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al., 2017). Hinsichtlich wiederholter Suizidversuche schätzen 
Caroll et al. (2014) das Risiko eines erneuten Suizidversuches 
im ersten Jahr auf 16 % und innerhalb der ersten fünf Folge-
jahre auf 17 %. Diese Zahlen werfen zwangsläufig die Frage 
auf, mit welchen psychotherapeutischen Maßnahmen dem 
erheblichen Wiederholungs- und Mortalitätsrisiko begegnet 
werden kann. Einzelne psychotherapeutische Behandlungs-
angebote, die sich gut in der ambulanten Praxis verwirklichen 
lassen, werden im Folgenden dargestellt. Der Schwerpunkt 
liegt dabei auf kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansätzen.

Psychotherapie nach einem Suizid
versuch
Im Rahmen eines aktuellen Cochrane-Reviews kommen 
Hawton et al. (2016) zu dem Ergebnis, dass insbesondere 
kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansätze (KVT) und die 
dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) erneuten Suizidver-
suchen vorbeugen können. Insgesamt bezogen die Autoren 
55 randomisiert-kontrollierte Studien in ihre Untersuchung 
ein. Neben psychotherapeutischen Verfahren (v. a. KVT, DBT, 
psychodynamische Therapie) wurde auch die Effektivität von 
so genannten Kontaktinterventionen und Case-Management-
Ansätzen berücksichtigt. Primäres Outcomemaß war die 
Wiederholung intentionaler Selbstverletzung im Nachunter-
suchungszeitraum von 6 bis 24 Monaten. Es zeigte sich, dass 
nach einer KVT- oder einer DBT-Behandlung weniger Betrof-
fene einen erneuten Suizidversuch unternommen haben, als 

Im Jahr 2015 starben in der Bundesrepublik Deutschland 
10.080 Menschen durch einen Suizid (Statistisches Bun-
desamt, 2017). Die Rate von Suizidversuchen übersteigt 

die Rate der Suizide um ein Vielfaches. Die Lebenszeitprä-
valenz von Suizidversuchen in Deutschland wird mit 1,7 % 
beziffert (Nock, Borges & Ono, 2014). In Anbetracht dieser 
Zahlen hat der Deutsche Bundestag am 23. Juni 2017 ei-
nen Antrag zur Förderung der Suizidprävention verabschie-
det. In dem fraktionsübergreifenden Antrag von CDU/CSU, 
SPD und Bündnis 90/Die Grünen mit dem Titel „Suizidprä-
vention weiter stärken – Menschen in Lebenskrisen helfen“ 
(BT-Drs. 18/12782) werden insgesamt 18 Forderungen, u. a. 
die Aufklärung über zielgruppenspezifische Beratungsange-
bote und die Sicherstellung eines kurzfristigen Zugangs zu 
psychotherapeutischer und psychiatrischer Behandlung für 
Gefährdete, formuliert. Im April 2017 hat das Bundesge-
sundheitsministerium überdies die Bereitstellung finanziel-
ler Förderungen für Forschungsprojekte zur Suizidpräventi-
on ausgeschrieben – und auf diese Weise den Stellenwert 
suizidpräventiven Handelns zum Ausdruck gebracht.

Suizidprävention in der psychotherapeutischen Praxis um-
fasst insbesondere krisentherapeutische Interventionen bei 
akutem suizidalem Erleben. Darüber hinaus stellt die Nachsor-
ge bei Patienten nach einem Suizidversuch einen bedeutsa-
men Bereich der psychotherapeutischen Suizidprävention dar 
(WHO, 2014). Suizidversuche gelten – neben psychischen Er-
krankungen – als der zentrale Risikofaktor für Suizide (Chan et 
al., 2016; Franklin et al., 2017 ).2 In einer Metaanalyse kommen 
Caroll, Metcalfe und Gunnell (2014) zu dem Ergebnis, dass im 
ersten Jahr nach einem Suizidversuch 1,6 % der Betroffenen 
und im Zeitraum von 10 Jahren nach einem Suizidversuch in 
etwa 4 % der Betroffenen an einem Suizid versterben. Das 
Suizidrisiko von Personen, die sich absichtlich selbstverletzt 
haben, ist im ersten Jahr in etwa 37-mal so hoch wie in ei-
ner Vergleichsgruppe der Allgemeinbevölkerung (Olfson et 

1 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 neu eingeführten geschlechtersensiblen 
Schreibweise im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis auf der 
vorderen inneren Umschlagseite. Bei dieser Ausgabe handelt es sich um ein 
Heft in der männlichen Sprachform.
2 Die kursiv ausgezeichneten Quellen finden Sie abgedruckt am Ende des 
Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis auf der Homepage der Zeitschrift 
unter www.psychotherapeutenjournal.de.
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Zusammenfassung: Suizidversuche stellen einen erheblichen Risikofaktor für Suizide dar. Vor diesem Hintergrund wur-
den in den vergangenen Jahren verschiedene Psychotherapieangebote für Personen nach einem Suizidversuch ent-
wickelt und evaluiert. Auch wenn es inzwischen vielversprechende Behandlungsstrategien gibt, sind suizidspezifische 
Therapieangebote hierzulande noch kaum bekannt oder in der Versorgung implementiert. Überdies werden bestehende 
Angebote von Patienten1 zu wenig genutzt und häufig vorzeitig abgebrochen. Im Folgenden werden zum einen effektive 
Psychotherapieverfahren skizziert und zum anderen Faktoren benannt, die einer Behandlungsaufnahme aus Patien-
tensicht entgegenstehen. Schließlich werden verschiedene Maßnahmen dargestellt, die zur Verbesserung der Behand-
lungscompliance genutzt werden können.



nach einer Treatment-as-usual-Behandlung (TAU) (Zalsman et 
al., 2016).

Die Effektivität einer ambulanten kognitiven Therapie konnten 
beispielsweise Brown et al. (2005) belegen. In dieser Studie 
verglichen die Autoren eine suizidfokussierte kognitive The-
rapie mit einer TAU-Bedingung bei 120 Patienten, die kurz 
zuvor einen Suizidversuch unternommen hatten. Im Rahmen 
beider Studienbedingungen durften die Patienten (zusätzliche) 
Psychotherapie, Pharmakotherapie und/oder eine Suchtbe-
handlung in Anspruch nehmen. In dem 18 Monate währen-
den Untersuchungszeitraum fand sich eine um nahezu 50 % 
geringere Rate an Suizidversuchen in der Behandlungsgruppe 
im Vergleich zur TAU-Bedingung (24 % KVT vs. 42 % TAU). 
Bei der untersuchten kognitiven Therapie suizidaler Handlun-
gen (Wenzel, Brown & Beck, 2009) handelt es sich um eine 
Kurzzeittherapie, die zehn bis zwölf Sitzungen umfasst, in Er-
gänzung zu anderen Therapien eingesetzt werden kann und in 
drei Therapiephasen untergliedert 
wird: In der Eingangsphase stehen 
Aspekte der Risikoabschätzung, 
Krisenintervention und Therapie-
planung im Vordergrund. In der 
mittleren Therapiephase werden 
kognitiv-verhaltenstherapeutische 
Standardmethoden angewendet, 
um Patienten zu einem alternativen Umgang mit suizidalem 
Erleben zu verhelfen. Im Zentrum steht hierbei die Identifikati-
on und Modifikation von automatischen Gedanken, Annahmen 
und Überzeugungen, die im Vorfeld eines Suizidversuchs akti-
viert waren oder einen dispositionellen Risikofaktor darstellen. 
Darüber hinaus werden aber auch behaviorale Strategien, Prob-
lemlösestrategien und Techniken zur Affektregulation genutzt. 
In der Abschlussphase werden die erworbenen Fertigkeiten im 
Hinblick auf die Prävention zukünftiger suizidaler Handlungen 
zusammengefasst und im Rahmen der so genannten Relapse 
Prevention Task imaginativ erprobt. Der Nutzen eines entspre-
chenden Vorgehens wird auch durch eine aktuelle Untersu-
chung von Rudd et al. (2015) belegt: In dieser Studie wurden 
152 Soldaten mit akuter Suizidalität entweder auf die oben 
skizzierte Weise mit der sogenannten Brief Cognitive Beha-
vioral Therapy (BCBT) behandelt oder erhielten eine TAU-Be-
handlung. Im 24 Monate währenden Untersuchungszeitraum 
unternahmen acht Patienten (14 %) der Behandlungsgruppe 
mindestens einen erneuten Suizidversuch im Vergleich zu 18 
Teilnehmern (40 %) der TAU-Bedingung. Das Risiko für einen 
erneuten Suizidversuch konnte somit durch die BCBT um 60 % 
reduziert werden. Diese Befunde sprechen dafür, dass durch 
eine strukturierte und suizidfokussierte Kurzzeitbehandlung 
suizidales Verhalten wirksam reduziert werden kann. Hervor-
zuheben ist überdies, dass sich diese Behandlungsform von 
Therapeuten, die mit dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen 
Methodenrepertoire vertraut sind, ohne ein umfängliches Ein-
arbeiten in neue Behandlungsstrategien umsetzen lässt.

Die Effektivität der dialektisch-behavioralen Therapie (DBT) 
wurde u. a. in einer Untersuchung von Linehan et al. (2006) 

nachgewiesen. In dieser Studie wurde eine DBT-Behandlung 
mit einer psychotherapeutischen Versorgung durch erfahre-
ne, vornehmlich psychodynamisch arbeitende Psychothera-
peuten verglichen. Insgesamt wurden 101 Frauen behandelt, 
die an einer Borderline-Störung litten und alle mindestens 
zwei Suizidversuche und/oder Episoden selbstverletzenden 
Verhaltens in den vergangenen fünf Jahren erlebt hatten. Im 
Anschluss an die intensive, kombinierte einzel- und gruppen-
therapeutische DBT-Behandlung zeigte sich im zweijährigen 
Untersuchungszeitraum eine um 50 % geringere Suizidver-
suchsrate in der DBT-Bedingung als in der Vergleichsgrup-
pe (23 % vs. 46 %). In einer weiteren Studie untersuchten 
Linehan et al. (2015), welche Komponenten der DBT beson-
ders relevant für die Reduktion suizidalen Verhaltens waren. 
Hierzu wurde eine Standard-DBT-Behandlung verglichen mit 
(1.) einem Behandlungsarm, in dem die Patientinnen an ei-
ner Skillsgruppe teilnahmen und durch einen Case-Manager 
begleitet wurden, und (2.) einer DBT-Einzeltherapie, die in 

Kombination mit einer Aktivitätsgruppe durchgeführt wurde, 
in der aber keinerlei Fertigkeiten (Skills) vermittelt und ein-
geübt wurden. Insgesamt nahmen 99 Patientinnen teil, die 
wiederum mindestens zwei Suizidversuche und/oder Episo-
den selbstverletzenden Verhaltens in den vergangenen fünf 
Jahren erlebt hatten. Unter allen drei Bedingungen kam es zu 
einer signifikanten Reduktion aller Zielgrößen. Gruppenunter-
schiede hinsichtlich des Anteils an Suizidversuchen, der An-
zahl von Suizidversuchen, des medizinischen Letalitätsrisikos 
vollzogener Suizidversuche und Suizidgedanken fanden sich 
hingegen keine. Allerdings war die Abbruchquote in der DBT-
Standardbehandlung deutlicher niedriger als in den anderen 
beiden Behandlungsarmen. Zudem zeigte sich, dass die Be-
handlungsbedingungen, die das Skillstraining beinhalteten, 
etwas effektiver in der Reduktion nicht-suizidalen selbstver-
letzenden Verhaltens und hinsichtlich der Verbesserung von 
Depression und Angst waren als die DBT-Einzeltherapie ohne 
Skillstraining.

In weiteren randomisiert-kontrollierten Studien erwies sich 
die DBT-Behandlung zwar nicht als effektiver hinsichtlich 
der Reduktion suizidalen Verhaltens als psychodynamische 
Ansätze (Clarkin, Levy, Lenzenweger & Kernberg, 2007; Mc-
Main et al., 2012), gleichwohl fand sich aber auch hier eine 
signifikante Abnahme suizidalen Verhaltens unter dialektisch-
behavioraler Therapie. Die DBT ist bisher die einzige spezi-
fische Therapieform, bei der suizidales Verhalten in Studien 
wiederholt nachweislich reduziert werden konnte (Hawton et 
al., 2016) – und dies bei einer Patientenklientel, welche in aller 
Regel unter wiederkehrendem bzw. chronischem suizidalen 
Erleben und Verhalten leidet. Unter einer suizidpräventiven 

        Suizidversuche gelten – neben psychischen Erkrankungen –  
als der zentrale Risikofaktor für Suizide.
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Perspektive kommt der DBT somit enorme Bedeutung zu. 
Allerdings richtet sich die DBT-Behandlung hauptsächlich an 
Patienten mit einer Borderlinesymptomatik – es ist entspre-
chend unklar, ob und inwieweit suizidale Patienten mit ande-
ren Symptommanifestationen gleichermaßen von einer DBT 
profitieren. Zudem stellt die Umsetzung einer dialektisch-be-
havioralen Therapie besondere Anforderungen an einen The-
rapeuten. So sind die Therapien auf einen längeren Zeitraum 
angelegt (≥ 1 Jahr), umfassen sowohl Einzel- als auch Grup-
pentherapiesitzungen, beinhalten zusätzliche Telefonkontak-
te und bedürfen der spezifischen Supervision (Bohus, 2002). 
Die Durchführung einer vollumfänglichen DBT-Behandlung 
eignet sich daher weniger zur kurzfristigen und fokussierten 
Aufarbeitung eines Suizidversuchs (siehe hierzu auch Andre-
asson et al., 2016).

Von grundsätzlicher Bedeutung ist es, dass suizidales Erleben 
und Verhalten den zentralen Fokus der Behandlung darstellen. 
So haben Interventionen, die auf die Reduktion assoziierter 

Psychopathologie (z. B. Depression, Hoffnungslosigkeit) ab-
zielen, zumeist keinen nennenswerten Einfluss auf suizidales 
Erleben und Verhalten (Cuijpers et al., 2013; Meerwijk et al., 
2016 ). Es scheint also nicht auszureichen, eine Depressions- 
oder eine Angstbehandlung vorzunehmen, um suizidalem 
Verhalten vorzubeugen; vielmehr bedarf es der spezifischen 
Behandlung des suizidalen Erlebens und Verhaltens selbst.

Optimierung der Behandlungsnachfrage

Ein wesentliches Hindernis für die wirksame Behandlung von 
Suizidversuchen ist – neben der unzureichenden Implemen-
tierung spezifischer Angebote in der Regelversorgung – die 
geringe Behandlungsnachfrage von Patienten nach einem Su-
izidversuch (Lizardi & Stanley, 2010). Im Rahmen des WHO 
World Mental Health Survey, einer multinationalen epidemio-
logischen Untersuchung in zehn Industrienationen (inklusive 
Deutschland) und elf Schwellen- bzw. Entwicklungsländern, 
zeigte sich beispielsweise, dass gerade einmal 49 bis 55 % 
derjenigen, die einen Suizidversuch unternommen haben, 
professionelle medizinisch-psychologische Hilfe wahrgenom-
men bzw. erhalten haben (Bruffaerts et al., 2011). Als Gründe 
für die geringe Behandlungsnachfrage gaben in den Indus
trienationen 56 % der Personen, die einen Suizidversuch un-
ternommen hatten, einstellungsbezogene Hinderungsgründe 
an, wie z. B. den Wunsch, das Problem allein lösen zu wollen 
(48 %), befürchtete Stigmatisierung (17 %) oder die Einschät-
zung, dass Behandlungen ineffektiv seien (3 %). Vierzig Pro-

zent der Befragten sahen keine Notwendigkeit einer Behand-
lung und 20 % führten strukturelle Barrieren (u. a. finanzielle 
Gründe, Erreichbarkeit von Behandlungsmöglichkeiten) als 
Grund an. In anderen Untersuchungen fand sich die Angst 
vor einer (unfreiwilligen) Hospitalisierung als weiterer Hinde-
rungsgrund für eine Behandlungsaufnahme (Hom, Stanley & 
Joiner, 2015).

Und selbst diejenigen, die sich zunächst in Behandlung be-
geben, nehmen oft nur wenige Sitzungen in Anspruch. So ist 
es in der psychotherapeutischen Behandlung von Patienten 
nach einem Suizidversuch nicht unüblich, dass gerade einmal 
50 % der Patienten an allen vom Programm vorgesehenen 
Therapiesitzungen teilnehmen (Hawton et al., 2016). Ein mög-
licher Grund hierfür ist, dass suizidale Patienten sich von ihren 
Behandlern nicht ausreichend verstanden fühlen und ihnen 
der Fokus der Behandlung nicht relevant erscheint (Michel, 
Valach & Waeber, 1994). Darüber hinaus scheinen aber auch 
strukturelle Barrieren von Bedeutung zu sein (Berk, Hen-

riques, Warman, Brown & Beck, 
2004): So werden im chaotischen 
Alltag etwa Therapietermine ver-
gessen, es fehlt an Geld, um die 
Fahrt zur Therapie zu bezahlen, 
oder es gibt niemanden, der in 
dieser Zeit die Kinderbetreuung 
übernehmen kann.

Die genannten Befunde verweisen einerseits auf die Notwen-
digkeit gezielter und umfänglicher Aufklärungskampagnen, 
wie sie im Antrag des Deutschen Bundestags (siehe oben) 
gefordert werden – und sich in Deutschland bereits als ef-
fektiv erwiesen haben (Althaus, Niklewski, Schmidtke & He-
gerl, 2007). Andererseits braucht die Veränderung negativer 
Einstellungen gegenüber der Inanspruchnahme medizinisch-
psychosozialer Behandlungsangebote vielfach sicher mehr 
als Psychoedukation und Wissensvermittlung. Hier sind psy-
chotherapeutische bzw. beraterische Fertigkeiten gefordert, 
um den Übergang von einer medizinischen Erstversorgung zu 
einer umfassenden Nachbehandlung anzubahnen.

Insbesondere das Motivational Interviewing (MI) (Miller & 
Rollnick, 1991) stellt einen Ansatz dar, welchen Behandler 
nutzen können, um Patienten nach einem Suizidversuch zu 
einer weiterführenden Behandlung zu motivieren (Britton, 
Patrick, Wenzel & Williams, 2011). Beim Motivational Inter-
viewing handelt es sich um einen klientenzentrierten Bera-
tungsansatz, der sich vor allem an Personen mit geringer 
oder ambivalenter Änderungsbereitschaft richtet. Durch ein 
direktives, aber nicht-konfrontatives Vorgehen wird dem Pa-
tienten geholfen, sich ambivalenter Haltungen bewusst zu 
werden und sich bestenfalls eigenständig für eine Verhal-
tensänderung zu entscheiden (Demmel, 2012; Teismann, 
Koban, Illes & Oermann, 2016 ). King und Kollegen (2015) 
konnten im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Stu-
die zeigen, dass College-Studierende, die ein erhöhtes Su-
izidrisiko aufwiesen, in Folge einer MI-orientierten Online- 

        Von grundsätzlicher Bedeutung ist es, dass suizidales  
Erleben und Verhalten den zentralen Fokus der Behandlung  
darstellen.
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Intervention nicht nur eine erhöhte Veränderungsbereit-
schaft berichteten, sondern auch tatsächlich häufiger psy-
chologische/psychiatrische Hilfe in Anspruch nahmen als 
Teilnehmer einer Kontrollintervention.

Alternativ bzw. in Ergänzung zu solchen motivationsfokus-
sierten Interventionen empfiehlt sich der Einsatz von nieder-
schwelligen, ultrakurzen Psychotherapieinterventionen, um 
sowohl das Inanspruchnahmeverhalten als auch die Behand-
lungscompliance von Patienten nach einem Suizidversuch 
zu verbessern. Die mit der neuen Psychotherapie-Richtlinie 
geschaffene Möglichkeit einer „Akutbehandlung“ stellt für 
solche Interventionen einen sehr guten (Abrechnungs-)Rah-
men dar.

Psychotherapeutische Ultrakurzinter-
ventionen
Im Rahmen der ultrakurzen Interventionen erfährt derzeit 
das Safety Planning, d. h. die Erarbeitung von Notfall- bzw. 
Sicherheitsplänen, besondere Aufmerksamkeit (siehe hierzu  
www.zerosuicide.sprc.org). Notfallpläne sind in der Regel 
Teil umfassenderer Behandlungsprogramme; für den Ein-
satz in zeitlimitierten Settings (z. B. Notaufnahme) wurde 
das Safety Planning von Stanley und Brown (2012) jedoch als 
Stand-Alone-Treatment in manualisierter Form ausgearbei-
tet. Im Rahmen dieser Intervention wird mit den Patienten 
zunächst eine Risikoabschätzung vorgenommen und es wird 
versucht, ein genaues Verständnis eines zurückliegenden Su-
izidversuchs oder einer zurückliegenden suizidalen Krise zu 
gewinnen. Im nächsten Schritt wird mit den Patienten ein 

Elemente des Notfallplans
(1) Identifikation von Warnzeichen einer suizidalen Krise

Woran werden Sie merken, dass Sie den Notfallplan einsetzen sollten? 
Was sind Anzeichen dafür, dass es gefährlich für Sie wird?
Hier geht es um die Identifikation von Gedanken/Vorstellungsbildern, 
Denkprozessen, Stimmungen und Verhaltensweisen. Relevante Warn-
zeichen sollten in den Worten der Patienten notiert werden, z. B. ver-
mehrtes Grübeln, anhaltende Gedanken, dass „ich ein Versager bin“, 
Übererregung, Aggressivität.

(2) Bewältigungsstrategien, die unabhängig von anderen 
Personen genutzt werden können

Was können Sie für sich alleine tun, um die Gedanken nicht in die Tat 
umzusetzen? Was hilft Ihnen dabei, sich zu beruhigen – und sei es auch 
nur für eine kurze Zeit? Was hat Ihnen in der Vergangenheit geholfen?
Die unterschiedlichsten Strategien können hier notiert werden, z. B. 
kalt duschen, Schokolade essen, Lieblingsmusik hören, Youtube-Videos 
gucken, ins Bett legen, putzen, kochen usw. Der Psychotherapeut kann 
dem Patienten auch Strategien zur Regulation starker Emotionen vor-
schlagen. Zurückgreifen lässt sich hierzu auf Stresstoleranz-Skills, wie 
sie in der DBT beschrieben und genutzt werden: Intensive körperliche 
Stimulation (z. B. Eiswürfel in den Mund nehmen, Ammoniak zufächeln, 
Chilischote kauen etc.), Konzentration auf gegenwärtige Sinneseindrü-
cke, Entspannungstechniken, beruhigende Aktivitäten (ein warmes Bad 
nehmen, etwas Leckeres essen). Voraussetzung für eine Integration in 
den Notfallplan ist, dass die Strategien ohne vorausgehendes Training 
unmittelbar umgesetzt werden können.

(3) Personen und soziale Situationen aufsuchen, die einen 
ablenken

Gibt es Personen, die Ihnen dabei helfen können, auf andere Gedanken zu 
kommen? Sie müssen diesen nichts von Ihren Suizidgedanken erzählen. 
Gibt es Orte, die Sie aufsuchen können; Orte, die Ihnen ein Gefühl der 
Sicherheit vermitteln und an denen Sie unter Menschen sind?
Aufgelistet werden können Freunde und Familienangehörige, die eine 
stabilisierende Wirkung auf den Patienten haben. Die entsprechenden 
Personen sollten mit Telefonnummer im Notfallplan eingetragen werden. 
Zusätzlich sollten Orte notiert werden, die von dem Patienten selbstän-

dig aufgesucht werden können und an denen er sich sicher fühlt, z. B. 
Cafés, Restaurants, Kirchen, Fitnessstudio, Einkaufszentren, Buchläden, 
Kino.

(4) Personen, die gezielt um Hilfe gebeten werden können

Wen von Ihren Freunden, Bekannten und Familienmitgliedern können Sie 
in einer Krisensituation um Hilfe bitten? Wer kann Sie unterstützen und mit 
wem können Sie über Ihre Schwierigkeiten sprechen?
Sollten die bisherigen Strategien noch keine ausreichende Wirkung 
gezeigt haben, dann sollten sich die Betroffenen einer nahestehenden 
Person offenbaren und um Hilfe bitten. Natürlich können an dieser Stelle 
die gleichen Personen kontaktiert werden wie im Schritt zuvor – es geht 
nun aber darum, suizidales Erleben offen anzusprechen. Personen, die 
an dieser Stelle des Notfallplans notiert werden, sollten hierüber vorab 
informiert werden, d. h. es sollte gefragt werden, ob sie hierfür zur Ver-
fügung stehen.

(5) Kontakte zu professionellen Hilfsstellen

An welche Stellen können Sie sich wenden, wenn private Kontakte nicht 
mehr ausreichen?
In der letzten Eskalationsstufe des Notfallplans müssen immer Kon-
taktanschriften des professionellen Hilfesystems aufgelistet werden. 
Einzutragen sind beispielsweise die Nummer des behandelnden Haus- 
und Facharztes, die Telefonnummer der Telefonseelsorge oder anderer 
telefonischer Hilfsdienste, die Anschrift und Telefonnummer der notfall
aufnehmenden Klinik, die Nummer lokaler Krisenzentren, die Nummer 
des Notarztes und ggf. auch die des Psychotherapeuten.

(6) Den Zugang zu letalen Mitteln begrenzen

Wie können Sie sich davor schützen, dass Sie suizidale Impulse spontan 
in die Tat umsetzen?
Hier geht es darum, dass potentiell letale Mittel verschlossen oder unzu-
gänglich aufbewahrt bzw. gänzlich beseitigt werden. Im Einzelnen kann 
es also beispielsweise darum gehen, dass ein Medikamentenvorrat weg-
geworfen oder einer vertrauten Person zur Verwahrung gegeben wird, 
dass das Auto eine Zeit lang nicht verwendet wird, dass keine Rasierklin-
gen im Haus sind usw.
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Notfallplan für den Fall einer erneuten suizidalen Krise aus-
gearbeitet. Bei dem Notfallplan handelt es sich um eine Liste 
von hierarchisch organisierten Strategien und Personen/In-
stitutionen, die ein Patient im Fall einer erneuten suizidalen 
Zuspitzung anwenden bzw. kontaktieren kann (siehe Kasten 
„Elemente des Notfallplans“).

Aktuell wird die Effektivität des Safety Planning in mehre-
ren amerikanischen Studien untersucht (Currier et al., 2015; 
Ghahramanlou-Holloway et al., 2014). In einer ersten ab-
geschlossenen Untersuchung konnten Bryan et al. (2017) 
zeigen, dass das Safety Planning einem „Antisuizidverspre-
chen“ hinsichtlich der Reduktion von Suizidversuchen deut-
lich überlegen ist. In dieser Studie erhielten 97 Soldaten, die 
unter Suizidgedanken litten und/oder im Laufe ihres Lebens 
einen Suizidversuch unternommen hatten, entweder eine Sa-
fety Planning Intervention wie oben beschrieben oder durch-

liefen eine TAU-Behandlung, bei welcher nach einer Risikoab-
schätzung ausschließlich ein Antisuizidversprechen eingeholt 
wurde. Im Nachuntersuchungszeitraum von sechs Monaten 
kam es – bei unterschiedlichen Gruppengrößen – zu drei 
Suizidversuchen in der Safety Planning Bedingung (4,9 %) 
und fünf Suizidversuchen in der TAU-Bedingung (19 %). Pa-
tienten in der Safety Planning Bedingung hatten damit ein 
76 % geringeres Wiederholungsrisiko als Patienten in der 
TAU-Bedingung. Dieser vorläufige Befund verweist auf den 
Nutzen dieser sehr fokussierten Intervention, die sich mit ei-
nem Zeitaufwand von ca. 60 bis 90 Minuten umsetzen lässt 
und sich keiner Therapieschule verpflichtet fühlt. Als Stand-
Alone-Behandlung hat die Intervention vor allem Relevanz in 
Kontexten, die ein umfassenderes psychotherapeutisches 
Handeln nicht erlauben (z. B. im Kontext von Konsiliaruntersu-
chungen, in der Notaufnahme, bei Patienten, die nach einem 
Suizidversuch auf eine rasche Entlassung drängen).

ASSIP Sitzungsinhalte
(1)	 In der ersten Sitzung, dem narrativen Interview, werden die Patien-

ten gebeten, ihre Geschichte in ihren eigenen Worten zu erzählen, die 
zum Suizidversuch geführt hat (Erzählen Sie doch bitte, wie es zu dem 
Suizidversuch kam ...?). Der Therapeut lässt dem Patienten Raum, die 
Geschichte so zu erzählen, wie er sie erlebt hat. Er ist angehalten, Pau-
sen zuzulassen und die Erzählung nicht durch Fragen zu unterbrechen. 
Erst wenn der Patient mit seiner Geschichte nach 20 bis 40 Minuten 
abgeschlossen hat, darf der Therapeut offene Verständnisfragen klä-
ren (Können Sie mir das nochmal genauer erklären?). Das Ziel des nar-
rativen Interviews ist es, in einem biographischen Kontext ein gemein-
sames, patientenorientiertes Verständnis der suizidalen Geschichte 
zu entwickeln. Im Mittelpunkt stehen individuelle Muster, die zu sui-
zidalen Verhalten führten, wie auch persönliche Vulnerabilitäten und 
Trigger-Ereignisse. Die Sitzung wird auf Video aufgezeichnet.

(2)	 In der zweiten Sitzung, dem Video-Playback, sitzen Patient und Psy-
chotherapeut Seite an Seite und schauen ausgewählte Sequenzen 
des aufgezeichneten Narrativs an. Der Patient wird aufgefordert, das 
Video immer dann zu stoppen, wenn er etwas ergänzen möchte oder 
wenn ihm etwas als besonders bedeutsam erscheint. Ziel des Video-
Playbacks ist es, den mentalen Zustand (den sogenannten suizida-
len Modus) des Patienten in einem sicheren Setting zu reaktivieren 
und gleichzeitig den Übergang des erlebten psychischen Schmerzes/
Stresses hin zu suizidalem Verhalten zu rekonstruieren. Automati-
sche Gedanken, Gefühle, physiologische Veränderungen und daraus 
resultierende Verhaltensmuster werden identifiziert. Eine kognitive 
Umstrukturierung und emotionale Neuintegration wird ermöglicht. 
Psychoedukative Unterlagen („Suizid ist keine überlegte Handlung“) 
werden dem Patienten mit nach Hause gegeben.

	 Für die dritte Sitzung bereitet der Psychotherapeut eine schriftliche 
Zusammenfassung der Muster und Abläufe der suizidalen Krise vor. 
Die Zusammenfassung sollte in der Ich-Form erstellt werden und 
Handlungsvorschläge im Sinne weiter zu bearbeitender Themen so-
wie Warnsignale und Sicherungsstrategien beinhalten.

(3)	 In der dritten Sitzung wird der Hausaufgabentext besprochen und 
wichtige Aspekte in ein gemeinsames Erklärungsmodell aufgenom-

men. Der schriftliche Entwurf der individuellen und suizidspezifischen 
Fallkonzeption wird gemeinsam überarbeitet. Längerfristige Thera-
pieziele, die im Zusammenhang stehen mit zukünftigen suizidalen 
Krisen, persönlichen Warnzeichen und suizidspezifischen Strategien 
werden erarbeitet und anschließend auf ein kreditkartengroßes Le-
porello (Zick-Zack-Faltheft) kopiert, mit dem Ziel, dies immer bei sich 
zu tragen. Zusätzlich erhalten die Patienten eine Notfallkarte mit den 
wichtigsten Notfallnummern, um einen einfachen Zugang zum Helfer-
system zu garantieren.

(4)	 In der vierten Sitzung, die optional angeboten wird, werden die 
erarbeiteten Strategien im Rahmen einer Video-Exposition anhand 
des Videos eingeübt. Der Patient betrachtet die Videoaufnahme aus 
der ersten Sitzung und wird aufgefordert, seine eigene Geschichte 
der Suizidalität mit den erarbeiteten Strategien zu unterbrechen, um 
suizidales Erleben (den suizidalen Modus) und Verhalten in zukünfti-
gen suizidalen Krisen frühzeitig beeinflussen bzw. unterbrechen zu 
können.

	 Im Anschluss an die drei bis vier Sitzungen der Kurztherapie ASSIP 
bekommen die Patienten über zwei Jahre hinweg regelmäßig halb-
standardisierte Briefe zugeschickt (im ersten Jahr alle drei Monate, 
im zweiten Jahr alle sechs Monate). Hierbei werden die Patienten 
daran erinnert, dass auch zukünftig suizidale Krisen auftreten können 
und wie ihre eigenen erarbeiteten Strategien hierfür aussehen. Ziel 
ist es, eine lose, aber anhaltende therapeutische Verankerung zu hal-
ten und einen einfachen Zugang zum Helfersystem zu gewährleisten.

	 Mit der zuletzt genannten Intervention greifen Gysin-Maillart und 
Michel (2013) eine Methode auf, die sich in verschiedenen voran-
gegangenen Studien als erstaunlich wirksam in der Prävention von 
Suizidversuchen und Suiziden erwiesen hat (Hassan-Moghaddam, 
Sarjami, Kolahi & Carter, 2011; Motto & Bostrom, 2001). Auch wenn 
die Befundlage zur Effektivität entsprechender Postkarten- bzw. 
Briefinterventionen nicht vollständig konsistent ist (Milner, Carter, 
Pirkis, Robinson & Spittal, 2015), ist die Intervention so unaufwendig 
und kostengünstig, dass eine Anwendung empfohlen werden kann.
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Eine etwas umfassendere Behandlungsalternative stellt das 
Attempted Suicide Short Intervention Program (ASSIP) von 
Gysin-Maillart und Michel (2013) dar, welches sich in einer 
ersten Studie als sehr effektiv er-
wiesen hat. Das Kurzprogramm 
umfasst insgesamt drei bis vier 
Sitzungen und zielt darauf ab, die 
Hintergründe einer suizidalen Kri-
se zu klären und präventive Maß-
nahmen zu erarbeiten. ASSIP wird 
dabei immer flankierend zu einem 
regulär laufenden Behandlungs-
angebot (ambulant, teilstationär oder stationär) durchgeführt 
(siehe Kasten „ASSIP Sitzungsinhalte“).

Die Effektivität von ASSIP wurde bislang in einer randomisiert-
kontrollierten Studie untersucht (Gysin-Maillart, Schwab, So-
ravia, Megert & Michel, 2016). In dieser Studie erhielten 120 
Patienten, die zuvor mindestens einen Suizidversuch unter-
nommen hatten, entweder ein klinisches Interview oder eine 
ASSIP-Behandlung, beide zusätzlich zu TAU. Im zweijährigen 
Gesamtuntersuchungszeitraum kam es zu fünf Suizidversu-
chen in der ASSIP-Bedingung und zu 41 Suizidversuchen in 
der Kontrollbedingung. Der Anteil an Patienten, die einen oder 
mehrere Suizidversuche unternahmen, lag bei 8,3 % (n = 5) in 
der ASSIP-Bedingung im Vergleich zu 26,7 % (n = 16) in der 
Kontrollbedingung. Patienten der ASSIP-Gruppe hatten damit 
ein um annähernd 80 % geringeres Risiko, einen späteren 
Suizidversuch zu unternehmen, als die Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse liefern deutliche Hinweise auf die Effektivi-
tät von ASSIP. Das Verfahren bietet sich als niederschwellige 
Brückenintervention im Übergang von einer stationär-psychia
trischen Behandlung hin zu einer ambulant-psychotherapeuti-
schen Therapie an. Allerdings bleiben auch in Bezug auf AS-
SIP weitere Effektivitätsstudien abzuwarten.

Fazit

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass spezifische 
psychotherapeutische Angebote für Patienten nach einem 
Suizidversuch einen wichtigen Beitrag zur Suizidprävention 
leisten können. Insbesondere kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sche Ansätze und die dialektisch-behaviorale Therapie haben 
sich in Studien bisher bewährt. Von grundsätzlicher Bedeu-
tung scheint es zu sein, dass suizidales Erleben und Verhalten 
den zentralen Ansatzpunkt der Behandlung darstellen soll-
ten (Meerwijk et al., 2016). Kritisch muss jedoch angemerkt 
werden, dass die empirische Fundierung suizidpräventiver 
Psychotherapieinterventionen noch sehr lückenhaft ist: Im 
Vergleich mit anderen Problemfeldern gibt es nur wenige ran-
domisiert-kontrollierte Studien, es fehlt nahezu vollständig an 
Replikationsstudien (bestenfalls durch unabhängige Untersu-
chergruppen) und es wurden nur in Ausnahmefällen verschie-
dene aktive Behandlungsformen gegeneinander getestet. Zur 
Über- oder Unterlegenheit verschiedener Psychotherapiever-

fahren lässt sich bislang somit keine sichere Aussage treffen. 
Darüber hinaus werden entsprechende Angebote von Betrof-
fenen nur selten genutzt. Hier braucht es weitere Aufklärung 

wie aber auch gezielte Motivierung. Ultrakurze Psychothera-
pieverfahren, wie das Safety Planning oder ASSIP, könnten 
das Potential haben, einen sehr niederschwelligen Zugang 
mit hoher Effektivität zu verknüpfen. Weitere Studienergeb-
nisse bleiben diesbezüglich abzuwarten.

Gleichwohl ermöglicht der Einsatz empirisch-validierter The-
rapieverfahren bereits jetzt einen wichtigen Beitrag zur Sui-
zidprävention. Die meisten der hier vorgestellten Verfahren 
lassen sich dabei gut mit dem Kontingent einer psychothe-
rapeutischen Akutbehandlung oder einer Kurzzeittherapie  
(KZT 1) in der ambulanten Praxis umsetzen und abrechnen.
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Einleitung

Anlass für diese interdisziplinäre Veröffentlichung ist die 
Diskrepanz zwischen psychotherapeutischen Erkennt-
nissen einerseits und einer sich zunehmend verengen-

den juristischen Interpretation des § 174c StGB, wie sie insbe-
sondere in einer Reihe jüngerer Urteile zum sexuellen Miss-
brauch in der Psychotherapie und Beratung (§ 174c Abs. 1 und 
2 StGB)1 zum Ausdruck kommt, andererseits. Diese Diskrepanz 
macht in unseren Augen einen Dialog zwischen Psychothera-
peuten2 und Juristen dringend erforderlich, um zu verhindern, 
dass die rechtliche Sanktionierung des sexuellen Missbrauchs 
in Psychotherapie und Beratung entgegen fachlicher Evidenz 
noch weiter ausgehöhlt wird. Während der Gesetzgeber bei 
der Reform des Strafgesetzbuchs auf realistischer Grundlage 
von ca. 600 Fällen sexuellen Missbrauchs in psychotherapeuti-
schen Behandlungsverhältnissen pro Jahr in Deutschland aus-
ging, liegt die absolute Zahl der Aburteilungen wegen § 174c 
Abs. 2 StGB seit Einführung der Norm im Jahr 1998 im Schnitt 
unter vier pro Jahr.3 Die gegenwärtig zu beobachtende Reduk-
tion des Anwendungsbereichs der Norm wird auch bei den 
wenigen Geschädigten, die eine strafrechtliche Verfolgung ih-
res mutmaßlichen sexuellen Missbrauchs anstreben, zu Erfah-
rungen der Ohnmacht und der Vergeblichkeit führen.

Wir werden im Folgenden dafür plädieren, § 174c Abs. 2 
StGB4 – soweit möglich – auf eine Weise zu verstehen, die 
im Einklang mit dem Stand psychotherapeutischer Erkennt-
nisse steht und die Prinzipien reflektiert, die den ethischen 
und berufsrechtlichen Geboten psychotherapeutischer Tä-
tigkeit zugrundeliegen. Wir argumentieren damit – mit einer 
Ausnahme (siehe den Abschnitt zur Zeitdimension) – zugleich 
zugunsten eines Verständnisses, das den Umgang mit der 
Norm wieder den Intentionen des Gesetzgebers annähert.

Sinn und Schutzzweck der Norm

Dem Gesetzgeber war bewusst, dass Missbrauch in psy-
chotherapeutischen Behandlungen spezifischen Dynamiken 

Sexueller Missbrauch in der Psychotherapie
Notwendige Diskussion der Perspektiven von Psychotherapeuten und Juristen

Andrea Schleu, Giulietta Tibone, Thomas Gutmann & Jürgen Thorwart

Zusammenfassung: Aus wissenschaftlicher und klinischer psychotherapeutischer Sicht ist zweifelsfrei jeder sexuelle 
Kontakt in einer psychotherapeutischen Behandlung ein Missbrauch der Machtposition des Psychotherapeuten. Die 
aktuelle Rechtsprechung steht dazu, abweichend von der ursprünglichen Intention des Gesetzgebers, zunehmend im 
Widerspruch.

folgt: Die besondere Schutzbedürftigkeit der Patienten5 er-
gibt sich, so die Begründung des Gesetzes, aus der Eigenart 
der psychotherapeutischen Behandlung, die den Patienten 
regelmäßig in eine tiefgreifende Abhängigkeit zum Therapeu-
ten geraten lässt und diesem eine große Machtstellung ver-
leiht.6 Aus diesem Grund schließen weder das (regelmäßig 
vorliegende) Einverständnis des Opfers noch der Umstand, 
dass die Initiative zu den sexuellen Handlungen vom Opfer 
ausgegangen sein mag, den Tatbestand aus.7 Die Einhaltung 
von Berufspflichten des Psychotherapeuten ist insoweit nicht 

1 Vgl. insb. BGH, 4StR 669/10 vom 14.04.2011 = BGHSt 56, 226, 234 = NJW 
2011, 1891, 1893 und BGH 4 StR 133/2016 vom 02.05.2016 = NStZ 2016, 
529; Verwaltungsgericht Berlin VG 90 A 5.04 vom 21.04.2006 und Landgericht 
Bochum 11-8 KLs-49 Js 24 7/14-20/15 vom 01.09.2015.
2 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 neu eingeführten geschlechtersensiblen 
Schreibweise im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis auf der 
vorderen inneren Umschlagseite. Bei dieser Ausgabe handelt es sich um ein 
Heft in der männlichen Sprachform.
3 Nach der Strafverfolgungsstatistik des Statistischen Bundesamts waren es 
sechs im Jahr 2004, je vier in den Jahren 2005 und 2006, drei im Jahr 2007,  
14 im Jahr 2010, sechs im Jahr 2011, zwei im Jahr 2013, vier im Jahr 2014, drei 
im Jahr 2016 und jeweils eine in den Jahren 2008, 2009, 2012 und 2015. Die 
Zahl der Aburteilungen wegen § 174c Abs. 1 StGB im Jahr 2016 betrug demge-
genüber 31. Vgl. jeweils Statistisches Bundesamt, Strafverfolgung – Fachserie 
10 Reihe 3 (Ausgabe 2016). Verfügbar unter: https://www.destatis.de/DE/Publi-
kationen [25.01.2018].
4 § 174c StGB lautet: (I) Wer sexuelle Handlungen an einer Person, die ihm we-
gen einer geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung einschließlich 
einer Suchtkrankheit oder wegen einer körperlichen Krankheit oder Behinde-
rung zur Beratung, Behandlung oder Betreuung anvertraut ist, unter Miss-
brauch des Beratungs-, Behandlungs- oder Betreuungsverhältnisses vornimmt 
oder an sich vornehmen lässt, wird mit Freiheitsstrafe von drei Monaten bis 
zu fünf Jahren bestraft. (II) Ebenso wird bestraft, wer sexuelle Handlungen an 
einer Person, die ihm zur psychotherapeutischen Behandlung anvertraut ist, 
unter Missbrauch des Behandlungsverhältnisses vornimmt oder an sich von ihr 
vornehmen lässt. (III) Der Versuch ist strafbar.
5 Wir sprechen aufgrund der neu eingeführten geschlechtersensiblen Schreib-
weise im Psychotherapeutenjournal und aus Gründen der besseren Lesbarkeit 
von Patienten. Es muss aber berücksichtigt werden, dass die Geschädigten 
durch sexuelle Grenzverletzungen überwiegend Frauen, die Beschuldigten 
überwiegend Männer sind.
6 Vgl. BT-DrS. 13/8267, 7.
7 BGHSt 56, 226 = NJW 2011, 1891, 1893; BGH NStZ 2016, 529 und BGHSt 
61, 208 = NJW 2016, 2965 (jeweils zu § 174c Abs. 1 StGB, dies gilt aber auch 
für Abs. 2), vgl. Fischer, StGB, 64. Aufl. 2017, § 174c Rn. 2; Beck’scher Online 
Kommentar zum StGB [Beck OK] – Ziegler, Stand: 01.08.2017, § 174c Rn. 7 und 
prägnant Renzikowski, NStZ 2011, 696.
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disponibel,8 und die paternalistische Beschränkung der Ver-
fügungsfreiheit des Patienten über seinen Körper findet ihre 
Rechtfertigung in seiner temporären Abhängigkeitssituation, 
seiner beeinträchtigten Fähigkeit zu sexueller Selbstbestim-
mung und dem enormen Schadenspotential von sexuellen 
Beziehungen zwischen Therapeut und Patient.9 Die massiv 
iatrogen schädigenden Auswirkungen von sexuellen Hand-
lungen und auch von verbalen sexuellen Verletzungen durch 
Ärzte und Psychotherapeuten sind hinlänglich bekannt und 
wissenschaftlich nachgewiesen (u.  a. Becker-Fischer, Fi-
scher, Heyne & Jerouschek, 1995; Eichenberg, Dorniak & Fi-
scher, 2009; Fischer & Becker-Fischer, 2005; Gabbard, 2006; 
Hirsch, 2012; Hoffmann, Rudolf & Strauß, 2008; Kaczmarek 
et al., 2011; Kaczmarek et al., 2012; Krejci, 2008; Schleu, 
2014; Schleu, Hillebrand, Kaczmarek & Strauß, 2013; Schoe
ner, Milgrom, Gonsiorek, Luepker & Conroe, 1989; Strauß, 
2017; Strauß & Mattke, 2013; Tibone & Schmieder-Dembek, 
2015; Tibone, 2017; Tschan, 2005; Wallace, 2008; Zwettler-
Otte, 2007).10

Zum Merkmal des zur psychotherapeu-
tischen Behandlung „Anvertraut-Seins“
Der Bundesgerichtshof hat geklärt, dass das Behandlungs-, 
Beratungs- oder Betreuungsverhältnis hinsichtlich des Merk-
mals des „Anvertraut-Seins“ nicht von einer Intensität und 
Dauer sein muss, dass eine Abhängigkeit entstehen kann, 
die es dem Opfer zusätzlich – d. h. über die mit einem der-
artigen Verhältnis allgemein verbundene Unterordnung unter 
die Autorität des Täters und die damit einhergehende psy-
chische Hemmung hinaus – erschwert, einen Abwehrwillen 
gegenüber dem Täter zu entwickeln und zu betätigen.11 Die 
sexuellen Handlungen müssen zudem auch nicht im Rahmen 
konkreter Behandlungs- oder ähnlicher Termine vorgenom-
men werden.12 Über diese Feststellungen hinaus wird der 
Anwendungsbereich der Norm jedoch zunehmend verengt.

Die Zeitdimension

Schon der Gesetzgeber selbst hat den Schutzbereich der 
Norm in zeitlicher Hinsicht insoweit eng gefasst, als er die 
Strafbarkeit nach § 174c Abs. 2 StGB nicht auch auf sexuelle 
Kontakte nach Abschluss der Behandlung ausgedehnt hat, 
obgleich die berufsethische Diskussion diese in bestimmtem 
Rahmen ebenfalls untersagt.13 Das Opfer muss dem Täter 
nach dem Gesetzeswortlaut zum Zeitpunkt der Tathandlung 
noch „anvertraut“ sein; hieran fehlt es nach der Rechtspre-
chung und der überwiegenden Literatur nach tatsächlichem 
regulärem Abschluss der Behandlung, selbst wenn das the-
rapeutische Abhängigkeitsverhältnis fortbesteht.14 Immerhin 
soll nach der Intention des Gesetzgebers eine bloße Beendi-
gung „pro forma“ oder „nur zum Schein“ der Tatbestandser-
füllung aber nicht entgegenstehen15 und der Patient aufgrund 
der besonderen Behandlungssituation in der Psychotherapie 
dem Therapeut auch dann „anvertraut“ bleiben, wenn die 
Behandlung trotz weiter bestehender medizinischer Indikati-

on vorzeitig abgebrochen und nicht anderweitig fortgesetzt 
wird.16 Insoweit hat der Gesetzgeber die Besonderheit der 
psychotherapeutischen Beziehung gewürdigt, die durch eine 
formelle Beendigung nicht aufgelöst wird, sondern innerlich 
– unbearbeitet – fortdauert. Gerade die tiefgreifende psychi-
sche Auslieferung durch die Aufnahme einer sexuellen Bezie-
hung in einem Macht- und Autoritätsverhältnis zum eigenen 
Psychotherapeuten kann Jahre anhalten, und dies sogar auch, 
wenn die Auflösung der sexuellen Beziehung durch einen 
Entschluss des Patienten stattgefunden hat. Diese Dynamik 
verhindert in der überwiegenden Anzahl uns bekannter Fäl-
le die Anzeige seitens der Betroffenen und die berufs- oder 
strafrechtliche Verfolgung des sexuellen Missbrauchs. Ge-
rade die Anerkennung einer solchen besonders schädlichen 
Dynamik war der Motor der Einführung des § 174c in das 
Strafgesetzbuch.

Das Berufsrecht geht hier allerdings aus guten Gründen 
weiter. Nach der Muster-Berufsordnung für Psychologische 
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, in der das allgemeine ethische Verständnis der 
Profession zum Ausdruck kommt, gilt das Abstinenzgebot 
„auch für die Zeit nach Beendigung der Psychotherapie, so-
lange noch eine Behandlungsnotwendigkeit oder eine Abhän-
gigkeitsbeziehung der Patientin oder des Patienten zur Psy-
chotherapeutin oder zum Psychotherapeuten gegeben ist“ 
– „Bevor private Kontakte aufgenommen werden, ist min-
destens ein zeitlicher Abstand von einem Jahr einzuhalten“ 
(sog. Karenzzeit).17 Der Psychotherapeut ist also auf jeden Fall 
verpflichtet, mindestens bis zu einem Jahr nach Ende der Be-

8 BT-DrS. 13/8267, 7; Kindhäuser et al. – Frommel, Strafgesetzbuch, 5. Aufl. 
2017, § 174c Rn. 10.
9 Leipziger Kommentar [LK] – Hörnle, StGB, 12. Aufl. 2009, § 174c Rn. 3; 
Münchener Kommentar zum StGB [MüKo] – Renzikowski, 3. Aufl. 2017, § 174c 
Rn. 8. Siehe zur sexuellen Selbstbestimmung als positive und negative Freiheit 
Hörnle ZSTW 127 (2015), 851, 859ff.
10 Das Literaturverzeichnis zu den im Text angegebenen Quellen finden Sie auf 
der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
11 BGH NStZ 2012, 440, 441 und BGHSt 56, 226, 234 = BGH NJW 2011, 1891, 
1893, jeweils zu § 174c Abs. 1 StGB; dies gilt aber auch für Abs. 2; vgl. Fischer, 
StGB, 64. Aufl. 2017, § 174c Rn 7.
12 OLG Karlsruhe, Urteil vom 04.06.2009, BeckRS 2009, 20082.
13 Vgl. etwa die Ethical Principles of Psychologists and Code of Conduct (incl. 
2016 Amendments) der American Psychological Association, 10.08 – Sexual 
Intimacies with Former Therapy Clients/Patients. Verfügbar unter: https://www.
apa.org/ethics/code/index.aspx [20.01.2018].
14 So das Landgericht Offenburg, Beschluss vom 30.11.2004, NstZ-RR 2005, 
74, sowie Beck OK – Ziegler, § 174c Rn. 7; Schönke/Schröder – Perron/Eisele, 
StGB, 29. Aufl. 2014, § 174c Rn. 6; Fischer, StGB, 64. Aufl. 2017, § 174c Rn. 8; 
LK – Hörnle, StGB, 12. Aufl. 2009, § 174 c Rn. 38; MüKo – Renzikowski, 3. Aufl. 
2017, § 174c Rn. 23 sowie Kindhäuser et al. – Frommel, StGB, 5. Aufl. 2017, 
§ 174c Rn. 4.
15 BT-DrS. Nr. 13/8267; Beck OK – Ziegler, Stand: 01.08.2017, § 174c Rn. 7; 
MüKo – Renzikowski, 3. Aufl. 2017, § 174c Rn. 23; Schönke/Schröder – Perron/
Eisele, StGB, 29. Aufl. 2014, § 174c Rn. 6; Fischer, StGB, 62. Aufl. 2015, § 174c 
Rn. 8; LK – Hörnle, StGB, 12. Aufl. 2009, § 174c Rn. 37; ebenso das LG Offen-
burg, Beschluss vom 30.11.2004, NStZ-RR 2005, 74.
16 MüKo – Renzikowski, 3. Aufl. 2017, § 174c Rn. 23; LK – Hörnle, StGB, 12. 
Aufl. 2009, § 174c Rn. 37 (für den Fall nicht sachgerechten Behandlungsab-
bruchs).
17 Bundespsychotherapeutenkammer, Musterberufsordnung für Psycholo-
gische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, 
i. d. F. v. 17.5.2014, § 6 (7). Siehe zu den insoweit strengeren Regeln der Ethical 
Principles of Psychologists and Code of Conduct der American Psychological 
Association oben, Fn. 13.
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handlung die Abstinenz zu wahren, weil aus professioneller 
Sicht das „Anvertraut-Sein“ eines Patienten nicht unmittelbar 
mit dem faktischen Abschluss der Behandlung beendet ist.

Der gegenwärtige Wortlaut des § 174c dürfte dem Versuch 
entgegenstehen, auf interpretativem Weg den strafrechtlich 
erfassten Bereich dem berufsrechtlich relevanten anzuglei-
chen.18 Deshalb erscheint aus psychotherapeutischer Sicht 
eine dem Berufsrecht folgende Ergänzung des § 174c Abs. 2 
StGB durch den Gesetzgeber gerade um des von der Norm 
intendierten Rechtsgüterschutzes willen notwendig.

Die Bestimmung des Täterkreises in  
Absatz 2 des § 174c StGB

Es war die ausdrücklich erklärte Absicht des Gesetzgebers, 
mit der Norm alle faktischen Psychotherapieverhältnisse zu 
adressieren, unabhängig von der beruflichen Qualifikation 
des Behandlers, die für den Patienten im Übrigen auch nicht 
immer erkennbar ist.19 Der Gesetzgeber wollte ausdrücklich 
auf eine Beschränkung des Täterkreises verzichten, da sonst 
„Außenseiter, die keinen anerkannten Heilberuf ausüben“, 
nicht erfasst würden.20 Gerade Fälle sexuellen Missbrauchs 
durch Heilpraktiker (auch im Rahmen des vom Bundesge-
richtshof ignorierten Berufs des Heilpraktikers für Psycho-
therapie), die bis dato nicht strafbar gewesen waren, sollten 
durch die neue Vorschrift des § 174c Abs. 2 StGB ganz aus-
drücklich strafbar sein.

Gleichwohl hat der Bundesgerichtshof am 29.09.200921 un-
ter Berufung auf den verfassungsrechtlichen Bestimmtheits-
grundsatz für Strafnormen (Art. 103 Abs. 2 GG) befunden, 
dass Täter im Sinne des § 174c Abs. 2 nur sein könne, wer 
zum Führen der Bezeichnung „Psychotherapeut“ berechtigt 
sei (also nur approbierte Psychologische Psychotherapeuten 
und ärztliche Psychotherapeuten i.  S.  d. §§ 5, 6 PsychThG, 
nicht aber z. B. Heilpraktiker, nicht approbierte Psychologen 
oder Außenseiter, die psychotherapeutisch zu behandeln vor-
geben) und sich im Rahmen der Behandlung wissenschaft-
lich anerkannter psychotherapeutischer Verfahren bediene. 
Damit bleiben weite Bereiche des sexuellen Missbrauchs von 
Patienten straffrei, obgleich ihnen ein beträchtliches Scha-
denspotential eignet.

Die durch den Bundesgerichtshof gegen den ausdrücklichen 
Willen des Gesetzgebers vorgenommene Einschränkung des 
Täterkreises überzeugt nicht. Dem Bestimmtheitsgrundsatz 
für strafrechtliche Normen ist auch dann Genüge getan, wenn 
auf das Vorliegen einer faktischen psychotherapeutischen Be-
handlungsbeziehung abgestellt wird. Zwar bestimmt der aus 
der Sicht des Normadressaten zu bestimmende Wortsinn 
des Gesetzes die „äußerste Grenze zulässiger richterlicher In-
terpretation“22; der Sinn des Begriffs „psychotherapeutische 
Behandlung“ ist jedoch keineswegs so beschränkt, wie der 
Senat des Bundesgerichtshofs glauben macht. Auch die nun 
aus dem Kreis möglicher Täter ausgeschlossenen Behandeln-
den wissen in ihrer Laiensphäre sehr wohl, dass ihnen ihre 

Patienten zur psychotherapeutischen Behandlung anvertraut 
sind. In jedem Fall ist der Begriff der „psychotherapeutischen 
Behandlung“ in Abs. 2 der Norm nicht weiter oder unbe-
stimmter als jener der „Beratung, Behandlung oder Betreu-
ung“ ihres Abs. 1. Es kann deshalb nicht verwundern, dass 
das Urteil nahezu einhellig fachliche Ablehnung erfährt.23

Der persönliche Schutzbereich

Wenig verständlich sind zudem die Beschränkungen, die die 
Rechtsprechung mit Blick auf den persönlichen Schutzbe-
reich der Norm vornimmt.

Das Landgericht Bochum hat mit Urteil vom 01.09.201524 ver-
neint, dass zwischen der in die Beratung miteinbezogenen 
Mutter einer jugendlichen, am Asperger-Syndrom leidenden 
Patientin eines psychologischen Beraters und dem Berater 
selbst ein faktisches Beratungsverhältnis bestanden habe. 
Mit Beschluss vom 02.05.201625 hat der 4. Strafsenat des 
Bundesgerichtshofs die Revision der Mutter als Nebenkläge-
rin verworfen und die Sichtweise des Landgerichts Bochum 
bestätigt, dass ein Beratungsverhältnis im Sinne der Norm 
(auch) zur Mutter nicht anzunehmen gewesen sei.

Aus psychotherapeutischer Sicht ist dies gänzlich unverständ-
lich. Aus fachlicher Perspektive gelten die miteinbezogenen 
Bezugspersonen eines Patienten oder Klienten ohne Weiteres 
als zur psychotherapeutischen Behandlung oder zur Beratung 
anvertraut. Auch sie befinden sich in einem „tatsächlichen 
Obhutsverhältnis“26 zum Psychotherapeuten oder Berater 
und sind nicht lediglich, wie das Landgericht Bochum extem-
poriert, irgendwie „indirekt“ in das Beratungs- und Behand-
lungsverhältnis einbezogen. „Elterngespräche“ sind in der 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie Teil der Behandlung 
und werden als solche nach der Psychotherapierichtlinie von 
den gesetzlichen Krankenkassen vergütet. Die mitbehandel-
ten Eltern oder Familienmitglieder sind deshalb als unmittelbar 
Behandelte zu verstehen. Nach allen anerkannten Richtlinien 
zur beraterischen Tätigkeit, die von der Bundeskonferenz zur 
Erziehungsberatung (bke) herausgegeben wurden,27 ist die 

18 Vgl. LK – Hörnle, StGB, 12. Aufl. 2009, § 174 c Rn. 38, Kindhäuser et al. – 
Frommel, StGB, 5. Aufl. 2017, § 174c Rn. 4.
19 BT-DrS. 13/8267, 7. Siehe auch BT-DrS. 13/2203. Dies spiegelte die fachli-
chen Argumente der Psychotherapiegesellschaften und -verbände wider.
20 BT-DrS. 13/2203 (Bundesrat), 4.
21 BGHSt 54, 169 ff. = NJW 2010, 453.
22 BVerfGE 126, 170 (197f.) = NJW 2010, 3209; BVerfGE 130, 1 (43) = NJW 
2012, 907 jeweils m. w. N.
23 Vgl. am deutlichsten Renzikowski (in: MüKo, 3. Aufl. 2017, § 174c Rn. 21f. 
sowie ders., NStZ 2010, 694ff.) und Fischer, StGB, 64. Aufl. 2017, § 174c Rn. 6a-
6f (6d: Nun könne „der besonders skrupellose Täter durch bewusstes Außer-
achtlassen anerkannter Therapiekriterien die Unanwendbarkeit des Tatbestands 
selbst herbeiführen“); Schönke/Schröder – Perron/Eisele, StGB, § 174c Rn. 8; 
Kindhäuser et al. – Frommel, StGB, 5. Aufl. 2017, § 174c Rn. 11; Dölling/Duttge 
et al. – Laue, Gesamtes Strafrecht; 4. Aufl. 2017, § 174c Rn. 6; der Sache nach 
auch LK – Hörnle, StGB, 12. Aufl. 2009, § 174c Rn. 32.
24 II-8-KLs-49 Js 247/14-20/15 zu § 174c Abs. 1 StGB.
25 4 StR 133/16 = NStZ 2016, 529.
26 BT-DrS. 13/8267, 7; vgl. Beck OK – Ziegler, Stand: 01.08.2017, § 174c Rn. 7.
27 Ebd. Vgl. auch § 12 Abs. 6 Satz 1 der Musterberufsordnung der Bundespsy-
chotherapeutenkammer.

	 1/2018 Psychotherapeutenjournal	 13

A. Schleu, G. Tibone, T. Gutmann & J. Thorwart



durch das Landgericht Bochum entschiedene Konstellation 
ganz eindeutig als direkte Beratung sowohl der jugendlichen 
Patientin als auch ihrer Eltern aufzufassen. Sofern schließlich 
für das Bestehen eines solchen Verhältnisses gemäß den 
Entscheidungen des Bundesgerichtshofs vom 01.12.201128 
und vom 02.05.201629 ausreichend sein soll, dass „das Opfer 
eine fürsorgerische Tätigkeit des Täters entgegennimmt“, so 
ist dies aus professioneller psychotherapeutischer Sicht auch 
im Falle der Eltern zweifelsfrei der Fall. Die Vorstellungen 
des Bundesgerichtshofs, solche Bezugspersonengespräche 
hätten „keinen therapeutischen Hintergrund“ und die Mutter 
habe hierbei „lediglich Informationen über die Behandlung ih-
rer Tochter“ entgegengenommen,30 sind aus fachlicher Sicht 
ebenso verfehlt wie die Annahme des Senats, dass Perso-
nen, die sich – wie vorliegend die Mutter – aus einem anderen 
Grund als einer eigenen Krankheit oder Behinderung beraten 
oder betreuen ließen, vom Schutzzweck des § 174c Abs. 1 
StGB nicht erfasst seien, weil in Bezug auf sie von vornehe-
rein keine „gesteigerte Schutzbedürftigkeit vor sexuellen 
Übergriffen“ vorliege.31

Im Berufsrecht sieht zudem § 12 Abs. 6 Satz 1 der Muster-
berufsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer vor, 
dass Psychotherapeuten schweigepflichtig sind „sowohl 
gegenüber den einsichtsfähigen Patientinnen und Patienten 
als auch gegebenenfalls gegenüber den am psychotherapeu-

tischen Prozess teilnehmenden Bezugspersonen hinsichtlich 
der von der jeweiligen Person ihnen anvertrauten Mitteilun-
gen“. Auch aus dieser Vorschrift, die in die Berufsordnungen 
für Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten der Psychotherapeutenkam-
mern übernommen worden ist (z. B. in § 12 Abs. 4 Satz 1 
der Berufsordnung der Psychotherapeutenkammer Bayern), 
geht hervor, dass die Bezugspersonen, mit denen der Psy-
chotherapeut Gespräche führt, am therapeutischen Prozess 
teilnehmen und folglich auch als unmittelbar Behandelte an-
gesehen werden müssen. Ein adäquates Verständnis des 
§ 174c StGB muss dies widerspiegeln. Anderenfalls läuft der 
Sinn der Norm, die Verletzung einer wesentlichen beruflichen 
Pflicht zu sanktionieren, welche regelmäßig zu einer beson-
ders ausgeprägten Schädigung der Opfer führt, leer. In dem 
vom Landgericht Bochum entschiedenen Fall wurden nicht 
nur die jugendliche Patientin selbst und deren Mutter geschä-
digt, sondern auch die Ehe der Eltern zerstört und damit der 
tragende familiäre Kontext der jugendlichen Patientin nach-
haltig beeinträchtigt.

Die berufsethischen Anforderungen gehen übrigens weiter. 
Die Musterberufsordnung der Bundespsychotherapeuten-
kammer macht in § 6 Abs. 5 und 6 klar, dass sich die abs-
tinente Haltung auch auf Personen zu erstrecken hat, „die 
einer Patientin oder einem Patienten nahestehen, bei Kindern 
und Jugendlichen insbesondere auf deren Eltern und Sor-
geberechtigte“. Diese Vorschrift geht insofern über § 174c 
Abs. 2 StGB hinaus, als sie sexuelle Kontakte auch dann ver-
bietet, wenn Eltern und Sorgeberechtigte nicht mitbehandelt 
werden. Berufsethisch ist dies internationaler Standard.32

Zum „Missbrauch des Behandlungs
verhältnisses“
Aus psychotherapeutischer Sicht ist deutlich, dass jede psy-
chotherapeutische Behandlungsbeziehung eine Abhängig-
keitsbeziehung und damit ein „Anvertraut-Sein“ bedingt. 
Diese psychische Abhängigkeit ist in fachlicher Hinsicht so-
gar erforderlich, um eine psychotherapeutische Wirkung er-
zielen zu können, da der Patient sich in einer vertrauensvollen 
Beziehung, die an die Eltern-Kind-Interaktion angelehnt ist, 
(zumindest) teilweise mit seinem Therapeuten und dessen 
Bewältigungskompetenzen identifiziert und identifizieren soll. 
In der psychotherapeutischen Behandlung werden bestimm-
te, entwicklungspsychologisch betrachtet eingeschränkte, 

behinderte oder fehlende Funkti-
onen eines Patienten gefördert, 
so dass sie nachreifen können. 
Um eine solche psychische Ver-
änderung erreichen zu können, 
sind eine Lockerung der psychi-
schen Strukturen und damit eine 
mindestens partielle Regression33 
notwendig, die mit einem Teilver-
lust seiner Autonomie einherge-

hen. Diese Veränderungen werden durch den Leidensdruck 
aufseiten des Patienten gefördert und ermöglicht. Anderer-
seits machen die genannten eingeschränkten Funktionen 
sowie die regressiven Prozesse mit Lockerung der intrapsy-
chischen Strukturen einen psychisch erkrankten Patienten 
auch besonders verletzlich und anfällig, ebenso wie ein Kind 
gegenüber einer erwachsenen wichtigen Bezugsperson, die 
– wie ein Psychotherapeut – über mehr Macht, Informatio-

28 3 StR 318/11 = NstZ 2012, 440f.
29 4 StR 133/16 = NStZ 2016, 529 (530).
30 Ebd. Der Senat ließ offen, wie zu entscheiden wäre, wenn Eltern an einer 
Gruppen- oder Familientherapie teilnehmen oder anderweitig „selbst in den 
Therapieverlauf eingebunden sind“.
31 Ebd. Dem BGH zustimmend: Beck OK – Ziegler, Stand: 01.08.2017, § 174c 
Rn. 7.
32 Siehe z. B. die Ethical Principles of Psychologists and Code of Conduct (incl. 
2016 Amendments) der American Psychological Association, 10.06 – Sexual 
Intimacies with Relatives or Significant Others of Current Therapy Clients/
Patients (Fn. 13).
33 Diese Regression wird in den Erläuterungen des Gesetzgebers bei 
Einführung des § 174c StGB zutreffend als das Ablegen der eigenen „inneren 
Schutz- und Abwehrmechanismen“ „aus eigenem Antrieb“ beschrieben (BT-
DrS. 13/8267, 7).

        Vergleichbar mit der Situation zwischen Eltern und Kindern  
sind Patienten „anvertraut“ und daher auch einem Missbrauch  
der psychotherapeutischen Macht weitgehend schutzlos  
ausgeliefert.
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nen und größere Kompetenzen verfügt. Diese Konstellation 
bedingt deshalb zwangsläufig ein strukturelles Machtgefäl-
le, das u. a. Tschan (2005) überzeugend beschrieben hat. Er 
führt aus, dass ein besonderes Vertrauensverhältnis besteht 
und auch bestehen muss, um eine Gesundung erreichen zu 
können. Dies kann allerdings nur geschehen, wenn dem be-
sonderen Schutzbedürfnis des Patienten mit dem Abstinenz-
gebot Rechnung getragen wird (Ramshorn Privitera, 2013; 
Schleu, Hillebrand & Gutmann, 2007). Daher bedingt eine 
psychotherapeutische Behandlungsbeziehung immer auch 
eine erwünschte psychische Abhängigkeit des Patienten vom 
Psychotherapeuten. Ein „Anvertraut-Sein“ ergibt sich daraus 
notwendigerweise. Vergleichbar mit der Situation zwischen 
Eltern und Kindern sind Patienten „anvertraut“ und daher 
auch einem Missbrauch der psychotherapeutischen Macht 
weitgehend schutzlos ausgeliefert. Unabhängig von der me-
thodischen Ausrichtung der Psychotherapie führt das Sich-
Öffnen in dem besonderen Vertrauensverhältnis einer psy-
chotherapeutischen Behandlungsbeziehung zu einer Redukti-
on der Hemmungen und Schutzmechanismen, die in Alltags-
beziehungen bestehen. Dies begründet eine grundlegend 
asymmetrische Beziehungssituation mit einer ungleichen 
Verteilung von Macht und Ohnmacht. Unabhängig vom psy-
chotherapeutischen Verfahren erfährt der leidende Patient in 
der Psychotherapie in intensiver Weise Aufmerksamkeit, Ein-
fühlung und Zuwendung. Dies löst starke affektive, zumeist 
sehr positive Reaktionen aus: Sympathie, Zuneigung, Gebor-
genheits- und auch Liebesgefühle. Diese Regungen sind na-
türliche Produkte einer psychotherapeutischen Behandlung, 
die benötigt werden, um die intrapsychische Problematik des 
Patienten zu bearbeiten und verändern.

Aus juristischer Sicht liegt ein „Missbrauch“ dann vor, wenn 
der Täter gerade „die Gelegenheit, die seine durch das Be-
ratungs-, Behandlungs- oder Betreuungsverhältnis begrün-
dete Vertrauensstellung bietet, unter Verletzung der damit 
verbundenen Pflichten bewusst zu sexuellen Kontakten mit 
den ihm anvertrauten Personen ausnutzt“.34 Es muss al-
so „ein innerer Zusammenhang zwischen dem Beratungs-, 
Behandlungs- oder Betreuungsverhältnis einerseits und der 
Anbahnung oder Durchführung der sexuellen Handlungen an-
dererseits“ bestehen.35 Weil der Bundesgerichtshof36 und die 
ihm folgenden Interpreten diesen inneren Zusammenhang als 
ein einschränkendes Tatbestandsmerkmal sehen, dem eine 
eigenständige Bedeutung zukomme, folgern sie, dass nicht 
jeder sexuelle Kontakt im Rahmen eines Beratungs-, Behand-
lungs- oder Betreuungsverhältnisses missbräuchlich im Sinne 
des § 174c StGB sei.37

Dass es für die Beurteilung, ob ein Missbrauch im Sinne 
von § 174c Abs. 1 StGB vorliegt (der auch Fälle körperlicher 
Krankheit oder Behinderung erfasst), auf die konkrete Art und 
Intensität des Beratungs-, Behandlungs- oder Betreuungsver-
hältnisses ankommen soll,38 überzeugt. Aus den oben dar-
gelegten Gründen ist es aus fachlich-psychotherapeutischer 
Sicht jedoch vollkommen unverständlich, wie im Rahmen des 
§ 174c Abs. 2 StGB ein innerer Zusammenhang zwischen 

dem psychotherapeutischen Behandlungsverhältnis und „der 
Anbahnung oder Durchführung der sexuellen Handlungen“ 
fehlen könnte; er besteht vielmehr regelhaft. In den Worten 
des ehemaligen Vorsitzenden Richters am Bundesgerichtshof 
(BGH) Thomas Fischer: Der Missbrauch ist nicht als „‚Fehlge-
brauch‘ von Personen, sondern [als] Missbrauch spezifischer 
Zugangsmöglichkeiten des Täters“39 zu verstehen. Dieser ist 
indessen allen sexuellen Beziehungen zwischen psychothera-
peutisch Behandelnden und Patienten inhärent.

Aus psychotherapeutischer Sicht liegt stets ein Missbrauch 
vor, wenn eine sexuelle Beziehung im Rahmen einer Psycho-
therapie oder einer psychologischen Beratung vorkommt. 
Deswegen kann das Tatbestandsmerkmal „Missbrauch“ im 
§ 174 c Abs. 2 nicht als „einschränkendes Tatbestandsmerk-
mal“ gelten. Vielmehr ist Fischers Aussage uneingeschränkt 
zuzustimmen: „Innerhalb therapeutischer Verhältnisse stellen 
sich sexuelle Handlungen wohl ausnahmslos als missbräuch-
lich dar.“40

Auch ein „bewusstes Ausnutzen“ der Gelegenheit durch den 
Therapeuten, die seine durch das Beratungs-, Behandlungs- 
oder Betreuungsverhältnis begründete Vertrauensstellung 
bietet, ist aus psychotherapeutischer Sicht immer gegeben. 
Die Berufsordnungen der Ärzte sowie der Psychologischen 
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten definieren nicht nur die behandlungsspezifischen 
Abstinenzplichten, sondern beinhalten auch die Vorschrift, 
dass jeder Psychotherapeut diese Bestimmungen kennen und 
danach handeln muss. Eine Missachtung der Bestimmungen 
geschieht also immer bewusst. Sexueller Missbrauch in einer 
psychotherapeutischen Behandlung ist immer eine vorsätz-
liche Tat.41 Der Therapeut geht in die psychotherapeutische 
Beziehung und arbeitet mit dem Patienten an dessen Ängs-
ten und Nöten. Dabei erlebt der Patient den Therapeuten als 
hilfreiche, verlässliche Bezugsperson. Er vertraut sich an und 
öffnet sich. Jeder Therapeut, der in der Behandlungssituation 
eine sexuelle Beziehung zu seinem in emotionaler Abhängig-
keit befindlichen Patienten eingeht, nutzt dieses Vertrauen 
aus und missbraucht seinen Patienten, indem er ihn zur Be-
friedigung eigener Interessen und Bedürfnisse instrumentali-
siert. Die sexuellen und emotionalen Bedürfnisse des Thera-
peuten werden in die psychotherapeutische Beziehung wie 
ein Fremdkörper implantiert, welcher die psychische Heilung 

34 Vgl. BT-DrS. 13/8267, 7 und OLG Karlsruhe, Urteil 3 Ss 113/08 vom 
04.06.2009, BeckRS 2009, 20082.
35 OLG Karlsruhe, Urteil vom 04.06.2009, BeckRS 2009, 20082 mit Verweis 
auf Schönke/Schröder – Perron, StGB, § 174c Rn. 6.
36 BGHSt 56, 226, 234 = BGH NJW 2011, 1891, 1893.
37 Siehe auch den folgenden Abschnitt „Zum Umstand einer vermeintlichen ‚von 
dem Beratungs- und Behandlungsverhältnis unabhängigen Liebesbeziehung‘“.
38 Vgl. den Fall BGHSt 61, 208 = NJW 2016, 2965 und hierzu Kindhäuser et al. 
– Frommel, Strafgesetzbuch, 5. Aufl. 2017, § 174c Rn. 10.
39 Fischer, StGB, 64. Aufl. 2017, § 174c, Rn. 2 (Hervorhebung v. Verf.).
40 Ebd. Rn. 10a.
41 Ein Umstand, der sich für das Opfer (und den Täter) zivilrechtlich insoweit 
negativ auswirken kann, als gemäß § 103 Versicherungsvertragsgesetz der 
Haftpflichtversicherer des Behandelnden nicht zur Leistung verpflichtet ist, 
wenn dieser den bei dem Patienten eingetretenen Schaden vorsätzlich und 
widerrechtlich herbeigeführt hat.
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des Patienten für die Zukunft verhindert und ihm erhebliche 
zusätzliche Schäden zufügt. Die Therapie verfehlt völlig ihren 
Zweck, die konstitutionelle Abhängigkeit des Patienten von 
dem Behandelnden wird nicht beendet, sondern vertieft.42 
Aus diesem Grund ist jeder sexuelle Kontakt in einer Psycho-
therapie als missbräuchlich und als Verletzung des Grundsat-
zes des „Nicht-Schadens“ (Beauchamp & Childress, 2013) 
anzusehen.

Dieser Begriff des „Missbrauchs“ eines psychotherapeuti-
schen Behandlungsverhältnisses ist tief in den normativen 
Prinzipien des Berufsstandes verwurzelt.43 Schon der Eid des 
Hippokrates um 400 vor Christus führte aus, „[...] ich wer-
de die Grundsätze der Lebensweise nach bestem Wissen 
und Können zum Heil der Kranken anwenden, dagegen nie 
zu ihrem Verderben und Schaden [...] in welche Häuser ich 
gehe, die werde ich nur zum Heil der Kranken betreten unter 
Meidung jedes wissentlichen Unrechts und Verderbens und 
insbesondere jeder geschlechtlichen Handlung gegenüber 
weiblichen Personen wie auch Männern, Freien und Sklaven“ 
(Wunderli & Weisshaupt, 1977). Die sechs ethischen Prinzi-
pien nach Beauchamp und Childress (2013) formulieren als 
Handlungsleitlinien für medizinisches Handeln neben den 
Prinzipien des Respekts vor der Autonomie, der Fürsorge, 
der Gleichheit und Gerechtigkeit, der Wahrhaftigkeit, der 
Vertraulichkeit auch das Prinzip der Nichtschädigung. Diese 
Prinzipien beschreiben das Spannungsfeld des ärztlichen und 
psychotherapeutischen Handelns. Sie finden sich sinnge-
mäß oder sogar wörtlich in den Berufsordnungen für Ärzte 
und für Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten. Aufgrund der beschriebe-
nen Schutzlosigkeit des Patienten verpflichten die Berufs-
ordnungen der Ärzte auf die Gebote der ärztlichen Ethik und 
Menschlichkeit (§ 2 Abs. 1 MBO), auf die Ausrichtung am 
Wohl der Patienten (§ 2 Abs. 2 MBO) und verbieten die miss-
bräuchliche Ausnutzung des Vertrauens, der Unwissenheit, 
der Leichtgläubigkeit oder der Hilflosigkeit von Patienten (§ 11 
Abs. 2 MBO).

Die Berufsordnungen der Psychologischen Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ver-
pflichten sie zu besonderer Sorgfalt, Fürsorge und Abstinenz. 
Unter Abstinenz versteht man den Verzicht auf Wunscherfül-
lung und eigennütziges Handeln des Psychotherapeuten im 
Rahmen der psychotherapeutischen Behandlungsbeziehung, 
das Verbot, das bestehende strukturelle Machtgefälle zur Be-
friedigung eigener Bedürfnisse zu missbrauchen sowie die 
Verpflichtung, dieses Gefälle zur alleinigen Förderung des 
psychotherapeutischen Prozesses zu nutzen. Laut § 5 Abs. 1 
der Musterberufsordnung für Psychologische Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
(2014) dürfen Psychotherapeuten „weder das Vertrauen, die 
Unwissenheit, die Leichtgläubigkeit, die Hilflosigkeit oder die 
wirtschaftliche Not der Patientinnen und Patienten ausnutzen, 
noch unangemessene Versprechungen oder Entmutigungen 
in Bezug auf den Heilerfolg machen.“ § 6 Abs. 2 führt explizit 
aus, dass Psychotherapeuten „die Vertrauensstellung zu Pa-

tientinnen und Patienten nicht zur Befriedigung eigener Inter-
essen und Bedürfnisse missbrauchen“ dürfen. Weiter besagt 
Abs. 4, dass „außertherapeutische Kontakte zu Patientinnen 
und Patienten auf das Nötige“ zu beschränken sind, damit die 
„therapeutische Beziehung möglichst wenig gestört wird“. 
In Abs. 5 ist klar formuliert: „Jeglicher sexueller Kontakt von 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu ihren Pati-
entinnen und Patienten ist unzulässig.“ Erweiternd heißt es 
in Abs. 6 hierzu: „Die abstinente Haltung erstreckt sich auch 
auf die Personen, die einer Patientin oder einem Patienten 
nahestehen, bei Kindern und Jugendlichen insbesondere auf 
deren Eltern und Sorgeberechtigte.“ Gemäß beider Berufs-
ordnungen muss deshalb im Hinblick auf das Eingehen einer 
sexuellen Beziehung zu Patienten oder zu ihren Bezugsperso-
nen von einer bewussten Missachtung des „Nicht-Schadens-
Grundsatzes“ ausgegangen werden. Die Verfolgung eigener 
sexueller Bedürfnisse stellt fraglos die eigenen Interessen 
des Behandelnden über die des Patienten. Gesundheit und 
Integrität der Patienten werden dadurch beschädigt (siehe 
oben den Abschnitt „Sinn und Schutzzweck der Norm“). So-
mit widerspricht eine sexuelle Abstinenzverletzung den Be-
rufspflichten in diametraler Weise.

Nun kann zu Recht eingewendet werden, dass es gute Grün-
de dafür gibt, nicht alles, was unethisch ist, auch strafrecht-
lich zu verfolgen sowie dass die Verletzung nicht aller Berufs-
pflichten auch strafbewehrt sein muss. Die berufsrechtlichen 
und -ethischen Anforderungen werden weiterhin über das 
strafrechtlich Sanktionierbare hinausgehen. Allerdings han-
delt es sich bei der Pflicht zur sexuellen Abstinenz und bei 
den Bestimmungen, die vorschreiben, dass das Handeln von 
Ärzten und Psychotherapeuten sich am Wohl des Patienten 
auszurichten hat und dass bewusste Schädigungen zu ver-
meiden sind, nicht um bloße Nebenpflichten, sondern um 
zentrale und unverzichtbare Berufspflichten, deren Verletzung 
ein massives Schadenspotential für die geschützten Rechts-
güter der Patienten birgt. Auch wenn das Strafrecht gerade 
auf dem Feld des sexuellen Missbrauchs in der Psychothe-
rapie aus praktischen Gründen ein recht dysfunktionales In
strument sein kann, um die Interessen der Opfer zu schützen 
(Schleu & Gutmann, 2015), so sollte doch aus psychothera-
peutischer Sicht eine klare, adäquate und eindeutige Straf-
norm als rechtlicher Orientierungspunkt dienen können. Dies 
entspräche auch den erklärten Absichten des Gesetzgebers 
bei Einführung des § 174c StGB.44 Alles andere ließe die zen-
tralen berufsrechtlichen Normen, die ihr Steuerungspotential 
nur begrenzt aus eigener Kraft entfalten können (Jakl & Gut-
mann, 2011), im Endeffekt als „zahnlos“ erscheinen.

42 Vgl. MüKo – Renzikowski, 3. Aufl. 2017, § 174c Rn. 28.
43 Vgl. §§ 5 und 6 der Musterberufsordnung für Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (2014) und die Ethical 
Principles of Psychologists and Code of Conduct (incl. 2016 Amendments) der 
American Psychological Association, 10.05 – Sexual Intimacies with Current 
Therapy Clients/Patients (Fn. 13).
44 BT-DrS 13/8267, 7f.
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Insbesondere: Zum Umstand einer ver-
meintlichen „von dem Beratungs- und 
Behandlungsverhältnis unabhängigen 
Liebesbeziehung“
Der Bundesgerichtshof hat in seinem am 14.04.2011 zu 
§ 174c StGB ergangenen Urteil das Tatbestandsmerkmal 
„Missbrauch“ als einschränkendes Tatbestandsmerkmal an-
gesehen, dem eine eigenständige Bedeutung zukomme, und 
sein Vorliegen ausnahmsweise dann ausgeschlossen, wenn 
der Täter im konkreten Fall nicht eine auf Grund des Bera-
tungs-, Behandlungs- oder Betreuungsverhältnisses beste-
hende Autoritäts- oder Vertrauensstellung gegenüber dem 
Opfer zur Vornahme der sexuellen Handlung ausgenutzt hat. 
Ein Missbrauch liege vor allem bei einer von dem Beratungs-, 
Behandlungs- oder Betreuungsverhältnis unabhängigen „Lie-
besbeziehung“ und in deren Folge bei der nur gelegentlich 
während der Behandlung oder nach deren Abschluss vorge-
nommenen sexuellen Handlung nicht vor:45

„Der Tatrichter muss daher für eine Verurteilung nach die-
ser Vorschrift zwar nicht (positiv) feststellen, dass das Op-
fer im konkreten Tatzeitpunkt vom Angeklagten abhängig 
war oder dass der Täter eine Hilflosigkeit oder die Bedürf-
tigkeit des Opfers ausgenutzt hat [...]. Auch kann er im Re-
gelfall davon ausgehen, dass bei sexuellen Handlungen in 
einem Beratungs-, Behandlungs- oder Betreuungsverhält-
nis dessen Missbrauch vorliegt [...]. Liegen aber Hinweise 
dafür vor, dass der Angeklagte ausnahmsweise nicht seine 
auf das Beratungs-, Behandlungs- oder Betreuungsverhält-
nis gegründete Vertrauensstellung zur Vornahme der sexu-
ellen Handlung ausgenutzt hat, so muss er diesen Hinwei-
sen nachgehen und im Falle einer Verurteilung darlegen, 
dass ein solches Ausnutzen in dem von ihm zu beurteilen-
den Fall gegeben war [...].

Ob ein solcher Ausnahmefall vorliegt, ist auf Grund einer 
Gesamtwürdigung der den jeweiligen Einzelfall kennzeich-
nenden Umstände festzustellen [...]. Hierfür ist eine vom 
Opfer dem Täter gegenüber zum Ausdruck gebrachte 
Zustimmung zu der sexuellen Handlung eine gewichtige, 
regelmäßig sogar unerlässliche Voraussetzung, sofern sie 
nicht – wie etwa bei nahe an die Widerstandsunfähigkeit 
i.  S. des § 179 StGB heranreichenden krankheits- oder be-
handlungsbedingten Zuständen – von vornherein als zu be-
achtende Willenserklärung ausscheidet [...]. Jedoch genügt 
ein Einverständnis allein [...] nicht, um einen Missbrauch 
auszuschließen. Vielmehr müssen weitere Umstände hin-
zukommen, auf Grund derer davon auszugehen ist, dass 
eine auf Grund des Beratungs-, Behandlungs- oder Betreu-
ungsverhältnisses regelmäßig gegebene Vertrauensbe-
ziehung entweder tatsächlich nicht bestand oder für die 
Hinnahme der sexuellen Handlung ohne Bedeutung war.

Solche besonderen Umstände können etwa vorliegen [...] 
bei einer von dem Beratungs-, Behandlungs- oder Betreu-

ungsverhältnis unabhängigen ‚Liebesbeziehung‘ und in 
deren Folge nur gelegentlich der Behandlung oder nach 
deren Abschluss vorgenommenen sexuellen Handlung 
[...]. Hat der Täter dagegen beispielsweise vorgegeben, die 
sexuelle Handlung sei medizinisch notwendig oder Teil der 
Therapie [...] bzw. hat er gar behandlungsbezogene Nach-
teile beim Zurückweisen seines Ansinnens in den Raum 
gestellt [...], so liegt ein Missbrauch i.  S. des § 174c Abs. 1 
StGB auch dann vor, wenn das Opfer mit dem Sexualkon-
takt einverstanden war.“

In einem berufsrechtlichen Urteil hatte das Verwaltungsge-
richt Berlin bereits am 21.04.200646 einen „Missbrauch“ im 
Sinne des § 174c StGB deshalb abgelehnt, weil der „Ange-
schuldigte [...] keine Abhängigkeit sexuell aus[nutzte], er ließ 
sich zur sexuellen Beziehung gegen innere Widerstände hin-
reißen“:

„Dass ihn dabei trotz seiner familiären Bindung auch Lie-
bes-Gefühle leiteten, erscheint nach seiner Dokumentati-
on zweifelhaft, ist ihm aber letztlich nicht zu widerlegen. 
[...] Am Missbrauch fehlt es, wenn es sich um echte Lie-
bensbeziehungen handelt. Ein Anregen der Tathandlung 
durch den Schutzbefohlenen und spontane Bereitwilligkeit 
schließen den Missbrauch nicht notwendig aus, sind aber 
für das Fehlen häufig indiziell.“

Ebenso ist das Landgericht Bochum (Urteil 11-8 KLs-49 Js 24 
7/14-20/15 v. 01.09.2015, hier zu § 174c Abs. 1) im Anschluss 
an die Entscheidung des BGH vom 14.04.2011 davon ausge-
gangen, dass kein Missbrauch eines „faktischen“ Beratungs- 
oder Behandlungsverhältnisses durch den Angeklagten vor-
gelegen haben soll, weil zwischen der Mutter/Klientin und 
dem Psychotherapeuten „eine echte Liebesbeziehung ent-
standen war“, weswegen das faktische Beratungs- und Be-
handlungsverhältnis „für die Hinnahme der sexuellen Hand-
lungen […] ohne jedwede Bedeutung“ gewesen sei.

Der problematische Begriff „Liebesbeziehung“ wird auch 
von Teilen der Literatur zur Einschränkung des Tatbestandes 
des § 174c StGB herangezogen.47 Zugleich soll es in der Sicht 

45 BGHSt 56, 226, 234 [gekürzt um die Verweise; Kursivierung v. Verf.] = 
NJW 2011, 1891, 1893 mit Verweis auf BT-Dr 13/8267, S. 7 und w. N. Das 
Urteil verweist hier auf die Entscheidung BGH NStZ 1999, 349 zu § 174a StGB 
(Sexueller Missbrauch eines Gefangenen durch die in der Vollzugsanstalt tätige 
Leiterin einer Arbeitstherapiegruppe). Hierzu kritisch Renzikowski, NStZ 2011, 
696. Das OLG Karlsruhe (Urteil vom 4.6.2009, BeckRS 2009, 20082) führt aus, 
dass der für das Vorliegen eines sexuellen Missbrauchs geforderte „innere 
Zusammenhang“ sich aber immerhin „aus der räumlichen und zeitlichen Nähe 
der sexuellen Handlungen zur Aufgabenerfüllung im Rahmen des Beratungs-, 
Behandlungs- oder Betreuungsverhältnisses ergeben könne.“
46 VG 90 A5.04.
47 So Beck OK – Ziegler, Stand: 01.12.2015, § 174c Rn. 8 unter Verweis auf die 
ebengenannte Entscheidung BGHSt 56, 226, 234; Lackner/Kühl – Heger, StGB, 
28. Aufl. 2014, § 174c Rn. 5 („Echte Liebesbeziehungen“); Dölling/Duttge et al. 
– Laue, Gesamtes Strafrecht; 4. Aufl. 2017, § 174c Rn. 5 und Schönke/Schröder 
– Perron/Eisele, StGB, 29. Aufl.2014, § 174c Rn. 6a (zurückhaltender: „Allenfalls 
bei weniger schweren Beeinträchtigungen“, allerdings zu Abs. 1 der Norm).
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dieser Autoren „häufig am Merkmal des Ausnutzens fehlen, 
wenn die Initiative von der geschützten Person ausgeht“.48

Aus psychotherapeutischer Sicht ist jedoch eine „unabhän-
gige Liebesbeziehung“ im Rahmen einer psychotherapeuti-
schen Behandlung nicht vorstellbar. Gerade bei der vom BGH 
geforderten „Gesamtwürdigung“ der psychotherapeutischen 
Behandlungssituation muss aus fachlicher Sicht – wie im obi-
gen Abschnitt „Zum ‚Missbrauch des Behandlungsverhältnis-
ses‘“ ausgeführt – generell betont werden, dass die psycho-
therapeutische Behandlung konstitutiv durch ein strukturelles 
Machtgefälle und eine Lockerung psychischer Strukturen bei 
dem Patienten charakterisiert ist, aufgrund derer in der Be-
handlung eine Beziehung auf gleicher Augenhöhe gar nicht 
möglich ist.

Unabhängig vom psychotherapeutischen Verfahren erfährt 
der leidende Patient in der Psychotherapie in intensiver Weise 
Aufmerksamkeit, Empathie und Zuwendung. In diesem Kon-
text entstehen regelhaft Affekte wie Zuneigung, Sympathie 
und auch Liebesgefühle dem Psychotherapeuten gegenüber 
(Übertragungen), die als Motivatoren und notwendige Voraus-
setzung für die psychische Umstrukturierung gelten, welche 
zur Heilung oder zur Linderung psychischer Störungen führt. 
Solche positiven Affekte, bis hin zu sexuellen Wünschen, 

sind konstitutiv für die psychotherapeutische Beziehung und 
können nicht als von dieser unabhängig angesehen werden. 
Die emotionale Sphäre der Betroffenen ist nicht teilbar; eine 
Teilung widerspräche der grundlegenden Dynamik psycho-
therapeutischer Behandlungsprozesse. Die oben genannten 
positiven Affekte dürfen auf keinen Fall in ein konkretes Han-
deln mit Beteiligung des Psychotherapeuten münden (Aus-
agieren).

Auch die den beiden genannten Urteilen des Verwaltungsge-
richts Berlin und des Landgerichts Bochum zugrundeliegen-
den Sachverhalte zeigen typische Verläufe eines sexuellen 
Missbrauchs in einer Behandlungsbeziehung. Zunächst wird 
durch den Psychotherapeuten die Sehnsucht der Patientin 
entfacht, sie wird „gefüttert“ mit Anerkennung – im zweiten 
Fall beruflich-fachlicher Art – und zu heimlicher Nähe und In-
timität verführt. Im weiteren Verlauf wird die missbräuchliche 
Beziehung jedoch abrupt beendet, weil die Verheimlichung 
nicht mehr gelingt. Der Psychotherapeut nimmt den Verlust 
der vermeintlichen Liebe ohne eigenes Leid hin, für die Pa-
tientin bricht aber eine illusionäre Welt zusammen mit den 
entsprechenden schädigenden Folgen: psychischer Zusam-
menbruch mit Verwirrung und Handlungsunfähigkeit, Verlust 
persönlicher Beziehungen, soziale Isolation, Arbeitsunfähig-

keit, schwere, behandlungsbedürftige depressive Störungen 
bis hin zur Suizidalität.

Die regelmäßig auftretenden Ereignisse der abrupten Tren-
nung durch den Psychotherapeuten nach Bekanntwerden 
des Falls (wie im Prozess vor dem Landgericht Bochum) oder 
vor der Anzeige durch die geschädigte Patientin (wie im Pro-
zess vor dem Verwaltungsgericht Berlin) sind auch für Laien 
Hinweise darauf, dass es sich in solchen Fällen nicht um ge-
wachsene Liebesbeziehungen handelt, sondern um das Aus-
nutzen einer Abhängigkeitsbeziehung.49

Deshalb geht auch eine zunehmende Anzahl juristischer Au-
toren auf dem Stand psychotherapeutischen Wissens davon 
aus, dass bei therapeutischen Verhältnissen sexuelle Hand-
lungen ausnahmslos missbräuchlich sind und eine „Ausnah-
meklausel“ für „echte Liebesbeziehungen“ nicht in Betracht 
kommt. In besonderer Klarheit sprechen dies Hörnle50 und 
Renzikowski51 aus.

Auch der Umstand, dass gegebenenfalls „die Initiative von 
der geschützten Person ausgeht“,52 ist keinesfalls geeignet, 
um einen sexuellen Missbrauch von einer unabhängigen, ech-
ten Liebesbeziehung zu unterscheiden.53 Vielmehr werden ja 
gerade durch die in der psychotherapeutischen Behandlung 

gewährte Zuwendung, Aufmerk-
samkeit und Einfühlung notwen-
digerweise positive Gefühle ge-
genüber dem Psychotherapeuten 
induziert, Sehnsucht nach Aner-
kennung und Verstanden-Werden 
ausgelöst, so dass Verliebtheits-
gefühle im Sinne einer Übertra-

gungsliebe beim Patienten bei gelungenen Behandlungen 
regelhaft entstehen. Daher kann auch die Initiative durch den 
Patienten keineswegs als Entlastungsmerkmal für beschul-
digte Psychotherapeuten gelten. Vor diesem Hintergrund 
muss die Behauptung eines beschuldigten Psychotherapeu-
ten, er habe sich verliebt, als bloße Schutzbehauptung ange-
sehen werden.

Ausblick

Ein Austausch zwischen Juristen und Psychotherapeuten 
über die oben besprochenen Aspekte der Rechtsprechung 
zum § 174c StGB wäre auch im Rahmen der Aus- und Wei-

48 Beck OK – Ziegler, Stand: 01.12.2015, § 174c Rn. 8.
49 Dies kann manchmal auch für den verantwortlichen Psychotherapeuten 
destabilisierende Wirkung entfalten, wie in der Fachliteratur beschrieben  
(z. B. Tschan, 2001, S. 126 ff.).
50 LK – Hörnle, StGB, 12. Aufl. 2009, § 174 c Rn. 40.
51 MüKo – Renzikowski, 3. Aufl. 2017, § 174c Rn. 28. Ähnlich Satzger et al., 
StGB, 3. Aufl. 2017, § 174c Rn. 7 und Fischer, StGB, 64. Aufl. 2017, § 174c Rn 
10a.
52 Beck OK – Ziegler, Stand: 01.12.2015, § 174c Rn. 8.
53 So auch LK – Hörnle, StGB, 12. Aufl. 2009, § 174c Rn. 40 und MüKo –  
Renzikowski, 3. Aufl. 2017, § 174c Rn. 28.

        Aus psychotherapeutischer Sicht ist eine „unabhängige Liebesbe-
ziehung“ im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung nicht 
vorstellbar.
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terbildung von Richtern und Staatsanwälten wünschenswert. 
Für die Opfer von Delikten gegen die sexuelle Selbstbestim-
mung bleibt der Weg der strafrechtlichen Verfolgung generell 
belastend und potentiell retraumatisierend. Es gilt, einerseits 
durch niederschwellige Beratung und Unterstützung eine 
Stabilisierung und Stärkung der Ich-Funktionen der Geschä-
digten zu erreichen, andererseits durch eine fachkundigere 
Rechtsprechung dazu beizutragen, dass Strafprozesse für 

die Opfer die abschreckende und erneut traumatisierende 
Qualität verlieren, die wir in manchen der – ohnehin extrem 
seltenen – Verfahren leider beobachten konnten. Alternative 
Wege – wie Mediationen, die zu zivilrechtlichen Vergleichen 
führen – können im Einzelfall selbstverständlich sehr ergiebig 
sein (Schleu & Gutmann, 2015); sie setzen allerdings Bedin-
gungen voraus, die leider nur selten erfüllt sind, vornehmlich 
die Einsicht und das Geständnis des Täters.
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Vorwort

Mit dem Vorschlag zu Diagnosekriterien und ersten 
wissenschaftlichen Betrachtungen zum Phänomen 
der Orthorexia nervosa wurde ein (wenn auch nicht 

neues) Krankheitsbild beschrieben, das gesellschaftlich zuneh-
mende Relevanz erfährt. Die Diagnose selbst ist zum heuti-
gen Zeitpunkt nicht abschließend validiert und lässt keine klare 
Abgrenzung zu anderen Störungsbildern zu. Besonders kritisch 
gilt es zu reflektieren, dass zugrundeliegende Mechanismen 
des Phänomens kaum verstanden sind und man damit auch 
auf keine Störungstheorie zurückgreifen kann. Für die Zukunft 
muss sichergestellt werden, (1) dass noch mehr klinische Fälle 
in die empirische Prüfung einbezogen werden, (2) dass mehre-
re Störungsbereiche in die Diagnosekonstruktion einbezogen 
werden, um keine inhaltliche Zuordnung zu implizieren (Cave 
beim Ziehen von Schlüssen aus bloßer phänomenologischer 
Ähnlichkeit), (3) dass Kriterien ausreichend eng gefasst wer-
den, um die Gefahr einer erheblichen Überdiagnostik zu ver-
ringern und (4) dass neue Ideen zu Behandlungsformen entwi-
ckelt werden, die über die aktuellen Vorschläge hinausgehen, 
die lediglich auf einer symptomnahen Einordnung in vorhande-
ne Krankheitskontexte beruhen (Zwangsstörung, Essstörung). 
Es gilt eine Balance zu finden zwischen Sensitivität und Spe-
zifizität der Kriterien, zwischen dem Einschluss eigentlich Be-
troffener und dem Ausschluss von Personen, die eine andere 
Erkrankung haben. Als Phänomen verlangt Orthorexia nervosa 
nach wissenschaftlicher und therapeutischer Aufmerksamkeit, 
als eigenständige Störungskategorie erscheint sie zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt fraglich.

Orthorexia nervosa: Historische Einord-
nung und Definition
Der US-Alternativmediziner Steven Bratman dokumentierte 
1997 erstmals detaillierter ein Essverhalten, das sich durch 
eine pathologische Obsession und Fixierung auf gesunde Er-
nährung auszeichnet. Er schlug hierfür den Begriff Orthorexia 
nervosa (ON) vor, zusammengesetzt aus dem griechischen 
ortho für richtig bzw. korrekt und orexis für Appetit (Bratman, 
1997). Die Beschreibung solcher Verhaltensweisen, die im 
deutschsprachigen Raum u. a. mit dem Begriff Diätwahn as-
soziiert werden, ist nicht neu. Verstärktes wissenschaftliches 
Interesse erfuhr die Erforschung des Phänomens des zwang-
haften gesunden Essens jedoch erst Ende der 1990er Jahre. 
Bratmans Publikation löste eine Vielzahl weiterer Fallberichte 
aus, doch erst 2004 erschien der erste wissenschaftliche Ar-
tikel. In dieser italienischen Studie beschrieben die Autoren 
ON als eine „manische Obsession für gesunde und korrekte 
Lebensmittel“ und schlugen vorläufige Kriterien für die Diag-
nose der ON vor (Donini, Marsili, Graziani, Imbriale & Cannel-
la, 2004). Die ersten offiziellen Vorschläge für diagnostische 
Kriterien stammen aus einer 2015 publizierten US-amerikani-
schen Fallstudie (Moroze, Dunn, Holland, Yager & Weintraub, 
2015) und einer im gleichen Jahr publizierten Übersichtsarbeit 
der Düsseldorfer Arbeitsgruppe um Barthels und Pietrowsky 
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Zusammenfassung:1 Orthorexia nervosa beschreibt die zwanghafte Fixierung auf den ausschließlichen Verzehr von Nah-
rungsmitteln, die subjektiv als gesund eingeschätzt werden. Bisher fehlende allgemeingültige Diagnosekriterien er-
schweren nicht nur die differentialdiagnostische Abgrenzung vor allem zu Angsterkrankungen, Zwangsstörungen und 
Essstörungen, es liegen darüber hinaus auch kaum verwertbare Erkenntnisse zu Prävalenzzahlen sowie zu psychoso-
zialen, genetischen, neurobiologischen und psychophysiologischen Korrelaten vor. Fallberichte zu Leidensdruck und 
gravierenden negativen Folgen wie Mangelernährung, Untergewicht und psychischer Instabilität zeugen vom Störungs-
wert und der Behandlungsbedürftigkeit der Orthorexia nervosa. Empfehlungen für die psychotherapeutische Praxis 
lassen sich nach heutigem Kenntnisstand jedoch kaum ableiten. Zukünftige Forschungsbemühungen müssen zeigen, 
ob es sich bei Orthorexia nervosa um ein aktuelles gesellschaftliches Lebensstilphänomen handelt, Orthorexia nervosa 
als Begleiterkrankung verstanden werden kann oder ob Orthorexia nervosa als eine abgrenzbare Störungsidentität mit 
bedeutendem Leiden und Funktionseinschränkungen anzusehen ist.

1 Dieser Beitrag beruht auf einer umfassenden Literaturrecherche (bis ein-
schließlich Juli 2017) in den Datenbanken PubMed, PsycInfo, Web of Science 
und Google Scholar. Die dabei ermittelten Studien können bei der Autorin 
angefragt werden.
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(Barthels, Meyer & Pietrowsky, 2015b). Im Jahr darauf griffen 
Dunn und Bratman diese Kriterien auf und verfeinerten sie 
(Dunn & Bratman, 2016).2

Hauptmerkmale orthorektischen Ernährungsverhaltens sind 
die bereits erwähnte pathologische Fixierung auf gesundes 
und gesundheitsbewusstes Essen, das Vermeiden subjektiv 
ungesunder Lebensmittel, eine ständige gedankliche Aus-
einandersetzung mit gesunder Ernährung sowie das Auf-
stellen von Ernährungsregeln und deren strikte Einhaltung. 
Für die Betroffenen ist also nicht die Quantität der Nahrung, 
wie bei den bekannten Essstörungen, sondern deren Qua-
lität entscheidendes Auswahlkriterium. Dabei wird Qualität 
jedoch ganz extrem begriffen und übertrieben umgesetzt. 
Dass dieses Phänomen als mehr als ein Lebensstil diskutiert 
wird, zeigt sich an den möglichen körperlichen, psychischen 
und sozialen Folgen des orthorektischen Ernährungsver-
haltens (siehe auch Klotter, Depa & Humme, 2015 ). Man-
gel- und Fehlernährung bedingt durch die Restriktivität der 
Nahrungsauswahl sind anekdotisch berichtete medizinische 
Folgen; es fehlt bisher jedoch an Langzeitstudien zu den 
postulierten körperlichen Konsequenzen. Als mögliche psy-
chische Folgen wurde Erschöpfung ebenso wie emotionale 
Instabilität mit ON in Zusammenhang gebracht. Nicht selten 
leiden Betroffene unter einer Angst bis hin zu Panik, durch 
„schädliche“ Lebensmittel zu erkranken. Orthorektiker3 
kennzeichnen sich entsprechend der Kriterien durch eine 
ideologische Einengung – ihre Gedanken kreisen ständig um 
gesundes Essen – und ein Gefühl der moralischen Überle-
genheit, was auch Züge zwanghaften Verhaltens erkennen 
lässt. Die auf das Essen bezogenen Ängste und Einschrän-
kungen münden schließlich in sozialer Isolation und einer 
deutlich eingeschränkten Lebensqualität.

Das DSM-5 und der ICD-10 betrachten Orthorexia nervosa 
bisher nicht als eigenständige Störung. Vor allem Überlap-
pungen mit Essstörungen, Zwangsstörungen und Angster-
krankungen erschweren eine Abgrenzung des Phänomens. 
Koven und Abry (2015) halten Orthorexia nervosa aufgrund 
der einzigartigen und differenzierenden Merkmale in Ab-
grenzung zu Anorexia nervosa und Zwangsstörung für eine 
eigenständige Störungsidentität, während andere Autoren 
ON als Vorstufe bzw. Risikofaktor für die Entwicklung einer 
Essstörung oder aber einer Zwangsstörung ansehen. Auch 
Überlappungen zwischen orthorektischem Verhalten und 
Merkmalen von Verhaltenssüchten wie der pathologischen 
Spielsucht, Sexsucht oder Sportsucht werden diskutiert. 
Gleichzeitig ist aber auch die Annahme verbreitet, ON le-
diglich als sozialen Trend zu betrachten und dieser Art des 
gesunden Essen (wenn auch übertrieben) keinen Störungs-
charakter zuzuschreiben.

Der folgende Überblick fasst den aktuellen Forschungsstand 
zum Thema Orthorexia nervosa zusammen. Er soll Hinwei-
se zur klinischen Relevanz des Phänomens ON liefern, eine 
Abgrenzung zu verwandten Störungsbildern ermöglichen und 
biopsychosoziale Korrelate des Phänomens aufzeigen.

Erfassung und Häufigkeit
Die Erforschung des Phänomens wird dadurch erschwert, 
dass sich bisher noch kein valides Instrument zur Diagnose-
stellung und Erfassung der ON durchgesetzt hat. International 
am verbreitetsten ist der ORTO-15 (Donini, Marsili, Graziani, 
Imbriale & Cannella, 2005), der in Anlehnung an den Bratman 
Orthorexia Test (BOT) (Bratman & Knight, 2000) entwickelt 
wurde. Für den ursprünglich italienischen ORTO-15 liegt auch 
eine deutsche Version vor (Missbach et al., 2015). Mit die-
sem Instrument wurden international Häufigkeiten ermittelt, 
die ein breites, wenig schlüssiges Spektrum zwischen 4 % 
in der Originalpublikation und knapp 90 % in anderen Erhe-
bungen aufweisen (de Souza & Rodrigues, 2014; Donini et 
al., 2005). Betrachtet man zusätzlich zu mit dem ORTO-15 
ermittelten Werten die persönliche Relevanz von Ernährung 
sowie Einschränkungen im sozialen Bereich und körperliche 
Probleme im Zusammenhang mit dem Ernährungsstil, sinkt 
die Häufigkeit orthorektischen Ernährungsverhaltens in der 
Allgemeinbevölkerung hingegen auf unter 1 % (Dunn, Gibbs, 
Whitney & Starosta, 2017). Dies lässt vermuten, dass mit dem 
ORTO-15 eher ein gesundheitsbewusster anstelle eines pa-
thologischen Ernährungsstils erfasst wird.

Andere Erhebungsverfahren wurden entwickelt, wobei im 
deutschsprachigen Raum vor allem die von Barthels und Kol-
legen entwickelte Düsseldorfer Orthorexie Skala (DOS) (Bar-
thels, Meyer & Pietrowsky, 2015a) Anwendung findet. Mit 
dieser Skala erfasste Häufigkeiten liegen zwischen 1 bis 3 % 
in der deutschen Allgemeinbevölkerung bzw. bei Universi-
tätsangehörigen (Barthels et al., 2015a; Barthels & Pietrows-
ky, 2012).

Zusammengefasst lässt sich feststellen, dass frühe Stu-
dien ON als ein sehr prävalentes Phänomen darstellen (bis 
zu 90 %). Diese Studien beruhen jedoch vor allem auf Da-
ten aus (überwiegend europäischen) Risikopopulationen (Di-
ätassistenten, Studierende der Ernährungswissenschaften 
und Sportwissenschaften, Medizinstudierende und Ärzte, 
Yoga-Praktiker), die mit der heute nicht mehr empfohlenen 
ORTO-15 Skala erhoben wurden (siehe Tabelle). Aktuellere 
Studien liefern ungleich niedrigere Zahlen (1 bis 3 %, z. B. 
Barthels & Pietrowsky, 2012), die mit den Prävalenzraten von 
Essstörungen vergleichbar sind.

Abgrenzung zu anderen Störungen

Es herrscht große Uneinigkeit, ob ON als ein eigenständiges 
Störungsbild, als (Begleiterscheinung einer) Essstörung, als 

2 Die kursiv ausgezeichneten Quellen finden Sie abgedruckt am Ende des 
Artikels, das vollständige Literaturverzeichnis auf der Homepage der Zeitschrift 
unter www.psychotherapeutenjournal.de.
3 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 neu eingeführten geschlechtersensiblen 
Schreibweise im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis auf der 
vorderen inneren Umschlagseite. Bei dieser Ausgabe handelt es sich um ein 
Heft in der männlichen Sprachform.
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Autoren Land Stichprobe Alter (Jahre) Messverfahren Ergebnisse

ORTO-9G/11-Hu/15
(Bo et al., 2014) Italien 440 Studenten,

n = 53 Ernährungswissen-
schaften (41 ♀)
n = 200 Sportwissenschaften 
(132 ♀)
n = 187 Biologie (65 ♀)

19.8±2.7,
19.7±1.4,
19.9±1.8

ORTO-15 < 35: 25.9 % (n = 114, 68 ♀)
Ernährungswissenschaften: 35.9 %
Sportwissenschaften: 22.5 %
Biologie: 26.5 %

(Dell’Osso et al., 2016) Italien 2.826 Studenten und Univer-
sitätsangestellte (1.679 ♀)

28.9±11.4 ORTO-15 < 35: n = 925, 32.7 % (♀ 35.3 %, ♂ 28.9 %)

(de Souza & Rodrigues, 2014) Brasilien 150 ♀ Studentinnen 
Ernährungswissenschaften

23.2±6.3 ORTO-15 < 40: n = 133, 88.7 %

(Donini, Marsili, Graziani, 
Imbriale & Cannella, 2004)

Italien 404 Allgemeinbevölkerung 
(235 ♀)

ON 36.0±17.0 
non-ON 33.2±14.0

„health fanatic“ 
Essgewohnheiten 
(späterer ORTO-15)

ON: n = 28, 6.9 % (♀ 3.9 %, ♂ 11.3 %)

(Donini, Marsili, Graziani, 
Imbriale & Cannella, 2005)

Italien 525 Allgemeinbevölkerung 
(n = 404 Test-Konstruktion, 
n = 121 Validierung)

? ORTO-15 : 39.3±4 bis 42.4±4 (in Abhängigkeit von 
Gruppenzugehörigkeit)
< 40: n = 15, 3.8 %
< 35: n = 5, 1.3 %

(Dunn, Gibbs, Whitney & 
Starosta, 2017)

USA 275 Allgemeinbevölkerung 
(188 ♀)

21.7±4.8 ORTO-15 : 37.5±4.4
< 40: 71.2 %
< 35: 22.1 %

(Gezer & Kabaran, 2013) Türkei 106 ♀ Studentinnen 
Ernährungswissenschaften

? ORTO-11 : 30.7±4.5

(Koven & Senbonmatsu, 
2013)

USA 100 Studenten (79 ♀) 19.3±1.2 ORTO-15 : 45.3±7.3
< 40: n = 21 (20 ♀)

(Missbach et al., 2015) deutsch-
sprachig

1.029 Allgemeinbevölkerung 
(768 ♀)

31.2±10.4 ORTO-15 (-9)  ORTO-9G: 24.5±3.6 (♀ 24.4±3.6,  
♂ 25.0±3.6)
ON (cut-off < 26.7): 69.1 %

(Varga, Thege, Dukay-Szabó, 
Túry & van Furth, 2014)

Ungarn 810 Allgemeinbevölkerung 
(724 ♀)

32.4±10.4 ORTO-15 (-11-Hu)  ORTO-11-Hu: 28.8±3.2 (♀ 28.8±3.1, ♂ 29.0±3.3)
 ORTO-15: 37.9±3.9
< 40 ORTO-15: n = 601, 74.2 %

DOS
(Barthels, Meyer & Pietrows-
ky, 2015a)

Deutschland 1.340 Allgemeinbevölkerung 
(928 ♀)

29.3±11.0 DOS : 17.8±5.4
> 30 (95. Perzentil): 3 %

(Barthels, Meyer, Huber & 
Pietrowsky, 2017a)

Deutschland 40 ED ♀ (24 AN, 16 BN), 
30 OCD (14 ♀), 33 bzw. 30 
Kontrollen

ED 23.8±8.4
ED-Kontrollen 
23.2±4.3
OCD 39.0±14.1
OCD-Kontrollen 
41.4±13.3

DOS ED: 26.4±6.8
OCD: 17.6±5.6
ED-Kontrollen: 17.4±4.6
OCD-Kontrollen: 15.9±5.7
> 30: ED 35.8 % (AN 37.5 %, BN 31.2 %), OCD 
3.4 %, Kontrollen 3.2 %

(Barthels, Meyer, Huber & 
Pietrowsky, 2017b)

Deutschland 42 AN ♀ (davon 36 stationär), 
30 Kontrollen

ED 21.2±6.9
Kontrollen 
22.1±7.4

DOS ED: 32.6±4.7
Kontrollen: 19.0±4.5
> 30: ED 83 %

(Barthels & Pietrowsky, 2012) Deutschland 2.185 Allgemeinbevölkerung ? DOS > 30: 1.6 % (n = 300, alles ♀)
(Depa, Schweizer, Bekers, 
Hilzendegen & Stroebele-
Benschop, 2017)

Deutschland 446 Studenten (312 ♀), 188 
Ernährungswissenschaften, 
268 Wirtschaftswissenschaf-
ten

21.7±2.6 DOS : 18.4±5.3
> 30: n = 15, 3.3 % (♀ 2.8 %, ♂ 3.7 %)
25-29: n = 41, 9.0 % (♀ 10.4 %, ♂ 5.9 %)

(Rudolph, Göring, Jetzke, 
Großarth & Rudolph, 2017)

Deutschland 759 Fitnessclub-Mitglieder 
(539 ♀)

♀ 23.0±2.8,
♂ 24.7±3.9

DOS : 18.0 (♀ 18.4±5.1, ♂ 17.3±5.1)
≥ 30: n = 19, 2.5 % (♀ intensiv Sport: 5.1 %, ♂ 
gelegentlich Sport: 3.4 %)

BOT
(Bundros, Clifford, Silliman & 
Morris, 2016)

USA 448 Studenten (325 ♀) 22.2±4.8 BOT : 4.7±2.2 (♀ 4.8±2.3, ♂ 4.5±2.2)
> 5 Punkte: ♀ 55.7 %, ♂ 51.3 %

(Dittfeld et al., 2016) Polen 430 Studenten, 229 Ernäh-
rungswissenschaften (218 ♀), 
201 Physiotherapie (175 ♀)

21.5±1.6,
20.9±1.5

BOT > 5 Punkte: Ernährungswissenschaften 26.6 %, 
Physiotherapie 14.9 %

Tabelle: Internationale Häufigkeiten orthorektischen Ernährungsverhaltens4

Abkürzungen: ORTO-15 = Test for the diagnosis of Orthorexia; DOS = Düsseldorfer Orthorexie Skala; BOT = Bratman Orthorexia Test (Werte 
5 bis 9 „health fanatic“, Wert 10 ON); EHQ = Eating Habits Questionnaire; ON = Orthorexia nervosa; OCD = Zwangsstörung; GAS = Genera-
lisierte Angststörung; PD = Panikstörung; ED = Essstörung; AN = Anorexia nervosa; BN = Bulimia nervosa; BE = Binge eating Störung; n = 
Substichprobengröße;  = Mittelwert±Standardabweichung; ? = keine Information; nur Artikel in referenzierten Zeitschriften, keine Qualifika-
tionsarbeiten, Buchkapitel oder Konferenz-Proceedings.

4 Eine ergänzte Version der Tabelle finden Sie auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de. Die vollständige Tabelle kann bei der 
Autorin angefragt werden.
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Zwangserkrankung oder lediglich als neuer sozialer Trend ein-
zuordnen ist. Noch fehlt es an Studien, die eindeutig sicher-
stellen, dass es sich bei ON um eine psychische Störung im 
Sinne der diagnostischen Klassifizierungssysteme handelt.5

Phänomenologisch betrachtet teilen anorektische und or-
thorektische Personen verschiedene Merkmale und Verhal-
tensweisen miteinander. Beide zeichnen sich durch Perfek-
tionismus aus, sind selbstkontrolliert, aber ängstlich, folgen 
strikten Ernährungsregeln und betrachten einen Bruch dieser 
Regeln als fehlende Selbstdisziplin, auf die mit noch strikte-
ren Regeln und Bestrafung reagiert wird (siehe auch Koven & 
Abry, 2015 ). Allerdings gibt es auch phänomenologische Un-
terschiede zwischen den Gruppen. Während sich die Sorgen 
von Patienten mit Essstörungen vor allem auf ihr Körperbild 
und -gewicht beziehen, sind Orthorektiker überwiegend über 
ihren Gesundheitszustand besorgt und auf das Essen gesun-
der, natürlicher und unveränderter Lebensmittel fokussiert 
(z. B. Bratman & Knight, 2000 ).

Barthels und Kollegen (2017a) befragten 40 Patienten mit Ess- 
und 30 Patienten mit Zwangsstörungen hinsichtlich ihres ortho-
rektischen Verhaltens (erfasst mittels DOS) und berichten Häu-
figkeiten von 35,8 % bzw. 3,4 %. Bei Anorexie-Patienten liegt 
die Rate sogar bei 83 % (Barthels, Meyer, Huber & Pietrowsky, 
2017b). Während die Häufigkeit orthorektischen Verhaltens bei 
Zwangsstörungspatienten somit im Bereich der Normalbevöl-
kerung liegt, weist ON eine deutlichere Nähe zu Essstörungen 
auf. Allerdings erscheint die DOS nur bedingt geeignet, anorek-
tisches und orthorektisches Verhalten klar voneinander abzu-
grenzen. Anorexie-Patienten mit starken im Vergleich zu jenen 
mit niedrigen orthorektischen Tendenzen zeigten vergleichbare 
Ausprägungen gestörten Essverhaltens und hypochondrischer 
Ängste, unterschieden sich jedoch hinsichtlich der Wahrneh-
mung von Kompetenz und Autonomie (Barthels et al., 2017b). 
Interessant ist, dass Patienten mit starken orthorektischen 
Tendenzen sich als zufriedener beschrieben.

ON-Betroffene leiden unter übertriebenen Sorgen, dass Le-
bensmittel kontaminiert sein könnten, verfolgen strikte Er-
nährungs- und Ernährungszubereitungsregeln und investie-
ren viel (gedankliche) Zeit in das Beschaffen der „richtigen“ 
Lebensmittel (z. B. Dunn & Bratman, 2016 ). Dieses Verhalten 
hat einen zwangsähnlichen Charakter. Laut Mathieu (2005) 
besteht der Hauptunterschied beider Störungen jedoch da
rin, dass Personen mit ON ihre Zwänge als ich-synton erle-
ben, während zwangsgestörte Patienten diese als ich-dys-
ton wahrnehmen. Die oben bereits dargestellten Befunde 
von Barthels et al. (2017a), die auf Daten von Patienten mit 
Zwangsstörungen beruhen, schließen eine Überlappung zwi-
schen ON und Zwangsstörungen weitgehend aus.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die derzeitige 
Befundlage noch keine klaren Schlüsse zulässt, ob ON als 
eigenständiges, konzeptuell unterschiedliches Störungsbild 
verstanden werden kann oder aufgrund seiner nosologischen 
Nähe als Ess- bzw. Zwangsstörung klassifiziert werden sollte.

Ätiologie: Demografie und BMI
Demografische Variablen wie Alter, Geschlecht und Bildung 
werden im Zusammenhang mit orthorektischem Ernährungs-
verhalten diskutiert. Die ursprüngliche Annahme von Bratman 
und Knight (2000), ON als ein häufiger bei Männern auftreten-
des Phänomen zu betrachten, findet keine klare empirische 
Bestätigung (u.  a. Depa, Schweizer, Bekers, Hilzendegen & 
Stroebele-Benschop, 2017). Etwas häufiger zeigen Studi-
en eine erhöhte Prävalenz bei Frauen (u.  a. Barthels et al., 
2015a; Rudolph, Göring, Jetzke, Großarth & Rudolph, 2017). 
Die deutliche Mehrzahl deutet jedoch auf ähnliche Präva-
lenzen bei Männern und Frauen hin (u. a. Dunn et al., 2017 ). 
Diese fehlenden Geschlechtsunterschiede werden dabei als 
Indiz diskutiert, ON als etwas anderes als Essstörungen zu 
betrachten, bei denen Frauen nach wie vor deutlich häufiger 
betroffen sind (Fichter, 2011).

Die Befundlage zum Alter ist uneindeutig. Eine der größten 
Studien an 2.826 italienischen 18- bis 70-jährigen Studen-
ten und Universitätsangestellten (Dell’Osso et al., 2016) be-
richtet von einem erhöhten ON-Risiko bei der Gruppe der 
≤ 29-Jährigen (n = 2.141, 34,3 % Betroffene) im Vergleich zu 
den über 30 Jahre alten Teilnehmern der Umfrage (n = 685, 
27,9 % Betroffene). Eine Studie an 1.029 deutschsprachigen 
Erwachsenen (19 bis 70 Jahre) zeigt dem widersprechend ei-
nen schwach positiven Zusammenhang (r = 0,13) zwischen 
Alter und ON-Fragebogenwerten (Missbach et al., 2015); ein 
Zusammenhang, der auch in der ungarischen Allgemeinbe-
völkerung (810 Befragte, 20 bis 70 Jahre, r = 0,13; Varga, The-
ge, Dukay-Szabó, Túry & van Furth, 2014) ermittelt wurde. 
Insgesamt erscheint der Einfluss des Alters zunächst jedoch 
vernachlässigbar. Erst bevölkerungsrepräsentative Studien 
werden ein abschließendes Bild liefern.

Dass Bildung und sozioökonomischer Status sowie Ernäh-
rungswissen mit vermehrten orthorektischen Tendenzen im 
Zusammenhang stehen, bestätigen die Daten aus Untersu-
chungen in der Allgemeinbevölkerung nicht (u. a. Missbach 
et al., 2015). Studien mit jüngeren Teilnehmern (Schülern 
und Studierenden) bringen ON jedoch teilweise mit höherer 
Bildung in Zusammenhang (u. a. Dell’Osso et al., 2016). Ob 
sich diese Divergenz dadurch erklären lässt, dass in jungen 
Jahren vor allem soziokulturelle Lernprozesse und Vorbilder 
Ernährungsentscheidungen mitbestimmen, während sich im 
späteren Lebensalter dieser Einfluss relativiert (Pudel & Wes-
tenhöfer, 2003), ist offen.

Untersuchungen zur Beziehung zwischen orthorektischem 
Essverhalten und Gewichtsstatus zeigen keine bis schwa-

5 „Eine psychische Störung ist definiert als Syndrom, welches durch klinisch 
signifikante Störungen in den Kognitionen, in der Emotionsregulation und im 
Verhalten einer Person charakterisiert ist. Diese Störungen sind Ausdruck von 
dysfunktionalen psychologischen, biologischen oder entwicklungsbezogenen 
Prozessen, die psychischen und seelischen Funktionen zugrunde liegen. Psy-
chische Störungen sind typischerweise verbunden mit bedeutsamen Leiden 
oder Behinderung hinsichtlich sozialer oder berufs-/ausbildungsbezogener und 
anderer wichtiger Aktivitäten.“ (dt. Übersetzung, DSM-5, S. 20)
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che Zusammenhänge zwischen ON und BMI-Werten (u.  a. 
Dittfeld et al., 2016). Gezer und Kabaran (2013) belegen an 
einer Gruppe ausschließlich weiblicher Studentinnen der Er-
nährungswissenschaften höchste ON-Werte in der Gruppe 
der Untergewichtigen, was auch die italienische Studie mit 
männlichen und weiblichen Studenten und Universitätsan-
gestellten bestätigt (Dell’Osso et al., 2016). Weitere Studien, 
die ebenfalls beide Geschlechter betrachten, zeigen dem 
entgegen einen Zusammenhang mit höheren BMI-Werten 
und Übergewicht (u. a. Missbach et al., 2015). Festgehalten 
werden kann, dass sowohl Unter- als auch Übergewicht mit 
einem erhöhten ON-Risiko verbunden scheinen.

Ätiologie: Ist Verzicht das neue  
„Normale“?
Einige Forscher vertreten die Meinung, dass es sich bei ON 
um ein Lebensstil-Phänomen unserer heutigen, auf Optimie-
rung ausgerichteten Gesellschaft handelt (Rangel, Dukeshire 
& MacDonald, 2012). Mit dem verstärkten Auftreten ortho-
rektischer Tendenzen wird dabei vor allem die mediale Prä-
senz der Themen gesunde Ernährung, Fitness und allgemein 
gesunder Lebensstil in Zusammenhang gebracht (Turner & 
Lefevre, 2017).

Im Kontext sozio-kultureller Einflüsse zeigen Studien ein 
vermehrtes Auftreten orthorektischen Verhaltens bei Vege-
tariern/Veganern (≈ 50 %) im Vergleich zu Nicht-Verzichtern 
(≈ 30 %). Gegenteilige Befunde liefert eine aktuellere Studie 
aus den USA, in der Veganer das geringste ON-Risiko aufwie-
sen (Dunn et al., 2017). Die Frage nach dem Zusammenhang 
zwischen Ernährungsstil und orthorektischen Tendenzen 
lässt sich aktuell nicht abschließend beantworten. Weitere 
Forschung ist nötig.

Hinweise auf kulturelle Unterschiede liefert die Zusam-
menschau internationaler Studien (exemplarische Befunde 
siehe Tabelle). Dabei liefern Studien je nach eingesetztem 
Verfahren unterschiedliche Richtungen. Ursache hier dürf-
te sein, dass weder der BOT noch der ORTO-15 mögliche 
kulturspezifische Besonderheiten im Ernährungsverhalten 
(wie beispielsweise die üblicherweise aufgewendete Zeit 
zur Nahrungszubereitung, religiöser Verzicht auf bestimmte 
Produkte) berücksichtigen. Die Bedeutung gesellschaftli-
cher Werte und Normen wurde bisher noch nicht in Studien 
berücksichtigt. Erhöhte Häufigkeiten in den zuvor bereits 
erwähnten Risikopopulationen (u.  a. Bo et al., 2014; Depa 
et al., 2017; Dittfeld et al., 2016) lassen jedoch auf einen 
Einfluss von Ernährungswissen, Ernährungsratgebern und 
Medien schließen.

Ätiologie: Psychologische Korrelate

Ein Schlüsselmerkmal orthorektischen Verhaltens ist das 
strikte Einhalten von Ernährungsregeln. Dieses Verhalten 

kann als Versuch angesehen werden, mit essensbezogenen 
Ängsten umzugehen. Gleichzeitig kann es aber auch als ein 
Bewältigungsverhalten verstanden werden, das sich in einem 
ausgeprägten Perfektionismus in Bezug auf Essen, aber auch 
auf die eigene Erscheinung manifestiert. Letzteres macht 
deutlich, dass es auch um eine Aufwertung des Selbstwerts 
geht. Ein solcher Zusammenhang von Perfektionismus, Nar-
zissmus und einer Orientierung auf das körperliche Äußere 
hin (Gewichtssorgen, Schlankheitsideal, Körperunzufrie-
denheit) mit ON lässt sich nachweisen (u. a. Barthels et al., 
2017a). Zusätzlich zeigen sich auch positive Korrelationen or-
thorektischen Verhaltens mit einem rigiden und restriktiven 
Essverhalten (u. a. Bundros, Clifford, Silliman & Morris, 2016) 
sowie einer ausgeprägten Fitness- und Gesundheitsorientie-
rung (Rudolph et al., 2017).

Relativ unerforscht sind neuropsychologische Korrelate der 
ON. Koven und Senbonmatsu (2013) untersuchten die kogni-
tiven Funktionen von 100 Studierenden (darunter 79 Frauen) 
im Zusammenhang mit orthorektischem Verhalten, wobei 
auch für Essstörungen und Zwangssymptome kontrolliert 
wurde. Die Autoren sehen ihre Befunde als Bestätigung für 
die kognitive Rigidität von Personen mit ON an. Ihre Daten 
zeigen, dass Personen mit erhöhten orthorektischen Tenden-
zen bei Wechselaufgaben, d. h. beim Hin- und Herwechseln 
zwischen verschiedenen Aufgaben, sowie bei Aufgaben zu 
Aufmerksamkeit und Arbeitsgedächtnis schlechter abschnit-
ten. Ebenfalls im Einklang damit steht das strikte Befolgen 
von Ernährungsregeln, die schlechtere Wahrnehmung von 
(z. B. sozialen) Reizen aus der Umwelt sowie die andauernde 
Beschäftigung mit Gedanken an Ernährung und Gesundheit 
bei ON.

Ätiologie: Biologische Korrelate

Aufgrund der symptomatischen Überlappungen mit Störun-
gen aus dem Spektrum der Ess- und Zwangsstörungen spie-
len neben sozio-kulturellen Einflüssen wahrscheinlich auch 
genetische, neuroanatomische, neurochemische und psycho-
physiologische Faktoren eine Rolle, vor allem Veränderungen 
im serotonergen und dopaminergen System, die sowohl bei 
zwanghaftem, unsicherem Verhalten als auch bei fehlregu-
liertem Essverhalten festgestellt wurden. Denkbar sind darü-
ber hinaus Störungen in neurobiologischen Regelkreisen der 
Stress- und Emotionsregulation sowie der Appetit- und Sät-
tigungskontrolle. Empirische Studien dazu liegen aber bisher 
nicht vor.

Therapeutische Ansätze

Aufgrund der unklaren diagnostischen Einordnung und unzu-
reichenden Erforschung zugrundeliegender bio-psycho-sozi-
aler Mechanismen ist eine klare Identifikation der Orthorexie 
bisher schwer möglich. Dieser Abschnitt kann somit nicht 
auf wissenschaftlichen Erkenntnissen und Definitionen be-
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ruhen, sondern soll lediglich erste Ideen zu Behandlungsfor-
men bieten. Die Erforschung therapeutischer Interventionen 
bei ON steht noch ganz am Anfang. Da Orthorektiker der 
tiefen Überzeugung sind, sich „gesund“ zu ernähren, muss 
zu Beginn mit einer erschwerten Behandlungsaufnahme 
und wenig Veränderungsbereitschaft auf Seiten der Betrof-
fenen gerechnet werden. Fallberichte zu Leidensdruck und 
körperlichen Mangelerscheinungen lassen die Behandlungs-
bedürftigkeit erahnen. Mögliche Komplikationen – neben 
der stationären Versorgung bei deutlichem Gewichtsverlust 
oder extremer Mangelernährung – fordern zur Entwicklung 
spezifischer Behandlungsmethoden auf, auch wenn aus der 
empirischen Befundlage zum orthorektischen Ernährungsver-
halten noch nicht auf eine spezifische Störung im klinischen 
Sinne geschlossen werden kann. Vorschläge zu möglichen 
therapeutischen Interventionen machen u. a. Koven und Abry 
(2015). Der folgende Abschnitt gibt einen Überblick über die 
aktuellen Interventionsempfehlungen, die sich vor allem auf 
verhaltenstherapeutische Ansätze fokussieren und aufgrund 
der symptomatischen Nähe an Interventionsempfehlungen 
zu Ess- und Zwangsstörungen orientieren.

Beginnend bei Psychoedukation reichen vorgeschlagene psy-
chotherapeutische Interventionen je nach Schwerpunkt der 
Symptomatik von Exposition mit Reaktionsverhinderung (Ex-
posure and Response Prevention; ERP), über Habit Reversal 
Training (HRT) und kognitive Umstrukturierung bis hin zu Ent-
spannungsverfahren.

Über den Wunsch nach mehr Informationen seitens der Or-
thorektiker wird der erste Kontakt wahrscheinlich häufig im 
Rahmen von Ernährungsberatung und über Diätassistenten 
hergestellt. Transdisziplinäre Aufgabe ist an dieser Stelle die 
Aufklärung über empirisch fundiertes Ernährungswissen, 
um falsche Vorstellungen und Missverständnisse zu korri-
gieren und damit in Zusammenhang stehende dysfunktiona-
le Kognitionen zu verändern. Vorherrschende Ziele sind die 
Normalisierung des Essverhaltens (z. B. Nahrungszusam-
mensetzung, Mahlzeitenstruktur) und die Rückkehr zu einer 
„zwangsfreien“ Nahrungsaufnahme.

Neben Psychoedukation und der Schulung zu Ernährung und 
Gesundheit ist die Aufarbeitung der obsessiven und zwang-
haften orthorektischen Verhaltensweisen und Gedanken 
ein weiterer wichtiger Baustein. Dabei ist zu Beginn der Be-
handlung mit Ambivalenz und Widerstand zu rechnen. Wie 
oben beschrieben, erleben Orthorektiker ihre Denk- und 
Verhaltensmuster in weiten Bereichen als ich-synton und da-
mit zunächst als nicht behandlungsbedürftig. Prinzipien der 
motivationalen Gesprächsführung (Motivational Interviewing; 
Miller & Rollnick, 2012) wie eine wertschätzende Sprache, 
aktives Zuhören und die Vermittlung von Zuversicht können 
wesentlich zur Förderung der Behandlungsmotivation beitra-
gen. Das Schaffen von Einsicht, das Überwinden der Ambiva-
lenz bezüglich des eigenen Verhaltens und der Wunsch nach 
Veränderung sind essentielle Voraussetzung für die folgende 
psychotherapeutische Arbeit.

Eine der effektivsten kognitiven verhaltenstherapeutischen 
Methoden bei der Behandlung von Zwangsgedanken und 
-verhalten stellt die Kombination aus Expositionstherapie und 
Response Prevention (Vermeiden von Rückversicherungsver-
halten) bzw. Reaktionsmanagement dar. Behandlungserfolge 
eines solchen therapeutischen Vorgehens zeigen sich vor al-
lem bei Zwangserkrankungen und generalisierter Angststö-
rung (z. B. Hoyer et al., 2009). Erste Studien belegen auch 
die Wirksamkeit bei Essstörungen (Steinglass et al., 2014). 
Aufgrund der symptomatischen Überlappung erscheint auch 
bei ON die ERP als eine besonders effektive therapeutische 
Maßnahme. Eine mögliche Schwierigkeit bei der Exposition 
kann sein, dass Orthorektiker tatsächlich unangenehme Emp-
findungen nach dem Konsum erleben und diese als Bestäti-
gung ihrer Befürchtungen ansehen, vom Lebensmittel krank 
zu werden. Hier ist die Kopplung mit psychoedukativer Auf-
klärung essentiell. Darüber hinaus können verschiedene Ent-
spannungsverfahren bei essensbezogenen als auch anderen 
Gesundheitsängsten hilfreich sein (Kristeller & Hallett, 1999).

Unterstützt werden können Orthorektiker durch das Habit Re-
versal Training (Gewohnheits-Umkehr-Training; Azrin & Nunn, 
1973), bei dem Patienten eine adäquate Selbstwahrnehmung 
erlernen (inklusive Elementen aus dem Achtsamkeitstraining) 
sowie versuchen, orthorektisches Verhalten zu unterbrechen 
und durch andere Verhaltensweisen zu ersetzen. Welche Ver-
haltensweisen im Training inkompatibler Reaktionen eingeübt 
werden, hängt vom Problemverhalten und dem Kontext ab. 
Hierzu eignen sich direkte Verhaltensbeobachtungen, syste-
matische Protokollierung oder das Erstellen von Listen mit er-
laubten und unerlaubten Lebensmitteln (Jacobi, Paul & Thiel, 
2004). Durch das HRT begreifen Orthorektiker ihre Routinen 
und Ernährungsrituale als Gewohnheiten, die die ON auf-
rechterhalten und negative Folgen für sie selbst haben. Im 
Rahmen von Verhaltensmodifikation erweitern Betroffene ihr 
Repertoire an „erlaubten“ Lebensmitteln, ändern ihre Ernäh-
rungsgewohnheiten, werden sozialer bei der Nahrungszube-
reitung und dem -konsum und zudem angeregt, sich andere, 
nicht auf Ernährung bezogene Möglichkeiten der Freizeitbe-
schäftigung aufzubauen. Die Genussfähigkeit wird gefördert 
und die Aufmerksamkeit weg von gesundem Essen hin auf 
andere wertgeschätzte Lebensbereiche gelenkt.

Aspekte der Übergeneralisierung, des Schwarz-Weiß-Den-
kens, katastrophisierende und andere verzerrte ernährungs-
bezogene Gedanken und Einstellungen sind Fokus der kog-
nitiven Umstrukturierung. Ein weiteres Ziel können perfekti-
onistische Leistungsansprüche des Orthorektikers sein. Da 
aber im Bereich der Essstörungen die Technik der kognitiven 
Umstrukturierung inzwischen kritisch diskutiert wird (Long-
more & Worrell, 2007), sollten auch neuere Interventionen zur 
Behandlung (z. B. kognitiv-verhaltenstherapeutische Behand-
lung von klinischem Perfektionismus, u. a. Kothari, Egan, Wa-
de, Andersson & Shafran, 2016) in Betracht gezogen werden.

Hinsichtlich psychopharmakologischer Ansätze wird bei ON 
der Einsatz von selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehem-
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mern, die sich auch bei Zwangsstörungen als effizient gezeigt 
haben, diskutiert (Mathieu, 2005). Bei der Gabe von Medi-
kamenten bleibt allerdings das orthorektische Symptombild 
zu bedenken. Mögliche Widerstände gegenüber der Einnah-
me verschriebener, potentiell „unreiner“ und „bedrohlicher“ 
Medikamente, könnten die pharmakologische Behandlung 
erschweren.

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Interventio-
nen bei ON in einem interdisziplinären Team verortet werden 
sollten, das ernährungstherapeutische und psychotherapeu-
tische Ansätze verknüpft. Vorgeschlagene psychotherapeuti-
sche Behandlungsansätze lehnen sich an Verfahren der (ko-
gnitiven) Verhaltenstherapie (Motivational Interviewing, ERP, 
HRT, kognitive Umstrukturierung) und psychodynamisch-bio-
grafische Verfahren an. Dass eine vormals von ON betroffe-
ne Person sich auch nach der Therapie noch ausgesprochen 
gesund ernähren wird, weiterhin um ihre Gesundheit besorgt 
ist und bestimmte Lebensmittel vermeidet, kann aufgrund 
der orthorektischen Glaubens- und Persönlichkeitsstruktur 
nicht ausgeschlossen werden. Behandlungsziel ist neben 
der Normalisierung des Essverhaltens demnach vor allem, 
ernährungsbezogene Ängste und dysfunktionale Kognitionen 
bezüglich „gesunden“ Essens zu korrigieren.

Schlussfolgerungen

Ein gesunder Lebensstil und gesunde Ernährung gewinnen 
immer mehr an sozio-kultureller und individueller Bedeutung. 
Bei der Auswahl an Lebensmitteln und Gestaltung des Er-
nährungsverhaltens lassen sich einige Personen jedoch nicht 
nur von einfachen Regeln leiten, sondern entwickeln eine 
geradezu „manische“ Obsession für gesundes Essen und 
den ausschließlichen Verzehr von subjektiv als gesund ein-
geschätzten Lebensmittel. Ob es sich bei diesem mit dem 
Begriff Orthorexia nervosa benannten Phänomen um ein Ver-
halten mit relevantem Störungspotential, um eine (Vorstufe 
einer) Essstörung oder um eine andere psychische Störung 
handelt, lässt sich aus der aktuellen Befundlage bisher nicht 
eindeutig beantworten. Aktuelle Studien liefern für bevölke-
rungsrepräsentative Stichproben Häufigkeiten im niedrigen 
einstelligen Bereich, während erhöhte Raten bei Personen-
kreisen mit vermehrtem Ernährungswissen oder ausgepräg-
tem Gesundheitsbewusstsein ermittelt wurden. Zudem zeigt 
sich ein Zusammenhang zwischen Orthorexie und Perfekti-
onismus, Narzissmus sowie einer Orientierung auf das kör-
perliche Äußere hin. Sowohl Unter- als auch Übergewicht 
stehen mit verstärkten orthorektischen Tendenzen in Zusam-
menhang. Demgegenüber liefert die aktuelle Datenlage kaum 
Hinweise auf Geschlechtsunterschiede sowie den Einfluss 
von Bildungsgrad und sozioökonomischem Status. Ebenso 
scheint der Einfluss des Alters vernachlässigbar. Die Erfor-

schung neuropsychologischer und biologischer Korrelate der 
Orthorexie befindet sich noch ganz am Anfang. Schlüsse zu 
potentiell zugrundeliegenden Mechanismen sind derzeit noch 
nicht möglich. Ähnliches gilt für die Notwendigkeit spezieller 
Behandlungsformen zur Therapie der Orthorexia nervosa. Es 
liegen zwar Fallberichte zur Effektivität therapeutischer Inter-
ventionen vor, systematische Studien fehlen jedoch. Aktuell 
bleibt noch abzuwarten, ob sich Orthorexia nervosa als eigen-
ständige klinisch-relevante Störungskategorie definieren und 
etablieren wird.
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Psychotherapie in einer JVA mit weiblichen  
Gefangenen
Ein Erfahrungsbericht

Beatrix Weidinger-von der Recke

Zusammenfassung: Der Beitrag beschreibt die Erfahrungen als externe, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapeu-
tin in einer bayerischen Justizvollzugsanstalt (JVA). Er erläutert die spezifischen Bedingungen für die Durchführung von 
psychodynamischer Einzelpsychotherapie in der JVA. Zudem werden Eindrücke aus der praktischen Arbeit vermittelt 
und es wird auf die Sinnhaftigkeit von Psychotherapie im Strafvollzug hingewiesen.

Frauen im Gefängnis

Frauen, die als Täterinnen Straftaten begehen, lösen meist 
Unverständnis oder gar Abscheu aus. Traumatisierte 
Frauen als Opfer entsprechen dagegen eher der allge-

meinen Wahrnehmung vom gesellschaftlichen Geschlechter-
verhältnis. Emily Salisbury, Associate Professor of Criminal 
Justice an der University of Nevada, Las Vegas, wandelt ein 
bekanntes Zitat von Fjodor Dostojewski über Gefängnisse als 
Ausdruck einer Gesellschaft ab, indem sie vorschlägt: „The 
degree of civilization in a society can be judged by entering 
its […] women’s prisons“ (Übersetzung B. W.: Den Grad der 
Zivilisation einer Gesellschaft erkennt man bei einem Blick in 
ihre Frauengefängnisse) (Salisbury, 2015). Auch wenn Frauen 
gegenüber Männern die deutlich kleinere Gruppe an Inhaftier-
ten ausmachen, so ist es für Salisbury doch besonders aus-
sagekräftig, wie eine Gesellschaft gerade diese Gruppe an 
marginalisierten Frauen behandelt. Zur Zahl der in Deutsch-
land inhaftierten Frauen lässt sich Folgendes festhalten: Zum 
Stichtag 31.03.2017 waren nach Auskunft des Statistischen 
Bundesamtes in Deutschland insgesamt 51.643 Personen in-
haftiert, davon 48.609 Männer und 3.034 Frauen, was einem 
Anteil von 5,9 % entspricht (Statistisches Bundesamt, 2017).

Die bayerische JVA, aus der im Folgenden von den Erfahrun-
gen als externe Psychotherapeutin berichtet wird, ist mit 448 
Haftplätzen für Frauen die größte Anstalt ihrer Art in Bayern. 
Von diesen Haftplätzen sind 63 Haftplätze für weibliche Ju-
gendliche vorgesehen. Zusätzlich gibt es 144 Haftplätze für 
Männer. Die JVA verfügt über eine Krankenabteilung, eine 
Mutter-Kind-Abteilung, eine sozialtherapeutische Abteilung, 
einen offenen Vollzug und ein Freigängerhaus. Seit vielen 
Jahren unterstützen der Leiter des Gefängnisses und die 
Kolleginnen und Kollegen des psychologischen Fachdienstes 
aktiv und engagiert die Honorartätigkeit externer Psychothe-
rapeutinnen und deren Vergütung durch das Bayerische Jus-
tizministerium.

Psychotherapie in der JVA

Einzelpsychotherapie in der JVA mit weiblichen Gefangenen 
bedeutet, dass neben der Patientin und mir als Therapeutin 
immer auch der institutionelle Kontext der JVA und der ge-
sellschaftlich-politische Rahmen präsent sind (Pecher, 2013). 
„Psychotherapeutische Behandlung muss also immer auch 
das soziale Umfeld im Blick haben. [...] Jeder Praktiker weiß, 
dass bei der intramuralen Behandlung die Haftsituation nicht 
ausgeklammert werden kann“ (Pecher, 2013, S. 8).

Das einzelpsychotherapeutische Setting besteht sowohl aus 
der üblichen therapeutischen Dyade als auch aus einer Form 
von Triangulierung mit dem Kontext Haftanstalt und dem alle 
Beteiligten prägenden Einfluss des gesamtgesellschaftlichen 
Kontextes. Diese Aspekte formen und beeinflussen die Ge-
fangene ebenso wie mich, die Therapeutin, in unseren Er-
fahrungen, Urteilen und Vorurteilen. Auch wirken sie in die 
Übertragungs- und Gegenübertragungsprozesse sowie in die 
psychodynamische Beziehungsanalyse hinein. Die Wahrneh-
mung und Reflektion dieser sozialen und gesellschaftlichen 
Dimensionen sind für beide Akteurinnen der Einzelpsychothe-
rapie anspruchsvoll und können erkannt und benannt, aber 
nicht in Gänze aufgelöst werden.

Individuelle Lebensumstände und die Straftaten der Frau-
en sollen in der Psychotherapie mit weiblichen Gefangenen 
therapeutisch bearbeitet werden mit dem Ziel, mehr Ver-
antwortung für sich und die eigenen Gefühle, Gedanken 
und Handlungen zu übernehmen. Dies ist ein schwieriger 
Prozess, da Spaltungsphänomene und pseudo- bzw. para-
noide Vorstellungen im Sinne von feindseligen Stereotypien 
stark in die therapeutische Arbeit einwirken. Es bestehen 
Polarisierungen in „gut“ und „böse“, in „wir“ und „die“ 
– sowohl aufseiten der Gefangenen als auch aufseiten der  
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JVA-Mitarbeiter.1 So berichten mir drogenabhängige Frauen: 
„Wir, die Giftler, sind anders als die anderen, wir halten zusam-
men“ und setzen sich damit deutlich von den übrigen inhaftier-
ten Frauen ab. Andere Gefangene beschreiben sich in Abgren-
zung von den Beamten so: „Denen ist es doch egal, wie es uns 
geht, für die sind wir der Abschaum“. Als ich zum ersten Mal 
mit einer Mörderin ein Gespräch zur Abklärung einer Psycho-
therapie führte, erlebte ich hautnah meine eigenen Vorbehalte, 
Ängste und starken Gefühle von Entwertung und Hilflosigkeit.

Berührend und beeindruckend ist für mich, wenn diese 
Spaltungsphänomene zwischen „denen“ und „uns“ bzw. 
zwischen „denen“ und „mir“ überbrückt oder aufgeweicht 
werden. Manche Frauen erleben in ihrer Haftzeit bedeutsa-
me emotionale und empathische Beziehungen mit anderen 
Inhaftierten oder mit Beamten in einer für sie neuartigen 
positiven Weise. Solche ungewohnte Emotionalität kann die 
einzelne Frau in ihrer psychischen Entwicklung überfordern, 
aber auch fördern. Eine junge Frau, die in ihrer psychosexuel-
len Entwicklung massive emotionale Vernachlässigung erleb-
te, berichtete mir in einer Sitzung mit freudigem Stolz: „Die 
Anstalt vertraut mir, das ist ein schönes Gefühl“. Der Grund 
ihrer Freude war, dass eine Beamtin ihr einen Dienst für den 
Gefängnisflur übertragen hatte. In der Therapie nutzen wir 
diese positive emotionale Erfahrung aus dem Haftalltag, um 
vertiefend an ihrem geringen Selbstwerterleben zu arbeiten.

Wiederholt äußern sich Patientinnen dankbar über ihre Haft-
zeit, da sie im Leben „draußen“ überfordert waren und keinen 
Ausweg aus desolaten Situatio-
nen sahen. Ihre kriminellen Taten 
können auch als Hilfeschrei nach 
Regeln, Überschaubarkeit und 
Sicherheit verstanden werden. 
Dazu eine Zusammenfassung aus 
verschiedenen Aussagen: „Es 
klingt komisch, aber ich bin froh, 
hier zu sein, hier kann ich nach-
denken und bin sicher. Ich habe mein Bett, bekomme dreimal 
am Tag zu essen und es gibt klare Regeln zum Aufstehen. Ich 
habe Angst vor der Entlassung, plötzlich stehe ich dann wie-
der alleine da und bin all den Reizen, dem Lärm und den vie-
len Menschen ausgesetzt.“ Aus dieser Perspektive betrach-
tet kann die JVA als eine Art Ersatz-Elternschaft verstanden 
werden. Einerseits bietet sie einen „mütterlichen“, regressi-
onsfördernden Ort mit Gefühlen von Geborgenheit und em-
pathischen zwischenmenschlichen Begegnungen. Zugleich 
ist dieser Ort klar und streng mit „männlichen“ Regeln und 
haltgebenden, auch strafenden Strukturen organisiert.

Eine vulnerable Phase in der Haftzeit stellt die Vorbereitung 
auf die Entlassung dar. Dieser Übergang wird häufig als ängs-
tigend und bedrohlich erlebt, manche Frauen erleben dabei 
einen sie quälenden und überfordernden Trennungsschmerz, 
wie etwa diese Gefangene wenige Wochen vor ihrer regulä-
ren Entlassung feststellt: „Ich habe Angst, es nicht zu schaf-
fen, habe mich so an das hier gewöhnt.“

Die Rolle als externe Psychotherapeutin

Seit mehr als sieben Jahren bin ich an einem Tag pro Woche 
als externe Psychotherapeutin in der eingangs beschriebe-
nen bayerischen JVA tätig. Die Kolleginnen und Kollegen des 
psychologischen Fachdienstes überweisen Frauen an mich, 
die sich aus eigener Motivation eine Psychotherapie, oft eine 
Traumabearbeitung, wünschen. Insgesamt habe ich sechs 
Therapieplätze für längerfristig angelegte Behandlungen zur 
Verfügung, die länger als die üblichen 100 Kontigentstunden 
dauern können. Ähnlich wie in der Praxis werden Vorgesprä-
che durchgeführt, in denen die jeweilige Frau und ich uns 
über ihre Biografie, ihre Tat(en), ihre Haftzeit und über ihren 
Auftrag und Vorstellungen von einer Psychotherapie verstän-
digen.

Meine Rolle als unabhängige, freie Mitarbeiterin beinhaltet ei-
ne therapeutische Schweigepflicht, die das in der JVA übliche 
Maß übersteigt, da ich keiner Kollegin bzw. keinem Kollegen 
gegenüber aussagepflichtig bin. Der therapeutische Rahmen 
stellt dadurch einen besonders geschützten und privaten Ort 
dar. Immer wieder äußern Patientinnen ihr Erstaunen darüber, 
dass ich ihre Gefangenenakte nicht lese, ohne sie vorher um 
ihre schriftliche Erlaubnis gebeten zu haben – die sie selbst-
verständlich auch verweigern können, was manche tun.

Auch in symbolischer Weise verkörpere ich die Möglichkeit, 
dass es ein „Draußen“, ein Leben in Freiheit gibt, was für 
manche, nicht nur für sogenannte Langstraflerinnen (Frauen, 

die Gewaltverbrechen begangen haben), nur wenig vorstell-
bar ist. Einerseits bringe ich „frischen Wind“ (Aussage einer 
Patientin) von außen mit, andererseits verstehe ich so wenig 
vom Leben innerhalb der Mauern, dass die Patientinnen mir 
dies zu erklären versuchen, was oftmals bereits eine Reflek-
tion der eigenen Haftsituation und des eigenen Verhaltens 
beinhaltet und in der therapeutischen Arbeit genutzt werden 
kann.

In meiner Rolle als Psychotherapeutin werde ich idealisiert, 
heftig abgewertet und beneidet, was sowohl aus der jewei-
ligen psychotherapeutischen Beziehung heraus erklärbar ist 
als auch aus den real existierenden Unterschieden zwischen 
der inhaftierten Patientin und mir als freier Person (dazu bei-

1 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 neu eingeführten geschlechtersensiblen 
Schreibweise im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis auf 
der vorderen inneren Umschlagseite. Bei dieser Ausgabe handelt es sich um 
ein Heft in der männlichen Sprachform (dort, wo nicht ausdrücklich eine Frau/
Frauen gemeint sind).

        In symbolischer Weise verkörpere ich die Möglichkeit, dass es 
ein „Draußen“, ein Leben in Freiheit gibt, was für manche nur wenig 
vorstellbar ist.
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spielsweise die folgende Aussage einer Patientin: „Das kön-
nen Sie gar nicht verstehen, Sie gehen ja immer wieder“).

Mit großen, schweren Schlüsseln schließe ich mich durch 
sieben Türen, um schließlich in einer ehemaligen Zelle 
anzukommen. Dieser Raum hat Gitterstäbe vor dem Fenster, 
ein Waschbecken, einen quadratischen Holztisch mit Stahl-
beinen, vier Holzstühle, zwei Sitzkissen sowie einen Schreib-
tisch mit Bürostuhl, Telefon und verschließbarem Akten-
schrank. Helle Vorhänge und eine hellblaue Leinentischdecke 
aus der JVA-Wäscherei zieren den Raum. Ein Unterschied zu 
den normalen Zellen besteht darin, dass das Fenster ganz ge-
öffnet werden kann und sich nicht in Kopfhöhe, sondern in 
der üblichen normalen Höhe befindet.

Eindrücke aus Psychotherapien

Die meisten Frauen, mit denen ich bisher arbeiten durfte, 
hatten zuvor noch keinen Kontakt mit Psychotherapie. Viele 
berichten über schwerwiegende sexuelle Missbrauchserfah-

rungen und emotionale Gewalterfahrungen, die meist in der 
frühen Kindheit begannen. Auffallend häufig erwähnen diese 
Frauen, dass ihre Eltern oder ein Elternteil selbst drogenab-
hängig oder Opfer von Missbrauch oder Gewalt war. Manche 
der Frauen wurden über Jahre misshandelt, meist von männ-
lichen, manche von weiblichen Familienmitgliedern. Viele hat-
ten Probleme in der Schule: sowohl im sozialen Bereich als 
auch im Leistungsbereich. Der Drogenkonsum begann häufig 
in der frühen Adoleszenz. Es gab Einweisungen in die Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und Inobhutnahmen durch das Ju-
gendamt. Viele hatten bereits als minderjährige Mädchen se-
xuelle Kontakte, häufig mit älteren Männern. Diese Kontakte 
waren meist nicht freiwillig, sondern „ich befriedigte ihn, weil 
er das wollte“ (Aussage einer Patientin). Viele dieser Frau-
en lebten wiederholt in Zwangs- und Gewaltsituationen, was 
ihre intrapsychischen Konflikte und ihre zum Teil bewussten 
Gefühle von Ausgeliefertsein, Hoffnungslosigkeit und Min-
derwertigkeit verstärkte. „Drogen“, so eine Patientin, „waren 
die einzige Möglichkeit, um nichts zu fühlen.“

Manche dieser Frauen wurden kriminell, indem sie betrogen 
(z. B. Bestellungen im Internet tätigten, ohne diese bezahlen 
zu wollen oder zu können), sich illegal Drogen besorgten (z. B. 
Beschaffungskriminalität) oder indem sie gewalttätig gegen-
über anderen agierten, häufig gegenüber Personen, die sie 
als schwach und unterlegen wahrnahmen.

Viele meiner Patientinnen sind Mütter; oft haben sie Kinder 
aus mehreren Beziehungen. Während ihrer Haftzeit sind die 

Kinder häufig in Pflegefamilien oder in Heimen untergebracht, 
selten kümmert sich der Kindsvater selbst.

Nach meiner diagnostischen Einschätzung weisen die meis-
ten Frauen, mit denen ich bisher gearbeitet habe, Persönlich-
keitsstörungen auf, wobei ca. die Hälfte dem niedrigen Struk-
turniveau (Borderline-Störung) und die andere Hälfte dem 
mittleren Strukturniveau (narzisstische und depressive Stö-
rungen) zugeordnet werden können. Die Komorbidität bezieht 
sich meist auf Drogen- und Alkoholsucht. Posttraumatische 
Belastungsstörungen erlebe ich selten. In seltenen Fällen ver-
mute ich das Vorliegen einer atypischen posttraumatischen 
Störung in Form einer posttraumatischen Persönlichkeitsstö-
rung oder einer andauernden Persönlichkeitsänderung nach 
Extremtraumatisierung.

Der Aufbau einer vertrauensvollen und belastbaren psycho-
therapeutischen Beziehung zwischen der einzelnen Strafge-
fangenen und mir benötigt viel Zeit und Geduld. Es braucht 
meist lange, bis die eigene Lebensgeschichte, z. B. minder-
jähriges Opfer eines sexuellen Missbrauchs gewesen zu sein, 

besprechbar wird und nicht als 
Begründung für die begangenen 
kriminellen Taten angeführt wird. 
Der Zusammenhang, Opfer und 
Täterin zugleich zu sein, stellt eine 
komplexe Herausforderung dar. 
Immer wieder erlebe ich, dass die 

durch das Gerichtsurteil zugesprochene Schuld für die ein-
zelne Frau wenig nachvollziehbar ist. Sie erlebt sich vielmehr 
erneut als Opfer von Umständen, für die sie keine oder nur 
wenig Verantwortung trägt.

Dieser Mechanismus von Verleugnung wird verständlicher, 
wenn in der Psychotherapie die kindliche Grunderfahrung 
thematisiert und reflektiert werden kann: „Ich wurde nicht 
gesehen, den Eltern war ich egal, die haben mich wie Dreck 
behandelt, ich bin wertlos“ (Zusammenstellung von Aussa-
gen verschiedener Patientinnen). Die Spaltungsabwehr – 
Projektion auf Andere, den Richter, die Gesellschaft etc. 
– stellt eine häufig anzutreffende unbewusste Bewältigung 
intrapsychischer Konflikte dar. So sagte eine Frau wieder-
holt: „Die Gesellschaft will mich nicht“, und regulierte mit 
dieser Verleugnung ihre eigene Aggressivität sowie ih-
re starken Gefühle von Minderwertigkeit, Ohnmacht und 
Hilflosigkeit. Die therapeutische Beziehung kann die Ge-
fangene dabei unterstützen, sich dieser intrapsychischen 
Abwehr zu stellen, um Verantwortung für die begangenen 
kriminellen Handlungen zu übernehmen und um sich mit 
der eigenen leidvollen Lebensgeschichte als Opfer ausei-
nanderzusetzen.

Zur Wahrung der Anonymität der Frauen werden keine aus-
führlicheren Fallbeispiele geschildert. Die beiden folgenden 
Schilderungen sind stattdessen aus verschiedenen Therapie-
verläufen zusammengesetzt und zeigen die Einwirkung der 
Institution JVA auf die Behandlungen:

        Der Zusammenhang, Opfer und Täterin zugleich zu sein, stellt  
eine komplexe Herausforderung dar.
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Eine Frau Mitte 40, Mutter von drei Kindern, war zum wieder-
holten Male als Betrügerin und Urkundenfälscherin zu langer 
Haftstrafe verurteilt worden. Über Jahre führte sie ein Doppel-
leben zwischen Muttersein, Erwerbstätigkeit und Delinquenz. 
In der 45. Sitzung begann sie erstmalig, sich mit ihrer Biografie 
und den über Jahren erlittenen Gewalttätigkeiten durch männ-
liche Familienmitglieder auseinanderzusetzen. Ihr Selbstbild, 
eine „harte Alphafrau“ zu sein, wurde erschüttert, als sie bei 
der Schilderung einer gewalttätigen Szene spontan anfing zu 
weinen. Nach weiteren 40 Stunden sah sie sich allmählich 
in der Lage, einen Zusammenhang zwischen ihrer traumati-
schen Lebensgeschichte, ihren Beziehungen mit Männern 
und ihrem kriminellen Verhalten herzustellen. Im weiteren 
Verlauf konnte sie diese Einsichten vertiefen, so dass bei ih-
rer Entlassung vonseiten der JVA von einer günstigeren So-
zialprognose und verminderter Rückfallgefahr ausgegangen 
wurde.

Eine junge Frau Mitte 20, die seit früher Pubertät harte Dro-
gen konsumierte, war zum wiederholten Male wegen Be-
schaffungskriminalität inhaftiert worden. Sie war eines von 
fünf Kindern, beide Eltern waren wegen Drogenkonsums und 
Drogenhandels einschlägig vorbestraft. Sie wuchs in einer 
Pflegefamilie, später im Heim auf. Aufgrund von Verhaltens
auffälligkeiten und Selbstverletzungen kam es wiederholt zu 
Aufenthalten in Kinder- und Jugendpsychiatrien. Ihre Lehre 
brach sie ab. In kurzzeitigen Beziehungen mit Männern wurde 
sie mehrfach vergewaltigt. Sie verliebte sich in eine jünge-
re, ebenfalls drogenabhängige Frau und wurde, so sagte sie, 
deren „Beschützerin“. Bald gab es finanzielle Probleme, die 
Patientin beging kriminelle Taten und wurde schließlich verur-
teilt. In der Psychotherapie begann sie zaghaft, sich mit ihrer 
Biografie zu beschäftigen, wobei ihre idealisierte Vorstellung 
einer „eigenen heilen Familie“ deutlich in den Vordergrund 
rückte. Allmählich konnte sie sich ihrem geringen Selbstwert-
gefühl annähern und begann einen für sie schmerzhaften psy-
chischen Entwicklungsprozess, der phasenweise mit starkem 
Suchtdruck einherging. Nach ca. 30 Stunden sagte sie spon-
tan, sich erwachsener und reifer zu fühlen. Nach weiteren 
zehn Stunden wurde die Behandlung abrupt beendet, da die 
junge Frau sich zum wiederholten Mal regelwidrig aggressiv 
gegenüber Beamten verhalten hatte und in eine andere JVA 
verlegt wurde. Ein Abschluss, eine gemeinsame Bilanzierung 
und Bewertung der therapeutischen Sitzungen waren nicht 
möglich.

Ausblick

Aus meiner Sicht ist Psychotherapie innerhalb der JVA kein 
zusätzlicher Luxus, sondern ein notwendiger Bestandteil (Pe-
cher, 2005). Das Erarbeiten von Einsicht in das eigene Fühlen, 
Denken und Handeln ergänzt und erweitert das Konzept der 
Resozialisierung des Strafvollzugs. Viele der weiblichen Ge-
fangenen sind Mütter, so dass die generationale Weitergabe 
von negativer Stigmatisierung für die Frauen, deren Kinder, 
für uns als Psychotherapeuten und für die Gesellschaft ins-
gesamt eine bedeutsame Herausforderung darstellt. Meiner 
Einschätzung nach besteht im Strafvollzug ein großer Bedarf 
an Psychotherapie, auch wenn dies in Fachkreisen durchaus 
unterschiedlich beurteilt wird.
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Versorgungswerk

Die Bayerische Ingenieurversorgung-Bau mit Psycho-
therapeutenversorgung (BIngPPV) ist eine eigenstän-
dige Anstalt des öffentlichen Rechts. Sie hat den ge-

setzlichen Auftrag, ihre Mitglieder und deren Hinterbliebene 
bei Berufsunfähigkeit, Alter und Tod zu versorgen.

Das Versorgungswerk wurde 1995 als berufsständische Ver-
sorgungseinrichtung für Bauingenieure1 in Bayern gegründet. 
Später erweiterte es seinen Zuständigkeitsbereich und bezog 

weitere Berufskammern für Ingenieure in sechs Bundeslän-
dern ein (Berlin, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen 
sowie Thüringen). Nach Beschluss der Selbstverwaltungs-
organe von Versorgungswerk und Berufskammer ist es seit 
dem 01.01.2006 das gemeinsame Versorgungswerk der 
Bauingenieure und der bayerischen Psychologischen Psycho-
therapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten. Seither heißt das Versorgungswerk „Bayerische In-
genieurversorgung-Bau mit Psychotherapeutenversorgung“. 
Seit 01.11.2008 sind auch die Mitglieder der Psychotherapeu-
tenkammer des Saarlands Mitglieder der BIngPPV.

Fortsetzung und letzter Teil der Reihe: Die Versorgungswerke stellen sich vor

Die solide Brücke in die Altersversorgung:  
Die Bayerische Ingenieurversorgung-Bau mit 
Psychotherapeutenversorgung

Rolf Sennewald

Zusammenfassung: Die Bayerische Ingenieurversorgung-Bau mit Psychotherapeutenversorgung (BIngPPV) ist das für 
die Mitglieder der Bayerischen Landeskammer der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten sowie der Psychotherapeutenkammer des Saarlands zuständige berufsständische Versorgungs-
werk. Dieser Artikel stellt die BIngPPV und ihre grundlegenden Eigenschaften und Besonderheiten vor. Er informiert da-
bei insbesondere über die Organisation des Versorgungswerks und geht zudem auf die Aspekte der Mitgliedschaft, der 
Beiträge, des Finanzierungsverfahrens und der Versorgungsleistungen ein. Ausführungen zur Kapitalanlage und zum 
Informationsangebot des Versorgungswerks schließen den Artikel ab.

Organisation

Die wichtigsten Gremien der BIngPPV sind der Verwaltungs-
rat als Entscheidungsträger sowie die Bayerische Versor-
gungskammer als Geschäftsführerin und gesetzliche Vertre-
terin.

Der Verwaltungsrat – ausschließlich mit Berufsangehörigen 
besetzt – ist das Beschluss- und Kontrollgremium des Ver-
sorgungswerks. Zu seinen wichtigsten Aufgaben gehört es, 
die Satzung zu gestalten, die Richtlinien zur Kapitalanlage 

und zur Versorgungspolitik allge-
mein aufzustellen sowie den La-
gebericht, den Jahresabschluss 
und die Entlastung der Ge-
schäftsführung zu beschließen. 
Derzeit gehören dem Verwal-
tungsrat 14 Mitglieder an, davon 
drei Mitglieder der Bayerischen 
Psychotherapeutenkammer (Ger-

da Gradl, Dr. Nikolaus Melcop, Dr. Herbert Ühlein) und ein 
Mitglied der Psychotherapeutenkammer des Saarlands (Irm-
gard Jochum).

Die Bayerische Versorgungskammer ist eine Oberbehörde, 
die dem Bayerischen Staatsministerium des Innern, für Bau 
und Verkehr unmittelbar nachgeordnet ist. Sie nimmt neben 

1 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 neu eingeführten geschlechtersensiblen 
Schreibweise im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis auf der 
vorderen inneren Umschlagseite. Bei dieser Ausgabe handelt es sich um ein 
Heft in der männlichen Sprachform.

        Die wichtigsten Gremien der BIngPPV sind der Verwaltungsrat als 
Entscheidungsträger sowie die Bayerische Versorgungskammer als 
Geschäftsführerin und gesetzliche Vertreterin.
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der Geschäftsführung der BIngPPV die Geschäfte von elf wei-
teren Versorgungseinrichtungen wahr. Die Versorgungskam-
mer hat über 2 Mio. Versicherte, nimmt Beiträge und Umla-
gen in Höhe von rund 4 Mrd. Euro ein und verwaltet knapp 
70 Mrd. Euro. Damit gehört sie zu den größten institutionel-
len Investoren in Europa. Dank der gebündelten Kompeten-
zen bringt die gemeinsame Geschäftsführung für insgesamt 
zwölf Versorgungseinrichtungen zahlreiche Synergieeffekte 
und Vorteile, so z. B. bei Versicherungsmathematik und Kapi-
talanlage. Die gemeinsame Geschäftsführung wirkt sich auch 
positiv auf den Gesamtkostensatz aus, der im Geschäftsjahr 
2016 nur 2,5 Prozent betrug.

Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft im Versorgungswerk entsteht auf gesetzli-
cher Grundlage, sodass kein Vertragsabschluss nötig ist und 
auch keine Provisionen anfallen. Maßgebend ist die Mitglied-
schaft in einer der beiden Landespsychotherapeutenkam-
mern. Psychotherapeuten, die ihren Beruf ausschließlich im 
Angestelltenverhältnis oder als Beamte ausüben, können sich 
von der Mitgliedschaft in der BIngPPV befreien lassen. Die 
Mitgliedschaft endet grundsätzlich mit Beendigung der Mit-
gliedschaft in der Landeskammer.

Die Anzahl der Mitglieder des Versorgungswerks wächst ste-
tig, vor allem die der Psychotherapeuten und Psychothera-
peutinnen und damit auch der Frauenanteil.

Zum 31.12.2016 hatte die BIngPPV insgesamt 8.266 aktive 
Mitglieder, davon waren 5.384 Ingenieure (= 65 Prozent) und 
2.882 Psychotherapeuten (= 35 Prozent). Im Vergleich zum 
Vorjahr stieg die Anzahl der Psychotherapeuten um 11,5 Pro-
zent, bei den Ingenieuren lag das Wachstum bei 1,2 Prozent.

Beiträge

Die Pflichtbeiträge hängen von der Beschäftigungsart und 
der Höhe des Berufseinkommens ab.

Selbständige Mitglieder zahlen entweder den Regelbeitrag 
(=  Höchstbeitrag, im Jahr 2018 monatlich: 1.209,00 Euro) 
oder – abhängig von ihren Einkünften aus der selbständigen 
Arbeit – einen Beitrag in Höhe des Beitragssatzes, den auch 
Angestellte zur gesetzlichen Rentenversicherung zahlen. Die-
ser Beitrag wird nach oben durch den Regelbeitrag und nach 
unten durch den Mindestbeitrag (1/8 des Regelbeitrags, im 
Jahr 2018 monatlich: 151,10 Euro) begrenzt.

Als Selbständiger kann man für die ersten fünf Jahre Kammerzu-
gehörigkeit einen ermäßigten Beitrag in Höhe von 2/10 des Re-
gelbeitrags (im Jahr 2018 monatlich: 241,80 Euro) beantragen.

Selbständige Mitglieder, die auf Antrag gesetzlich rentenver-
sichert sind, können eine Ermäßigung auf den Mindestbeitrag 

erhalten, wenn die Versicherungspflicht schon vor Eintritt in 
das Versorgungswerk besteht.

Angestellte Mitglieder, die sich zusätzlich zur Pflichtversiche-
rung in der gesetzlichen Rentenversicherung für eine Versor-
gung in der BIngPPV entscheiden, zahlen auf Antrag einen 
ermäßigten Beitrag in Höhe des Mindestbeitrags oder des 
halben Mindestbeitrags (im Jahr 2018 monatlich: 75,55 Euro).

Ebenso sieht die Satzung Beitragsermäßigungen auf den 
Mindestbeitrag bzw. auf den halben Mindestbeitrag für fol-
gende Fälle vor: Mutterschutz und Erziehungsurlaub, freiwilli-
ge Mitglieder und Mitglieder mit Befreiungsrecht.

Neben den Pflichtbeiträgen können die Mitglieder zur Verbes-
serung ihrer Versorgungssituation freiwillige Mehrzahlungen 
leisten. Allerdings dürfen die Pflichtbeiträge und freiwilligen 
Mehrzahlungen zusammen die jährliche allgemeine Einzah-
lungshöchstgrenze des Körperschaftsteuergesetzes nicht 
übersteigen (das 2,5-fache des jährlichen Höchstbeitrags, im 
Jahr 2018: 36.270,00 Euro).

Im Jahr 2016 betrugen die Beitragseinnahmen im Versor-
gungswerk 58,6  Mio. Euro (45,7  Mio. Euro Pflichtbeiträge 
und 12,9 Mio. Euro freiwillige Mehrzahlungen).

Finanzierungsverfahren

Die Leistungen der BIngPPV wurden bis 31.12.2014 im 
klassischen Anwartschaftsdeckungsverfahren finanziert, 
wie es z. B. auch bei Lebensversicherungen üblich ist. Zum 
01.01.2015 wurde dieses Finanzierungsverfahren um Elemen-
te des sog. offenen Deckungsplanverfahrens, ebenfalls ein 
Kapitaldeckungsverfahren, ergänzt. Das Versorgungswerk 
vermeidet mit dieser Systemänderung eine einseitige Abhän-
gigkeit sowohl von der demografischen und wirtschaftlichen 
Situation der Berufsstände (wie im „reinen“ Umlageverfah-
ren) als auch von der Kapitalmarktentwicklung (wie im klassi-
schen oder „reinen“ Anwartschaftsdeckungsverfahren).

Zum 31.12.2016 lag die Kapitaldeckung des Versorgungs-
werks bei rund 105  Prozent. Das Versorgungswerk verfügt 
somit über eine vollständige Kapitaldeckung. Umlageelemen-
te, wie sie im offenen Deckungsplanverfahren bei einer gerin-
geren Kapitaldeckung als 100 Prozent herangezogen werden 
könnten, gibt es daher bei der BIngPPV derzeit nicht.

Versorgungsleistungen

Die BIngPPV gewährt im Einzelnen folgende Leistungen:

�� Altersruhegeld (ab Vollendung des 67. Lebensjahres, für 
Jahrgänge vor 1967 bestehen Übergangsregelungen);

�� Vorgezogenes Altersruhegeld (ab Vollendung des 62. Le-
bensjahres);
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�� Hinterbliebenenversorgung für Witwen, Witwer, Hinter-
bliebene aus einer eingetragenen Lebenspartnerschaft 
und Waisen;

�� Unterhaltsbeiträge an Waisen bei Berufsausbildung oder 
bei dauernder Erwerbsunfähigkeit (bis zur Vollendung des 
30. Lebensjahres);

�� Single-Zuschlag für Nicht-Verheiratete von 10 Prozent.

Neben den besonderen Anspruchsvoraussetzungen für die 
einzelnen Leistungsarten hängt die Höhe der Leistungen von 
der Höhe der eingezahlten Beiträge ab. Mit jeder Beitragszah-
lung erwirbt das Mitglied seit dem 01.01.2015 Anwartschaf-
ten in Form von Rentenpunkten. Diese Anwartschaft wird im 
Versorgungsfall in eine Euro-Anwartschaft umgerechnet.

Durch das junge Alter der BIngPPV ist der Bestand an Versor-
gungsempfängern und damit auch die Höhe der Versorgungs-
leistungen noch relativ gering, steigt aber kontinuierlich: Zum 
31.12.2016 gab es 634 Versorgungsempfänger, davon 54 
Psychotherapeuten (Alters-, Berufsunfähigkeitsrentner sowie 
Hinterbliebene). Die laufenden Versorgungsleistungen betru-
gen im Jahr 2016 4,86 Mio. Euro. Unter Berücksichtigung der 
allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung und der finanziel-
len Lage des Versorgungswerks können die Versorgungsleis-
tungen nach entsprechendem Beschluss des Verwaltungs-
rats erhöht werden; zuletzt beschloss der Verwaltungsrat 
eine Erhöhung um 0,75 Prozent zum 01.01.2017.

Kapitalanlage

Die Kapitalanlagen der BIngPPV betrugen zum 31.12.2016 
insgesamt 958,1 Mio. Euro (Buchwert). Der tatsächliche Wert 
der Anlagen lag bei 1.051,06 Mio. Euro. Das Kapitalanlagen-
Portfolio bestand zu diesem Zeitpunkt zu 3,89 Prozent aus 
Grundstücken, zu 40,72 Prozent aus Namensschuldverschrei-
bungen und Darlehen sowie zu 51,49 Prozent aus Wertpapie-
ren und Anteilen. Die Durchschnittsverzinsung betrug 3,44 
Prozent.

Besonderes Augenmerk wird auf eine breite Diversifikation 
der Investments gelegt, um eine zugleich möglichst sichere, 
rentable und nachhaltige Kapitalanlage zu erreichen. Dabei 
werden vermehrt Anlagen im Bereich der sogenannten „Al-
ternativen Investments“ getätigt, wie z. B. in nicht börsen-
notierte Unternehmen (Private Equity) sowie in Kommunika-
tions-, Transport-, Versorgungsunternehmen oder in soziale 
Einrichtungen (Infrastruktur) und in Waldinvestments (Tim-
ber).

Ein weiterer Schwerpunkt ist der Ausbau des Immobilienseg-
ments; dabei hält die BIngPPV derzeit drei Immobilien (Wohn- 

und/oder Gewerbeobjekte in München, Hamburg und Berlin) 
im Direktbestand sowie weltweite Investments in Immobili-
enfonds, die zusammen mit anderen Versorgungswerken der 
Bayerischen Versorgungskammer aufgelegt wurden.

Die Bayerische Versorgungskammer als Geschäftsführerin 
der BIngPPV achtet darüber hinaus in besonderem Maße auf 
die Pflege nachhaltiger, d. h. über die Generationen wirksa-
mer Finanzierungssysteme und gleichzeitig auf eine ertrags- 
und risikooptimierte Anlagepolitik. Sie hat die Prinzipien für 
verantwortungsbewusstes Investment der Vereinten Natio-
nen (UNPRI) unterzeichnet. Damit verpflichtet sich die Baye-
rische Versorgungskammer, die Prinzipien einer nachhaltigen 
Kapitalanlage einzuhalten. Auch ihre Partner am Kapitalmarkt 
unterliegen dieser Verpflichtung.

Insgesamt managt die Bayerische Versorgungskammer für 
ihre zwölf Versorgungseinrichtungen zum 31.12.2016 Ka-
pitalanlagen in Höhe von 69,2  Mrd. Euro. Sie verfügt über 
einen Immobilienbestand von 12.830 Wohneinheiten und 
566.039 m2 Gewerbeflächen.

Informationsangebot

Das Versorgungswerk bietet seinen Mitgliedern verschiede-
ne Informationsmöglichkeiten: Auf der Homepage des Ver-
sorgungswerks findet sich unter www.psychotherapeutenver- 
sorgung.de ein umfassender Überblick über das Versorgungs-
werk und über aktuelle Entwicklungen. Ein regelmäßiger 
Newsletter, spezifische Informationsunterlagen und aktuelle 
Veröffentlichungen runden das Angebot ab.

Außerdem helfen die zuständigen Mitarbeiter der Bayeri-
schen Versorgungskammer bei Fragen und Anliegen der 
Mitglieder auch gerne schriftlich, telefonisch oder in einem 
persönlichen Beratungsgespräch weiter.

Prof. Dipl.-Ing. Rolf Sennewald

Bayerische Ingenieurversorgung-Bau mit 
Psychotherapeutenversorgung (BIngPPV)
Postfach 81 02 06
81901 München
bingppv@versorgungskammer.de

Prof. Dipl.-Ing. Rolf Sennewald ist Vorsitzender des Verwal-
tungsrats der BIngPPV und Geschäftsführer und Partner ei-
ner Ingenieur- und Sachverständigengesellschaft mit Sitz in 
München.
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Interview

Telefonseelsorge. Seit über 60 Jahren eine Hilfe-
einrichtung für Menschen in seelischen Krisen

Gertrud Corman-Bergau im Gespräch mit Monika Dinger

Die Frage nach Gestaltungsformen von Beratung und psycho-
therapeutischen Interventionen außerhalb des persönlichen 
Face-to-Face-Kontaktes beschäftigt unsere Profession zu-
nehmend. Der Weltkongress der Telefonseelsorge im Som-
mer 2016 in Aachen brachte den Redaktionsbeirat dazu, die-
se seit Langem etablierte Form der Beratung über das Medi-
um Telefon einmal in den Fokus zu nehmen. Mit Frau Dinger, 
Pfarrerin und stellvertretende Leiterin der TelefonSeelsorge 
Paderborn, fanden wir eine kompetente Ansprechpartnerin, 
die uns nicht zuletzt die Augen dafür öffnete, dass in der Te-
lefonseelsorge neben dem Telefon bereits seit geraumer Zeit 
E-Mail-Kontakte und Chatgespräche auf der Tagesordnung 
stehen. Über die Struktur, die Weiterbildung der Ehrenamt-
lichen und die Erfahrungen am Telefon sprach Gertrud Cor-
man-Bergau für das Psychotherapeutenjournal mit Monika 
Dinger.

Gertrud Corman-Bergau (PTJ): Gibt es eine Gründungs-
geschichte der Telefonseelsorge? Oder anders gefragt: 
Was sind die Grundlagen Ihrer Arbeit?

Monika Dinger: Es gibt beides. Es gibt tatsächlich einen 
Gründungsmythos der Telefonseelsorge, den ich sehr ein-
drücklich finde. Und zwar geht die Telefonseelsorge zurück 
auf die Initiative eines anglikanischen Pfarrers namens Chad 
Varah. Er hat am 2. November 1953 in London in allen großen 
Tageszeitungen eine Anzeige geschaltet mit dem Titel: „Befo-
re you commit suicide, ring me up“. In der Folge konnte er sich 
vor Anrufen nicht retten und gründete eine Organisation mit 
dem Namen „Samaritans“, in der Ehrenamtliche die Anrufe 
entgegennahmen. Damals diente das Telefon ausschließlich 
als Mittel zum Zweck einer persönlichen Kontaktaufnahme. 
Menschen in einer persönlichen Krise sollten begleitet und 
aus der Suizidalität, wenn möglich, herausgeführt werden. In 
England ist es meines Wissens bis heute so, dass der Anruf 
der Beginn einer persönlichen Begleitung sein soll.

Diese Idee einer telefonischen Kontaktaufnahme traf einen 
Nerv der Zeit und breitete sich rasant auf dem europäischen 
Festland aus, sei es in Frankreich, Italien, der Schweiz oder 
Belgien. In Deutschland wurde 1956 die erste Telefonseel-
sorge in Berlin gegründet, sie hieß „Ärztliche Lebensmüden-
betreuung“. Ärzte1 und Pfarrer haben sie damals in die Wege 

geleitet. Ich nenne die Gründungsgeschichte deswegen ei-
nen Mythos, weil dort meinem Eindruck nach paradigmatisch 
festgehalten ist, was das Selbstverständnis dieser Institution 
bis heute prägt: die Herkunft aus der Suizidverhütung und der 
daraus resultierende Kompetenzanspruch im Umgang mit 
existentiellen Krisen, die Idee einer am Bild des barmherzigen 
Samariters orientierten selbstlosen Hilfeleistung ohne Anse-
hen der Person und das Medium Telefon, das anfangs aller-
dings, wie gesagt, nur eine marginale Rolle spielte als leicht 
verfügbares Instrument einer unkomplizierten Kontaktaufnah-
me, die dann – je nach Einzelfall und Bedarf – umgehend in 
eine persönliche Begegnung, Beratung oder Begleitung über-
führt werden sollte.

Allerdings wurde schnell deutlich, dass Suizidalität nur ein 
Themenbereich der Menschen war, die diese Nummer an-
riefen. Es gab nämlich auch viele Anrufende in anderen Le-
benskrisen, die sich auf diesem Weg Rat und Hilfe suchten. 
Relativ schnell kam man in Deutschland von dem Gedanken 
ab, in einen persönlichen Kontakt zu treten. Stattdessen kon-
zentrierte man sich auf die medial vermittelte Begleitung am 
Telefon.

Warum kam man vom Ziel eines persönlichen Face-
to-Face-Kontaktes im Anschluss an die telefonische 
Beratung ab?

Es zeigte sich, dass viele Menschen gerade die Anonymität 
suchten. Viele wollten gar nicht in persönlichen Kontakt tre-
ten. Der Kernwunsch war der nach einer Beratung, in welcher 
der Anrufende anonym bleiben konnte. Daraus entwickelten 
sich die drei Basisvariablen der Telefonseelsorge, die bis heu-
te gelten: Anonymität, Ehrenamtlichkeit und die ständige Er-
reichbarkeit mit der Besetzung der Telefone rund um die Uhr.

Aus einzelnen Initiativen heraus entwickelten sich dann an 
verschiedenen Orten weitere Telefonseelsorgestellen. In 
Deutschland nahmen sich relativ schnell die beiden großen 

1 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 neu eingeführten geschlechtersensiblen 
Schreibweise im Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den Hinweis auf 
der vorderen inneren Umschlagseite. Bei dieser Ausgabe handelt es sich um 
ein Heft in der männlichen Sprachform.
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Kirchen dieses neuen Arbeitsfeldes an, während dies in an-
deren Ländern nicht der Fall war. Dort ist dieser Dienst an-
ders organisiert und hat auch einen anderen Namen, heißt in 
der Schweiz zum Beispiel „Die dargebotene Hand“. In den 
Gründerjahren waren die ersten Telefonseelsorgestellen kon-
fessionell getrennt, das ist der Grund dafür, dass wir immer 
noch zwei Nummern haben. Heute ist die ökumenische Trä-
gerschaft die Regel.

Prägt die Trägerschaft denn die Inhalte der Beratung?

Nein, eigentlich nicht, denn das Seelsorgeangebot richtet sich 
grundsätzlich an alle, die es in Anspruch nehmen wollen und 
hat keinerlei missionarische Absichten. Es geht um das Auf-
nehmen des Anliegens eines Anrufers. Die Mitarbeiter versu-
chen, den Ratsuchenden in vorurteilsfreier und unbedingter 
Offenheit anzunehmen. Das Angebot besteht im Zuhören 
und Klären, im Trösten und Ermutigen, im Hinführen zu eige-
ner Entscheidung und im Hinweis auf kompetente Fachleute, 
wie es in unseren Leitlinien heißt. Allerdings gibt es durchaus 
auch Unterschiede zwischen den einzelnen Telefonseelsor-
gestellen. So sind die Stellen zum Beispiel jeweils auch vom 
seelsorgerlichen oder psychotherapeutischen Ausbildungs-
hintergrund ihrer Hauptamtlichen geprägt, insofern sind die 
Grundansätze verschiedener Psychotherapierichtungen ver-
treten, wenn auch nicht an allen Standorten gleichermaßen.

Mich interessiert auch das Thema der geschulten Laien 
bzw. der ehrenamtlichen Mitarbeit, die ja ein wichtiger 
Bestandteil der Telefonseelsorge ist. Das ist für uns 
als approbierte „Profis“ eher ungewohnt und wird 
teilweise kritisch gesehen. Demgegenüber wird der 
Einsatz von Ehrenamtlichen in der Kirche traditionell 
gewünscht und gefördert.

Unser großes Pfund ist, dass wir als erste Organisation inner-
halb der Kirche mit Ehrenamtlichen arbeiten, die zugleich aus-
gebildete Ehrenamtliche sind. Es wurde schnell klar, dass die 
Ehrenamtlichen für diese anspruchsvolle Tätigkeit Schulungen 
brauchen und inzwischen haben wir curriculare Ausbildungs-
standards. Wir werben um neue Mitarbeiter nicht nur im kirch-
lichen Kontext, sondern überwiegend über Zeitungen, Radio 
oder andere Formen der Öffentlichkeitsarbeit. Mit den Interes-
senten führen wir zunächst ausführliche Gespräche, dann müs-
sen sie eine Auswahltagung durchlaufen, in der jeder noch ein-
mal seine eigene Motivation für diese Arbeit überprüfen kann 
und wir einen Eindruck von der Persönlichkeit der Bewerber 
bekommen. Kriterien, nach denen wir auswählen, sind z. B. 
Einfühlungsvermögen, Belastbarkeit, Gruppenfähigkeit und 
Bereitschaft zur Selbstreflektion. Diese Gesichtspunkte wer-
den überprüft und so kann es dazu kommen, dass Bewerber 
nicht genommen werden. Bei den Angenommenen folgt eine 
15-monatige Ausbildung mit insgesamt 220 Stunden. In West-
falen unterteilt sie sich in zwei große Blöcke: einen Selbsterfah-
rungsblock, in dem es unter anderem darum geht, die Selbst- 
und Fremdwahrnehmung im Beziehungsfeld der Gruppe zu 
erweitern, und einen Gesprächsführungsblock, in welchem wir 

versuchen, Basisvariablen der personenzentrierten Gesprächs-
führung und telefonischen Krisenberatung zu vermitteln. Dazu 
kommen Schulungen über konkrete Konfliktsituationen sowie 
Einführungen in verschiedene psychische Krankheitsbilder. So 
werden z. B. zur Suizidalität und zu Besonderheiten von psychi-
schen Erkrankungen ausführliche Kenntnisse vermittelt. Dies 
betrifft ja einen großen Teil der Menschen, die uns anrufen. 
Fragen zu allgemeineren Lebenskrisen und zu Konfliktsituatio-
nen in der Familie oder am Arbeitsplatz werden natürlich auch 
behandelt.

Gerade haben wir unsere Ausbildung wissenschaftlich eva-
luieren lassen. Darüber bin ich sehr froh, ich habe dies mit 
angeschoben, als ich noch als Vorsitzende der AG Fortbildung 
und Forschung in der Evangelischen Konferenz für Telefon-
Seelsorge und Offene Tür e. V. auf Bundesebene tätig war. In 
dieser Studie sind die Ausbildungen mit Blick auf die Persön-
lichkeitsentwicklung, die Bindungsvariablen und die Erfah-
rungen der Teilnehmer hinsichtlich ihres subjektiv gefühlten 
Kompetenzgewinns beforscht worden. Es ließen sich signifi-
kante positive Veränderungen bei den Teilnehmern im Laufe 
der Ausbildung z. B. im Stresserleben und bei Bindungsangst 
nachweisen. Insgesamt haben sich 30 Telefonseelsorgestel-
len an dieser Studie beteiligt. Sie zeigt, dass unser Anspruch, 
dass wir eine wirksame Ausbildung haben, tatsächlich reali-
siert wird. Das ist das erste Mal, dass sich das so empirisch 
belegen lässt. Es ist sozusagen der einzige uns mögliche 
Weg der Beforschung, denn wir können wegen der Anony-
mität der Anrufenden die Wirksamkeit der Gespräche selbst 
nicht auswerten.2

Wie sieht die Gruppe der Ehrenamtlichen aus? Wer 
engagiert sich in der Telefonseelsorge und welche 
Kosten werden erstattet?

Wie meistens in ehrenamtlichen Bereichen leisten auch bei uns 
insgesamt über alle Altersgruppen hinweg bis zu 80 Prozent 
Frauen den Dienst am Telefon. Bei den älteren Ehrenamtlichen 
über 60 Jahre sind es zunehmend mehr Männer, die sich en-
gagieren. Die Mitarbeiter kommen aus ganz unterschiedlichen 
sozialen, kaufmännischen oder technischen Berufen. 52 Pro-
zent der Ehrenamtlichen haben Abitur oder einen Hochschul-
abschluss. Motivation und Zufriedenheit der Ehrenamtlichen 
wurden ebenfalls untersucht. Dabei wurde deutlich: Häufig 
kommen zu uns Menschen, die sich einerseits ehrenamtlich 
betätigen, aber zugleich auch etwas für sich selbst machen 
wollen. Dieses Zusammenspiel gewinnt zunehmend an Be-
deutung und wird auch eingefordert. Was unsere Ehrenamtli-
chen am meisten schätzen und was wir ihnen auch bieten, sind 
Ausbildung, Supervision und Fortbildung.

Die Ehrenamtlichen bekommen die Fahrtkosten zu den 
Schichten erstattet. Darüber hinaus nehmen sie etwa alle 14 
Tage für zwei Stunden im Rahmen einer Gruppe an kostenlo-

2 Die erwähnte Studie ist unter www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/27213616 
abrufbar.
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sen Supervisionen teil, zu denen alle, die am Telefon Dienst 
machen, verpflichtet sind. Die Verpflichtung zur absoluten 
Verschwiegenheit macht es notwendig, dass der Austausch 
über die zum Teil ja auch sehr belastende Arbeit in geson-
derten und geschützten Supervisionsgruppen regelmäßig 
stattfindet. Unsere Stelle, die TelefonSeelsorge Paderborn, 
arbeitet dabei mit externen Supervisoren. Für die Ausbildung 
selbst müssen die Ehrenamtlichen nichts bezahlen. Sie erhal-
ten am Ende ein Zertifikat, das für einige auch eine Grundlage 
für eine Weiterqualifizierung darstellt, wenn sie sich beispiels-
weise auf eine Stelle im sozialen Bereich oder in einer Bera-
tungsstelle bewerben.

Was uns von anderen ehrenamtlichen Stellen unterscheidet, 
ist das hohe Maß an Verbindlichkeit, das die Ehrenamtlichen 
eingehen müssen. Wir haben in der TelefonSeelsorge Pa-
derborn den Tag in vier Tagschichten und eine Nachtschicht 
eingeteilt. Die Nachtschicht dauert acht Stunden, die Tag-
schichten sind vier Stunden lang. Die Mitarbeiter verpflichten 
sich, dass sie drei Tagschichten 
im Monat und eine Nachtschicht 
alle sechs Wochen übernehmen. 
Wenn Sie darüber hinaus beden-
ken, dass es die Verpflichtung zur 
Supervision gibt, dann ist das ein 
Ausmaß von etwa 20 Stunden im 
Monat, die sie regelmäßig leisten müssen. Das ist für Ehren-
amtliche sehr viel. Wir sind eine eher kleine Telefonseelsor-
gestelle, wir haben etwa 70 ehrenamtlich Mitarbeitende, die 
meisten Stellen haben zwischen 80 und 100 Ehrenamtliche.

Wie lange bleiben die Ehrenamtlichen in der Regel in 
der Telefonseelsorge?

Das ist ganz unterschiedlich. Einige bleiben 20 Jahre und län-
ger, manche eher kürzer, aber alle verpflichten sich zu Be-
ginn, dass sie mindestens zwei Jahre dabei sind. Im Moment 
habe ich eine Ausbildungsgruppe, in der einige Teilnehmer 
sind, die die Schulung perspektivisch für den Ruhestand ma-
chen. Sie sind älter, aus dem Berufsleben ausgeschieden und 
fühlen sich fit, noch etwas Verbindliches mit all ihrer Berufs-
erfahrung und Lebenserfahrung zu übernehmen. Früher gab 
es eine Altersgrenze von 60 Jahren für den Einstieg in die 
Ausbildung, das hat sich aber komplett geändert und das ist 
aus meiner Sicht auch richtig so. Denn unter dem Aspekt des 
lebenslangen Lernens kann das ehrenamtliche Engagement 
auch ein gutes Projekt für den Ruhestand sein.

Haben Sie Nachwuchsprobleme bei den Ehrenamtli-
chen?

Es verlagert sich. Ich überblicke jetzt 30 Jahre. Lange war 
es so, dass wir begehrt waren, weil wir die einzigen wa-
ren, die qualifiziert geschult haben. Inzwischen haben wir 
viel „Konkurrenz“ bekommen: Notfallseelsorge, Hospize, 
Flüchtlingsarbeit, all diese Arbeit geschieht mit der Hilfe 
von Ehrenamtlichen. Es ist für uns jedoch nach wie vor ein 

großes Plus, dass wir mit einer hohen Verbindlichkeit und 
Kontinuität arbeiten.

Mich interessiert auch der Alltag der Telefonseelsorge 
und was dort genau passiert. Werden zum Beispiel 
Fallakten angelegt?

Ja und nein. Wir führen keine Akten zu einzelnen Anrufen-
den, sondern erfassen statistische Items zu Gesprächen. So 
wird von jedem Gespräch ein Verlaufsprotokoll angelegt, in 
dem kurze Stichworte zum Inhalt und statistische Angaben 
festgehalten werden. Diese Statistik ist bundesweit einheit-
lich, sodass eine Vergleichbarkeit über die Regionen hinweg 
gegeben ist. Die Daten für die Statistik werden nicht direkt im 
Telefonat abgefragt, sondern beruhen auf den Einschätzun-
gen des Mitarbeiters am Telefon. Eigene Angaben des An-
rufenden zu Alter und Personenstand fließen mit ein. Erfasst 
werden zudem die wichtigsten Themen jedes Gespräches. 
Insgesamt haben wir ein sehr umfangreiches Datenmaterial 

über die Gespräche, die wir führen, nicht jedoch über den ein-
zelnen Anrufer, der sich an uns wendet.3

Die meisten Anrufenden sind in den mittleren Lebensjahren. 
Ungefähr 60 Prozent derjenigen, die uns kontaktieren, sind 
Frauen. Vor einigen Jahren hatten wir viele Anrufer aus der 
Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen, die uns mit ihrem 
Handy kostenfrei anrufen konnten. Viele dieser Anrufe wur-
den ausschließlich wegen der Kostenfreiheit getätigt, das hat 
uns viel Arbeit gemacht und Fragen aufgeworfen, wie wir mit 
sogenannten „Scherzanrufen“ umgehen sollen. Wir haben 
dadurch auch einzelne Mitarbeiter verloren, die sich von die-
sen Anrufenden von ihrer eigentlichen Aufgabe zu sehr ab-
gebracht sahen. Solche Anrufe sind aber mittlerweile wieder 
auf ein erträgliches Maß zurückgegangen.

Circa 40 Prozent der Anrufer rufen aufgrund von Konflikten 
in Partnerschaft und Familie oder der Erziehung an. Einsam-
keit ist ein weiteres großes Thema, ebenso Stress- und Er-
schöpfungszustände. Es gibt auch eine eigene Kategorie in 
der Statistik für diejenigen Anrufenden, die psychische Er-
krankungen haben. Diese Gruppe ist mittlerweile recht groß. 
Die Mitarbeiter können natürlich selbst keine Diagnosen stel-
len. Erfasst wird diese Kategorie nur, wenn eine Person am 
Telefon darüber spricht, dass sie in psychiatrischer oder psy-
chotherapeutischer Behandlung wegen einer diagnostizierten 
Erkrankung ist oder war, sei es in der Klinik oder ambulant, 
oder wenn sie angibt, regelmäßig Medikamente deswegen 

3 Siehe hierzu beispielsweise das unter http://www.telefonseelsorge.
de/?q=node/42 abrufbare Datenmaterial.

        Was uns von anderen ehrenamtlichen Stellen unterscheidet,  
ist das hohe Maß an Verbindlichkeit.
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zu bekommen. Es wird aber nicht unterschieden, welche 
psychische Erkrankung vorliegt. Etwa 35 Prozent der Anrufer 
lassen sich dieser Gruppe zuordnen. Vermutlich sind es aber 
eher mehr, da diese Kategorie ja nur dann erfasst wird, wenn 
Anrufende explizit davon gesprochen haben.

Wie sehen die Gespräche selbst aus? Gibt es Verläufe, 
die sich vergleichen lassen?

Die Gespräche sind sehr vielfältig, weil ja auch die Anliegen 
der Anrufenden verschieden sind. Die Spannbreite reicht 
von einem kurzen Kontaktgespräch mit der Bitte um Infor-
mation bis hin zu wirklich akuten Krisengesprächen. Die Ver-
läufe sind dementsprechend sehr unterschiedlich. Im Durch-
schnitt dauert ein Gespräch ca. 20 Minuten, das sagt uns 
die Statistik, aber darin sind alle Gespräche enthalten. Wir 
empfehlen den Mitarbeitern, Gespräche nicht länger als ma-
ximal 50 Minuten zu führen. Es gibt aber auch Ausnahmen. 
Wenn sich in einem Gespräch eine schwierige Verstrickung 
ergibt, ist es manchmal schwer, Grenzen zu ziehen und sich 
herauszulösen. Bei akuter Suizidgefährdung kann es mitun-
ter auch richtig sein, über das Telefon längeren Kontakt zu 
halten, obwohl wir auch da empfehlen, lieber später noch 
ein zweites Mal anzurufen.

Was wir den Mitarbeitern vermitteln, ist eine wertschätzende 
Grundhaltung und das wohlwollende Einstellen auf das Anlie-
gen der Anrufenden. Der Unterschied zur Psychotherapie ist 
aus meiner Sicht, dass es in der Seelsorge eher um Kontakt 
und Begleitung als um Veränderung geht. Die aktuelle Situa-
tion soll möglichst in allen Facetten wahrgenommen und auf-
genommen werden. So kann eine Entlastung der Anrufenden 
passieren, das ist Sinn und Ziel des Gesprächs.

Dadurch, dass wir viele Anrufe von Menschen erhalten, die 
unter psychischen Erkrankungen leiden, haben wir die Situa-
tion, dass es eine Gruppe von Anrufenden gibt, die uns sehr 
häufig nutzen. Das ist ein Grundproblem unserer Institution 
und da gehen auch konzeptionelle Einstellungen auseinan-
der. Es gibt die Haltung, die kleine Gruppe der regelmäßig 
Anrufenden eher zu begrenzen und die Leitungen frei zu 
halten für Krisengespräche und die „eigentlichen Anrufer“, 
worunter dann Erstanrufer in einer akuten Notsituation ver-
standen werden. Ich dagegen bin der Meinung, dass genau 
diese regelmäßig Anrufenden unser eigentliches Klientel 
sind. Unser Angebot ist vor allem für vereinsamte Menschen 
interessant, die aus den verschiedensten Gründen nicht in 
der Lage sind, sich auf persönliche Kontakte einzulassen. 
In der TelefonSeelsorge Paderborn setzen wir aus diesem 
Grund stark auf Fortbildungen, in denen den Mitarbeitern 
ein psychodynamisches Verständnis von psychischen Er-
krankungen vermittelt wird. Wir haben leider insgesamt ein 
Erreichbarkeitsproblem, was bedeutet, dass unsere Leitun-
gen häufig besetzt sind.

Bekommt ein Berater am Telefon mit, wenn andere 
anrufen und seine Leitung besetzt ist?

Nein, das war früher mal so. Mittlerweile ist das Verfahren 
technisiert worden. Alle Anrufe werden von der Telekom über 
ein digitalisiertes System verteilt, wie es z. B. auch in Call-
centern üblich ist. Ein Mitarbeiter schaltet seine Leitung frei, 
wenn er bereit ist für einen Anruf. Er meldet sich ab, wenn er 
z. B. Verlaufsprotokolle schreibt oder eine Pause macht. Jede 
Telefonseelsorgestelle hat ein nach Vorwahlnummern genau 
definiertes Einzugsgebiet. Seit Handynummern regionalisier-
bar sind, können auch Anrufende aus den Mobilfunknetzen 
regional geroutet werden.

Wird zu Beginn eines Gesprächs auf eine maximale 
Gesprächsdauer hingewiesen?

Nein, zu Beginn wird das nicht thematisiert. Die Empfehlung 
der Begrenzung eines Gesprächs auf 50 Minuten ist eher eine 
interne Empfehlung. Viele Anrufende wollen nur ein Gespräch 
von wenigen Minuten. Es kommt aber auch vor, dass ein An-
rufer mehrmals innerhalb einer Stunde anruft, manche können 
die Leere nach der Trennung eines Telefonats nicht gut aushal-
ten. Dieser Anrufer wird dann in die gleiche Telefonseelsorge-
stelle geschaltet, dann kann der Mitarbeiter freundlich sagen: 
„Wir haben bereits telefoniert, gibt es noch etwas Zusätzliches 
zu sagen?“ Unser Ziel ist Abgrenzung im Kontakt.

Wenn wir schon bei den Problemfällen sind: Es gibt natür-
lich auch aggressive und missbräuchliche Anrufer, da ist es 
notwendig, sich deutlich abzugrenzen. Ich denke da nicht nur 
an die offensichtlichen Sexanrufe, bei denen es den Mitar-
beitenden leicht fällt, das Gespräch zu beenden, es gibt auch 
Anrufe, bei denen das Anliegen auf den ersten Blick nicht 
so eindeutig ist. Zum Beispiel wenn sexuelle Schlagephan-
tasien beschrieben werden, die in eine auf den ersten Blick 
durchaus realistische Szene eingebettet sind. Es gibt Insze-
nierungen, in denen besonders schockierende Dinge erzählt 
werden, vielleicht um eine bestimmte Reaktion des Hörers zu 
erreichen. Dabei handelt es sich zwar sicher auch um Men-
schen, die Hilfe benötigen, aber das überfordert die Möglich-
keiten unserer Institution.

Wir haben aber auch langjährige Anrufer, bei denen sich über 
die Zeit doch eine Art Stabilisierung verfolgen lässt und die 
froh sind, dass die Telefonseelsorge sie „über Wasser gehal-
ten“ hat. Das ist möglich, weil die Telefonseelsorge sich auf 
viele Schultern verteilt. Da können wir auch Entwicklungen 
bei Menschen beobachten, wenn man auf viele Jahre zurück-
blickt.

Wird in der Telefonseelsorge auf psychotherapeutische 
Angebote und Beratungsstellen aktiv hingewiesen?

Ja, natürlich. Das ist immer dann der Fall, wenn danach ge-
fragt wird oder im Gespräch der Eindruck entsteht, dass es 
sinnvoll sein könnte, eine Beratungsstelle oder eine psycho-
therapeutische Behandlung aufzusuchen. Wir haben umfäng-
liche regionale Listen der Selbsthilfegruppen, der psychiatri-
schen Notfallambulanzen, der Kliniken und weiterer Einrich-
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tungen, die es in diesem Bereich gibt. Zu niedergelassenen 
Psychotherapeuten werden Zugangswege angegeben, ohne 
konkrete Namen zu nennen. Die Vermittlung von Kontakt-
stellen und Adressen kommt mittlerweile aber nicht mehr so 
häufig vor, weil viele Menschen bereits von solchen Stellen 
kommen und das Wissen haben, welche Stellen es für sie 
gibt. Seit dem Siegeszug des Internets ist das weiter zurück-
gegangen.

Ist persönlicher Kontakt, der über das Gespräch am 
Telefon hinausgeht, untersagt?

Ja, das ist zum Schutz vor allem der Mitarbeitenden untersagt. 
Viele Anrufende sind einsam und haben große Beziehungs-
wünsche. Auch der Standort der Stelle ist nicht bekannt, weil 
die Mitarbeitenden nachts dort alleine sind und es vereinzelt 
auch gewalttätige oder Gewalt androhende Anrufer gibt.

Anonymität und Datenschutz ist für unsere Arbeit ein hohes 
Gut. So sollen z. B. auch Angehörige nicht nachvollziehen 
können, ob wir kontaktiert wurden. Um das gewährleisten 
zu können, hat die Telekom die Kostenfreiheit der Anrufe bei 
der Telefonseelsorge eingeführt, damit diese Anrufe nicht auf 
dem Einzelverbindungsnachweis erscheinen. Man muss sa-
gen, dass die Telekom die Arbeit der Telefonseelsorge wirk-
lich großzügig unterstützt, da sie das gesamte technische 
Routing bereitstellt und auch aus allen Handynetzen kosten-
freie Anrufe zulässt, die sie dann den Mobilfunkanbietern zah-
len muss. Deswegen darf sie sich „Partnerin der TelefonSeel-
sorge“ nennen.

Das Telefon als Medium gilt vielen als veraltet. Gibt 
es Überlegungen, andere Medien wie etwa Chats im 
Internet zu nutzen?

Nicht nur Überlegungen! Seit über 20 Jahren sind wir auch in 
der Online-Beratung tätig, wir gehören damit zu den Pionieren 
auf diesem Gebiet. Chat- und Mail-Beratung gibt es seit 1995 
unter dem Dach der Telefonseelsorge. Einige Hauptamtliche 
haben da Pionierarbeit geleistet und sind bis heute sehr en-
gagiert. Sie haben die Online-Beratungen sehr gefördert und 
eigene Ausbildungsmodelle entwickelt. Ehrenamtliche, die 
dort mitarbeiten wollen, werden zusätzlich medienspezifisch 
geschult. Insgesamt geht die Entwicklung dahin, die drei Be-
reiche Telefon, Chat und Mail als gleichwertig nebeneinander 
zu stellen. Bei Mail-Kontakten kann man längere Prozesse 
begleiten. Das kann sehr spannend und hilfreich sein, auch 
wenn das von den Ehrenamtlichen neue und andere Kompe-
tenzen erfordert, nämlich z. B. die Steuerung eines längeren 
Beratungsprozesses. Ein Chat bedeutet, dass man zeitgleich 
kommuniziert, der Prozess durch das Schreiben aber verlang-
samt wird und die Verbindlichkeit weitaus geringer ist. Mögli-
cherweise ist das Telefon langfristig sogar ein Auslaufmodell, 
jedenfalls wächst die Nachfrage nach Online-Zugängen zu 
Beratungsangeboten besonders im Chat rasant. Aber noch 
ist das nicht abzusehen.

Wie schätzen Sie das Verhältnis von Telefonseelsorge 
und Psychotherapie ein? Wo gibt es Kontaktmög-
lichkeiten und wo Handlungsbedarf? Was wünschen 
sie sich von den niedergelassenen Psychologischen 
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten bzw. den Psychotherapeuten, die in 
Institutionen arbeiten?

Mein Eindruck ist, dass sich auf beiden Seiten viel verändert 
hat. Lange Zeit gab es wechselseitige Vorbehalte. Das hat 
sich grundlegend geändert, sowohl was die Seite der Tele-
fonseelsorge angeht, die Psychotherapie sehr häufig emp-
fiehlt, als auch umgekehrt. Ich mache die Erfahrung, dass 
wir sehr häufig empfohlen werden, sowohl von niedergelas-
senen Kollegen als auch von Beratungsstellen und Kliniken. 
Viele besprechen sogar ihren Anrufbeantworter mit einem 
Hinweis, dass man die Telefonseelsorge jederzeit telefonisch 
erreichen könne. Manchmal denke ich allerdings auch, wir 
sind die Lückenbüßer im System. Überall dort, wo man sich 
aus der psychosozialen Versorgung zurückzieht, wird die Te-
lefonseelsorge als Einrichtung genannt, die 24 Stunden zur 
Verfügung steht. Da gibt es dann auf einmal gar keine Vorbe-
halte mehr gegenüber einer semi-professionellen Beratung, 
wie wir es sind, solange sie eben umsonst ist. Das sehe 
ich strukturell kritisch. Denn darin steckt ja auch eine große 
potenzielle Überforderung für unsere Mitarbeiter, wenn aus 
dem Blick gerät, dass sie die Arbeit ja ehrenamtlich machen. 
Patienten denken, wenn wir empfohlen werden, dann müss-
ten wir auch all das leisten können, was ein professioneller 
Psychotherapeut leistet. Wir haben eine schwierige Balance 
zu halten, weil die Ansprüche und Erwartungen an unsere 
Beratung durch diese indirekte Empfehlung sehr groß sind. 
Darin steckt eine potentielle Überforderung, aber gleichzeitig 
natürlich auch eine Wertschätzung der Telefonseelsorge, die 
uns freut und in unserer Arbeit bestätigt.

Frau Dinger, vielen Dank für dieses ausführliche 
Gespräch.

Monika Dinger

TelefonSeelsorge Paderborn
Postfach 2642
33056 Paderborn
dinger@TelefonSeelsorge-paderborn.de

Monika Dinger ist Pfarrerin und stellvertretende Leiterin der 
TelefonSeelsorge Paderborn. Sie war langjährig im Bundes-
vorstand der Evangelischen Konferenz für TelefonSeelsorge 
und Offene Tür e. V. mit dem Schwerpunkt Fortbildung und 
Forschung tätig und hat sich in Integrativer Therapie, Gestalt-
seelsorge (DGfP) und Psychoanalytischer Sozial- und Kultur-
theorie (DPV) weitergebildet.
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Kurzbeiträge

Die Medizinische Kinderschutzhotline – bundesweit, kostenfrei und  
rund um die Uhr: 0800 19 210 00

Kinderschutz – ein relevan-
tes Thema
Das Thema Kinderschutz ist im letzten 
Jahrzehnt, auch aufgrund verschiede-
ner Skandale, vermehrt in den Fokus 
der Öffentlichkeit und Politik gerückt. In 
der Folge wurde eine Reihe von Maß-
nahmen und gesetzlichen Änderungen 
eingeführt, die auch Auswirkungen auf 
das Gesundheitssystem hat. So trat 
2012 das Bundeskinderschutzgesetz in 
Kraft. Mit diesem Gesetz liegt erstmals 
eine bundesweit einheitliche Regelung 
zur Schweigepflicht bei Berufsgeheim-
nisträgern in Kinderschutzfällen vor. 
Ziel dieses Gesetzes ist die Stärkung 
von Prävention und Intervention im 
Kinderschutz, aber auch eine bessere 
Vernetzung der Akteure. Zudem zielt 
die Regelung der Schweigepflicht mit 
der sogenannten Befugnisnorm auf ei-
ne Verbesserung der Handlungs- und 
Rechtssicherheit ab.

Die Evaluation des Bundeskinder-
schutzgesetzes (2015) zeigt, dass das 
Gesundheitssystem gerade bei der 
Identifikation von gefährdeten Klein-
kindern eine wichtige Rolle spielt, es 
hinsichtlich der Kooperation zwischen 
der Kinder- und Jugendhilfe und dem 
Gesundheitswesen jedoch noch Ver-
besserungsbedarf gibt. Weitere Un-
tersuchungen (Bertsch, 2016) zeigen, 
dass sich im Gesundheitswesen im-
mer wieder Unsicherheiten zeigen, die 
insbesondere durch wenig Erfahrung 
im Umgang mit Kinderschutzfällen 
und einer fehlenden Kenntnis zur Um-
setzung der Handlungsschritte nach 
der neu eingeführten Befugnisnorm 
entstehen. Die Rolle und der Auftrag 
der insoweit erfahrenen Fachkraft sind 
zum Teil unklar. Dies und die schwie-
rige Erreichbarkeit von insoweit erfah-
renen Fachkräften außerhalb regulärer 
Dienstzeiten, oder weil Ansprechpart-

ner1 nicht bekannt sind, führen dazu, 
dass die Beratung, auf die mit der 
Einführung des Bundeskinderschutz-
gesetzes ein rechtlicher Anspruch 
besteht, kaum wahrgenommen wird 
(Bertsch, 2016). Darüber hinaus wird 
häufig von Schwierigkeiten in der Kom-
munikation berichtet, die einen effek-
tiven Kinderschutz behindern können. 
Die unterschiedlichen Sprachen der 
beteiligten Berufsgruppen werden hier 
häufig als Barrieren genannt.

Die hohen Prävalenzzahlen verschie-
dener Typen von Kindesmisshandlung 
in der Allgemeinbevölkerung (Witt, 
Brown, Plener, Brähler & Fegert, 2017) 
legen nahe, dass jeder im Gesund-
heitswesen mit dem Thema Kindes-
misshandlung in Kontakt kommen 
kann. So sind Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten, deren Pati-
enten eine spezielle Risikopopulation 
darstellen, häufiger mit dem Thema 
konfrontiert. Aber auch im Erwachse-
nenbereich kommen Psychologische 
Psychotherapeuten mit dem Thema 
Kinderschutz in Kontakt. So sind Pati-
enten oft auch Eltern – und gerade Kin-
der psychisch erkrankter Eltern stellen 
eine besondere Risikogruppe dar. Oft 
spielt das Thema Kinderschutz in der 
Ausbildung aber nur eine untergeord-
nete Rolle. Strukturen, Vorgaben und 
Ansprechpartner in Kinderschutzfällen 
sind insbesondere dann nicht bekannt, 
wenn im Umgang mit solchen Fällen 
noch wenig Erfahrung besteht. Die 
emotionalen Komponenten, die solche 
Fälle mit sich bringen, belasten zusätz-
lich und stellen auch professionelle 
Fachkräfte vor große Herausforderun-
gen. Fragen, die sich häufig in solchen 
Fällen ergeben, können das Thema 
Schweigepflicht, das weitere Vorge-
hen, die Dokumentation, aber auch die 
Frage nach medizinischen Befunden 
betreffen.

Die Medizinische Kinder-
schutzhotline
Um zu verhindern, dass Fälle aufgrund 
von Unsicherheiten nicht nachverfolgt 
werden, oder Ansprechpartner nicht be-
kannt oder erreichbar sind, fördert das 
Bundesministerium für Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) die 
Medizinische Kinderschutzhotline für 
Angehörige der Heilberufe. Dies ist ein 
deutschlandweites telefonisches Be-
ratungsangebot für den Gesundheitsbe-
reich bei Fragen von Kindesmisshand-
lung, Vernachlässigung und sexuellem 
Kindesmissbrauch. Die Medizinische 
Kinderschutzhotline adressiert explizit 
auch Psychologische Psychotherapeu-
ten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten. Seit Juli 2017 ist 
die Medizinische Kinderschutz-Hotline 
unter der Nummer 0800 19 210 00 
bundesweit kostenfrei und rund um die 
Uhr erreichbar. Das Projekt ist an zwei 
Standorten angesiedelt, der Klinik für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psycho-
therapie der Uniklinik Ulm (Gesamt-
projektleitung: Prof. Dr. Jörg M. Fegert), 
sowie den DRK Kliniken Berlin | West-
end. Weitere Informationen zum Projekt 
sind auch auf der Internetseite unter  
www.kinderschutzhotline.de zu finden.

Die telefonische Beratung erfolgt durch 
Mediziner sowie eine Kinder- und 

1 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 neu einge-
führten geschlechtersensiblen Schreibweise im 
Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den 
Hinweis auf der vorderen inneren Umschlagseite. 
Bei dieser Ausgabe handelt es sich um ein Heft in 
der männlichen Sprachform.
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Jugendlichenpsychotherapeutin mit spe-
ziellem Hintergrundwissen im Kinder-
schutz. Die Berater haben ausführliche 
Schulungen und E-Learningprogramme 
zum Thema Kinderschutz absolviert 
und zusätzlich zu ihrer medizinischen 
Ausbildung eine Schulung zur insoweit 
erfahrenen Fachkraft durchlaufen, die 
sich üblicherweise an Mitarbeiter der 
Jugendhilfe richtet. Durch die kollegi-
ale Beratung soll das Problem unter-
schiedlicher Fachsprachen und Her-
angehensweisen der Beteiligten über-
wunden werden. Den Beratern selbst 
steht rund um die Uhr ein fachärztlicher 
Hintergrunddienst aus der Kinder- und 
Jugendmedizin, Kinder- und Jugend-
psychiatrie/Psychotherapie und Rechts-
medizin (Institut für Rechtsmedizin der 
Universität Freiburg, Prof. Stefan Pollak) 
zur Verfügung.

Das Ziel dieses Angebots ist es, Ver-
ständigungsprobleme, die einen effek-
tiven Kinderschutz behindern, aufzulö-
sen und die Anrufenden zu möglichen 
weiteren Handlungsschritten zu bera-
ten. Die Mitarbeiter beraten etwa dazu, 
welche gesetzlichen Vorgaben in Be-
zug auf die Schweigepflicht bestehen, 
wie ein weiteres Vorgehen aussehen 
kann, wer mögliche Ansprechpartner 
vor Ort sein können oder was bei der 
Dokumentation beachtet werden muss. 
Darüber hinaus können die Mitarbeiter 
auch Anregungen zur Vorbereitung und 
Durchführung von Gesprächen mit den 
Eltern geben. Damit stellt die Medizini-

sche Kinderschutzhotline explizit kein 
Konkurrenzangebot zu etablierten Hilfe-
strukturen dar. Die Vernetzung unseres 
Beratungsangebotes mit insoweit er-
fahrenen Fachkräften im Zuge von Be-
gleitveranstaltungen hat gezeigt, dass 
diese die Medizinische Kinderschutz-
hotline als sinnvolle Ergänzung sehen, 
da sie rund um die Uhr erreichbar ist 
und ein niedrigschwelliges Angebot, 
insbesondere bei Fragen, die ein me-
dizinisch-therapeutisches Hintergrund-
wissen erfordern, darstellt. Die Bera-
ter der Kinderschutzhotline verweisen 
auch auf lokale Angebote und regen 
eine fallunabhängige Vernetzung an. 
Die Medizinische Kinderschutzhotline 
ergänzt damit bestehende Strukturen 
durch ein bundesweit einheitliches Be-
ratungsangebot, das durchgängig er-
reichbar ist. Eine Beratung kann somit 
zeitnah auch außerhalb üblicher Dienst-
zeiten erfolgen. Aufgrund des medizini-
schen Hintergrundes der Berater fällt es 
diesen leichter, Problemlagen aus dem 
Gesundheitsbereich zu erfassen und 
damit eine passgenaue Beratung durch-
zuführen.

Seit dem Start der Medizinischen Kin-
derschutzhotline im Juli 2017 wurde 
das Angebot bereits durch Psychologi-
sche Psychotherapeuten, Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie 
sich in Ausbildung befindliche Psycho-
therapeuten in Anspruch genommen. 
Anliegen waren etwa die Frage nach 
Ansprechpartnern, oder der Wunsch, 

einen aktuellen Fall noch einmal mit je-
mandem durchzusprechen und zu sor-
tieren, sowie die Erörterung des Vorge-
hens nach § 4 KKG. Darüber hinaus wa-
ren auch Themen wie das Ansprechen 
eines Verdachtes bei den Eltern (Ge-
sprächsvorbereitung und Gesprächs-
führung mit Eltern bei Misshandlungs-
verdacht) und Drohungen durch Eltern 
bei Misshandlungsverdacht Beratungs-
inhalte. Die Fragen und Unsicherheiten, 
die bei einem Verdachtsfall von Kindes-
misshandlung auftreten können, sind 
jedoch vielfältig.
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Evaluation der neuen Psychotherapie-Richtlinie – Psychotherapeuten für 
Studie gesucht

Studie zur Reform der 
Psychotherapie-Richtlinie
Zum 1. April 2017 sind die Regelungen 
der neuen Psychotherapie-Richtlinie 
wirksam geworden. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss hat mit der Richtlini-
enänderung auch eine Evaluation der Re-
form der Psychotherapie-Richtlinie vorge-
sehen, allerdings erst in fünf Jahren. Aus 
Sicht der Psychotherapeutenkammern ist 
es jedoch erforderlich, schon frühzeitig 
belastbare Informationen zu Änderungen 
im Versorgungsgeschehen zu erhalten. 
Mögliche Umsetzungsprobleme und 
daraus resultierende Versorgungsdefizi-
te sollen hierdurch frühzeitig identifiziert 
werden, um Hinweise auf erforderliche 
Anpassungen und den möglichen Nach-
steuerungsbedarf zu erhalten und so 
fundierte Vorschläge für eine weitere Ver-
besserung der psychotherapeutischen 
Versorgung machen zu können.

Deshalb haben die Bundespsychothe-
rapeutenkammer (BPtK), die Landes-
psychotherapeutenkammern und das 
Institut für Medizinische Psychologie 
des Universitätsklinikums Hamburg-
Eppendorf (UKE) bereits im November 
2017 gemeinsam eine Onlinebefragung 
der Vertragspsychotherapeuten durch-
geführt, die die Auswirkungen der Re-
form der Psychotherapie-Richtlinie in 
der psychotherapeutischen Versorgung 
untersucht hat. Die Ergebnisse dieser 
Befragung wird die BPtK im April 2018 
veröffentlichen.

Einbezug der Perspektive 
der Patienten

Um ein umfassendes Bild der möglichen 
Umsetzungsprobleme und etwaiger dar-
aus resultierender Versorgungsdefizite 
zu erhalten, soll in einem zweiten Schritt 
auch die Perspektive der Patienten ein-
bezogen werden. Daher planen die 
BPtK, die Landespsychotherapeuten-
kammern und das UKE, gemeinsam ei-
ne zweite Studie durchzuführen, in der 

Patienten zu ihren Erfahrungen in der 
ambulanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung befragt werden sollen. Dabei 
sollen Patienten bzw. bei Kindern de-
ren Bezugspersonen einbezogen 
werden, die im Zeitraum von Mai/Ju-
ni 2018 eine psychotherapeutische 
Sprechstunde in Anspruch nehmen.

Dafür sind die Kammern auf die Mithilfe 
unserer niedergelassenen Kollegen an-
gewiesen. Für die Studie werden Ver-
tragspsychotherapeuten gesucht, die 
bereit sind, ihre Patienten bzw. bei Kin-
dern deren Bezugspersonen, die bei ih-
nen eine psychotherapeutische Sprech-
stunde in Anspruch nehmen, um Teil-
nahme an einer Onlinebefragung zu bit-
ten. Die Befragung der Patienten soll 
unter anderem dazu dienen zu erfragen, 
welche Wartezeiten für sie beim Zu-
gang zur psychotherapeutischen Ver-
sorgung bestehen, welche Zugangswe-
ge und welche Barrieren es in der psy-
chotherapeutischen Versorgung gibt, 
wie stark belastet Patienten sind, die ei-
ne psychotherapeutische Sprechstunde 
in Anspruch nehmen, und welche Er-
wartungen sie an die Sprechstunde ha-
ben. Über eine zweite Befragung nach 
vier Monaten soll untersucht werden, 
wie Patienten im Anschluss an die psy-
chotherapeutische Sprechstunde weiter 
versorgt werden und wie sich ihre Be-
schwerden in dieser Zeit verändern.

Wie funktioniert die  
Teilnahme?

Teilnehmende Psychotherapeuten er-
halten vorab postalisch die für die Stu-
die notwendigen Unterlagen mit den 
relevanten Informationen zum Ablauf 
der Studie sowie Einverständniserklä-
rungen für teilnahmebereite Patienten. 
Sind diese bereit, an der Studie teilzu-
nehmen, können sie in der Praxis eine 
Einverständniserklärung unterschreiben 
und ihre E-Mail-Adresse für die anschlie-
ßende Onlinebefragung angeben. Diese 
E-Mail-Adressen werden dann von dem 

Psychotherapeuten an das UKE weiter-
gegeben. Die Befragung der Patienten 
wird online nach der letzten Sprechstun-
denleistung sowie vier Monate später 
durch das UKE durchgeführt. Hierfür 
erhalten die teilnehmenden Patienten 
vom UKE eine E-Mail mit einem spezifi-
schen Link für die Onlinebefragung. Die 
Psychotherapeuten werden außerdem 
gebeten, einige Angaben zu ihrer Praxis 
zu machen und Basisdaten zu den teil-
nehmenden und nicht-teilnehmenden 
Patienten zu erheben.

Ziel der Untersuchung ist es, aufzuzei-
gen, ob und – wenn ja – wo Verbes-
serungen in der ambulanten psycho-
therapeutischen Versorgung durch die 
Reform erreicht werden konnten und in 
welchen Bereichen weiterhin Defizite 
bestehen. Auf dieser Grundlage sollen 
dann Vorschläge an den Gesetzgeber 
und die gemeinsame Selbstverwaltung 
erarbeitet werden, wie Belastungen von 
Patienten und Psychotherapeuten redu-
ziert und die ambulante Versorgung von 
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen weiter verbessert werden können.

Wenn Sie bereit sind, sich an der Studie 
zu beteiligen, können Sie die Postadres
se Ihrer Praxis für die Teilnahme an der 
Studie unter folgendem Link eingeben: 
http://uhh.de/rfa50.

Direkt zur Eingabe der Adresse gelangen 
Sie durch den abgedruckten QR-Code.

Sie erhalten dann im April 2018 vom 
UKE alle erforderlichen Unterlagen per 
Post an diese Adresse.

Bundespsychotherapeutenkammer 
(BPtK), Berlin

	 1/2018  Psychotherapeutenjournal	 41



Buchrezensionen

Ein praktisches Lehrbuch? Geht denn das?

Brakemeier, E.-L. & Jacobi, F. (Hrsg.). 
(2017). Verhaltenstherapie in der Praxis. 
Weinheim: Beltz, 1.009 Seiten, 89,– €
Brakemeier, E.-L. & Jacobi, F. (Hrsg.). 
(2017). Verhaltenstherapie in der Praxis. 
Beltz Video-Learning. Weinheim: Beltz, 
3 DVDs, 625 Min. Laufzeit, 129,– €. Set-
preis Buch und DVDs: 178,– €

Ich arbeite seit Jahren an einer Tageskli-
nik und bilde Studenten1 der Psychothe-
rapie an einem Institut aus und habe mich 
gefragt: Kann ein Student der Verhaltens-
therapie sagen: „Problem X: Lasst uns 
im Brakemeier/Jacobi nachsehen“? Was 
bringt mir das Buch als Praktiker in der 
Klinik mit den schwierigen Fällen? Ein 
Test: Mit einem Patienten kommt der 
Psychotherapeut an den Punkt, an dem 
offensichtlich wird, dass dieser in ver-
schiedenen kognitiv-emotionalen Modi 
(„Schemata“) agiert. Um eine emotio-
nale Aktivierung zu ermöglichen, sucht 
der Psychotherapeut nach der „Stühle-
Technik“. Und tatsächlich, es gibt ein 
Extra-Kapitel über Stuhldialoge, kurz und 
kompakt. Zunächst werden Hintergrund 
und allgemeine Merkmale der Technik 
geschildert, es folgen Indikationsstellun-
gen und dann stellen die Autoren schon 
die praktische Durchführung vor. Es gibt 
ein Fallbeispiel, es werden die typischen 
Inhalte dargestellt und auch die typischen 
Fehler und Schwierigkeiten.

Und solch hilfreiche Beschreibungen 
gibt es in diesem Lehrbuch neben den 
Standardtechniken für viele integrati-
ve und third-wave-Techniken, die auch 
störungsübergreifend beschrieben wer-
den, zum Beispiel Achtsamkeit, Image-
ry Rescripting und EMDR.

Das Buch ist aufgebaut wie eine Psy-
chotherapie: von der aktiven Gestaltung 
der Therapiebeziehung zur Fallplanung, 
über Basistechniken und störungsüber-
greifende Techniken hin zur störungs-
orientierten Behandlung. So kann man 
störungs- und manualgeleitet die grund-

legende Erkrankung angehen, dieses 
Vorgehen aber modular um Phänomene 
jenseits der Diagnosen erweitern, wie 
etwa: komplizierte Trauer, Ablösungen 
vom Elternhaus, Alter und Tod sowie 
Themen, die spezifisch bei Migranten 
auftreten. Ergänzt wird das Buch um 
ein Kapitel zu Ethik und Berufsrecht, zur 
Approbationsprüfung und zu Nebenwir-
kungen von Psychotherapie.

Bei den Autorinnen und Autoren kom-
men bis auf Frank Jacobi und Eva-Lotta 
Brakemeier selbst, Franz Caspar und 
Friederike Potreck-Rose kaum bekannte 
Namen vor. Ein Manko ist das nicht! Die 
Kapitel sind erfrischend geschrieben, 
es gibt wenig ausufernde Theorie. Gra-
fisch entspricht das Buch dem heutigen 
Rezeptionsgebrauch mit Übersichten, 
Fallbeispielen, FAQ und Merksätzen.

Nun ist das Buch nicht perfekt. So hätte 
ich mir ein Kapitel zu klassischen und 
nicht nur „Anfänger-Psychotherapeu-
tenfehlern“ gewünscht, zu weiteren 
Standardsituationen, wie etwa der nar-
zisstischen Achsenstörung, zum Um-
gang mit Schuld, zu Krankheitsgewinn 
und „unendlicher Therapie“. Im Kapitel 
zur PTBS fehlen einige Strategien zur 
Bearbeitung der sekundären Folgen, 
wie der Täterumgang, die Anklagebe-
arbeitung und angemessene Techniken 
der Selbstverteidigung. Das Kapitel zu 
den Persönlichkeitsstörungen ist zu 
kurz und zu wenig spezifisch für die ein-
zelnen Störungen; zumindest eine kurze 
Übersicht zu den Hauptstrategien, Me-
thoden und Literatur bezogen auf die 
einzelne Persönlichkeitsstörung wäre 
wünschenswert gewesen.

Dazu gibt es noch die drei nicht ganz 
preiswerten DVDs. Auf ihnen findet man 
Lehrvideos zu häufigen Störungen, zu 
Techniken der „dritten Welle“ der Ver-
haltenstherapie (wie ACT oder Schema-
therapie) sowie zu zwei Techniken jen-
seits der Störungsorientierung und drei 

besonderen Problemen (Trauer, Umgang 
mit Flüchtlingen und Dolmetschern, 
schwierige Anfangssituationen). Der An-
fänger kann auf der DVD gut erfahren, 
wie ein Psychotherapeut redet und wie 
man strukturiert eine Störung anpacken 
kann. Aber: Die Untertitel sind deutlich 
zu dürftig. Es fehlt ein gutes Kontext-
menü, das anzeigt, an welchem Punkt 
der Psychotherapie man ist, und das bei 
„Spielen“ der Patienten einen Hinweis 
bringt und auch die Interventionen auf 
der „Spielebene“ kennzeichnet. Die Dar-
stellung der Patienten und Psychothera-
peuten ist professionell, gut verständlich 
und realitätsnah. Die DVDs sind gut, um 
grundlegende Verläufe von Psychothera-
piesitzungen, Therapeutenvariablen und 
Interventionen kennenzulernen. Für die 
wirklich schwierigen Situationen in einer 
Psychotherapie bringen sie nichts, da 
man nicht zu einem Stichwort eine Lö-
sung auf der DVD findet. Das zugehörige 
Buch ist für solche Fälle praktischer, da 
man unter Stichworten direkt etwas fin-
det. Anhand der Videos können Dozen-
ten in spezifische Seminare einführen; 
sie brauchen aber Kommentare. Für den 
erfahrenen Psychotherapeuten ist der 
Preis der DVDs zu hoch, in fortgeschrit-
tenen Psychotherapien gibt es Metapro-
bleme, personelle Verwicklungen, Pro-
jektionen und systemische Effekte, die 
sich kaum per Video darstellen lassen.

Dennoch kann ich das Buch dem Stu-
denten wie auch dem erfahrenen Prak-
tiker rundheraus empfehlen. Für einen 
angemessenen Preis enthält es den 
wesentlichen Stand der heutigen Ver-
haltenstherapie in verständlicher Didak-
tik und Übersichtlichkeit.

Dr. Holger Richter,
Dresden

1 Zu der mit der Ausgabe 4/2017 neu einge-
führten geschlechtersensiblen Schreibweise im 
Psychotherapeutenjournal lesen Sie bitte den 
Hinweis auf der vorderen inneren Umschlagseite. 
Bei dieser Ausgabe handelt es sich um ein Heft in 
der männlichen Sprachform.
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Weil ich ein Mädchen bin. Gesamtschau zur psychischen Entwicklung des 
Mädchens

Seiffge-Krenke, I. (2017). Die Psycho-
analyse des Mädchens. Stuttgart: 
Klett-Cotta, 423 Seiten, 45,– €

Warum jetzt ein psychoanalytisches 
Werk zu Mädchen? Standen denn die 
Mädchen nicht lang genug im Mittel-
punkt des Verstehens und der Aner-
kennung von Psychologen, Pädagogen, 
Lehrern und Sozialarbeitern? Muss der 
Blick wieder auf die Mädchen gelenkt 
werden? Bedarf „Die Psychoanalyse 
des Jungen“ von Hans Hopf aus dem 
Jahr 2014 tatsächlich einer Replik für 
die Mädchen?

Die Antwort lautet nach der Lektüre 
von Inge Seiffge-Krenkes Werk eindeu-
tig „ja“. Es ist gut, dass „Die Psycho-
analyse des Mädchens“ vorliegt und 
die Vielzahl der psychoanalytischen 
Schriften zur Weiblichkeit unter der 
klaren Blickrichtung auf die psychi-
sche Entwicklung des Mädchens in 
all ihren normalen und pathologischen 
Facetten zusammenfasst und durch 
neuere Erkenntnisse aus anderen Wis-
senschafts- und Forschungsbereichen 
ergänzt. Dadurch erhält dieses Buch 
seine besondere Bedeutung für den 
fachlichen Diskurs.

Es geht Inge Seiffge-Krenke um einen 
konsequenten Blick auf das Mädchen, 
oft auch im Vergleich zu Entwicklung 
und Verhalten von Jungen, ohne Auf-
wertung der weiblichen oder Abwer-
tung der männlichen Geschlechter
stereotypen. Ihre Aufarbeitung der psy-
choanalytischen Konzepte über Weib-
lichkeit beginnt mit Freud als einseitig 
männlichem Interpreten der Psyche, 
dessen Ausführungen zur weiblichen 
Entwicklung schon von Zeitgenossin-
nen heftig kritisiert und von modernen 
Autorinnen ganz oder in großen Teilen 
verworfen wurden. In ihrer umfassen-
den Darstellung psychoanalytischer 
Entwicklungsmodelle erläutert Inge 
Seiffge-Krenke neben dem triebtheore-
tischen Ansatz auch objektbeziehungs-

theoretische, bindungstheoretische und 
ichpsychologische Sichtweisen, immer 
mit der klaren Blickrichtung auf das 
Mädchen. Von besonderem Interesse 
sind hierbei auch Ergebnisse aus der 
Säuglingsforschung und der Neurobio-
logie. Insgesamt kommt Inge Seiffge-
Krenke dabei zu dem Schluss, dass für 
das Babymädchen von einer von An-
fang an deutlicheren Ausrichtung auf 
Intersubjektivität, d. h. Beziehungsauf-
nahme und Kommunikation, mit einer 
sehr spezifischen Vulnerabilität ausge-
gangen werden muss.

Dieser Spur folgt Inge Seiffge-Krenke 
nun im traditionell psychoanalytischen 
Entwicklungsmodell vom Kindergarten-
mädchen über das Latenzmädchen bis 
zur weiblichen Jugendlichen. Zur Aus-
richtung auf Intersubjektivität kommt 
eine beschleunigte Empathie- und 
Schamentwicklung und eine Auswei-
tung des sozialen Raums hinzu. Die we-
sentlichen Schaltstellen der Entwick-
lung des Mädchens erfahren eine sorg-
fältige und umfassende Darstellung, die 
immer wieder auf die zuvor vorgestell-
ten theoretischen Ansätze und auf kli-
nische Falldarstellungen Bezug nimmt. 
Die Bedeutung der Beziehung zur Mut-
ter und deren Repräsentanz erhält ein 
ausführliches eigenes Kapitel, genauso 
wie die Bedeutung des Vaters sowie 
die verschiedenen Konstellationen des 
Elternpaares, hier auch unter Einbezug 
gesellschaftlicher Realitäten, in denen 
Eltern stehen, mitsamt der Frage der 
außerfamiliären Betreuung. Insbeson-
dere thematisiert Inge Seiffge-Krenke 
die herausragende Bedeutung der 
Freundinnen für die Entwicklung des 
Mädchens. Ein wesentlicher Aspekt, 
den die psychoanalytische Forschung 
nach Ansicht der Autorin bisher nicht 
beachtet hat.

Den Abschluss der Darstellung der 
Mädchenentwicklung bilden die The-
men Körperlichkeit, Sexualität und 
Aggression in einem der wichtigsten 

Teile in diesem Buch, sind doch Ess-
störungen schon bei Elfjährigen, die 
Unfähigkeit, dem eigenen Körper selbst 
Wert zu verleihen, selbstverletzendes 
Verhalten und suizidale Gedanken we-
sentliche Aspekte der pädagogischen 
und psychotherapeutischen Arbeit mit 
Mädchen. Darüber hinaus bietet die 
Autorin auch einen Überblick über die 
Gefährdung von Mädchen aus anderen 
Kulturen. Mit Überlegungen zur Be-
handlungstechnik endet das Buch. Von 
diesem Kapitel aus könnte man rück-
wärts die Spur der wissenschaftlichen 
Vertiefung und der Kasuistiken im ge-
samten Buch verfolgen.

An Inge Seiffge-Krenkes Werk be-
eindrucken den Leser die Fülle des 
Inhalts, die Ordnung und Leichtigkeit 
der Darstellung und die gründliche Re-
zeption des Standes der Wissenschaft. 
Biologische, psychologische und so-
ziologische Perspektiven werden zu-
sammengesehen. Inge Seiffge-Krenke 
verbindet Forschungsergebnisse (auch 
eigene) und deren Interpretation, Zu-
sammenfassungen bisheriger psycho-
analytischer Erkenntnisse und Theorien 
mit Fallbeispielen. Dabei positioniert 
sich die Autorin deutlich zu den vorge-
tragenen Theorien und Konzepten, ver-
meidet dogmatische Engführungen und 
schließt mögliche kritische Einwände 
nicht aus.

Das Buch ist mit 423 Seiten sehr um-
fangreich. Gleichwohl erschlägt einen 
die Fülle nicht, die einzelnen Kapitel las-
sen sich gut gesondert lesen. Sprache 
und Duktus sind flüssig. Man wird wohl 
schwerlich eine Darstellung zu diesem 
Thema mit einer solchen Bandbreite 
finden. Unverzichtbar für Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten, sehr 
empfehlenswert für Psychologen, Pä
dagogen und Menschen, die in psycho-
sozialen Berufen arbeiten.

Gabriela Küll,
Hamburg
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Kreative Spannungsfelder

Harms, T. & Thielen, M. (Hrsg.). (2017). 
Körperpsychotherapie und Sexualität. 
Grundlagen, Perspektiven und Praxis. 
Gießen: Psychosozial-Verlag, 325 Sei-
ten, 34,90 €

Das überaus interessante und anregen-
de Buch steht vor dem Hintergrund eini-
ger Spannungsfelder, die in den Beiträ-
gen auf verschiedenste Weise behan-
delt werden. Sie stellen so etwas wie 
einen roten Faden durch das Buch dar.

Erstes Spannungsfeld: Funktional-
energetische vs. humanistische Thera-
pieperspektive

Wilhelm Reich schrieb dem funktional-
energetischen Aspekt der Sexualität 
eine zentrale Rolle für psychische Stö-
rungen und deren Therapie zu und üb-
te damit einen starken Einfluss auf die 
Körperpsychotherapie aus. Im Kontrast 
dazu betonte die andere Wurzel der 
Körperpsychotherapie, die Leibpädago-
gik, stärker Wahrnehmung und innere 
Achtsamkeit.

Thomas Harms diskutiert im ersten 
Beitrag des Buches ausführlich das 
Orgasmuskonzept von Reich und zeigt 
Brückenkonzepte zur modernen Psy-
chotherapie auf. Insbesondere werden 
zunehmend Kontakt und Begegnung 
betont sowie das subjektive Erleben 
der Sexualität und die eigene Wahlfrei-
heit. Über eine Erweiterung des Sicher-
heitserlebens in der Sexualität kann die 
Person sich wieder an sich selbst an-
binden. Das von ihm beschriebene psy-
chotherapeutische Vorgehen verbindet 
dann virtuos humanistische mit funktio-
naleren Vorgehensweisen.

Manfred Thielen zeigt im darauffolgen-
den Beitrag zum einen die auch heute 
noch wichtigen Aspekte im psycho-
therapeutischen Ansatz von Reich und 
seinen Nachfolgern auf. Zum anderen 
schlägt er die Brücke zur Entwicklungs-
psychologie der Säuglingsforschung 
und zur humanistischen Psychotherapie 
und sieht als zentralen Ansatzpunkt der 
Therapie sexueller Probleme die Wider-

sprüche im emotionalen Kontakt zum 
Partner und zu sich selbst.

Eine ähnlich überzeugende Praxis stel-
len Marianne Eberhardt-Kaechele und 
Ruth Gnirss-Bormet für die körperpsy-
chotherapeutisch orientierte Tanzthe-
rapie vor. Sie orientieren sich an Daniel 
Sterns Konzept der Vitalitätsaffekte. Als 
Grundlage für gelingende Abstimmung 
sind diese auch die Grundlage für die 
Sexualität, hier spielen insbesondere 
die frühen Erfahrungen der gemein-
samen Regulation lustvoller Erregung 
eine Rolle. Ihr Ansatz erfordert eine 
besonders sensible und respektvolle 
psychotherapeutische Haltung.

Näher an der Psychosomatik und an der 
sexuellen Funktion orientiert wird von 
Karoline Bischof der sexualtherapeuti-
sche Ansatz von Jean-Yves Desjardins 
vorgestellt.

Zweites Spannungsfeld: Umgang mit 
dem Thema Sexualität bei der Therapie 
von sexuellem Missbrauch

Durch die zunehmende Thematisierung 
sexueller Traumatisierungen wurde deut-
lich, wie problematisch zu offensive 
und nicht abgesicherte psychothera-
peutische Vorgehensweisen für die Be-
troffenen sein können.

Der Aufsatz von Anna Willach-Holzapfel 
und Monika Dressler-Bellmund fokussiert 
auf Körperpsychotherapie bei sexuellem 
Missbrauch. Anhand von Falldarstellun-
gen wird die Integration verschiedener 
Traumatherapieansätze vorgestellt. Ihnen 
gelingt es ebenfalls hervorragend, die 
verschiedenen „sanfteren“, achtsam-
keits- und wahrnehmungsorientierten 
Vorgehensweisen mit anderen Interven-
tionen zu verbinden.

Drittes Spannungsfeld: Das subjektive 
Erleben von Sexualität versus gesell-
schaftliche Normierungen über Ge-
schlechterrollen und Sexualität

Eine ganze Reihe von Aufsätzen in dem 
Buch beschäftigt sich mit gesellschaft-

lichen und soziologischen Fragen zum 
Thema Sexualität. Eine ganz wichtige 
Rolle spielen hier natürlich auch gender-
spezifische Perspektiven, z. B. Rollen-
normierungen und ihre Auswirkungen 
auf die Psychotherapie. Anke Abraham 
diskutiert den im heutigen Zeitgeist 
zentralen Aspekt der technischen Nutz-
barmachung und Funktionalisierung 
des (geschlechtlichen) Körpers.

Weitere Aufsätze zu interessanten As-
pekten (Sexualtherapie über die Le-
bensspanne, Therapie mit älteren Men-
schen, Nacktheit in der Körperpsycho-
therapie, Sexualität und Narzissmus, 
Sexualpädagogik, Paartherapie) berei-
chern das Buch und machen es zu einer 
Fundgrube zu dem Thema Sexualität 
und Körperpsychotherapie.

Womit habe ich beim Lesen der Auf-
satzsammlung manchmal etwas Pro-
bleme gehabt? An einzelnen Stellen 
schien mir die konzeptuelle und metho-
dische Integration des ursprünglichen 
Reichschen Ansatzes in humanistische 
Herangehensweisen noch nicht so aus-
gearbeitet. Weitergehend hätte man 
die Frage diskutieren können, inwieweit 
die vorgestellten Konzepte und Vorge-
hensweisen mit aktuellen Versorgungs-
systemen kompatibel sind.

Insgesamt liegt mit dem Sammelband 
ein sehr vielschichtiges und äußerst an-
regendes Werk zum Thema Körperpsy-
chotherapie und Sexualität vor, in dem 
Konzepte und Modelle historisch einge-
ordnet, kritisch reflektiert und miteinan-
der integriert werden. Wie diese Inte-
gration aussehen kann, wird an vielen 
Praxisbeispielen und Falldarstellungen 
überzeugend verdeutlicht. Vor dem Hin-
tergrund der dargestellten Spannungs-
felder zeigt sich die kreative Vielfalt als 
eine große Stärke der Körperpsychothe-
rapie, die gerade zum Thema Sexualität 
und Psychotherapie viel Eigenes beizu-
tragen hat.

Dr. phil. Ernst Kern,
Saarbrücken
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Fundgrube für die Hypnotherapie bei Tinnitus

Kranz, D. (2017). Hypnotherapie bei 
Tinnitus. Ein Praxisleitfaden. Unter 
Mitarbeit von Sonja Faller und Helmut 
Schaaf. Göttingen: Hogrefe, 290 Seiten 
mit CD-ROM, 39,95 €

Das Buch „Hypnotherapie bei Tinnitus“ 
vermittelt sehr praktisch, anschaulich 
und differenziert die Umsetzung dieser 
Therapierichtung beim Leiden unter Tin-
nitus. Hypnotherapeuten, aber auch Kol-
legen, die in anderen Verfahren ausge-
bildet wurden, erhalten einen Einblick, 
wie moderne Hypnotherapie in der 
Praxis angewendet wird und was diese 
beim Leiden unter Tinnitus leisten kann. 
Neben einer praktischen Einführung in 
die Hypnotherapie und der Vermittlung 
der medizinischen Grundlagen des Tin-
nitusleidens werden eine Vielzahl von 
Methoden sowohl für die symptomori-
entierte als auch die problemorientierte 
Hypnotherapie beschrieben. Die Praxis 
der Hypnotherapie in einem Buch zu 
vermitteln, ist sicher nicht einfach. In 
diesem Fall kann dem Autor bescheinigt 
werden, dass ihm das eindrucksvoll ge-
lungen ist. Inwieweit der Leser konkre-
te methodische Bausteine psychothera-
peutisch umsetzen möchte bzw. kann, 
hängt dann natürlich von der sonstigen 
psychotherapeutischen Grundrichtung 
und Berufserfahrung ab. Ich selbst, mit 
30-jähriger Berufserfahrung, übertrage 
aus dem Buch verschiedene konkrete 
Module in meine Arbeit und nutze die 
sehr gut vermittelten Informationen 
edukativ (z. B. Störungsmodelle).

Das didaktisch hervorragend gestaltete 
Buch umfasst 290 Seiten und gliedert 
sich in neun Kapitel. Die Kapitel im 
praktischen Teil bauen aufeinander auf, 
müssen aber nicht notwendigerweise 
nacheinander angewendet werden. Die 
beschriebenen Techniken können unab-
hängig von der psychotherapeutischen 
Grundrichtung angewendet werden.

Im 1. bis 3. Kapitel kann sich der inte
ressierte Leser über die Geschichte 
der Hypnotherapie, medizinisches stö-
rungsspezifisches Grundwissen und 
hypnotherapeutische Erklärungsmodelle 
der Störung informieren. Das 4. Kapi-
tel beinhaltet das hypnotherapeutische 
Vorgehen im Allgemeinen und die hyp-
notherapeutischen Behandlungsansät-
ze sowie -ziele bei Tinnitus-Patienten. 
Kapitel 5 widmet sich dem konkreten 
Ablauf sowie den Grundlagen und Vo
raussetzungen für die Anwendung mo-
derner Hypnotherapie. Der Autor erklärt 
die Bedeutung und Sinnhaftigkeit der 
Arbeit mit Trancen, geht auf Rahmenbe-
dingungen, direkte und indirekte Metho-
den, Trancesprache und auf Probleme 
bei der Umsetzung der Methoden ein. 
Diese Darstellung ist eine der Stärken 
des Buches, denn sie ermöglicht auch 
dem in der modernen Hypnotherapie 
noch nicht ausgebildeten Kollegen neue 
Einsichten und Ansätze für die eige-
ne Arbeit mit Tinnitus-Patienten und 
macht darüber hinaus Lust, mehr über 
diese Therapierichtung zu erfahren. In 
den folgenden Kapiteln geht es um die 
Praxis. In Kapitel 6 werden in Form von 
Therapiesequenzen sehr übersichtlich 
symptomorientierte Techniken (z. B. 
Sinneskanäle wechseln, Submodalitäten 
ändern, Ressourcen ankern und kollabie-
ren, Aufmerksamkeit umlenken) und in 
Kapitel 7 problem- und konfliktorientierte 
Techniken vorgestellt. Dem Leser wird 
dabei klar, wie die moderne Hypnothe-
rapie dem an Tinnitus Leidenden helfen 
kann, Einfluss auf seine Beschwerden 
zu gewinnen und/oder Zusammenhän-
ge zwischen seinen Beschwerden und 
seiner aktuellen oder früheren Lebenssi-
tuation zu erkennen und zu ändern (z. B. 
durch die Arbeit mit Metaphern, Stellver-
tretertechnik, Reframing, Arbeit mit dem 
inneren Helfer, Zeitprogression, Umgang 
mit Schuldgefühlen). Im 8. Kapitel wer-
den verschiedene Selbsthypnosetechni-

ken (u. a. Fixationstechnik, Atemtechnik, 
Visualisierung), die der Therapeut zum 
einem bei der Therapie mit dem Patien-
ten zur Induktion einer Trance anwenden 
und zum anderen auch zur Selbsthypno-
se dem Patienten vermitteln kann. Das 
9. Kapitel widmet sich der narrativen 
Hypnotherapie bei Tinnitusleiden. Der 
Autor erklärt die Grundannahmen, das 
Ziel und beschreibt die Art und Weise, 
wie der Psychotherapeut Geschichten 
in die Therapiesitzung einbeziehen und 
zu ihnen überleiten kann. Abschließend 
werden Geschichten empfohlen, die 
sich bei Patienten mit Tinnitusleiden als 
hilfreich und sinnvoll erwiesen haben.

Zur Erleichterung der praktischen Um-
setzung befinden sich im Anhang 28 
Arbeitsblätter sowie eine CD-ROM. 
Von dieser CD-ROM kann der Leser die 
Arbeitsblätter und eine PowerPoint-Prä-
sentation („Tinnitus – was tun?“) herun-
terladen. Erwähnenswert sind auf die-
ser CD-ROM die vier Darstellungen von 
Therapiesitzungen sowie eine Methode 
zur Umlenkung der Aufmerksamkeit in 
Anlehnung an die im Buch beschriebe-
nen Therapiemethoden.

Die vielen konkreten Ideen und An-
regungen machen das Buch zu einer 
Fundgrube für den therapeutischen All-
tag. Die eine oder andere Länge im the-
oretischen Teil wird durch die sehr gute 
Didaktik und die Arbeitsmaterialien im 
praktischen Teil mehr als wettgemacht.

Insgesamt ist „Hypnotherapie bei Tin-
nitus“ ein Buch, das seinen Namen 
„Leitfaden“ wirklich verdient. Es ist ei-
ne Bereicherung für den Praktiker, Tin-
nitus-Patienten flexibel und unter Be-
rücksichtigung ihres Therapieanliegens 
und ihrer Therapiemotivation effektiv zu 
helfen.

Dipl.-Psych. Ralf Schobert,
Düsseldorf
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Impulse aus dem US-ameri-
kanischen Raum

Zu C.-H. Lammers: Die therapeutische 
Beziehung in der Verhaltenstherapie. 
Psychotherapeutenjournal 4/2017, 
S. 324-330.

Prof. Lammers nimmt sich des wichti-
gen Themas der therapeutischen Be-
ziehung in der Verhaltenstherapie an, 
gut. Nur schade, dass er nicht über den 
Teich schaut. Die Arbeitsgruppe Koh-
lenberg, Tsai und Kanter haben mit ihrer 
behavioralen „Functional Analytic Psy-
chotherapy“ viele fruchtbare Impulse in 
gut ein Dutzend Publikationen seit den 
1990er Jahren publiziert zum Thema 
„Therapeutische Beziehung in der VT“, 
die aber in Deutschland anscheinend 
selbst bei einem ausgewiesenen Fach-
mann wie Prof. Lammers nicht ange-
kommen sind.

Dipl.-Psych. Stephan Hoyndorf,
Stuttgart

Beziehungsdynamik und 
Psychodynamik

Zu C.-H. Lammers: Die therapeutische 
Beziehung in der Verhaltenstherapie. 
Psychotherapeutenjournal 4/2017, 
S. 324-330.

Der Beitrag zur therapeutischen Be-
ziehung in der Verhaltenstherapie in 
PTJ 4/2017 bleibt in seiner entschei-
denden Dimension unreflektiert und 
völlig an der Oberfläche. Ist es nicht 
überdeutlich, in welch ein beziehungs-
dynamisches Dilemma Menschen un-
tereinander, insbesondere in so einer 
verantwortlichen Beziehung wie der 
therapeutischen, zwischen „Erfüllung 
der Erwartungen der Patientin“ (S. 
326) und dem Aufbauen eines „spür-
baren Veränderungsdrucks“ (S. 327) 
geraten? Wie ist die „Vermittlung von 
bedürfnisbefriedigenden Erlebnissen“ 
(S. 329) über die Stärkung der „affekti-
ven Beziehung zur Psychotherapeutin“ 
(S.  327) in Verbindung mit ihrer Funk-

Leserbriefe

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

tion als „Modell“ (S. 328) mit den Er-
wartungen an die „erforderliche Patien-
tenrolle“ (S. 329) und dem „Erzeugen 
von Hoffnung“ (S. 327) in Einklang zu 
bringen? Hier geht es nicht um einen 
Streit der Therapierichtungen. Es wer-
den wesentliche Grundgesetze der Be-
ziehungsdynamik und Psychodynamik 
missachtet, die ungeachtet irgendwel-
cher „Konzepte“ wirksam sind. Das 
Bedenkliche ist, dass offensichtlich das 
entscheidende Problembewusstsein 
für die beziehungsdynamische Trag-
weite überhaupt fehlt bzw. verlorenge-
gangen ist. Dieses Problembewusst-
sein wäre aufseiten des Therapeuten 
aber erforderlich, um die „persönlichen 
Reaktionen zu kontrollieren und zu re-
gulieren“ (S. 330), gerade angesichts 
der sog. „persönlichkeitsgestörten Pa-
tienten“. Hierzu bedarf es schon eines 
tiefgehenden Einblicks in die eigene 
Psychodynamik. Das Ergebnis sind die 
zu beobachtenden psychodynamischen 
Erscheinungen zwischen Inflation und 
Depression, eine Berufskrankheit wohl 
besonders bei Psychotherapeuten. Die 
große Sorge ist, dass in dieser Entwick-
lung die Psychotherapie überhaupt ih-
re Existenzberechtigung noch ganz zu 
verlieren droht, weil sie keinerlei Blick 
mehr für die Conditio humana hat.

Dipl.-Psych. Wolfgang Pirlet,
Leutkirch im Allgäu

(K)ein Streit der Therapie-
richtungen?

Antwort des Autors Claas-Hinrich 
Lammers auf die Leserbriefe

Tatsächlich hat Herr Hoyndorf Recht, 
dass mir diese Artikel entgangen sind, 
und ich danke ihm für diesen Hinweis!

Der Leserbrief von Herrn Pirlet macht 
mich zugegebenermaßen ratlos, da er, 
um bei seinen Worten zu bleiben, „in 
der entscheidenden Dimension unre-
flektiert und völlig an der Oberfläche“ 
verbleibt. Es ist mir weder ersichtlich, 
welche Grundgesetze der Beziehungs-

dynamik und Psychodynamik gemeint 
sind und welches Problembewusstsein 
mir dabei fehlen würde. Dass die ver-
schiedenen Aspekte einer gelungenen 
Beziehungsgestaltung „in Einklang“ 
gebracht werden müssen, wage ich 
zu bezweifeln, da eine Beziehung ein 
(psycho-)dynamisches Geschehen ist, 
welches nicht nur zu verschiedenen 
Zeitpunkten durchaus widersprüchli-
che Aspekte aufweist. Dass diese „in 
Einklang“ gebracht werden müssen, 
erscheint mir nicht evident. Auch die 
vermisste Darstellung eines „tiefgehen-
den Einblicks in die eigene Psychody-
namik“ erschließt sich mir nicht prima 
vista, da ich auf deren Notwendigkeit 
implizit hingewiesen habe (auch wenn 
Studien zum Einfluss der Selbsterfah-
rung bzw. Selbstanalyse auf den Thera-
pieerfolg eher ernüchternde Resultate 
geliefert haben). Auch ist mir nicht er-
sichtlich, was Herr Pirlet mit den „zu 
beobachtenden psychodynamischen 
Erscheinungen zwischen Inflation und 
Depression“ meint und inwiefern dies 
angeblich „eine Berufskrankheit wohl 
besonders bei Psychotherapeuten“ 
darstellt. Es bleibt der Eindruck, dass 
es sich bei dieser Darstellung sehr wohl 
um den klassischen „Streit der Thera-
pierichtungen“ handelt, den zu begra-
ben am ehesten mein Ansinnen ist.

Prof. Dr. Claas-Hinrich Lammers,
Hamburg
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Systemische Therapie: 
Noch ein weiteres  
Verfahren?

Zu R. Retzlaff et al.: Systemische The-
rapie – auf dem Weg zur sozialrechtli-
chen Anerkennung? Psychotherapeu-
tenjournal 4/2017, S. 355-362.

Wann hört das Schulendenken in 
Deutschland endlich auf? Und damit 
meine ich diesmal nicht die zwei „gro-
ßen Psychotherapieschulen“, sondern 
jetzt die Systemische Therapie. Die Au-
toren des Artikels beziehen sich in ihrer 
Aussage vornehmlich auf die Ergebnis-
se des Abschlussberichtes des Instituts 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) zur Syste-
mischen Therapie mit Erwachsenen. 
Trotz – im Vergleich zu psychologischer 
Psychotherapieforschung – marginaler 
Ergebnisse des Berichts zugunsten der 
Systemischen Therapie für Erwachse-
ne sehen die Autoren eine sozialrechtli-
che Anerkennung der Systemischen 
Therapie als gegeben an. Kritikpunkte 
im Bericht werden durch Heranziehen 
einer „Pilotstudie“, die angeblich signi-
fikant bessere Ergebnisse als Kognitive 
Verhaltenstherapie (KVT) bei sozialer 
Phobie zeigt, relativiert. Die Evidenz 
von KVT im Vergleich zu anderen Thera-
pieformen in der Behandlung von sozia-
ler Phobie liegt nach neuesten Leitlinien 
auf einem Evidenzgrad 1a. Ich glaube 
nicht, dass eine Pilotstudie zum Ver-
gleich Systemische Therapie und KVT 
als aussagekräftig herangezogen wer-
den kann!

In meiner Praxis kläre ich die Patienten 
transparent über Therapieverfahren auf. 
Nur ein kleiner Bruchteil kennt wirklich 
den Unterschied zwischen Verhaltens-
therapie und psychodynamischer The-
rapie. Und jetzt sollen sie sich noch 
zwischen einem weiteren Verfahren 
entscheiden? Ich denke, das Wichtigste 
ist, dass die Patienten evidenzbasierte 
und wirkungsvolle Therapie erhalten 
– egal, ob sie Verhaltenstherapie, psy-
chodynamische Therapie oder Systemi-
sche Therapie heißt. Wie gesagt, den 
meisten Patienten ist dies letztlich egal 
– sie wollen mit ihren Beschwerden und 
Problemen besser zurechtkommen.

Ich denke die Zukunft der Psychothera-
pie liegt sowieso in einer personalisier-
ten und individualisierten Psychothera-
pie, die integrativ orientiert ist und nicht 
mehr in der Anwendung von reinen 
„Psychotherapieschulen“. Hierbei kann 
die Systemische Therapie mit einigen 
Methoden und Techniken bestimmt 
auch ihren Beitrag leisten.

Dipl.-Psych. Martin Sauer,
Gießen

Offenheit für Weiter
entwicklung

Antwort des Autors Rüdiger Retzlaff 
auf den Leserbrief von Martin Sauer

Bereits der Titel unseres Artikels macht 
deutlich, dass wir nicht davon ausge-
hen, eine Anerkennung der Systemi-
schen Therapie sei bereits gegeben. 
Der Methodenbewertungsausschuss des 
G-BA wird ggf. ein eigenständiges Prüf-
verfahren einleiten – mit offenem Aus-
gang.

Jenseits der Therapieschulen gibt es be-
trächtliche Gemeinsamkeiten zwischen 
den unterschiedlichen Richtungen der 
Psychotherapie – dafür sprechen Studi-
en zu allgemeinen Wirkfaktoren in der 
Psychotherapie ebenso wie Erfahrun-
gen aus der Praxis. Derzeit dürfte eine 
Überwindung des Schulendenkens je-
doch in weiter Ferne liegen. Weder bei 
der Diskussion um eine Novellierung 
des Psychotherapeutengesetzes noch 
auf Ebene des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses der Ärzte und Krankenkas-
sen (G-BA) sind Bestrebungen erkenn-
bar, die Richtlinienverfahren aufzulösen. 
Eine Anreicherung der derzeit zugelas-
senen Richtlinienverfahren durch Me-
thoden und Techniken der Systemische 
Therapie, wie sie in dem Leserbrief an-
geregt wird, wäre rechtlich nicht statt-
haft. Wenn wirksame evidenzbasierte 
systemische Methoden den Patientin-
nen und Patienten zur Verfügung ste-
hen sollen, bleibt nur der Weg über eine 
sozialrechtliche Anerkennung.

Das Institut für Qualitätssicherung und 
Wirtschaftlichkeit (IQWiG) hat hochpro-
fessionell mit immensem Personalauf-

wand und großer Sorgfalt die Befundla-
ge zur Systemischen Therapie evaluiert. 
Die Systemische Therapie ist bislang 
das einzige Verfahren, das von einem 
unabhängigen Institut nach den harten 
Kriterien der evidenzbasierten Medizin 
beurteilt und insgesamt positiv einge-
schätzt wurde. Wir halten die Ergebnis-
se des IQWiG zur Systemischen Thera-
pie für solide und belastbar. In unserem 
Artikel weisen wir auf weitere relevante 
Veröffentlichungen und Therapiestu-
dien u. a. zu Angststörungen hin, die 
dem IQWiG bei Abschluss des Berich-
tes nicht zur Verfügung standen. Fai-
rerweise sieht die Verfahrensordnung 
des IQWiG Experten-Anhörungen vor, 
an denen ein Teil unserer Autorengrup-
pe beteiligt war. Unsere respektvollen 
Hinweise auf weitere Befunde sind in 
einem offenen wissenschaftlichen Dis-
kurs durchaus üblich.

Für die sozialrechtliche Anerkennung/
Zulassung neuer Verfahren gibt es in 
den Psychotherapierichtlinien und der 
Verfahrensordnung des G-BA verbind-
liche Vorgaben: Nutzennachweise zu 
den in der Tabelle in unserem Artikel 
aufgeführten Diagnosegruppen. Die 
Quantität von Studien anderer Therapie-
verfahren ist für die Anerkennung nicht 
maßgeblich.

Psychodynamische Therapie und die 
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) ha-
ben eine beeindruckende Zahl an Psy-
chotherapiestudien vorzuweisen. Wir 
sollten uns jedoch hüten, vorschnell die 
Überlegenheit des einen oder anderen 
Verfahrens anzunehmen. Neuere, nach 
strengen methodischen Standards 
durchgeführte Meta-Analysen zu etab-
lierten Therapieverfahren sprechen da-
für, dass unser Wissen über das, was 
wirklich wirkt, noch immer sehr be-
grenzt ist (Cuijpers, Cristea, Karyotaki, 
Reijnders & Huibers, 2016; Cuijpers et 
al., 2014). Nur durch Offenheit für neue 
Entwicklungen und Erkenntnisse sind 
eine Weiterentwicklung der Psychothe-
rapieforschung und der psychothera-
peutischen Praxis möglich.

Unseren Patienten trauen wir durchaus 
zu, zwischen verschiedenen Psycho-
therapieansätzen unterscheiden zu kön-
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nen. Sie sollten die Möglichkeit erhal-
ten, eine freie Entscheidung zwischen 
nachweislich wirksamen Therapiever-
fahren inklusive der Systemischen The-
rapie treffen zu können.

Literatur
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Dr. Rüdiger Retzlaff,
Heidelberg

Zur mit der Ausgabe 
4/2017 neu eingeführten 
geschlechtersensiblen 
Schreibweise im Psycho-
therapeutenjournal

Zur neuen Sprachregelung finde ich die 
Entscheidung unter genderspezifischen 
Aspekten erfreulich, sollte es doch für 
(uns) Frauen bisher selbstverständlich 
sein, dass wir uns mit angesprochen 
fühlen, was (vielen) Männern nicht zu-
mutbar schien. Dennoch ist das gram-
matische Genus vom Sexus zu differen-
zieren, hoffentlich gibt es dann in den 
„weiblichen“ Ausgaben nicht „die Mit-
gliederin“, „die Gästin“ etc.

Dipl.-Psych. Beate Kleist,
Würzburg

Ihre Argumentationslinie, die zu dem Be-
schluss geführt hat, „ab jetzt abwech-
selnd ein Heft in männlicher und eins in 
weiblicher Form vorzulegen“ kann ich 
nicht wirklich nachvollziehen. „Schwere 
Lesbarkeit“ etc. sind aus meiner Sicht 
zu vernachlässigende Argumente, denn 
ähnlich wie bei der Rechtschreibreform 
gewöhnen wir uns nach einer gewissen 
Zeit an sprachliche Veränderungen oder 
gar Herausforderungen, die zunächst 
abenteuerlich anmuten. Für mich hat es 
vorrangig mit einer inneren Haltung zu 

tun: Lasse ich mich darauf ein oder blei-
be ich sperrig, weil ich mitunter keine 
„erweiterte Normalität“ zulassen will. 
„Die Realität von Transsexualität und 
weiteren Ausformungen von Sexualität 
können wir momentan in der Sprache 
des PTJ noch nicht abbilden“, führen 
Sie im Editorial an. Können oder wollen 
Sie nicht? Es gibt den Gender-Gap! Und 
nach dem brillanten Artikel „Sexuelle 
Orientierung und Geschlechtsidentität 
– (k)ein Thema in der Psychotherapie“ 
von Gisela Wolf und Erik Meyer im 
Psychotherapeut_innenjournal 2/2017 
lässt mich diese Formulierung doch 
sehr verwundern. Hierzu schreiben 
Wolf und Meyer: Anmerkung 1, S. 130: 
„Wir möchten im Text ausdrücklich ei-
ne Vielfalt der Möglichkeiten, sich ge-
schlechtlich zu positionieren, sichtbar 
machen und arbeiten deshalb mit dem 
sogenannten ‚Gender-Gap‘ (Hermann, 
2003). (...) Der Gender-Gap soll Raum 
geben, auch die Existenz und Lebens-
weise von Menschen mitzudenken, die 
sich nicht eindeutig einem der beiden 
Geschlechter zuordnen.“ Im aktuellen 
Psychotherapeut_innenjournal, Heft 
4/2017, wird die weibliche Sprachform 
genutzt, doch erscheint mir dies halb-
herzig und inkonsequent, denn auf dem 
Titelblatt heißt es weiterhin Psychothe-
rapeutenjournal und nicht Psychothera-
peutinnenjournal – wie peinlich ist das 
denn? Eine Möglichkeit wäre ja auch, 
eine Umfrage unter den Leser_innen 
diesbezüglich durchzuführen!

Klaus Becker,
Krefeld

Mir gefällt die neue Sprachregelung 
im PTJ, aus meiner Sicht auch kein 
übereilter Schritt, gerade angesichts 
der Geschlechterverteilung in der Psy-
chotherapie. Die gewählte Form der 
abwechselnd formulierten Ausgaben 
finde ich auch einen guten Kompromiss 
zwischen den Zielen, geschlechterge-
recht zu formulieren und trotzdem die 
Texte nicht unnötig länger zu machen, 
wie es meiner Meinung nach durch 
die Verdopplung (à la Leserinnen und 
Leser) geschehen würde. Herzlichen 
Dank für die vermutlich langwierigen 
Überlegungen und Debatten, die aller 

Wahrscheinlichkeit nach diesem Schritt 
vorausgingen. Ich hoffe, Sie lassen sich 
von eventuellem Gegenwind nicht irri-
tieren.

Dipl.-Psych. Kerstin Dittrich,
Leipzig

Liebe Kolleginnen,

seid ihr im wahrsten Sinne des Wor-
tes verrückt? Entschuldigung, das 
sagt mann ja zu Damen nicht. Dann 
verschiebe ich das auf das nächste 
Quartal, wenn ich von Mann zu Mann 
schimpfen kann. Warum tretet ihr ei-
ne sexuelle Debatte los? Bisher sah 
ich die verwendeten Bezeichnungen 
genderneutral, auch die Bezeichnung 
Psychotherapeutenjournal. Die Gen-
derneutralitätseinschätzung habt ihr 
mir jetzt vermiest, indem ihr ausdrück-
lich auf das Geschlecht hinweist. Aber 
spielt es in der Anrede tatsächlich eine 
Rolle, ob man eine Vagina oder einen 
Penis hat? […] Ich dachte, es geht um 
Genderneutralität: Müssen Leser unbe-
dingt als sexuelle Wesen angesprochen 
werden? Sinnvoll und eingebürgert ist: 
KollegInnen. Das setzt sogar für die, die 
Wert darauf legen, den Schwerpunkt in 
weibliche Richtung, wie es der Vertei-
lung entspricht. Bei Perpetuierung eu-
res Genderfehlgriffs müsste das nächs-
te Journal Psychotherapeutinnenjournal 
heißen, das sich konsequenterweise 
nur an Psychotherapeutinnen wendet. 
Die Artikel sind diesmal gut gelungen, 
was nur durch eure sexualisierte Aus-
drucksweise gestört wird.

Genderfreie Grüße

Helmut Brenner,
Bad Salzuflen

Danke für die Umstellung im neuen 
Psychotherapeutinnenjournal! Ich fühl-
te mich sofort mehr angesprochen und 
hatte mehr Freude am Lesen. Bitte bei-
behalten, gerne auch – wie geplant – im 
Wechsel.

Hedwig Faußner,
Weißenburg
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