musste Mitte März erneut be-
dingt durch die Corona-Einschränkungen als Videokonferenz tagen. Ein 
wichtiges Thema waren auch der Klimawandel und die Frage, welchen 
Beitrag wir zur Begrenzung der Erderwärmung leisten können. Dabei 
wurde vor dem Hintergrund der Erfahrungen in der Kammer mit Video-
konferenzen und webbasierten Seminaren überlegt und angeregt, künf-
tig zunächst abzuwägen, ob eine bestimmte Veranstaltung, sei es eine 
Tagung, ein Seminar oder eine Gremienbesprechung, in Präsenz oder 
online durchgeführt werden kann.

Die Erfahrungen zeigen, dass neue Kenntnisse oder bspw. veränderte 
Regelungen der Berufsausübung über die webbasierten Angebotsmög-
lichkeiten gut und effizient vermittelbar sind. Ein Vorteil ist auch, dass 
auf diese Weise eine große Anzahl von Interessierten angesprochen und 
zur Teilnahme motiviert werden kann, da diese für die meisten wesent-
lich weniger aufwendig ist als eine Teilnahme vor Ort. Auch bei inhalt-
lich wenig kontroversen und gut vorbereiteten Arbeitsunterlagen ist ein 
digitaler Austausch mit Konsensbildung und Abstimmung gut möglich. 
Wird ein gemeinsames Reflektieren und eine gründliche Diskussion so-
wohl fachlicher als auch politischer Themen erforderlich, ist hingegen 

die Präsenz der Teilnehmerinnen nach wie vor bedeutsam. Es darf auch 
nicht vergessen werden, dass es den Veranstaltungsteilnehmerinnen oft 
wichtig ist, andere Kolleginnen zu treffen, um sich persönlich auszutau-
schen oder einander kennenzulernen.

Zwischen Vorstand und Gremienvertreterinnen besteht Konsens, dass 
der ökologische Beitrag in Entscheidungsprozesse stärker einbezogen 
werden soll. Wir werden auch in Zukunft zu wichtigen fachlichen und 
berufspolitischen Themen nicht nur über die Homepage oder den News-
letter informieren, sondern ebenso Veranstaltungen nutzen, um einen 
Austausch zu diesen Themen mit den Mitgliedern zu pflegen, und dabei 
abwägen, ob diese digital oder, um den direkten persönlichen Kontakt 
zu ermöglichen, in Präsenz stattfinden soll. Wir hoffen, dass wir dazu je 
nach Veranstaltung und Inhalt das geeignete Format wählen und dabei 
den Interessen der Mitglieder gerecht werden.

Für die Sommerzeit wünschen wir Ihnen schöne und erholsame Tage.

Ihr Kammervorstand

Dietrich Munz, Martin Klett,
Dorothea Groschwitz, Birgitt Lackus-Reitter und

Roland Straub

LPK-Vertreterversammlung am 13. März 2021

Nach dem Bericht des Präsidenten 
über die Aktivitäten der Kammer seit 
der letzten LPK-Vertreterversammlung 
(VV) fand dazu eine Aussprache statt. 
Die Maßnahmen zur Bekämpfung der 
Coronapandemie und deren Auswir-
kungen auf die Kammer wurden be-
sprochen. Eine erhöhte Anzahl an An-
fragen der Mitglieder im Zusammen-
hang mit der Pandemie ist deutlich 
feststellbar.

Der Vertreter der Universitäten Prof. 
Dr. G. Alpers berichtet, dass die Ver-
handlungen zur Finanzierung der neu-
en Studiengänge auf einem guten Weg 
seien und mit dem Start der neuen 
Masterstudiengänge für 2022 zu rech-
nen sei.

BW

Die Landesärztekammer hat beschlos-
sen, aufgrund der Pandemie allen Ärz-
tekammermitgliedern fünfzig Punkte 
in ihrem Fortbildungskonto gutzu-
schreiben. Aus der VV kommt die An-
regung, auch bei den Mitgliedern der 
LPK BW so zu verfahren. Der Vorstand 
erläutert, dass eine Gutschrift allein 
durch Entscheidung des Vorstands 
rechtlich problematisch sei. Für Sat-
zungsänderungen und das Aussetzen 
von Regelungen ist ein VV-Beschluss 
erforderlich. Nach kontroverser Dis-
kussion wird dann ein Antrag einge-
bracht und mehrheitlich befürwortet, 
mit welchem der Vorstand von der VV 
ermächtigt wird, eine der Handhabung 
der Ärztekammer entsprechende Re-
gelung zu beschließen (s. u.).

Anschließend kommen drei Gäste der 
Psychotherapists for Future zu Wort, 
die vom Vorstand zur VV eingeladen 
wurden. Präsident Dr. Dietrich Munz 
weist eingangs darauf hin, dass bei 
öffentlichen Äußerungen zu allgemein-
politischen Fragen ein unmittelbarer 
Zusammenhang zur Berufsausübung 
sowie eine wohlverstandene Ge-
samtinteressenvertretung der Kam-
mermitglieder erforderlich sind. Er 
erläutert, dass der Klimawandel eine 
Bedrohung der psychischen Gesund-
heit darstellen könne und in der Zu-
kunft mit entsprechenden Anfragen 
der Presse bei der Kammer gerechnet 
werden müsse. Daher sei es wichtig, 
dass es eine mehrheitliche Haltung der 
VV zu dieser Thematik gebe und der 
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Vorstand durch einen solchen Mehr-
heitsbeschluss legitimiert werde, sich 
öffentlich über psychische Auswirkun-
gen auch im Rahmen allgemeinpoliti-
scher Themen zu äußern. Die Vertrete-
rinnen der Psychotherapists for Future 
stellen ihre Überlegungen vor. Nach 
intensiver, z. T. auch kontroverser Dis-
kussion wird mit großer Mehrheit eine 
Resolution verabschiedet: „Die Folgen 
des Klimawandels und der Umweltzer-
störung beeinflussen die psychische 
Gesundheit – unser Berufsstand hat 
zum Gesundheitsschutz beizutragen“ 
(https://bit.ly/3h9XTJg).

Die VV stimmte dann der Übernahme 
der von einer Arbeitsgruppe der BPtK 
erarbeiteten Empfehlungen zur Behand-
lungsdokumentation zu, welche auf der 
Kammerhomepage veröffentlicht wer-
den (https://bit.ly/2RCLD9m).

Eine Resolution zur angemessenen Ver-
gütung für PiA wird von den PiA-Vertre-
terinnen der Kammer eingebracht und 
einstimmig verabschiedet (https://bit.
ly/3uBNjyq).

Nach einigen kleineren Änderungen an 
verschiedenen Satzungen wird der As-
pekt „Psychotherapeut*innen beim The-
ma Suizid im Spannungsfeld von Selbst-
bestimmung und Fürsorge“ diskutiert. 
Dr. Jan Glasenapp, der dieses Thema 
auf die Tagesordnung gebracht hatte, 
führte in die Diskussion ein. Er verwies 
auf das Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts (BVerfG 26.02.2020, Az.: 2 BvR 
2347/15) und die daraus resultierenden 
Fragen für die Berufsausübung der Psy-
chotherapeutinnen. Die Berufsordnung 
der LKP BW sollte daraufhin durchgese-
hen und Änderungsbedarfe identifiziert 
werden. Der Vorstand wurde von der VV 
beauftragt, sich dieses Themas weiter 
anzunehmen und in der nächsten VV da-
zu zu berichten.

Durch die Änderung des PsychThAus-
bRefG und durch neue Regelungen im 
Heilberufekammergesetz (HBKG) müs-
sen alle Kammersatzungen angepasst 
werden: neue Berufsbezeichnung, eine 
Umbenennung der Kammer, die freiwil-
lige Mitgliedschaft der Master-Studie-
renden, eine Rechtsgrundlage für cur-

Resolution der VV zum Klimawandel (Auszug)

riculäre Fortbildungen, die Möglichkeit 
der Errichtung eines Ethikrates durch 
Satzung sowie die erleichterte Veröf-
fentlichung von Satzungsänderungen 
auf der Kammerhomepage. Zur Über-
arbeitung der Satzungen wird von der 
VV ein Satzungsausschuss gewählt. Ein 
Wahlausschuss soll ebenfalls ins Leben 
gerufen werden, da es durch das neue 
Gesetz auch bezüglich der Wahl einigen 
Änderungsbedarf gibt. Die Vertreterin-

nen der Wahllisten sollen dafür je eine 
Repräsentantin benennen.

Abschließend stand die Diskussion 
über die Muster-Weiterbildungsord-
nung der BPtK auf der Tagesordnung. 
Dr. Munz berichtete den aktuellen 
Stand, die Versammlung diskutierte die 
unterschiedlichen, vor allem noch in der 
Abstimmung befindlichen Punkte.
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Elektronischer Psychotherapeutenausweis (ePtA)

Die Bundespsychotherapeutenkammer 
(BPtK) und die Landespsychotherapeu-
tenkammern befinden sich aktuell mit 
mehreren Anbietern in der letzten Pha-
se der Vorbereitung zur Ausgabe des 
elektronischen Psychotherapeutenaus-
weises (ePtA). Im bisherigen Verlauf hat 
sich gezeigt, dass die Umsetzung der 
erforderlichen Anforderungen bei den 
Anbietern aus unterschiedlichen Grün-
den mit teilweise erheblichen Schwie-
rigkeiten und Verzögerungen verbun-
den ist. Hinzu kommt, dass vonseiten 
des Gesetzgebers und der Gematik die 

Voraussetzungen und Anforderungen 
im laufenden Vorbereitungsprozess im-
mer wieder geändert wurden, sodass 
die Arbeiten zur Umsetzung der Vorga-
ben zum ePtA mehrfach grundlegend 
ergänzt und geändert werden mussten. 
Schon jetzt steht fest, dass bis zum 
1. Juli 2021 eine große Anzahl von Psy-
chotherapeutinnen nicht über den ePtA 
verfügen kann.

Die BPtK und die Landeskammern 
fordern daher, die Sanktionen für Psy-
chotherapeutinnen zu streichen, die ab 

dem 1. Juli die elektronische Patienten-
akte (ePA) weder lesen noch Daten in 
ihr speichern können. Die BPtK hat sich 
diesbezüglich mit einem dringenden 
Appell an das Bundesministerium für 
Gesundheit und an die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung gewandt.

Sobald ein Ausgabebeginn für den ePtA 
feststeht, werden die Kammermitglieder 
umgehend informiert. Wir bedauern die-
se Entwicklung und bitten um Verständ-
nis dafür, dass die Verzögerung nicht in 
unserer Verantwortung liegt.

Corona – aktuelle Entwicklungen, Impfungen/Priorisierung, Praxisinfo, Aktivitäten 
der LPK

Weiterhin werden die Praxis-Infos zu 
Corona auf der Kammer-Homepage un-
ter www.lpk-bw.de/news/2020/corona 
kontinuierlich aktualisiert. Die Infos auf 
dieser Seite werden von den Juristinnen 
des LPK-Rechtsreferats jeweils zeitnah 
an die aktuellen Entwicklungen und po-
litischen Maßgaben angepasst und für 
LPK-Mitglieder zusammengefasst.

Weiterhin war die LPK im März 2021 
intensiv hinsichtlich der Impfpriorisie-
rungen tätig. Die Priorisierungsliste des 
Sozialministeriums hat anfangs nicht 
explizit auch PP und KJP in der Prio3 
ausgewiesen, weshalb es in mehreren 
Impfzentren zu Zurückweisungen von 
LPK-Mitgliedern gekommen war. Auf 
unsere Intervention hin wurden PP und 

KJP einschließlich der Ausbildungskan-
didatinnen (PiAs) in die Liste aufgenom-
men, was dazu geführt hat, dass sich 
ab Mitte März auch LPK-Mitglieder in 
den Impfzentren impfen lassen konn-
ten. Hierfür auch an dieser Stelle unse-
ren herzlichen Dank an das Impf-Koordi-
nierungsteam des Sozialministeriums!

Corona-bedingte Sonderregelungen zur Fortbildungsverpflichtung

Corona-bedingte Sonderregelungen 
zur Fortbildungsverpflichtung der 
Vertragsärztinnen und Vertragspsy
chotherapeutinnen nach § 95 d 
SGB V

Durch die Covid-19-Pandemie ist es 
Vertragsärztinnen und Vertragspsy
chotherapeutinnen nur noch einge-
schränkt möglich, Präsenzfortbildungen 
zu besuchen und hierdurch Fortbil-
dungsnachweise zu erhalten. Auf Anfra-
ge der KBV hin hat das Bundesministe-
rium für Gesundheit nun einer weiteren 
Verlängerung der Frist zugestimmt. Die 
Änderung tritt rückwirkend zum 1. April 
2020 in Kraft.

Die Frist für den Nachweis der fachli-
chen Fortbildung wird somit für Ver-
tragsärztinnen und Vertragspsychothe
rapeutinnen um zwölf Monate verlän-
gert. Diese Verlängerung der Nachweis-
pflicht der fachlichen Fortbildung nach 
§ 95 d SGB V gilt auch für Vertragsärz-
tinnen und Vertragspsychotherapeutin-
nen, die sich bereits im zweijährigen 
Nachholzeitraum befinden.

Corona-bedingte Sonderregelung 
zur Fortbildungsverpflichtung von 
Psychologischen Psychotherapeut
innen, Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutinnen und Psychothe-
rapeutinnen nach § 136 b SGB V 
i. V. m. der Richtlinie des G-BA.

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat in seiner Sitzung am 03. De-
zember 2020 beschlossen, die Regelun-
gen zur Fortbildung der Fachärztinnen, 
der Psychologischen Psychotherapeu-
tinnen sowie der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen im Kranken-
haus erneut wie folgt zu ändern:

Aufgrund der COVID-19-Pandemie und 
dem damit einhergehenden Mangel an 
Präsenzfortbildungen werden für alle 
fortbildungsverpflichteten Personen die 
am 1. April 2020 laufenden Fristen zur 
Teilnahme an Fortbildungsmaßnahmen 
gemäß § 2 Satz 1 und zur Erbringung 
des Fortbildungsnachweises gemäß § 3 
Absatz 1 um zwölf Monate verlängert.
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Geschäftsstelle

Jägerstraße 40
70174 Stuttgart
Mo-Do 9:00–12:00, 13:00–15:30 Uhr
Freitag 9:00–12:00 Uhr
Tel.: 0711/674470–0

Sonderregelung Fortbildungsverpflichtung – 50 Punkte Gutschrift

Aufgrund der anhaltenden Covid-
19-Pandemie hat die Vertreterversamm-
lung in ihrer Sitzung am 13.03.2021 
den Vorstand ermächtigt, eine Sonder-
regelung zur Gutschrift von 50 Fortbil-
dungspunkten für das Eigenstudium zu 

beschließen. Der Vorstand der LPK Ba-
den-Württemberg hat daraufhin den Be-
schluss gefasst, ausnahmsweise allen 
Mitgliedern zum 01.04.2021 einmalig 
50 Fortbildungspunkte für das Selbst-
studium (Kategorie E) gutzuschreiben. 

Hierdurch soll vor allem dem durch die 
Pandemie gestiegenen Informationsbe-
darf der Kammermitglieder Rechnung 
getragen werden. Insgesamt können 
daher für das Selbststudium 100 Fort-
bildungspunkte anerkannt werden.

Sachverständigengutachten – Mindestanforderungen an die Qualität

Die Arbeitsgruppe familienrechtliche 
Gutachten hat neue Mindestanforde-
rungen an die Qualität von Sachver-
ständigengutachten nach § 1631 b 
BGB und zur freiheitsentziehenden Un-
terbringung von Minderjährigen nach 
den Landesgesetzen über die Unter-

bringung psychisch Kranker herausge-
geben.

Die Empfehlungen wurden von Vertre-
tern juristischer, medizinischer, (sozial-)
pädagogischer und psychologischer 
Fachverbände, der Bundesrechtsan-
walts- und der Bundespsychothera-

peutenkammer erarbeitet und fachlich 
begleitet durch das Bundesministerium 
der Justiz und für Verbraucherschutz 
und unterstützt durch den XII. Zivilsenat 
des BGH erstellt und können bei der 
Kammer als PDF-Datei unter info@lpk-
bw.de angefordert werden.

Erste Fachsprachenprüfung erfolgreich abgelegt

Nachdem der Gesetzgeber den Heilbe-
rufekammern in Baden-Württemberg 
die Aufgabe übertragen hatte, die 
Fachsprachenprüfung als unselbstän-
digen Teil des Approbationsverfahrens 
abzunehmen, hat am 16. April 2021 
die erste Prüfung stattgefunden. Die 
Prüfungskommission hat die Prüfung 

anhand einer Fallvignette und nach den 
entwickelten Prüfungsgrundsätzen ab-
genommen und konnte der Kandidatin 
am Ende zur bestandenen Prüfung gra-
tulieren.

Die Prüfung muss auf Anordnung des 
Regierungspräsidiums bei Personen 

abgenommen werden, die mit auslän-
dischen Qualifikationsnachweisen die 
Approbation beantragen, da das Vor-
liegen der für die Berufsausübung er-
forderlichen Kenntnisse der deutschen 
Sprache Voraussetzung für die Ertei-
lung der Approbation ist.

Fachtag des Sozialministeriums zu vernetzter Versorgung für Menschen mit  
psychischen Erkrankungen am 24. September 2021

Minister Lucha kündigte in einem Brief 
an die aktiven Teilnehmerinnen der Co-
rona-Hotline des Landes an, dass diese 
als Dank für ihr Engagement zu einem 
Fachtag des Landes eingeladen wer-
den.

Thema des Fachtags soll die Versor-
gung für die Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen sein, die gut 
vernetzt verschiedene Hilfsangebote 
brauchen. Die Veranstaltung wird mit 
den Organisationen durchgeführt, die 
die Corona-Hotline unterstützten und 
organisierten. Es sollen die verschie-
denen Versorgungsangebote für Men-
schen mit psychischen Erkrankungen 
in Baden-Württemberg vorgestellt und 

deren Vernetzungsmöglichkeiten sowie 
die Probleme einer besseren Zusam-
menarbeit diskutiert werden. Eingela-
den sind u. a. alle Psychotherapeutin-
nen, die aktiven Teilnehmerinnen der 
Corona-Hotline erhalten kostenfreien 
Zugang.

Fax: 0711/674470–15
info@lpk-bw.de
www.lpk-bw.de
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Die Teilnehmenden nutzten dieses 
Jahr die Chance, die Kammer virtuell 
kennenzulernen und sich über unter-
schiedliche Berufsperspektiven zu in-
formieren. In der Online-Veranstaltung 
stellte Kammerpräsident Dr. Nikolaus 
Melcop die Aufgaben und den Aufbau 
der Kammer vor und skizzierte aktuel-
le Themen der psychotherapeutischen 
Versorgung. Beispielhaft wurde die Ver-
sorgung von psychisch kranken Men-

370 neue Mitglieder und Ausbildungsteilnehmerinnen treffen Vorstand online

schen mit komplexem Leistungsbedarf, 
die Kapazitätenplanung hinsichtlich der 
Wartezeiten der ambulanten und stati-
onären Versorgung oder die Digitalisie-
rung angesprochen und auch Themen, 
wie etwa die Honorare und Bedingun-
gen für Niedergelassene sowie die Ver-
gütung und Stellung von Angestellten. 
Außerdem informierte er über die Zu-
kunft der Aus- und Weiterbildung.

Vizepräsident Dr. Bruno Waldvogel 
führte in die Berufsordnung und die 
Aufgabe der Berufsaufsicht der Kam-
mer ein und gab einen Überblick über 
die Regelungen der Fortbildung (Fort-
bildungs- und Nachweispflicht). Dabei 
erläuterte er auch die Einreichung der 
Fortbildungspunkte bei der Kammer.

Die Vorstandsmitglieder Dr. Anke Piel-
sticker, Prof. Dr. Heiner Vogel und Prof. 
Dr. Monika Sommer gaben jeweils ei-
nen Einblick in die beruflichen Möglich-
keiten als Psychologische Psychothe-
rapeutinnen und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen. Sie stellten 
die Perspektiven der Berufstätigkeit 
in den Bereichen der Niederlassung, 
der Anstellung und der Gutachter- und 
Sachverständigentätigkeit dar.

Nützliche Informationen, wie man eine 
Zulassung als Vertragspsychotherapeu-
tin erhalten kann, wurden durch die 
Praxisführungsberaterin Ruth Stefan 
von der Kassenärztlichen Vereinigung 
Bayerns (KVB) vorgestellt. Das Ver-
sorgungswerk und dessen Leistungen 
stellten Sabine Miesen und Andrea Kir-
mayer von der Bayerischen Ingenieur-

Die regelmäßig stattfindende Veran-
staltung für neue Mitglieder und Aus-
bildungsteilnehmende fand Mitte März 
im Online-Format statt. Ca. 370 Teilneh-
mende informierten sich über Struktur, 
Aufgaben und wichtige Arbeitsbereiche 
der PTK Bayern und tauschten sich mit 
Vertreterinnen der Kassenärztlichen 
Vereinigung Bayerns, des Versorgungs-
werks und Mitarbeiterinnen der PTK 
Bayern aus.

BY

Mitglieder des Vorstands der PTK Bayern kamen dieses Jahr virtuell zu interessierten neuen 
Mitgliedern und Ausbildungsteilnehmenden nach Hause: Per Videokonferenz informierten 
Vizepräsident Dr. Bruno Waldvogel, Kammerpräsident Dr. Nikolaus Melcop und die Vor-
standsmitglieder Prof. Dr. Heiner Vogel, Dr. Anke Pielsticker und Prof. Dr. Monika Sommer 
(v. l. o. n. r. u.). (Foto: PTK Bayern)
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versorgung-Bau mit Psychotherapeu-
tenversorgung (BIngPPV) vor. Aus dem 
Sprecherteam der bayerischen Aus-
bildungsteilnehmenden informierten 
Mechthild Leidl und Katharina Wehr-
mann über ihre Arbeit und wie man 
sich bereits während der Ausbildung zu 
berufspolitischen Themen einbringen 
kann.

Die sonst bei dieser Veranstaltung üb-
lichen Infostände, an denen sich die 

Teilnehmenden weitere Informationen 
einholen und vertiefende Fragen stellen 
können, wurden als getrennte digita-
le Räume eingerichtet. Sie boten eine 
Möglichkeit des direkten Austauschs 
mit Referentinnen, Vorstandsmitglie-
dern und Geschäftsstellenmitarbeite-
rinnen der verschiedenen Fachabteilun-
gen zu den jeweiligen Themen. Die Teil-
nehmenden brachten sich aktiv in die 
verschiedenen Diskussionen ein. So-
wohl die hohe Zahl der Teilnehmenden 

als auch die positiven Rückmeldungen 
zeigten, dass Inhalt und Umsetzung der 
Informationsveranstaltung im Format 
eines Online-Meetings bei den Neumit-
gliedern und den Ausbildungsteilneh-
menden sehr gut ankamen.

Krisendienste bieten Soforthilfe bei psychischen Krisen in ganz Bayern

Das Netzwerk Krisendienste Bayern 
ist ein bayernweites, psychosoziales 
Beratungs- und Hilfeangebot für Men-
schen in psychischen Krisen. Seit März 
steht das Angebot allen Bürgerinnen 
in Bayern unter der kostenlosen Num-
mer 0800 / 655 3000 zur Verfügung. 
Die Anrufenden werden automatisch 
zu dem für sie regional zuständigen Kri-
sendienst weitergeleitet. Vorrangiges 
Ziel ist es, Menschen in Krisen zu unter-
stützen und mit ihnen gemeinsam nach 
einem Ausweg aus dieser Situation zu 
suchen – eine Art „Erste Hilfe in seeli-
schen Notlagen“. Dieses Angebot gibt 
es für Betroffene ab 16 Jahren.

Die sieben bayerischen Bezirke ha-
ben mit dem Bayerischen Psychisch-
Kranken-Hilfe-Gesetz (PsychKHG) den 
gesetzlichen Auftrag erhalten, Krisen-
dienste zu betreiben. Diese bestehen 
aus jeweils einer Leitstelle, die mit 
Fachkräften besetzt ist, darunter auch 
Psychologischen Psychotherapeutin-
nen. Außerdem gibt es mobile Einsatz-
teams, die von der Freien Wohlfahrts-

pflege und privaten Anbieterinnen vor 
Ort ihre Fachdienste erbringen. Die 
regionalen Netzwerke der medizini-
schen und psychosozialen Versorgung 
ergänzen das Angebot. Mit den Krisen-
diensten Bayern steht deutschlandweit 
erstmalig ein flächendeckendes Ange-
bot zur Soforthilfe bei psychischen und 
psychiatrischen Notfällen in einem Bun-
desland zur Verfügung.

Finanziert werden die Krisendienste 
Bayern durch die Bezirke und den Frei-
staat Bayern.

Der Krisendienst bietet folgende Kom-
ponenten:

�� Telefonische Beratung und Kri-
senhilfe
Dient einer ersten Entlastung und 
Orientierung. Betroffene, Angehö-
rige, Bezugspersonen und Hilfesu-
chende aus dem sozialen Umfeld 
werden fachkundig beraten und in-
formiert. Am Krisentelefon erreicht 
man speziell geschulte, erfahrene 
Fachkräfte.

�� Vermittlung in ambulante Krisen-
hilfe
Der Krisendienst empfiehlt bei Be-
darf geeignete Hilfeangebote und/
oder kann kurzfristig einen Termin 
in der nächstgelegenen psychiatri-
schen Ambulanz, einer psychiatri-
schen Praxis oder einem wohnort-
nahen Sozialpsychiatrischen Dienst 
vermitteln.

�� Mobile Einsätze vor Ort
In dringlichen Fällen kommen erfah-
rene Fachkräfte vor Ort zum Einsatz. 
Hier geht es um Entlastung und das 
Abwägen möglicher Gefährdungen. 
Falls erforderlich, zieht der Krisen-
dienst fachärztliche Hilfe hinzu.

�� Vermittlung in stationäre (Krisen-)
Behandlung
Wenn eine vorübergehende stationä-
re Behandlung nötig ist, kann der Kri-
sendienst direkt an die Krisen- oder 
Akutstation einer psychiatrischen 
Klinik vermitteln.

Ab 1. Juli 2021 werden alle Krisendiens-
te Bayern rund um die Uhr an 365 Tagen 
im Jahr erreichbar sein (Telefonische 
Sprechzeiten vor dem 1. Juli erfahren 
Sie unter www.krisendienste.bayern).

Die Krisendienste schließen eine wich-
tige Versorgungslücke, indem sie den 
Betroffenen bei Bedarf einen Weg in 
die ambulanten und stationären Ver-
sorgungsangebote in ihrer Region auf-
zeigen. Deshalb gibt es in jedem Bezirk 
einen eigenen Krisendienst, damit die 
regionalen Besonderheiten berücksich-
tigt werden können.

Über www.krisendienste.bayern  
Über uns  Info-Material können kos-
tenlose Informationsmaterialien (Flyer, 
Plakate etc.) bestellt werden, die z. B. 
an Patientinnen weitergegeben oder in 
Praxen ausgelegt werden können.
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Psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen während Corona

Auf Einladung des Bayerischen Gesund-
heitsministeriums (StMGP) fand Mitte 
Mai 2021 ein Expertinnengespräch zur 
psychischen Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen statt. Der Austausch, 
bei dem u. a. auch das bayerische Sozi-
al- und das Kultusministerium beteiligt 
waren, ging auf eine gemeinsame An-
regung von Bayerischer Landesärzte-
kammer, Kassenärztlicher Vereinigung 
Bayerns und der PTK Bayern zurück. 
Ziel war ein interdisziplinärer Austausch 
über die Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie und der unterschiedlichen 
Maßnahmen zur deren Bekämpfung. 
Auf Seiten der Leistungserbringerinnen 
aus dem Gesundheitsbereich waren die 
stationäre und ambulante Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, die Pädiatrie und die 
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
pie vertreten.

Nach einer kurzen Einführung in die 
Thematik durch Medizinaldirektor Dr. 
Renné berichteten die Vertreterinnen 
der Berufsgruppen über die aktuelle Ver-
sorgungssituation von Kindern, Jugend-
lichen und deren Familien. Dabei wurde 
deutlich gemacht, dass nicht aus jeder 
Belastung eine psychische Erkrankung 
resultiert, sondern bei vielen Kindern 
und Jugendlichen zu erwarten ist, dass 
sie über eine ausreichende Resilienz ver-
fügen, um die Belastungen bewältigen 
zu können. Es wurde aber auch betont, 
dass es verschiedene Gruppen in der 
Bevölkerung gibt, bei denen das Risiko, 
eine psychische Erkrankung zu entwi-
ckeln, deutlich größer ist. Um diese Fa-
milien zu erreichen wurde von Vizeprä-
sident Peter Lehndorfer vorgeschlagen, 
universelle Präventionsangebote zur 
psychischen Gesundheit, wie zum z. B. 

Kurzbeiträge zum Umgang mit Konflik-
ten und Kinderängsten im Fernsehen 
oder anderen Medien zu publizieren. Im 
Fokus war auch die Kooperation und Ver-
netzung zwischen dem Bildungsbereich, 
der Kinder- und Jugendhilfe und dem 
Gesundheitswesen. Hier wurde einge-
bracht, dass diese Kooperation gefördert 
werden müsse – auch mittels finanzieller 
Unterstützung durch die Abrechnungs-
möglichkeit von im Einzelfall notwendi-
gen koordinierenden Leistungen. Alle 
Beteiligten sprachen sich auch dafür 
aus, den Fokus bei den Impfangeboten 
auch auf die Altersgruppe der Jugendli-
chen und deren Eltern auszudehnen.

Das StMGP wird die Veranstaltung aus-
werten und ggf. auf die Teilnehmenden 
bzgl. einer weiteren Konkretisierung der 
Maßnahmen zugehen.

Klärung der Impfreihenfolge für Psychotherapeutinnen

Die Kammer wurde Anfang des Jahres 
vermehrt von Mitgliedern kontaktiert, 
die darüber klagten, dass in einigen 
Impfzentren keine sachgerechte Zu-
ordnung der Psychotherapeutinnen in 
die entsprechende Priorisierungsgrup-
pe, die für die Fachärzteschaft maß-
geblich ist, vorgenommen bzw. diese 
Zuordnung bestritten worden sei. Die 
Umsetzung der Impf-Kampagne ge-
staltete sich regional sehr uneinheitlich. 
Die PTK Bayern hatte daher in einem 
Schreiben an den bayerischen Gesund-
heitsminister Holetschek gefordert, 
dass eine Klärung der Zuordnung der 
Psychologischen Psychotherapeutin-

nen (PP) und der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen (KJP) im 
Rahmen der Impfreihenfolge erfolgen 
müsse und auch gegenüber den Leitun-
gen der Impfzentren klarzustellen sei, 
dass Psychotherapeutinnen in der Impf-
Reihenfolge wie andere vergleichbare 
Facharztgruppen einzustufen sind. Dies 
hat die Bundespsychotherapeutenkam-
mer auch in ihrer Stellungnahme zur 
Impf-Verordnung gegenüber Bundes-
gesundheitsminister Spahn und dem 
Leiter der STIKO Prof. Dr. Thomas Mer-
tens gefordert. Weiterhin hat die PTK 
Bayern das bayerische Gesundheits-
ministerium darauf hingewiesen, dass 

auch Ausbildungsteilnehmende in der 
praktischen Ausbildung aufgrund ihrer 
vergleichbaren Tätigkeit entsprechend 
einzustufen sind.

Gesundheitsminister Holetschek ant-
wortete in einem Schreiben, dass die 
bayerischen PP und KJP Anspruch auf 
die Schutzimpfung mit hoher Priorität 
(Priorisierungsgruppe 2) haben und bei 
der Anmeldung im bayerischen Impf-
portal angegeben werden könne, dass 
Psychotherapeutinnen in „med. Einrich-
tung/Facharztpraxis mit regelmäßigem 
Patientenkontakt“ tätig seien.

„Grundsätze zur Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen  
in Bayern“ – PTK Bayern beteiligt sich an Novellierung

In Bayern hat unter Leitung des Ge-
sundheitsministeriums ein Experten-
kreis damit begonnen, Vorschläge für 
eine Novellierung der Grundsätze zur 
Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen in Bayern zu erar-
beiten. In diesem Expertenkreis wirken 
neben der PTK Bayern Vertreterinnen 

der Selbsthilfe, der freien Wohlfahrts-
pflege, der Behörden, der Leistungser-
bringerinnen und der Fachgesellschaf-
ten mit. Er vereint somit eine breite Ex-
pertise zur Versorgung von Menschen 
mit psychischen Erkrankungen. Die 
letzte Überarbeitung der Grundsätze 
wurde im Jahr 2007 vorgenommen. 

Seitdem gab es jedoch zahlreiche neue 
Entwicklungen und Ansätze der Psych-
iatrie und Psychotherapie, nicht zuletzt 
auch durch das Bayerische Psychisch-
Kranken-Hilfe-Gesetz (BayPsychKHG). 
Die bisherigen Grundsätze werden 
dabei nun in verschiedenen Arbeits-
gruppen begutachtet und Vorschläge 
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für neue, angepasste Leitlinien sowie 
Handlungsempfehlungen für die künf-
tige Versorgung erarbeitet. Die über-
arbeiteten Grundsätze sollen u. a. der 
Staatsregierung und allen beteiligten 
Akteurinnen als Richtlinie und als Hand-
lungsempfehlung dienen. Sie werden 

vom Gesundheitsministerium federfüh-
rend erstellt und im Landtag vorgestellt. 
Sie werden jedoch keinen gesetzlichen 
Charakter haben.

Die PTK Bayern wird insbesondere 
in den Arbeitsgruppen „Grundlagen, 

Schnittstellen, übergreifende Themen“, 
„Psychisch kranke Menschen mit be-
sonderen und spezifischen Bedürfnis-
sen“ und „Personenzentrierte Versor-
gung, Hilfen und Rehabilitation“ sowie in 
der Lenkungsgruppe mitwirken und den 
gesamten Prozess intensiv begleiten.

Kurznachrichten

Kurz und Knapp – Aktivitäten der 
Kammer

Im Folgenden werden Aktivitäten und 
Veranstaltungen, an denen Kammer-
vertreterinnen teilgenommen haben, 
kurz vorgestellt.

+++ Am 17.03.21 haben Vorstandsmit-
glieder am Turnusgespräch mit dem 
Referatsleiter der Abteilung Psychiatrie 
im Bayerischen Staatsministerium für 
Gesundheit und Pflege, teilgenommen. 
U. a. wurden folgende Themenbereiche 
erörtert: Corona – Prävention und Be-
handlung von psychischen Erkrankun-
gen, Reform von Aus- und Weiterbil-
dung, ambulante Komplexbehandlung, 
Psychiatrieberichterstattung, Grundsät-
ze zur Versorgung von Menschen mit 
psychischen Erkrankungen, Digitale An-
wendungen in der Psychotherapie. +++

+++ Vizepräsident Herr Waldvogel 
nahm an der Sitzung des Landesge-
sundheitsrates am 22.03.21 teil, bei 
der das Schwerpunktthema die Ge-
sundheitskommunikation war. Es gab 
verschiedene Vorträge zu Gesundheits-
kommunikation. +++

+++ Vorstandsmitglied Frau Sommer 
beteiligte sich am Treffen der Projekt-
gruppe „Lenkung“ im Rahmen der Au-

tismusstrategie. Das Projekt befindet 
sich aktuell in der Endabstimmung. Das 
entstandene Papier versucht Empfeh-
lungen für die unterschiedlichsten Be-
reiche, wie z. B. die Gesundheitsversor-
gung, Schule, Ausbildung, zu berück-
sichtigen. +++

+++ Die Online-Veranstaltung von 
Health Care Bayern befasste sich mit 
dem Thema „1 Jahr Corona-Krise – 
Psychische Erkrankungen auf dem 
Höchststand“. Kammerpräsident Herr 
Melcop hielt in diesem Rahmen einen 
Vortrag zum Thema „Digitale Angebote 
in der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung – vor, während und 
nach der Corona-Krise“. +++

+++ Der Vorstand berichtete den Lei-
tenden Psychotherapeutinnen in Kli-
niken, den Vertreterinnen der Ausbil-
dungsinstitute und der Hochschulen in 
einer weiteren Informationsveranstal-
tung Anfang Mai über den aktuellen 
Stand der Musterweiterbildungsord-
nung und die Beschlüsse des DPT. +++

+++ Im Zusammenhang mit den psy-
chischen Belastungen und der psycho-
therapeutischen Versorgung aufgrund 
der Corona-Pandemie wurden regiona-
len und überregionalen Medien zahlrei-
che Interviews gegeben. +++

Bevorstehende Veranstaltungen

Unsere Veranstaltungshinweise fin-
den Sie unter „Veranstaltungen der 
Psychotherapeutenkammern“ im Stel-
len- und Praxismarkt des medhoch-
zwei Verlages, S. A 17.
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Die Psychoanalytisch-interaktionelle Methode (PiM) – ein Behandlungskonzept  
für junge Menschen mit einer Borderline-Entwicklungs-Störung

Obwohl die frühzeitige Diagnosestel-
lung einer Borderline-Persönlichkeits-
störung vor dem Hintergrund der 
Entwicklungsbedingungen in der Ado-
leszenz umstritten ist (Erikson, 1968; 
Kernberg, 1978; Streeck-Fischer, 2014), 
sehen wir im ambulanten, teil- und 
vollstationären Setting jugendliche Pa-
tientinnen, die mit ihren erheblichen 
Störungen die diagnostischen Katego-
rien einer Borderline-Persönlichkeits-
störung „erfüllen“. Bezüglich des Al-
ters bei Erstdiagnosestellung wird es 
in der neuen S3-Leitlinie den Vorschlag 
geben, bereits ab 12 Jahren diese Di-
agnose in Betracht zu ziehen (Lieb & 
Stoffers-Winterling, 2020). Auch in 
der neuen ICD-11 werden Persönlich-
keitsstörungen einer Revision im Sinne 
eines dimensionalen Modells unterzo-
gen, das die frühe Vergabe der Border-
line-Persönlichkeitsdiagnose ermög-
licht (Bohus, 2019).

Die Psychoanalytisch-Interaktionelle 
Methode (PIM) wurde für Patientinnen 
mit frühen, strukturellen Störungen 
entwickelt, die in ihrem Alltag schwer-
wiegend beeinträchtigt sind. In der 
stationären Behandlung im Gruppen- 
und Einzelsetting, insbesondere an Ju-
gendlichen, ist die Wirksamkeit bereits 
nachgewiesen. An der IPU Berlin haben 
wir mit dieser entwicklungsorientierten 
Psychotherapie Jugendliche/junge Er-
wachsene in einer Machbarkeitsstudie 
ambulant behandelt (Leitung Prof. Dr. 
Simone Salzer und Prof. Dr. Annette 
Streeck-Fischer). Es erfolgte eine um-
fangreiche Eingangs-, Verlaufs- und Ab-
schlussdiagnostik mittels Kiddie-Sads-
Present-and-Lifetime-Version, Struktu-
riertem Klinischen Interview nach DSM, 
Borderline Personality Feature Scale for 
Children, Borderline-Persönlichkeits-

Inventar, Risk-taking and Self-harm 
Inventory for Adolescents, Beck-De-
pressions-Inventar, Childhood-Trauma-
Questionnaire und Experience in Close 
Relationships-revised, Strenghts and 
Difficulties Questionnaire für Bezugs-
personen. Die Therapiestudie ist weit-
gehend abgeschlossen und verweist 
auf gute Ergebnisse.

Wir sprechen von einer Borderline-Per-
sönlichkeits-Entwicklungsstörung, um 
den in seinem Ergebnis kaum vorher-
sagbaren Entwicklungsprozess, der von 
vielzähligen Bedingungen mitbegingt 
wird, hervorzuheben. Die Abgrenzung 
zwischen einer alterstypischen Iden-
titätskrise und einer pathologischen 
Identitätsdiffusion wird anhand der 
Symptomausprägung, Funktionalität 
und dem zeitlichen Aspekt einordbar 
(vgl. Trait- und State-Diagnosen). Die 
von uns behandelten Patientinnen lit-
ten unter komplexen Beziehungstrau-
matisierungen, die zu einer Reihe an 
Diagnosen und auch medikamentösen 
Behandlungen geführt hatten.

„Niemand hat kapiert, was ich wirklich 
brauche, alle haben mich auf Depres-
sion behandelt“, sagte z. B. eine junge 
17-Jährige. Sie oszillierte zwischen ver-
schiedenen Entwicklungsniveaus und 
unterschiedlichen Ich- bzw. Selbstzu-
ständen; hatte große Schwierigkeiten 
bzgl. der Realitätsüberprüfung, war in 
der Selbst-, Affekt- und Impulssteue-
rung erheblich beeinträchtigt; neigte zu 
autoaggressivem Verhalten; litt unter 
multiplen, frei flottierenden Ängsten 
bzw. der Ausschaltung von Angst; neig-
te zu Spaltungstendenzen bzgl. Selbst 
und Objekten, war gefangen in einer sie 
überflutenden, pathologischen Identi-
tätsdiffusion. Die Dominanz der frühen 

Abwehrmechanismen blockierte ihre 
Entwicklung in umfassender Weise, 
sodass sie trotz guter Intelligenz und 
breiten Begabungen im sozialen Alltag 
erheblich an ihre Grenzen stieß und zu 
chronifizieren drohte.

Die PIM basiert auf der psychoanalyti-
schen Theorie, ist im praktisch-techni-
schen Vorgehen jedoch interaktionell 
ausgerichtet. Wir nehmen dabei eine 
aktive, eine auf Austausch bedachte 
Haltung ein, mit der sich die Psycho-
therapeutin selektiv als authentisches 
Gegenüber einbringt. In unseren Be-
handlungen zeigte sich wiederholt, dass 
junge Menschen mit Beziehungsstö-
rungen von einer klassisch abstinenten 
Haltung weniger profitieren, weil dieses 
Vorgehen praktisch die frühen Erfah-
rungen mit einem versagenden bzw. 
vernachlässigenden Objekt wiederholt. 
So geht es in der PIM als Methode um 
beziehungsorientierte Vorgehenswei-
sen: zum einen das Prinzip des virtuellen 
Begleiters – hier arbeitet die Psychothe-
rapeutin als entwicklungsförderndes Ob-
jekt im Hier und Jetzt – und zum anderen 
das Prinzip des Antwortens. Es handelt 
sich um ein zeitlich befristetes, schritt-
weises Vorgehen innerhalb eines von 
Beginn an genau definierten Behand-
lungsrahmens mit konkreten Abspra-
chen und Krisendefinitionen. Gerade 
vor dem Hintergrund der vorliegenden 
interpersonellen Abwehr bietet dieser 
Rahmen der Patientin, aber auch der 
Therapeutin eine wichtige Orientierung. 
Er gibt beiden Sicherheit, insbesondere 
dann, wenn die frühen Beziehungserfah-
rungen in der Beziehung zur Therapeutin 
unbewusst wiederbelebt und gehandelt 
werden. Weil zwangsläufig hergestellte 
Übertragungen eines bösen, bedroh-
lichen, abwertenden, vernichtenden, 

BE
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eindringenden, vereinnahmenden oder 
Eigenständigkeit verhindernden Ob-
jekts eine hilfreiche therapeutische Be-
ziehung verhindern, ist es wichtig, sich 
als ein anderes Objekt, nämlich als ein 
hilfreiches, gutes Objekt antwortend zu 
zeigen. Das bedeutet, dass wir uns von 
einer unmittelbar hergestellten Szene, in 
der etwa die Psychotherapeutin als böse 
wahrgenommen wird, distanzieren und 
uns als Person zu erkennen zu geben, 
die anders ist als die realen und verin-
nerlichten Eltern. Dabei ist es wichtig, 
insbesondere auf nichtsprachliche Mit-
teilungen, die implizit die therapeutische 
Beziehung bestimmen, zu achten und 
gezielt zu antworten. Indem ich authen-
tisch und selektiv meine Gegenübertra-
gungsgefühle offenlege, verlasse ich die 
Rolle der „Expertin“ und werde für die 
Patientin präsent. Gerade bei Jugendli-
chen ist die Unterscheidung zwischen 
den verschiedenen Beziehungsebenen 
in der Therapie von besonderer Bedeu-
tung: wie die Real-, Arbeits- und Über-
tragungsbeziehung (Greenson, 1965; 
Müller-Pozzi, 1980). In der Therapie mit 
Jugendlichen, insbesondere schwer be-
einträchtigten Jugendlichen, liegt das 
Gewicht auf der Realbeziehung und der 
Arbeitsbeziehung, in der wir gemeinsam 
verstehen und die Patientin die Expertin 
ihrer Geschichte bleibt.

Die Behandlung ist in einzelne Schritte 
unterteilt und fokussiert auf die Struk-
turdefizite der Patientinnen im Hier 
und Jetzt. Von der Wahrnehmung der 
Gefühle soll die Patientin lernen, ihre 
Gefühle zu differenzieren und sie auf 
anderem Wege zum Ausdruck zu brin-
gen. Die Psychotherapeutin stellt sich 
dabei als begleitende, reflektierende 
Person zur Seite. Vornehmlich arbeiten 
wir an der Impulssteuerung, wodurch 
die Patientin sich nach und nach von 
selbstschädigendem Verhalten distan-
zieren kann. In der Anfangsphase steht 
die Stabilisierung im Vordergrund, in der 

es oft zu einem Ringen zwischen Pati-
entin und Psychotherapeutin kommt, 
weil unbewusst an den alten Mustern 
festgehalten wird. Gut-Böse-Konfusio-
nen, eine mangelnde Objektkonstanz, 
Spaltungsagieren und traumatische 
Reenactments bedrohen die Therapie. 
Hier orientieren wir uns auf die zuvor 
präzisen, getroffenen Absprachen.

Schaffen die Patientinnen es, sich auf 
die therapeutische Beziehung einzulas-
sen, geht es um die Versprachlichung 
und die Reduktion des handelnden 
Agierens. Dies ist meist mit einer in-
tensiven Bezugspersonenarbeit ver-
bunden. Oft müssen die Patientinnen 
üben, sich von den primären destruk-
tiven Objekten zu lösen, was im Falle 
der Bindungstraumatisierung eine gro-
ße Herausforderung darstellt, aber für 
die Weiterentwicklung unumgänglich 
ist. Sind diese Schritte ausreichend 
stabil, begleiten wir die Patientinnen in 
der Erarbeitung einer realistischen Per-
spektive, meist verbunden mit einem 
Schulabschluss, Ausbildung oder Stu-
dium, einer geeigneten Wohnform. Wir 
zielen dabei immer auf die Selbstreflexi-
on und die Interaktion in den zwischen-
menschlichen Beziehungen ab. Wichtig 
ist dabei, die Ressourcen aufzuzeigen, 
die die Patientinnen meist vor dem Hin-
tergrund von massiven Schuldgefühlen 
und strengen Über-Ich-Instanzen zuvor 
abwerten mussten. Die Psychothera-
peutin beachtet, nicht zum neuen ver-
folgenden, schädigenden, einengenden 
Objekt für die Patientin zu werden, und 
behält die regressiven Wünsche und 
den Wunsch nach Autonomie gut und 
steuernd im Blick. Denn nur, wenn die 
Patientinnen es ohne die Psychothera-
peutin schaffen, eine Spannungstole-
ranz zu entwickeln und ihre Impulse zu 
regulieren, wird sich ihr Selbstwertge-
fühl verbessern. Nur dann werden sie 
an ihre Ressourcen anknüpfen und ihre 
tatsächlichen Interessen verfolgen.

Jugendliche mit einer Borderline-Per-
sönlichkeitsentwicklungsstörung nei-
gen zu missbräuchlichen Beziehungen 
und verführen unbewusst in eine Ver-
strickung. So ist eine kritische, offene 
Selbstreflexion in einer engmaschigen 
Supervision unabdingbar. Wir als Psy-
chotherapeutinnen geraten hinein in 
den Strudel der Versorgungswünsche, 
das selbst- und fremddestruktive Agie-
ren (Drogen, schwere Selbstverletzun-
gen, Risikoverhalten, Sexualisierung 
u. a. m.), sollen Entscheidungen treffen, 
zuarbeiten, verantwortlich sein. Die Be-
handlung ist meist mit einer intensiven 
Vernetzungsarbeit im direkten Umfeld 
der Patientin verbunden. Dies bedeutet 
eine besondere Präsenz und die Psy-
chotherapeutin muss ggf. auch selektiv 
in Urlaubszeiten zur Verfügung stehen. 
Die Begleitung in eine neue Entwick-
lung ist wie eine Art Weichenstellung. 
Das lässt wie bei einer Geburt all die 
Anstrengungen vergessen.

Ausführliche Literaturhinweise bei den 
Autorinnen.

Prof. Dr. med. Annette Streeck-Fischer 
(Kinder- und Jugendpsychiaterin, Psy-
choanalytikerin, Hochschullehrerin der 
International Psychoanalytic University 
Berlin (IPU), ehemalige Chefärztin der 
Abteilung ‚Psychiatrie und Psychothe-

rapie von Kindern und Jugendlichen’ 
Akademisches Lehrkrankenhaus Tiefen-
brunn bei Göttingen, von 2011 bis 2015 

Präsidentin der ISAPP (International 
Society of Adolescent Psychiatry), Lehr-
analytikerin, Supervisorin, Gutachterin)

Carmen Eger (Tiefenpsychologisch 
fundierte Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin, tätig an der IPU-Berlin 

sowie in eigener Praxis in Templin, 
Berliner Kammerdelegierte,  

Supervisorin, Dozentin)

Die Autorinnen bieten Fortbildun-
gen und Supervisionen an. Kontakt: 

annette.streeck-fischer@ipu-berlin.de; 
PraxisEger@gmx.net
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Interview zur prekären Situation der Psychotherapeutinnen in Ausbildung (PiA)  
und zur Weiterbildungsreform

Dr. Manfred Thielen hat als Mitglied 
der Redaktion und Delegierter der PTK 
Berlin das folgende Interview mit Elo-
die Singer, der hauptamtlichen Vertre-
terin der PiA, und Brunhild Mack, der 
stellvertretenden Repräsentantin der 
KJPiA, geführt.

Wie wird die 1000-€-Regel, die ja 
eine Verbesserung der finanziell sehr 
schlechten Situation der PiA bringen 
soll, umgesetzt?

Die Kliniken bekommen die 1000 €, die 
sie den PiA laut Gesetz als Mindest-
vergütung zahlen sollen, über die Bun-
despflegesatzverordnung refinanziert. 
1000 € sind immer noch eine Bezah-
lung unter dem Mindestlohn und dem-
nach keine wirkliche Verbesserung der 
prekären Lage der PiA.

Bei 1000 € brutto bewegen sich PiA oh-
ne zusätzliche Unterstützung (ALG-II) 
weiter an der Armutsgrenze – dieses Ge-
halt reicht nicht für den Lebensunterhalt.

Im Gesetz steht leider nicht, ob brutto 
oder netto und was mit „Vollzeit“ ge-
meint ist, die Kliniken haben dement-
sprechend brutto daraus gemacht. Die 
Praktische Tätigkeit 2 (PT2) ist im Mo-
ment in der Regelung nicht inbegriffen, 
was sowohl unter den PiA als auch bei 
Klinikleitungen zu Verwirrung und Unsi-
cherheit führt.

Wir unterstützen nachdrücklich die auf 
dem 37. DPT (14. November 2020) ver-
abschiedete Resolution: „Angemes-
sene Vergütung von PiA in den Prakti-
schen Tätigkeiten I und II sicherstellen“. 
Dort heißt es u. a.: „Daher fordert der 
Deutsche Psychotherapeutentag den 
Gesetzgeber auf, Regelungen zu schaf-
fen, die eine angemessene Vergütung 
entsprechend ihrer akademischen Qua-
lifikation sicherstellen.“ Dies bedeutet 
für die PiA eine Vergütung nach Grund-
beruf und nicht ein Gehalt unter dem 
Mindestlohn.

Werden 1000 € nicht von den Kran-
kenkassen finanziert und die Kliniken 
enthalten sie den PiA trotzdem vor?

Die Finanzierung der PiA-Stellen erfolgt 
über die Bundespflegesatzverordnung, 
die PT-Stellen müssen derzeit darin 
noch ausgehandelt werden. Einige Kli-
niken zahlen für mehr Stunden (bis zu 
40 h) nur 1000 €, da im Gesetz keine 
Stundenanzahl festgelegt ist, was den 
Stundenlohn erheblich senkt.

Zusammenfassend kann zur Umset-
zung gesagt werden:

�� Es gibt Kliniken, die die Rückvergü-
tung über die Pflegesätze eins zu 
eins weitergeben, jedoch die vorhe-
rigen Gehälter (0–850 €) abziehen 
und damit Geld sparen. Nur der Brut-
toanteil des Arbeitgeberanteils muss 
letztlich von der Klinik finanziert wer-
den (ca. 150–250 € bei 1000 € Ar-
beitnehmerbrutto).

�� Eine Reihe von Kliniken zahlen wei-
terhin das alte Praktikumsentgelt, 
deutlich unter 1000 € und begrün-
den das damit, dass sie nicht wissen 
würden, wie man an die 1000 € von 
den Krankenkassen kommen könnte.

�� Sehr wenige Kliniken zahlen korrekt, 
in dem sie die 1000 € plus das alte 
Gehalt zahlen.

�� Einige Kliniken haben die PiA-Stellen 
gekürzt, aus Angst, dass die Anzahl 
der Stellen nicht über die Bundes-
pflegesatzverhandlungen voll rück-
vergütet werden und die Kliniken 
somit voll für die 1000 € Mindestver-
gütung aufkommen müssen. Dies ist 
absolut inakzeptabel

Was kann man politisch, berufspoli-
tisch tun, um eine sofortige Verbesse-
rung der Situation herzustellen, was 
kann die PTK Berlin dazu beitragen? 

Das Wichtigste ist, die Informationen 
an alle Beteiligten zu übermitteln, um 
Einheit und Klarheit zu schaffen.

Die PTK Berlin sollte umgehend einen 
Runden Tisch mit Krankenkassenvertre-
terinnen, Krankenhausgesellschaften, 
Klinikleitungen, LaGeSo, Politikerinnen 
und der PiA Vertretung organisieren, 

um Stellenstreichungen entgegenzu-
wirken.

In Kooperation mit fortschrittlichen Po-
litikerinnen können „Omnibusgesetze“ 
auf den Weg gebracht werden, die die 
Grauzonen und Interpretationsspielräu-
me der jetzigen Gesetzgebung verrin-
gern.

Gemäß der Resolution des 37. DPT 
muss ein wirklich faires Gehalt nach 
Grundberuf für PiA gefordert werden 
und die Kammervertreterinnen dürfen 
sich nicht mit nett gemeinten Gesten 
abspeisen lassen, die die Situation für 
viele „verschlimmbessert“ hat.

Zum Thema Weiterbildung: Wie 
schätzen Sie die ökonomische Si-
tuation der zukünftigen PtW in der 
Weiterbildung ein, vor allem in der 
ambulanten Weiterbildung, wo ja die 
40%-Regelung gilt?

Den PtW und auch jetzt den PiA soll 
laut Gesetz ein Mindestanteil von 40 % 
des Honorars für die durchgeführten 
Behandlungsstunden zustehen. Leider 
ist nicht geklärt, ob es sich bei dem 
40%-Mindesthonorar um einen Indivi-
dualanspruch handelt, was dazu führt, 
dass manche Institute weiterhin einen 
geringeren Anteil (teilweise nur 7 € pro 
Behandlungsstunde) auszahlen. Das ist 
aus unserer Sicht absolut inakzeptabel. 
Die PtW werden zukünftig von den Am-
bulanzen fest angestellt sein, was ihre 
finanzielle Situation im Vergleich zu der 
der PiA – insgesamt gesehen – erfreu-
licherweise deutlich verbessert. Die 
Finanzierung der ambulanten WB ist 
jedoch derzeit nicht sichergestellt. Den-
noch soll in zwei Monaten schon die 
MWBO verabschiedet werden. Wenn 
keine zusätzliche Finanzierungsmög-
lichkeit der ambulanten Weiterbildung 
geschaffen wird, sorgen wir uns, dass 
die PtW zur Refinanzierung ihres Tarif-
gehalts eine hohe Anzahl an Behand-
lungsstunden (derzeit werden mind. 20 
Behandlungsstunden pro Woche disku-
tiert) ableisten müssen, was dem Cha-
rakter einer Weiterbildung widerspricht.
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Was sind eure Kernforderungen für 
die zukünftige Weiterbildung? 
1. Verfahrensvielfalt?
Sie sollte immer ein Faktor sein, sie ist 
essenziell für die Zukunft des Berufs-
stands, um der Vielfalt der Patientinnen-
bedürfnisse gerecht zu werden. Auch 
zukünftige PtW sollten alle Wahlmög-
lichkeiten behalten, um sich optimal 
weiterentwickeln zu können und ihre 
Berufung zu finden.

2. Koordinierende Funktion der Wei-
terbildungsinstitute? Ombudsstelle, 
Schlichtungskommission etc.

Alle Approbierten nach dem neuen Ge-
setz haben selbständig ein Studium ab-
solviert. Wir fragen uns daher, wie viel 
Koordinierung überhaupt notwendig 
ist. Eine solche Aufgabe sollte unserer 
Ansicht nach bei den Kammern liegen 
und nicht in die Hände privater Weiter-
bildungsträger gelegt werden.

Die Kammern müssen unserer Ansicht 
nach vollumfänglich für die Qualitätssi-
cherung zuständig sein. Es bestünde 
für die Institute auch weiterhin die Mög-
lichkeit, eine Koordinierung anzubieten, 
auch wenn die Koordinierungsfunktion 
der Weiterbildungsinstitute nicht in der 
MWBO festgeschrieben würde. Da die 
Finanzierung der ambulanten Weiterbil-
dung ohnehin noch nicht gesichert ist, 
fürchten wir, dass die zusätzlichen Kos-
ten einer Koordinierungsfunktion auf 
die PtW umgelegt werden. Bei einer 
„Kann-Regelung” in der MWBO hätten 
die PtW dann eine Möglichkeit, selbst 
zu wählen, wie viel Koordinierung sie 
wirklich benötigen und welche Kosten 
sie dann tragen müssten.

3. Länge der Weiterbildung?

In diesem Punkt ist die PiA-Schaft ge-
teilter Meinung. Einiges spricht dafür, 
im Hinblick auf Flexibilisierung, Teilzeit 
und Familiengründung eine kürzere 
WB-Zeit anzusetzen, da die geforderten 
Kompetenzen auch in einer kürzeren 
Zeit als in fünf Jahren erworben werden 
könnten. Allerdings besteht dann u. U. 
die Angst von Qualitätseinbußen oder 

eine fehlende Vergleichbarkeit mit den 
Fachärztinnen.

Bei einer fünfjährigen WB wird der Fla-
schenhals v. a. in der Klinik noch größer. 
Da im institutionellen Weiterbildungs-
bereich nicht ausreichend Plätze vor-
handen sind und die Finanzierung der 
ambulanten WB nicht gesichert ist, 
werden viele PtW das fünfte Jahr dann 
in der Klinik verbringen müssen, was 
dann die Flaschenhalssituation weiter 
verschlimmern wird. Die Länge der WB 
sollte daran bemessen werden, welche 
Kompetenzen erreicht werden müssen, 
nicht an der Anzahl der Arbeitsjahre.

4. Flexibilisierung, sowohl bezogen 
auf Teilzeit als auch die Schwerpunk-
te: ambulant, stationär, institutionell?

Die Möglichkeit, die Weiterbildung in 
Teilzeit absolvieren zu können, erscheint 
für uns hinsichtlich einer Familiengrün-
dung, Pflegeaufgaben oder einer wis-
senschaftlichen Qualifikation unbedingt 
notwendig. Daher begrüßen wir die 
Bemühungen, auch mehrere Weiterbil-
dungsabschnitte parallel zu absolvieren. 
Angesichts der geringen Kapazitäten im 
institutionellen und stationären Bereich 
und der hohen Absolventinnenzahlen 
sollten hier flexible Kombinationsmög-
lichkeiten geschaffen werden. Dennoch 
muss weiterhin für alle PtW eine ver-
gleichbare Weiterbildung geschaffen 
werden.

5. Probleme der Übergangszeit, Prak-
tische Tätigkeit für pädagogische KJP 

Bis zum Jahr 2032/2035 werden noch 
tausende PiA neben den PtW gleichzei-
tig in der stationären und ambulanten 
Versorgung tätig sein. Für diese Über-
gangszeit sind noch keine Regelungen 
getroffen worden. Wir sorgen uns, dass 
die Institute wesentlich früher keine 
Ausbildung mehr anbieten werden und 
somit vielen der Beruf Psychothera-
peutin verwehrt bleibt. Wir befürchten 
vor allem, dass gerade für die Prakti-
sche Tätigkeit nicht mehr ausreichend 
Stellen für PiA zur Verfügung stehen. 
Bereits jetzt schon weigern sich viele 

Kliniken, entgegen der Ausbildungs- 
und Prüfungsverordnung für KJP, päd-
agogische PiA einzustellen. Diese Ent-
wicklung wird sich in der Übergangszeit 
weiter zuspitzen. Wir befürchten, dass 
die Ausbildung bald nicht mehr möglich 
sein wird. Es darf sich in der Übergangs-
zeit und darüber hinaus auf keinen Fall 
eine Konkurrenz zwischen PtW und PiA 
entwickeln, denn beide werden den Be-
rufsstand und dessen Zukunft prägen. 
Daher sind Regelungen für die lange 
Übergangszeit zwingend notwendig.

Plädoyer für Nachwuchsförderung an-
statt wirtschaftliche Interessensförde-
rung.

Forderungen:

�� 40 % als Individualanspruch gesetz-
lich festschreiben.

�� 26 Stunden als Vollzeitform im Ge-
setz klarstellen.

�� 1000 € sind keine Bezahlung, son-
dern eine Farce. Bezahlung nach 
Grundberuf-Tarif!!  

�� Finanzierung der ambulanten WB si-
cherstellen.

�� Ausreichend WB-Plätze für appro-
bierte Studienabsolventinnen und 
Erstellung eines Konzepts, wie diese 
in den Berufsstand integriert werden 
können, wenn sie keine WB antre-
ten.

�� Schaffung von angemessenen Über-
gangsregelungen für PiA.

Dr. Manfred Thielen,  
Mitglied der Redaktion und Delegierter 

der PTK Berlin

Geschäftsstelle

Kurfürstendamm 184
10707 Berlin
Tel.: 030/887140–0; Fax: –40
info@psychotherapeutenkammer-
berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-
berlin.de
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Online-Informationsveranstaltung für Kammerangehörige

Nach der Premiere im letzten Herbst 
fand vor der diesjährigen Frühjahrskam-
merversammlung, die erneut unter Co-
ronabedingungen durchgeführt werden 
musste, eine virtuelle Informationsver-
anstaltung zu den Entwicklungen und 
Tätigkeiten der Bremer Kammer statt. 
Alle Kammerangehörigen, denen eine 
persönliche Teilnahme an der Kammer-
versammlung nicht möglich war, sollten 
trotzdem die Gelegenheit bekommen, 
sich umfassend über die aktuellen The-
men zu informieren.

Zunächst informierte der Vorstand 
ausführlich über seine aktuellen Tä-
tigkeiten. Neben den Berichten über 
verschiedene vom Vorstand wahrge-

HB

nommene Termine wurde auch auf die 
beiden Fortbildungsveranstaltungen im 
April zurückgeblickt (siehe auch die wei-
teren Beiträge auf diesen Seiten).

Bezüglich der Einführung des elektro-
nischen Psychotherapeutenausweises 
wurden die Kammerangehörigen da
rauf hingewiesen, dass, sobald eine 
Beantragung möglich sein wird, kurz-
fristig von der Geschäftsstelle infor-
miert wird. Weiterhin erläuterte der 
Vorstand den aktuellen Stand zur Ein-
stellung einer Geschäftsführerin. Die 
öffentliche Ausschreibung sei vorberei-
tet und könnte vorbehaltlich der Mittel-
freigabe durch die Kammerversamm-
lung zeitnah erfolgen. Die Geschäfts-

stelle bereite gerade die räumlichen 
Voraussetzungen vor.

Im zweiten Teil der Veranstaltung blickte 
die Kammerpräsidentin Amelie Thoba-
ben auf den vergangenen 38. Deutschen 
Psychotherapeutentag zurück und wür-
digte die verabschiedete Musterwei-
terbildungsordnung als entscheidende 
Weichenstellung für die zukünftige Aus-
bildung von Psychotherapeutinnen.

Aus den Reihen der 63 Teilnehmerin-
nen kamen positive Rückmeldungen, 
sich auf diese Weise über das aktuelle 
Geschehen zu informieren. Der Kam-
mervorstand erwägt, dieses Format 
fortzuführen.

38. DPT beschließt Musterweiterbildungsordnung

Am 23. und 24. April 2021 fand der 38. 
Deutsche Psychotherapeutentag (DPT), 
die Bundesdelegiertenversammlung 
der Bundespsychotherapeutenkammer, 
statt. Statt wie ursprünglich geplant 
in München fanden sich die 140 Bun-
desdelegierten und eine Vielzahl von 
Gästen bereits zum zweiten Mal digital 
zusammen. Hauptthema des 38. DPT 
war die Reform der Musterweiterbil-
dungsordnung für die Weiterbildung zur 
Fachpsychotherapeutin.

Als Bremer Delegierte nahmen Amelie 
Thobaben, Eva John und Dr. Kim Sa-
rah Heinemann (in Vertretung für Dr. 
Christoph Sülz) am DPT teil. Zu diesem 
Zweck fanden sich die drei Delegierten 
an beiden Tagen in den Räumlichkeiten 
der Geschäftsstelle der Psychothera-
peutenkammer Bremen ein und konn-
ten so gemeinsam an der Versammlung 
teilnehmen. In diesem Fall war es von 
Vorteil, dass die kleine Bremer Kammer 

Amelie Thobaben (links), Kim Sarah Heinemann (rechts) und Eva John (n. i. B.) nahmen in 
den Räumen der Kammergeschäftsstelle am digitalen DPT teil.
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nur drei Delegierte entsendet, da diese 
unter Einhaltung aller Corona-Hygiene-
maßnahmen im größten zur Verfügung 
stehenden Raum der Kammer zusam-
menkommen konnten.

Bereits im Vorfeld des DPT fand ein 
Großteil der Arbeit der Delegierten 
statt, die die verschiedenen Schrift-
sätze und Anträge lesen und sich eine 
Meinung bilden mussten. Zudem fan-
den neben Vorbereitungstreffen der 
verschiedenen Gremien und Berufsver-
bände auch diverse vorbereitende (digi-
tale) Sitzungen in Bremen statt.

Der erste Versammlungstag des DPT 
stand dann auch im Zeichen der Diskus-
sion und Positionierung der verschie-
denen Interessensgruppen in Bezug 
auf den von der Bundespsychothera-
peutenkammer vorgelegten Entwurf 
einer Musterweiterbildungsordnung. 
Es wurden noch einmal pointiert die 
Standpunkte aus den Diskussionen der 
vergangenen Jahre dargestellt und zum 
Teil kontrovers diskutiert. Herausragend 
dabei war, dass sich alle Rednerinnen 
an die Redezeitbegrenzung von zwei 
Minuten hielten und die Diskussionen 
bei einer Vielzahl von Diskussionsteil-
nehmenden fachlich und sachlich ge-
führt wurden.

Am zweiten Versammlungstag wurde 
es aufregend, da die zahlreichen Ab-
stimmungen über die verschiedenen 
Anträge anstanden. Die Abstimmung 
erfolgte über ein digitales Antrags- und 
Versammlungssystem, wodurch die 
Abstimmungen über fast 30 Änderungs-
anträge zügig durchgeführt wurde und 
die Ergebnisse direkt nach Ende der 
Stimmabgabe zur Verfügung standen. 
Die Phase der Abstimmungen gehörte 
mit zu den aufregendsten Momenten 
des DPT und die Bremer Delegierten 

waren sich einig, dass das gemeinsame 
Beisammensein dazu beitrug, die Span-
nung besser auszuhalten. Die Arbeit mit 
mehreren technischen Geräten erforder-
te eine hohe Konzentration, sodass es 
sehr hilfreich war, sich zwischendurch 
mit den Kolleginnen im direkten Kontakt 
austauschen zu können.

Am Ende dieser Abstimmungsphase 
beschloss die Delegiertenversammlung 
mit großer Mehrheit die ersten beiden 
Teile der neuen Musterweiterbildungs-
ordnung, worauf die Bremer Delegier-
ten freudig anstießen – selbstverständ-
lich mit entsprechendem Corona-Si-
cherheitsabstand.

Mit dem gefassten Beschluss ist der 
Startschuss für die weitere Umsetzung 
der Weiterbildung in den Landeskam-
mern gefallen. Bis zum Herbst werden 
noch die Details zur Weiterbildung in 
den Psychotherapieverfahren (Teil 3 

und 4 der Musterweiterbildungsord-
nung) erarbeitet, über die auf dem 39. 
DPT im kommenden November abge-
stimmt werden soll.

Auf der weiteren Tagesordnung für den 
zweiten Versammlungstag standen der 
Bericht des Bundesvorstands sowie Be-
richte der Ausschüsse, Kommissionen 
und des Länderrats. Es wurde über die 
Eckpunkte einer Nachhaltigkeitsstrate-
gie diskutiert und mehrere Resolutio-
nen u. a. zur Ergänzung von Mindestvor-
gaben für Psychotherapeutinnen in der 
Richtlinie zur Personalausstattung in 
der Psychiatrie und Psychosomatik, zu 
geplanten Qualitätssicherungsmaßnah-
men und zur Finanzierung qualifizierter 
Dolmetscherinnen in der Psychothera-
pie verabschiedet. Der 38. DPT endete 
mit Schlussbemerkungen des Bundes-
vorstands und dem hoffnungsvollen 
Ausblick auf einen 39. DPT in Präsenz 
in Berlin.

Amelie Thobaben, Eva John und Kim Sarah Heinemann (v. l. n. r.) stoßen auf die beschlosse-
ne Musterweiterbildungsordnung an.
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Erfolgreiche Online-Veranstaltung der Landeskammern Rheinland-Pfalz und  
Bremen zum Thema „Die Corona-Pandemie ist auch eine psychologische Krise“

Prof. Dr. Matthias Dose während seines 
Vortrags

Fortbildung Huntington-Krankheit

Im Nachgang seines im PTJ 1–2021 
erschienenen Beitrags zur Huntington-
Krankheit konnte die PKHB Prof. Dr. 
Matthias Dose als Referent für eine 
Online-Fortbildung gewinnen. Die Hun-
tington-Krankheit ist eine sehr seltene, 
vererbbare Erkrankung des Gehirns mit 
einem fortschreitenden Verlauf, der in 
den jeweiligen Phasen der Erkrankung 
unterschiedliche psychotherapeutische 
Bedarfe für die Betroffenen und ihr 
Umfeld mit sich bringt. Nach einer fach-
lichen Einführung, die anhand verschie-
dener Fallvignetten sehr greifbar die 
Bedarfe der direkt und indirekt durch 
die Huntington-Krankheit betroffenen 

Personen verdeutlichte, bestand ausrei-
chend Zeit, um die Fragen der rund 30 
Teilnehmerinnen zu beantworten.

Im zweiten Teil der Veranstaltung stell-
te Carmen Vogel die Deutsche Hun-
tington-Hilfe (DHH) vor und erläuterte 
die regionalen Selbsthilfe-Angebote 
der Bremer Gruppe. Umfangreiche 
Infomaterialien stehen auf der Home-
page der DHH zur Verfügung. Aus dem 
fachlichen Austausch heraus wurde ein 
Bedarf an einer weiteren Behandlerin-
nenliste für die psychotherapeutische 
Versorgung von Menschen mit somati-
schen Erkrankungen (z. B. progrediente, 
genetische oder chronische) deutlich. 
Die PKHB wird unter ihren Kammeran-
gehörigen eine entsprechende Abfrage 
durchführen.

Covid-19-Erkrankungen, Long-Covid 
und die Belastungsfaktoren der Pande-
mie können psychische und neuropsy-
chologische Folgen haben, die Men-
schen aller Altersklassen betreffen. Es 
zeigt sich eine Zunahme an psychischer 
Belastung und eine deutlich erhöhte 
Nachfrage nach psychotherapeutischer 
Behandlung bei bereits vielerorts lan-
gen Wartezeiten auf Psychotherapie-
plätze.

Die individuellen psychischen, sozialen 
und ökonomischen Ressourcen spielen 
eine große Rolle bei der Bewältigung 
dieser langandauernden Belastungs-
situation. Besonders gefährdet sind 
Menschen mit bereits vorbestehenden 
psychischen und somatischen Erkran-
kungen sowie Familien, die über wenig 
Ressourcen verfügen. Starke psychi-
sche Belastungen wie Angst- und Trau-
mafolgestörungen können sich auch bei 
Menschen finden, die wegen Covid-19 
intensivmedizinisch behandelt wurden.

Dem Thema „Corona und psychische 
Gesundheit: Auswirkungen und Ver-
sorgung“ widmete sich deshalb eine 
Online-Fachveranstaltung mit rund 200 
Teilnehmenden, die die Landespsycho-
therapeutenkammer Rheinland-Pfalz 
und die Psychotherapeutenkammer 

Bremen gemeinsam am 9. April 2021 
durchführten.

Die Vorträge der verschiedenen Exper-
tinnen für psychische Gesundheit ver-
deutlichen, dass häufig sehr komplexe 
Belastungs- und Behandlungssituati-
onen vorgefunden werden. Psycho-
soziale Angebote wie Intensivierung 
der Schulsozialarbeit und Jugendhilfe 
können sowohl präventiv als auch ge-
meinsam mit einer psychotherapeuti-
schen Behandlung eingesetzt werden. 
Gruppenpsychotherapeutische Ange-
bote, Beratungsstellen sowie Selbsthil-
fegruppen sollten besonders gefördert 
werden, um den großen Bedarf an 
Behandlung sowie Unterstützungsan-
geboten leichter begegnen zu können. 
Insgesamt ergibt sich auch ein großer 
Bedarf an interdisziplinärer Zusammen-
arbeit, insbesondere auch im Hinblick 
auf Long-Covid. Die psychologische 
Komponente bei der Bewältigung der 
Folgen der Pandemie muss sowohl in 
der Forschung als auch in den gerade 
entstehenden Covid-Ambulanzen aus-
reichend berücksichtigt werden. Die 
Anerkennung als Berufskrankheit erfor-
dert spezifische psychotherapeutische 
Angebote auch der Berufsgenossen-
schaften und Unfallversicherungen.

Die Politik ist hier gefordert, zusam-
men mit Expertinnen für psychische 
Gesundheit entsprechende Bedarfe zu 
identifizieren und Versorgungs- und Un-
terstützungsangebote zu intensivieren 
bzw. zu schaffen.

Prof. Dr. Michael Witthöft, Professor für 
Klinische Psychologie und Psychothera-
pie an der Universität Mainz, stellte in 
seinem Vortrag bei der Veranstaltung 
eine eigene Studie zu den Auswirkun-
gen des ersten Lockdowns auf die 
psychische Gesundheit vor. Jüngere 
Personen sowie Personen mit einer 
psychischen Störung waren besonders 
negativ von sozialer Distanzierung und 
Quarantäne betroffen. Depressive, 
ängstliche und psychosomatische Be-
schwerden kamen in der untersuchten 
Gruppe mehr als doppelt so häufig vor 
wie ohne Pandemie zu erwarten wäre.

Sabine Maur, Psychologische Psycho-
therapeutin und Präsidentin der Lan-
despsychotherapeutenkammer Rhein-
land-Pfalz, schilderte die vielfältigen 
Belastungen für Kinder, Jugendliche 
und Familien in der Pandemie. Der Ver-
lust sozialer Kontakte und von wichti-
gen Freizeitbeschäftigungen, die Angst 
vor Ansteckung von Angehörigen und 
schweren Erkrankungsverläufen, die 
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Sorgen um die Zukunft und die schu-
lische Entwicklung belasten viele Ju-
gendliche. Hinzu kommen besorgniser-
regende Entwicklungen im Hinblick auf 
die Auswirkungen von LongCovid bei 
Kindern und Jugendlichen. „Wir brau-
chen dringend eine bessere psychoso-
ziale Unterstützung von besonders be-
lasteten Familien. Außerdem sehen wir 
eine Zunahme von Therapieanfragen für 
Kinder und Jugendliche von 60 %. Hier 
müssen die Krankenkassen ihrer Pflicht 
zur Finanzierung von Psychotherapie 
per Kostenerstattung nachkommen.“

Sabine Unverhau, Psychologische Psy-
chotherapeutin und Neuropsychologin, 
stellte die neuropsychotherapeutische 
Behandlung von Menschen mit neu-
ropsychologischen Symptomen und 
Belastungen in Folge einer Covid-19-Er-
krankung vor. Dazu gehören u. a. Symp
tome wie Aufmerksamkeits- und Ge-
dächtnisprobleme sowie Schwierigkei-
ten, Alltagshandlungen zu planen und 

Redaktion

An den Texten und der Gestaltung 
dieser Ausgabe wirkten mit: Dr. Kim 
Sarah Heinemann, Dr. Rosa Steimke, 
Dr. Christoph Sülz, Amelie Thobaben.

durchzuführen. Schon vor Corona habe 
es zu wenig Anlaufstellen für neuropsy-
chologische Erkrankungen von Kindern 
und Jugendlichen gegeben.

Amelie Thobaben, Psychologische 
Psychotherapeutin und Präsidentin der 
Psychotherapeutenkammer Bremen, 
beschrieb die Posttraumatische Be-
lastungsstörung nach schwerer Covid-
19-Erkrankung. „Lebensbedrohliche 
Situationen zu erleben und dabei hilflos 
zu sein, stellt eine besondere psychi-
sche Belastung dar. Wenn die Psyche 
damit überfordert ist, dann entwickeln 
sich oft extrem belastende psychische 
Symptome. Das betrifft nicht nur Er-
fahrungen eigener Lebensbedrohung, 
sondern auch die des Bettnachbarn in 
der Klinik oder der Patientin, die man 
behandelt.“ Psychologinnen und Psy-
chotherapeutinnen sollten auch in so-
matischen Kliniken, vor allem auf Inten-
sivstationen zum Behandlungsteam ge-
hören. „Erfolgreiche Behandlung oder 

Beratung im Sinne einer Frühinterventi-
on stellen einen präventiven Faktor bei 
der Entwicklung psychischer Störungen 
dar“, sagte Amelie Thobaben.

Florina Willand, Psychologische Psy-
chotherapeutin, teilte eindrucksvolle 
Erfahrungen aus ihrer psychothera-
peutischen Arbeit mit Covid-19-Pati-
entinnen in einer pneumologischen 
Rehaklinik. Die gruppenpsychothera-
peutischen Angebote für Menschen 
mit ähnlichen Erfahrungen stelle eine 
gute Möglichkeit dar, um mit begrenz-
ten Ressourcen mehr Menschen be-
handeln zu können. Selbsthilfegruppen 
müssten gestärkt werden, Ärztinnen 
sollten hinsichtlich möglicher psychi-
scher Folgestörungen von schweren 
Covid-19-Verläufen geschult werden. 
Auch eine Sensibilisierung der Arbeit-
geber sei wichtig.

Der Beitrag wurde in Zusammenarbeit 
mit der Landespsychotherapeutenkam-

mer Rheinland-Pfalz erstellt.

Geschäftsstelle

Hollerallee 22
28209 Bremen
Tel.: 0421/277200–0
Fax: 0421/277200–2
verwaltung@pk-hb.de
www.pk-hb.de
Geschäftszeiten:
Mo., Di., Do., Fr.: 10.00–12.00 Uhr
Mi.: 13.00–15.00 Uhr
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Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Kammermit-
glieder,
die Covid-19-Pandemie hat die Gesellschaft noch immer fest im Griff. 
Die Folgen der Pandemie mit den mittlerweile über 80.000 Toten in 
Deutschland, den vielen an Covid-19-Erkrankten und unter „Long Covid“ 
Leidenden wie auch die Einschränkungen hinterlassen immer gravieren-
dere Spuren, die sich in zunehmender Angst, aber auch deren Abwehr 
über Verleugnung sowohl im rauer werdenden Ton in der Gesellschaft, 
in zunehmender Irrationalität, aber auch der Sehnsucht nach Normalität 
zeigen. Und dabei sind die psychischen Langzeitfolgen für unsere Gesell-
schaft heute in ihrem Ausmaß noch nicht absehbar.

Die Bilder, die uns aus anderen Teilen der Welt erreichen, wecken Mitge-
fühl, aber auch Angst, was vielleicht noch kommen könnte. Wir können 
diese Entwicklung auch in unseren Arbeitszusammenhängen wahrneh-
men, in unseren Praxen, Kliniken, Beratungsstellen und allen anderen 
Bereichen, in denen wir tätig sind. Die psychischen Belastungen nehmen 
immer mehr zu. Wir müssen unsere Bedürfnisse massiv einschränken, 
und gleichzeitig geht das Leben weiter. Auch Psychotherapeutinnen sind 
vor den psychischen Belastungen nicht gefeit. Das merken wir u. a. in 
den Anrufen und Mails unserer Mitglieder, die in der Kammergeschäfts-
stelle eingehen. Besonders im Zusammenhang mit der Impfpriorisierung 
haben uns emotional sehr aufgeladene Fragen und Äußerungen von 
Kammermitgliedern erreicht. Es entstand der 
Eindruck, dass bei einigen Kolleginnen „die 
Nerven blank lagen“, und es kaum noch mög-
lich war, die Situation sachlich zu beurteilen 
und zu reflektieren. Uns als Kammervorstand 
hat das natürlich sehr beschäftigt, einerseits 
in der Fürsorgepflicht für unsere Mitarbei-
terinnen, die trotz der schwierigen Corona-
Bedingungen eine funktionierende Geschäfts-
stelle aufrechterhalten und gute Arbeit leis-
ten, aber andererseits auch in der Sorge um 
die Arbeitsfähigkeit von Ihnen und uns als 
Psychotherapeutinnen. Der Umgang mit den 
eigenen Sorgen und Ängsten, Erschöpfungs-, 
Überforderungs- und Ohnmachtsgefühlen 
stellt uns alle vor enorme Herausforderungen, 
die nur mit einer reflektierten professionellen 
Haltung, viel Besonnenheit und einem aus-

reichenden Maß an Selbstfürsorge zu bewältigen sind. Deshalb möch-
ten wir an dieser Stelle noch einmal deutlich machen, dass sowohl die 
Geschäftsstelle als auch der Vorstand ihr Möglichstes tun, um für die 
Interessen unserer Kammermitglieder gegenüber der Politik, den Behör-
denvertreterinnen wie auch den Kostenträgerinnen im Sinne einer drin-
gend notwendigen Aufrechterhaltung der Versorgung psychisch kranker 
Menschen in diesen Pandemie-Zeiten zu kämpfen. Dazu gehörte natür-
lich auch der Einsatz für die Gleichstellung der Psychologischen Psycho-
therapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen mit 
den Ärztinnen in Bezug auf die Impfungen. Dass es dabei nicht immer ra-
tional zugeht, mahnen wir regelmäßig an. Umso mehr bedarf es deshalb 
eines an der Sache orientierten, abgewogenen, aber auch standhaften 
Handelns von Seiten der Kammer. Dafür setzen sich alle im Vorstand und 
der Geschäftsstelle ein.

Auf den Hamburg-Seiten können Sie einige Berichte zu den Aktivitäten 
der Kammer lesen. Darüber hinaus informieren wir regelmäßig über 
unseren Newsletter, der bei Bedarf durch Corona-Sondernewsletter 
ergänzt wird. Wir empfehlen Ihnen, diesen zu abonnieren, um über die 
aktuellen Entwicklungen auf dem Laufenden zu bleiben.

Passen Sie auf sich auf und bleiben Sie gesund.

TM

V. l. n. r.: Dr. Thomas Bonnekamp, Kerstin Sude, Heike Peper, Gitta Tormin, Torsten Michels
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Ausfallhonorare bei Beendigung einer Gruppentherapie

Der Schlichtungsausschuss der Psy-
chotherapeutenkammer Hamburg hat 
sich im zurückliegenden Jahr mehrmals 
mit Schlichtungsanliegen beschäftigt, 
die Ausfallhonorare bei Beendigungen 
und Abbrüchen von Gruppentherapien 
betreffen. Die Arbeit des Schlichtungs-
ausschusses zielt immer darauf ab, im 
Konfliktfall einen Ausgleich gegenläu-
figer Interessen zu finden, und stellt 
damit ein schonendes Verfahren in Kon-
fliktsituationen dar.

Aus der Sicht gruppentherapeutisch ar-
beitender Kolleginnen ist die möglichst 
weitgehende Sicherstellung einer kon-
tinuierlichen Teilnahme an den Grup-
pentherapien ein berechtigtes und auch 
inhaltlich nachvollziehbares Kriterium. 
Entsprechend werden Therapieverträ-
ge abgeschlossen bzw. mündliche Ver-
einbarungen getroffen. Einige Vereinba-
rungen enthalten die Verpflichtung zur 
Zahlung von Ausfallhonoraren für bis zu 

zehn Sitzungen nach einer Kündigung 
bzw. einem Abbruch der Gruppenteil-
nahme.

Solche Vereinbarungen – so sinnvoll sie 
zunächst inhaltlich erscheinen mögen 
– entsprechen nicht geltendem Recht. 
Nach § 627 Abs. 1 BGB haben Pati-
entinnen das Recht, eine Behandlung 
jeglicher Art, also auch Psychotherapie, 
jederzeit ohne Angabe von Gründen zu 
beenden. Honoraransprüche für nicht 
wahrgenommene Sitzungen nach der 
Beendigung einer Psychotherapie kön-
nen nicht geltend gemacht werden.

In Übereinstimmung mit Inge Berns 
und Burkhard Lange, die in ihrem Arti-
kel „Streit um Ausfallhonorar zwischen 
Patienten und Psychotherapeuten“ das 
Ausfallhonorar in der Gruppentherapie 
behandeln, sind wir im Schlichtungs-
ausschuss der Auffassung, dass Konti-
nuität und Verlässlichkeit der Teilnahme 

an einer Psychotherapie auf anderen 
Wegen vermittelt werden sollten als 
über finanzielle Vereinbarungen. Dies 
erfordert Sorgfalt und Achtsamkeit in 
den probatorischen Sitzungen, in de-
nen bei der Aufklärung die Rahmenbe-
dingungen für die Teilnahme an einer 
Gruppentherapie wie regelmäßige Teil-
nahme, Ausfallhonorar, gegenseitiger 
Respekt, Verschwiegenheit und Been-
digung der Gruppentherapie erarbeitet 
werden. So kann z. B. die Möglichkeit 
eines Einzelgesprächs bei dem Wunsch 
nach einer plötzlichen Beendigung oder 
einem Abbruch angeboten werden. 
Insgesamt sollte bei Patientinnen Ver-
ständnis für die Regeln geweckt und 
auf ein Mittragen hingearbeitet werden. 
Nur so wird ein verlässliches Einhalten 
der Gruppenregeln durch die Gruppen-
mitglieder zu erreichen sein.

Silke Eggerichs / der Schlichtungsaus-
schuss der PTK Hamburg

Bericht über die 82. Sitzung der Delegiertenversammlung

Am Mittwoch, den 21.04.2021 fand 
die 82. Sitzung der Delegiertenver-
sammlung (DV) der Psychotherapeu-
tenkammer Hamburg aufgrund der Se-
natsverordnung zur Eindämmung der 
Covid-19-Pandemie erneut online als 
Videokonferenz statt. Satzungsgemäß 
müssen bei Videokonferenzen alle Ab-
stimmungsergebnisse im Nachgang in 
einem schriftlichem Umlaufverfahren 
bestätigt werden, was den Delegierten 
zu Beginn erläutert wurde.

Präsidentin Heike Peper eröffnete die 
Sitzung und begrüßte die teilnehmen-
den Delegierten sowie einige Gäste 
an den Bildschirmen. Sie konnte die 
ordnungsgemäße Einberufung und Be-
schlussfähigkeit feststellen.

Zunächst stand die Tagesordnung (TO) 
zur Abstimmung. Heike Peper teilte mit, 
dass der Jahresabschluss 2020 leider 
noch nicht zur Abstimmung vorlag, so 
dass der Tagesordnungspunkt auf die 
nächste Delegiertenversammlung im 
Juni vertagt wurde. Der Vertreter der 

Ausbildungsinstitute Gerhard Zarbock 
bat um rechtzeitige Diskussion eines 
offenen Briefes einiger Hamburger 
Ausbildungsinstitute an den Kammer-
vorstand zum Thema Musterweiterbil-
dungsordnung (MWBO), die ebenfalls 
auf der TO stand. Gerhard Zarbock hat-
te den Delegierten den Brief zur Infor-
mation zugänglich gemacht. Heike Pe-
per sicherte zu, dass ausreichend Zeit 
zur Diskussion der MWBO vorgesehen 
sei.

Bericht über aktuelle Aktivitäten 
des Vorstandes

Heike Peper berichtete anschließend 
über die zurückliegenden Aktivitäten 
des Vorstands und der Geschäftsstelle. 
Sie hob besonders die Herausforderun-
gen bezüglich des Krisenmanagements 
in der Corona-Pandemie hervor und 
bedankte sich ausdrücklich bei der Ge-
schäftsstelle für deren unermüdlichen 
Einsatz. Teilweise sei die Kommunika-
tion mit einigen Mitgliedern herausfor-
dernd gewesen. Besonders schwierig 

sei der Umgang mit wütenden Kam-
mermitgliedern gewesen, die die PTK 
und die Geschäftsstelle für Entschei-
dungen der Politik verantwortlich mach-
ten. Die Delegierten schlossen sich 
dem Dank an.

Beschluss zur neuen Fortbil-
dungsordnung

Im Anschluss führte Dr. Thomas Bon-
nekamp (Vorstand) in die Historie der 
Revision der Fortbildungsordnung ein, 
die nach Diskussionen auf den beiden 
letzten Sitzungen der Delegiertenver-
sammlung zur Abstimmung vorlag. Dr. 
Helene Timmermann (Vorsitzende des 
Ausschusses für Fort- und Weiterbil-
dung) ergänzte im Anschluss mit eini-
gen Erläuterungen zum zurückliegen-
den Diskurs. Nach kurzer Diskussion 
und Dank an die Vorbereitenden wurde 
die an der Musterfortbildungsordnung 
der BPtK orientierte Revision der Ham-
burger Fortbildungsordnung einstimmig 
beschlossen. Inga Zimmermann, Juris-
tin und Mitarbeiterin der Geschäftsstel-
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le, berichtete abschließend über die nun 
nach europäischem Recht notwendige 
Verhältnismäßigkeitsprüfung und die 
Konsequenzen für die Genehmigung 
der Fortbildungsordnung.

Nachbesetzung des Ausschusses 
für Fort- und Weiterbildung

Anja Hellberg, die langjährig dem Aus-
schuss für Fort- und Weiterbildung 
(AFW) angehört hatte, hatte ihren 
Rücktritt als AFW-Mitglied angekündigt 
und wurde in der Sitzung mit Dank für 
ihren langjährigen Einsatz verabschie-
det. Sönke Meyer-Lohmann wurde ein-
stimmig als ihr Nachfolger bestimmt.

Ernennung ehrenamtlicher Rich-
terinnen für das Heilberufegericht

Ebenfalls einstimmig wurden vier Kam-
mermitglieder als ehrenamtliche Rich-
terinnen am Heilberufegericht auf Vor-
schlag der Delegiertenversammlung 
benannt.

Information und Diskussion des 
Entwurfs der Musterweiterbil-
dungsordnung (MWBO)

Den inhaltlichen Schwerpunkt des 
Abends stellte die Diskussion zur neuen  

MWBO dar, über deren aktuellen Stand 
Heike Peper detailliert informierte. Sie 
wies dabei besonders auf die auf dem 
38. DPT zu diskutierenden Punkte hin. 
Die MWBO sei ein „lernendes System“ 
und müsse in ihrer Umsetzung kritisch 
evaluiert werden. Wünschenswert sei 
es, den Hamburger Delegierten für den 
DPT ein Stimmungsbild der DV zu den 
strittigen Punkten mitzugeben. Im An-
schluss diskutierten die DV-Mitglieder 
auch anhand des Schreibens einiger 
Hamburger Ausbildungsinstitute die 
dort geäußerten Bedenken bezüglich 
Qualität und Finanzierung der künftigen 
psychotherapeutischen Weiterbildung.

Die Ausbildungsinstitute baten in ihrem 
Schreiben die Hamburger Delegierten 
des Deutschen Psychotherapeuten-
tages (DPT), keinem Beschluss auf 
dem DPT zuzustimmen, sollten die 
vorgetragenen Bedenken nicht zuvor 
ausgeräumt sein. Prof. Rainer Richter 
berichtete zur Historie der Musterwei-
terbildungsordnung ausgehend von In-
itiativen aus dem Gesundheitsministe-
rium und verteidigt ihre Notwendigkeit 
vor dem Hintergrund einer Sicherstel-
lung qualitativ hochwertiger psycho-
therapeutischen Versorgung und fairer 
Entlohnung der Weiterzubildenden. Bei 
allen Kontroversen zu einzelnen inhaltli-

chen Punkten wie der Dauer der Wei-
terbildung, der Mindestdauer der Wei-
terbildungsteile, des Mindestumfanges 
von Teilzeit, des Einsatzes eines koordi-
nierenden Weiterbildungsinstituts und 
der Abgrenzung von Altersgebieten 
wurde die bevorstehende Verabschie-
dung der neuen MWBO von den DV-
Mitgliedern ganz überwiegend positiv 
bewertet. Gleichzeitig wurde ein konti-
nuierlicher Einsatz für eine angemesse-
ne Finanzierung der Weiterbildung nach 
der Beschlussfassung für unabdingbar 
gehalten.

Abschließend dankte Heike Peper den 
Diskutierenden für ihr Engagement 
und für ihre Argumente, die sicher zur 
Meinungsbildung der DPT-Delegierten 
beitragen würden, und beendete die 
Sitzung der DV zu fortgeschrittener 
Zeit. Noch offene Berichte aus Aus-
schüssen, Kommissionen und Arbeits-
gemeinschaften sollten im Nachgang 
schriftlich an alle Delegierten erfolgen.

TB

Kurznachrichten

Empfang für neu approbierte 
Kammermitglieder am 
23.02.2021 erstmalig per Video-
konferenz

Am 23.02.2021 fand der jährliche Emp-
fang der neu approbierten Kolleginnen 
und der neuen Kammermitglieder zum 
ersten Mal als Videokonferenz statt. Der 
Empfang soll zum einen dem Kennenler-
nen der Geschäftsstelle, der Mitarbei-
terinnen und des Vorstandes und zum 
anderen der Einführung in die Aufgaben 
und Funktionen der Kammer dienen. 
Nach einer allgemeinen Einführung zu 
den Funktionsbereichen und den unter-
schiedlichen Aufgaben der Vorstands-
mitglieder wird der kollegiale Austausch 
üblicherweise in kleinen Gruppen und 
persönlichen Gesprächen fortgesetzt.

Diesmal musste aufgrund der Covid-
19-Pandemie leider auf reale Be-
gegnungen verzichtet werden. Über 
kleine Break-Out-Sessions haben wir 
versucht, dennoch einen persönlichen 
Austausch möglich zu machen. Nach 
den durchweg positiven Rückmeldun-
gen der ca. 30 Neumitglieder ist es trotz 
der videobedingten Beschränkungen 
gut gelungen, über die Kammeraktivitä-
ten zu informieren und sich ein wenig 
kennenzulernen. Wir hoffen sehr, dass 
wir uns im nächsten Jahr wieder real in 
unserer Geschäftsstelle treffen können.

Informationsveranstaltung zur 
Musterweiterbildungsordnung 
(MWBO) für Ausbildungsinstitute 
am 25.02.2021

Leider musste auch das Treffen der 
PTK mit den Vertreterinnen der Ham-
burger Ausbildungsinstitute per Video-
konferenz stattfinden. Ca. 30 Personen 
einschließlich des Vorstandes und des 
Geschäftsführers der PTK nahmen an 
der Informationsveranstaltung zur neu-
en MWBO teil. Bereits im letzten Jahr 
hatte es ein erstes Treffen gegeben, 
in dem den Vertreterinnen der Ausbil-
dungsinstitute der damalige Entwurf 
und die grobe Struktur der MWBO vor-
gestellt worden waren.

Heike Peper informierte über den aktu-
ellen Entwurf der MWBO, der bereits 
auf dem 37. Deutschen Psychothera-
peutentag in seiner Grundstruktur von 
den Delegierten befürwortet worden 
war. Der Entwurf ist das Ergebnis der 
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Konsensbildung unter umfassender 
bundesweiter Beteiligung der unter-
schiedlichen Gruppierungen in diesem 
nun schon seit mehreren Jahren lau-
fenden Prozess. Zusätzlicher Druck die 
Konsensbildung zur Entwicklung der 
MWBO abzuschließen, war durch das 
Inkrafttreten des Psychotherapeuten
ausbildungsreformgesetzes im Sep-
tember 2020 aufgekommen, durch das 
die grundsätzliche Struktur der zukünfti-
gen Ausbildung mit Approbationsstudi-
um und anschließender Weiterbildung 
von der Politik beschlossen worden 
war. Da bereits im Herbst 2022 mit den 
ersten Masterabschlüssen zu rechnen 
ist, muss die Weiterbildungsordnung 
nun zügig von der Profession entwickelt 
und beschlossen werden. Ausbildungs-
institute können zukünftig als ambulan-
te Weiterbildungsstätten zugelassen 
werden. Über die Rahmenbedingungen 
für diese Zulassung sowie über Fragen 
der Finanzierung der zukünftigen Wei-
terbildung wurde sehr lebhaft und kon
trovers diskutiert.

Informationsveranstaltung zur 
MWBO für leitende Psycho-
therapeutinnen in Kliniken am 
15.03.2021

Da die zukünftige Weiterbildung eine 
mindestens zweijährige Tätigkeit im 
stationären Bereich vorsieht, hatte der 
Vorstand leitende PP und KJP in den 
Hamburger Kliniken zu einer gemein-
samen Veranstaltung eingeladen, um 
sowohl die aktuelle Situation der (teil-) 
stationären psychiatrischen/psychoso-

matischen Versorgung in Hamburg zu 
erörtern als auch über die zukünftige 
Weiterbildung zur/zum Fachpsycho-
therapeutin zu informieren. Dazu sollte 
auch über die Anerkennung als Weiter-
bildungsbefugte sowie über die Schaf-
fung von Weiterbildungsplätzen infor-
miert werden.

Von besonderem Interesse war darüber 
hinaus, inwiefern die Kliniken bereits 
angefangen haben, sich mit den zukünf-
tigen Weiterbildungsstrukturen, die den 
ärztlichen angeglichen sein werden, zu 
befassen. An der Veranstaltung nah-
men ca. 20 Kolleginnen teil. Nach der 
Darstellung des aktuellen Entwurfs der 
MWBO wurde in der Diskussion deut-
lich, dass noch ein erheblicher Informa-
tionsbedarf zur Umsetzung der Weiter-
bildung im stationären Versorgungsbe-
reich besteht. Von Seiten der Kammer 
wurde deutlich gemacht, dass den 
leitenden Psychotherapeutinnen dabei 
eine wichtige Rolle zukommen werde.

Landeskonferenz zur gesundheit-
lichen und pflegerischen Versor-
gung am 22.04.2021

Die Landeskonferenz zur gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung 
versammelt unter der Leitung der So-
zialsenatorin Dr. Melanie Leonhard die 
relevanten Akteurinnen im Hambur-
ger Gesundheitswesen. Auch die PTK 
Hamburg ist Mitglied in diesem Gremi-
um und wird dort durch die Präsidentin 
Heike Peper vertreten. Als Schwer-
punktthema, dem sich die Konferenz 

in verschiedenen Arbeitsgruppen in 
den kommenden Jahren widmen wird, 
wurde die „Förderung der psychischen 
Gesundheit und der psychotherapeuti-
schen und psychiatrischen Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen“ festge-
legt. Die PTK Hamburg wird sich mit 
ihrer Expertise intensiv in die Diskussio-
nen einbringen.

Gespräch mit den Niederlas-
sungsleitungen der Barmer, 
DAK und TK in Hamburg am 
05.05.2021

In regelmäßigen Abständen trifft sich 
das Präsidium der PTK mit den Ham-
burger Niederlassungsleitungen Katrin 
Schmieder (DAK), Maren Puttfarcken 
(TK) und Frank Liedtke (Barmer) zum 
Austausch, um über aktuelle Themen 
der psychotherapeutischen Versorgung 
zu sprechen.

Am 05.05.2021 standen neben den 
pandemiebedingten psychischen Fol-
gen und deren Auswirkungen auf die 
psychotherapeutische Versorgung, u. a. 
die Themen Digitalisierung und Quali-
tätssicherung auf der Tagesordnung. 
Im Hinblick auf die psychotherapeuti-
sche Versorgung wurde von Seiten der 
Kammer dringend angemahnt, unbü-
rokratische und schnelle Lösungen für 
den durch die psychischen Belastungen 
der Pandemie spürbar steigenden Ver-
sorgungsbedarf zu finden und u. a. die 
Möglichkeiten der außervertraglichen 
Psychotherapie im Wege der Kostener-
stattung zu erleichtern.

TM

Redaktion

An den Texten und der Gestaltung 
dieser Ausgabe wirkten mit: Torsten 
Michels, Heike Peper, Dr. Thomas 
Bonnekamp, Kathrin Zander.

Geschäftsstelle

Hallerstraße 61
20146 Hamburg
Tel.: 040/226226–060
Fax: 040/226226–089
www.ptk-hamburg.de
info@ptk-hamburg.de
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Liebe Kollegin, lieber Kollege,

Dr. Heike Winter

mit den Hessenseiten in dieser Ausgabe des 
Psychotherapeutenjournals endet die IV. 
Wahlperiode der Psychotherapeutenkam-
mer Hessen. Im Juni wird gewählt und am 
1. Juli gegen Abend werden wir das Wahler-
gebnis haben. Alle Kolleginnen, die noch 
nicht gewählt haben, sollten – wenn mög-
lich – noch schnell die Gelegenheit nutzen, 
ihre Stimmen abzugeben. Damit gestalten 
Sie die Kammerarbeit der nächsten fünf 
Jahre entscheidend mit und können Ihren 
Einfluss geltend machen. Die Kammer ist die 

wichtigste berufsständische Vertretung unseres Berufes und setzt sich 
intensiv für eine gute Versorgung psychisch erkrankter Menschen ein. 
Auch wenn die psychotherapeutische Versorgung in Deutschland insge-
samt besser aufgestellt ist als in vielen anderen Ländern, gibt es auch 
bei uns noch viel zu tun. Psychisch kranken Menschen eine Stimme zu 
verleihen und für ihr Recht auf eine angemessene, leitliniengerechte Be-
handlung einzutreten, war uns in den vergangenen fünf Jahren ein zent-
rales Leitziel und sollte es auch in Zukunft sein. Das gelingt nur mit einer 
starken Kammer, die von ihren Mitgliedern gestützt und gestaltet wird. 
Wenn ich auf die letzten fünf Jahre Kammerarbeit zurückschaue, dann 
lässt sich feststellen, dass viele unserer politischen Ziele – insbesondere 
die Ausbildungsreform – verwirklicht wurden. Dies geschah durch inten-
sive Mitarbeit der Psychotherapeutenkammer Hessen auf der Bundes-
ebene und muss nun mit der Umsetzung der Musterweiterbildungsord-
nung (MWBO) in eine Landes-Weiterbildungsordnung (WBO) fortgesetzt 
werden. Im Herbst 2023 werden sich voraussichtlich die ersten neuap-
probierten Psychotherapeutinnen aus den hessischen Universitäten in 
Kassel, Marburg, Gießen und Frankfurt (oder anderen deutschen Univer-

sitäten) um Stellen für die Weiterbildung als Fachpsychotherapeutinnen 
für Erwachsene, Kinder- und Jugendliche oder Neuropsychologische 
Psychotherapie in Kliniken, Ambulanzen, Praxen oder Beratungsstellen 
bewerben. Bis dahin liegt noch ein ordentliches Stück Arbeit vor uns al-
len.

Fünf Jahre intensiver Arbeit liegen hinter dem Vorstand und allen eh-
renamtlich tätigen Kolleginnen in der Delegiertenversammlung, den Aus-
schüssen, den Arbeitsgruppen und den Mitarbeiterinnen der Geschäfts-
stelle. Die sehr gute, konstruktive und wertschätzende Zusammenarbeit 
im Vorstand mit Vizepräsidentin Else Döring und den Vorstandsmitglie-
dern Karl-Wilhelm Höffler, Robert Schmidtner, Sabine Wald und Birgit 
Wiesemüller hat es ermöglicht, positive Neuerungen anzustoßen und 
umzusetzen und war enorm wichtig im Umgang mit der Corona-Krise, 
soweit sie unseren Berufstand betroffen hat. Dazu gehörte z. B. unser 
Einsatz für die Kindernotbetreuung, das Angebot digitaler Fortbildungen 
und vor Kurzem die Berücksichtigung der Psychotherapeutinnen bei der 
Corona-Schutzimpfung. Und trotz aller Arbeit hat es großen Spaß ge-
macht, gemeinsam Problemlösungen zu entwickeln und zu realisieren.

Es waren aufregende und spannende Jahre und es war mir eine Ehre und 
große Freude mit so vielen engagierten und leidenschaftlichen Kollegin-
nen gemeinsam die Kammer vertreten zu dürfen und die Zukunft unseres 
Berufes mitgestalten zu können.

Für Ihren Einsatz, Ihr Engagement und die Unterstützung bedanke ich 
mich bei allen ganz, ganz herzlich – nur gemeinsam in einem starken 
Team lässt sich viel erreichen.

Herzliche Grüße

Ihre Heike Winter
Präsidentin

HE

Delegiertenversammlung wird neu gewählt

In diesem Jahr endet die IV. Walperiode 
der Psychotherapeutenkammer Hes-
sen und es finden vom 1. bis 30. Juni 
die Wahlen zur Delegiertenversamm-
lung statt. Fünf Jahre dauert eine Wahl-
periode. Die Wahl wird als Verhältnis-
wahl aufgrund von Listenvorschlägen 
durchgeführt. Wahlberechtigt sind 
6.002 Kammermitglieder, d. h. alle PP, 
KJP und PiA, die sich in der praktischen 
Ausbildung befinden. Jedes Kammer-

mitglied hat zwei Stimmen, die es einer 
Liste geben oder auf zwei verschiede-
ne Listen verteilen kann. Spätestens am 
30. Juni muss der Briefwahlschein bei 
der Kammer eingegangen sein.

Es treten sieben Listen zur Wahl an: 
Bündnis KJP Hessen, VAIR – für den 
berufspolitischen Generationenwech-
sel!!, QdM, bvvp: Integrative Liste, PDL 
PP, VT-AS – Verhaltenstherapie – An-

gestellte – Selbständige und PiA und 
DPtV – praxisorientiert – verfahrens-
übergreifend – stark in jedem Kontext. 
Die Flyer mit der Selbstdarstellung der 
Listen finden sich auf der Website der 
Kammer (www.PTK-Hessen.de / Über 
uns / Wahlen 2021).

Am 1. Juli finden die Stimmauszählung 
sowie die Feststellung des Wahlergeb-
nisses durch den Wahlausschuss und 
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die Mitarbeiterinnen der Geschäftsstel-
le unter Aufsicht des Wahlleiters statt. 
Die Zuteilung der Delegiertensitze auf 
die einzelnen Listen erfolgt nach dem 
Verfahren Hare-Niemeyer. Die Reihen-
folge der Besetzung durch die Bewer-
berinnen einzelner Listen folgt der Rei-
henfolge auf dem Wahlvorschlag. Die 
Delegiertenversammlung besteht aus 
32 Delegierten, davon müssen mindes-
tens fünf Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutinnen sein.

Das Ergebnis der Wahl wird voraus-
sichtlich am Abend der Auszählung be-
kannt gegeben und auf der Homepage 
der Psychotherapeutenkammer veröf-
fentlicht.

Die IV. Wahlperiode endet mit der kons-
tituierenden Sitzung am 18. September, 
bei der der Vorstand mit Präsidium und 
Beisitzerinnen sowie die Ausschüsse 
von den Delegierten neu gewählt wer-
den.

Wir wünschen allen Bewerberinnen viel 
Erfolg.

© Stockfotos-MG/Adobe Stock

Weiterbildungsordnung Hessen – Umsetzung der Musterweiterbildungsordnung

Wie sieht der Fahrplan für die Um-
setzung der Musterweiterbildungs-
ordnung (MWBO) in Hessen aus? Im 
April hat der Deutsche Psychothe-
rapeutentag (DPT) die neue MWBO 
für den Beruf der Psychotherapeu-
tin mit den Teilen A (Paragrafenteil) 
und B (Gebiete mit Kompetenzzielen 
und Richtzahlen) beschlossen. Im 
Oktober soll über die Teile C (Ausfüh-
rungsbestimmungen für die Verfahren) 
und D (Bereichsweiterbildung) ent
schieden werden. Zur Ausarbeitung 
der Entwürfe für die Teile C und D 
werden in den kommenden Monaten 
die Arbeitsgruppen der Bundesebene 
intensiv tagen.

In Hessen muss die Delegiertenver-
sammlung (DV) über die Weiterbil-
dungsordnung (WBO) entscheiden. Das 
soll in der DV im Frühjahr 2022 gesche-
hen. Dabei ist das angestrebte Ziel aller 
Landespsychotherapeutenkammern, 
möglichst nah am Wortlaut der MWBO 
zu bleiben, um den künftigen Psycho-
therapeutinnen in Weiterbildung (PtW) 
einen Wechsel in ein anderes Bundes-
land zu ermöglichen, ohne dass ihnen 
dadurch Nachteile bei der Anerkennung 
bereits geleisteter Weiterbildungsteile 
entstehen.

Um einen Entwurf für die WBO zur Vor-
lage zu erstellen, haben die Ausschüsse 

Aus- Fort- und Weiterbildung, Ethik und 
Berufsordnung und Psychotherapie in 
Institutionen im Auftrag der DV begon-
nen, Stellungnahmen zur MWBO zu er-
arbeiten. Darüber hinaus beschäftigen 
sich auch die Juristen der Psychothe-
rapeutenkammer, der Justiziar und die 
Teamleitung des Bereichs Aus-, Fort- 
und Weiterbildung, mit der MWBO und 
den notwendigen Umsetzungsschrit-
ten in die WBO. Für die Kammer war 
es dabei von großem Vorteil, dass der 
Justiziar in den vergangenen andert-
halb Jahren an allen Arbeitsgruppen der 
Kammerjuristinnen, Geschäftsführerin-
nen und den BPtK-Workshops auf Bun-
desebene teilgenommen und die juristi-
schen Aspekte der MWBO maßgeblich 
mitdiskutiert hat. Präsidentin Dr. Winter 
ist Mitglied in der Bund-Länder-Arbeits-
gruppe der Kammerpräsidentinnen so-
wie der Unterarbeitsgruppe Erwachse-
ne und der Expertinnengruppe Verhal-
tenstherapie. Das hat gute Vorausset-
zungen für die WBO geschaffen, weil 
die Kammer damit über ein hohes Maß 
an Expertise und Hintergrundwissen zur 
MWBO besitzt. Nach den Beschlüssen 
des Herbst-DPT zur MWBO wird dann 
im Frühjahr 2022 ein Entwurf der WBO 
der DV zur Abstimmung vorgelegt wer-
den, der anschließend dem Hessischen 
Ministerium für Soziales und Integration 
(HMSI) zur Genehmigung vorgelegt und 
veröffentlicht werden muss.

Parallel zu den o. g. Arbeiten führt das 
Präsidium flankierende Gespräche mit 
den Zuständigen im HMSI, da es Än-
derungen im Heilberufsgesetz bedarf. 
Diese beziehen sich auf die neue Be-
rufsbezeichnung „Psychotherapeutin“ 
und die Aufnahme der WBO für den 
neuen Beruf. Im Einzelnen könnte auch 
eine Anpassung für die Ausübung der 
Weiterbildung in Teilzeit erforderlich 
werden. Das Heilberufsgesetz schreibt 
für die Weiterbildung in Teilzeit einen 
Stellenanteil von mindestens 50 Prozent 
vor, während die MWBO vorsieht, dass 
die ambulante Weiterbildungszeit auch 
im Rahmen einer 25-Prozent-Stelle aus-
geübt werden kann. Dies soll vor allem 
die Vereinbarkeit von Beruf und Familie 
fördern.

Im Herbst 2023 ist frühestens mit den 
ersten PtW zu rechnen. Bis dahin müs-
sen die neue WBO verabschiedet und 
das Antragsverfahren für die Akkreditie-
rung der künftigen Weiterbildungsstät-
ten sowie der Weiterbildungsbefugten 
aufgebaut und die Akkreditierung ab-
geschlossen sein. Das ist ein umfang-
reiches Arbeitspensum und wir freuen 
uns, dass wir mit unseren Ausschüs-
sen, mit unserem Justiziar und den 
Mitarbeiterinnen der Geschäftsstelle 
so hochkompetente Unterstützung be-
sitzen.
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Psychotherapeutenkammer Hessen macht sich weiterhin stark für  
bessere Vergütung von PiA und PtW

© igor_kell/Adobe Stock

Im Psychotherapeutenausbildungsre-
formgesetz wurde im November 2019 
eine Neuformulierung des § 117 Ab-
satz 3c SGB V verabschiedet, die die 
Vergütung der Aus- und Weiterbildung 
regelt. Damit verfolgte der Gesetzge-
ber das Ziel, die Vergütung für die PiA 
zu verbessern und für die künftigen 
Psychotherapeutinnen in Weiterbil-
dung (PtW) ein angemessenes Gehalt 
zu sichern. Dies war von Beginn der 
Ausbildungsreform an ein zentrales 
Reformziel. Im April wurde nun von 
den Bundestagsfraktionen der CDU/
CSU und SPD ein Entwurf eines Ände-
rungsantrags für den § 117 Absatz 3c 
SGB V vorgelegt, der eine Streichung 
der Satzinhalte vorsieht, die sich auf 
eine angemessene Vergütung von Aus- 
und Weiterbildungsteilnehmerinnen 
bezieht. Der Änderungsantrag sollte 
im sogenannten Omnibusverfahren im 
Rahmen des Gesundheitsversorgungs-

weiterentwicklungsgesetzes (GVWG) 
im Mai verabschiedet werden.

Geblieben ist lediglich, dass ein Anteil 
von 40 Prozent des Kassenhonorars für 
die Krankenbehandlung ausgezahlt wer-
den muss. Damit entfallen die Verhand-
lungsmöglichkeiten mit den Kassen für 
eine gerechtere Vergütung der Kranken-
behandlung während der Aus- und Wei-
terbildung. 40 Prozent des Kassenhono-
rars entsprechen im Schnitt 40,– €, aber 
nur für die geleistete Therapiestunde. 
Für die heutigen PiA wird so die prekäre 
Ausbildungssituation fortgesetzt: Ausbil-
dungsgebühren für Theorie, Selbsterfah-
rung und Supervision müssen von ihnen 
selbst aufgebracht werden. Jede ausge-
fallene oder abgesagte Therapiestunde 
führt zu einer Absenkung der Vergütung. 
Es ist aufgrund der erforderlichen Vor- 
und Nachbereitung der Therapiestun-
den, der Dokumentationspflichten und 
der Supervisionsaufgaben nicht möglich, 
mehr als zehn bis maximal fünfzehn The-
rapiestunden in der Woche durchzufüh-
ren. Damit kann knapp die Ausbildung 
refinanziert werden, Lebenshaltungs-
kosten können nicht gedeckt werden.

40 Prozent des Kassenhonorars für ge-
leistete Therapiestunden sind auch für 
künftige PtW zu wenig. Sie müssen 

die Weiterbildung in Anstellung absol-
vieren. Das schreiben die Heilberufs-
gesetze der Länder vor. Für die PtW 
wird davon ausgegangen, dass diese 
20 Therapiestunden in der Woche er-
bringen sollen. Diese Stundenzahl wür-
de bei einer Vergütung von 40,– € pro 
Therapiestunde in 42 Arbeitswochen 
zu einem Arbeitgeber-Bruttogehalt von 
33.600,– € führen. Zieht man den Ar-
beitgeberanteil von dieser Summe ab, 
bleibt ein Jahresgehalt von 26.800,– € 
für die PtW, d. h. ein Monatsgehalt von 
2.240,– €. Das entspräche dem TVöD 
Entgeltgruppe 2. Zum Vergleich: TVöD 
Entgeltgruppe 13 sind 4.187,45 €, TVöD 
Entgeltgruppe 14 sind 4.542,98 € im 
Monat. Damit würden 2.000,– € pro 
Monat unterschlagen (s. Entgelttabelle 
Öffentlicher Dienst, Internet).

Die Psychotherapeutenkammer Hes-
sen hat sich durch politische Gespräche 
und Twitter (@PTK_Hessen) intensiv 
dafür eingesetzt, dass der Änderungs-
antrag zurückgenommen wird. Zum 
Zeitpunkt der Drucklegung war das Er-
gebnis noch offen.

Den vollständigen Hintergrund sowie 
die Änderungen im Antrag finden Sie 
auf der Website der Psychotherapeu-
tenkammer Hessen.

11. Hessischer Psychotherapeutentag: Gruppenpsychotherapie – praktisch

Das hatte sich die PTK Hessen anders 
vorgestellt, der Hessische Psychothe-
rapeutentag (HPT) und die Feier zum 
20-jährigen Bestehen der Kammer soll-
ten groß gefeiert werden. Leider ist das 
derzeit aufgrund der Corona-Pandemie 
nicht möglich. Die PTK Hessen hofft, 
das nachholen zu können. Aber immer-
hin konnte der HPT als Online-Veran-
staltung durchgeführt werden. Er war 
dieses Mal ganz dem Thema Gruppen-
psychotherapie gewidmet, und zwar 
weniger der Theorie als vornehmlich der 
Praxis. Gruppenpsychotherapie gilt als 
wirksame psychotherapeutische Inter-
vention bei vielen psychischen Störun-

gen, wird aber dennoch im ambulanten 
Bereich relativ selten durchgeführt. Die 
Gründe dafür lagen in der Vergangen-
heit im erhöhten Organisationsaufwand 
und im aufwendigen Antrags- und Be-
willigungsverfahren. Inzwischen ist das 
Antragsverfahren erleichtert worden 
und seit einem G-BA-Beschluss wer-
den die Gruppensettings voraussicht-
lich ab 1. Juli 2021 flexibilisiert. All dies 
war Anlass für die PTK Hessen, sich 
diesem Thema intensiver zu widmen.

In seinem Grußwort, einer Videobot-
schaft, gratulierte der hessische Sozial-
minister Kai Klose der Kammer zu ihrem 

20-jährigen Bestehen und hob die gute 
Zusammenarbeit zwischen Kammer 
und Sozialministerium hervor. 380 Kol-
leginnen hatten sich für das Online-
Seminar angemeldet und waren auch 
zugeschaltet.

„Gruppenpsychotherapie – praktisch“ 
begann mit drei Hauptvorträgen am 
Vormittag und wurde mit elf Work-
shops am Nachmittag fortgesetzt. Die 
Hauptvorträge berücksichtigten die ver-
schiedenen Verfahren. Die Workshops 
bezogen sich auf verschiedene Stö-
rungsbilder und unterschiedliche Grup-
pensettings.
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Prof. Dr. Johannes Lindenmeyer gab 
in seinem sehr praxisorientierten Vor-
trag einen umfassenden Überblick über 
Herkunft und Entstehung der Gruppen-
psychotherapie. Er orientierte sich in 
seinem Vortrag an Bedenken und Vor-
urteilen gegen Gruppenpsychotherapie 
von Psychotherapeutinnen. Er beschrieb 
die unterschiedlichen Vorgehensweisen 
der verschiedenen Richtlinienverfahren, 
stellte dabei aber fest, dass Unterschie-
de in der Gruppenpsychotherapie zwi-
schen den Verfahren geringer sind als 
bei Einzelpsychotherapie. Er machte in 
seinem Vortrag allen Psychotherapeu-
tinnen Mut, psychotherapeutische Grup-
pen zu leiten. Die Teilnehmerinnen lie-
ßen sich von seinem Vortrag begeistern.

kommt und sich auf die Bindungstheo-
rie bezieht. Die beiden Gruppenleiterin-
nen nehmen hier eine aktive Rolle ein 
und stellen für die Gruppenmitglieder 
eine sichere Basis dar, sodass Menta-
lisieren möglich wird.

Prof. Dr. Enno Hermanns, aus der syste-
mischen Tradition kommend, beschrieb 
die Besonderheiten gruppentherapeu-
tischen Vorgehens bei Kindern und Ju-
gendlichen.

In den Workshops am Nachmittag wur-
den verschiedene Themen bearbeitet, 
Dr. Valeria Sipos beschäftigte sich in 
ihrem Workshop mit schwierigen Grup-
pensituationen in der VT, Dr. Serkan Het 
stellte im Rahmen der Acceptance and 
Commitment Therapy ein Gruppenkurz-
zeittherapiekonzept vor. Prof. Dr. Se-
bastian Murken präsentierte die Grund-
lagen ambulanter psychodynamischer 
Gruppentherapie in seinem Workshop 
„Gruppen mit Lust und Kompetenz 
leiten“. Mit Konflikten in einer psycho-
therapeutischen Gruppe befasste sich 
Ernst Diebels und stellte dabei gleich-
zeitig das Psychodrama vor. Prof. Dr. 
Eva-Lotta Brakemeier behandelte ganz 
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aktuell die Umsetzung von videobasier-
ter Gruppenpsychotherapie.

Gruppenpsychotherapie mit Kindern 
und Jugendlichen war Thema im Work-
shop von Kerstin Landenberger, die 
ADHS-Gruppenpsychotherapie vorstell-
te. Prof Dr. Svenja Taubner beschrieb 
ein Elternprogramm im Gruppenkontext 
und Prof. Dr. Enno Hermanns führte in 
die systemische Gruppenpsychothera-
pie bei Kindern und Jugendlichen ein.

Sabine Schäfer beschäftigte sich mit 
den Rahmenbedingungen von Grup-
penpsychotherapie, wie z. B. Abrech-
nungsmöglichkeiten, Dokumentations-
pflichten und die Bedingungen der neu-
en G-BA-Richtlinien in Gruppen.

Das vielfältige Angebot fand bei den 
Teilnehmerinnen Anklang und führte zu 
positiven Rückmeldungen. Viele Teil-
nehmerinnen fühlten sich durch den 
Fachtag ermutigt, sich endlich doch an 
die Durchführung einer Gruppenpsy-
chotherapie zu wagen, und bedauerten, 
dass sie das unter den aktuellen Coro-
na-Bedingungen nicht gleich ausprobie-
ren können.

PD Dr. Sebastian Euler stellte das 
Konzept der mentalisierungsbasier-
ten Gruppen vor, das aus der Tradition 
der tiefenpsychologischen Verfahren 
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Kammertag zu den Perspektiven der Kammerarbeit, 16. April 2021

Traditionell richtet die PKN am Tag vor 
der Kammerversammlung einen Kam-
mertag aus, mit Fokus auf ein spezielles 
Thema der Kammerarbeit.

Dieses Mal war dies die Kammerarbeit 
selbst und die sich daraus ableitenden 
Fragen, wie die schnell wachsende Zahl 
der Anfragen zu bewältigen ist und die 
sehr vielfältigen Aufgaben zu gewich-
ten sind.

Vizepräsidentin Kordula Horstmann er-
öffnete den Kammertag und erklärte 
den gesetzlichen Auftrag der Heilberu-
fekammern. In Niedersachsen ist dieser 
in § 9 des niedersächsischen Heilberu-
fekammergesetzes niedergeschrieben. 
Schon allein anhand des Gesetzes lässt 
sich die Fülle der Aufgaben erahnen, 
sodass es naheliegt, diese Aufgaben 
auf verschiedene Schultern zu vertei-
len. Dabei ist eine erste Differenzie-
rung die zwischen Ehrenamt, also den 
durch Wahlen legitimierten Kammer-
mitgliedern in Kammerversammlung, 
Vorstand, Ausschüssen und Kommis-
sionen, sowie den Mitarbeiterinnen der 
Geschäftsstelle und etwaiger weiterer 
Dienstleister. Eine zweite Differenzie-
rung ist zwischen Bund und Ländern 
möglich – es gibt einige Aufgaben, 
die direkt in den jeweiligen Ländern 
umgesetzt werden müssen. Andere 
Aufgaben bieten sich jedoch für eine 
übergreifende Bearbeitung z. B. durch 
die BPtK an. Hier sei vor allem an die 
Gesetzgebung auf Bundesebene zu 
denken.

Roman Rudyk schloss an mit einer Kon-
kretisierung der Arbeitsfelder. Die Kam-
merversammlungsmitglieder diskutier-

NI

ten darüber, welche Aufgaben wie ver-
teilt werden könnten, und auch darüber, 
welche Aufgaben „Pflicht“ und welche 
„Kür“ sind. Ebenso stellte sich die Fra-
ge, inwieweit sich die Landeskammern 
Aufgaben auch teilen können. Als Bei-
spiel sei hier die gemeinsame Akkredi-
tierungs- und Zertifizierungsstelle der 
Psychotherapeutenkammern Bremen 
und Niedersachsen zu nennen.

Die Geschäftsführerin Imke Sawitzky 
ergänzte die Perspektive des Hauptam-
tes aus der Geschäftsstelle. Hier kom-
me es vor allem auf die zwei folgenden 
Fragen an:

�� Wo möchte das Ehrenamt Entlas-
tung?

�� Welche Bedingungen braucht das 
Ehrenamt, um sich für die vielfältigen 
Aufgaben bereit zu sehen?

In der Diskussion wurde auch die Pro-
blematik deutlich, dass die ehrenamtli-
che Tätigkeit in zeitlicher wie fachlicher 
Hinsicht zunehmend eine Professionali-
sierung erfährt, ohne dass die sich da-
raus ergebende Herausforderung einer 
notwendigen Entschädigung auf gesi-
chertem Boden steht.

Der Dialog zwischen den Psychothera-
peutenkammern, Vorstand, Kammer-
versammlung und Geschäftsstelle wird 
fortgeführt, um langfristig handhabbare 
Prozesse und eine gewinnbringende 
Kammerarbeit zu gewährleisten.

Arbeit hinter den Kulissen: Referent Daniel Nowik
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Kammerversammlung am 17. April 2021

Kammerversammlung digital

Am 17. April fand die dritte Kammerver-
sammlung dieser Wahlperiode statt. Auf 
Grund der weiterhin bestehenden Pan-
demie wurde diese Kammerversamm-
lung per Videokonferenz abgehalten. 
Die Leitung der Kammerversammlung 
hatten die Vorstandsmitglieder Götz 
Schwope und Andreas Kretschmar. 
Neben 36 der 39 Delegierten waren 
folgende Gäste anwesend: Herr Vietze, 
Referent im Bereich „Rechtsangelegen-
heiten im Gesundheitswesen“, vertrat 
dabei das Niedersächsische Ministerium 
für Soziales, Gesundheit und Gleichstel-
lung, Frau Dr. Rüping und Herr Reccius 
die Kanzlei Rüping und Janna Zieb die 
PiA. Aus der Geschäftsstelle waren Frau 
Sawitzky, Frau Peter und Frau Wanajew 
sowie Herr Nowik anwesend.

Grußwort aus dem Ministerium

Herr Vietze ging vorrangig auf die Her-
ausforderungen in Bezug auf die Ausbil-
dungsreform ein. Er berichtete über den 
Verlauf der Akkreditierungsverfahren 
und die Vorbereitungen für die aufwän-
digen „Parcoursprüfungen“ mit Schau-
spielpatientinnen. In Bezug auf Ände-
rungen der Reisekosten- und Sitzungs-
gelderordnung wies er auf das Gebot 
der Sparsamkeit und die steuerliche 
Obergrenze von 50,– €/h hin. Dies wur-
de an späterer Stelle wieder aufgegrif-
fen. Darüber hinaus berichtete er über 
die Arbeiten am niedersächsischen 
Heilkammergesetz und die interne Or-
ganisation der Pandemie-Bewältigung 
im Ministerium.

Vorstands- und Geschäftsstellen-
bericht

Als Präsident der Kammer berichtete Ro-
man Rudyk eingangs über die Tätigkeiten 
des Vorstandes. Die Psychotherapeuten-
kammern stünden derzeit vor mehreren 
historischen Aufgaben und all das vor 
dem erschwerenden Hintergrund einer 
Pandemie. Im Laufe des Berichts wur-
de in drei Punkten ein Meinungsbild der 
Kammerversammlung eingeholt:

Zur letzten Kammerversammlung 
wurde der Vorstand damit beauftragt, 
sich mit Psych-Info und möglichen 
Alternativen zu beschäftigen und die 
Kammerversammlung darüber zu in-
formieren. Die Ärztekammer und die 
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KVN haben angeboten, die Privatpra-
xen in die „Arztauskunft Niedersach-
sen“ aufzunehmen. Allerdings solle 
der Name beibehalten werden und 
die PKN müsste sich an den Kosten 
beteiligen. Alternativ könne die Arbeit 
an Psych-Info verstärkt werden. Die 
Integration in den Dienst des BMG sei 
in der Umsetzung deutlich verzögert. 
Die Kammerversammlung erteilte 
dem Vorstand den Auftrag, den Weg, 
die Privatpraxen in die „Arztauskunft 
Niedersachsen“ mit aufnehmen zu 
lassen, weiter zu beschreiten. In ei-
nem nächsten Schritt müssten die 
Kosten geklärt werden. Des Weiteren 
erteilte die Kammerversammlung den 
Auftrag, eine Angleichung der Fortbil-
dungsordnung und (später) auch der 
Gebührenordnungen von Niedersach-
sen und Bremen anzustreben, um 
die Praktikabilität der Gemeinsamen 
Akkreditierungs- und Zertifizierungs-
stelle (GAZ) zu erhöhen. Hinsichtlich 
sich ergebender Fragen bezüglich ver-
spätet bekanntwerdender Doppelmit-
gliedschaften stimmten die Delegier-
ten dafür, dass eine Veränderung der 
Beitragsordnung zur nächsten Kam-
merversammlung vorbereitet werden 
soll.

Auf Landesebene war der Vorstand ins-
besondere im Austausch mit der Ärzte-
kammer, dem Niedersächsischen Mi-
nisterium für Soziales, Gesundheit und 
Gleichstellung sowie den Hochschulen, 
Ausbildungsinstituten und dem nieder-
sächsischen Zweckverband zur Ap-
probationserteilung. Hier bestand und 
besteht reger Bedarf zum Austausch 
in Bezug auf die Ausbildungsreform. 
Darüber hinaus prägte natürlich die 
Corona-Pandemie die Tätigkeiten des 
Vorstands.

Auf Bundesebene lag der Fokus des 
Vorstandes in der Mitarbeit in Kom-
missionen sowie in der Begleitung der 
MWBO.

Die Vorstandsmitglieder Horstmann, 
Hermann, Kretschmar und Schwope 
ergänzten den Vorstandsbericht um 
aktuelle Entwicklungen in Bezug auf 
die WBO Systemische Therapie und 
die geplante WBO Sozialmedizin sowie 

über anstehende Schritte in Bezug auf 
die Umsetzung der kommenden MW-
BO, insbesondere hinsichtlich der stati-
onären und institutionellen Anteile.

Die neue Geschäftsführerin Frau Sa-
witzky stellte sich vor. Sie berichtete 
über die Entwicklung der Mitglieder-
zahlen, die mit einem jährlichen Zu-
wachs von durchschnittlich 310 Mit-
gliedern in den Jahren 2015 bis 2020 
sehr erfreulich sei. Die Kammer habe 
5.050 Mitglieder, davon 800 PiA. Zu-
dem betreue die PKN 740 Mitglieder 
aus Bremen bei der Akkreditierung und 
Zertifizierung.

Frau Sawitzky sprach über die techni-
schen Herausforderungen, denen sich 
die Geschäftsstelle nach wie vor ge-
genübersieht. Insbesondere der elek-
tronische Psychotherapeutenausweis 
(ePtA) benötige aufgrund der vielen 
beteiligten Dienstleister erhöhte Auf-
merksamkeit. Frau Sawitzky erklärte 
den groben Verfahrensablauf und wies 
darauf hin, dass die PKN dieses Verfah-
ren aufgrund der gesetzlichen Vorgaben 
einzuhalten habe.

Das neue Programm für die Mitglieder-
verwaltung befinde sich weiter in der 
Umsetzungsphase.

Zur neuen MWBO führte Frau Sawitz-
ky aus, dass die Umsetzung für die 
Geschäftsstelle einen gesteigerten 
Verwaltungsaufwand mit Beratung, 
Antragstellung, Prüfung, Bescheid-Er-
teilung und Programmierung bedeuten 
werde. Dies könne unter Umständen 
die Schaffung weiterer Stellen erforder-
lich machen.

Frau Sawitzky berichtete von der Arbeit 
in der Geschäftsstelle und den Schutz-
maßnahmen, die wegen der Corona-
Pandemie getroffen worden sind. Dazu 
gehören: mobiles Arbeiten bzw. Home-
office, Angebot von Schnelltests für al-
le Mitarbeiterinnen, Luftfilter in jedem 
Büro, Tragen von FFP2-Masken bei Ver-
lassen der Büros, regelmäßiges Lüften, 
Einhaltung der AHA-Regeln.

Zur personellen Situation trug sie vor, 
dass zeitnah die Besetzung einer Stelle 

für die Presse- und Öffentlichkeitsarbeit 
geplant sei.

Ordnungs- und Satzungs
änderungen

Es wurde eine Reihe von Satzungs-
änderung beschlossen. Um weiterhin 
Videokonferenzen für Kammerver-
sammlungen nutzen zu können, wur-
den die Geschäftsordnung der Kam-
merversammlung und Kammersat-
zung entsprechend angepasst. Nach 
umfangreicher Diskussion wurde die 
Reisekosten- und Sitzungsgelderord-
nung dahingehend angepasst, dass das 
Sitzungsgeld auf 50,– €/h erhöht wur-
de. Darüber hinaus wurde ein Passus 
in der Verfahrensordnung zum „nied-
rigschwelligen Beratungsangebot für 
Psychotherapie-Patienten“ konkreti-
siert und es wurden in der Anlage 2 der 
Fortbildungsordnung Anforderungen an 
Referentinnen aufgenommen.

Die Änderungen im Detail können auf 
unserer Homepage eingesehen wer-
den.

Ausschuss Finanzen

Herr Stäb stellte als Vorsitzender des 
Finanzausschusses den Bericht der 
Wirtschaftsprüfung vor. Die Kammer-
versammlung stimmte auf Basis der 
vorgestellten Daten für die Entlastung 
des Vorstandes.

Ausschuss Berufsordnung und 
Berufsethik

Herr Reißner berichtete, dass ein Fort-
bildungsangebot zum Thema Behand-
lungsfehler bereits in Vorbereitung sei. 
Vorbehaltlich der Verordnungslage ist 
eine Präsenzveranstaltung am 9. Okto-
ber 2021 in Hannover geplant.

Ausschuss Aus-, Fort- und Weiter-
bildung

Die Ausschussvorsitzende Frau Dr. 
Schütz berichtete von den aktuellen 
Tätigkeiten des Ausschusses, u. a. 
sei die Weiterbildung Sozialmedizin in 
Vorbereitung. Darüber hinaus wurde 
der Ausschuss von den Delegierten 
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damit beauftragt, weitere Anpassun-
gen der FBO in Richtung MFBO zur 
nächsten Kammerversammlung ein-
zubringen.

Ausschuss Satzung und Ge-
schäftsordnungsfragen

In ihrer Funktion als Ausschussvor-
sitzende merkte Frau Klich zusätzlich 
zum Tätigkeitsbericht an, dass in den 
Satzungen und Ordnungen nicht konse-
quent gegendert werde.

Ausschuss Qualitätssicherung 
und Qualitätsmanagement

Der Vorsitzende Herr Dr. Maaß bat den 
Vorstand, die Mitglieder bei Qualitäts-
sicherung und Qualitätsmanagement 
intensiver zu unterstützen.

Kommission Angestellte

Herr Hückstädt berichtete von den Tä-
tigkeiten der Kommission. Für Ende Ju-
ni sei ein virtueller Austausch der leiten-
den Angestellten in Vorbereitung.

Kommission KJP

Frau Mildner stellte die Themen dieser 
Kommission vor. Aktuell seien das der 
Austausch mit den niedersächsischen 
KJP-Instituten sowie eine geplante Fort-
bildung zum psychotherapeutischen Um-
gang mit transidentitären Jugendlichen.

Kommission Nachwuchsförderung

Die Vorsitzende Frau Klich berichtete 
von den Tätigkeiten der Kommission 
und der für Ende Mai geplanten virtu-
ellen Veranstaltung für PiA und Neuap-
probierte.

Gremien auf Bundesebene

Der anstehende Deutsche Psychothe-
rapeutentag wurde vorbesprochen, 
hierbei war allen voran die Verabschie-
dung der Teile A und B der künftigen 
Musterweiterbildungsordnung Thema.

Frau Horstmann berichtet aus dem Län-
derrat, der sich insbesondere mit den 
Themen MWBO, Komplexbehandlung, 
ePtA und Mitgliedschaft bei Fernbe-
handlungen befasst habe.

Herr Rudyk und Frau Horstmann be-
dankten sich abschließend bei allen 
Anwesenden für die sehr lebhaften 
Diskussionen und die konzentrierte und 
produktive Atmosphäre, die die Arbeit 
in der Kammerversammlung gegenwär-
tig und hoffentlich noch lange prägt.

Umfrage zur beruflichen Situation der Kammermitglieder unter  
Pandemiebedingungen

Abbildung 1: „In welcher Altersgruppe erlebten Sie die höchste Belastung?“

Die Psychotherapeutenkammer Nieder-
sachsen hatte ihre Mitglieder gebeten, 
an einer Online-Befragung zu ihrer be-
ruflichen Situation in Zeiten von Corona 
teilzunehmen.

Diesem Aufruf folgten n = 1.125 Mitglie-
der, was einem Rücklauf von ca. 25 % 
entspricht. Ein großer Teil der Befragten 
berichtete über erhöhte Inanspruchnah-
me der verschiedenen psychothera-
peutischen Leistungen. Darüber hinaus 
wurde aus den Freitextantworten deut-
lich, analog zu vorangegangen Befra-
gungen, dass insbesondere auch die 
Anfragen gestiegen sind, man aber aus 
Kapazitätsgründen gar nicht mehr ar-
beiten könne. Vereinzelt wurde jedoch 
auch von Rückgang in der Inanspruch-
nahme berichtet.

Als am stärksten belastet wurden insge-
samt junge Erwachsene eingeschätzt 
(Abbildung 1).

Erhebliche Anteile der Psychothera-
peutinnen beschrieben sich sowohl in 
organisatorischen Aspekten als auch 

unter psychotherapeutischen Gesichts-
punkten in ihrer Arbeit erheblich einge-
schränkt. Ein gutes Drittel der Teilneh-
merinnen wurde durch Schließungen 
von KiTa oder Schulen stark oder sehr 
stark beeinträchtigt.

Während mit 74,7 % die überwiegen-
de Mehrheit nicht von Praxis- oder Ein-

richtungsschließungen betroffen war, 
war dies bei einem Viertel aufgrund 
von Quarantäne o. ä. notwendig. Eben-
so war erfreulich, dass zum Zeitpunkt 
der Befragung knapp die Hälfte der 
Befragten schon geimpft war und ein 
weiteres Fünftel schon einen Impfter-
min hatte.
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Geschäftsstelle

Leisewitzstraße 47
30175 Hannover
Tel.: 0511/850304–30
Fax: 0511/850304–44
info@pknds.de
www.pknds.de

Abbildung 2: Anteil der Videobehandlungen an allen Terminen

In Abbildung 2 wird ersichtlich, dass 
die Möglichkeiten der Videobehandlung 
umfangreich genutzt wurden.

Eine Präsentation der Ergebnisse ist auf 
der Homepage der PKN verfügbar. Die 
PKN möchte in Zukunft ihre Mitglieder 
häufiger gezielt zu einzelnen Themen 
befragen.

Bekanntmachungen

Satzungs- und Ordnungsänderungen

Die Kammerversammlung der Psychotherapeutenkammer Niedersachsen hat in der Sitzung am 17. April 2021 folgende Satzungsänderungen 
beschlossen:

�� Reisekosten- und Sitzungsgelderordnung

�� Verfahrensordnung zum „niedrigschwelligen Beratungsangebot für Psychotherapie-Patienten“

�� Geschäftsordnung der Kammerversammlung

�� Kammersatzung

�� Anlage 2 der Fortbildungsordnung.

Diese Satzungen treten nach Beschluss zum 21. April 2021 in Kraft. Die Satzungen werden nicht im Psychotherapeutenjournal abgedruckt.

Hannover, den 05.05.2021
Roman Rudyk

Präsident
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4. Sitzung der 5. Kammerversammlung

NRW

Die Kammerversammlung der Psycho-
therapeutenkammer NRW (PTK NRW) 
befasste sich in ihrer Sitzung am 16. Ap-
ril 2021 unter anderem mit Fragestel-
lungen im Zusammenhang mit der Di-
gitalisierung im Gesundheitswesen, der 
Reform der Psychotherapieausbildung 
und Weiterbildung sowie Klima- und 
Umweltschutz als Aufgabe der Kammer. 
Angesichts der Pandemie-Situation tag-
te das Gremium erstmals online. Gerd 
Höhner, Präsident der PTK NRW, be-
grüßte die Kammerversammlungsmit-
glieder und die Sprecherinnen der Ver-
tretung der Psychotherapeuten und Psy-
chotherapeutinnen in Ausbildung (PiA) 
NRW. Er dankte Dr. Inez Freund-Braier 
und Felix Jansen, die ihr Mandat in der 
Kammerversammlung niedergelegt 
hatten, für ihr berufspolitisches Enga-
gement und begrüßte Manush Bloutian-
Walloschek und Dr. Kirsten Stelling als 
neue Kammerversammlungsmitglieder 
für die Fraktion Kooperative Liste.

Beschlüsse zu Ordnungen

Im Austausch über den schriftlichen 
Vorstandsbericht erhielten die Kammer-
versammlungsmitglieder Informationen 
über die notwendige Erweiterung der 
Räumlichkeiten der Geschäftsstelle. 
Diskussionsthemen waren insbesonde-
re Aspekte im Zusammenhang mit der 
Anbindung der psychotherapeutischen 
Praxen an die Telematikinfrastruktur 
(TI). Auch die Ausgabe des elektroni-
schen Psychotherapeutenausweises 
(ePtA) und die Anwendung der elek
tronischen Patientenakte (ePA) wurden 
thematisiert. Die Kammerversammlung 
nahm zudem zwei Anträge des Vorstan-
des an: Zur Fortbildungsordnung wurde 
beschlossen, die Frist zur Akkreditie-
rung von Online-Fortbildungen bis En-
de 2022 zu verlängern. Zur Beitragsord-
nung wurde beschlossen, dass ab dem 
Beitragsjahr 2022 die Selbsteinstufung 

zur Berechnung des einkommensab-
hängigen Kammerbeitrags durch Vorla-
ge einer Kopie des Einkommensteuer-
bescheids aus dem Bemessungsjahr zu 
ergänzen ist. Alternativ kann die elektro-
nische Lohnsteuerbescheinigung oder 
eine Gewinn- und Verlust-Rechnung 
eingereicht werden. Der von zwei Frak-
tionen eingebrachte Antrag auf Wieder-
einführung eines Einheitsbeitrags mit 
Härtefallregelung wurde von der Kam-
merversammlung abgelehnt.

Aktuelle berufspolitische Themen

Nina Engstermann, Vorsitzende des 
Ende 2019 eingerichteten Ausschusses 
Digitalisierung der PTK NRW, berichte-
te über die bisherige Arbeit und infor-
mierte, dass man sich in den nächsten 
Ausschusssitzungen mit Überlegungen 
zu einer möglichen Veranstaltung über 
Chancen und Risiken der Digitalisierung 
in der Psychotherapie und Fragen zu 
Digitalen Gesundheitsanwendungen 
(DiGA) befassen wolle. „Einzelne DiGA 
könnten bei individueller Indikationsstel-

lung sinnvoll sein, aber bei ihrer Nutzung 
im psychotherapeutischen Kontext sind 
viele kritische Aspekte zu berücksichti-
gen“, betonte Vorstandsmitglied Barba-
ra Lubisch in der Diskussion.

Dr. Jürgen Tripp, Vorsitzender des Aus-
schusses Aus- und Weiterbildung im 
Rahmen der Ausbildungsreform der 
PTK NRW, informierte über den Dis-
kussionsstand zum Entwurf der Mus-
terweiterbildungsordnung (MWBO) für 
den Berufsstand. Grundsätzlich müsse 
sich die Profession damit befassen, 
dass mit den vom Land festgelegten 
Zielzahlen gegebenenfalls langfristig 
mehr Approbierte in die Weiterbildung 
und auf den Arbeitsmarkt streben könn-
ten, als derzeit Angebote vorhanden 
seien. „Auf der Agenda des Vorstandes 
nehmen die Zukunft des Berufes und 
die Gestaltung möglicher Arbeitsfelder 
für Psychotherapeutinnen seit gerau-
mer Zeit einen zentralen Stellenwert 
ein“, erklärte Gerd Höhner.

Die Kammerversammlung griff auf, dass 
mit dem Gesetz zur Reform der Psy-
chotherapeutenausbildung Änderungen 
im Heilberufsgesetz NRW bezüglich 
des Kammernamens, der Wahlkörper 
und der Repräsentanz der Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutinnen 
sowie der zukünftigen Fachtherapeu-
tinnen für Kinder und Jugendliche im 
Vorstand der Kammer notwendig wer-
den. Julia Leithäuser, Vorsitzende des 
Ausschusses Satzung und Berufsord-
nung der PTK NRW, stellte die Überle-
gungen aus dem Ausschuss hierzu vor. 
„Wir werden uns im Herbst weiter mit 
diesen Fragen befassen und erst dann 
in die abschließenden Beratungen mit 
dem Ministerium gehen, wenn das 
Votum der Kammerversammlung vor-
liegt“, betonte der Kammerpräsident. 
Die Kammerversammlung nahm zu-
dem den Antrag an, die Zuständigkeit 

Gerd Höhner leitete in der „Schaltzentrale“ 
in Düsseldorf die Online-Sitzung der Kam-
merversammlung der PTK NRW
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des Ausschusses unter der Bezeich-
nung Ausschuss für „Satzung, Berufs-
ordnung und Berufsethik“ zu erweitern.

Klima- und Umweltschutz

Vizepräsident Andreas Pichler präsen-
tierte für den Vorstand Überlegungen 
und erste Schritte zu dem Arbeits-
thema „Klima- und Umweltschutz als 
Aufgabe der PTK NRW“. Die Kammer-
versammlung hatte den Vorstand im 
November 2019 mit einem Beschluss 
aufgefordert, nach Verbesserungsmög-
lichkeiten eines auf ökologische Nach-
haltigkeit ausgerichteten Handelns in 
verschiedenen Bereichen der Kammer-
arbeit zu suchen. Auch die Entschädi-
gungs- und Reisekostenordnung der 
PTK NRW gehöre dabei auf den Prüf-
stand. Die ersten Analysen einer in der 
Geschäftsstelle eingerichteten Arbeits-
gruppe ließen erkennen: Ökologisches 
Denken und Handeln seien schon 
längst in der Kammer angekommen 
und dementsprechende Maßnahmen 
würden bereits jetzt in vielen Bereichen 
umgesetzt, informierte Andreas Pichler. 
„Wir müssen uns nun damit beschäfti-
gen, was wir mittel- und langfristig ins 
Auge fassen können – ein Positionspa-
pier hierzu ist in Arbeit.“ Der Vorstand 
habe in diesem Zusammenhang neben 
anderen Themen auch den Aspekt „Kli-
maschutz in der psychotherapeutischen 
Versorgung“ erörtert. Gerade die Coro-
na-Pandemie zeige, wie sehr und auf 
welche Weise die äußeren Lebensum-
stände die psychische Gesundheit der 
Menschen belasten und auch bedrohen 
können. Auch die Klimafrage stelle eine 
solche Belastung dar, mit der sich Pa-
tientinnen auseinandersetzen. „Wir be-
trachten es als Teil unserer Aufgaben, 
auf die psychischen Auswirkungen der 
Bedrohung unserer Lebensgrundlagen 
hinzuweisen, und zwar nicht nur im in-
dividuellen Fall, sondern auch in Bezug 

auf unser aller Leben“, so der Vizepräsi-
dent. Darüber hinaus sei die Diskussion 
zu führen, inwiefern Klimaschutz ein 
Thema der gesundheitspolitischen Inte-
ressenvertretung sein könne.

Nach der Diskussion erster Überlegun-
gen aus dem Finanzausschuss, wie die 
Entschädigungs- und Reisekostenord-
nung der PTK NRW im Sinne des Kli-
ma- und Umweltschutzes angepasst 
werden könnte, wurde der Ausschuss 
beauftragt, geeignete Änderungsvor-
schläge zu erarbeiten und der Kammer-
versammlung in der nächsten Sitzung 
vorzulegen. An den Ausschuss Satzung, 
Berufsordnung und Berufsethik wurde 
der Auftrag überstellt, die rechtlichen 
Rahmenbedingungen und die erforderli-
chen Anpassungen von Satzungen und 
Ordnungen der PTK NRW für eine frei-
willige Kammermitgliedschaft von Psy-
chotherapeutinnen in Ausbildung (PiA) 
zu prüfen. Der Finanzausschuss wurde 
beauftragt, sich mit den haushaltspoliti-
schen Fragen einer Mitgliedschaft von 
PiA in der Kammer zu befassen. Dar-
über hinaus standen Berichte aus den 
Ausschüssen und den Kommissionen 
auf der Tagesordnung.

Resolutionen und Wahlen

Die Kammerversammlung verabschie-
dete in ihrer Online-Sitzung die Re-
solutionen „Psychische Folgen der 
Pandemie ernst nehmen – psychothe-
rapeutische Angebote ausbauen“ und 

„Komplexversorgung: Kooperation und 
Vernetzung“. (Beide Resolutionen sind 
unter „Presse“ auf www.ptk-nrw.de zu 
finden.)

In Ergänzungswahlen wählte die Kam-
merversammlung jeweils für die Frak-
tion Kooperative Liste: Benedikt Lies-
brock als Mitglied und Lars Broszat als 
stellvertretendes Mitglied im Ausschuss 
Digitalisierung, Boris Fahrion als Mitglied 
und Julia Schäfers als stellvertretendes 
Mitglied im Ausschuss Psychotherapeu-
tische Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen; Monika Koczulla als Mitglied 
im Ausschuss Satzung, Berufsordnung 
und Berufsethik und Manush Bloutian-
Walloschek und Dr. Kirsten Stelling als 
Delegierte für den Deutschen Psycho-
therapeutentag (DPT).

Andreas Pichler in der Video-Debatte

Amtliche Bekannt
machungen und Satzungs-
änderungen der PTK NRW

Die Kammerversammlung der Psychothe-
rapeutenkammer NRW hat in ihrer Sit-
zung am 31. Oktober 2020 zur Änderung 
der Satzung, zur Änderung der Geschäfts-
ordnung, zur Änderung der Weiterbil-
dungsordnung und zur Änderung der Ge-
bührenordnung beschlossen. Diese Be-
schlussfassungen sind im Ministerialblatt 
für das Land Nordrhein-Westfalen veröf-
fentlicht worden. Sie wurden zudem auf 
der Homepage der Psychotherapeuten-
kammer NRW (www.ptk-nrw.de) in der 
Rubrik „Amtliche Bekanntmachungen“ 
bekannt gegeben sowie allgemein und 
dauerhaft zugänglich gemacht.

Die Kammerversammlung der Psychothe-
rapeutenkammer NRW hat in ihrer Sit-
zung am 16. April 2021 zur Änderung der 
Fortbildungsordnung beschlossen. Diese 
Beschlussfassung wurde auf der Home-
page der Psychotherapeutenkammer 
NRW (www.ptk-nrw.de) in der Rubrik 
„Amtliche Bekanntmachungen“ bekannt 
gegeben sowie allgemein und dauerhaft 
zugänglich gemacht.

2. Symposium der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Das 2. Symposium der Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie „Sexua-
litäten – Identitäten“ der Psychothera-
peutenkammer NRW (PTK NRW) am 
27. März 2021 rückte Besonderheiten 

in der psychotherapeutischen Arbeit 
mit transidenten Kindern und Jugend-
lichen in den Mittelpunkt. Die Online-
Veranstaltung wurde federführend von 
dem Ausschuss Psychotherapeutische 

Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen der PTK NRW ausgerichtet und 
fand mit über 320 Teilnehmenden gro-
ßes Interesse. „Das heutige Thema 
ist gesellschaftlich sehr aktuell, bringt 
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hohe professionelle Herausforderun-
gen mit sich und ist auch im Zusam-
menhang mit der Reform Aus- und 
Weiterbildung von großer Bedeutung“, 
betonte Kammerpräsident Gerd Höhner 
in seiner Begrüßung.

Der Ausschussvorsitzende Oliver Sta-
niszewski hob die Bandbreite des ge-
sundheitspolitischen Wirkens von Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tinnen hervor und betonte die Aufgabe, 
in Zeiten von COVID-19 besonders be-
lastete Familien zu unterstützen. Aus-
schussmitglied Ingeborg Struck gab ei-
nen Überblick über die Anforderungen 
in der psychotherapeutischen Arbeit 
mit transidenten Kindern und Jugend-
lichen. So kämen die jungen Patientin-
nen weniger aus eigenem Antrieb in die 
Praxen, sondern weil im Rahmen der 
sozialmedizinischen Begutachtung vor 
dem Beginn einer Hormonbehandlung 
eine Behandlung mit psychiatrischen 
und psychotherapeutischen Mitteln er-
folgen müsse. Die Behandelnden seien 
zudem womöglich noch intensiver als 
bei anderen psychotherapeutischen 
Themen gefordert, sich selbst zu reflek-
tieren, zu positionieren und mit morali-
schen Fragen auseinanderzusetzen.

Prof. Dr. Inge Seiffge-Krenke, Psycho-
logische Psychotherapeutin und Pro-
fessorin für Entwicklungspsychologie 
an der Johannes Gutenberg-Universität 
Mainz, blickte auf Entwicklungsprozes-
se, die im Kontext der Geschlechtsent-
wicklung eine Rolle spielen können. 
Hierzu würden die seit zwei Jahrzehnten 
bemerkbare verlangsamte Identitäts-
entwicklung und ein längeres, mitunter 
intensiveres „sich Ausprobieren“ jun-
ger Menschen gehören. Sie schilderte 

wesentliche Aspekte der Geschlechts
identität und beschrieb, mit welchen 
massiven psychischen Symptomen bei 
den Betroffenen eine Geschlechtsdys-
phorie im Jugendalter häufig einher-
geht. Als wichtige Aufgabe definierte 
sie, die Transgender-Thematik zu entpa-
thologisieren. Die S3-Leitlinie zur Diag-
nostik, Beratung und Behandlung von 
Geschlechtsinkongruenz, Geschlechts-
dysphorie und Trans-Gesundheit sei ein 
Schritt in diese Richtung.

Psychotherapie mit transidenten 
Kindern und Jugendlichen

Judith Lichtenberg, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutin aus Dortmund, 
erläuterte das Vorgehen in der Begleitthe-
rapie bei Kindern und Jugendlichen mit 
Geschlechtsdysphorie und betonte die 
prozessuale Diagnostik auch in Zusam-
menarbeit mit beiden Elternteilen. Dabei 
sei die Psychotherapie mit geschlechts-
dysphorischen Kindern und Jugendlichen 
eine ausgangsoffene, unterstützende 
und langwierige Begleitung mit Anleitung 
zur Selbstreflexion. Die Voraussetzung 
für die Indikation geschlechtsangleichen-
der Maßnahmen sei schließlich, dass das 
Kind oder die Jugendliche, beide Eltern-

teile und alle behandelnden Spezialistin-
nen darin übereinstimmen: Eine Nicht-
Behandlung würde den Leidensdruck 
verschlimmern und zu einem absehbar 
größeren seelischen Folgeschaden füh-
ren als die Folgen des Restrisikos einer 
sich möglicherweise später doch zeigen-
den Fehlindikation.

Transgender im Spannungsfeld 
von Gesellschaft, Politik und 
Berufsethik

Sabine Maur, Psychologische Psycho-
therapeutin mit Zusatzqualifikation Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie 
und Präsidentin der Landespsycho-
therapeutenkammer Rheinland-Pfalz, 
zeigte auf, dass Ungleichheits- und 
Diskriminierungstendenzen bezüglich 
der sexuellen Identität und Ausrichtung 
eines Menschen auch im Gesundheits-
system und im psychotherapeutischen 
Raum zu finden seien. Unsicherhei-
ten bei den Behandelnden seien unter 
anderem auf einen Mangel an Aus-, 
Fort- und Weiterbildungsinhalten zu 
Transgender-Themen und die große 
Verantwortung bezüglich der Empfeh-
lung geschlechtsangleichender Maß-
nahmen zurückzuführen. Auch der vor 
allem in den sozialen Medien ausge-
tragene Konflikt zwischen transzuge-
wandten und transfeindlichen Kreisen 
und unangemessene Darstellungen in 
der Presse blieben nicht ohne Effekt. 
Eine systematische Diskriminierung 
transidenter Menschen sei darüber hin-
aus im juristischen Fundament des Ge-
sundheitssystems selbst angelegt. Die 
Profession sei hierzu politisch aktiv und 
engagiere sich, um der Diskriminierung 
transidenter Menschen entgegenzuwir-
ken, betonte Sabine Maur.

Oliver Staniszewski

Informationsveranstaltung „Tag der Neuapprobierten“

Mit über 350 zugeschalteten Psycho-
therapeutinnen verzeichnete der eta-
blierte Tag der Neuapprobierten der 
Psychotherapeutenkammer NRW (PTK 
NRW) bei seiner Online-Premiere so 
viele Teilnehmende wie noch nie. Gerd 
Höhner, Präsident der PTK NRW, stellte 
ihnen die Kammer als Organ der beruf-
lichen Selbstverwaltung vor und erläu-

terte Aufgaben und Pflichten der PTK 
NRW. Aktuell sei es eine anspruchsvol-
le Aufgabe, die neue Weiterbildung für 
die Profession zu gestalten. Angesichts 
begrenzter Niederlassungsmöglich-
keiten in der ambulanten Versorgung 
rückte er weitere Tätigkeitsfelder für 
den Berufsstand in den Blick. Seit ei-
niger Zeit sei unter anderem in insti-

tutionellen Bereichen eine steigende 
Nachfrage nach den Qualifikationen der 
Profession erkennbar. „Die PTK NRW 
sieht diesen Bedarf und engagiert sich 
dafür, psychotherapeutische Angebote 
in diesen Versorgungsbereichen inhalt-
lich, strukturell und personell zu etab-
lieren“, hielt Gerd Höhner fest. Bereits 
jetzt sei absehbar, dass auch im statio-
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nären Bereich der Bedarf an Leistungen 
von Psychotherapeutinnen steigen wer-
de. Neuerungen wie die Richtlinie des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) zur Personalausstattung in Psy-
chiatrie und Psychosomatik und Min-
destvorgaben für die Krankenhäuser in 
Bezug auf die Abrechnung psychothe-
rapeutischer Leistungen würden dazu 
beitragen, die Versorgung zu sichern 
und die Stellung von Psychotherapeu-
tinnen in den stationären Strukturen zu 
stärken. „Aufgrund ihrer Approbation in 
einem Heilberuf haben sie in den psy-

chiatrischen Kliniken zudem mittlerwei-
le gute Aussichten auf Positionen mit 
Leitungsverantwortung“, betonte der 
Kammerpräsident.

Absicherung, Zulassung und 
Formen der Berufstätigkeit

Marc Wittmann, stellvertretender Ge-
schäftsführer des Versorgungswerks der 
PTK NRW, stellte das berufsständische 
Versorgungswerk vor und erläuterte die 
Versicherungsmathematik, Pflichten und 
Möglichkeiten der Beitragszahlung und 
die verschiedenen Leistungsarten. Ans-
gar von der Osten, Leiter des Bereichs 
Sicherstellung und Beratung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe, 
führte in die Grundlagen der Bedarfspla-
nung und die Voraussetzungen für die 
Zulassung zur vertragspsychotherapeuti-
schen Versorgung ein und stellte Arbeits-
modelle in der Niederlassung vor.

Dr. Georg Kremer, Geschäftsführer von 
Bethel.regional im Verbund der v. Bo-
delschwinghschen Stiftungen Bethel 
in Bielefeld und Vorsitzender des Aus-
schusses Psychotherapie in Kranken-
haus und Rehabilitation der PTK NRW, 
fächerte das Spektrum an Beschäfti-
gungsmöglichkeiten in Kliniken, Bera-

tungsstellen und Fachdiensten auf. Da-
bei wies er auf Besonderheiten wie die 
Tätigkeit im multiprofessionellen Team 
hin und betonte die Möglichkeit, die 
Arbeitsbereiche aktiv mitzugestalten. 
Vorstandsmitglied Barbara Lubisch be-
leuchtete Aspekte der Berufstätigkeit 
in eigener Praxis. Sie erläuterte dabei 
ausführlich die Abrechnung von psy-
chotherapeutischen Leistungen gemäß 
Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3 So-
zialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V). 
Entgegen der Behauptung mancher 
Krankenkassen hätten Patientinnen bei 
erfüllten Voraussetzungen nach wie vor 
einen Rechtsanspruch auf Übernahme 
der Kosten. Aus Mangel an eindeutigen 
rechtlichen Regelungen würden aller-
dings letztlich stets Einzelfallentschei-
dungen gefällt. Die Kammer registriere 
grundsätzlich, dass eine Bewilligung 
der Kostenerstattung seit einiger Zeit 
schwierig geworden sei. Es sei somit 
ratsam, die Tätigkeit in Privatpraxis mit 
weiteren Standbeinen wie Supervision, 
Coaching oder betrieblicher Prävention 
abzusichern, empfahl Barbara Lubisch.

Die Präsentationen zu den Vorträgen 
können über die Meldung zum Tag der 
Neuapprobierten auf www.ptk-nrw.de 
abgerufen werden.

Barbara Lubisch

Fachveranstaltung „Angestellte im Fokus“

Der am 24. Februar 2021 online durch-
geführte Fachtag „Angestellte im Fo-
kus“ der Psychotherapeutenkammer 
NRW (PTK NRW) zeigte Perspektiven 
für die Berufstätigkeit im Angestellten-
bereich auf und verdeutlichte die Band-
breite möglicher Arbeitsbereiche. Die 
Veranstaltung wurde auch in diesem 
Jahr federführend von dem Ausschuss 
Psychotherapie in Krankenhaus und Re-
habilitation der PTK NRW ausgerichtet. 
Durch den Tag führte Ausschussvor-
sitzender Dr. Georg Kremer. Über 200 
Teilnehmende folgten den Vorträgen 
und nutzten die Gelegenheit, Fragen an 
die Referierenden zu richten.

Dr. Johannes Klein-Heßling, Referent 
der Bundespsychotherapeutenkammer 

(BPtK), zeigte auf, welche Möglichkei-
ten das Gesetz zur Reform der Psycho-
therapeutenausbildung den zukünftigen 
Fachpsychotherapeutinnen eröffnet 
und wie die neue Weiterbildung in be-
stehende Strukturen im klinischen Be-
reich integriert werden könnte. Die Wei-
terbildung werde von der Profession 
selbst gestaltet, setze Normen und bie-
te viele Perspektiven, stellte er heraus: 
Sie könne neue Tätigkeitsfelder eröff-
nen und „vergessene“ Arbeitsbereiche 
wiederentdecken. Sie qualifiziere den 
Berufsstand für Koordinierungsaufga-
ben und die Mitarbeit „auf Augenhöhe“ 
im multiprofessionellen Team. Und sie 
qualifiziere Psychotherapeutinnen für 
die Übernahme von Leitungsfunktionen 
und die Umsetzung neuer Befugnisse.Dr. Georg Kremer
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Prof. Dr. Martin Driessen, Chefarzt 
des Evangelischen Klinikums Bethel 
in Bielefeld und Vorstandsmitglied der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie 
und Psychotherapie, Psychosomatik 
und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN), 
stellte am Beispiel der großen psych-
iatrischen Akutklinik die modellhafte 
Entwicklung von interdisziplinären 
Tätigkeitsprofilen auf den verschie-
denen Qualifikationsebenen vor. Pro-
blematisch sei die fehlende tarifliche 
Abbildung von Leitungsfunktionen von 
Psychotherapeutinnen. Die neue Wei-
terbildung ließe sich problemlos in die 
bestehende Struktur integrieren und 
ermögliche Psychotherapeutinnen, ihr 
Tätigkeitsprofil zu schärfen, urteilte der 
Klinikchef. Es müsse jedoch geklärt 
werden, wie Psychotherapeutinnen in 
Weiterbildung finanziert werden. Mit 
Blick auf die Organisation der Weiter-
bildung votierte er für die kooperative 
Weiterbildung in der Klinik und in ei-
nem Weiterbildungsinstitut, gesteuert 
über ein sowohl mit Psychotherapeu-
tinnen als auch mit Ärztinnen besetz-
tes Gremium.

Psychotherapie in Grenz
bereichen

Sandra Schnülle, leitende Psychothe-
rapeutin im Brüderkrankenhaus St. Jo-
sef Paderborn und St.-Marien-Hospital 
Marsberg, gab einen Einblick in die 
Arbeit von Psychotherapeutinnen auf 
einer Palliativstation. In der Begleitung 
der Menschen sei die Beschäftigung 
mit Themen wie Symptomen, Lebens-
bedrohung, Verlustempfinden, Ab-
schiednehmen und Sinnfindung eine 
große Herausforderung, erweitere aber 
auch den eigenen Blick als Behandeln-
de. Sie beschrieb die Hauptziele einer 
guten palliativen Begleitung und die 
Bedeutung einer multiprofessionellen 
Versorgung. Wünschenswert sei, den 
psychotherapeutischen Bereich in den 
Stellenplänen der Kliniken konkreter zu 
verankern und mehr Möglichkeiten für 
Psychotherapie im Palliativbereich zu 
schaffen.

Die Psychologische Psychotherapeutin 
Natalia Morgunova vermittelte einen 
Eindruck von ihrer Arbeit in der LWL-

Geschäftsstelle

Willstätterstraße 10
40549 Düsseldorf
Tel.: 0211/522847–0
Fax: 0211/522847–15
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Maßregelvollzugsklinik Herne. Neben 
den juristischen und organisatorischen 
Rahmenbedingungen erläuterte sie 
die Besonderheiten der Tätigkeit im 
Vergleich zu anderen klinischen Berei-
chen. Dazu gehöre insbesondere das 
Doppelmandat der Behandelnden: zum 
einen der Auftrag der Behandlung der 
psychischen Störungen und Krankhei-
ten der Untergebrachten, zum anderen 
durch die Behandlungsmaßnahmen zu 
erreichen, dass von den Patientinnen 
keine Gefahr mehr für die Allgemein-
heit ausgeht und diese zu einem mög-
lichst eigenständigen, straffreien Leben 
in Gemeinschaft zu befähigen. Natalia 
Morgunova beleuchtete die Besonder-
heiten, die die behandelten Personen 
in den psychotherapeutischen Kontext 
einbringen und schilderte damit verbun-
dene Herausforderungen für die Behan-
delnden. Generell seien Behandelnde im 
Maßregelvollzug beziehungsorientierte 
Ansprechpersonen und ebenso invol-
viert in externe Prozesse wie die Kom-
munikation mit dem Gericht. Abschlie-
ßend merkte sie an, dass Psychothera-
peutinnen im Maßregelvollzug häufig in 
Leitungsfunktionen tätig seien.

Bekanntmachung des Hauptwahlleiters  
der PTK NRW

Gemäß § 23 Abs. 3 i. V. m. § 21 Abs. 9 der 
Wahlordnung für die Wahl zu den Kammer-
versammlungen der Heilberufskammern 
vom 20. September 2013 gebe ich bekannt:

Herr Felix Jansen, Wahlkreis Köln, Psycho-
logischer Psychotherapeut, Vorschlag „Ko-
operative Liste“ hat am 24.02.2021 sein 
Mandat in der Kammerversammlung nie-
dergelegt.

Nachgerückt ist Frau Dr. Kirsten Stelling, 
Wahlkreis Köln, Psychologische Psychothe-
rapeutin, Vorschlag „Kooperative Liste“.

Gez.
Dr. jur. Peter Abels

Hauptwahlleiter

Gemäß § 23 Abs. 3 i. V. m. § 21 Abs. 9 der 
Wahlordnung für die Wahl zu den Kammer-
versammlungen der Heilberufskammern 
vom 20. September 2013 gebe ich bekannt:

Frau Dr. Inez Freund-Braier, Wahlkreis Arns-
berg, Psychologische Psychotherapeutin, 
Vorschlag „Kooperative Liste KJP“ hat am 
10.03.2021 ihr Mandat in der Kammerver-
sammlung niedergelegt.

Nachgerückt ist Frau Manush Bloutian-Wal-
loschek, Wahlkreis Arnsberg, Psychologi-
sche Psychotherapeutin, Vorschlag „Koope-
rative Liste KJP“.

Gez.
Dr. jur. Peter Abels

Hauptwahlleiter
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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

werden in ganz Deutschland vergleich-
bare und sozialrechtlich anerkannte 
Qualifikationen erreicht. Außerdem 
müssen Weiterbildungsleistungen von 
den Kammern gegenseitig anerken-
nungsfähig sein, um den Wechsel zwi-
schen allen Bundesländern zu ermögli-
chen.

Neben der Weiterbildungsordnung 
müssen wir auch alle anderen Satzun-
gen und Ordnungen der OPK anpassen, 
um den nun drei psychotherapeutischen 
Berufsgruppen gerecht zu werden. In 
der kommenden Kammerversammlung 
im Herbst 2021 werden die Entwürfe 
von Hauptsatzung, Wahlordnung und 
Geschäftsordnung beraten. Der Staats-
vertrag, der die Grundlagen der OPK re-
gelt, liegt bereits den Länderparlamen-
ten in Brandenburg, Mecklenburg-Vor-
pommern, Thüringen, Sachsen-Anhalt 
und Sachsen zur Ratifizierung vor.

Neben den kammerinternen Abstim-
mungsprozessen ist es aber auch not-
wendig, dass wir mit dem Sächsischen 
Sozialministerium als unserer zuständi-
gen Aufsichtsbehörde eng zusammen-
arbeiten. Eine besondere Herausfor-
derung ist es dabei, bei allen unseren 
zeitlichen Planungen die notwendigen 
Änderungen im Sächsischen Heilberu-
fekammergesetz (SächsHKaG) mit zu 
bedenken. Denn erst, wenn die not-
wendigen Änderungen zur Verankerung 
der „neuen“ Psychotherapeutinnen im 
SächsHKaG vorgenommen wurden, 
können auch die Satzungen und Ord-
nungen der OPK durch die Kammerver-
sammlung beschlossen werden. Die 
Novellierung des SächsHKaG ist für das 
erste Halbjahr 2022 geplant. Parlamen-
tarische Prozesse sind aber nicht genau 
vorhersagbar. Da unsere Abstimmun-

gen letztlich vom Zeitplan des Sächsi-
schen Landtags abhängen, müssen wir 
hier ausreichend flexibel sein. Deshalb 
planen wir, im Sommer 2022 erstmals 
eine zusätzliche Kammerversammlung 
durchzuführen. Diese soll als Videokon-
ferenz stattfinden und uns ermöglichen, 
kurz nach Verabschiedung des SächsH-
KaG, Hauptsatzung und Ordnungen ab-
zustimmen. Dann erst wird es möglich 
sein, „neue“ Psychotherapeutinnen in 
die OPK aufzunehmen und die Aner-
kennungsverfahren für Weiterbildungs-
stätten und Weiterbildungsbefugte zu 
beginnen.

Neben unseren kammerinternen Rege-
lungen beschäftigen uns bei der Umset-
zung der neuen Weiterbildung die äu-
ßeren Rahmenbedingungen, die schon 
jetzt politischer Gespräche und Über-
legungen bedürfen. Mit verschiedenen 
Partnerinnen im Gesundheitssystem 
haben bereits Gespräche begonnen. 
Besondere Herausforderungen werden 
für den Bereich der stationären Wei-
terbildung zu meistern sein. Viel hängt 
davon ab, Strukturen für die psychothe-
rapeutische Weiterbildung – ähnlich der 
ärztlichen Weiterbildung in Krankenhäu-
sern und Kliniken – zu schaffen. Dazu 
müssen Krankenhäuser und Kliniken 
von der OPK als Weiterbildungsstätten 
anerkannt werden. Eine Weiterbildung 
wird dort von Weiterbildungsbefugten 
verantwortet und geleitet. Diese Wei-
terbildungsbefugten müssen OPK-Mit-
glieder sein, die über ausreichende Be-
rufserfahrung verfügen. Dazu führt der 
Vorstand bereits jetzt Gespräche mit 
Klinikleitungen und unseren ärztlichen 
Kolleginnen, um diese über die neuen 
Herausforderungen zu informieren und 
so gemeinsam den Weg zur Umset-
zung zu beschreiten.

OPK

nach langen Beratungen und einem re-
gelrechten Abstimmungsmarathon war 
es am 24. April 2021 geschafft: Der 
38. Deutsche Psychotherapeutentag 
(DPT) verabschiedete Teil A (Paragra-
fenteil) und Teil B (Gebiete) der neuen 
Musterweiterbildungsordnung (MW-
BO). Sie gilt für die Kolleginnen, die ihre 
Weiterbildung zu Fachpsychotherapeu-
tinnen absolvieren werden, nachdem 
sie ihr Psychotherapie-Studium mit der 
Approbation nach einer Staatsprüfung 
abgeschlossen haben. Damit haben 
wir einen wichtigen Meilenstein hin 
zur Umsetzung zahlreicher Neuerun-
gen geschafft, die sich aus der Reform 
des Psychotherapeutengesetzes erge-
ben. Unsere Impulse für eine flexiblere 
Handhabung der Weiterbildung fanden 
im DPT leider keine Mehrheit. Dennoch 
blicken wir nach vorn und freuen uns 
auf den 39. DPT im Oktober 2021, auf 
dem die Teile C (Verfahren) und D (Be-
reiche) verabschiedet werden sollen.

Auf der Basis der MWBO können wir in 
der OPK nun beginnen, unsere Weiter-
bildungsordnung (WBO) zu formulieren. 
Erst die WBO der Landespsychothera-
peutenkammern schaffen die verbindli-
chen Regelungen. Dies muss nun rasch 
geschehen, denn voraussichtlich schon 
2022 werden die ersten Absolventinnen 
der neuen Psychotherapie-Masterstudi-
engänge in die OPK aufgenommen. In 
den kommenden Jahren erwarten wir 
eine große Anzahl weiterer Absolven-
tinnen. Deshalb möchten wir möglichst 
schnell dafür sorgen, dass genügend 
Weiterbildungsstellen geschaffen wer-
den können.

Die Weiterbildungsordnung der OPK 
wird sich eng an der Musterweiterbil-
dungsordnung orientieren. Nur dann 
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Um unsere Kammermitglieder, die an 
Kliniken tätig sind, über die anstehen-
den Veränderungen zu informieren, 
werden wir Anfang Juni dieses Jahres 
zwei Fachkonferenzen zur stationären 
Weiterbildung abhalten. Gemeinsam 
mit dem Vorstand soll beraten werden, 
was an den Kliniken notwendig ist, 
um weiterbildungsbefugte Psychothe-
rapeutinnen zu gewinnen, Stellen für 
künftige Weiterbildungsteilnehmerin-
nen einzurichten und die Regelungen 
der WBO qualitätsgerecht umzusetzen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, sei-
en Sie versichert, dass wir uns nicht 

nur um die Weiterbildung zukünftiger 
Psychotherapeutinnen bemühen. Wir 
möchten ebenso die Möglichkeiten zur 
Weiterbildung unserer gegenwärtigen 
Kammermitglieder, der Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und der 
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutinnen weiterentwickeln. Zukünftig 
wird es zwei Weiterbildungsordnungen 
geben, eine für die nach altem und eine 
für die nach neuem Recht Approbier-
ten. Der Vorstand und die Kammerver-
sammlung haben bereits über Verände-
rungen der „alten“ WBO beraten. Ne-
ben Klinischer Neuropsychologie und 
Systemischer Therapie sollen weitere 

Bereiche hinzukommen. Dazu bedarf es 
aber noch intensiver Beratungen.

Die Umsetzung der Reform des Psycho-
therapeutengesetzes verlangt uns somit 
an vielen Stellen einiges ab. Die nächs-
ten Monate und Jahre werden davon 
geprägt sein, gemeinsam mit unseren 
Mitgliedern, mit den anderen Heilberufe-
kammern und weiteren Partnerinnen im 
Gesundheitssystem an zahlreichen Wei-
chenstellungen zu arbeiten. Wir stellen 
jetzt die Weichen für die Zukunft unse-
res Berufsstands. Darauf freuen wir uns.

Ihr Gregor Peikert
Präsident

OPK-Kammerversammlung tagte via Videokonferenz

Am 9. und 10. April 2021 fand erstmals 
eine planmäßige OPK-Kammerver-
sammlung via Videokonferenz statt. 34 
der 35 gewählten Vertreterinnen waren 
anwesend. Wieder wurde Wegwei-
sendes beraten. Die organisatorischen 
Fäden dieser 29. Versammlung liefen 
erstmals in der neuen Geschäftsstelle 
der OPK zusammen.

Rund drei Monate nach deren Umzug 
war es praktisch die Feuerprobe. Nach 
Ansicht aller Beteiligten gelang sie.

Vorstand berichtet von vielfälti-
gen Aktivitäten

Im Bericht des Vorstandes wurden die 
Aktivitäten des Vorstandes und Ge-
schäftsführers der vergangenen sechs 
Monate beleuchtet. Die Ausbildungsre-
form, die Behandlungsqualität im Zei-
chen der Coronavirus-Pandemie und 
der notgedrungene Wandel sämtlicher 
OPK-Veranstaltungen hin zu Online-
Seminaren standen im Mittelpunkt. 
Ebenfalls wurden die Ergebnisse der 
neuen OPK-Blitzumfrage präsentiert. 
Diese richtete sich an Behandelnde im 
Bereich der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie. Im Mittelpunkt stan-
den Fragen rund um die Herausforde-
rungen, die sich während der Pandemie 
bei der Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen ergeben könnten. Des 
Weiteren berichtete der Vorstand über 
neue Entwicklungen im Bereich des 

Kinderschutzes und der Psychosozialen 
Notfallversorgung.

Neue Weiterbildung und  
Kammerstruktur

Anknüpfend an die letzten Delegierten-
Workshops und unsere kammerinter-
nen Beratungen bildeten die Muster-
weiterbildungsordnung, deren interne 
Umsetzung sowie die damit verknüpfte, 
neue Kammerstruktur einen Schwer-
punkt der Versammlung. Insbesondere 
die 5-Länder-Struktur führt immer wie-
der dazu, dass die OPK bei bestimm-
ten Fragestellungen mitunter anders 
vorgehen muss als andere Kammern. 
Es bedarf zusätzlicher Abstimmungs-
schleifen mit Kolleginnen sowie eine 
besondere Berücksichtigung aller fünf 
Länderministerien.

Aus einigen Hochschulen kam bereits 
das Signal, dass es in gar nicht so ferner 
Zukunft neue Approbierte geben wird. 
Dann wird es neben PP und KJP neue 
Mitglieder geben, die nach dem neuen 
Psychotherapeutengesetz approbiert 
wurden. Es herrschte Zuversicht, dass 
es der OPK in den kommenden 18 Mo-
naten – bis Ende 2022 – gelingen wird, 
alle notwendigen Voraussetzungen für 
deren Aufnahme zu schaffen.

Die nun drei psychotherapeutischen Be-
rufe, die dann in der OPK vertreten sind 
(PP, KJP und „neue“ Psychotherapeu-

tinnen) machen einige strukturelle Ver-
änderungen notwendig. Beispielsweise 
gab es bisher getrennte Wahlkreise für 
PP und KJP in jedem Bundesland. Es 
wäre ein schwieriges Konstrukt gewor-
den, die neuen Psychotherapeutinnen 
in diese Systematik einzugliedern. Nun 
soll ein neues Modell gefunden wer-
den, das den sich verändernden Zah-
lenverhältnissen zwischen den Berufs-
gruppen gerecht wird und eine adäqua-
te Vertretung aller Interessen sichert. 
Dabei sollten möglichst die Strukturen 
bewahrt werden, die sich in den vergan-
genen 14 Jahren in der OPK entwickelt 
und bewährt haben. Dazu gehören z. B. 
das Personenwahlrecht und die paritäti-
sche Vertretung der Bundesländer.

In den vergangenen sechs Monaten 
erarbeiteten Vorstand und Kammerver-
sammlung aus mehreren Optionen das 
sogenannte „Synthesemodell“.

Es soll die Repräsentanz der Versor-
gungsfelder „Erwachsene“ und „Kin-
der-/Jugendliche“ gewährleisten und 
gleichzeitig den Wählerinnen möglichst 
große Freiheitsgrade lassen. Deshalb 
soll in Zukunft jedes Kammermitglied 
unabhängig vom eigenen Beruf oder Tä-
tigkeitsfeld jede Kandidierende wählen 
können. Zum anderen sollen in jedem 
Bundesland Vertreterinnen aus beiden 
Versorgungsfeldern in die Kammer-
versammlung gewählt werden. Kandi-
dierende treten jeweils für ein Versor-
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gungsfeld zur Wahl an, das sie auch 
beruflich schwerpunktmäßig vertreten. 
Als gewählt gelten die Kandidierenden 
in jedem Bundesland, die die meisten 
Stimmen erhalten. Sollte unter diesen 
eines der Versorgungsfelder nicht ver-
treten sein, gilt der Kandidierende des 
noch nicht vertretenen Versorgungs-
felds mit der höchsten Stimmenzahl 
als gewählt. Damit wird sichergestellt, 
dass das Versorgungsfeld „Kinder/Ju-
gendliche“ mit insgesamt mindestens 
fünf Vertreterinnen in der Kammerver-
sammlung repräsentiert ist (umgekehrt 
natürlich auch das Versorgungsfeld „Er-
wachsene“).

Präsenzsitzungen als Mittel der 
Wahl

Die Kammer ist weiterhin entschlos-
sen, schnellstmöglich zum bewährten 
Turnus der Kammerversammlungen in 
Präsenz zurückzukehren. Dies hängt 
selbstverständlich stets von den gebo-
tenen Schutz- und Hygienemaßnahmen 
und dem aktuellen Stand der Infektions-
lage ab. Nach gut vierzehn Monaten in 
der Pandemie ist zwar festzustellen, 
dass wir mehr und mehr geschult sind, 
online zu korrespondieren und tragfä-
hige Inhalte abzustimmen. Gleichwohl 
bleibt die Präsenzsitzung ohne Frage 

Geschäftsstelle

Goyastraße 2d
04105 Leipzig
Tel.: 0341/462432–0
Fax: 0341/462432–19
info@opk-info.de
www.opk-info.de

das Mittel der Wahl. An dieser Stelle 
wiederholten alle Mitglieder der Kam-
merversammlung im offenen Erfah-
rungsaustausch ihre Eindrücke, nach 
denen nichts den direkten Kontakt und 
das persönliche Gespräch ersetzen 
kann.

So bleibt die Hoffnung, dass die 
nächsten Kammerversammlungen am 
8./9. Oktober 2021 in Neukirchen/Plei-
ße (Sachsen) sowie am 1./2. April 2022 
im Löwenberger Land (Brandenburg) in 
Präsenz und vor Ort werden stattfinden 
können.

Gregor Peikert und Jens Metge
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
das Jahr 2021 wird neben all den gesellschaftlichen Herausforderungen, 
die die Corona-Pandemie mit sich gebracht hat, auch das Jahr sein, in 
dem die neue Musterweiterbildungsordnung für Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten verabschiedet wurde. Es ist ein historisches Er-
eignis, das richtungsweisend für die Etablierung des neuen Berufsstan-
des der Fachpsychotherapeutin/des Fachpsychotherapeuten ist.

Nach dem Psychotherapiestudium, das mit der Approbation abschließt, 
folgt nun eine fünfjährige Weiterbildung in einem der beiden Altersge-
biete Kinder und Jugendliche oder Erwachsene verbunden mit einem der 
vier Psychotherapieverfahren. Sie findet in Anstellung und somit unter 
sozialrechtlichen Bedingungen statt und nicht wie in der bisherigen Aus-
bildung im Praktikantenstatus. Hiermit findet ein für die Auszubildenden 
prekäres System ein Ende. Von weitreichender Bedeutung ist auch, dass 
neben den beiden Altersgebieten die Weiterbildung in Neuropsychologie 
verankert wurde. Dies wertet die Neuropsychologie deutlich auf. Gerade 
im Hinblick auf die derzeit beobachteten neuropsychologischen Auswir-
kungen von Covid-19 und die entsprechenden Langzeitfolgen ist dieser 
Schritt wichtig und notwendig.

Die Relevanz von psychischer Gesundheit ist in Folge der Corona-Pan-
demie sehr stark in den Fokus des öffentlichen Diskurses gerückt. Diese 
Krise verdeutlicht, welch wichtige Rolle Psychotherapeutinnen und -the-
rapeuten im Gesundheitssystem spielen und wie bedeutsam ihr Beitrag 
für die Versorgung der Menschen ist. Neben den neuropsychologischen 
Folgen von Long Covid spielen weiterhin die uns bekannten Stressoren, 
die direkt oder indirekt durch Corona bedingt sind, eine wichtige Rolle. 
Verschiedene Studien zeigen, dass sich die Stresssymptome in Teilen der 
Bevölkerung erhöhen. Meist sind es die ohnehin schon benachteiligten 
Gruppen, die nun besonders belastet sind. Wie man durch die Pandemie 
kommt, hängt besonders vom sozioökonomischen Status ab. Der Daten-
report 2021 des Statistischen Bundesamtes bestätigt zum Beispiel, dass 
Geringqualifizierte, Alleinerziehende, Selbstständige und Zugewanderte 

von den finanziellen Auswirkungen am stärksten betroffen sind und sich 
die Schere zwischen arm und reich weiter vergrößern wird. Dies deckt 
sich mit zahlreichen Studien und Gesundheitsreports von Krankenkassen 
in den letzten Jahren, die belegen, dass die psychische Belastung bei 
Erwerbslosen erhöht ist.

Veränderungsprozesse werden uns also nicht nur im Rahmen der Quali-
fizierung zur Psychotherapeutin/zum Psychotherapeuten begleiten, son-
dern sind auch in unserer Versorgungslandschaft notwendig. Neben dem 
besseren Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung werden spezi-
fische Angebote zur Förderung der psychischen Gesundheit für die durch 
die Corona-Pandemie besonders benachteiligten Gruppen notwendig 
werden. Mit diesem Thema hat sich auch die Vertreterversammlung der 
Landespsychotherapeutenkammer Rheinland-Pfalz auseinandergesetzt 
und eine entsprechende Resolution verabschiedet, wie Sie auf unseren 
Länderseiten nachlesen können.

Ulrich Bestle
Mitglied des Vorstandes der LPK RLP

Ulrich Bestle, Mitglied des Vorstands der LPK RLP

RLP

Auswirkungen der Pandemie auf die psychische Gesundheit: LPK RLP gefragte Ansprechpartnerin

Das Interesse der Medien an den Auswirkungen der Pandemie auf die Psyche ist ungebrochen. Die Vorstandsmitglieder 
haben Gespräche mit verschiedenen Tageszeitungen, Fernseh- und Radiosendern dazu genutzt, Politik und Öffentlichkeit 
für die psychischen Gefahren, die durch die Pandemie und ihre Folgen drohen, zu sensibilisieren und über Bewältigungsstra-
tegien und Hilfsangebote zu informieren. Dabei wurden viele verschiedene Aspekte des Themas beleuchtet. Alle Medien-
beiträge finden Sie unter www.lpk-rlp.de / Aktuelles / Pressartikel und Medienbeiträge.
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Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen jetzt verbessern!  
– Resolution und LPK-Veranstaltungen zum Thema Corona

Die Vertreterversammlung der LPK RLP tagte am 17. April 2021 wegen Corona digital.

Vertreterversammlung der LPK 
RLP verabschiedet Resolution

Mit einem Vortrag von Kammermit-
glied Frau Prof. Dr. Tanja Hechler zum 
Thema „Corona: Auswirkungen auf 
die psychische Gesundheit, insbeson-
dere von Kindern und Jugendlichen“ 
wurde die Vertreterversammlung 
der Landespsychotherapeutenkam-
mer Rheinland-Pfalz eröffnet, die am 
17. April 2021 digital tagte. Es folgte 
eine angeregte Diskussion. Deutlich 
wurde, dass Covid-19, die damit ver-
bundenen Ängste, Sorgen und Verlus-
terfahrungen sowie die lang andau-
ernden Einschränkungen zu einer er-
höhten psychischen Belastung vieler 
Menschen führen. Die intensivmedizi-
nische Behandlung von Covid-19 führt 
bei etwa 30 Prozent der erkrankten 
Menschen zu behandlungsbedürfti-
gen posttraumatischen Belastungs-
störungen. Auch beim intensivmedi-
zinischen Personal ist mit erhöhter 
psychischer Belastung bis hin zu Er-
schöpfungszuständen, Depressionen 
und posttraumatischen Belastungs-
störungen zu rechnen. In Verbindung 
mit der Mutation B117 zeichnet sich 
eine erhöhte Rate an Long-Covid-
Erkrankungen ab, mit belastenden 
somatischen, neuropsychologischen 
und psychischen Symptomen. Beson-

ders belastet durch die Pandemie sind 
Menschen mit psychischen und so-
matischen Vorerkrankungen sowie Fa-
milien mit geringen sozialen und finan-
ziellen Ressourcen. Daraus resultiert 
eine deutlich erhöhte Nachfrage nach 
Psychotherapieplätzen. Die Vertreter-
versammlung verabschiedete vor die-
sem Hintergrund eine Resolution, in 
der sie die Politik aufforderte, gemein-
sam mit Expertinnen für psychische 
Gesundheit entsprechende Bedarfe 
zu identifizieren und Versorgungs- und 
Unterstützungsangebote zu intensi-
vieren bzw. zu schaffen. Konkret rief 
die Vertreterversammlung in ihrer Re-
solution dazu auf, Kostenerstattungs-
anträge durch die Krankenkassen bis 
Ende des Jahres schnell und bürokra-
tiearm zu bewilligen, neue psycho-
therapeutische Versorgungsaufträge, 
beispielsweise per Sonderbedarf, zu 
schaffen, präventive und psychosozi-
ale Maßnahmen für Kinder, Jugend-
liche und ihre Familien zu verstärken 
und eine angemessene Finanzierung 
der psychologischen und neuropsy-
chologischen Forschung zu Long Co-
vid sicherzustellen. Die Resolution 
„Corona ist auch eine psychologische 
Krise: Die Versorgung von Menschen 
mit psychischen Erkrankungen jetzt 
verbessern“ finden Sie unter www.

lpk-rlp.de unter Aktuelles / Aktuelle 
Informationen der LPK RLP.

Erfolgreiche Online-Veranstal-
tung von LPK RLP und PK Bre-
men

Dem Thema „Corona und psychische 
Gesundheit: Auswirkungen und Ver-
sorgung“ widmete sich auch eine 
Online-Fachveranstaltung mit rund 
200 Teilnehmerinnen, die die LPK RLP 
und die Psychotherapeutenkammer 
Bremen gemeinsam am 9. April 2021 
durchführten. Die rheinland-pfälzische 
Gesundheitsministerin, Sabine Bätzing-
Lichtenthäler sprach ein Grußwort. In 
fünf fachlichen Kurzvorträgen wurden 
die Auswirkungen der Corona-Pande-
mie auf die psychische Gesundheit von 
Erwachsenen sowie Kindern und Ju-
gendlichen dargestellt. Auch die mögli-
chen Folgen einer Covid-19-Erkrankung 
(PTBS, Long-Covid) aus psychothera-
peutischer Sicht wurden beleuchtet.

#MentalHealthTeens & Corona

In einer weiteren LPK-Online-Veranstal-
tung am 11. März 2021 stand die psy-
chische Gesundheit junger Menschen 
in der Corona-Pandemie im Fokus. Da-
zu tauschte sich die LPK RLP mit betrof-
fenen Jugendlichen sowie in diesem 
Bereich arbeitenden und forschenden 
Psychotherapeutinnen aus. Die Ver-
anstaltung wurde zusammen mit der 
Deutschen Gesellschaft für Psycholo-
gie (DGPs) und den Landesschülerin-
nenvertretungen Rheinland-Pfalz und 
Hessen durchgeführt. Das innovative 
Veranstaltungsformat mit Tandem-Vor-
trägen und Breakout-Sessions wurde 
sehr positiv aufgenommen und führte 
zu einem regen Austausch und Erkennt-
nisgewinn.

Nachberichterstattungen zu den Veran-
staltungen mit allen Präsentationen der 
Referentinnen zum Download finden Sie 
auf www.lpk-rlp.de unter Aktuelles / Ak-
tuelle Informationen der LPK RLP.
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Land übernimmt Kosten für Ausstellung der Impfbescheinigungen für  
psychisch kranke Menschen – Formular zum Download

Das Land Rheinland-Pfalz hat zugesagt, 
die Kosten für die Ausstellung der Impf-
bescheinigung für psychisch kranke 
Menschen durch Psychotherapeutin-
nen zu übernehmen. In Rheinland-Pfalz 

(Foto: i-Stock/ Inside Creative House)

dürfen Psychologische Psychothera-
peutinnen und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutinnen Bescheini-
gungen für die Zulassung zur Corona-
Impfung ausstellen. Sie dürfen Perso-
nen im impffähigen Alter eine schwere 
psychische Erkrankung, insbesondere 
bipolare Störung, Schizophrenie oder 
schwere Depression bescheinigen.

Das Formular für die Bescheinigung 
für die Zulassung zur Corona-Impfung 
ist nun um die Regelung für Psycho-
therapeutinnen ergänzt worden. Auf 
Nachfrage der Landespsychotherapeu-
tenkammer hat das Ministerium für 
Soziales, Arbeit, Gesundheit und De-

mografie die Übernahme der Kosten 
bestätigt. Die Abrechnung erfolgt für 
Psychologische Psychotherapeutinnen 
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutinnen der KV RLP über diese 
unter Angabe der Nummern 97320 und 
ggf. 97321 für das Porto über die eGK 
der genannten Person oder im Ersatz-
verfahren; Nichtmitglieder rechnen die 
Leistung direkt gegenüber dem Land 
Rheinland-Pfalz ab. Nähere Informatio-
nen auf www.lpk-rlp.de unter Aktuelles 
/ Fragen und Antworten zur psychothe-
rapeutischen Versorgung während der 
Corona-Pandemie.

Wie geht man mit Verschwörungstheorien in der Psychotherapie um?  
Spannende LPK-Veranstaltung mit Pia Lamberty

Oben: Sabine Maur und Prof. Dr. Murken; unten: Pia Lamberty und Dr. Andrea Benecke

Der Glaube an Verschwörungen ist weit 
verbreitet. Gerade in Krisenzeiten wie 
in der momentanen Corona-Pandemie 
scheinen Verschwörungstheorien be-
sonders viel Zuspruch zu finden – oder 
täuscht dieser Eindruck? Welche psy-
chologischen Grundlagen hat der Ver-
schwörungsglaube und wie hängt die-
ser mit menschenfeindlichen Aussagen 
zusammen? Und wie geht man mit Ver-
schwörungstheorien und Radikalisie-
rung in der Psychotherapie um?

Diesen spannenden Fragen ging die 
LPK RLP in der Online-Veranstaltung 
„Verschwörungstheorien & Radika-
lisierung in der Psychotherapie“ am 
27. April 2021 nach, die sich in einen 
Fachvortrag und eine Podiumsdiskus-
sion gliederte. Als Referentin konnte 
Pia Lamberty gewonnen werden, die 
als Sozialpsychologin seit Jahren da-
zu forscht, warum Menschen an Ver-
schwörungen glauben und welche 
Konsequenzen dieses Weltbild für die 
Gesellschaft hat. Psychologische Mo-
tive hinter dem Glauben an Verschwö-
rungen können existenzielle Motive, 
wie das Streben nach Kontrolle und 

Sicherheit sein, zudem soziale Motive, 
beispielsweise das Streben nach einer 
positiven Wahrnehmung des Selbst 
oder der eigenen Gruppe, sowie epi-
stemische Motive, also der Wunsch 
nach Verstehen und subjektiver Ge-
wissheit. Auf ihren fundierten und leb-
haften Vortrag folgte eine Podiumsdis-
kussion, an der außer Frau Lamberty 
die LPK-Präsidentin Sabine Maur, LPK-
Vizepräsidentin Dr. Andrea Benecke 

und Prof. Dr. Sebastian Murken teilnah-
men. Deutlich wurde, dass es an An-
laufstellen für hilfesuchende Angehöri-
ge von Verschwörungsgläubigen fehlt. 
Angeregt wurden Selbsthilfegruppen 
und weitere niedrigschwellige Ange-
bote für Betroffene. Eine Nachbericht-
erstattung zur Veranstaltung finden Sie 
auf unser Homepage www.lpk-rlp.de 
unter Aktuelles / Aktuelle Informatio-
nen der LPK RLP.
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Wie dokumentiere ich die psychotherapeutische Behandlung? 
LPK-Webseminar und neuer Praxis-Tipp der Kammerjuristinnen

Was muss in der Akte dokumentiert wer-
den? (Foto: i-Stock/nirat)

Für eine sachgerechte psychotherapeu-
tische Behandlung und Weiterbehand-
lung ist die sorgfältige Aufzeichnung des 
Behandlungsgeschehens unerlässlich. 
Dabei soll die Dokumentation sowohl 
der Therapiesicherung als auch der Re-
chenschaftslegung, ggf. Beweissiche-
rung und Qualitätssicherung dienen. 
Doch was genau muss wie dokumen-
tiert werden? Zu dieser Frage hat die 
LPK RLP ihren Mitgliedern am 21. April 
2021 ein Berufsrecht-Webseminar mit 
dem Schwerpunkt „Dokumentation“ 
angeboten. Ulrich Bestle, Psychologi-
scher Psychotherapeut und Mitglied 
des Vorstandes der LPK RLP, konnte 
rund 120 Teilnehmerinnen begrüßen. 
Saskia Kollarich, Syndikusrechtsanwäl-

tin im Juristischen Referat der LPK RLP, 
erläuterte die berufsrechtlichen Inhalte 
der Dokumentation. Herr Bestle ging 
auf die praktischen Inhalte ein und er-
klärte, welche Aspekte dokumentiert 
werden müssen. Zudem erläuterte er 
die Dokumentationsempfehlungen, die 
die AG Qualitätssicherung der Bundes-
psychotherapeutenkammer entwickelt 
hat, und deren konkrete Umsetzung. 
Bei der abschließenden Fragerunde 
kamen auch die Themen Akteneinsicht 
und Aktenaufbewahrung zur Sprache.

Die Kammerjuristinnen haben in ihrer 
Reihe „Praxis-Tipps“ einen neuen Text 
zum Thema „Dokumentation“ veröf-

fentlicht, der die wichtigsten Fragen zu 
diesem Thema beantwortet. Alle Pra-
xis-Tipps finden Sie unter www.lpk-rlp.
de / Info-Portal / Alles was Recht ist /
Praxis-Tipps der LPK-Juristinnen.

Psychische Gesundheit in der Arbeit mit erwerbslosen Menschen: 
LPK-Kooperationsveranstaltung stieß auf großes Interesse

Folie aus der Präsentation von Ulrich Bestle zum Vortrag „Psychische Gesundheit in der 
Arbeit mit erwerbslosen Menschen“ am 20. April 2021

Erwerbslose Menschen haben eine 
deutlich höhere Wahrscheinlichkeit, 
unter einer oder mehreren psychischen 
Erkrankungen zu leiden als berufstäti-
ge Personen. Dies zeigt eine Vielzahl 
an Studien und Veröffentlichungen 
von Krankenkassen in den letzten Jah-
ren. Eine Kooperationsveranstaltung 

der Landespsychotherapeutenkammer 
und der Landeszentrale für Gesund-
heitsförderung in Rheinland-Pfalz e. V. 
(LZG) widmete daher dem wichtigen 
Thema „Psychische Gesundheit in der 
Arbeit mit erwerbslosen Menschen“ 
eine zweitätige Online-Veranstaltung 
am 20. und 21. April. Über 200 Perso-

nen nahmen an der Fachveranstaltung 
teil und belegten so das große Interes-
se an diesem Thema. Sabine Bätzing-
Lichtenthäler, Ministerin für Soziales, 
Arbeit, Gesundheit und Demografie 
des Landes Rheinland-Pfalz, richtete 
ein Grußwort an die Teilnehmerinnen. 
Ulrich Bestle, Psychologischer Psycho-
therapeut und Mitglied des Vorstands 
der LPK RLP, sprach ebenfalls ein Gruß-
wort und hielt den Eröffnungsvortrag 
zum Thema „Psychische Gesundheit 
und Erwerbslosigkeit“. Die Präsentati-
on zum Vortrag und eine Nachbericht-
erstattung zur Veranstaltung finden Sie 
unter www.lpk-rlp.de / Aktuelles / Aktu-
elle Informationen der LPK RLP.
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Wechsel in der Leitung der Geschäftsstelle der PKS

Wir möchten Sie an dieser Stelle über 
die personelle Veränderung in der Ge-
schäftsstelle der PKS informieren.

Im Dezember 2020 hat Frau Sonja 
Werner die Leitung der Geschäftsstel-
le an eine Doppelspitze mit Frau Katrin 
Moschel-Aksoy und Frau Lisa Zender 
abgegeben. Frau Werner betreut wei-
terhin das Projekt des elektronischen 
Psychotherapeutenausweises (ePtA) 
für die Kammer.

Frau Moschel-Aksoy befasst sich vor-
rangig mit allen Themen rund um die 

Mitgliederverwaltung in der Kammer 
und stellt sich gemeinsam mit Sonja 
Werner den Herausforderungen des 
ePtA.

Zu den Aufgaben von Frau Zender zäh-
len der Bereich der Weiterbildung, die 
Betreuung aller Ausschüsse und Kom-
missionen sowie die Onlinepräsenz der 
PKS und Redaktionstätigkeiten.

Den umfangreichen Aufgaben in der 
Kammer und den Herausforderungen 
der Zukunft stehen beide offen entge-
gen.

(v. l.) Lisa Zender und Katrin Moschel-Aksoy

Social Media und Digitalisierung – Anhörung der PKS im Landtag

Anhörung über die Auswirkungen der Digitalisierung und insbesondere der zunehmenden Nutzung von 
sozialen Netzwerken auf Jugendliche im Saarland – Chancen, Risiken und Entwicklungen

Am 27. Januar 2021 führte der saarlän-
dische Landtag eine Anhörung zu den 
Chancen, Risiken und Entwicklungen 
von Jugendlichen bei der Digitalisie-
rung und der Nutzung von Social Me-
dia durch. Der Vorstand berief dazu Dr. 
Frank W. Paulus als Experten, um für 
die Psychotherapeutenkammer zu den 
wichtigen Fragen Stellung zu nehmen.

Dr. Frank W. Paulus, Diplom-Psycholo-
ge, Psychologischer Psychotherapeut 
(VT), Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut (VT), Supervisor (VT), Syste-
mischer Einzel-, Paar- und Familienthe-
rapeut (SGST), Leitender Psychologe 
der Klinik für Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie am Universitätsklinikum des 

Saarlandes ist aktuell Mitglied des Ge-
meinsamen Beirates der Psychothe-
rapeutenkammer des Saarlandes und 
der Ärztekammer des Saarlandes. Wir 
danken für seine Bereitschaft, die PKS 
zu vertreten. Im Folgenden können Sie 
mehr über die Fragen und die Stellung-
nahme erfahren.

1. Welche Entwicklungen, Chan-
cen und Risiken sehen Sie allge-
mein bei der Digitalisierung und 
der Nutzung sozialer Netzwerke 
Kinder- und Jugendliche betref-
fend?

Der Alltag von Kindern und Jugendli-
chen ist in den letzten zwei Dekaden ei-
nem umfassenden und kontinuierlichen 

sozialen und kulturellen Wandel ausge-
setzt, der durch digitale Technologien 
(Smartphone, Computer, Tablet, Spie-
lekonsole, iPods und andere tragbare 
elektronische Geräte) und passende 
Anwendungsprogramme vorangetrie-
ben wird. Repräsentative Studien be-
legen für alle Altersklassen (Vorschulal-
ter, Kindesalter, Jugendalter) eine hohe 
Verfügbarkeit und beeindruckende Nut-
zungszeiten.

Die Nutzung digitaler Medien ist als 
gesellschaftliche Entwicklung unum-
kehrbar und mit sehr vielen positiven 
Veränderungen verbunden (z. B. Infor-
mationssuche oder Medien als Jugend-
kultur). Weitgehender Ausschluss von 
Mediennutzung gilt als theoretisches 
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Idealkonzept des Bewahrens („früher 
war alles besser“) und führt für Kinder- 
und vor allem für Jugendliche zu Au-
ßenseiterpositionen. Social Media sind 
funktional zur Nutzung zur Aufrecht-
erhaltung sozialer Kontakte und Ver-
meidung von Einsamkeit – dies umso 
mehr in Zeiten der Pandemie. Digitale 
Anwendungen zeigten positive Einflüs-
se (z. B. eine erhöhte Lernmotivation 
oder Verfügbarkeit von Wissen). Sie 
finden Verwendung und sind wirksam 
bei Entwicklungsstörungen wie Lese-
Rechtschreib-Störungen, bei Aufmerk-
samkeitsstörungen, Depressiven Stö-
rungen etc. Digitaler Schulunterricht lie-
fert Lösungen der Beschulung in Zeiten 
der Pandemie – sofern die Plattformen 
funktionieren. Dies gilt gleichermaßen 
für die Corona-App.

2. Welche sozialen, gesundheit-
lichen, psychologischen und die 
Entwicklung betreffenden Ein-
flüsse und Auswirkungen hat die 
Nutzung sozialer Netzwerke auf 
Kinder und Jugendliche?

Es handelt sich bei modernen digitalen 
Technologien um Unterhaltungsproduk-
te mit klinischer Relevanz: Neben dem 
vielfältig Positiven, die das Anwenden 
digitaler Kommunikationstechnologie 
mit sich bringt, entfalten sich Gefahren 
und Risiken für Kinder und Jugendliche, 
wenn

(1)		die exzessive Nutzung die weite-
re bio-psycho-soziale Entwicklung 
des Kindes beeinträchtigt, sodass 
entwicklungsphasentypische Kom-
petenzen (z. B. motorische, sprach-
liche, soziale, emotionale, kultur-
technische) nicht erworben werden 
können,

(2)		aus der exzessiven Nutzung se-
kundär körperliche Probleme (z. B. 
Schlafstörungen, Ernährungsstörun-
gen, Hygiene, Kopfschmerz, mus-
culoskeletale Störungen) entstehen,

(3)		auf der Basis einer bestehenden 
psychischen Störung (z. B. ADHS, 
Angst, Depression) die exzessive 
Computer- und Internetnutzung 
zum dysfunktionalen Lösungsan-
satz oder zur aufrechterhaltenden 

Bedingung für ebendiese Störung 
wird und/oder

(4)		wenn ein eigenständiges psychi-
sches Störungsbild im Sinne einer 
Internetabhängigkeit sich etabliert 
und/oder die digitale Technologie 
missbraucht wird (exzessives Mes-
saging, FOMO Fear Of Missing Out, 
Cybermobbing, Cybergrooming, In-
ternetpornografie, Hassbotschaf-
ten, Inszenierungen des Selbst z. B. 
bei Anorexia Nervosa oder Nicht-
Suizidalem selbstverletzenden Ver-
halten NSSV, fake news, digitale 
und internetfähige Spielzeuge).

Die digitale Revolution hat die Mög-
lichkeiten des klassischen Mobbings 
erweitert. Täterinnen können anonym 
bleiben, körperliche Überlegenheit ist 
nicht notwendig, ein größeres Publi-
kum kann erreicht werden, Nachrichten 
sind unbegrenzt speicherbar und nicht 
zurücknehmbar.

3. Wie verändert die steigende 
Nutzung sozialer Netzwerke 
Selbstwahrnehmung, Selbst-
wertgefühl, Gruppenbildung und 
Gruppengefüge von Kindern und 
Jugendlichen?

Cybermobbing: Wie beim konventio-
nellen Mobbing sind Minderheiten oder 
Altersgenossen mit tatsächlichen oder 
zugeschriebenen Behinderungen (gera-
de die sind schützenswert) ein häufiges 
Ziel von Angriffen.

Mobbing kann bewertet werden als ag-
gressives Missbrauchsverhalten, ähn-
lich wie Misshandlung oder Vernachläs-
sigung.

Es sind verschiedene Gruppen von 
Betroffenen durch Cybermobbing zu 
unterscheiden: Angreiferinnen (Täterin-
nen; 4,9 %), Angegriffene („victims“, 
Opfer; 16,4 %), Angegriffene, die selbst 
zu Angreiferinnen werden (5,6 %), Un-
terstützerinnen („bystander“) und die 
„neutrale“ schweigende Mehrheit 
(61 %).

Es gibt ein Dosis-Wirkung-Verhältnis 
im Sinne einer kumulativen Belastung: 

Je länger und schwerwiegender die 
Angriffe, je geringer die Resilienz und 
je geringer die Unterstützung durch 
die Familie oder andere Personen (z. B. 
Lehrerinnen, Freunde), desto schwer-
wiegender sind die Konsequenzen des 
Cybermobbings.

Angegriffene/Opfer haben hohe Risiken 
für internalisierende Störungen.

Depression, Selbstverletzungen und Sui-
zidalität sind bei Angegriffenen in Abhän-
gigkeit vom Ausmaß der Traumatisierung 
häufig und konstant, wobei Depression 
wieder das Risiko, angegriffen zu wer-
den, erhöht. Soziale Ängste, Lern- und 
Schulprobleme, Schulverweigerung, 
Deprivation, geringe soziale Akzeptanz, 
Verfolgungsideen, Schlafstörungen und 
andere internalisierende Störungen sind 
Teil des Viktimisierungssyndroms. Dazu 
kommen noch psychosomatische Be-
schwerden, verringerter Selbstwert und 
gesundheitsbezogene Lebensqualität.

4. Inwiefern wirken sich die 
Digitalisierung und insbesondere 
die zunehmende Nutzung von 
sozialen Netzwerken auf Infor-
mationsbeschaffung und -ver-
arbeitung, Mediennutzung und 
Meinungsbildung von Kindern 
und Jugendlichen aus, welche 
Chancen und welche Risiken sind 
erkennbar und welche Kon-
sequenzen sollten in Schulen, 
Politik und Gesellschaft daraus 
gezogen werden?

Diese Phänomene haben sich ausge-
weitet, sind aber in den Auswirkungen 
auf die kindliche Entwicklung bislang 
kaum untersucht, Studien fehlen weit-
hin.

Eltern geben an, dass 38 % der 6- bis 
13-jährigen Internetnutzerinnen (re-
präsentative Studie in Deutschland, 
KIM-Studie) das Internet nutzen dür-
fen, ohne um Erlaubnis zu fragen. Die 
mobile Nutzung des Internets über das 
Smartphone erlaubt den Eltern immer 
weniger Kenntnis von den von ihren 
Kindern aufgerufenen Internetinhalten. 
Zwei Drittel der Eltern geben an, keiner-
lei Software für den Jugendschutz auf 
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den digitalen Endgeräten vorzuhalten, 
Smartphones und Tablets sind nur in 
15 % bzw. 11 % der Fälle geschützt.

Bei Kindern im Alter von 6 bis 13 Jahren 
(repräsentative Studie in Deutschland, 
KIM-Studie) zählen die Nutzung von 
Suchmaschinen und das Verschicken 
von (WhatsApp-)Nachrichten zu den 
häufigsten ihrer Aktivitäten im Internet. 
5 % der Kinder haben unangenehme 
Bekanntschaften im Internet gemacht, 
bei Mädchen ist dies etwas häufiger 
als bei Jungen passiert, und im Alters-
verlauf nehmen diese unangenehmen 
Bekanntschaften zu. 10 % der Kinder 
dieser Altersgruppe sind im Internet bei 
der Informationssuche auf ihrer Mei-
nung nach für sie unangenehme oder 
ängstigende Inhalte gestoßen. Von die-
sen 10 % handelt es sich in der Hälfte 
der Fälle um Erotik/Porno, bei 18 % 
um Gewalt/Prügelszenen, bei 15 % um 
Horror-/Gruselvideos. 7 % der Kinder 
haben im Freundeskreis erfahren, dass 
Probleme wegen Nachrichten, Bildern 
oder Filmen aufgetreten sind, die über 
das Internet und/oder Smartphone ver-
breitet wurden.

97 % der Jugendlichen (12 bis 19 Jah-
re; repräsentative Studie in D, JIM-Stu-
die) besitzen ein eigenes Smartphone, 
91 % sind täglich im Netz unterwegs. 
Die selbst eingeschätzte durchschnitt-
liche tägliche Online-Nutzungsdauer 
der Jugendlichen beträgt an Werktagen 
214 Minuten, dabei entfallen etwa 35 % 
auf kommunikative Nutzung, 31 % auf 
Unterhaltung, ein Viertel auf Spiele 
und ein Zehntel auf Informationssuche. 
Knapp ein Fünftel der Jugendlichen gibt 
an, dass falsche oder beleidigende In-
halte über die eigene Person digital ver-
breitet wurden. 11 % der Jugendlichen 
geben an, dass schon einmal peinliche 
oder beleidigende Fotos oder Filme, auf 
denen sie zu sehen sind, veröffentlicht 
wurden. Ein Drittel der Jugendlichen 
hat Cybermobbing im Bekanntenkreis 
mitbekommen, 8 % geben an, selbst 
schon einmal im Internet fertig ge-
macht worden zu sein. Ein Fünftel der 
Jugendlichen bestätigt, schon häufig 
mit Hassbotschaften in Kontakt gekom-
men zu sein (weitere 17 % gelegentlich 
und 28 % selten), zumeist per YouTube 

oder Instagram. Bei Jungen und mit 
steigendem Alter besteht eine größere 
Wahrscheinlichkeit, mit Hassbotschaf-
ten in Kontakt gekommen zu sein.

5. Welchen Einfluss hat die 
zunehmende Nutzung sozialer 
Medien auf das Kommunikati-
onsverhalten von Kindern und 
Jugendlichen? Und welche 
Schlussfolgerungen sollten dar-
aus gezogen werden?

Beim Cybermobbing können – über 
die oben genannten Aspekte des Mob-
bings hinaus – demütigende, teils ma-
nipulierte Fotos / Videos veröffentlicht 
werden, beleidigende Nachrichten über 
Instant Messaging (sofortige Nachrich-
tenübermittlung) versendet werden 
oder Hate Speech zu einer bestimmten 
Person ins Internet gestellt werden. 
Der Einsatz digitaler Medien ermöglicht 
es der Aggressorin (im Unterschied zu 
konventionellen Formen von Mobbing), 
anonym und unerreichbar zu bleiben 
(Anonymität), ebenso sind körperliche 
Überlegenheit und Muskelkraft, die oft-
mals beim aktiven Mobbing ausgenutzt 
werden, unbedeutend. Zudem wird ein 
deutlich größeres Publikum erreicht, 
Beschuldigungen lassen sich schwerer 
entkräften. Der verursachte Schaden 
beim Opfer ist für Dritte wie Eltern, 
Lehrerinnen oder Gutachterinnen nicht 
direkt ersichtlich und hinterlässt keine 
körperlichen (und dokumentierbaren) 
Folgen wie Hämatome oder Verletzun-
gen. Virale Verbreitungswege der Bot-
schaften, unbegrenzte Speicherbarkeit 
und fehlende Rücknahmemöglichkeit 
(von der betroffenen Person letztlich 
nicht zu löschende Inhalte), die Weiter-
gabe von Text und Bildern durch Drit-
te und Nichtvorhandensein adäquater 
Kontrollmöglichkeiten sind weitere spe-
zifische Gefahrenaspekte der Cyber-
Kommunikation.

6. Welche Erfahrungen mit Cy-
bermobbing und Cybergrooming 
von Kindern und Jugendlichen 
haben Sie gemacht und wie groß 
ist aus Ihrer Sicht das Problem, 
wie viele Kinder und Jugendliche 
sind betroffen?

Cybermobbing ist bei klinischen Inan-
spruchnahmepopulationen (Patiente-
ninnen im ambulanten und stationären 
Behandlungssetting) ein häufig auf-
tretendes Phänomen, wenngleich die 
Überweisung zur psychotherapeuti-
schen (Richtlinienpsychotherapie nie-
dergelassener Psychotherapeutinnen) 
oder kinder- und jugendpsychiatrischen 
Behandlung oftmals wegen der sekun-
dären psychischen Folgen (und nicht al-
lein dem Cybermobbing) erfolgt. Denn: 
Folgen von Cybermobbing können bei 
Opfern Depressionen, Ängste, PTBS, 
intensiven Stress, Schlafstörungen, 
Selbstverletzungen, Suizidalität und Su-
izid sein. Die komorbiden psychischen 
Störungen sind so früh wie möglich zu 
erkennen und angemessen zu behan-
deln.

Daher wurde im Juni 2020 am Univer-
sitätsklinikum des Saarlandes eine Spe-
zialambulanz zur Behandlung digitalisie-
rungsbedingter Störungen gegründet 
(ADUPS – Ambulanz Digitalisierung 
und psychische Störungen). Computer-
spielabhängigkeit und Cybermobbing 
sind die beiden primären Vorstellungs-
anlässe.

Die Prävalenzangaben für Cybermob-
bing schwanken deutlich; eine rezente 
deutsche Studie fand etwa ein Viertel 
der Schülerinnen betroffen.

7. Und was empfehlen Sie als 
wirksame Gegenmaßnahmen?

Prävention und Behandlung sind 
schwierig (und zugleich dringend nötig), 
weil Cybermobbing oft unentdeckt 
bleibt und die Symptome meist 
anderen Problemen zugeschrieben 
werden. Gerade die Heimlichkeit des 
Geschehens und die Duldung oder sogar 
Zustimmung der Unbeteiligten machen 
die Aggressionen und Verletzungen 
erst möglich. Täterinnen, Angegriffene 
und Zuseherinnen/-stimmerinnen sind 
durch das Mobbing auch langfristig ge-
fährdet. Prävention ist möglich durch 
Stärkung des Selbstbewusstseins und 
des Zusammenhalts, Verbesserung des 
familiären und des Schulklimas, Aufbau 
vertrauensvoller Beziehungen (z. B. zu 
„peer mentors“ oder Vertrauenslehre-
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rinnen), offenen Umgang mit dem Pro-
blemverhalten.

Protektiv wirken gute Eltern-Kind- und 
Gleichaltrigenbeziehungen, Kommuni-
zieren über das Problemverhalten („raus 
aus der Anonymität“), unterstützendes 
Verhalten von Eltern, Lehrerinnen und 
Gleichaltrigen. Flächendeckende Prä-
ventionsprogramme sind notwendig! 
Präventive Maßnahmen und Program-
me, Unterricht im Umgang mit digitalen 
Medien, Offenlegen von Konflikten und 
Mobbing-Aktivitäten, die Einbeziehung 
von Schulen und Eltern.

Warnsignale beachten:
�� Reale Sozialkontakte nehmen an 
Zahl ab, die Jugendliche scheint per-
sönliche Begegnungen zu vermei-
den und allenfalls kurze, oberflächli-
che Begegnungen zuzulassen. Sozi-
ale Medien werden immer häufiger 
genutzt, auch in der Nacht (oft heim-
lich; Schlafstörungen, Tag-Nacht-
Umkehr), sonstige Freizeitaktivitäten 
werden reduziert oder aufgegeben.

�� Schulbesuch/Ausbildung wird ver-
nachlässigt.

Schulbasierte Interventionen haben 
sich bei Mobbing und Cybermobbing 
als sehr wirksam erwiesen. Das welt-
weit bekannteste und erfolgreichste 
Programm ist das Olweus Bullying Pre-
vention Program™. Das Programm hilft, 
Mobbing und antisoziales Verhalten 
um 21 % bis über 50 % zu reduzieren 
sowie das Schul- und Klassenklima we-
sentlich zu verbessern. Täterinnen, Op-
fer und vor allem Eltern werden in den 
Schlichtungsprozess miteinbezogen. 
Dass Mobbingvorfälle in der Schüler-
akte festgehalten werden, verleiht dem 
Programm eine eindrückliche Ernsthaf-
tigkeit. Schulen, die dieses Programm 
umsetzen, positionieren sich eindeutig 
gegen eine Mobbingkultur.

Existiert ein zeitgemäßer Jugend-
medienschutz?
Kinder haben – unabhängig von ihrem 
Alter – ab dem Moment, in dem sie über 
Internetzugang und eine entsprechen-
de Medienkompetenz und Neugierde 
verfügen, über Videoportale Zugang zu 

Inhalten, die auf anderen Trägermedien 
wie DVD, Print oder im Kinosaal den 
strengen Jugendschutzgesetzen unter-
liegen und nicht erlaubt wären.

Beispiel: Das Internet ist – ohne Alters-
begrenzung – die beliebteste Informati-
onsquelle für pornografisches Material 
wegen der hindernisfreien Verfügbar-
keit und des leichten und teils kosten-
losen Zugangs. Longitudinalstudien zur 
Bewertung der Auswirkungen der Inter-
netpornografie auf die Entwicklung von 
Kindern und Jugendlichen fehlen bisher 
weithin.

8. Inwiefern hat die soziale Her-
kunft und die Einkommenssitu-
ation der Eltern Einfluss auf die 
Nutzung digitaler Angebote und 
insbesondere sozialer Netzwerke 
durch Kinder und Jugendliche?

Eine Studie aus Spanien zu Computer-
spielen (Rey-López et al., 2010)* mit 
Fragebogen zu Medienkonsum, Lern-
zeit und SES (Bildungsniveau und Be-
ruf) ergab: Je niedriger der SES, desto 
umfangreicher der Fernsehkonsum; je 
höher der berufliche Status, desto hö-
her die Lerndauer; je höher das müt-
terliche Bildungsniveau, desto kürzere 
Dauer von Computerspielen.

Eine Studie aus den USA untersuchte 
das soziale Umfeld des Medienkon-
sums (elterliches Bildungsniveau und 
Einkommen; Tandon et al., 2012)* mit 
einem Elternfragebogen und fand fol-
gende Ergebnisse: Je niedriger der 
SES, desto besser der Zugang zu Me-
dien im Kinderzimmer: TV, DVD-Player, 
Videospiele; zugleich geringerer Zugang 
zu motorischen Spielgeräten: Fahrräder, 
Springseile. Eltern mit niedrigem SES 
sehen mit ihren Kindern häufiger TV/
DVD. Die tägliche Bildschirmzeit der 
Kinder ist bei niedrigem SES höher.

9. Zusatz: Soziale Medien in der 
Pandemie

Die Pandemie hat schon und wird wei-
terhin deutliche Auswirkungen auf Kind-
heit und Jugendalter haben. Allgemein 
hatten/haben in der Zeit des Lockdown 
Kinder- und Jugendliche deutlich re-

duzierte Sozialkontakte (geschlossene 
Kindergärten und Schulen, keine Verei-
ne, Jugendtreffs und Spielplätze).

Der Ausbruch von COVID-19 hat erheb-
liche psychosoziale Auswirkungen auf 
das Erleben und Verhalten von Kindern 
und Jugendlichen: Kinder und Jugend-
liche erleben vermehrt Einsamkeit, Pa-
nik, Ängste, Trauer und Kummer, inner-
familiäre Gewalt, Armut und Depressi-
onen inmitten der Coronavirus-Pande-
mie, was ihre psychische Gesundheit 
beeinflusst.

Digitale soziale Medien und digitale 
Spiele werden deutlich häufiger genutzt 
von Kindern und Jugendlichen – und 
gleichermaßen von deren Eltern (Forsa/
DAK-Studie 2020):

Social Media werden als Emotionsre-
gulationsstrategie genutzt – Induktion 
von Freude, Glück, Selbstwirksamkeit, 
Grandiosität, Macht, Ruhm, Anerken-
nung, Schönheit und/oder Vermeidung 
und Reduktion von Hilflosigkeit, Schuld, 
Angst, Depression, Langeweile, Stress.
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Liebe Kollegin, lieber Kollege,
Ende April haben die Delegierten des 
38. Deutschen Psychotherapeutenta-
ges mit großer Mehrheit eine Muster-
weiterbildungsordnung verabschie-
det. Damit ist die Grundrichtung für 
die zukünftige Weiterbildung zum 
Fachpsychotherapeuten und zur Fach-
psychotherapeutin gelegt worden. 
Studium und anschließend Weiterbil-
dung in einem sozialversicherungs-
pflichtigen Beschäftigungsverhältnis 
– so läuft Ausbildung in Zukunft.

Unsere Aufgabe ist es jetzt, die Vorlage des Deutschen Psychothera-
peutentages in Landesrecht zu überführen. Vorstand, Geschäftsführung 
und Weiterbildungsausschuss, aber auch das Land Schleswig-Holstein 
arbeiten intensiv daran. Spätestens Ende 2022 wird es erste Absolven-
tinnen und Absolventen der neuen Studiengänge geben. Bis dahin müs-
sen die Psychotherapeutenkammern die ersten Weiterbildungsstätten 

und Weiterbildungsbefugte anerkannt haben.

Selbstverständlich verlieren wir dabei andere wichtige Aufgaben nicht 
aus den Augen. Die Herausgabe eines elektronischen Psychotherapeuten
ausweises wird weiterhin vorbereitet. Auch in diesem Zusammenhang 
muss an die Meldepflicht erinnert werden. Ein Ausweis muss aktuelle 
Daten beinhalten.

Und stets sind wir dabei, unseren Service für die Mitglieder aufrechtzu-
erhalten und zu erweitern. In diesem Zusammenhang wird für den PiA-
Stammtisch ein neues Format eingerichtet. Wir hoffen, dass wir über 
diesen neuen Weg für unsere Kolleginnen und Kollegen in Ausbildung 
besser erreichbar sein werden.

Ich wünsche Ihnen eine interessante Lektüre unserer Mitteilungen und 
einen schönen Sommer.

Bleiben Sie gesund und zuversichtlich!

Einen schönen Gruß

Heiko Borchers
Präsident

2. virtueller Austausch der Kammerversammlungsmitglieder

Wie bereits im November 2020 war 
auch im März 2021 pandemiebedingt 
keine reguläre Kammerversammlung 
möglich.

Als Ersatz dafür fand am 12. März 2021 
eine Videokonferenz zum Informati-
onsaustausch, zur Erörterung und Dis-
kussion statt. Neben den Kammerver-
sammlungsmitgliedern nahmen daran 
Frau Schwabe als Vertreterin der Auf-
sichtsbehörde und Frau Rosin als PiA-
Sprecherin teil. Da in diesem Format 
keine Abstimmungen über Beschluss-
vorlagen erfolgen konnten, wurden im 
Anschluss an den virtuellen Austausch 
Umlaufabstimmungen durchgeführt.

Bericht des Vorstands

Der Austausch wurde vom Präsiden-
ten Heiko Borchers moderiert. Dieser 
berichtete von vielfältigen Aktivitäten 
und Terminen, die seit dem letzten Aus-

tausch mit den Kammerversammlungs-
mitgliedern Anfang November 2020 
stattgefunden hatten.

Besonders viel Raum nahmen dabei 
Gespräche im Zusammenhang mit der 
Musterweiterbildungsordnung (MWBO) 
ein. Landesspezifische Themen waren 
u. a. verschiedene Gesetzesnovellierun-
gen, ein erstes Treffen des Landeskran-
kenhausausschusses und ein digitales 
Treffen mit der neuen PiA-Sprecherin 
bzw. dem neuen PiA-Sprecher.

Berichte aus den Ausschüssen 
und von Beauftragten

Der Fort- und Weiterbildungsaus-
schuss, der wegen der weiter nicht 
vollzogenen Trennung zwischen Fort- 
und Weiterbildung mit acht Personen 
besetzt ist, berichtete von seiner Ar-
beit an einer Sachverständigenordnung 
für die PKSH, die die Qualifikation zur 

Erbringung von Sachverständigengut-
achten regeln soll. Mit Erörterung und 
Beschlussfassung durch die Kammer-
versammlung sei im Sommer dieses 
Jahres zu rechnen.

Frau Rosin berichtete, dass Herr Sat-
tarzadeh und sie im Dezember als 
PiA-Sprecherin bzw. PiA-Sprecher 
benannt worden seien und stellte sich 
kurz den Mitgliedern der Kammerver-
sammlung vor.

Austausch zur geplanten Weiter-
bildung für Psychotherapeutinnen

Zunächst informierte Herr Borchers die 
Anwesenden über die Grundzüge der ge-
planten neuen Musterweiterbildungsord-
nung (MWBO) für nach neuem Recht Ap-
probierte. Es schloss sich eine ausführli-
che und sehr konstruktive Diskussion zur 
MWBO im Allgemeinen, aber auch zur 
Umsetzung in Schleswig-Holstein an.

SH
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Thematisiert wurden u. a. die Fragen 
der Dauer der Weiterbildung, der Be-
deutung einer angemessenen Vergü-
tung während der Weiterbildung sowie 
die Bedeutung der Weiterbildungsbe-
fugnis und der Weiterbildungsstätten. 
Außerdem wurden die Rolle der neuen 
Personalrichtlinie für die Psychiatrie und 
Psychosomatik und des neuen Landes-
krankenhausgesetzes in Schleswig-
Holstein diskutiert.

Weiter wurde dargestellt, dass mit ei-
ner Verabschiedung des Paragrafenteils 
und des Kapitels „Gebiete“ im Rahmen 
des nächsten Deutschen Psychothera-
peutentags am 23. und 24. April 2021 
zu rechnen sei.

Versorgungswerk

Der Aufsichtsausschuss des Versor-
gungswerkes besteht aus drei Mitglie-
dern, die zuletzt im März 2017 für vier 
Jahre gewählt wurden. Beim virtuellen 
Austausch stellten sich Herr Borchers, 
Frau Beers, Frau Schulz und Frau Cop 
(ehemals Steinbrück) als Kandidatinnen 
und Kandidat kurz vor. Frau Schulz zog 
ihre Kandidatur zurück, sodass zwei 
Kandidatinnen und ein Kandidat zur 
Wahl standen. Es wurde angekündigt, 
dass die Wahl im Umlaufverfahren 
stattfinden werde.

Verschiedenes

Abschließend wurden die Vor- und 
Nachteile online-gestützter Psychothe-

rapieangebote diskutiert. Dabei wur-
de auch darauf hingewiesen, dass die 
Frage der Zuständigkeit bei Berufsord-
nungsverstößen sich derzeit in Klärung 
befinde.

Umlaufabstimmung

Zwischen dem 1. April und dem 29. Ap-
ril 2021 wurde ein schriftliches Umlauf-
verfahren durchgeführt. Nach vorzeiti-
gem Eingang aller Stimmzettel konnte 
das Ergebnis bereits am 22. April 2021 
bekannt gegeben werden: Herr Bor-
chers, Frau Beers und Frau Cop wurden 
in den Aufsichtsausschuss des Versor-
gungswerkes gewählt.

Daniela Herbst
Vizepräsidentin

Virtueller Stammtisch für Ausbildungsteilnehmende

Frau Rosin und Herr Sattarzadeh, „PiA“-
Sprecherin und „PiA“-Sprecher, möch-
ten für die ausbildungsteilnehmenden 
Mitglieder der Psychotherapeutenkam-
mer Schleswig-Holstein, die sogenann-
ten „PiA“, einen regelmäßigen und 
persönlichen Austausch per Videochat 
anbieten. Frau Rosin, Kindheitspäda-
gogin M. A., ist tätig in der heilpädago-
gischen Frühförderung und seit 2018 
in der Ausbildung zur Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin am NOKI 
in Kiel. Herr Sattarzadeh, Psychologe  
M. Sc., ist tätig als Psychologe und seit 
2020 in der Ausbildung zum Psycho-
logischen Psychotherapeuten am IFT. 
Beide wurden im letzten Jahr als „PiA“-
Sprecherin und „PiA“-Sprecher gewählt 
und möchten sich für die Kammer be-
treffende Anliegen als Ansprechpartne-
rin und Ansprechpartner anbieten.

Von 2015 bis 2018 hatten die Vorgänge-
rinnen einen „PiA“-Stammtisch ins Le-
ben gerufen und dadurch eine niedrig-
schwellige Möglichkeit geschaffen, sich 
institutsübergreifend mit ihren Sorgen, 
Nöten und Wünschen auszutauschen. 
Der Stammtisch fand regelmäßig in Kiel 
statt und für viele Kolleginnen war es 
aufgrund der hohen zeitlichen Belas-
tung im Beruf, in der Ausbildung und 
durch die Entfernung nach Kiel nicht 
möglich gewesen, daran teilzunehmen.

Durch die Erfahrungen der Kammer 
während der Pandemie mit Online-Kon-
ferenzen wie z. B. mit Zoom, GoToMee-
ting oder anderen Anbietern ist die Idee 
entstanden, nun einen „virtuellen PiA-
Stammtisch“ ins Leben zu rufen. Damit 
möchten wir unseren Kolleginnen in 
Ausbildung eine einfachere Möglichkeit 

des Austauschs mit „PiA“-Sprecherin 
und „PiA“-Sprecher ermöglichen.

Der Videochat soll einmal im Quartal 
stattfinden und hauptsächlich von Frau 
Rosin und Herrn Sattarzadeh durchge-
führt werden. Es ist vorgesehen, dass 
nach Absprache mit den beiden auch 
Mitglieder des Vorstandes an dem Vi-
deochat teilnehmen und sich an dem 
Austausch beteiligen. Den ersten vir-
tuellen Stammtisch planen wir in der 
zweiten Hälfte des dritten Quartals 
2021. Die genauen Termine werden auf 
der Homepage der PKSH (www.pksh.
de) veröffentlicht.

Haluk Mermer
Vorstandsmitglied

Stellenausschreibungen auf dem Schwarzen Brett

Selbstverständlich sind die Kollegin-
nen für ihr Beschäftigungsverhältnis 
und die persönliche Vertragsgestaltung 
mit ihren Arbeitgeberinnen selbst ver-
antwortlich. Und mögliche Probleme, 
die sich daraus ergeben können, kann 
die Psychotherapeutenkammer meist 
nicht lösen. Erst jüngst zeigte sich, zu 
welchen Ungereimtheiten es kommen 

kann. Vornehmlich traf es Kolleginnen, 
die in Einrichtungen auf Arbeitsstellen 
für Diplom-Psychologinnen und Sozial-
Pädagoginnen tätig sind, tatsächlich 
jedoch im Arbeitsalltag ihre Psycho-
therapieausbildung nutzen und regel-
mäßig Patientenkontakte haben. Auch 
hier mussten Arbeitgeberinnen auf 
dem Formular zur Impfberechtigung 

(Corona-Virus) die Tätigkeit und somit 
den regelmäßigen unmittelbaren Pati-
entenkontakt bestätigen. Und es kam 
vor, dass sich Einrichtungsleitungen 
weigerten, diesen Umstand zu bestäti-
gen, eben weil er der zugrunde liegen-
den Stellenbeschreibung (und vermut-
lich auch der Vergütung) widersprach. 
Die Impfberechtigung war danach aus-
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gerichtet, welche berufliche Tätigkeit 
tatsächlich ausgeübt wird, und nicht 
danach, welchen Berufstitel man führt.

Nicht erst aufgrund des oben geschil-
derten Dilemmas hat der Vorstand 
nun entschieden, Stellenausschrei-
bungen auf dem Schwarzen Brett 
unserer Homepage der PKSH nur 
noch für die Berufe Psychologische 
Psychotherapeutin, Psychologischer 
Psychotherapeut, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutin, Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeut sowie 

Psychotherapeutin oder Psychothera-
peut zu veröffentlichen oder an unsere 
Mitglieder weiterzureichen. Letztere je-
doch dann nicht, wenn es sich um ein 
Gesuch ausschließlich nach einer ärzt-
lichen Psychotherapeutin oder einem 
ärztlichen Psychotherapeuten handelt. 
Selbstverständlich werden auch Aus-
schreibungen für in Ausbildung befind-
liche Kolleginnen veröffentlicht.

Nicht veröffentlicht werden Stellenaus-
schreibungen für Diplom-Psychologen 
und Diplom-Psychologinnen. Und für 

nicht statthaft halten wir Ausschreibun-
gen von Stellen für Psychologen und 
Psychologinnen, bei denen dann im 
Nachsatz eine abgeschlossene Ausbil-
dung zum Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder zur Psychologischen Psy-
chotherapeutin gewünscht wird. Derar-
tige Stellenausschreibungen müssten 
sich richtigerweise direkt an die Berufe 
Psychologischer Psychotherapeut oder 
Psychologische Psychotherapeutin 
wenden. 

Heiko Borchers
Präsident

Geschäftsstelle

Sophienblatt 92–94
24114 Kiel
Tel.: 0431/661199–0
Fax: 0431/661199–5
Mo bis Fr: 09–12 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de

Meldepflicht – Meldedaten

An dieser Stelle möchten wir an die für 
Kammermitglieder bestehende Melde-
pflicht erinnern. Es fällt im Alltag der 
Geschäftsstelle der PKSH immer wie-
der auf, dass sich Mitglieder auf Um-
stände berufen, die uns gar nicht zuvor 
von ihnen gemeldet wurden. Sei es, 
dass Beitragseinstufungen widerspro-
chen wird oder ein Mitglied anführt, ne-
ben seiner Angestelltentätigkeit noch 
eine Privatpraxis zu führen. Häufig ist 
irgendein Anliegen damit verbunden, 

dem die Kammer zunächst gar nicht 
entsprechen kann, da ihr der Umstand 
nicht ordnungsgemäß gemeldet wurde.

Kammermitglieder, die ihren Beruf aus-
üben, haben gemäß Heilberufekammer-
gesetz des Landes Schleswig-Holstein 
(HBKG) die Pflicht, den Melde- und 
Auskunftspflichten (§§ 8 und 9 HBKG) 
nachzukommen. Nach § 8 HBKG füh-
ren die Kammern zur Erfüllung der ge-
setzlichen Aufgaben Verzeichnisse der 

Kammermitglieder. Zu diesem Zweck 
darf die Kammer von ihren Mitgliedern 
umfangreiche Daten erheben und ver-
arbeiten. Meldebögen und Bögen zu 
einer Änderung sind unter „Formulare 
zur Kammermitgliedschaft“ auf der 
Homepage der PKSH zum Download 
eingestellt.

Heiko Borchers
Präsident

Fortbildungen

Von der Normalität noch weit 
entfernt, aber es gibt sie wieder

Die diversen Regelungen zur Corona-
Pandemie hatten bei psychotherapeu-
tischen Fortbildungen zu einem weit-
reichenden Angebotsrückgang geführt. 
Nicht alle Veranstalter hatten ihre Fort-
bildungsangebote auf Online-Format 
umstellen können. Auch hatten viele 
Intervisionsgruppen und Qualitätszir-
kel ihre Treffen während der Pandemie 
lange Zeit ausgesetzt. Ein Notstand 
für Kolleginnen, die einer gesetzlichen 
Nachweispflicht ihrer kontinuierlichen 
Fortbildung unterliegen, ist dennoch 
nicht zu verzeichnen. Für alle wurden 
entgegenkommende Regelungen ge-
schaffen und Nachweiszeiträume ver-
längert.

Erfreulicherweise ist nun festzustellen, 
dass Fortbildungen wieder verstärkt 

angeboten werden. Einige Veranstalter 
halten dabei noch am Medium Video-
konferenz fest. Die kollegialen Treffen 
finden zunehmend wieder in Präsenz 
statt. Letzteres war schon immer 
möglich. Die Landesverordnung zur 
Bekämpfung des Coronavirus SARS-
CoV-2 erlaubt ausdrücklich Zusam-
menkünfte, die aus geschäftlichen, 
beruflichen oder dienstlichen Gründen 
erforderlich sind, soweit ein Hygiene-
konzept erstellt wird. Und aufgrund 
der frühzeitigen Impfberechtigung in 
Schleswig-Holstein sind inzwischen 
fast alle impfwilligen Kolleginnen mit 
regelmäßigem unmittelbarem Patien-
tenkontakt vollständig geimpft. Fort-
bildungen im üblichen Format steht 
rechtlich gesehen kaum noch etwas 
im Wege. Lediglich der Mangel an ge-
eigneten Veranstaltungslokalitäten und 
die eigene Vorsicht veranlassen den 
einen oder anderen Veranstalter, doch 

lieber noch an Online-Fortbildungen 
festzuhalten.

Viele Berufs- und Fachverbände planen 
ihre ab Spätsommer stattfindenden An-
gebote in Präsenz, sind dabei jedoch 
auf alternative Durchführungsformen 
eingestellt.

Heiko Borchers
Präsident
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Kontaktdaten der Psychotherapeutenkammern
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Kontaktdaten der Psychotherapeutenkammern

Baden-Württemberg
Jägerstr. 40
70174 Stuttgart
Tel. 0711/674470-0
Fax 0711/674470-15
Mo – Do 9.00 – 12.00 Uhr,  
13.00 – 15.30 Uhr 
Fr 9.00 – 12.00 Uhr
info@lpk-bw.de
www.lpk-bw.de

Hamburg
Hallerstr. 61
20146 Hamburg
Tel. 040/226226-060
Fax 040/226226-089
Mo – Fr 9.30 – 11.00 Uhr
info@ptk-hamburg.de
www.ptk-hamburg.de

Ostdeutsche Psychothera- 
peutenkammer
Goyastr. 2d
04105 Leipzig
Tel. 0341/462432-0
Fax 0341/462432-19
Mo – Do 9.00 –12.00 Uhr und
12.30 – 15.00 Uhr
info@opk-info.de
www.opk-info.de

Bayern
Birketweg 30
80639 München
(Post: Postfach 151506
80049 München)
Tel. 089/515555-0
Fax 089/515555-25
Mo – Fr 9.00 – 13.00 Uhr
Di – Do 14.00 – 15.30 Uhr
info@ptk-bayern.de
www.ptk-bayern.de

Hessen
Frankfurter Str. 8
65189 Wiesbaden
Tel. 0611/53168-0
Fax 0611/53168-29
Mo 10.00 – 13.00 Uhr
Di – Do 9.00 – 13.00 Uhr
post@ptk-hessen.de
www.ptk-hessen.de

Rheinland-Pfalz
Diether-von-Isenburg-Str. 9-11
55116 Mainz
Tel. 06131/93055-0
Fax 06131/93055-20
Mo – Fr 10.00 – 13.00 Uhr
service@lpk-rlp.de
www.lpk-rlp.de

Berlin
Kurfürstendamm 184
10707 Berlin
Tel. 030/887140-0, Fax -40
Mo, Mi – Fr 9.00 – 14.00 Uhr
Di 13.00 – 18.00 Uhr
info@psychotherapeutenkammer-berlin.de
www.psychotherapeutenkammer-berlin.de

Niedersachsen
Leisewitzstr. 47
30175 Hannover
Tel. 0511/850304-30
Fax 0511/850304-44
Mo, Mi, Fr 9.00 – 11.30 Uhr
Mo, Mi, Do 13.30 – 15.00 Uhr
info@pknds.de
www.pknds.de

Saarland
Scheidterstr. 124
66123 Saarbrücken
Tel. 0681/954555-6
Fax 0681/954555-8
Mo, Di, Do 9.00 – 12.00 Uhr
kontakt@ptk-saar.de
www.ptk-saar.de

Bremen
Hollerallee 22
28209 Bremen
Tel. 0421/277200-0
Fax 0421/277200-2
Mo, Di, Do, Fr 10.00 – 12.00 Uhr
Mi 13.00 – 15.00 Uhr
verwaltung@pk-hb.de
www.pk-hb.de

Nordrhein-Westfalen
Willstätterstr. 10
40549 Düsseldorf
Tel. 0211/522847-0
Fax 0211/522847-15
Mo – Do 8.30 – 16.00 Uhr
Fr 8.30 – 14.00 Uhr
info@ptk-nrw.de
www.ptk-nrw.de

Schleswig-Holstein
Sophienblatt 92–94
24114 Kiel
Tel. 0431/661199-0
Fax 0431/661199-5
Mo – Fr 9.00 – 12.00 Uhr
info@pksh.de
www.pksh.de

Bitte beachten Sie, dass die telefonischen Sprechzeiten aufgrund der aktuellen 
Corona-Situation von den hier angegebenen abweichen können.
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