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Leonhardsweg 4

82008 Unterhaching

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

BEISPIELRECHNUNG

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Das Schöne an eigenen Fantasien und Tagträumen, die aus psychohygienischer Sicht durchaus
wertvoll sein sollen, ist die Möglichkeit, die persönlichen Bedürfnisse und Wünsche punktgenau
und reduktionistisch umzusetzen. Da hat der Traumpartner nur die ersehnten Eigenschaften
ohne Ecken und Kanten, und das Traumhaus bleibt ohne Wasserschaden oder störenden Stra-
ßenlärm. Auch die Wissenschaft reduziert gern, um einzelne Fragestellungen an ausgewählten
Stichproben zu überprüfen. Die oft zitierten RCT-Studien sind dafür ein Beispiel. 
Die Realität ist jedoch in aller Regel komplexer und vielschichtiger. Die Trennung von Körper

und Seele mag in der Medizin für manche eine leichtere Herangehensweise sein. Aber abgesehen
von Schamanen, die vielleicht in der Ober- oder Unterwelt Kontakt zu körperlosen Geistern und
Seelen aufnehmen, und Pathologen, die häufig nur noch totes Gewebe untersuchen können, haben
wir es in den übrigen Bereichen der Heilkunde mit lebenden und beseelten Menschen zu tun. Wie
Norbert Bowe in seiner Einleitung zum Schwerpunkt klarstellt, macht dabei eine Trennung in Geist
und Körper keinen Sinn. Die Psychosomatik versucht diese scheinbaren Gegensätze in ver-
schiedenen Modellen und Theorien zusammenzuführen. Der Chirurg Bernd Hontschik bedauert
interessanterweise in seinem Artikel die Entstehung des eigenen Fachgebietes der Psychosomatik
und zitiert dazu „die verlorene Kunst des Heilens“. 
Ich teile die Ansicht, dass die psychosomatische Sichtweise eine grundlegende Haltung in jedem

Fachgebiet sein sollte. Dabei sollte klar sein, dass der Begriff der Psychosomatik nur einen kleinen
Teil der komplexen und mehrdimensionalen Wahrheit abbildet: Es geht um den ganzen Menschen
mit seinem lebendigen Körper, seiner individuellen Biologie und den epigenetischen Auswirkungen.
Es geht um die Emotionen und Affekte, die durch mehr oder weniger unbewusste Prägungen und
Traumatisierungen gesteuert werden. Es geht um seine Rolle in unterschiedlichen sozialen,
kulturellen, politischen und religiös-spirituellen Systemen in einer Zivilisation, die bei uns durch
zunehmende Technisierung, Verdichtung der Arbeitsprozesse, Informationsüberflutung und
Digitalisierung einen unnatürlichen Takt im Gigahertz-Bereich vorgibt und damit die Entfremdung
von unserer ureigenen Natur auf die Spitze treibt. Noch viel zu wenig beachtet werden die an-
thropogenen Einflüsse aus unserer Umwelt – sei es die chemische Industrie, die in geradezu
kindlich naiver und gedankenloser Weise tonnenweise Stoffe produziert, die als Plastik durch
unsere Adern fließen oder in Form von Nanopartikeln die Blut-Hirn-Schranke passieren, oder der
Elektrosmog, die Strahlenbelastung und andere Dinge. 
Die psychosomatische oder somatopsychische Perspektive bedeutet die Offenheit, die wirk-

samen Faktoren von den unwichtigen zu unterscheiden und die Bedeutung und den Sinn im per-
sönlichen Lebensgefüge des Patienten zu erfassen und für ein Heil-werden zu erschließen. Ulfried
Geuter zeigt in der Beschreibung der humanistisch geprägten Körperpsychotherapie das Ziel auf,
als lebendiges Subjekt in einem erlebten Körper wieder in Einklang mit sich selbst zu kommen.

Herzliche Grüße, 
Martin Kremser, Vorsitzender des bvvp-Bundesverbandes
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Der von Kassenseite gestufte Zugang zur
Langzeittherapie –Verhaltenstherapie (VT)
und Tiefenpsychologisch fundierte Psycho -
therapie (TP) – und die Zweiteilung der
KZT waren laut Positionspapier des Spit -
zenverbandes von der Vorstellung mo ti viert,
durch neu einzuführende verbind li che Zeit-
bzw. Kontingentstufen Verkürzun gen von
Psychotherapien bewirken zu kön nen. Zwi -
schenzeitlich hatte aber die Un ter suchung
der Psychotherapieverläufe anhand von Ab-
rechnungsdaten in der KBV-Versorgungs-
studie ergeben, dass Psychotherapeuten –
leitlinienkonform – ihre Patienten eher kurz
behandeln, Behandlungslängen einzelfall-
bezogen variieren und sich kein Anhalt für
eine unsachgemäße Ausdehnung von be -
willigten Therapien findet. Somit war die
Begründung für die Zweiteilung der KZT
und den gestuften LZT-Zugang schon vor
Verhandlungsbeginn entfallen. 
Der Gesetzgeber hatte mit der Ein -

führung von Sprechstunde und Flexibi -
lisierung des Therapieangebots eine Er-
weiterung der Indikationsmöglichkeiten
der Therapeuten und der Behandlungs-
möglichkeiten für den Patienten beabsich -
tigt – entsprechend der je individuellen
Behandlungsbedürftigkeit. Starre Auftei-
lungen und unflexible Behandlungsschritt-
Abfolgen bewirken aber das Gegenteil: 

___In Therapien sind wir es gewohnt, Zu-
rückliegendes zu betrachten, um daraus
Erkenntnisse zu gewinnen. In diesem
Sinne soll auf Vorgänge zurückgeblickt
werden, die sich bei Erscheinen dieser
Magazinausgabe möglicherweise bereits
zufriedenstellender weiterentwickelt haben:
auf die Schwierigkeiten beim Weg zur
Reform der Psychotherapie-Richtlinie.
Der Gesetzgeber hatte in § 92 6a GKV-

Versorgungsstärkungsgesetz bestimmt:
„Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schließt bis zum 30. Juni 2016 in den Richt-
linien Regelungen zur Flexibilisierung des
Therapieangebots, insbesondere zur Ein -
richtung von psychotherapeutischen Sprech-
stunden, zur Förderung der frühzeitigen di-
agnostischen Abklärung und der Akutver-
sorgung, zur Förderung von Gruppentherapie
und der Rezidivprophylaxe sowie zur Ver-
einfachung des Antrags- und Gutachterver-
fahrens.“ 
Die Verhandlungen über diese Flexi -

bilisierung des Behandlungsangebots und
der Vereinfachung des Gutachterver-
fahrens waren enorm belastet: Der GKV-
Spitzenverband Krankenkassen war mit
Modellvorstellungen in den Unteraus-
schuss Psychotherapie hineingegangen,
die ihrem im Herbst 2013 veröffentlichten
Positionspapier entstammten. Damals

wurden eine starre Stufenabfolge von
Therapieabschnitten und eine regelhafte
Unterbrechung der Kurzzeittherapie (KZT)
durch Aufteilung in ein sogenanntes T1
(zwölf Sitzungen) und T2 (elf Sitzungen)
 gefordert – völlig unvereinbar mit dem
zitierten Gesetzesauftrag. Weil aber der
Spitzenverband sich nicht dazu bewegen
ließ, ganz von diesen – dem Gesetzesauf-
trag konträren – Positionen zu lassen und
auf zähe, stückchenweise Verhandlungen
bestand, mussten Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV) und die Kranken kassen
im Dissens in das Anhörungsverfahren
der Bundespsychotherapeuten kammer
und der Bundesärztekammer gehen.

Reform mit 
Hindernissen  
Das Missverständnis von Reform als tief greifendem
Umwälzprozess bewährter Strukturen hat die 
Verhandlungen zur Psychotherapie-Richtlinie
unnötig erschwert. Den Krankenkassen ging es 
vor allem darum, kurzfristig zu sparen
Von Norbert Bowe, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp

Ein fester Rahmen
unterstützt die
Therapie und vermittelt
Sicherheit. Patienten
dürfen sich nicht
ständig mit äußeren
Rahmenbedingungen
auseinandersetzen
müssen
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• Eine KZT, die generell jeder LZT bei
VT und TP vorangestellt wird, schränkt
die Indikationsmöglichkeiten ein – pro-
blematisch zum Beispiel für Patienten, die
von Anfang an einen längerfristig gesi -
cher ten Behandlungsrahmen brauchen. 
• Eine Zweiteilung der KZT stellt eine

weitere bürokratische Bewilligungshürde
ohne therapeutische Ratio dar und bedeu -
tet für weit über die Hälfte der Psycho-
therapiepatienten eine Verunsicherung
des Therapierahmens.
• Die Einführung der Sprechstunde ist

notwendig. Soweit sie aber regelhaft pro-
batorischen Sitzungen und Richtlinien -
psychotherapie vorzuschalten ist, wird da-
mit eine zusätzliche Stufe zur Richtlinien -
behandlung eingeführt. 
• Die Endphase der LZT mit der jetzt

schon möglichen Streckung der Abfolge
der letzten Sitzungen als Rezidivpro-
phylaxe auszugeben verfehlt den Geset -
zesauftrag, rezidivprophylaktische Maß-
nahmen neu zu konzipieren.  
Zieht man die Leitlinien, auf die sich

Krankenkassen gern berufen, zurate, er-
weist sich beispielsweise eine starre Mehr-
stufenregelung vor dem Zugang zur LZT
als nicht dem wissenschaftlichen Stand
entsprechend. Beispielsweise geht die Na-
tionale Versorgungsleitlinie Unipolare De-
pression davon aus, dass aufgrund hoher
Rückfallquoten die Akuttherapie (ein im
Schnitt circa 16 Sitzungen umfassender
erster Behandlungsabschnitt) in einem
Guss durch die Erhaltungstherapie (10 bis
36 Sitzungen) ergänzt werden soll. Damit
wird eine Behandlungskontinuität von 
25 bis 50 Sitzungen als evidenzbasiert er-
forderlich angesehen: Eine künstliche
Stufenabfolge einschließlich der Zweitei-
lung der jetzigen KZT kann somit weder
wissenschaftlich noch therapeutisch be-
gründet werden.  
Für Psychotherapiepatienten bedeuten

die starren Stufen, dass diese jeweils in
der laufenden Therapie angekündigt, be-
sprochen und rechtzeitig eingeleitet wer -
den müssen – das erste Mal schon nach
we  nigen Behandlungssitzungen. Starre
Stufeneinteilungen fallen dann unkal -
kulierbar in unterschiedlichste Phasen
des Therapieverlaufs: in die Phase des

Moti vationsaufbaus oder der intensiven
Bearbeitung der aktuellen Störung oder
aber in die Phase der Auseinandersetzung
mit dem nahen Therapieende – eine Be -
lastung der Patienten und des thera -
peutischen Klimas. Wenn dabei der be -
nötigte Zeit raum als unsicher erlebt wird,
werden Psychotherapien weniger wirk-
sam, verlängert sich das Leiden der Pa -
tienten, wird die Versorgung ineffizienter
und teurer.
Bei kritischer Betrachtung der dar-

gestellten Bestrebungen in einem um-
fassenderen Kontext lassen sich pro-
blematische Tendenzen ausmachen: 
• Fachliche und wissenschaftliche Be-

gründungen – schon nach Veröffentli -
chung des Positionspapiers 2013 vor-
getragen – scheinen auf Krankenkassen -
seite auf wenig Interesse zu stoßen. Wenn
nicht fundierbare Positionen beibehalten
wer den, gefährden sie eine Weiterent-
wicklung im Patienteninteresse.
• Die Positionierungen der Kranken -

kassen stellen einen Versuch dar, von
außen Einfluss auf Behandlungsabläufe
zu nehmen. Diese Absichten sollten auch
die übrige Ärzteschaft aufmerken lassen:
Indikationsentscheidungen psychothe -
rapeutisch tätiger Ärzte und Psycho-
therapeuten einzuengen und Therapie-
abläufe vorab festzulegen greift in ur-
eigenste medizinische und psychothera -
peutische Verantwortungsbereiche ein.
• Die Bestrebungen der Krankenkassen

lassen sich in Tendenzen der Ökonomi -

sierung des Gesundheitswesens einreihen.
Wie auch sonst bei Ökonomi sierungs -
strategien geht es dabei um kurzfristige
Einsparungsziele unter Vernachlässigung
langfristiger (auch) wirtschaft licher Fol -
gen: schneller und kürzer statt nachhaltig.
Hat dieses in der Vergangen heit bereits in
psychiatrischen Kliniken zu Verkürzun -
gen von Verweildauern und Verknappun -
gen von Stabilisierungsphasen mit Folge
eines beschleunigten Drehtüreffekts
geführt, würde mit den genannten Be-
strebungen auch der ambulante Bereich
in diese Entwicklung einbezogen.
• Richtlinienpsychotherapie stellt die

Kerntätigkeit der Psychotherapeuten dar.
Diese ermöglicht es, Patienten nach medi -
zinischer Notwendigkeit und individueller
Behandlungsbedürftigkeit zu behandeln.
Wir dürfen im Interesse unserer Patienten
nicht zulassen, dass dieses wertvolle In-
strument durch sach- und fachfremde Ein-
flüsse beschädigt wird.
• Krankenkassen begründen bei Selektiv -

verträgen den Verzicht auf jedwede Stufe
(nicht einmal zwischen Probatorik und
Richtlinientherapie) und Kontrolle (wie
das Gutachterverfahren) als Versorgungs -
verbesserung, während sie im Kollektiv-
vertragbereich neue Hürden für Psycho-
therapeuten und ihre Patienten einzu -
bauen versuchen – ein erschreckend be -
liebiger Umgang mit therapie- und
patientenrelevanten Regelungen. 
• Nur am Rande vermerkt: Bei so viel

Beliebigkeit in fachlichen Fragen sollte
man sich sehr überlegen, ob es sinnvoll
ist, mit Kollektivvertrag-ersetzenden Se -
lek tiv verträgen die kollektivvertragliche
Versorgung zu schwächen. Dort gibt es we -
nigstens noch Gegengewichte in pari tä -
tisch besetzten Gremien. Ohne diese ent-
schieden sich zentrale Behandlungsfragen
womöglich im ungleichen Spiel der ei-
genen Kräfte mit denen mächtiger Kassen-
verbände.
Es bleibt daher zu hoffen, dass die

Krankenkassenbestrebungen nicht Wirk-
lichkeit werden. Es ist unsere Pflicht, mit
allen legalen Mitteln gegen die Etablierung
fachfremder, unfachlicher Einflussnah -
men auf Therapiegeschehen und Ver-
sorgungsstrukturen vorzugehen. ___

Die Krankenkassen
haben versucht, 
Einfluss auf Behand-
lungsabläufe zu
nehmen. Das greift in
ureigene ärztliche und
psychotherapeutische
Verantwortungs-
bereiche ein
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___ Einleitung
Der Verkaufspreis einer psychothera -
peutischen Praxis ist das Thema mit dem
größten Konfliktpotenzial zwischen Kolle -
ginnen und Kollegen, die am Ende ihrer
Berufstätigkeit ihren halben oder ganzen
Sitz verkaufen wollen, und dem psycho-
therapeutischen Nachwuchs, der an der
kassenärztlichen Versorgung mit eigenem
Sitz teilnehmen möchte. In der Realität
bestimmt zumeist der Marktwert mit den
beiden Basisvariablen der freien Markt-
wirtschaft – Angebot und Nachfrage – den
Preis, und dieser hat dann oft nichts mehr
mit einem auf betriebswirtschaftlicher
Basis ermittelten Verkehrswert zu tun. Im
Folgenden soll ohne eine Bewertung dieser
Verkaufspraxis über den Vortrag von Prof.
Dr. Martin Stellpflug beim Symposium
der Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) zum Praxiswert am 10. Dezember
2015 in Berlin berichtet werden (siehe
auch bit.ly/praxiswert).

Grundlagen des Praxisverkaufs
Grundsätzlich ist bei Überversorgung in
einem Planungsbereich, also ab einem Ver-
sorgungsgrad von 110 Prozent, keine Zu-
lassung eines Psychotherapeuten zur ver-
tragsärztlichen Versorgung mehr möglich.
§ 103 Abs. 1 SGB V: „Die Landesaus-

schüsse der Ärzte und Krankenkassen stellen
fest, ob eine Überversorgung vorliegt (…).
Wenn dies der Fall ist, hat der Landesaus-
schuss nach den Vorschriften der Zulassungs -
verordnungen und unter Berücksichtigung
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses Zulassungsbeschränkung en an-
zuordnen.“
Eine Ausnahme von dieser grund-

sätzlichen Vorgabe stellt das Nachbeset-
zungsverfahren dar: Auf Antrag eines aus-
scheidenden Psychotherapeuten oder sei -
ner verfügungsberechtigten Erben wird
ein Vertragspsychotherapeutensitz aus-
geschrieben und anschließend ein Praxis-
nachfolger ausgewählt.
§ 103 Abs. 4 Satz 1 und Satz 4 SGB V: „Hat

der Zulassungsausschuss in einem Planungs-
bereich, für den Zulassungsbeschränkungen
angeordnet sind, nach Absatz 3a einem An-
trag auf Durchführung eines Nachbeset-
zungsverfahrens entsprochen, hat die Kassen-
ärztliche Vereinigung den Vertragsarztsitz in

den für ihre amtlichen Bekanntmachungen
vorgesehenen Blättern unverzüglich aus-
zuschreiben und eine Liste der eingehenden
Bewerbungen zu erstellen. (...) Unter mehreren
Bewerbern, die die ausgeschriebene Praxis
als Nachfolger des bisherigen Vertragsarztes
fortführen wollen, hat der Zulassungsaus-
schuss den Nachfolger nach pflichtgemäßem
Ermessen auszuwählen.“
Das Nachbesetzungsverfahren bei Über-

versorgung kann nur dann stattfinden,
wenn eine fortführungsfähige Praxis vor-
handen ist. Diese Fortführungsfähigkeit
erfordert ein Praxissubstrat in Gestalt
eines Patientengutes auf der Warteliste
und/oder in der Praxis mit Mindestzeiten
von Sprechstunde und Behandlung. Zum
Praxissubstrat gehören auch die Räum -
lichkeiten, in denen aus formalrechtlicher
Sicht die Praxis fortgeführt werden müss-
te, und ein Preis, in dem der Praxiswert
materialisiert zum Ausdruck kommt.
Ohne Praxissubstrat gibt es also keinen
Praxiswert, sodass eine Praxis nicht fort-
geführt werden kann. Damit würden in
überversorgten Planungsbereichen die Zu-
lassungen von der KV entschädigungslos
eingezogen und wären für die Versorgung
verloren.

WISSEN

Inwieweit greift die Gesetzgebung ein, 
wenn Kollegen ihren psychotherapeutischen Sitz 
an den Nachwuchs verkaufen? Ein Vortragsbericht
Von Ulrike Böker, 2. Stellvertretende Vorsitzende des bvvp 

Der Wert der Praxis    
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Grundlagen des Praxiswerts
Bei der Nachbesetzung sind die wirt-
schaftlichen Interessen des ausscheiden -
den Vertragsarztes oder seiner Erben nur
bis zur Höhe des Verkehrswertes zu be -
rücksichtigen.
§ 103 Abs. 4: „Die wirtschaftlichen In -

teressen des ausscheidenden Vertragsarztes
oder seiner Erben sind nur insoweit zu
berücksichtigen, als der Kaufpreis die Höhe
des Verkehrswerts der Praxis nicht über-
steigt.“
Damit soll den schutzwürdigen In -

teressen des ausscheidenden Kassenarztes
oder seiner Erben Rechnung getragen
werden. Gleichzeitig soll ausgeschlossen
werden, dass sich durch die erhöhte Nach-
frage nach Kassenpraxen und der mit der
Praxisübernahme verbundenen Kassen-
zulassung der Kaufpreis für eine Praxis
ungerechtfertigt erhöht.
Dies bedeutet für die Zulassungsaus-

schüsse, dass sie zwar einerseits aus einer
Anzahl von Bewerbern nicht denjenigen
auswählen müssen, der den höchsten Kauf -
 preis zahlt. Andererseits dürfen nur solche
Bewerber in die Auswahl der Nachfolge
einbezogen werden, die bereit sind, den
Verkehrswert zu zahlen. Der Zulassungs-
ausschuss darf also keinen Bewerber aus-
wählen, der nicht bereit ist, den Verkehrs-
wert zu zahlen. Dieser stellt somit gleich-
zeitig eine Obergrenze und Untergrenze
des Schutzes der Interessen des Abge-
benden dar. 
Ein abgeschlossener Kaufvertrag ist

keine Voraussetzung, um als Bewerber
ausgewählt zu werden. Es genügt die Be-
reitschaft, den Verkehrswert zu zahlen.
Hierbei handelt es sich aber eher um
Theorie, denn in der Regel wollen die Zu-
lassungsausschüsse sehr wohl einen abge-
schlossenen Vertrag, weil alles andere
hochkomplexe Folgen hätte. 
Die Rechtsprechung besagt übrigens

auch, dass es kein Recht auf Wiederholung
der Ausschreibung gibt, wenn der Praxis-
abgeber die Übergabe aufgrund eines
 (geforderten) Kaufpreises oberhalb des
Verkehrswerts scheitern lässt (BSG, Ur-

teil vom 14.12.2011, B6 KA 39/10 R). Hier-
mit ist allerdings nicht das Zurückziehen
der Ausschreibung gemeint.
Der Schutz der wirtschaftlichen Inte -

ressen des ausscheidenden Vertragspsy -
chotherapeuten gilt in derselben Weise
beim Vorkaufsrecht und der Entschä -
digungspflicht der Kassenärztlichen Ver-
einigung (KV).
§ 103 Abs. 3 Sätze 13 und 14 SGB V: „Hat

der Zulassungsausschuss den Antrag abge-
lehnt, hat die Kassenärztliche Vereinigung
dem Vertragsarzt oder seinen zur Verfügung
über die Praxis berechtigten Erben eine Ent-
schädigung in der Höhe des Verkehrswertes
der Arztpraxis zu zahlen. Bei der Ermittlung
des Verkehrswertes ist auf den Verkehrswert
abzustellen, der nach Abs. 4 Satz 8 bei der
Fortführung der Praxis maßgeblich wäre.“
Hier wird geregelt, dass bei der Ermitt-

lung des Verkehrswertes der Arztpraxis
auf jenen Verkehrswert abzustellen ist, der
bei der Fortführung der Praxis durch
einen Praxisnachfolger anzusetzen gewe -
sen wäre. Es ist also nicht der am Markt
theoretisch erzielbare höhere Verkaufs-
preis im Sinne eines echten Marktwerts
bei Praxisfortführung durch einen Nach-
folger in Ansatz zu bringen, der in der
Regel den Verkehrswert der Praxis über-
steigt. In der Gesetzesbegründung wird
explizit darauf hingewiesen, dass die Ent-
schädigung den Ersatz von Folgeschäden,
die zum Beispiel aufgrund von länger-
fristigen Verträgen entstehen können, ein-
schließt. Dabei ist der ausscheidende Ver-
tragsarzt allerdings zur Schadensmin-
derung verpflichtet. Etwaige Vermögens-
vorteile des ausscheidenden Vertragsarztes
sind auf die zu zahlende Entschädigung
anzu rechnen.

Vertragsrecht
Gegenstand des Nachbesetzungsverfah -
rens ist die Zulassung. Der Erwerb der In-
haberschaft an der Praxis erfordert einen
privatrechtlichen Übernahmevertrag. Die
Zulassungsgremien sind nicht berechtigt,
in den privatrechtlichen Vertrag rechts-
gestaltend einzugreifen. Auch bedarf der
zwischen dem Abgebenden und Über-
nehmenden vereinbarte Kaufpreis keiner
Genehmigung (BSG, Urteil vom 14.12.2011,
B6 KA 39/10 R).
Schutzgut des § 103 Abs. 4 SGB V ist das

Verwertungsinteresse des ausscheidenden
Vertragspsychotherapeuten. Diesem Inte resse
wird Genüge getan, wenn eine Einigung des
bisherigen Praxisinhabers mit Bewerbern
über den Kaufpreis erzielt wird. „In diesem
Fall sind unabhängig von der Höhe des ver-
einbarten Kaufpreises wirtschaftliche Belange
des Ausscheidenden nicht mehr weiter zu
berücksichtigen“, entschied das Bundesso -
zialgericht im zuvor genannten Urteil und
führte weiter aus: „Die Annahme eines
imma teriellen Wertes bei psychothera peuti -
schen Praxen ist nicht bereits deshalb aus-
geschlossen, weil eine besondere Abhängig-
keit des Ertrages von der Person des Praxis-
inhabers besteht. Auch eine psychothera -
peutische Praxis wird als Wirtschaftsgut
höher eingeschätzt, als es ihrem reinen Sub-
stanzwert entspricht.“ Bei der Ermittlung
des Verkehrswertes sind also sowohl der
materielle als auch der immaterielle Wert
der Praxis zu berücksichtigen.
Der für das Nachbesetzungsverfahren

maßgebliche Artikel des Grundgesetzes
zum Schutz des Eigentums legt den
Praxisverkauf klar ins Privatrecht und da-
mit auch in die Privatautonomie bei Kauf-
verträgen. Staat und Selbstverwaltung
haben hier eigentlich keine Eingriffs-
möglichkeit. Gleichzeitig ist die Zulassung
selbst aber dem Sozialrecht zugeordnet.
Dies führt zwangsläufig zu Spannungen.

WISSEN
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Kontrollfunktion der 
Zulassungsausschüsse?
Die Zulassungsgremien haben von Amts
wegen die Möglichkeit, die Kaufpreisforde -
rung zu überprüfen und die Höhe des Ver -
kehrs wertes zu ermitteln. Dies hat jedoch
keine Auswirkung auf die privatrechtliche
Vereinbarung. Zweck der Ermittlung ist
lediglich die Feststellung, zu welcher Zah lung
ein potenzieller Nachfolger mindestens bereit
sein muss, um ausgewählt werden zu können.
Eine Kontrollfunktion oder -befug nis hat der
Zulassungsausschuss somit aber nicht.
Die Ermittlung des Verkehrswertes er-

fordert dabei in der Regel externen Sach-
verstand. Art und Weise der Wertermitt-
lung sind nicht gesetzlich geregelt, aber das
Bundessozialgericht sowie der Bundes-
gerichtshof erachten die modifizierte Er-
tragswertmethode als geeignet. Neben dem
Praxisüberschuss der letzten Jahre wird
hier ein Vergleichsgehalt inklusive Arbeit-
geberanteilen in die Berechnung einbezogen,
das ein angestellter Psychotherapeut in der
Klinik mit demselben Arbeitseinsatz be-
kommen würde. Die Bestimmung des
Verkehrswertes erfolgt also keinesfalls nach
politischen Kriterien. Dazu das BSG: „Der
Verkehrswert ist nach betriebswirtschaftlichen
Gesichtspunkten zu bewerten, für die die Zu-
lassungsgremien nicht aufgrund ihrer Zu-
sammensetzung als im besonderen Maße
qualifiziert anzusehen sind.“

Kontrollfunktion der Kammern?
Auch die Psychotherapeutenkammern
(Gleiches gilt für die Ärztekammern)
haben keine direkte Kontrollbefugnis. Die
Musterberufsordnung der Psychologi -
schen Psychotherapeuten (PP) und der
Kinder- und Jugendlichenpsychothera -
peuten (KJP) bezieht sich an zwei Stellen
auf den Praxiskaufpreis: 
§ 24 Abs. 5 MBO: „Der sachliche und ide -

elle Verkaufswert einer Praxis darf nicht
sittenwidrig überhöht festgelegt werden.“
§ 17 Abs. 1 Satz 1 MBO: „Psychothera peu -

tinnen und Psychotherapeuten sind ver-
pflichtet, ihren Berufskolleginnen und Berufs-
kollegen und Angehörigen anderer Heilberufe
mit Respekt zu begegnen und Rücksicht auf
deren berechtigte Interessen zu nehmen.“
Es gelten jedoch die Berufsordnungen der

jeweiligen Länderkammern, die hierzu
unterschiedliche Regelungen haben können.

Sittenwidrigkeit
Der Kaufvertrag könnte an seiner Sitten -
widrigkeit scheitern. Zur Sittenwidrigkeit
lassen sich Ausführungen im BGB finden:
§ 138 Abs. 1 und 2: „Ein Rechtsgeschäft,

das gegen die guten Sitten verstößt, ist nichtig.
(...) Nichtig ist insbesondere ein Rechts-
geschäft, durch das jemand unter Ausbeutung
der Zwangslage, der Unerfahrenheit, des
Mangels an Urteilsvermögen oder der erheb-
lichen Willensschwäche eines anderen sich
oder einem Dritten für eine Leistung Ver-
mögensvorteile versprechen oder gewähren
lässt, die in einem auffälligen Missverhältnis
zu der Leistung stehen.“
Bei den „guten Sitten“ und damit auch

bei der Sittenwidrigkeit handelt es sich
um unbestimmte Rechtsbegriffe. Im Ver-
tragsrecht sind nach gesetzlichen Vor-
gaben Vertragsautonomie und Vertrags -
treue maßgeblich, bei den „guten Sitten“
hingegen sind die tatsächlich bestehenden
und feststellbaren außerrechtlichen Nor -
men maßgeblich. Neben dem Recht bilden
also Ethik, Moral und die „guten Sitten“
eine wirksame Sollensordnung.
Außerrechtliche Wertordnung und rechts-

immanente Grundsätze stehen in einer
Wechselwirkung. Dabei kann es zu Span -
nungs verhältnissen kommen zwischen:
• Individualismus vs. Kollektivismus
•  Rechtssicherheit vs. Einzelfall-
Ge rech tig  keit
• Richterbindung vs. richterliche Freiheit

Unsere Rechtsordnung trifft eine klare
Grundentscheidung für den Individualis -
mus durch Anerkennung der Privatauto -
nomie. Vertragsfreiheit bedeutet dabei
auch, dass nicht jedes als ungerecht emp-
fundene Rechtsgeschäft als sittenwidrig
erachtet wird. Damit gibt es eine hohe Ein-
griffsschwelle.
Ein besonders wichtiges Element zur

Konkretisierung von Sittenwidrigkeit sind
die Grundrechte. Dabei führt jedoch nicht
jede Kollision von Rechtsgeschäften und
Verfassungsgeboten zur Sittenwidrigkeit.
Es gibt keine unmittelbare Drittwirkung
von Grundrechten. Das Grundrecht auf
freie Entfaltung der Persönlichkeit (Art. 2
Abs. 1 GG) beinhaltet vielmehr die An-
erkennung der rechtsgeschäftlichen Ge-
staltungsfreiheit im Privatrecht. Darüber

hinaus dienen die Grundrechte vom Grund -
satz her als Abwehrrechte gegen den Staat,
verhindern also gerade staat liche Eingriffe
und Kontrolle.
Letztlich kann Sittenwidrigkeit nur fest-

gestellt werden, wenn mehrere negative
Faktoren zusammenwirken (Summen-
wirkung). Kriterien hierbei sind:
• Absicherung anerkannter Ordnungen
• Abwehr von Freiheitsbeschränkungen
• Abwehr der Ausnutzung von 
Machtpositionen
• Abwehr der Schädigung Dritter
• Abwehr von schweren 
Äquivalenzstör ungen 
• Durchkreuzung verwerflicher Gesinnung
• Abwehr missbilligter Kommerziali sier ung
und verpönter Zwecksetzung

Für überhöhte Praxispreise würde eine
Äquivalenzstörung in Betracht kommen.
Dies bedeutet, dass der tatsächliche Wert
(hier zum Beispiel der betriebswirtschaft -
lich ermittelte Verkehrswert) und der ver-
langte Preis stark voneinander abweichen.
Nach der Rechtsprechung reicht dies allein
jedoch nicht aus. Es wären zusätzliche sub-
jektive Elemente (wie zum Beispiel ein
klares Abhängigkeitsverhältnis) notwendig,
die in Verbindung mit einem Praxiskauf-
vertrag aber selten angenommen werden
können.
Der Wunsch nach viel Gewinn ist per se

jedenfalls nicht als verwerfliche Gesin -
nung einzustufen. Erschwerend kommt
hinzu, dass der Wert von psychothera peu -
tischen Praxen schwer zu bemessen ist
und sich selbst überhöhte Preise noch in
einem relativ beschränkten finanziellen
Rahmen bewegen, sodass der Schaden
immer begrenzt ist.

Fazit
Solange der Verkehrswert nicht unter-
schritten wird, sind dem Kaufpreis einer
psychotherapeutischen Praxis vom Gesetz-
geber nur wenige Grenzen gesetzt. An-
gebot und Nachfrage regeln den Preis. Sind
sich Verkäufer und Käufer einig, ist das
privatrechtliche Geschäft vollzogen. ___

WISSEN
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Tagung des BMC zur 
psychotherapeutischen Versorgung

Der Bundesverband Managed Care (BMC)
veranstaltete am 13. April unter dem Titel
„Ambulante Psychotherapie – weiter ge -
dacht“ ein Symposium, in dem die Reform
der Psychotherapie-Richtlinie im Zentrum
stand. Obwohl der G-BA unter einer
strikten Schweigeverpflichtung steht, ließ
sich aus den Diskussionsbeiträgen der
Referenten doch absehen, in welche
Richtung die Reform gehen wird: Es wird
eine Sprechstunde geben, die für die
Patienten verpflichtend ist, jedoch nicht
für die Psychotherapeuten. Die Psycho-
therapeuten wiederum, die eine Sprech-
stunde anbieten wollen, müssen dafür be-
stimmte Vorbedingungen ihrer Praxis-
organisation erfüllen. Die Krankenkassen
erwarten sich von der Durchführung
dieser Sprechstunde, dass viele Patienten
schnell zu einer Abklärung kommen, ob
sie einer Psychotherapie bedürfen, dass
sie gleichzeitig aber auch an andere Ein -
richtungen verwiesen werden können, wie
zum Beispiel Selbsthilfegruppen, Pfarrer
oder soziale Dienste. Für weitere schnelle
Hilfe wird es eine neue Leistung geben,
die „Akutbehandlung“. Strittig ist bisher
die Frage, ob vor der Einleitung einer
Langzeittherapie auf jeden Fall eine Kurz-
zeitpsychotherapie (KZT) stattfinden muss.
Viel Empörung hatte schon vor Beginn
der Verhandlungen das Modell der Kran -
kenkassen hervorgerufen, bei dem die
bisherige KZT nicht nur in zwei Teile
geteilt, sondern dazwischen auch noch
eine sechswöchige Pause „zum Nach-
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denken“ zwangsweise eingeführt werden
sollte. Letzteren Punkt scheinen die
Krankenkassen fallen gelassen zu haben.
Eine Unterteilung der KZT scheinen sie
aber immer noch zu favorisieren. Ganz
und gar gegen den Auftrag des Gesetz-
gebers verstößt die vom Krankenkassen-
vertreter skizzierte Lösung für die Rezidiv-
prophylaxe. Hierbei sollen lediglich Rest-
stunden nicht ausgenutzter Kontingente
zur Behandlung bei Rezidiven oder zur
Prophylaxe genutzt werden können. Dies
stieß bei den Psychotherapeutenvertretern
im Raum auf einhellige Ablehnung: Das
sei eine Mogelpackung und verstoße gegen
das Gesetz. 

Stellungnahmeverfahren 
eingeleitet

Mitte April leitete der Gemeinsame Bun -
desausschuss (G-BA) das Stellungnahme-
verfahren in Bezug auf die Reform der
Psychotherapie-Richtlinie ein. Berech tigt
zur Stellungnahme sind Bundespsycho-
therapeutenkammer und Bundesärzte -
kammer. Die Arbeitsgruppe des G-BA, in
der auch Ärztliche Psychotherapeuten
(ÄP), PP und KJP als ehrenamtliche Mit-
glieder aufseiten der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV) teilnehmen,
hatte in vielen Sitzungen und in recht kon-
troversem Dialog mit den Krankenkassen
eine in manchen Punkten nicht kon-
sentierte Vorlage erarbeitet, zu der nun die
Kammern Stellung nehmen müssen. 

KURZMELDUNGEN  
AUS  DER  BERUFSPOLITIK
Zusammengestellt von Jürgen Doebert

Neue GOÄ gescheitert

Nach langwierigen Vorbereitungen ist
durch einen heftigen innerärztlichen Streit
die Verabschiedung einer neuen Gebüh -
renordnung für Ärzte (GOÄ) auf der Ziel-
geraden kläglich gescheitert. Hiervon be-
troffen ist auch die Gebührenordnung für
Psychotherapeuten (GOP) der Psycholo -
gischen Psychotherapeuten (PP) und
Kinder- und Jugendlichenpsychothera -
peuten (KJP). Dieser Teil wird vom Bun -
desministerium für Gesundheit mit identi -
schen Leistungsbeschreibungen und Be-
wertungen gesondert in Kraft gesetzt. Die
Psychotherapeuten und andere Arzt-
gruppen, bei denen die persönliche Zu-
wendung eine wichtige Rolle spielt, hatten
große Hoffnung auf eine Höherbewertung
ihrer Leistungen gesetzt. Offenbar hat
neben innerärztlichen Machtkämpfen
auch eine Rolle gespielt, dass bisher sehr
gut vergütete technikintensive Fächer eine
Umverteilung zu ihrem Nachteil befürch -
teten. Nun haben alle verloren und bleiben
auf die jahrzehntealte Gebührenordnung
fixiert. Eine gemeinsame Stellung nahme
psychiatrischer und psychothe rapeuti -
scher Verbände, in der dringend die
Umsetzung der GOÄ-Reform gefordert
wurde, verhallte ungehört im Getümmel
des Sonder-Ärztetags. Äußerungen aus
der SPD legen nahe, dass diese ihr Pro-
jekt der Bürgerversicherung auf jeden Fall
umsetzen will.  
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Wahlen in den KVen

Mitte des Jahres finden Neuwahlen für
die Vertreterversammlungen der KVen
statt. Der bvvp-Vorstand appelliert an seine
Mitglieder, unbedingt an dieser Wahl teil-
zunehmen und unbedingt auf den je -
weiligen Listen die Kandidaten des bvvp
zu wählen, um den Einfluss des Verbandes
zu sichern. Regional ergeben sich unter -
schiedliche, historisch gewachsene Listen-
verbindungen, an denen der bvvp betei-
ligt ist. Die ÄP haben die Möglichkeit, auf
eigenen Listen oder gemeinsam mit
anderen Fachärzten oder Hausärzten zu
kandidieren. Die PP und KJP hingegen
bilden einen eigenen Wahlkörper: Sie
wählen ihre Vertreter getrennt auf eigenen
Listen in die jeweilige Vertreterver-
sammlung. Den Psychotherapeuten stehen
dabei maximal 10 Prozent der Sitze zu.
Alle gewählten Vertreter der PP und KJP
aus allen KVen wählen dann gemeinsam
die sechs Vertreter dieser Gruppe in die
KBV-Vertreterversammlung.

Treffen des Gesprächskreises II

Die im Gesprächskreis II (GK II) zu-
sammengeschlossenen mehr als 30 psy-
chotherapeutischen Fach- und Berufsver-
bände haben bei ihrem Treffen am 2. April
ausführlich über das Thema „Internet-
Therapie“ diskutiert und eine Stellung-
nahme dazu beschlossen (Übersichtsseite
Stellungnahmen: bit.ly/bvvp-stellungnahme).
Der GK II möchte damit die Grenzen in-
ternetgestützter Programme aufzeigen und
erreichen, dass auch bei diesen Vorgehens -
weisen die Kammern ihre berufsrecht-
liche Aufsicht ausüben können, wenn ÄP,
PP oder KJP per Internet aktiv werden.

Zi-Praxis-Panel 2014 
erschienen

Das neue Panel des Zentralinstituts für die
kassenärztliche Versorgung in Deutsch-
land (Zi) ist veröffentlicht, das unter an -
derem die Einkommenssituation der Fach-
gruppen innerhalb der Kassenärztlichen
Vereinigungen (KVen) der Jahre 2010 bis
2013 vergleicht. Hier wird einmal mehr
die Honorarbenachteiligung der ge-
sprächsintensiven Fachgruppen deutlich.
Während sich der Bruttoüberschuss der
apparateintensiven Fachgruppen bei ei -
nem sowieso schon deutlich höheren Aus-
gangsniveau weiter erhöht hat (alle Fach-
gruppen inklusive der gesprächsintensiven
Fachgruppen: +1,5 Prozent jährlich), ha -
ben nur die gesprächsintensiven Fach-
gruppen deutliche Verluste hinnehmen
müssen (Beispiel Psychotherapeuten: 
-1,7 Prozent jährlich). Auch die ab 2012
rückwirkend gel tende Honorarerhöhung
für die geneh migungspflichtigen Leis-
tungen ändert hieran wenig. Der im ak-
tuellen ZiPP ausgewiesene Überschuss
der Psychothera peuten von 65.900 Euro
würde sich rückwirkend für 2013 auf bes-
tenfalls 70.000 Euro steigern lassen. Der
Durchschnitt aller Fachgruppen liegt hin-
gegen mit 145.400 Euro weiterhin bei
einem mehr als doppelt so hohen Über-
schuss. Insofern kann die Honorar-
erhöhung, die von KVen und Kassen gern
als großer Erfolg für die Psychothera -
peuten und als „angemessen“ bezeichnet
wird, bestenfalls als Feigenblatt angesehen
werden, das die gravierende und sich stetig
vergrößernde Benachteiligung der ge-
sprächsintensiven Fächer verschleiern soll.
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Einschränkung der Zuschläge

Auf Antrag der Kassen beschäftigte sich der
Bewertungsausschuss erneut mit der Sys -
tematik der Zuschläge zu den genehmi -
gungspflichtigen Leistungen. Entgegen der
einhellig geäußerten Meinung der Psycho-
therapeuten, dass diese erneute Veränderung
erst dann diskutiert werden sollte, wenn ent-
sprechend einer Protokollnotiz zum Be-
schluss des Bewertungsausschusses vom 
22. September 2015 der G-BA die neue Sys -
tematik der Sprechstunde und Akutbe-
handlung verabschiedet hat, haben die
Kassen auf einer sofortigen Eingrenzung
bestanden. Das Ergebnis der Verhandlungen
zwischen KBV und Krankenkassen besteht
nun darin, dass beim vollen Versorgungs-
auftrag oberhalb der BSG-Maximalaus -
lastung (36 Sitzungen pro Woche) weitere
sechs halbe Zuschläge und bei einem halben
Versorgungsauftrag oberhalb der halben
BSG-Maximalauslastung weitere drei halbe
Zuschläge berechnet werden können. Diese
Einschränkung ist bei vollen Sitzen eher
theoretisch, während sie bei halben Sitzen
durchaus einen gewissen Prozentsatz an
Psychotherapeuten trifft. 

Neuntes PiA-Politik-Treffen

Am 14 März fand das 9. Politik-Treffen der
Psychotherapeutinnen und Psychothera -
peuten in Ausbildung (PiA) unter dem Motto
„PiA-Politik ist nicht egal“ statt. Wieder
kamen zahlreiche PiA, aber auch Studieren -
de, Neuapprobierte und Interessierte aus
dem ganzen Bundesgebiet zusammen und
entwickelten Aktionen, um ihre Forde -
rungen nach einer Reform zu bekräftigen.
Das 10. PPT findet am 12. September 2016
in Berlin statt. Ansprechpartner im bvvp ist
unser Vorstandsmitglied Ariadne Sartorius.
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Die einwöchige Reise – fakultativ  konnte
man eine weitere Reisewoche durch den
Bundesstaat Rajasthan hinzubuchen –
führte uns von Delhi über Agra nach Jai -
pur und wieder zurück nach Delhi. Zu se -
hen gab es auf diesem Weg eine Menge:
Grä ber, Paläste, das Alltagsleben der Men -
schen, Wochenmärkte, den Tadsch Mahal,
Mosaike, symmetrisch angelegte Gärten ...
Die Aufzählung könnte ewig weitergehen. 
Vor allem die Palastanlagen faszinierten,

gaben sie doch einen Hinweis auf die
Schönheit jener längst vergangenen Tage,
als sie errichtet wurden. Vor dem inneren
Auge wurden die Bilder aus Tausend-
undeiner Nacht lebendig. Konträr zu
pompösen Bauten wie dem Tadsch Mahal
oder dem Sikh-Tempel Gurudwara Ban-
gla Sahib dominierte im alltäglichen
Leben der Inder jedoch ein maroder
Charme: Alles schien in einen grauen
Schleier gepackt zu sein. Selbst noch im
Bau befind liche Häuser wirkten bereits
alt und seltsam baufällig.
Neben den eher touristischen Sehens-

würdigkeiten standen auch berufsbezo -
gene Punkte im Vordergrund, wie die Be-
sichtigung einer psychiatrischen Einrich -
tung mit anschließendem Vortrag zum
Thema „Integration von moderner west-
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___ Es war schon spät, als im Februar
letzten Jahres mein Handy klingelte. Ich
wusste, dass mich Herr Kremser anrufen
wollte, und war entsprechend nervös.
Hatte ich etwas angestellt? Ich rechnete
mit vielem, aber nicht mit dieser Frage:
„Haben Sie Lust, nach Indien zu fliegen?“
Nun, ein Jahr später habe ich die Reise
hinter mir und kann von meinen Ein-
drücken berichten ...
Am 28. November 2015 kam ich am

Flughafen in Frankfurt/Main an, gespannt
auf die Dinge, die vor mir lagen. Zunächst
waren das sieben Stunden Flug, die aber
dank Inflight-Entertainment und einem
netten indischen Sitznachbarn schneller
als gedacht vergingen. Unser Flieger
landete mitten in der Nacht – Ortszeit –
in der indischen Hauptstadt Neu-Delhi.
Noch etwas verwirrt setzte ich mir in der
Fremde das Ziel, die anderen bvvp-ler zu
finden – und fand sie schließlich anhand
der roten Gepäckanhänger, die uns unser
Reiseveranstalter zugeschickt hatte. Vor
dem Flughafen erwartete unsere Gruppe:
Gehupe, Smog, ein Soldat mit Maschinen -
gewehr und streunende Hunde.
Mit einer Begrüßungskette aus Studen -

tenblumen um den Hals hängend fuhren
wir mit dem Bus durch das nächtliche

Neu-Delhi. Nach diesen vielen Eindrü-
cken war die gesamte Gruppe glücklich,
gegen vier Uhr endlich ins Bett zu fallen –
nur um vier Stunden später wieder auf-
zustehen. Mit Neugierde und knurrendem
Magen erkundete ich das indische Früh-
stück. Runde, ovale und andere fremde,
zumeist frittierte Dinge erwarteten uns –
und mit der Zeit trauten wir uns auch, sie
auf unsere Teller zu laden.
Gesättigt und munter starteten wir in

unseren ersten Tag. Mit dem Bus ging es
nach Alt-Delhi, jenen Bezirk, der von den
Stadtmauern aus dem 17. Jahrhundert
 umschlossen ist. Dort angekommen, be-
suchten wir zunächst eine Moschee, die
aber nur barfuß betreten werden durfte.
Die Frauen mussten sich außerdem in ein
langes Gewand hüllen. Als sich die Uhr-
zeiger auf halb elf zubewegten, gab es
keinen Snack zwischendurch (den sich so
mancher gewünscht hätte), sondern eine
Rikschafahrt quer durch Alt-Delhi.
Ziemlich flott fuhr uns der Fahrer vorbei
an offenen Gullilöchern, Affen, Obst- und
Gemüseständen, wahnwitzigen Strom-
kabelknäueln und Open-Air-Friseuren.
Erst jetzt, während es schau kelnd und
rasant vorwärts ging, realisierte ich, dass
ich nun wirklich in Indien war.

Indien –
im Land der Gegensätze     
Das erste Mal außerhalb von Europa reisen. 
Unsere Autorin war skeptisch, bis sie ihren Fuß 
auf indischen Boden setzte. Von da an überwog 
ein einziges Gefühl: Staunen
Von Anna Ziebell, PiA und kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp Niedersachsen
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licher Psychologie und indischer Phi-
losophie“. Der Besuch zeigte, dass sich psy-
chiatrische Institutionen sowie die Be-
handlung von Patienten deutlich von dem
unterscheiden, was ich aus Deutschland
kenne. Das eingestellte Wachpersonal
war – so sah es aus – nicht nur dafür da,
die Einrichtung zu schützen, sondern auch
die Patien ten zu bewachen und zu maß-
regeln. Als zweite Fachexkursion stand
ein Besuch in einem Yogacenter an. Dabei
wurde uns erneut ein Vortrag geboten –
und wir konnten auch ein paar Yoga -
übungen ausprobieren.

Generell sind mir die vielen Kontraste
in Erinnerung geblieben: farbenfrohe
Kleidung vs. Smog, der alles blass färbte.
Grüne Weiten während der Überlandfahrt
vs. eng bebaute Städte, in denen jeder Platz
ausgenutzt wurde. Verdorrte Grasflächen
in der Stadt vs. wunderschöne Blüten-
pracht auf dem Land. Arm vs. Reich.
Zwei Dinge sollte man auf seiner Delhi-

Reise keinesfalls missen: Ich würde jedem
zu einer Tuk-Tuk-Fahrt und einem Be-
such des Sikh-Tempels in der Dämmerung
raten. Wieder handelt es sich um Gegen-
sätze: Im Tuk-Tuk, einer motorisierten

Rikscha-Variante, erlebt man das Gewusel
auf den Straßen Delhis. Im Tempel wird
man durch die fernöstlichen Gesänge aus
der Hektik herausgerissen.
Ich muss ehrlich zugeben: Vor der Reise

war ich unsicher. Noch nie bin ich so weit
weg gewesen, umgeben von so viel Frem -
dem. Aber nun, nach der Reise, schät ze ich
mich glücklich, dass ich die Erfahrung habe
machen können. Die Scheu vor weit ent-
fernten Ländern habe ich in Indien ver-
loren. Es würde mich nicht wundern, wenn
mich mein Weg noch einmal in dieses Land
der Gegensätze führen wird. ___

WISSEN
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Wie läuft psychiatrische
Behandlung in Indien ab?
Auf einer Gruppenreise
konnten sich bvvp-
Mitglieder einen eigenen 
 Eindruck verschaffen
– und wurden Zeuge von
starken Kontrasten, die
dieses Land prägen
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Nur stark 
gemeinsam         

Gute Kunst berührt uns, wenn es ihr gelingt, leblosem Material eine Seele
einzuhauchen, wenn sie die Grenze zwischen Körper und Geist transzendiert.
Die Medizin hat jahrhundertelang einen anderen Weg beschritten: Nicht 

der Einheitsgedanke, der strikte Dualismus zwischen Soma und Psyche steht
im Vordergrund. Doch langsam bricht das alte Dogma auf: Mediziner aus
allen Disziplinen führen wieder zusammen, was zusammengehört. 
Ein Schwerpunkt über die Grenzgänger zwischen Psyche und Soma –

und über den Körper als Spiegel der Seele
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Leibhaftig und beseelt         
Warum eine Trennung in Geist und Körper keinen Sinn macht

Von Norbert Bowe, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp

___ Wenn Thomas Fuchs in seinem Ar-
tikel über das Wort Leib ausführt, dass
es zum gleichen Wortstamm wie das Wort
Leben gehört, dass der Leib mit dem
Lebendigen, mit der „leibhaftigen“ Gegen-
wart eines Menschen verknüpft ist, so
führt er mitten in das Thema hinein.
Sprechen wir dagegen vom Körper – vom
lateinischen „corpus“ = Körper, Leich -
nam –, so wechseln wir den Blickwinkel.
Wir betrachten ihn – von der bewegten
Lebendigkeit abstra hierend – als einen
primär materiellen Gegenstand, als zu
nutzendes oder auch zu manipulierendes
Instrument. Unsere Schwierigkeit mit
dem Leib liegt in seiner Ins-Leben-Ge -
wor fenheit. Hier geht es nicht um das
Machbare, sondern um das, was uns und
in uns geschieht, was wir gelassen anneh -
men können oder mit dem wir hadern.
Daher ist das Wort Leib unmodern ge -
worden in einer Zeit, in der die Mög lich -
keiten der Selbstoptimierung und -mani -
pulation exponenziell gewachsen sind.
Die Medizin hat mit der Konzentration

auf den objektivierbaren „Körper“ eine
folgenschwere Aufteilung vollzogen – der
medizinische Fortschritt scheint dem Vor-
rang der Machbarkeit recht zu geben.
Fachgebiete, in denen die Psyche ins Kör-
perliche hineinspielt oder im fachlichen
Mittelpunkt steht, geraten da an den Rand.
Umso spannender sind die Untersu -

chungs ergebnisse, die der Chirurg Bernd
Hontschik vorstellt: Er fand heraus, dass
junge, schweigsame Patientinnen, die nach
einem Familienwochenende in Begleitung
ihrer das Gespräch an sich rei ßenden Müt -
ter zur Aufnahme kommen, von jungen,

männlichen Chirurgen zu 70 Prozent mit
der Fehldiagnose Blind darm operiert
wurden. Das passiert, wenn der Chirurg
nur den Akt der Operation vor Augen hat,
den Körper des Patienten nur als ein für
den Eingriff offenes Objekt betrachtet. Für
die Phase vor und nach der Operation,
wenn ihm der Patient leibhaftig als
leidendes, gefühl- und willenbegabtes Sub-
jekt gegenübersteht, kann er dagegen kein
Interesse und keine medi zinische Er-
fahrung aufbieten. Schon Anamnese- und
Befunderhebung, Grundlage jeglicher In-
dikationsstellung, verlangen Offenheit für
verbale, nonverbale und szenische Bot-
schaften, damit Fami lien krisen nicht
unter dem Skalpell landen.
Wir sehnen uns alle danach, dass die

uns begegnenden Leiden mit einfachen
Erklärungen zu erfassen und machbaren
Maßnahmen zu behandeln sind, und tun
uns mit Perspektivwechseln schwer. Dies
wirkt sich, wie Constanze Hausteiner-
Wiehle uns vor Augen führt, besonders
bei den Patienten aus, die anhaltend unter
gravierenden, somatisch lokalisierten Be-
schwerden ohne objektivierbare Befunde
leiden oder bei denen weder Psychisches
noch Somatisches als Primärleiden aus-
gemacht werden kann. Der Umgang mit
dem nicht klar Fassbaren belastet die Be-
troffenen und verlangt vom Behandler
Geduld, Frustrationstoleranz und viel Ein-
fühlung. Aber diese „Grenzerfahrungen“
können auch helfen, mehr über die Kom-
plexität der Leiblichkeit, auch der eigenen,
zu erfahren und etwas von der Gelassen -
heit zu entwickeln, die wir nach Fuchs den
Lebensvollzügen gegenüber benötigen. 

Dass die Komplexität seelisch-leiblicher
Manifestationen sich aus der Seinsgrund -
lage allen Seelenlebens verstehen lässt,
kann man dem Artikel von Ulfried Geuter
entnehmen. Lebewesen bilden ihre innere
Welt in der Auseinandersetzung mit der
äußeren Welt als Erfahrungen im „Pro-
zess des Lebens selbst“. Dabei wird eine
Einheit aller Lebensprozesse einschließ-
lich der vegetativen, motorischen und
kognitiven erlebt. Die Geschichte der Er-
fahrungen lebt in affektmotorischen
Schemata fort, in denen Körperhaltungen,
Bewegungsweisen, Atem, Muskelspan -
nungen, motorische Impulse und Bauch -
gefühle gebündelt sind neben Fantasien,
Träumen und Gedanken, die unser Er -
leben beeinflussen. In der Körpertherapie
werden Inkongruenzen zwischen (unbe-
wusster) Körpersprache und Sinngebung
aufgespürt. Indem wir sie in der thera -
peutischen Sitzung nachvollziehen, wer -
den sie dem Eigenerleben und dem Er -
leben in der Gegenübertragung (wieder)
zugänglich gemacht. 
Timo Storck weist in seinem Artikel auf

die Bedeutung von Berührungserfahrun -
gen hin, in denen ein ambivalenter Ver-
such von Grenzsetzung gesehen werden
kann. Einerseits gelte dies für psychische
Indi viduationsprozesse, aber auch für die
Erfahrung von Leiblichkeit von Selbst und
Objekt und für psychosomatische Symptom -
bildungen. 
Der leibhaftige, beseelte Mensch in all

seinen Bezügen gehört ins Zentrum der
Heilkunde, während auf den Körper als
zu behandelndem Objekt nur vorüber-
gehend zu fokussieren ist. ___
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Familienkrise 
mit dem Skalpell behandelt 

Wenn Chirurgen vergessen, 
dass auf dem OP-Tisch fühlende Wesen 
mit Wünschen und Ängsten liegen, 

entstehen Fehler – und unnötige Operationen
Von Bernd Hontschik 
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___ Körper und Seele: ein Dauerbrenner in
der Auseinandersetzung mit den para -
digmatischen Grundlagen der Human -
medizin. Gerade Chirurgen wissen sehr
genau, dass es noch etwas anderes geben
muss zwischen Himmel und Erde als die
„Maschine“ Mensch, an die sie ständig Hand
anlegen. Zu eindrucksvoll sind immer
wieder unterschiedlichste Verläufe bei
identischen körperlichen Voraussetzungen
aufseiten der Patienten – und aufseiten der
Chirurgen. Welchen Platz also sollte die Psy-
chosomatik in der Chirurgie haben, sollte
sie überhaupt einen haben? 
In der Geschichte der Psychosomatik

spielt die Chirurgie an einer Stelle eine
kurze, aber wichtige Rolle. Flanders Dun-
bar, eine Schülerin von Franz Alexander,
verfolgte 1954 eine spannende Annahme:
Ähnlich wie man in der Psychoanalyse
zeitlich eingrenzbaren biografischen Le -
bensphasen die Entstehung entsprechen -
der Neurosen zuordnet (Waschzwang – anale
Phase), glaubte sie, dass auch in der Psy-
chosomatik einer bestimmten körperlichen
Erkrankung ein solcher typischer biogra-
fischer, ungelöster Konflikt zugrunde liegen
könnte. Dunbar untersuchte mit dieser Fra-
gestellung Patienten, die an Angina Pectoris
litten. Als Kontrollgruppe wählte sie
Patienten einer Unfallstation. Die Unter-
suchung blieb hinsichtlich der Angina-
Pectoris-Patienten ohne jedes Ergebnis.
„Eine hochinteressante Überraschung

aber widerfuhr der Autorin bei der Analyse
ihrer Kontrollgruppe, die sie aus den Pa -
tienten einer Unfallstation bildete, in der
Annahme, dass es sich dabei wohl mit Si -
cherheit um Patienten handeln müsse, deren
Ursache des Leidens rein physischer Natur,
abhängig nur vom Zufall und von mecha-
nischen Bedingungen, sei. Die Mehrzahl der
Patienten hatte nämlich schon eine Reihe
von Unfällen erlebt, jedenfalls wesentlich
mehr, als es der statistischen Erwartung
entsprochen hätte (Wesiack, in: Loch 1983).“
Bei einer Beratungstätigkeit für eine welt-
weit tätige Spedition konnte sie diese Ergeb-
nisse später noch einmal bestätigen. Es
ließen sich bei der Analyse der Lkw-Unfälle
bestimmte Fahrer herausfiltern, die be-
sonders häufig in Verkehrsunfälle verwickelt
waren. Diese Fahrer wurden in den Innen-
dienst versetzt. Dort stolperten sie dann

überzufällig häufig über Türschwellen,
zogen sich an zerbrochenen Gläsern Schnitt-
wunden zu oder verbrühten sich mit heißem
Kaffee. Es gibt also einen Unfalltyp, einen
Angina-Pectoris-Typ hingegen nicht. Das
soll keine Debatte über die Spezifitäts-
hypothese (gleiche Krankheit – gleicher Kon-
flikt) aufwärmen, im Gegenteil. Ein Unfall
ist ein Vorgang, ein Handlungsablauf, aber
keine Krankheit.
Die Chirurgie bezieht ihre Identität allein

aus ihrer Tätigkeit, aus ihrem Handeln.
Wenn es für eine Krankheit oder eine
Krankheitsphase eine angemessene opera -
tive Therapie gibt, ist die Krankheit eine
chirurgische Krankheit und der Patient ein
chirurgischer Patient. Wenn nicht, dann
nicht. Daraus ergibt sich, dass die Krankheit
keine Rückschlüsse auf die Ätiologie zulässt.
Man kann also nicht ein chirurgisches Lehr-
buch nehmen und die übliche Darstellung
von Befund, Diagnose und Therapie noch
um ein psychosomatisches Anhängsel er-
gänzen. Es gibt nämlich keines.
Wenn also die chirurgischen Krank -

heiten nicht der Schlüssel zum Verstehen
sind, dann muss der chirurgische Patient
in den Mittelpunkt rücken. Auch in der
Chirurgie werden nicht Krankheiten,
sondern Kranke behandelt. Das Einzige
aber, was chirur gische Patienten gemein -
sam haben, ist die potenzielle chirurgische
Therapie. Somit können auch chirurgi -
sche Patienten struk turell nichts gemein -
sam haben außer Zufälligkeiten. Wenn
es also überhaupt einen Platz für die Psy-

chosomatik in der Chirurgie gibt, dann
nicht in der chirurgischen Krankheits-
lehre und nicht in der Betrachtung der
chirurgischen Patienten. Es bleibt nur die
Betrachtung des chirurgischen Handelns
übrig.
Das chirurgische Handeln wird immer

mit dem Handwerk der operativen Fertigkeit
gleichgesetzt. Es wird dabei aber übersehen,
dass vor und nach einer Operation ganz ent-
scheidende Phasen chirurgischen Handelns
stattfinden, während in der Phase der ei-
gentlichen Operation vom dynamischen
Standpunkt aus betrachtet eher wenig
passiert. Wäre die Chirurgie nur ein Hand-
werk, dann wäre der Mensch, also der
Patient, auch nur ein Werkstück, eine
„triviale Maschine“, wie Heinz von Foerster
das genannt hat (von Foerster 1993). Eine
triviale Maschine zeichnet sich dadurch aus,
dass auf die gleiche Ursache (Input) immer
und ausschließlich die gleiche Folge sichtbar
wird (Output). Es handelt sich um ein
triviales, ein nicht lernendes Modell. Es wird
eine objektive Realität unterstellt. Diese ob-
jektive Realität ist unabdingbar, immer
gleich und sinngebend.
Das Modell der trivialen Maschine ist für

die Chirurgie fundamental und unverzicht-
bar. Es ist die Grundlage enormer chi -
rurgischer Behandlungserfolge der letzten
100 Jahre. Interventionen im Sinne des
trivialen Maschinenmodells sind immer
dann notwendig, wenn ein akutes Krank-
heitsgeschehen ein unmittelbares Eingreifen
erfordert, um die physiologisch-physika-
lischen Abläufe aufrechtzuerhalten. Kon-
kret: Der intubierte polytraumatisierte
bewusstlose Patient im Notarztwagen ist mit
seinen „trivialen“ physikalischen, chemi -
schen und biologischen Funktionen in
Lebensgefahr. Der Chirurg handelt nun mit
einem konstanten, nicht lernenden, ent-
schlossenen Prinzip, steuert vitale Funk-
tionen medi kamentös, maschinell, operativ
und invasiv. Der Chirurg weiß „alles“ über
diesen Patienten. Der Patient hat keinerlei
Geheimnisse, sondern ist ein hochkom-
pliziertes System voller mechanischer,
physikalischer, chemischer und biologischer
Kausalitäten.
Gegenüber diesem Extremfall auf der

einen Seite stelle man sich den gleichen
Patienten (gerettet) vier Wochen später als

SACKGASSE DUALISMUS

Der Kontakt mit den
Patienten vor und nach
der Operation wird
häufig vernachlässigt.
Ohne dessen Ängste
und Wünsche zu
berücksichtigen, wird
die Arzt-Patient-
Beziehung aber
scheitern
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Indikation, und nach der zweiten Phase, der
Operation, steht die dritte Phase des chirur -
gi schen Handelns, die Phase der Res titution.
Ich betrachte also nicht chirurgische

Krankheiten, auch nicht chirurgische
Patienten, sondern den chirurgischen Hand-
lungsablauf. Weder bei der Indikation noch
bei der Restitution sind in erster Linie tech-
nisch-handwerkliche Fähigkeiten gefragt,
sondern vielmehr professionelle Fähigkeiten
in der Arzt-Patient-Beziehung. Diese Fä-
higkeiten sind erlernbar (Hontschik 2013).
Das möchte ich an einem Beispiel aus dem
Abschnitt der Indikation verdeutlichen.
Als Chirurg ist man immer zuerst mit der

Indikation befasst. Dabei sind es immer
gleiche oder zumindest ähnliche Abläufe,
insbesondere im Umgang mit der immer
im Vordergrund stehenden Angst der
Patienten vor einer Operation. Immer
wieder aber fielen mir Patienten auf, die
nicht erleichtert waren, wenn ich keine
Operationsindikation feststellte, sondern im
Gegenteil eine aggressive Auseinanderset-
zung mit mir begannen, also auf einer
Operation bestanden. Daher beobachtete ich
diese Fälle etwas genauer, denn sie hin-
terließen bei mir immer ein schlechtes
Gefühl: Fast immer handelte es sich um die
Indikation zur Appendektomie. Fast immer
waren die Patienten Mädchen und junge
Frauen. Fast immer waren es außerdem gar
nicht die eigentlichen jungen Patientinnen,
die die Auseinandersetzungen mit mir be-
gannen, sondern die regelmäßig mit an -
wesenden Mütter. In die weitere Aus-

wertung wurden auch unkonventionelle
 Parameter einbezogen, wie der Wochen-
tagsrhythmus, Alter und Geschlecht des
chir urgischen Erstuntersuchers, Diagnose -
sicherheit in den verschiedenen zeitlichen
Abschnitten des chirurgischen Arbeitstages
und anderes. 
Es stellte sich heraus, dass diese schweig-

samen Mädchen und jungen Frauen, die
Auseinandersetzung zwischen beredter
Mutter und Chirurg beobachtend, etwa
zehnmal häufiger an Montagen in der
chirurgischen Ambulanz auftauchten, als
dies nach dem statistischen Zufall zu
erwarten gewesen wäre. Die untersuchen -
den Chir urgen waren zu 20 Prozent häufiger
junge männliche Chirurgen, als dies ihrem
Anteil am ärztlichen Ambulanzpersonal
entsprach. Vorsichtig formuliert: Junge
männliche Chirurgen wiesen eine erhöhte
Affinität zu jungen weiblichen Patientinnen
mit Unterbauchschmerzen auf.
Die Fehldiagnoserate bei diesen Mädchen

und jungen Frauen betrug circa 70 Prozent,
während sie bei allen männlichen Patienten
und bei Frauen sonstigen Lebensalters mit
etwas über 20 Prozent der krankheits-
immanenten Fehldiagnoserate von circa
zehn Prozent zumindest nahekam. Das
Risiko dieser Töchter, unnötig appendek -
tomiert zu werden, lag zehnmal höher als das
männlicher Jugendlicher gleichen Alters
oder das jüngerer oder älterer Frauen.
Nebenbei bemerkt: Wahrscheinlich hängt
es nur von den innerfamiliären Machtver-
hältnissen ab, welche der beiden Frauen zur
chirurgischen Patientin wird, denn die Zahl
der Gallenblasenentfernungen und/oder der
verstümmelnden gynäkologischen Eingriffe
am weiblichen Genitale ist in dem Alter der
Mütter eigenartig hoch.
Damit konnte ich eine Hypothese bilden:

Es könnte sich um eine durch Pubertät und
Adoleszenz, also durch die erwachende ei-
genständige Sexualität der Tochter aus-
gelöste Familienkrise handeln, die natürlich
am Wochenende eskaliert und in der spä -
testens am Montag eine ganz bestimmte
Sorte Mann als Ausweg gesucht werden
muss und gefunden wird. Wir finden über-
zufällig häufig an Montagen ein stereotypes,
regelmäßiges Vorspiel zwischen junger Frau
(Patientin), jungem Mann (Chirurg) und
älterer Frau (Mutter), das entweder (wenn

einen Diabetiker vor –  mit viertgradiger
arterieller Verschlusskrankheit eines Beines,
Ulcus cruris und Mal perforans, gestörtem
Sehvermögen und einer reaktiven Depres -
sion. Vom Ulcus cruris geht eine Phlegmone
aus, es droht eine Sepsis. Jetzt ist kein ent-
schlossenes, kommunikationsloses Ein-
Greifen gefragt. Jetzt liegt ein Patient im
Krankenbett mit einer Vergangenheit und
einer Gegenwart, mit Wünschen und
Ängsten für seine Zukunft.
Der Chirurg weiß zunächst nichts über

diesen Menschen, der sich aus seiner Welt,
aus seiner Blackbox, mit mehr oder weniger
verständlichen Zeichen zu seinen existen -
ziel len Problemen äußert, die er jetzt hat,
auch zu der Frage der bevorstehenden Un -
ter schenkelamputation. Biologie, Chemie
und Physik helfen jetzt nichts. Jetzt muss
ein anderes Kommunikationskonzept zum
Zuge kommen, eines ohne objektive Realität,
ohne objektives Wissen über das Subjekt
Patient. Jetzt weiß der Chirurg nichts über
diesen Patienten: Jetzt steht ihm kein of-
fenes, triviales System gegenüber, sondern
ein geschlossenes, ein verschlossenes. Der
Chirurg muss auf Zeichen achten, auch auf
die eigenen, und er muss mit dem Patienten
eine gemeinsame Realität aufbauen, eine
Passung, ohne die es kein therapeutisches
Weiterkommen geben kann. Dieses kon-
struktivistische Kommunikationsmodell
nennt Heinz von Foerster das der „nicht-
trivialen Maschine“.
Verschreibt sich der Chirurg aber nun

weiter dem Konzept der trivialen Maschine,
dann wird die Arzt-Patient-Beziehung schei -
tern, unabhängig von der technischen Fer-
tigkeit dieses Arztes. Ein solches Schei tern
ist die Voraussetzung für die verschiedensten
postoperativen Komplika tionen, von Wund -
heilungsstörungen über Chronifizierungen
und Nachoperationen bis zur „Psychia tri -
sierung“ aufgrund des eintretenden psy-
chosozialen Desasters.
Die ärztliche „Kunst“ des Chirurgen be-

steht also darin, die aktuelle Situation des
Patienten zwischen den beschriebenen
Polen zu erkennen. Er muss sozusagen
zwischen dem trivialen und dem nicht-
trivialen Maschinenmodell floaten, wan-
dern, frei schweben. 
Vor einer Operation steht die erste Phase

des chirurgischen Handelns, die Phase der

Auffällig viele 
Fehldiagnosen bei
Appendektomien
führten auf eine 
ungewöhnliche Fährte:
Waren die Unterleib-
schmerzen
pubertierender Töchter
Ausdruck einer
wochenendlichen
Familienkrise?    
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genständiges Fach geworden ist (damit
meine ich nicht die Psychotherapie!). Es ist
dadurch zu einer weiteren Zementierung
der Zweiteilung der Medizin für körperlose
Seelen und einer Medizin für seelenlose
Körper gekommen, sozusagen zu einer Art
von schleichendem „Outsourcing“, See-
lisches wird als fachfremd, als „Überlage -
rung“ ignoriert oder abgetan und an die
neuen Spe zialisten delegiert. Der bio-
psychosoziale Zusammenhang, diese fas-
zinierende indi viduelle Konstruktion von
Wirklichkeit, die jedes Lebewesen, jeder
Mensch leisten muss, um zu überleben, und
innerhalb derer sich auch Gesundheit und
Krankheit entwickeln und entscheiden, wird
an neue Spezialisten delegiert. Bernard
Lown nennt das „die verlorene Kunst des
Heilens“ (Lown 2015).
Dagegen ist Widerstand angesagt. Selbst-

verständlich beinhaltet dieser Widerstand
auch die kategorische Ablehnung der
trivialen Schematisierung der ärztlichen Tä-
tigkeit, wie wir sie schon in der International
Classification of Diseases finden, zuneh-
mend gesteigert in Managed Care und
Disease-Management-Programmen, Quali -
täts management oder Diagnosis Related
Groups. Das sind die modernen Chiffren zur
Zerstörung jeder individuellen Wirklichkeit
in der Heilkunde.
Die Psychosomatik gehört in die Chirurgie

hinein, und in alle anderen Fächer auch. So
verstandene Psychosomatik muss also daran
arbeiten, sich überflüssig zu machen. ___

Literatur kann beim Verfasser angefordert werden:
chirurg@hontschik.de; www.medizinHuman.de 
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der Chirurg sich verweigert) tiefe Aggres -
sionen auslöst oder (spielt der Chirurg mit)
eine unnötige Operation nach sich zieht:
Am Ende wird unter sterilen Kautelen der
Unterbauch rechtsseitig eröffnet und das
unschuldige Organ entfernt. Operateure
sagen oft lapidar, die Appendix erröte, wenn
sie – nicht erkrankt – ans Licht gezerrt wird.
In manchen chirurgischen Lehrbüchern
wird die Appendix auch als ins Operations-
feld erigiert beschrieben. So hat man es bei
dieser Operation ständig mit doppeldeutigen
– man könnte auch sagen eindeutig se-
xuellen – Begriffen zu tun.
Die Symbolik des Eingriffs in den Un -

terbauch, die unbewusst einer sexuellen
Handlung wie Defloration mit Geschlechts-
und Schwangerschaftskontrolle oder einer
Strafe oder einer Kastration oder einer Be-
schneidung mit unsichtbarer, innerer Ver-
stümmelung und sichtbarer, äußerer Ver-
narbung nahekommt, diese Symbolik be-
inhaltet auch das aggressive Element, das
sich in der Mutter findet, die neben der auf-
blühenden Tochter zu verblassen droht. Die
immer schweigenden Töchter wiederum
sind an einer Art Absolution für die mit
ihrem sexuellen Erwachen ausgelöste Fa -
milienkrise interessiert und nehmen die
Operation quasi als gerechte Strafe in Kauf.
Vielleicht ist es auch nur eine Art von Ver-
gegenständlichung des Begriffs Einschnitt,
welcher ja an jedem Übergang von einer
Lebensphase in die andere zu verzeichnen
ist. Man könnte solche Gedanken noch wei-
terspinnen, wenn man eine solche Opera -
tion, massenhaft ausgeführt wie in unserem
Land üblich, als zivilisierte Sonderform eines
Initiationsritus auf sich wirken lässt. Be-
greift man diese Töchter im Sinne Balints
als vorgeschobene Patient innen, die stell-
vertretend für ihren die ganze Familie be-
treffenden Adoleszenzkonflikt operiert wer -
den, so kann man auch sagen, dass die
Chirurgie hier missbraucht wird, sich miss-
brauchen lässt zu einer Art „Familien-
therapie“ oder, wie ich es nennen würde, zu
einer „Psychotherapie mit dem Skalpell“.
Mit solchen Erkenntnissen kann man die

triviale Realität der Chirurgie völlig ver-
ändern. Wir haben uns in unserer Klinik
entschlossen, diese nicht krankheitsimma -
nent, sondern psychodynamisch verur -
sachten Fehldiagnosen abzustellen. Unsere

Maßnahme war einfach: Die bislang nur für
die Zeit des Bereitschaftsdienstes geltende
Maxime, nur akute Fälle, dann aber unver-
züglich zu operieren, wurde in die normale
Arbeitszeit übernommen. Mit anderen Wor -
ten: Keine Appendektomie mehr als Wahl-
eingriff, geplant auf dem Operationspro-
gramm, sondern immer nur sofort oder gar
nicht, was auch für die zur Beobachtung auf-
genommenen unklaren Fälle galt.
Die Ergebnisse dieser Umstellung von

dem vormals sehr weiten auf ein jetzt res-
triktives Indikationskonzept hat alle über-
rascht: Statt wie bislang über 600 Appen -
dektomien im Jahr wurden von da an – und
bis heute – nur noch weniger als 150 durch-
geführt, also ein Viertel.
Ich bin sicher, dass nahezu alle Opera -

tionsindikationen unserer täglichen chirur -
gi schen Praxis in dieser ganzheitlichen, Kör -
per und Seele nicht trennenden Weise
durch dacht werden könnten. Erfahrung und
Selbsterfahrung sind dazu nötig. Diese Fä-
higkeiten sind nicht angeboren. Diese Fä-
higkeiten sind erlernbar. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass

es chirurgische Krankheiten im nosolo-
gischen Sinn ebenso wenig gibt wie den
chirurgischen Patienten. Betrachtungen, die
das chirurgische Handeln in den Mittel-
punkt stellen, zeigen das herrschende triviale
Maschinen-Paradigma der Humanmedizin,
das Ursache-Wirkungs-Denken, das selbst-
verständlich auch das der Chirurgie ist, als
völlig unzulänglich. Daher kommt ein ad-
ditives Verfahren, das die Psychosomatik
als eigenständiges ärztliches Fach ansieht, als
Ausweg nicht infrage. Und es wäre völlig
absurd, aus guten Chirurgen schlechte Psy-
chotherapeuten machen zu wollen. Außer -
dem kann ein chirurgischer Patient nach
einer Operation nicht psychisch gesünder
sein, als er es vorher war. 
Aus meiner Sicht ist es daher mehr als

bedauerlich, dass die Psychosomatik ein ei-

Mit der Spezialisierung
„Psychosomatik“ findet
ein „Outsourcing“ des
Menschen aus der
Humanmedizin statt

Dr. med. 
Bernd Hontschik
ist Chirurg und Publizist.
Bis 1991 war er Oberarzt
am Klinikum Frankfurt-

Höchst, bis 2015 in seiner chirurgischen Pra -
xis in der Frankfurter Innenstadt tätig. Der
gebürtige Grazer arbeitet als Kolumnist für
die „Frankfurter Rundschau“ und gibt mit
„medizinHuman“ eine Taschenbuchreihe
im Suhrkamp Verlag heraus. Jüngste Buch-
publikation: „Hippokrates for Sale“ (2014). 
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___ Etwa 20 bis 30 Prozent aller Patienten
in Hausarztpraxen und bis zu 50 Prozent in
Spezialambulanzen haben Beschwerden
(zum Beispiel: Schmerzen, Schwindel,
Erschöpfung), die nach hinreichender Di-
agnostik nicht durch eine definierte kör-
perliche Erkrankung erklärt werden können.
Rund zwei Drittel davon verlaufen so leicht,

dass sie weder Lebensqualität noch Leis-
tungsfähigkeit beeinträchtigen. Aus solchen
nicht-spezifischen Beschwerden bzw. Be -
findlichkeitsstörungen werden nur dann
Krankheiten, wenn etwa durch das Umfeld,
Medien oder Ärzte Krankheitsängste ge-
schürt oder vorschnell Diagnosen vergeben
werden („iatrogene Somati sierung“). 
Bei etwa einem Drittel der Patienten ver-

laufen die Beschwerden chronisch, können

sogar zu Verrentung oder dauernder Bett-
lägerigkeit führen. Als Risikofaktoren gel -
ten unter anderem belastende (Körper-)Er-
fahrungen wie Flucht, Gewalt, Vernach -
lässigung, schwere Krankheit oder Krank -
heit der Eltern. Aktuelle Belast ungen wie
Konflikte am Arbeitsplatz oder in der Part-
nerschaft, eine körperliche Begleiter kran -
kung, eine Operation oder ein Unfall
können konkrete Auslöser darstellen. 

Schwierige Patienten?
In der „somatischen“ Medizin erfahren Be-
troffene anfangs oft viel Engagement („Das
kriegen wir hin!“), ernten später aber Un-
verständnis („Das kann doch gar nicht
sein“). Auch bei Psychotherapeuten sind
sie nicht sonderlich beliebt, da sie ...

• Verunsicherung auslösen. Das organische
Korrelat der Beschwerden ist (gerade für
Psychologische Psychotherapeuten) oft
schwer zu beurteilen; die notwendige Ab-
stimmung mit anderen Behandlern, zum
Beispiel dem Hausarzt, wird oft als lästig
und unangebracht empfunden.
• eine dysfunktionale Inanspruchnahme
aufweisen. Sie brechen zum Beispiel Be-
handlungen ab oder berichten neuen Be-
handlern nicht über Vorbefunde.
• oft kein klares Anliegen, keine hohe
Therapiemotivation und ein anderes
Krankheitsverständnis als der Therapeut
haben. Dann streiten beide über die „ei-
gentliche“ Ursache oder die „richtige“ Be-
handlung. Hinzu kommen Missverständ-
nisse durch die unterschiedliche Wahr-

Kein Befund – was nun?      
Schwierige Patienten oder unpassendes System? 
Wie wir funktionelle und somatoforme Störungen 

einordnen und mit ihnen umgehen können
Von Constanze Hausteiner-Wiehle
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nehmung und sprachliche Umsetzung kör-
perlicher und emotionaler Vorgänge in ver-
schiedenen Schichten und Kulturen.
Schwierige Behandlungssituationen ent-

stehen nicht nur durch „schwierige Patienten“,
es gibt auch „schwierige Behandlungen“.

Unpassendes System?
Unser dualistisches Krankheitsverständnis
betrachtet Leib und Seele als getrennt, den
Körper als berechenbare Maschine. Ent-
sprechend werden funktionelle und
somatoforme Störungen vor allem über
eine „fehlende organische Erklärbarkeit“
definiert (und leider oft als „Sie haben
nichts!“ kommuniziert).  
Dieses Postulat hat sich aber als kaum

haltbar erwiesen, denn:
• „Objektive“ Untersuchungen, zum Bei-
spiel Antikörpertiter, haben oft wenig mit
dem Ausmaß der subjektiven Beeinträch -
tigungen zu tun. MRT-Befunde korrelieren
zum Beispiel nicht mit Rückenschmerzen. 
• Fachleute sind sich oft uneinig darüber,
welche Befunde „organisch erklärt“, welche
„organisch unerklärt“ sind. Zudem gibt es
meist zu viele (vielleicht noch unbekann-
te) Tests, die man zum Ausschluss aller
denkbaren Differenzialdiagnosen durch-
führen müsste.
• Eine „vollständige“ organische Abklärung
führt zu einer Fixierung auf somatische, er-
schwert aber die Berücksichtigung psy-
chosozialer Aspekte. Psychische Erkran -
kungen bis hin zum Suizid drohen über-
sehen zu werden.
• Menschen haben oft „unerklärte“ und
„erklärte“ Beschwerden zugleich, entweder
zusätzliche funktionelle Befunde (erhöhter
Muskeltonus, erhöhte Herzfrequenz) oder
strukturelle organische Erkrankungen
(zum Beispiel MS-assoziierte Fatigue).
• Zudem gibt es körperliche Erkrankungen,
die sich typischerweise in unspezifischen
Beschwerden äußern und immer wieder
als „psychisch“ fehlgedeutet werden („Cha -
mäleons“; zum Beispiel neuro logische,
endokrinologische, Autoimmunkrank -
heiten). Es gibt in der Medizingeschichte
mehrere Erkrankungen, die als „psy-
chogen“ fehleingeschätzt wurden, bis eine

überwiegend „organische“ Patho physio -
logie aufgeklärt wurde (zum Beispiel Myas-
thenia gravis, Colitis ulcerosa). 

Was ist überhaupt „körperlich“, 
was ist „psychisch?
Es gibt zahlreiche Belege dafür, dass die
strikte Trennung nicht aufrechtzuerhalten
ist, dass „körperliche“ und „psychische“ Pro-
zesse eng ineinandergreifen, zum Beispiel:
• Das Gefühl des Ausgegrenztseins stellt
sich in der funktionellen Bildgebung in
denselben Hirnarealen dar wie physischer
Schmerz. 
• Ob Patienten nach einer Verletzung chro-
nische Schmerzen entwickeln, hängt weni -
ger von Verletzungsmuster und -schwere ab
als vielmehr von psychosozialen Faktoren
wie der Arbeitsplatzzufrie denheit. 
• Die Wahrscheinlichkeit, nach einer
Virenexposition an einer Erkältung zu er-
kranken, hängt auch von der sozialen In-
tegration ab.
Unsere Schwierigkeiten im Umgang mit

unklaren Körperbeschwerden zeigen sich
auch in der Sprache. Wir haben unscharfe
diagnostische Kriterien und keine ein-
heitliche Terminologie:
Funktionelle Syndrome wie zum Bei-

spiel Fibromyalgie-, Reizdarm-, Chro-
nisches Müdigkeitssyndrom und Multiple
Chemikaliensensitivität gelten trotz feh -
lender körperlicher Befunde oder patho -
physiologischer Erklärungen als „soma -
tische Erkrankungen“, mit entsprechenden
ICD-Codierungen. Die Lebens qualität ist
oft paradox stark beeinträchtigt, die psy-
chische Komorbidität liegt bei rund 50 Pro-
zent. (Das heißt aber auch, dass 50 Prozent
keine kriteriumsgemäß ausgeprägte psy-
chische Diagnose haben.) Die Überlappung
der Syndrome untereinander ist groß,
sodass vermutet wurde, dass es sich nicht
um eigenständige Erkrankungen, sondern
um unterschiedliche Manifestationsformen
ein und desselben Phänomens handelt
(„Ein-Syndrom-Hypothese“). 
Die psychosoziale Medizin hingegen be-

schreibt Körperbeschwerden ohne hin -
reichendes organisches Korrelat, die zu
einer erhöhten Inanspruchnahme und

einer eingeschränkten Leistungsfähigkeit
führen, als somatoforme Störungen und
damit als „psychische Erkrankungen“ 
(F-Diagnosen), was Patienten oft nicht
akzeptieren. Die Kernkategorie „Somati -
sierungsstörung“ ist selten, viel häufiger
finden sich subsyndromale Formen und
Mischbilder aus einigen körperlichen Be-
schwerden und Gesundheitsangst (undif -
ferenzierte Somatisierung und Hypo -
chondrie). Die Komorbidität mit de-
pressiven, Angst-, Sucht- und Trauma-
folgeerkrankungen, bei schweren Verläufen
auch mit Persönlichkeitsstörungen, ist
hoch. Leider gibt es auch eine Reihe be-
sonders abwertender Bezeichnungen (Kory -
phäen-Killer-Syndrom, Morbus Mittel meer,
heartsink patient).

Schubladenartige Trennung 
überdenken
Eine grundlegende Reform unserer Heran-
gehensweise an unklare Körperbeschwer -
den scheint also notwendig – und findet
gerade statt: 2009 wurde für den deutsch-
sprachigen Raum die „chronische Schmerz -
störung mit somatischen und psychischen
Faktoren“ neu in die ICD-10 aufgenommen
(F45.41). Sie würdigt die Tatsache, dass
gerade bei chronischen Schmerzer kran -
kungen körperliche und seelische, ursäch -
liche und aufrecht erhaltende Faktoren
kaum noch sinnvoll zu unterscheiden sind
und die Behandlung dementsprechend bio-
psychosozial erfolgen muss.
Für die große Gruppe der funktionellen

und somatoformen Störungen wurde der
Oberbegriff „interface disorders“ vor-
geschlagen, also Zwischendrin-, Grenz-
oder Brückenerkrankungen, die weder ein-
deutige „körperliche“ noch „psychische“
Störungen sind. 
In der aktuellen US-amerikanischen

Klassifikation psychischer Störungen
(DSM-V) wurde die Kategorie der soma -
toformen Störungen bereits abgeschafft.
Stattdessen spricht man dort nun von
„somatic symptom disorders“:
• Es wird nicht mehr nach der Erklärbar-
keit der Beschwerden gefragt (!), sondern
nur mehr nach Leidensdruck (A-Kri -
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terium), begleitenden psychobehavioralen
Auffälligkeiten (B-Kriterien) und Chroni -
zität (C-Kriterium).
• Auf Deutsch wird der Begriff übersetzt
als „Körperliche Belastungsstörung“, was
bereits auf die anvisierte Bezeichnung in
der ICD-11 hinweist.
• Für die ICD-11 (circa 2018) nämlich ist
eine noch einfachere Neukonzeption ge-
plant, wahrscheinlich unter dem Begriff
„bodily distress disorder“. Diese Diagnose
erfordert lediglich eine Kombination (be-
stimmter) körperlicher Beschwerden (car -
dio  pulmonary/autonomic arousal; gas-
trointestinal arousal; musculoskeletal ten -
sion; general symptoms) ohne zusätz liche
Kriterien – auch ohne die Forderung nach
unauffälligen organischen Befunden.
Aber es mangelt nicht nur an einer ein-

heitlichen Terminologie. Auch die be-
stehenden Therapiekonzepte weisen noch
Defizite hinsichtlich ihrer Verfügbarkeit,
Akzeptanz und Wirksamkeit auf.
Die Therapie funktioneller Syndrome

konzentriert sich, teilweise natürlich zu
Recht, auf die körperlichen Beschwerden.
Sie erfolgt manchmal mit einem kausalen
Ansatz (zum Beispiel Probiotika bei
Reizdarmpatienten), überwiegend aber
symptomatisch (Analgetika, Spasmolytika,
Massagen). Übergeordnete Faktoren wie
Reizverarbeitung oder Krankheitsver-
halten werden dabei ignoriert. 
Das gilt auch für Antidepressiva, die zwar

bei Schmerzdominanz wirksam sind, aber
keine nachhaltigen Effekte und zuweilen
erhebliche Nebenwirkungen haben.
Inzwischen haben wir recht ausgereifte

Psychotherapie-Konzepte für Einzel-,
Gruppen-, Verhaltens-, tiefenpsycho logi -
sche Therapie oder Hypnose. Allerdings
gibt es gerade im ländlichen Raum noch zu
wenige Psychotherapeuten. Die störungs-
spezifische Behandlungsquote ist mit circa
40 Prozent niedrig. Psychotherapie-Skep -
tiker, Männer und ältere Menschen werden
oft gar nicht erreicht. Die Behandlung be-
ginnt oft erst nach 5 bis 15 Jahren, wenn
die Symptomatik bereits chronifiziert ist.
Psychotherapiestudien haben oft Rekru -
tierungsprobleme, hohe Drop-out-Raten und
eher kleine bis mittlere Wirkeffekte. Zwar
verbessern sie die Lebensqualität insgesamt,
seltener aber die Beschwerden selbst.

Auch reine körperliche Übungstherapien
(wie „graded exercise“) erreichen nur mä-
ßige Effekte; immerhin werden sie von den
Patienten meist einigermaßen gut ange -
nommen.
Viele Patienten favorisieren sogenann -

te komplementärmedizinische The ra pien,
weil sie sie als weniger stigma ti sierend,
weniger anstrengend und ne ben wirkungs -
arm empfinden. Allein dadurch sind
(wertvolle) Placeboeffekte anzunehmen;
mög liche Risiken (Kosten, Nebenwirkun -
gen, weitere Passivierung) werden aber
oft unterschätzt. Die Datenbasis für die
meisten Verfahren ist noch schmal, auch
wenn es – zumindest bei leichteren Verläu -
fen – erste Hinweise auf positive Effekte
gibt. Ein gutes Beispiel hierfür liefert die
Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion. 
Offenbar wären also multimodale (oder

„ganzheitliche“) Behandlungen, bei denen
verschiedene Therapieelemente kombi -
niert werden oder mehrere Disziplinen zu-
sammenarbeiten, am vielversprechends -
ten. Anders als in der früheren „Gene ra -
listenmedizin“ ist das aber bei der heutigen
Spezialisierung nicht leicht umzusetzen,
zumindest im ambulanten „Einzelkämp -
fer“-Setting. 

Was ist zu tun?
Das Phänomen „unklare Körperbe schwer -
den“ zeigt deutlich die Schwächen unseres
dualistischen Krankheitsverständ nisses. Es
fordert uns auf, unser Gesundheitssystem
neu auszurichten, zum Beispiel durch ...
• mehr Interdisziplinarität, schon in der
Ausbildung. Die „psychosomatische Grund -
versorgung“ durch Allgemeinärzte, Gynä -
kologen etc., die „fachgebundene ärztliche
Psychotherapie“, interdisziplinäre Schmerz -
zentren oder Ähnliches sind hier sinnvolle
Entwicklungen.
• bessere Vergütung für gesundes Pa tient en -
verhalten (Selbstwirksamkeit), Gesprächs -
leistungen (sprechende Medizin) und kluge,
schlanke Diagnostik („choose wisely“).
Hausärzte sollten ausführliche Beratungs-
und Motivationsgespräche, Ärztliche und
Psychologische Psychotherapeuten über-
brückende und niedrigschwellige Angebote
abrechnen können.
• mehr Prävention (Familienhebammen
zur Primärprävention von Vernachlässi -

gung und Gewalt, Mobbing-Prävent ions -
programme in Firmen, Aktionen wie „Lauf
dich fit!“). 
Wir Psychotherapeuten können dazu

beitragen, indem wir ... 
• die Motivation zur Psychotherapie nicht
als Bringschuld, sondern als erstes The -
rapieziel betrachten.
• mit Patienten nicht über die diagnostische
Zuordnung und über die Beschwerde -
ursache ringen, sondern gemeinsam ein
multifaktorielles Erklärungsmodell er-
arbeiten. Hier kann die Beschreibung psy-
chosozialer Probleme als „zusätzliche Bau-
stellen“ anstatt als „Ursachen“ hilfreich sein.
• durch Psychoedukation die engen Wech -
sel wirkungen von Körper und Seele sowie
deren mögliche Beeinflussbarkeit auf-
zeigen, zum Beispiel über Teufelskreis -
modelle.
• weniger Defizite und (Hypothesen über)
Konflikte betonen, sondern Ressourcen
und Bewältigungsmöglichkeiten, die auch
die körperliche Dimension mit einbe -
ziehen, durchaus auch durch Ermunterung
zu sportlicher Betätigung.
• mehr körperpsychotherapeutische Be-
handlungselemente einbeziehen, mit deren
Hilfe unter anderem positives Körper -
erleben gefördert werden kann.
• mit anderen Behandlern kommunizieren,
indem wir gegebenenfalls eine Schweige -
pflichtentbindung erfragen und für den
Hausarzt erreichbar sind. ___

PD Dr. med. 
Constanze Hausteiner-Wiehle
ist Fachärztin für Psychosomatische
Medizin, Psychiatrie, Psychotherapie. 
Sie arbeitet als Konsiliarärztin in der 
BG Unfallklinik Murnau und als
wissenschaftliche Mitarbeiterin in der
Klinik und Poliklinik für Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Tech-
nischen Universität München. Jüngste
Publikationen: „Kein Befund und trotzdem
krank?“ (2015), „S3-Leitlinie: Umgang 
mit Patienten mit nicht-spezifischen, 
funktionellen und somatoformen Körper-
beschwerden“ (2013, online verfügbar:
bit.ly/körperbeschwerden).
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Wie ein Händedruck 
auf die Spur sexuellen Missbrauchs

führen kann      
Unsere Körpersprache verrät viel über unseren Seelenzustand, 

wir müssen die Zeichen nur zu deuten lernen. 
Die Theorien von Embodied Mind und Mindful Body 

liefern wichtige Hilfestellungen
Von Ulfried Geuter

___ Wer an Körperpsychotherapie denkt,
hat vielleicht das Bild von Menschen im
Kopf, die auf dem Boden liegen und auf
ihren Atem achten oder die auf ein Kissen
eindreschen, um ihre Wut zu spüren.
Solche unterschiedlichen Bilder haben mit
den zwei frühen Quellen der Körper-
psychotherapie zu tun: der leibpädago -
gischen Körpererfahrung und der Psy-
choanalyse. So regten Ferenczi und Reich
dazu an, Affekte wie Kinder auszudrücken
oder Spannungen in den Muskeln frei-
zusetzen, um in ihnen gebundene Affekte
zu befreien.
Die Körperpsychotherapie hat aber noch

eine dritte Quelle: die Humanistische Psy-
chotherapie, in der Therapie als ein Prozess
der Selbstexploration und der Wieder-
aneignung nicht gelebter, unentdeckter
Teile des Selbst in einer Beziehung ver-

standen wird. Diese Idee sehe ich auch als
eine Grundlage für eine erlebniszentrierte
Körperpsychotherapie an, in deren Zen-
trum ich den Begriff des erlebenden Sub-
jekts stelle (Geuter 2015).
Erleben ist ein subjektives Sich-Beziehen

auf sich selbst und die Welt, in dem
Bedeutung und Sinn erzeugt wird. Wenn
wir das Erleben vertiefen, erschließen wir
Subjektivität. Nach einem Begriff von
Rogers werden wir uns im Erleben der In-
kongruenzen zwischen dem, was wir
denken, und dem, was wir spüren, gewahr.
Ein solches Gewahrwerden treibt in einer
Therapie den Prozess der Selbstexploration
voran, insbesondere dessen, was Patienten
abwehren oder noch nicht wissen. Wenn
wir sie auffordern, zu etwas hin zu spüren,
bedeutet das, Erfahrungen anzuerkennen
und sie nicht zu vermeiden. 

In der Körperpsychotherapie erarbeiten
wir das Selbsterleben immer auch aus dem
Körpererleben heraus. Denn Bedeutung
gründet in der körperlichen Erfahrung und
in der Fähigkeit, diese Erfahrung mithilfe
von Konzepten zu verstehen (Johnson
2007). Sie teilt sich mit, indem ich mich in
Bezug zu einer Situation oder einem Reiz
als bedrückt oder beglückt, gelangweilt
oder neugierig, traurig oder wütend fühle.
Diese emotionalen Bewertungen erfahren
wir in Gedanken und Bildern sowie in kör-
perlichen Empfindungen und Impulsen.
Beziehen wir Empfindungen und Impulse
und deren körperliche Ausdrucksmög -
lichkeiten in die Therapie ein, eröffnen wir
Patienten zusätzliche Wege der Erfahrung.
Das möchte ich anhand einer klinischen

Vignette erläutern. Eine Patientin gibt mir
an der Türe auf eigenwillige Weise die
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Hand. Sie streckt Zeige- und Mittelfinger
vor, um sie gleich aus meiner Hand wieder
herauszuziehen. Ich bekomme sie nicht zu
greifen und denke an Hänsel, der ein Stöck-
chen aus dem Käfig schiebt, wenn die Hexe
an seinem Finger prüfen will, ob er genug
gemästet ist.
Als Psychotherapeut kann ich dieser

Fantasie nachgehen und mich nach ihrer
Bedeutung fragen. Ich kann die Bedeutung
aber auch im Erleben erkunden. In einer
Stunde spreche ich die Art ihrer Be-
grüßung an. Sie erzählt dazu, sie habe
Angst, bei anderen Menschen nicht an-
zukommen, sei verspannt, ernst und miss-
trauisch. Ich habe nicht das Gefühl, dass
dies ihre Geste erklärt. Daher schlage ich
vor, ihr Handgeben experimentell zu
sondieren. Konkret heißt dies, dass wir die
Begrüßung nachstellen und sie mir lang-
sam und bewusst so die Hand gibt, wie sie
es an der Haustüre tut.
Etwas zu verlangsamen ist hilfreich für

den Prozess des Selbstentdeckens, in den
die Patientin nun eintritt. Als sie es tut,
bemerkt sie eine Angst, ich könnte sexuell
über sie verfügen wollen: sie umarmen
wollen und dann nicht loslassen. Vielleicht
wäre ich so charmant, dass sie sich dem
nicht entziehen könne, auch wenn sie es
nicht wolle. Sie spürt ihre Angst im Bauch.
So begegnet sie etwas bislang Uner -
kanntem. Ich bitte sie, einen Satz für die
Angst zu finden. Sie sagt: „Ich habe Angst,
ich könnte von Ihnen abhängig sein.“ Da-
nach entspannt sie sich. Sie fühle sich
sicherer. Der Kontakt zwischen uns wird
klarer.
In der folgenden Stunde erzählt sie erst-

mals von einem sexuellen Missbrauchs-
erlebnis als Kind. Der Prozess des Er-
kundens führte in einer inneren Selbst-
bewegung dazu, etwas bislang Unausge -
sprochenes auszusprechen. Jetzt konnte
ich meine Fantasie verstehen: Wenn Hän -
sel der Hexe ein dürres Stöckchen hin-
schiebt, signalisiert er: Ich bin noch zu
klein oder sexuell nicht reif genug, dass
du über mich verfügst.
Die Patientin zeigt ein bestimmtes affekt-

motorisches Schema: „Wenn der Kontakt
näher wird, habe ich Angst, nicht mehr
über mich selbst verfügen zu können.“

Dieses Schema wird in der Art des Hand-
Gebens deutlich. Sie gibt nur einen Teil
ihrer Hand her, und das so schnell, dass sie
nicht festgehalten werden kann. Damit
schützt sie sich davor, dass ein anderer auf
sie zugreift. Diese Bedeutung wurde un-
mittelbar deutlich, indem wir handelnd im
Dialog erkundeten, wie sie ihre Art, die
Hand zu geben, erlebt.
Menschen erfahren die Welt in ihrer sub-

jektiven Bedeutung. Nach der Theorie des
Embodied Mind ist dieser subjektive Bezug
zur Umwelt ein Kennzeichen von Lebe -
wesen. Lebewesen verbinden sich mit ihrer
Umgebung durch körperlich handelnden
Weltbezug. Sie bringen ihre innere Welt
in der Auseinandersetzung mit der äu-
ßeren Welt als Erfahrungen im „Prozess
des Lebens selbst“ hervor. Das bezeichnen
Maturana und Varela (2012) als Autopoiese.
Sie erzeugen ihre Wahrnehmungen in ver-
körpertem Handeln. Bewusstsein existiert
nur in einem Körper und in Bezug auf das
Verhältnis dieses Körpers zur Welt. Gleich-
zeitig gibt es einen subjektiv erlebten
Körper nur in einem Geist, der diesen
Körper als Erlebenden erlebt und mit
Bewusstsein seiner selbst ausstattet.
Letzteres kann man als Mindful Body
bezeichnen (Sheets-Johnstone 2011).
Körperpsychotherapie heißt vor diesem
Hintergrund, dass wir in der Körper-
Psyche-Einheit des Erlebens mit Lebens-
prozessen arbeiten, dem Embodied Mind
und dem Mindful Body.

Menschen erleben sich und die Welt
nicht entweder kognitiv oder körperlich
oder in einer Wechselwirkung zwischen
Gedanken und Empfindungen, sondern
ganzheitlich in einer körperseelischen Ein-
heit. Wenn sich ein Mensch freut und dabei
vor Begeisterung die Arme hochreißt,
sagen wir: Er zeigt seine Freude. Das
bedeutet aber nicht, dass er erst innerlich
Freude empfindet und dann als deren Aus-
druck die Arme hochreißt. Vielmehr ist
die Geste selbst die Freude. Psyche und
Körper sind eins in ihrem Geschehen.
Zwar kann ich das innere „Ich freue mich“-
Gefühl vom Hochreißen der Arme unter -
scheiden und unabhängig von der Geste
darüber sprechen – oder auch über die
Bewegung der Geste unabhängig vom be-
gleitenden Gefühl. Aber wenn wir so von
psychischen oder körperlichen Vorgängen
sprechen, sind das Aspekte, die wir an
lebendigen Prozessen unterscheiden, und
keine getrennten Vorgänge.
Erleben findet in einer Einheit leben -

diger Prozesse statt, die vegetative, moto -
rische und kognitive Prozesse einschließen,
welche von Emotionen und Intentionen
geprägt werden. Affekte bestimmen die
inneren Zustände, in denen wir etwas
erleben, und diese werden wiederum be-
stimmt von der Geschichte unserer Er-
fahrungen.
Diese Geschichte lebt in affektmoto -

rischen Schemata fort (Downing 1996). In
ihnen bündeln sich Körperhaltungen, Be -
wegungsweisen, Atem, Muskelspan nungen,
motorische Impulse, Bauchgefühle, Fan -
tasien, Bilder, Träume, Gedanken zu Mus -
tern, in denen wir der Welt begegnen und
sie erleben. Wenn ich eine depressive
Mutter hatte, kann ich ein affektmo tori -
sches Muster haben, keine Antworten auf
meine Handlungen zu erwarten. Das kann
sich motorisch in meinem Nicht-Handeln
zeigen, vegetativ in meiner Schlaffheit,
kognitiv in meiner Überzeugung, dass
niemand für mich da ist.
Nach einem körperpsychothera peuti -

schen Modell erfahren wir die Welt auf
diesen drei Ebenen des Erlebens: kog -
nitiv, in motorischen Impulsen oder pro-
priozeptiven Wahrnehmungen und in
vegetativen Prozessen oder interozeptiven

Menschen erleben die
Welt ganzheitlich in
einer körperseelischen
Einheit. Reißt ein
Mensch seine Arme 
vor Begeisterung hoch,
ist dies kein Ausdruck
seiner Freude. 
Die Geste selbst ist die
Freude
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Wahrnehmungen. Die Basis dafür sind
die exterozeptiven Sinne und die Systeme
zur Wahrnehmung der inneren Welt. Zu
Letzteren gehört die Interozeption mit
ihren Informationen aus Organen, At-
mungs- oder Herz-Kreislauf-System, en -
do krinen, chemischen oder osmotischen
Vorgängen. Das interozeptive System
informiert beispielsweise über den Zu-
stand der glatten Muskeln in den Einge-
weiden oder über die Durchblutung in
der Haut. Auf diesem Weg erlebt man,
dass einem etwas „unter die Haut“ geht
oder auf den Darm schlägt.
Über die Propriozeption nehmen wir

wahr, wo und wie der Körper in Ruhe und
Bewegung im Raum ist. Informationen
kommen aus Muskel- und Sehnenspindeln,
Gelenk- und Hautrezeptoren oder dem
Gleichgewichtsorgan. Propriozeptiv spüren
wir auch, ob wir uns einem Menschen
annähern oder uns von ihm fernhalten
wollen. Das kann man in einer Körper-
psychotherapie nutzen, indem Patienten
in einer szenischen Arbeit lokomotorisch
Beziehungen zu anderen Menschen er-
kunden: ob sie sich ihnen annähern, sich
von ihnen abwenden oder sie von sich
fernhalten möchten.
Ein Abgleich zwischen inneren Emp-

findungen und Gedanken treibt die the -
rapeutische Exploration voran (Gendlin
1996). Wir können Patienten fragen, was sie
bei dem, was sie sagen, fühlen. Um sich
darüber klarer zu werden, können wir sie
bitten, in ihren Körper hineinzuspüren
und mitzuteilen, was sie wahrnehmen.
Hierin liegt ein zentrales Arbeitsprinzip
der Körperpsychotherapie: das Aktual -
bewusstsein zu fördern, indem Patient en
körperlich spüren, was gerade geschieht, in
ihnen vorgeht und sie in Resonanz auf
andere und ihre Umgebung empfinden
(Geuter 2015, S. 149).
Körperzustände verweisen auf Bedeu -

tungen. Eine Patientin erzählt, sie habe ge-
träumt, ich hätte ihr gesagt, eine Affäre zu
haben und meine Familie zu verlassen. Bei
diesem Traum zog sich alles in ihr zu-
sammen, denn sie fürchtet, dass ich als
Therapeut sie verlasse. Hätte sie ein Gefühl
der Weite gehabt, hätte die gleiche Traum-
geschichte vielleicht eine Fantasie aus-

gedrückt, in der ich ihretwegen meine
Familie verlasse.
Die Erfahrung erhält eine Evidenz, wenn

die im Körper gegründete Wahrnehmung
und der Sinn, den wir einem Geschehen
mit Worten verleihen, kongruent und für
das Subjekt bedeutsam sind.
Als Körperpsychotherapeuten versuchen

wir die Muster des lebendigen Bezugs zur
Welt zu verändern. Zieht sich jemand zum
Beispiel immer in sich zurück, wenn ihn
ein anderer berührt, liegt der Grund
vielleicht darin, dass er als Kind erfahren
hat, zurückgewiesen zu werden, wenn er
Verbindung suchte. Das kann Angst, De-
pression oder bei traumatischen Er-
fahrungen auch somatoforme Störungen
erzeugen. Dann arbeiten wir am Symptom,
indem wir auf die Ebene dieser Disposition
gehen. Ein Muster lässt sich aber nicht
allein kognitiv, sondern nur auf allen
Ebenen der Erfahrung ändern. Solange
jemand weiterhin körperlich zurück-
schreckt, verändert die Einsicht in ein
Muster nicht sein Leben.
Vom Erleben auszugehen ist eine phäno -

menologische Methode. Wir fokussieren
auf das, was sich zeigt, aber als Erscheinung
eines Nicht-offen-Sichtbaren, zum Beispiel
auf ein distanziertes Verhalten als Aus-
druck eines Schemas, aus Angst Nähe zu
vermeiden. Heidegger verstand unter einem
Phänomen nämlich nicht das, was sich an
der Oberfläche zeigt, sondern das, was in
dem, das sich zeigt, „verborgen ist“, aber so
dazugehört, „dass es seinen Sinn und Grund
ausmacht“ (Heidegger 1967, S. 35). Phäno -
menologisch vorzugehen heißt daher zu
verstehen, wie sich etwas als das zeigen
kann, was es ist.
Die Fokussierung der phänomeno lo -

gischen Methode auf das Wie statt auf das
Was zeigt sich in der Psychotherapie darin,

dass wir darauf achten, wie ein Patient über
sich spricht, wie er sich körperlich darstellt,
wie er sich im Moment verhält oder wie er
ein Symptom oder Problem lebt und erlebt.
Wir schauen auf die Phänomene und ver-
suchen zugleich, das noch Verborgene spür-
bar und sichtbar zu machen – beim Kunst-
werk nennt Heidegger das „Entbergung“.
Psychische Störungen sind emotionale

Störungen des Selbst- und Welterlebens.
Daher ist Therapie im Verständnis der Hu -
manistischen Psychotherapie eine Wieder-
aneignung des Selbst im Angesicht unter-
drückter, abgespaltener oder als nicht zu
sich selbst gehörig erlebter Erfahrungen
(Greenberg 2011). Die Körperpsychothera -
pie bezeichnet Marlock als eine Praxis der
„Wiederbelebung des Selbst“ in einem Pro-
zess, der „emotionale Unbeweglichkeit,
Taubheit und Dysregulation“ aufzuheben
hilft (Marlock 2006, S. 149). Der Mensch
kann nur als ein lebendiges Subjekt in
einem erlebten Körper in Einklang mit sich
selbst kommen. Nach diesem Verständnis
ist das Ziel der Therapie nicht nur, dass
Patienten ihre dysregulierten Emotionen
besser regulieren können, son dern auch
die Amplitude ihrer Lebensbe wegungen
zu erweitern. Das tun Eltern, wenn sie
Kinder bei der Regulation emotionaler
 Erregungsspannungen darin unterstützen,
ein Mehr an Angst auszuhalten oder ein
Mehr an Freude zu empfinden. Wenn wir
das Selbsterleben vom Kör per erleben her
fördern, tragen wir dazu bei. ___

Literatur kann beim Verfasser angefordert werden:
u.geuter@gmx.de
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Ein Muster lässt sich
nicht allein kognitiv,
sondern nur auf allen
Ebenen der Erfahrung
ändern
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in psychotherapeutischen Prozes sen jenseits
der Körperarbeit etwas vom Leib lichen ver-
standen und verändert werden?
Im vorliegenden Zusammenhang kann

ich nicht auf die relevante Literatur zum
Thema eingehen; verwiesen sei aber auf
ausführliche Gedanken an anderer Stelle
(Storck 2016a, b; Storck & Warsitz 2016)
sowie auf für meine Überlegungen wichtige
Referenzen aus phänomenologischer (Wal -
den fels 2000) oder psychoanalytischer Sicht
(Küchenhoff 2012).

1. Die Entwicklung des Leiblichen:
entwicklungspsychologische Ebene
In weiten Teilen der psychoanalytischen
Theorie wird angenommen, dass die psy-
chische Repräsentation des Getrenntseins
vom personalen Anderen in der frühen psy-

chischen Entwicklung erst hergestellt
werden muss. Ausgehend von einem
Erleben, in welchem Selbst und Objekt nicht
unterschieden werden, weil es keinen An-
lass dafür gibt, so etwas wie ein Nicht-Selbst
(und damit auch ein Selbst) zu denken, sind
es erste Erfahrungen von Nicht-Unmittel-
barkeit der Reaktion des personalen An -
deren, dessen Eigenständigkeit oder passa -
gere Unverfügbarkeit, die zu Situationen
von Berührung, Anwesenheit und emo-
tionalem atunement hinzutreten und die
Notwendigkeit in Gang setzen, Grenze und
Getrenntheit zu repräsentieren. Während
zunächst im Sinne Bions gilt: „Mit der Brust
im Mund gibt es kein Denken“ (das heißt Zu-
stände einer dauerhaften Erfüllung der
Bedürfnisse ziehen keine psychische Ent-
wicklung nach sich), wird für das Erleben

___ Im vorliegenden Beitragmöchte ich drei
Ebenen des Körpers des Anderen, das heißt
den des Gegenübers in einer Beziehung,
unter scheiden: die entwicklungspsycho -
logische, die klinische und die her meneu -
tische Ebene. Zunächst wird es darum
gehen, wie frühe interpersonelle, zwischen -
leibliche Interaktionen Selbst und Objekt
zu dif ferenzieren helfen. In einem zweiten
Teil werde ich darauf eingehen, in welcher
Weise in klinischer Hinsicht psycho soma -
tische Symptome als eine negative Bezogen -
heit auf den personalen Anderen begriffen
werden können. Diese negative Bezogenheit
hat die Funktion, körperliche Grenzen ini-
tial zu etablieren, jedoch damit auch die Er-
fahrung der Andersartigkeit des Gegenübers
zu umgehen. Schließlich wird es im dritten
Teil um die Frage danach gehen: Wie kann

Der Körper des Anderen     
Manche Symptome bleiben unverständlich. Kapitulieren sollte der

Therapeut trotzdem nicht – und das negative Verständnis als Sprungbrett
für eine neue Beziehungsebene mit dem Patienten nutzen 

Von Timo Storck
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als Gegenstand und Mittel von Perzeption
oder Repräsentation: Körperlich sind wir
Teil der Dinge der Welt, aber unser Leib ist
dabei immer „unser Mittel, überhaupt eine
Welt zu haben“ (Merleau-Ponty 1945, S. 176).
Auf der anderen Seite ermöglichen die Aus-
differenzierungen des Eins-Seins erst psy-
chisch erlebte Beziehung zum personalen
Anderen trotz beziehungsweise als Folge
der grundlegenden Getrenntheit von ihm.

2. Sich den Anderen vom Leib halten:
klinische Ebene
Diese Sicht auf eine psychosomatische Ent-
wicklung des Leiblichen hat Konsequenzen
für eine Sicht auf die Entwicklungspsy-
chopathologie psychosomatischer Erkran -
kungen. (Damit sind an dieser Stelle in all-
gemeiner Art diejenigen unter den
„somatoformen Störungen“ gemäß ICD-10
bzw. den „somatischen Belastungsstö -
rungen“ gemäß DSM-5 gemeint, bei denen
sich körperlich zeigende, psychogen mit-
bedingte Symptome mit einer abgeflachten
Affektivität verbinden. Die Bezeichnung
soll hier auch die „klassischen“ Psycho -
somatosen einschließen.) 
Die Erwähnung spezifischer Behand-

lungsprobleme angesichts des klinischen
Bildes psychosomatischer Erkrankungen
beginnen bei Freuds Bemerkungen zur Ak-
tualneurose (die für ihn die Hypochondrie,
die Angstneurose und die Neurasthenie
umfasst). Darin bemerkt er, dass diese Er-
krankungsgruppe psychoanalytischer Ar-
beit nicht offenstehe, weil das Symptom
keine symbolische Bedeutung aufweise, es
keine infantil-psychosexuelle Genese gebe
und sich keine Übertragung ausbilde. Zwar
war man in der Folge weit weniger skep -
tisch, was die Behandelbarkeit psycho -
somatischer Erkrankungen angeht, aber
bestimmte klinische Schwierigkeiten ließen
sich auch genauer konturieren. Deutlich
wird dies insbesondere in den Konzeptionen
des operativen Denkens oder der Alexi-
thymie in den 1960er und 1970er Jahren:
• eine entsubjektiviert wirkende Sprache
der Patienten
• ein weitgehendes Fehlen von affektiver
Lebendigkeit, Assoziationen oder Fantasien,
das als „Hyperfaktizität“ oder Verdopplung
der Handlungen durch Worte beschrieben
wurde

• ein hohes Maß an sozialer (Über-)An ge -
passtheit
• eine als charakteristische Gegenüber-
tragungsreaktion interpretierte Langeweile
und Interesselosigkeit der Behandelnden.
Im Anschluss an Arbeiten Joyce

McDougalls in den 1980er Jahren über-
wiegen in den letzten Jahren Auffassungen
(beispielsweise von Joachim Küchenhoff
oder Claude Smadja), diese klinischen
Phänomene konsequent in ihrer Negativität
zu begreifen: Was als Beziehungs-, Beset-
zungs- und Bedeutungslosigkeit im Erleben
der Patienten und womöglich als psy-
chisches (Entwicklungs-)Defizit erscheint,
weist auch funktionale Aspekte auf. Die
Negativität einer scheinbaren Absage an
Affekte, an psychisches Bedeuten jenseits
bloßer Fakten und an Beziehung jenseits
bloßer Handlung, dient dabei dem (dys-
funktionalen) Versuch des Schutzes des
Selbst vor Desintegration.
Nicht nur ist die Symptomatik dann

insofern funktional, als sie eine basale
Grenze zwischen Selbst und Nicht-Selbst
etablieren soll, sondern ihr liegen auch psy-
chische Konflikte zugrunde. Zwar sind es
nicht solche in klassischer Auffassung der
Psychoanalyse (Wunsch-Verbot-Konflikte
wie im frühen Verständnis der Hysterie),
aber sehr wohl solche zwischen Nähe -
sehnsüchten und Näheängsten in jeweils
archaischer Form. Die Nähe zum Objekt
wird ersehnt, ist aber einzig vorstellbar als
eine absolute Nähe der Verschmelzung,
deren Alternative wiederum nur als ab-
solute Trennung auftauchen kann, die Iso-
lation bedeutet. Dem liegen in vielen Fällen
entwicklungspsychologische Prozesse zu-
grunde, in denen die Getrenntheit vom Ob-
jekt unaushaltbar erscheint und nicht re-
präsentiert sein kann als etwas, das
Bezogenheit erst stiftet.
Die Abwesenheit des Objekts wird als ab-

solut erlebt, es gibt kein Zurück zur Anwe -
senheit. Das bringt es mit sich, dass es in
höchstem Maß angstbesetzt ist, die prinzi -
pielle psychosomatische Getrenntheit und
Andersartigkeit des personalen Anderen
zu denken – so erklärt sich unter anderem
das klinische Phänomen der Überange -
passtheit. Unterschiede werden un kennt -
lich gemacht, denn sie würden an po-
tenzielle Trennung erinnern, die zu be-

leitend, dass das Objekt auch nicht da sein
kann. Erst so kann beispielsweise Berüh -
rung ersehnt, kann jemand schmerz lich
vermisst, ein Abschied gefürchtet werden.
Und erst so kann körperliche Berührung
als etwas erlebt werden, das zwischen
zweien stattfindet.
Die Möglichkeiten, die hier für die Psy-

choanalyse in einem Anschluss an Maurice
Merleau-Pontys phänomenologische Figur
des Fleisches als „formendes Milieu für Ob-
jekt und Subjekt“ (1964, S. 193) liegen,
werden von ihr erst langsam erkannt. Für
die Psychoanalyse ist wichtig, dass durch
die Erfahrung von Wechseln zwischen
Berührung und Nicht-Berührung, Be-
friedigung und Nicht-Befriedigung jenes
triebhafte Pulsieren in Gang kommt, das
Psychisches konstituiert und – in Freuds
Sprache – die Bildung und Besetzung der
Objektvorstellungen in psychischer Hin -
sicht ermöglicht.
Das hat auch Konsequenzen für die Re-

präsentation des eigenen Körpers, die den
Denkfiguren einer Leibphänomenologie
gleichen: Für diese ist die zum Beispiel mit
Gabriel Marcel akzentuierbare Doppelfigur
eines Leib-Seins und Körper-Habens ent -
schei dend. Deutlich wird dies etwa als ein
Changieren dazwischen, zum Beispiel bei
einem Hundert-Meter-Sprint seinen Körper
funktional in Bewegung zu versetzen, und
dem, den Sprint auch als eine leibgetragene
Erfahrung zu spüren. Auch psycho analy -
tisch kann mein Körper zum einen als
Gegenstand der Repräsentation auftauchen,
aber er ist zugleich als Leib auch die
Wirkungsstätte einer Durchformung des
Psychischen mit dem, was als Trieb, Affekt
oder unbewusste Fantasie konzipiert wird.
Der entscheidende Punkt ist, dass es hier

im ganz eigentlichen Sinn um eine „Ent-
wicklung“ des Leibes geht – also darum,
dass sich aus dem „fleischlichen“, zwi -
schenleiblichen Geschehen (wie Merleau-
Ponty formulieren würde) erst ein indi -
viduelles Leibliches herausschält, das über
das Gegebensein physikalischer Körper
hinausgeht.
Kurz gesagt sind dabei die Ausdif -

ferenzierungen eines Eins-Seins auf psy-
chosomatischer und interpersoneller Ebene
wichtig. Sie ermöglichen auf der einen Seite
das Changieren zwischen dem Leib/Körper
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drohlich ist. Den personalen Anderen als
Anderenmuss man sich vom Leib halten.
Eine „Lösung“ dieses Problems besteht

in der psychosomatischen Symptombildung,
die in verschiedener Differenzierung einen
Bezug dazu aufweist, im Körpersymptom
das Objekt aufzuheben: Das Objekt wird so
als quälend und schmerzlich anwesend
(aber anwesend!) erlebt wie in der Schmerz-
störung oder als dysfunktional und un-
brauchbar (aber anwesend!) wie in funk-
tionalen oder Somatisierungsstörungen.
Wie mit dem eigenen Körper geht es auch
hinsichtlich des Objekts „nicht mit und
nicht ohne“. Das Körpersymptom zeigt, wie
eine Trennung nicht geschehen darf.
Der Körper ist hier dann auch in der Tat

ent-leiblicht im oben dargestellten Sinn.
Von vielen Autorinnen und Autoren wird
für die psychosomatische Symptombildung
eine Psyche-Soma-Spaltung beschrieben,
die sich zum einen in der Leere psychischer
Repräsentation, zum anderen in zer-
störerischen Momenten der Physiologie äu-
ßert. Das Leibliche hat hier aufgehört, die
Erlebniswelt zu durchformen – der eigene
Körper ist wirklich nur noch ein physika-
lischer Körper unter anderen (wenn auch
unbewusste Fantasie-Fragmente ihn ans
Objekt verweisen).

3. Leibhaftiges Verstehen: die
hermeneutische Ebene
Mit den Gedanken zur klinischen Di -
mension ist eine weitere Frage vorbereitet,
nämlich die, wie eigentlich zu begründen ist,
dass etwas Psychosomatisches verstanden
werden kann und dass das psychothe -
rapeutische Gespräch etwas an dem, was
sich als körperliches Leiden zeigt, verändern
kann. Der Wechsel der Ebene zwischen
Symptomatik (Körper) und Intervention
(Gespräch) ist zunächst ja erklärungs-
bedürftig. Warum sollte es andere Möglich-
keiten psychosomatischer Behandlung
geben als die Körperpsychotherapie?
Eine Antwort müsste von der Bedeutung

der Sprache für den Menschen ausgehen,
was ich an dieser Stelle allerdings weder in
seinen vielfältigen philosophischen noch
in seinen psychoanalytischen Facetten und
Argumenten nachzeichnen kann. Für den
vorliegenden Zusammenhang entscheidend
ist, dass es der Psychotherapie und Psy-

choanalyse im Umgang mit psychischem
und psychosomatischem Leid dann not -
wendigerweise auch um Hermeneutik geht,
um die Lehre von der Methode und den
Vollzügen des Verstehens.
Dabei lässt sich für die Psychoanalyse be-

gründen, weshalb angesichts des dynamisch
Unbewussten als deren Erkenntnisgegen-
stand eine negative Dimension des Ver-
stehens ins Zentrum zu rücken ist. Negativ
soll hier nicht im wertenden Sinn eines
Schlechten, Bösen oder Unerwünschten ge-
meint sein, sondern als Gegenteil von Po-
sitivität oder Affirmation – so wie auch das
Fotonegativ nicht ein schlechtes Foto meint,
sondern eine Form der „umgekehrten Vor-
zeichen“.
Eine solche negative Dimension erkennt

an, dass es das konstitutive Merkmal des
Zu-Verstehenden ist, sich (als dynamisch
Unbewusstes, dem Bewusstsein funktional
Unzugängliches) dem Verstehen zu ent -
ziehen. Die Negativität im Verstehen ist
dabei allerdings nicht schlichte Kapitu -
lation, sondern markiert die Funktion oder
Bedeutung von Nicht-Sinn, die Phänomene
der Angriffe auf den Sinn oder das prin -
zipiell Sinnfremde (Angehrn 2010).
Das hat eine besondere Bedeutung für

das Verstehen psychosomatischer Symp -
tome und der klinischen Situation, in der
sich bestimmte Beziehungssymptome im
oben genannten Sinn zeigen. Die Negativität
der Symptome im Sinne einer Absage an
Be deutung und Beziehung zum Zweck des
Schutz des Selbst – und der womöglich
 initialen Etablierung einer Grenze zum
 Anderen, die immer mit dem Dilemma
ringt, die Grenze als unüberwindbare
Mauer der Isolation erleben zu müssen –
muss verstanden werden als potenziell
 progressivesNein. Dieses Nein kann gleich-
wohl nur in Form eines Körperagierens
 äußerlich wer den, allerdings (noch) nicht
als Teil des psychischen Erlebens oder der
dialogischen Verbalisierung. Es geht also
nicht um Sinn- oder Bedeutungslosigkeit –
und auch nicht um besonders tief ver-
borgenen Sinn –, sondern um die unbe-
wusst fantasierte Bedrohung durch Sinn
und Bedeutung als intersubjektiv bezie -
hungsstiftendes Moment.
Ich halte die so möglich werdende Wahr-

nehmung zweier Gefahren für zentral für

die psychoanalytische Erkenntnishaltung:
Zum einen wird so die Gefahr eines thera -
peutischen Verstehenszwangs erkennbar,
zum anderen die Gefahr einer herme neu -
tischen Resignation aus therapeutischer
Sicht.
Statt diesen Gefahren zu erliegen, kann in

Anerkenntnis einer Negativität des Ver-
stehens die Arbeit daran beginnen, in der
psychotherapeutischen Arbeit „zum An -
deren zu werden“ und mit den Patient in nen
und Patienten daran zu arbeiten, dass Be -
ziehung trotz Getrenntheit (beziehungsweise
sogar auf deren Grundlage) möglich ist.
Ein meines Erachtens leitender Weg ist,

psychosomatische Symptome als Hinweise
wahrnehmen und verstehen zu können, die
eine Zurückweisung des Bezogenseins auf
den Anderen „verkörpern“ sollen. Körper-
liches Leiden und darin verkörperte ex is -
tenzielle Ängste durch den Austausch von
Worten zu verändern hieße in der Kon-
sequenz, Getrenntheit zu verkörpern und
das beziehungsstiftende Moment darin emo-
tional erlebbar werden zu lassen. ___

Anmerkung: Der Text ist im vom österreichischen
Fonds zur Förderung der Wissenschaftlichen
Forschung (FWF) geförderten Projekt „Topographien
des Körpers“ (Projektnummer P 25977-G22) an der
Medizinischen Universität Wien, Klinik für Psy-
choanalyse und Psychotherapie, entstanden. 
Literatur kann beim Verfasser angefordert werden:
t.storck@psychologische-hochschule.de 
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Zwischen Leib und Körper       
Das Wort „Leib“ ist aus unserer Alltagssprache verschwunden; 

wir reden vom „Körper“. Aber warum eigentlich? 
Es lohnt sich, zwischen beiden Begriffen zu unterscheiden

Von Thomas Fuchs

___Körper haben oder Leib sein – diese
Gegenüberstellung der philosophischen
Anthropologie (Plessner 1941/1970) unter -
scheidet nicht nur Körper und Leib, son -
dern auch Haben und Sein. Ety mologisch
ist der Begriff des Leibes mit dem Wort
„Leben“ verbunden (mittelhochdeutsch
„lip“ bedeutete noch un differenziert „Leib“
und „Leben“). Der Leib meint also das
Leben dige, Gelebte und Gespürte, die „leib -
haftige“ Gegenwart eines Menschen. Das
Wort „Körper“ hingegen ist abgeleitet vom
lateinischen „corpus“ – also „Körper,
Leich nam“ – und bezeichnet primär den
mate riellen Gegenstand etwa der Ana-
tomie und Physiologie. 

Nun ist das Wort „Leib“ in der heutigen
Alltagssprache kaum noch gebräuchlich;
meist sprechen wir nur vom „Körper“. Das
war bis in das 19. Jahrhundert hinein noch
anders, als „Leib“ nur für lebendige,
„Körper“ hingegen für leblose, physika-
lische Dinge gebraucht wurde. Die Zeiten
haben sich offenbar geändert. In den
letzten 200 Jahren ist der Körper als sicht-
und greifbares Objekt, als ein Instrument,
mit dem wir umgehen und das wir auch
manipulieren können, offenbar gegenüber
dem subjektiv gelebten Leib in den Vor-
dergrund getreten. Dass wir immerhin
noch vom Unterleib, aber vom Oberkörper
sprechen, ist ein interessanter Hinweis

darauf, dass der Leib eher einer vor- oder
unbewussten Sphäre des Lebens zugehört,
während der Körper dem bewussten Ich
näherliegt. Es ist eben mein Leib, der ich
selbstverständlich bin, aber es ist mein
Körper, den ich als Instrument habe und
gezielt nutze. 
Damit sind wir beim zweiten Begriffs-

paar – „Haben oder Sein“. In seinem 1976
erschienenen Buch mit diesem Titel be-
schreibt Erich Fromm zwei grundlegende
Orientierungen oder Lebenseinstellungen
(Fromm 1976). Haben, Besitzen bezeichnet
eine Haltung der Aneignung von Dingen
oder Menschen; sie ist häufig mit einer
Quantifizierung verbunden: „Ich habe
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etwas und will mehr davon, denn das
Haben erfüllt mich nicht wirklich.“
Anders das Sein: Es meint das Existieren,
das sich spontan und von selbst vollzieht;
das Hervorgehen des Lebens aus einer
Quelle, deren man gerade nicht habhaft
werden kann. Sein ist die Bewegung des
Lebens selbst, es strömt nach außen und
ruht doch zugleich in sich. Alle lebendigen
Prozesse und Tätigkeiten können nicht ei-
gentlich gehabt oder gemacht, sondern nur
gelebt und erlebt werden – das Einschlafen
und Aufwachen, das Gehen und Stehen,
das Sprechen und Tanzen, das Lachen
und Weinen, das Lieben und Trauern. 
In der Orientierung auf das Haben, so

Fromm, wird die Umwelt verobjektiviert,
verdinglicht und in Besitz genommen. In
der Lebensweise des Seins dagegen geht
der Mensch auf in seinen Tätigkeiten, in
seinem leiblichen Lebensvollzug. Dabei
ist die Orientierung auf das Sein mit einer
Haltung der Gelassenheit verknüpft, aus
der heraus man sich selbst, die Menschen
und Dinge auch sein lassen, sie nehmen
kann, wie sie sind. Hingegen ist es ein
Grundzug der Moderne, dass sie das
Gegebene nicht mehr sein lassen, sondern
es immer mehr in ein Gehabtes und
Gemachtes verwandeln will (Böhme 2001).
Sich der Welt, der Natur, der Lebenspro-
zesse und schließlich des eigenen Körpers
zu bemächtigen, sie in Gegenstände zu
verwandeln und so immer erfolgreicher
manipulieren zu können, das ist der Kern
des naturwissenschaftlich-technischen
Fortschrittsprogramms seit der Neuzeit. 
Eine parallele Bewegung ist die Ver-

wandlung von immer mehr Dingen oder
menschlichen Tätigkeiten in Waren, die
man kaufen und haben kann. Waren sind
quantifizierte Dinge, ihre Qualität dient
vornehmlich ihrem Marktwert, ihre Be-
sonderheit geht in der allgemeinen Ver-
gleichbarkeit auf dem Markt verloren.
Waren werden konsumiert, verbraucht
und müssen daher immer neu geliefert
werden. Der historische Prozess des Ka-
pitalismus unterwirft daher immer mehr
Bereiche des Lebens dem Warenmodus.
Neu ist, dass die Individuen auch ihren
Selbstwert immer mehr von ihrem Markt-
wert abhängig machen, und dies bezieht
sich besonders auf den eigenen Körper,

gesehen mit den Augen der anderen, also
auf das Körperbild oder body image. Ich
finde mein Sein in dem, was ich an-
zubieten habe, oder kurz: Ich bin, was ich
habe. Das heißt, ich bin mein Körper, den
ich zu Markte trage.  
Damit trifft sich die Verdinglichung des

gelebten Leibes zum manipulierbaren
Körper, die der wissenschaftlich-tech-
nische Fortschritt erzeugt, mit der Selbst-
verdinglichung, die der kapitalistische
Warenprozess zur Folge hat. Insofern ist
es kein Wunder, dass wir heute nicht mehr
vom Leib, sondern vom Körper sprechen:
Es ist der instrumentalisierte und tech-
nisierte, der reparierbare und verwertbare
Körper, mit dem wir heute leben.  
Unser alltägliches Erleben ist allerdings

nicht von einem scharfen Entweder-Oder,
sondern eher von einer Polarität geprägt,
in der wir uns ständig zwischen dem Leib-
Sein und dem Körper-Haben hin und her
bewegen. Am einen Pol dieser Bewegung
finden wir den gelebten Leib als Träger
unseres Lebensvollzugs, als Medium, das
alle unsere Wahrnehmungen und Bewe -
gungen vermittelt, dabei gleichsam still-
schweigend in all diesen Lebensäuße -
rungen wirksam ist. 
Tritt nun der Leib aus dieser Latenz her-

vor, so wird er zum erlebten und gespürten
Leib. Dies ist der Leib zunächst als der Ort
des Befindens, Behagens oder Unbe-
hagens, der Vitalität, Frische oder Müdig-
keit, sodann der Anspannung und Ent-
spannung, des Hungers und Durstes und
anderer Leibempfindungen; schließlich
auch der Leib als der Resonanzraum aller
Stimmungen und Gefühle, die uns er-
greifen, die uns weit oder eng, gehoben
oder gedrückt machen, uns vor Wut beben,

vor Heiterkeit lachen oder vor Schmerz
weinen lassen. Bei all dem ist die Leib-
lichkeit etwas, was einem widerfährt, was
man an sich selbst spürt; hier zeigt sich
der Leib als affizierbarer oder pathischer
Leib. Es sind zugleich Erfahrungen, in
denen natürliche Regungen von Hunger,
Durst, Müdigkeit, Anspannung, Erregung
meist spontan, nicht selten auch in
störender oder beunruhigender Weise auf-
treten (Schmitz 1965, Böhme 2003, Fuchs
2000).
Je mehr ich nun den Leib als „Werk-

zeug“ etwa zum Ausführen oder Erlernen
einer bestimmten Bewegung benutze,
desto mehr verliert er seinen medialen
und spontanen Charakter. Er wird zu
einem Instrument, das ich beherrsche und
gezielt einsetze, das sich aber auch meiner
Verfügung entziehen kann. Zum Körper
wird der Leib daher vor allem in den
Störungen des gewohnten Lebensvollzugs,
etwa bei einer Ungeschicklichkeit oder
einem Sturz, bei Verletzung, Lähmung
oder Krankheit. Mit diesem Bewusst-
werden wird der zuvor selbstverständlich
gelebte Leib andererseits in besonderer
Weise zu meinem Körper, an den ich ge-
bunden bin, der meine Existenz er-
möglicht, durch den ich mich aber auch als
verletzliches, kreatürliches, sterbliches
Wesen erfahre. Solche Erfahrungen des
körperlichen Leibs, in denen sich der Leib
uns gewissermaßen entfremdet, haben
seine medizinische Erforschung motiviert
und eine naturwissenschaftliche Ver-
gegenständlichung des Leibes gefördert.
Hier geht es – am anderen Pol der Leib-
lichkeit – um den reinen Körper als der
Gesamtheit organischer Strukturen und
physiologischer Prozesse, die sich ana-
tomisch oder physiologisch objektivieren
lassen. 
Doch es gibt noch eine andere Form,

wie der gelebte Leib zum gegenständlichen
Körper werden kann, nämlich unter dem
fremden Blick. Dabei wird er zum Körper-
für-andere, wie Sartre es ausgedrückt hat,
nämlich in der Weise des Erblickt-Wer -
dens, aber auch des bewussten Auftretens
und Sich-Darstellens vor anderen, sei es in
der bewusst eingenommenen Pose, sei es
in Form von Schmuck, Kosmetik oder
Tätowierung. Der Spiegel, in dem der ei-

Mit dem Kranksein
tritt eine Entfremdung
vom eigenen Leib auf,
die bei der Therapie
hilfreich sein kann. 
Der kranke Körper
wird zum Gegner – den
man bekämpfen kann
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gene Leib als sichtbarer Körper erscheint,
ist das Sinnbild für diesen bewusst ge -
wordenen Außenaspekt. Davon lässt sich
auch der Begriff des „Körperbilds“ (body
image) ableiten, also das vorgestellte Bild
und Aussehen des eigenen Körpers,
dessen Verzerrung besonders bei Ess-
störungen wie der Mager sucht eine große
Rolle spielt.
Mit dem Bewusstwerden der eigenen

Erscheinung vor anderen sind zentrale
personale Gefühle wie Scham, Befangen -
heit oder Stolz verknüpft. Scham ist das
Gefühl des Erblickt-Werdens in einer
peinlichen Situation, das einen seines
Körpers peinvoll bewusst werden lässt,
sodass man am liebsten „in den Boden
versinken“ möchte. In der Paradies-
erzählung der Genesis sind Bewusst-
werdung und Scham eng miteinander ver-
knüpft: Mit dem Essen vom Baum der
Erkenntnis „gehen Adam und Eva die
Augen auf“ und sie erkennen sich in ihrer
Nacktheit, die sie nun vor Gott verbergen,
gleichsam vor dem allgegenwärtigen Blick
des anderen. Beschämende Nacktheit
bedeutet die Verwandlung des unbe-
fangenen, frühkindlichen Leibseins in das
bewusste Körperhaben. Mit dem Bewusst-
sein des Erblickt-Werdens und mit der
Scham beginnt das reflexive oder Selbst-
bewusstsein (Fuchs 2000, S. 285 ff.). Das
Kind wird gewissermaßen aus der
primären leiblichen Verbundenheit mit
der Welt heraus- und auf seinen Körper zu-
rückgeworfen. Generell vermag also der
Blick der anderen – besonders der be-
wertende, verächtliche, kalt musternde
oder voyeuristische Blick – den Leib zum
Körperobjekt zu verdinglichen. 
Am Beginn des Lebens steht die reine

Leiblichkeit, Leib und Welt sind noch nicht
voneinander getrennt. Erst nach und
nach – in den Erfahrungen von Wider-
stand, Misslingen, Schmerz – tritt der ei-
gene Körper im Erleben hervor. In der
zweiten Hälfte des zweiten Lebensjahrs
erkennt das Kind sein Spiegelbild; es lernt
sich und seinen Körper aus der Per-
spektive der anderen zu sehen. Es begreift,
dass es einen Körper hat, auf den es zeigen,
mit dem es etwas tun und darstellen kann.
Es lernt, ihn zu beherrschen, sich zu
benehmen, den spontanen Ausdruck zu

hemmen oder eine Rolle zu spielen. Die
Fähigkeit der Leibbemeisterung zu er-
werben und Selbstdisziplin zu üben, auch
Haltungen, Ma nieren zu erlernen, ist Teil
des Prozesses der Kultur. Die kulturelle
Überformung des Leibes kann allerdings
mit der Spon taneität des Leibes in Konflikt
geraten – etwa wenn man, wie man sagt,
„sich gehen lässt“, die Beherrschung oder
die Fassung verliert. Die Naturseite des
Leibes wider setzt sich bis zu einem
gewissen Grad der Naturbeherrschung,
die der Mensch im Laufe der Kulturent-
wicklung auch an sich selbst vollzieht. 
Fassen wir zusammen: Im erwachsenen

Leben bezeichnen Leib und Körper zwei
Pole unserer Existenz, zwischen denen wir
fortwährend pendeln. Einmal ist der Leib
selbstverständliches Medium unseres Le -
bensvollzugs, das andere Mal wird er uns
als Körper bewusst, sei es bei einer Verlet-
zung, Erkrankung oder Behinderung. 
Ungeminderte, selbstverständliche leib-

liche Existenz, die erlaubt, sich frei der
Welt zuzuwenden, ist gleichbedeutend mit
Gesundheit. Demgegenüber tritt in der Er-
fahrung des Krankseins eine Entfremdung
auf. Mein bis dahin unbemerkter Leib
stellt sich mir in den Weg und wird zu
dem Körper, den ich habe. Darauf weist
schon die alltagssprachliche Artikulation
von Kranksein hin, beispielsweise mit
Wendungen wie „Ich habe etwas (einen
Ausschlag, Durchfall, Husten) bekommen“
oder „Mir fehlt etwas“. Im Kranksein wird
der entfremdete Leib (Sein) zum Körper
(Haben), an den ich gebunden bin. Ich
„habe“ jetzt ein schmerzendes Körperteil,
eine Magenverstimmung‚ ein krankes
Herz, während ich mich zugleich leiblich
krank fühle (Sein). 

In der Begegnung von Arzt und Patient
wird schon durch die Versprachlichung
der Beschwerden und durch die ärztliche
Diagnose die Veräußerlichung noch wei-
tergetrieben. Das kann für den Patienten
Distanzgewinn und Beruhigung durch
Einordnung der entfremdenden Erfah -
rung in das medizinische Wissen bedeu -
ten. Diese Veräußerlichung kann sich in
der Therapie noch steigern zur ganz realen
„Verkörperung“, indem nämlich die
Krankheit zu einem fremden Agens oder
Fremdkörper materialisiert wird, den man
entfernen muss – sei es wie in vielen ur-
sprünglichen Kulturen durch Heilriten, sei
es wie früher durch Aderlass oder heute
durch operative Entfernung. Gerade die
technisierte Medizin mit ihren enormen
Eingriffsmöglichkeiten beruht auf der Um -
deutung von leiblicher Erfahrung in me-
chanisch-materielle Körperprozesse.
Dass die Gesundheit im Gefolge der ver-

dinglichten Betrachtung des Leibes auch
Schaden nehmen kann, etwa weil die Ei-
gentätigkeit des Organismus nicht unter-
stützt, sondern medizinisch gehemmt oder
ersetzt wird, oder Leibliches verdinglichend
umgedeutet wird, sei nur abschließend
bemerkt. Zumindest gibt es Herangehens-
weisen, die weit mehr Leiberfahrungen zu
integrieren vermögen, zum Beispiel leib -
bezogene Therapie formen in der heutigen
Psychosomatik. Die Polarität von Leib und
Körper begleitet uns somit nicht nur durch
unser Leben, sie charakterisiert auch un sere
Grundhaltungen zu Gesundheit und
Krankheit. ___

Der menschliche 
Leib befindet sich in
einem ständigen 
Austarieren zwischen
Kultur und Natur. 
Vollständig „zähmen“
lässt er sich aber nie
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Mit dem Widerstand arbeiten       
Der Weg zur allgemeinen Anerkennung der psycho -
analytischen Psychosentherapie ist noch weit. 
In diesem Sammelband nennen die Autoren die 
mannig faltigen Widerstände beim Namen und liefern 
positive Erfahrungen aus ihrem Arbeitsalltag 
Von Norbert Bowe, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp 

___ Das Wort „Widerstände“ im Titel
könnte dazu verleiten, einen Bogen um
dieses Buch zu schlagen. Doch das respek -
tie rende Arbeiten am Widerstand – statt
eines positivistischen Beseitigungsver -
suchs – stellt einen entscheidenden
psychoanaly tisch/psychodynamischen
Beitrag zur Psychosentherapie dar. 
Im Buch kommen die vielfältigen Wi -

der stände auf den verschiedensten Ebenen
zur Sprache: 
Auf gesellschaftlicher Ebene sticht die

Ökonomisierung der Psychiatrie mit Ar-
beitsverdichtung, Verweildauerverkür-
zung, Reduzierung von Gesprächsange -
boten und Finanzierunglücken durch Per-
sonalkostensteigerungen hervor.
Auf institutioneller Ebene werden ge-

nannt: Abnahme des Interesses an den in-
neren Prozessen der Patienten, eine vor-
wiegend deskriptiv-kognitive Ausrichtung
der Psychotherapie, die biologistische De-
finition von Psychosen als Gehirnverän -
derungen (welche eine weitgehende Re-
duktion auf Psychopharmakatherapie zu

rechtfertigen scheint). Das muss sich iden -
ti tätsbedrohend auswirken – gründet doch
im subjektiven Narrativ, auch im psycho -
tischen, das Erleben personaler Identität.
Nicht weil das Gesagte immer „stimmt“,
sondern weil sich darin zeigt, wie eine Per-
son mit sprachlichen Mitteln ein Bild von
sich und ihren Beziehungen entwirft. 
Ebenfalls zur Sprache kommen Wider-

stände von Psychoanalytikern, die not wen -
dige Modifikationen als Verwässerung der
reinen Psychoanalyse abwehren und an rein
neurosenspezifischen Konzepten festhalten.
Erforderliche Handreichungen überlassen
sie lieber der pragmatischen Verhaltens-
therapie, anstatt sie selbst zu integrieren.
Entsprechend ist Psychosentherapie kaum
in den Ausbildungen repräsentiert.
Auf der Ebene der Psychiater in Weiter-

bildung, die fast ausschließlich behavioris -
tische Ansätze vermittelt bekommen, rich -
ten sich Widerstände gegen das Befassen
mit der gesamten Lebensgeschichte, mit
den auslösenden Situationen und deren
Verknüpfung mit aktuellen Konflikten (die
nicht erzählt, sondern geduldig erkundet
werden müssten), mit der oft langen Krank -
 heitsvorgeschichte. Nicht selten werden
solche Lücken mit gängigen psychodyna-
mischen Hypothesen gefüllt. 
Am spannendsten wird das Buch,

wenn es sich anhand von Fallbeispielen
mit den Abwehrvorgängen der Erkrankten
selbst und ihrer Krankheiten befasst. In der
Psychose geschieht kein Realitätsverlust,
sondern ein Aufgeben der Realität als Ab-
wehrfunktion. Dies lässt sich am Beispiel
der doppelten Buchführung zeigen, wo

Stavros Mentzos, 
Alois Münch (Hg.):
Widerstände gegen 
ein psychodynamisches
Verständnis der 
Psychosen

Verlag Vandenhoeck &
Ruprecht
1. Auflage 2015
180 Seiten, 25 Euro
ISBN: 9783525452455

der Realitätssinn nicht verloren gegangen
ist, sondern die psychotische Sicht als die
richtige angesehen wird. Ein weiteres Bei-
spiel stellt das Projizieren von Innersee-
lischem nach außen dar – ein aktiver see-
lischer Vorgang. Nach dem in der Psy-
chose – als (Weltuntergangs-)Katas tro -
phe – erlittenen Verlust des gewohnten
In-der-Welt-Seins befindet sich der Psy-
chotiker in einem persis tierenden Nähe-
Distanz-Dilemma: Er befürchtet einer-
seits, sich in der Nähe des ersehnten Ob-
jekts zu verlieren, während er anderer-
seits glaubt, ohne dieses Objekt nicht
existieren zu können. Der Bezie h ungs-
oder Verfol gungswahn ist die ty pi sche
Kompromissbildung dieses Dilem mas,
Selbstbezogen heit oder Objekt bezo genheit
als unvereinbare Gegensätze er leben zu
müssen.
Eine „gute“ Betreuungsbeziehung ist

daher eine ständige Herausforderung für
die Ich-Funktion des Patienten: Durch die
angeregte Objektsehnsucht werden hoch-
bedrohliche Affekte angerührt, was wie -
derum zu verstärkten psychotischen
Symp tom bildungen Anlass geben kann.
Dies zeigt die Gratwanderung der Be-
handelnden an, die ständig mit exis ten -
ziellen Gefährdungen umzugehen haben
und dabei ohne eigene Festigkeit in den
Strudel hingezogen werden können. Der-
artig intensive, auch Kapazitätsgrenzen
touchierende Übertragungen erfordern
eine Halt vermittelnde, engagierte Präsenz,
auch Begleitung durch Super- oder Inter -
vision. Belohnt wird man mit tief be rühren -
den existenziellen Erfahrungen. ___
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Ausgebrannt       
Ein „Glücksfall für die Psychotherapie“: Der Hamburger
 Psychotherapeut Ortwin Meiss hat gute Erfahrungen mit
hypnosystemischen Methoden zur Behandlung von 
Depression und Burnout gemacht. Seine Erkenntnisse 
hat er nun als Buch veröffentlicht
Von Peter Stimpfle, Psychotherapeut in Eichstätt  

___ Ortwin Meiss hat seine langjährigen
Therapieerfahrungen mit Menschen, die
von Depression oder Burnout betroffen
waren, veröffentlicht. Auf der Basis des
hypnosystemischen Therapieverständnis -
ses zeigt er, wie Behandlung aussehen kann
und welche therapeutischen Grundhal -
tungen sinnvoll sind. Dabei werden die emo-
tionalen Reaktionen der Betroffenen in
einen sinnvollen lebensgeschichtlichen Zu-
sammenhang gestellt. Das spannende Vor-
wort stammt von Gunther Schmidt, der für
eine Synthese hypnotherapeutischer und
systemischer Methoden wirbt.
Das Buch beginnt mit einem skeptischen

Blick auf eine derzeitig ausschließlich
störungsorientierte Sichtweise der „Volks-
epidemie“, vor allem in der Medika menten -
behandlung. Die bekannten Erklärungs-
modelle werden kritisch gesichtet und
therapeutische Ansatzpunkte und Irrtümer
(wie etwa, dass Gefühle durch Gedanken
geändert werden könnten) herausgearbeitet.
Nach dem biologischen Ökonomieprinzip
werden Burnout und Depression als unbe-
stechlicher, sinnvoller und unbewusster
Protest gegen das Fortsetzen selbstschä di -
gen der Aufopferungstendenzen gesehen.
Hypersoziale Einstellungen, überzogene
Selbstlosigkeit, kostenlose Vorleistungen,
faule Kompromisse sowie unter anderem
Schuld und Scham führen zu Gratifika -
tions krisen. Diese wiederum basieren auf
bestimmten Kindheitserfahrungen (was an
Fallbeispielen aufgezeigt wird), wobei
gleichzeitig andere wichtige Erfahrungen
wie Schutz, Selbstachtung, Sicherheit, Ge-
borgenheit, Zugehörigkeit oder Autonomie

fehlen. Es geht darum, wie Betroffene selbst
zu dieser Erkenntnis gelangen können, um
zu spüren, was sie brauchen, und zu lernen,
ihre eigenen Handlungen, Entscheidungen
und Befindlichkeiten zu steuern. De-
pression wird als Trancephänomen (Pro-
blemtrance) verstanden, eng verknüpft mit
einhergehenden hypnotischen Sprach-
mustern. Scham und Schuld erhalten den
Kreislauf aufrecht. Systemisch kann auch
das Arbeitsumfeld durch die Missachtung
von psychischen Grundbedürfnissen die
Erkrankung begünstigen, ebenso wie Leis-
tungsdruck in Familien, die Sucht nach
Anerkennung, das Verbot, von Erfolgen
erzählen zu dürfen, erniedrigende Rat-
schläge und Geschenke sowie bestimmte
Familien(arrangements). Meiss zeigt ty -
pische Probleme der therapeutischen
Beziehung auf (Hilflosigkeit, Regression,
Neigung zu Dominanz, verdeckte Ag-
gressionen, Suizidalität, Umgang mit Miss-
erfolgen). Widerstand versteht er als Ver-
such, die eigene Würde und Autonomie
zu wahren.
Ebenfalls dargestellt werden bewährte

Behandlungsmethoden wie die Stellver-
tretertechnik, Landschaftsmetaphern für
die Lebenssituation und die Nutzung des
Symptoms als Berater („ungebetener Haus-
gast“), um einen Perspektivenwechsel
herzustellen. Sehr wichtig ist dabei die
Aufarbeitung belastender Kindheits-
erfahrungen, um die Frage „Welche  Rolle
spiele ich im Leben?“ zu klären. Damit
lassen sich Überforderung und Hilflosig-
keit identifizieren sowie familiäre Ein-
schränkungen und Bindungen, Schuld

Ortwin Meiss:
Hypnosystemische
Therapie bei Depression
und Burnout 

Carl-Auer Verlag, 
Heidelberg
1. Auflage 2016
336 Seiten, 34,95 Euro
ISBN: 978-3-8497-0097-3

und Scham und alte belastende Inter-
aktionsmuster auflösen. Therapeutisch
können fehlende Erfahrungen nachgeholt
werden – vor allem jene, sich kompetent zu
erleben, das eigene Leben gestalten zu
können, Selbstachtung und Selbstbe wusst -
sein zu spüren. Dafür eignen sich auch Ge-
schichten, Metaphern, Symbole, Gedichte
und Filme. Des Weiteren kann Zeitpro-
gression eingesetzt werden, um Ver-
änderungsbereitschaft angesichts einer
Gewöhnung an das Leid zu schaffen. 
Zusammenfassend eröffnet das Buch

ermutigende Perspektiven für die Diag -
nostik und die Therapie schwieriger Krisen,
wobei ein Rahmen eröffnet wird, der es
Therapeuten und Patienten ermöglicht,
emotionale Reaktionen verstehbar zu
machen. Einen „Glücksfall für die Psycho-
therapie“ hat Gunther Schmidt dieses Buch
genannt – und dieser Einschätzung kann
ich nur beipflichten. Im Eigeninteresse der
Behandler rate ich dazu, es zu lesen.
Vielleicht wird die Behandlung dadurch ja
etwas leichter? ___

RUBR IK LITERATUR
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LITERATUR

Ein Schlüssel zu
psychischer Gesundheit       
Das neue Buch von Svenja Taubner bietet einen guten 
Einstieg in die noch junge Theorie des Mentalisierens und
gibt konkrete therapeutische Hilfe an die Hand
Von Angelika Haun, kooptiertes Vorstandsmitglied des bvvp 

___ Klar und kompakt stellt die Psycho -
analytikerin Svenja Taubner die relativ  junge
Theorie des Mentalisierens dar. Sie wurde
Anfang der 90er Jahre von den Psycho -
analytikern Peter Fonagy und Mary Target
entwickelt und beschäftigt sich mit der
Möglichkeit, bewusste und unbewusste
mentale Zustände von sich selbst und von
anderen erfassen zu können. Die Autorin
forscht selbst auf diesem Gebiet und gibt
einen beeindruckenden Überblick über die
derzeitige Studienlage. 
Zunächst aber führt die Diplom-Psy-

chologin und Professorin an der Universität
Klagenfurt in das Mentalisierungskonzept
ein. Sie stellt dar, wie die Interpretation der
Bindungsbeziehungen auf dem Boden der
Qualität der frühen Eltern-Kind-Interaktion
in die Entwicklung bewusster und unbe-
wusster mentaler Zustände von sich selbst
und von anderen eingeht. Eine frühe Be -
deutung gewann das Konzept zur Erklärung
von Somatisierungsstörungen und dem
oftmals damit einhergehenden konkretis -
tischen Denkstil. Mentalisierung kons tituiert

die Fähigkeit zur Repräsentation und Sym-
bolisierung körpernahen affektiven Erlebens
in etwas Mentales. Das spannende Konzept
bildet eine Brücke zwischen psychoanaly -
tischer Objektbeziehungstheo rie, Bindungs-
theorie und empirischer Entwicklungs-
theorie. Zugleich ist es empiri schen For-
schungsmethoden und neuro biologischen
Untersuchungsmethoden gut zugänglich.
Im Buch werden die Entwicklung der
Mentalisierungsfähigkeit und die damit
 einhergehende dynamische Fähigkeit zur
Affektregulierung sowie die Wechselwir -
kungen zwischen Stress, Aktivierung des
Bindungssystems und der jeweils aktuellen
Mentalisierungsmöglichkeit gut nachvoll-
ziehbar dargestellt und jeweils mit For-
schungsergebnissen belegt.
Im Weiteren erfahren wir vom Misslingen

in der Entwicklung von Mentalisierung, den
Bedingungen, unter denen dies geschieht,
und den Zusammenhängen zwischen Men -
talisierungshemmungen und einem fragilen
Selbst. Es entstehen plastische Erklärungs-
muster, die hilfreich sind für den thera -
peutischen Alltag. Die Autorin setzt Mentali -
sierungseinschränkungen in Beziehung zu
spezifischen psychischen Störungen be-
sonders der Borderline-Persönlichkeits-
störung, zu Störungen des Sozialverhaltens
und zu affektiven Störungen wie Depression
und Panikstörung. Dabei zeigt sie auf, wie
die Mentalisierungsfähigkeit sich unter Psy-
chotherapie verändert, indem sie als Re -
silienzfaktor betrachtet wird, als eine Art
Immunsystem der Psyche und als intra-
psychische Ressource in Bezug auf die Ent-
wicklung eines Individuums.

Svenja Taubner:
Konzept Mentalisieren.
Eine Einführung in
Forschung und Praxis

Psychosozial-Verlag,
Gießen
1. Auflage 2015
202 Seiten, 11,90 Euro
ISBN: 978-3-8379-2531-9

Ein eigenes Kapitel widmet sie der
Mentalisierung und Bindungssicherheit als
Kernkompetenz von Psychotherapeuten,
wozu sie geforscht hat. Interessant ist der
Blick auf die Auswirkungen des Beziehungs-
erlebens in der Ausbildung selbst und die
Bedeutung sicherer Bindung für die psy-
chotherapeutische Kompetenz. Dabei schei -
nen aversive frühe Bindungserfahrungen
eine Berufsmotivation für Psychothera -
peuten zu sein. Zuletzt geht die Autorin der
Frage nach, wie Mentalisierung gefördert
werden kann. Dazu stellt sie die mentali -
sierungsbasierte Therapie für Borderline-
Persönlichkeitsstörungen mit ihren da-
zugehörigen Grundhaltungen und Basis-
techniken vor.
An dieser Stelle gibt Taubner konkrete

therapeutische Hilfe an die Hand – besonders
in der Achtsamkeit darauf, ob Patienten
jeweils aktuell in der Lage sind, über ihre
psychischen Befindlichkeiten nachzudenken,
ohne sie agieren zu müssen: Der Therapeut
achtet darauf, dass Emotionen nicht zu stark
werden, weil mit einem hohen emotionalen
Stresslevel schlechter mentalisiert werden
kann. Spannend und absolut notwendig ist
dabei auch der Blick auf die Mentalisierungs-
fähigkeit des Therapeuten, die bei einem
vorübergehenden Verlust möglichst schnell
zurückerlangt werden soll.
Wer ein fundiertes Kompendium sucht,

um sich rasch und verdichtet in dieses in-
novative und zukunftsträchtige Konzept ein-
zuarbeiten, ist mit diesem Buch bestens
bedient. Es erfordert eine gute Konzentration
beim Lesen, ist aber spannend, anregend
und immer wieder erhellend. ___
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Erfahren Sie mehr!
www.beltz.de

Wenn die Worte fehlen

Melanie Gräßer / Eike Hovermann jun. / Annika Botved
Rating-Skalen zum Einsatz in der Psychotherapie
20 Skalen für Therapie, Beratung und Coaching

Wie geht es mir heute? Wie stark ist der 
Schmerz? Wie groß ist die Angst? 
Vielen Patienten fällt es schwer, diese Fragen 
mit Hilfe von Worten zu beschreiben. 

Hier helfen 
�  Skalen zu Gefühlen wie Schmerz, Angst, 

Wut, Traurigkeit, Freude, Scham, Ekel und 
Entspannung 

�
behandlung mit EMDR

�

Die Skalen sind attraktiv illustriert und robust 
gefertigt für den häu� gen Einsatz.

Abbildung ähnlich

NEU

Mit einfachem Fingerzeig eine 
Aussage tätigen

MARKTPLATZ

Hamburg: 
Schöner, heller Therapieraum in 
repräsentativer zentraler Lage 
(Colonnaden) zu vermieten. 
Kontakt: Dr. Lars-Erik Prien, 
Tel. 040/3551370

AUSBLICK AUF 
DAS NÄCHSTE HEFT 
Flucht, Migrationsbewegungen und Terror -
anschläge haben Kriegstraumata zurück in
eine Gesellschaft gespült, die fast vergessen
hat, was Krieg bedeutet. Dabei ist die Ge-
schichte des Krieges so alt wie die Ge-
schichte der Menschheit selbst – und macht
auch vor unserer globalisierten Gesell-
schaft nicht halt. Zurück bleiben tief trau -
matisierte Menschen, die Hilfe benötigen.
Unsere nächste Ausgabe widmen wir des-
halb dem „seelischen Danach“, den Er-
fahrungen mit Gewalt zwischen „aus-
erwählten und ausgewählten Zielen“. Es
wird eine schwere Lektüre zu entschei -
denden psychischen Realitäten – aber
genau deshalb eine sehr wichtige.

Projekt
Psychotherapie
03/2016

der Leitung von Dr. Elisabeth Störmann-
Gaede. Info und Anmeldung bvvp 
Westfalen-Lippe: bvvp-wl@bvvp.de 
Ort: Ärztekammer Westfalen-Lippe, 
Münster

30. Juni
Netzwerke gestalten – Psychisch 
erkrankte Beschäftigte wirkungsvoll
unterstützen
3. Fachtagung: Schnittstellen zwischen 
Arbeitsschutz, Rehabilitation und 
Psychotherapie
Ort: DGUV Akademie Dresden, 
Königsbrücker Landstraße 2, Dresden

22. August 16.00-17.30 Uhr
Verstehen und Anwenden des EBM 
und der GOÄ/GOP
Gruppenberatung per Telefon auf Basis
des bvvp EBM Info Paket Plus 2016
Info und Anmeldung: bvvp@bvvp.de

08.September 19.00 Uhr
bvvp-Stammtisch 
bvvp Landesverband Sachsen
Info: bvvp-sachsen@bvvp.de
Ort: Restaurant „Brennessel“,
Schützengasse 18, Dresden

10. September 10 bis 16.00 Uhr
QM-Seminar 
bvvp Niedersachsen
Leitung: Dr. Uwe Bannert
Info und Anmeldung: bvvp-nds@bvvp.de
Ort: Hannover 

TERMINE

2. Juni, 20 bis 22 Uhr
vvps – Erfolgreicher Start in die Praxis
Informationen unter vvps@bvvp.de
Ort: Freiburg / Baden-Württemberg,
Haus der Ärzte
16. Juni 17.30 bis 20.30 Uhr
Kooperationsformen für
psychotherapeutische Praxen
Fortbildungsveranstaltung 
Info und Anmeldung: bvvp@bvvp.de
Ort: Weimar, KV Thüringen, 

Verhaltenstherapiewochen
Informationen und weitere Termine:
www.vtwoche.de
17. bis 20. Juni
Ort: Lübeck
23. bis 26. September
Ort: Freiburg
11. bis 13. November
Ort: München

20. Juni 16.00-17.30 Uhr
Verstehen und Anwenden des EBM 
und der GOÄ/GOP
Gruppenberatung per Telefon auf Basis
des bvvp EBM Info Paket Plus 2016
Info und Anmeldung: bvvp@bvvp.de
22. Juni, 16 bis 19.30 Uhr
Zulassung in der Psychotherapeutischen
Praxis: Grundlagen und Beispiele ...
Seminar des bvvp Westfalen-Lippe unter

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