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Die Bilder von den Seiten 1, 5, 7, 15, 21, 23 und 25 sind aus der Ausstellung „Die Suche geht 
weiter – nach vorn!“ der Künstlerin Elke Jäger, die im Sommer 2014 in der Frankenalb-Klinik 
Engelthal stattfand.

Hinweis: Der Begriff Patient, Mitarbeiter, Arzt und sonstige Funktionsbezeichnungen
in dieser Broschüre stehen für beide Geschlechter gleichermaßen.
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Liebe Leserinnen und Leser,

im Zusammenhang mit seelischen 
Erkrankungen tauchen immer 
wieder Fachbegriffe auf, die Betrof-
fene und Angehörige verwirren. In 
dieser Ausgabe der Engelthaler 
Rundschau stellen wir verschiedene 
psychotherapeutische Verfahren vor. 
Die Auswahl konzentriert sich auf 
Methoden, die in Abteilungen der 
Frankenalb-Klinik angewendet 
werden. Durch die Vorstellung von 
Verfahren und Ansätzen sollen 
Orientierungshilfen im Therapie
dschungel gegeben werden. 

Ich frage neue Patienten oft, ob sie 
schon in psychotherapeutischer 
Behandlung waren. Dabei denke ich 
an wöchentliche Sitzungen von 50 
Minuten Dauer und an einen Umfang 
von 25 Stunden als Minimum. Der 
Patient spricht von psychotherapeu-
tischer Behandlung, bei näherem 
Nachfragen wird deutlich, dass er 
eine psychiatrische eher medika-
mentös orientierte Behandlung, in 
deutlich niedriger Frequenz meint.

Psychotherapie ist die Behandlung 
seelischer Leiden durch einen 
Psychotherapeuten auf der Grundla-
ge wissenschaftlich geprüfter 
Verfahren (Berufsbezeichnungen, 
siehe Artikel S. 4).

In Kliniken werden je nach Ausbil-
dung der Mitarbeiter verschiedene 
wissenschaftlich anerkannte 
psychotherapeutische Verfahren 
angeboten.

Im ambulanten Bereich beschränkt 
sich das Angebot, für das die 
Krankenkassen die Kosten überneh-
men, im Wesentlichen auf Verhal-
tenstherapie und tiefenpsycholo-
gisch fundierte Verfahren. Nur diese 
zwei psychotherapeutischen Verfah-
ren werden aktuell als Richtlinien-
verfahren anerkannt, eine Änderung 
wird von verschiedenen Therapiever-
bänden immer wieder gefordert, 
aber erscheint nicht wahrscheinlich.

Da bei einem stationären Aufenthalt 
Veränderungen nur begonnen 
werden können, ist ein schwieriger 
Punkt der Übergang von der statio-
nären zur ambulanten Behandlung. 

In vielen Fällen ist es nach einem 
Klinikaufenthalt sinnvoll, zusätzlich 
zur psychiatrisch ärztlichen Versor-
gung eine ambulante psychothera-
peutische Behandlung anzuschlie-
ßen. Die niedergelassenen 
Psychotherapeuten sind jedoch 
aufgrund der Gesprächsdauer und 
der Länge der Behandlungen oft so 
ausgebucht, dass es nicht einmal 

Sinn macht, eine Warteliste zu 
führen. So gestaltet sich die Suche 
nach einem Psychotherapieplatz oft 
sehr schwierig. Zur Unterstützung 
gibt es in dieser Rundschau einen 
Infokasten mit Vermittlungsstellen in 
Bayern, die einen Überblick über 
freie Plätze haben und es werden 
Anlaufstellen zur Überbrückung 
genannt.

Zu Beginn einer ambulanten Be-
handlung sollen sich Klient und 
Psychotherapeut in Probesitzungen 
kennenlernen. Sie entscheiden dann, 
ob die Chemie stimmt, damit eine 
Behandlung erfolgreich sein kann. 
Danach wird eine Behandlungsver-
einbarung geschlossen. 

In diesem Zusammenhang erscheint 
mir wichtig zu betonen, dass Psy-
chotherapie einigen Aufwand und 
Anstrengung erfordert und die 
Motivation zur Veränderung, auch 
schmerzhafte Themen anzugehen, 
vorhanden sein muss. Eine Fremd-
motivation durch Angehörige, 
Behandler oder Vorgesetzte ist 
wenig Erfolg versprechend.

Ich hoffe, dass nach der Lektüre die- 
ser Rundschau einige Fragen beant- 
wortet sind, und sich im Dschungel 
einige gangbare Pfade zeigen.

S u s a n n e  J e s c h k e 
Psychologische Psychotherapeutin,
Koordination der Redaktion der Engelthaler Rundschau



4

Engelthaler
Rundschau

2015 / Ausgabe 29

In einer Krisensituation oder einer 
Phase von außergewöhnlicher psy-
chischer Belastung ist manchmal 
professionelle Hilfe nötig, um sich 

wieder stabilisieren zu können. Oft-
mals ist es aber gar nicht so einfach 
unter den vielen Berufsgruppen den 
richtigen Ansprechpartner zu fin-

den. Deshalb werden hier ganz kurz 
die wichtigsten Berufsgruppen 
vorgestellt.

Grundlagen der  
Verhaltenstherapie

Autorin: Julia Rode, Master of Science Psychologie, Psychosomatik 

�Psychologen (Diplom oder Master 
of Science – M.Sc.) haben ein Psy-
chologiestudium abgeschlossen 
und sich dabei unter anderem in-
tensiv damit beschäftigt, wie Men-
schen denken, fühlen, sich ver-
halten und mit körperlichen Emp-
findungen umgehen. Dabei sind 
oft die Zusammenhänge zwischen 
diesen Bereichen besonders wich-
tig. Psychologen sind Experten bei 
seelischen Problemen und bilden 
sich oft zum psychologischen Psy-
chotherapeuten weiter. 

�Psychiater haben Medizin studiert 
und sind Experten in der medi-
zinischen und medikamentösen 
Behandlung von psychischen 
Störungen. Sie haben also die 
Möglichkeit, Medikamente zu ver-
schreiben. Allgemein „managen“ 
sie die psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Gesamtstrategie. Ge-
mäß der aktuellen Weiterbildungs-
ordnung durchlaufen sie ebenfalls 
eine mehrjährige Ausbildung zum 
ärztlichen Psychotherapeuten.

�Psychotherapeuten sind Psy-
chologen oder Ärzte, die eine 
mehrjährige Ausbildung an ihr 
Studium angeschlossen haben, in 
der es vertieft praxisorientiert um 
die Behandlung von seelischen 
Erkrankungen geht. Eine Methode 
zur Unterstützung bei psychischen 
Problemen in der Psychotherapie 
ist die Verhaltenstherapie.

Verhaltenstherapie beschäftigt sich 
sozusagen im Wortsinne mit dem 
Verhalten von Menschen. Die zugrun-
de liegende Theorie besteht darin, 
dass unser Verhalten, unsere Gefüh-
le und unsere Gedanken eng mitein-
ander verwoben sind. Das bedeutet, 
wenn sich in einem der drei Bereiche 
etwas ändert, wird das einen starken 
Einfluss auf die anderen beiden Be-
reiche haben. In der Verhaltensthe-
rapie werden die Patienten also im-
mer wieder dazu angehalten z. B. 
neue Verhaltensweisen auszuprobie-
ren um, auch hinsichtlich der Gedan-
ken und der Gefühle eine Verände-
rung zu bewirken. Außerdem hilft der 
Therapeut bei der Zielformulierung 
und der systematischen Problemlö-
sung. Dabei sind die eigenen Werte, 
Ziele und Lebenseinstellungen des 
Patienten – innerhalb ethischer Gren-
zen – entscheidend und nicht die  
des Therapeuten. Somit wird ein Pa-
tient dabei unterstützt, möglichst 

schnell wieder selbstständig und un-
abhängig vom Therapeuten sein Le-
ben und künftige Herausforderungen 
zu meistern. 

Die Verhaltenstherapie orientiert sich 
in der Arbeit am aktuellen Problem 
und was es zum jetzigen Zeitpunkt 
aufrechterhält. Dabei wird nicht im-
mer nach dem allerersten Auslöser 
für ein Problem gesucht, da dieser 
manchmal nicht mehr genau auszu-
machen ist oder vielleicht mit dem 
heutigen Problem nicht mehr unmit-
telbar zu tun hat.

Entwicklung der Therapieform
Die Geschichte der Verhaltensthera-
pie ist stark durch Forschung ge-
prägt. Einen wesentlichen Schritt 
machte dabei ein Forscher namens 
B. F. Skinner. Er führte Untersuchun-
gen zur operanten Konditionierung 
durch und zeigte so eine lerntheore-
tische Basis für das Erlernen neuer 

Verhaltensweisen, wie sie zur Verän-
derung von unerwünschtem Verhal-
ten genutzt wird. Das Besondere an 
der operanten Konditionierung ist, 
dass die Auftretenswahrscheinlich-
keit eines Verhaltens gesteigert oder 
vermindert werden kann. Ein Prinzip, 
das besonders aus der Hundeerzie-
hung bekannt sein könnte. Wenn der 
Hund wie gewünscht auf das Kom-
mando „Platz“ hört, bekommt er ein 
Leckerli (Auftretenswahrscheinlich-
keit erhöht), und wenn er nicht wie 
gewünscht reagiert, wird er z. B. ge-
schimpft (Auftretenswahrscheinlich-
keit vermindert). 

Problematisch dabei ist jedoch, dass 
viel von unserem Verhalten auch mit 
Gedanken, Gefühlen usw. zu tun hat. 
Also mit dem, was in der – damals so- 
genannten – „Black-Box“ (unserem 
Gehirn) stattfindet. Während alles, 
was im Geist passiert, bei Skinner’s 
Behaviorismus als „unerforschbar“ 

Engelthaler  
Gespräche am  

21. Oktober
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galt, rückt es nach der „kognitiven Wende“ in das Zentrum 
des Interesses. Es wurde nach Wegen gesucht, neben dem 
Verhalten auch unerwünschte Denkmuster verändern zu 
können. Einer der Vorreiter der kognitiven Verhaltensthe-
rapie ist A. T. Beck, der unter anderem für seine kognitiven 
Ansätze zur Behandlung von Depressionen bekannt ist. 

In den letzten Jahren gewinnen die Anwendung von acht-
samkeitsbasierten Verfahren, die Bearbeitung von Sinn- 
und Wertefragen und die Methoden der Akzeptanz- und 
Commitmenttherapie (ACT) immer mehr an Bedeutung. 
Damit hat sich das Spektrum der Behandlungsverfahren 
der Verhaltenstherapie – unter ständiger Wirksamkeitsbe-
stätigung durch die Forschung – immer weiter entwickelt 
und verbreitert.

Fallbeispiel 
Herr K. kommt zum Psychotherapeuten, nachdem er sich 
seit einigen Wochen selbst nicht mehr wiedererkennt. Er 
fühlt sich dauerhaft sehr traurig, könne sich zu nichts 
mehr aufraffen und könne sich nicht mehr freuen, wenn 
etwas Schönes passiert. Mit seinen Freunden habe er sich 
schon lange nicht mehr getroffen, weil er sie nicht mit sei-
ner Stimmung belasten wolle. In der Arbeit brauche er für 
die kleinsten Aufgaben viel länger als sonst, weil er sich 
nicht mehr konzentrieren könne. Die meiste Zeit grübele 
er darüber, ob er vielleicht gekündigt wird, weil er so lang 
für seine Arbeit braucht und darüber, dass er ja sowieso 
nicht gut genug für den anspruchsvollen Job sei. 

In der Verhaltenstherapie würde bei einer solchen depressi-
ven Episode mit der Aktivitätenplanung zur Tagesstrukturie-
rung begonnen werden. Dabei sind vor allem für den Patien-
ten angenehme Aktivitäten und Aktivitäten, die die soziale 
Interaktion fördern, wichtig. Außerdem werden die negati-
ven Denkmuster und Grübelgedanken mithilfe des Patienten 
analysiert und verändert. Oft gibt es auch negative Überzeu-
gungen, die schon lange bestehen und gewachsen sind, die 
so aber nicht hilfreich sind und die verändert werden sollten. 
Das wären die Hauptbestandteile bei der verhaltensthera-
peutischen Behandlung von Depressionen, die aber durch 
weitere Techniken individuell angepasst werden.

„Stolz!“

Künstlerin und Foto: Elke Jäger
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Entwickelt hat sich dieser Zustand 
schleichend und über einen längeren 
Zeitraum hinweg. Betroffene gelan-
gen erst nach einer langen Zeit an den 
Punkt, „wo nichts mehr geht“ und alle 
Kraftreserven aufgebraucht sind. 

Die dann stattfindende psychische 
Dekompensation („der letzte Trop-
fen, der das Fass überlaufen lässt“) 
wird häufig ausgelöst durch eine 
„banale Alltagssituation“, wie z. B. 
die Entscheidung für ein bestimmtes 
Produkt im Supermarkt nicht mehr 
treffen zu können.

Nachdem Burn-out keine anerkannte 
Krankheit ist, wie z. B. die Depression 
oder eine Angststörung, gibt es auch 
keine Leitlinien für die Behandlung. 

Burn-out wird im ICD 10 (Internatio-
nales Klassifikationssystem für psy-
chische Störungen) als Zusatzdia
gnose deklariert. 

Zusatzdiagnosen stehen für die In-
anspruchnahme medizinischer Leis-
tungen, ohne dass der Inanspruch-
nehmende im eigentlichen Sinn er- 
krankt ist. 

Bei den Betroffenen, die stationär 
behandelt werden müssen, ist die 
Symptomatik so weit fortgeschrit-
ten, dass sie die Kriterien einer min-
destens mittelschweren Depression 
(F32.1) oder die einer Angsterkran-
kung (F40 oder F41) erfüllen.

Die Übergänge von einem vorüberge-
henden Stresszustand zu einem an-
haltenden Stresszustand im Sinne ei-
nes Ausgebranntseins („Burn-out“) 
und einer psychischen oder psychoso-
matischen Erkrankung sind fließend. 
Die Grafik der Fachgesellschaft DG-
PPN (siehe Bild) stellt eine Hilfe zu ei-
ner möglichen Abgrenzung dar.

Autorin: Steffi Weimer, Psychologische Psychotherapeutin

Geschildert werden  
Beschwerden in Form von:

�Veränderter Stimmung wie 
Lustlosigkeit, Übellaunig-
keit, Gereiztheit

�Gefühlen von Versagen, 
Angst, den gestellten  
Anforderungen nicht mehr 
gewachsen zu sein

�Erleben von Sinnlosigkeit

�Abnehmendem oder man-
gelndem Interesse am Be-
ruf oder der Arbeitstätigkeit

�Andauernder Müdigkeit, Mat-
tigkeit, Kraftlosigkeit und 
schneller Erschöpfbarkeit

�Schlafstörungen (Ein- und/ 
oder Durchschlafstörungen)

�Gedächtnis- und Konzen
trationsschwierigkeiten

�Leistungsabfall, Fehlerhäu-
fung am Arbeitsplatz

�Erleben von Verzweiflung, 
Hilflosigkeit, Hoffnungslo-
sigkeit

�(Chronischer) Motivations-
losigkeit

�Körperlichen Beschwerden 
wie Kopf- und Rücken-
schmerzen, Magen-Darm-
Beschwerden, Schwindel, 
Herz-Kreislaufproblemen, 
häufigen Infekten, Hörstö-
rungen (Tinnitus, Hörsturz)

Der Begriff Burn-out beschreibt einen Zustand der völligen Erschöpfung, die sich auf die Ebenen –  
geistig, körperlich und psychisch – bezieht.

1. Arbeitsüberforderung
vegetative Stresssymptome, Erschöpfung

2. Burn-out (Z 73.0)
(Risiko-Zustand)

Erschöpfung, Zynismus,Leistungsminderung

3. Folgeerkrankungen 
z. B. Depression, Angsterkrankung, 

Medikamentenabhängigkeit, 
Tinnitus, Hypertonie, (+ Z 73.0)

4. Somatische und psychische 
Erkrankungen

z. B. Multiple Sklerose, Krebs, 
beginnende Demenz, Psychose

Regeneration

Erholung

Andauernde   Überforderung

Chronifizierter Stress Leistungseinschränkung

Individuelle Faktoren Arbeitsplatzfaktoren

Verhaltenstherapie bei Burn-out



Wie finde ich einen freien 
Psychotherapieplatz?

Vermittlung freier  
Therapieplätze in Bayern

�KVB Kassenärztliche 
Vereinigung Bayern 
Koordinationsstelle  
Psychotherapie 
www.kvb.de 
Telefon 0921 787765-40410 

�PTK Psychotherapeuten-
kammer Bayern 
www.ptk-bayern.de

Hausärzte haben oft eine 
Liste der Psychotherapeuten 
in der Umgebung.

Anlaufstellen zur  
Überbrückung der Wartezeit  
(Adressen beziehen sich auf 
das Nürnberger Land)

�Psychiatrische  
Institutsambulanz  
der Frankenalb-Klinik 
Telefon 09158 926-2203

�Sozialpsychiatrischer 
Dienst Nürnberger Land 
Telefon 09151 2019

�Krisendienst Mittelfranken 
Mo–Fr 18.00–24.00 Uhr 
Sa–So 13.00–24.00 Uhr 
Telefon 0911 4248550

7

Engelthaler
Rundschau

2015 / Ausgabe 29

Künstlerin & Foto: Elke Jäger„Hoffnung“
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Ansatzpunkte in der Burn-out-Behandlung

Aufrechterhaltende Bedingung	 Interventionen

Burn-out-
Symptomatik

Dysfunktionale Überzeugungen

Defizite in der Stressbewältigung

Vernachlässigung von 
Ressourcen

Fehlende Lebensziele

Umgang mit unangenehmen 
Emotionen

Modul 2:  
Auseinandersetzung mit Burn-out auf kognitiver Ebene

Modul 4:  
Verbesserung der Stressbewältigungsstrategien

Modul 5: 
Sinn- und Wertfragen

Modul 6: 
Rückfallprophylaxe

Modul 3:  
Auseinandersetzung mit Burn-out auf emotionaler Ebene

Behandlung im Rahmen der 
kognitiven Verhaltenstherapie

Grundlage unseres Behandlungsan-
satzes ist die kognitive Verhaltens-
therapie, die davon ausgeht, dass 
Gedanken – Gefühle – Verhalten un-
mittelbar zusammenhängen.

Zur Behandlung gehört die Ausein-
andersetzung mit den Themen: Ak-
zeptanz der Realität, Ressourcenak-
tivierung, Eigenbestimmung, Lebens- 
zufriedenheit, Kommunikation und 
Selbstsicherheit und Stresstoleranz.

Um allen Ebenen gerecht zu werden, 
arbeiten wir mit einem sogenannten 
Baukastenprinzip, indem verschie-
dene Module im Rahmen einer Grup-
pentherapie zum Einsatz kommen.

Foto:  FRIENDS + PFLAUMER

Autorin: Steffi Weimer, Psychologische Psychotherapeutin
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Im Modul 6 werden alle Ergeb-
nisse der anderen Module zu-
sammengefasst und zu einem 
Notfallplan – Rückfallprophyla-
xe – zusammengefasst. 

Ziel ist dabei, mehr Bewusstsein 
über das eigene „Leistungsver-
halten“ zu haben und schneller 
erkennen und handeln zu kön-
nen, wenn sich „alte Verhaltens-
muster“ wieder einstellen. Zu-
dem beinhaltet der Notfallplan 
potenzielle Ansprechpartner, Ab-
lenkungs- und Beruhigungsstra-
tegien und Handlungsmöglich- 
keiten im Krisenfall.

Im Modul 3 lernen die Teilnehmer 
Grundlagen über die Entstehung 
und Funktionen von Emotionen 
kennen. Gemeinsam wird erar-
beitet, welcher Umgang mit Emo-
tionen stattfindet. Besonderes 
Augenmerk liegt auf der Ausein-
andersetzung mit dem Erleben 
von Kränkung, Hilflosigkeit und 
Ohnmacht und Ärger, da diese 
beim Thema Burn-out eine zent-
rale Rolle einnehmen. 

Ziel ist, ein Verständnis für das 
jeweilige emotionale Befinden 
zu entwickeln und einen ande-
ren Umgang mit den erlebten 
Emotionen zu finden. Zudem 
soll das Selbstwirksamkeitser-
leben gestärkt werden. Unter-
stützt wird dieses Anliegen 
durch Übungen aus dem Selbst- 
sicherheitstraining.

Im Modul 4 beschäftigen sich 
die Teilnehmer mit dem Thema 
Stress und Stressbewältigung. 
Sie erwerben Kenntnisse über 
gängige Stressmodelle (Lazarus,  
Selye) und reflektieren ihren ei-
genen Umgang, ihr Verhalten 
bei erhöhten Belastungen. Mit-
hilfe des sogenannten ABC-
Schemas (Elis) wird der Aufbau 
alternativer Denk- und Verhal-
tensweisen unter Stress aus-
probiert. Zudem spielt das The-
ma Ausgleich im Rahmen der 
Gesunderhaltung eine Rolle.

Ziel ist, eine Erhöhung der indi-
viduellen Stresstoleranz, eine Stär- 
kung der eigenen Selbstwirk-
samkeit und eine verbesserte 
Work-Life-Balance.

Das Modul 1 vermittelt im Rah-
men von Psychoedukation den 
aktuellen Stand der Wissen-
schaft „State of the Art“. Zudem 
erfahren die Teilnehmer Wissen 
über die diagnostische Einord-
nung und die Grenzen und Ge-
meinsamkeiten mit anderen psy-
chischen Störungen (Depression, 
Angst). In der Gruppe erfolgt ein 
Austausch unter den Teilneh-
mern bezogen auf: persönliche 
Symptome, Krankheitsentwick-
lung und -verlauf, Warnzeichen 
und über die Reaktionen des 
Umfeldes. Ziel des Moduls ist, 
möglichst Kenntnisse zu ver-
mitteln und zu ermöglichen, 
dass die erlebten Symptome 
kein „Einzelschicksal oder indi-
viduelles Versagen sind“, son-
dern Bestandteil der Störung. 

Im Modul 2 setzen sich die Teil-
nehmer mit ihren Einstellun-
gen, Denkweisen, Überzeugun-
gen und ihrem Verhalten aus- 
einander, die die Entstehung von 
Burn-out begünstigen können. 
Hier zeigen sich Eigenschaften 
wie: hohes Verantwortungsbe-
wusstsein, Pflichtbewusstsein, 
Perfektionismus, Angst vor Ab-
lehnung, Angst vor Kontrollver-
lust, unrealistische Einschätzung  
der eigenen Leistungsgrenzen, 
mangelnde Selbstfürsorge zu-
gunsten von Pflichterfüllung.

Ziel ist, lebenserschwerende Ein- 
stellungen zu erkennen und zu 
helfen, bestehende Einstellun-
gen zu verändern.

M1 M2 M3

M4

Im Modul 5 beschäftigen sich 
die Teilnehmer mit ihren per-
sönlichen Lebenszielen, ihren 
eigenen Lebenswerten und dem 
„Sinn ihres Lebens“. 

Ziel ist, bestehende Werte zu 
reflektieren und Wünsche nach 
Veränderung durch positive Zie-
le zu begünstigen.

M5 M6

Literatur

�Burn-out – ein Behand
lungsmanual, Stefanie  
Weimer, Maureen Pöll,  
2. Auflage Stuttgart 2012
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Die tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie ist ein von der Psy-
choanalyse abgeleitetes – oder anders 
formuliert – ein psychoanalytisch  
begründetes Psychotherapieverfah
ren. Der Begriff tiefenpsychologisch 
ist nur im deutschen Sprachraum 
geläufig, während international in 
der Regel von psychodynamischen 
Therapieverfahren gesprochen wird.  
Theoretische Basis ist die Persön-
lichkeits- und Behandlungstheorie 
der von Sigmund Freud und Josef 
Breuer vor etwas mehr als 100 Jah-
ren begründeten Psychoanalyse, 
von der sie sich jedoch in ihrer Me-
thodik unterscheidet. Das gemein-
same psychodynamische Verständ-
nis legt die Psychologie des Un- 
bewussten zugrunde, d. h. es wird 
ein teilweise unbewusstes Zusam-
menspiel von Beziehungsmustern, 
inneren Konfliktkonstellationen und 
Persönlichkeitsbedingungen, die sich  
hinter der Oberfläche der manifes-
ten Symptome einer Erkrankung 
verbergen, angenommen. Das Wort 
„Tiefe“ verweist einerseits auf die 
zentrale Bedeutung der verborge-
nen Tiefe unbewusster Bedürfnisse, 
Gefühle, Impulse und Konflikte, zum 
anderen auf die Tiefe der Zeit (fort-
bestehende Einflüsse aus der Kind-
heit auf das Hier und Jetzt). 

Die Mutterwissenschaft der Psy-
choanalyse entwickelte im Laufe der 
Jahre vier zentrale Paradigmen, 
welche heute die Grundlage unserer 
psychodynamischen (tiefenpsycho-
logischen) Betrachtungen bilden: 
Das triebpsychologische Paradig-
ma: Sigmund Freud postulierte einen 
Dualismus von Sexual- und Aggressi-
onstrieb als motivierende Kräfte un-
seres Seelenlebens, denen auch heu-
te noch – trotz Relativierung durch 

die neuere Entwicklungsforschung 
– für das Verständnis von inneren 
krankmachenden Konflikten große 
Bedeutung zugeschrieben wird. Im 
daraus resultierenden Konfliktmo-
dell gehen wir davon aus, dass  
verschiedene innere Anteile eines 
Menschen, so insbesondere seine 
Wünsche, Gefühle, Bedürfnisse und 
Normen, in einen unlösbaren Kon-
flikt geraten können, wenn sie nicht 
miteinander vereinbar sind. So wer-
den vor allem unangenehme Gefühle 
wie Wut, Hass oder Scham, die nicht 
dem persönlichen Idealbild entspre-
chen, gemäß dem Motto „Was nicht 
sein darf, ist nicht“ ins Unbewusste 
verschoben.

Das Ich-psychologische Paradigma 
(z. B. Blanck und Hartmann 1980): 
Hier steht nicht der innere Konflikt 
selbst, sondern die innerpsychi-
schen Abwehrmechanismen, die 
versuchen, ihn ungeschehen zu ma-
chen, im Zentrum. Unter Abwehr 
verstehen wir ein inneres Filtersys-
tem, das unangenehme Gefühle und 
Impulse (Angst vor dem Durchbruch 
aggressiver Handlungen, Schuldge-
fühle) ganz oder zumindest teilweise 
von unserem Bewusstsein fernhält. 

Es gibt unterschiedliche Abwehrme-
chanismen, denen, auch wenn teil-
weise ihre Nachteile überwiegen 
(z. B. Ich-Schwächung durch massi-
ve Realitätsverzerrungen), zuerst 
immer eine wesentliche Schutz-
funktion zukommt. Durch die Ab-
wehr löst sich allerdings der interne 
Konflikt nicht auf, sondern kann statt-
dessen in Form eines späteren Symp-
toms (z. B. Lernstörung, auch körper-
liche Symptome, …) einen kompro- 
missartigen Ausdruck finden. Häufig 
werden in aktuellen Auslösesituatio-

nen (z. B. anstehendes Examen) le-
bensgeschichtlich überdauernde un- 
bewusste Konflikte (Konflikt zwi-
schen Gehorsam vs. Sich-Auflehnen 
gegenüber einem übermächtig er-
lebten Elternteil) aktualisiert. 

Des Weiteren beschäftigt sich das 
Ich-psychologische Paradigma mit 
den sog. Ich-Funktionen des Men-
schen, einem Konglomerat an emoti-
onalen, sozialen und gedanklich-kog-
nitiven Fertigkeiten, die eine Person, 
abhängig von den kindlichen Ent-
wicklungsbedingungen, unterschied-
lich differenziert herausbilden konnte 
(z.B. Realitätswahrnehmung, Gefühls-
steuerung und Impulskontrolle, Frus- 
trationstoleranz, …).

Das selbstpsycholgische Paradigma: 
Dieses ist vor allem mit dem Namen 
Heinz Kohut (1979/2012) verbunden, 
der postuliert, dass Veränderung in 
der Psychotherapie weniger eine Fol-
ge von zu vermehrtem Einsichtsge-
winn führenden Deutungen des The-
rapeuten ist, sondern vielmehr durch 
Empathie entsteht.

Das objektpsychologische Paradigma 
(z. B. Bion 1990; Mahler et al. 2003):
Frühe Erfahrungen mit Bezugsper-
sonen werden als (bewusste oder 
unbewusste) Erinnerungen Bestand-
teil der Persönlichkeit eines Men-
schen, d. h., sie sind quasi auf seiner 
internen Festplatte abgespeichert 
und bilden sogenannte innerpsychi-
sche Repräsentanzen. Diese beein-
flussen wiederum alle späteren Be-
ziehungsgestaltungen eines Men- 
schen, indem sie seine Erwartun-
gen und Bewertungen in neuen  
sozialen Situationen maßgeblich 
bestimmen und auch ursächlich für 
verzerrte Personen- und Realitäts-

Die tiefenpsychologisch  
fundierte Psychotherapie

Autorin: Barbara Windschall, Psychologische Psychotherapeutin
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wahrnehmungen im Hier und Jetzt 
sein können. 

Während das klassisch analytische 
Standardverfahren eine sich oft über 
mehrere Jahre erstreckende, hoch-
frequente Behandlung mit dem Ziel 
einer Persönlichkeitsveränderung 
(über Einsicht in unbewusste Motiva-
tionen durch Betrachtung der Patient-
Therapeut-Beziehung) vorsieht, steht 
bei der zeitlich begrenzten (sich in der 
Regel über 50 bis 80 Sitzungen er-
streckenden) TP die Symptomreduk-
tion und eine begrenzte Verhaltens-
veränderung im Vordergrund. Es 
werden klare Behandlungsziele for-
muliert (z. B. auf andere Menschen 
mehr zugehen lernen, ein positiveres 
Selbstbild entwickeln, Gefühle besser 
regulieren können), das Vorgehen des 
Therapeuten ist im Gegensatz zur in 
der Psychoanalyse geforderten Neu
tralität aktiver, direktiver und konflikt-
zentrierter, sodass auch Elemente 
anderer Therapierichtungen (erklä-
rend-edukative, psychoimaginative,  
gedanklich-kognitive Rollenspiele) 
einbezogen werden können. Während 
bei der Psychoanalyse der Fokus auf 
den frühkindlichen Entstehungsbe-
dingungen liegt, kommt diesen bei der 
TP vornehmlich diagnostische Bedeu-
tung zu. Inhaltlicher Schwerpunkt ist 
stattdessen die Erarbeitung der Zu-
sammenhänge zwischen Symptoma-
tik, aktueller auslösender Situation 
und aktuellen Beziehungen. 

Allen psychodynamischen Verfahren 
ist gemeinsam, dass Gesundung 
oder zumindest Symptombesserung 
über Einsicht (in innere Beziehungs-
muster) und positive Beziehungser-
fahrungen im Hier und Jetzt (insbe-
sondere auch in der Beziehung zum 
Therapeuten) erzielt wird. 

In diesem Zusammenhang betonen 
alle tiefenpsychologischen Verfah-
ren die Nutzung von Übertragung 
und Gegenübertragung. Der Be-
griff der Übertragung meint das 
Phänomen, dass jede, insbesonde-
re auch die therapeutische Bezie-
hung durch Gefühle, Erwartungen, 
Gedanken und Verhaltensweisen 
bestimmt wird, die nicht allein aus 
der aktuellen zwischenmenschli-
chen Interaktion erklärbar sind, 
sondern vielmehr als Wiederho-
lung früher prägender Beziehungs-
erfahrungen verstehbar sind (z. B. 
sich nicht ernst genommen fühlen 
wie in der Beziehung zum Vorge-
setzten und zum Vater in der Kind-
heit). Auch in den Neurowissen-
schaften ist der Einfluss früherer 
Erfahrungen auf die Gegenwart zwi-
schenzeitlich weithin anerkannt. 

Die Übertragungsanalyse kann hel-
fen, Auslöser für Übertragungsge-
fühle in der aktuellen Realität des 
Patienten zu identifizieren, diese vor 
dem Hintergrund früherer Bezie-
hungserfahrungen verstehen zu ler-
nen und damit neue und befriedi-
gendere Möglichkeiten der sozialen 
Interaktion zu eröffnen.

Gegenübertragung nun bedeutet die 
Gesamtheit aller emotionalen Reaktio-
nen des Therapeuten, die im Kontakt 
mit einem Patienten entstehen. Wäh-
rend die Gegenübertragung früher pri-
mär als Störquelle für den therapeuti-
schen Prozess gesehen wurde, erfuhr 
sie im Laufe der Zeit den Stellenwert 
eines diagnostisch bedeutsamen In
struments (z.B. Therapeut reagiert 
innerlich auf den Patienten wie aktu-
elle und frühere Bezugspersonen).

TP kann als Einzeltherapie ebenso 
wie in der Gruppe zur Anwendung 
kommen. Sie ist dann indiziert, wenn 
bei zeitlicher Begrenzung, mit den 
Mitteln der Einsichtsförderung, der 
positiven Beziehungserfahrung (auch  
wenn eine längerfristig Halt geben-
de therapeutische Beziehung sinn-
voll erscheint) und der Ressourcen-
aktivierung, gegebenenfalls unter 
Einbezug begleitender Techniken, 
eine nennenswerte Besserung der 
Symptomatik erzielt werden kann. 
Bei massivem Widerstand gegen ein 
einsichtsförderndes Verfahren und 
starker Fixierung beispielsweise auf 
eine körperliche Symptomatik kann 
hingegen ein verhaltensorientierter 
Ansatz erfolgreicher sein.

Foto:  FRIENDS + PFLAUMER
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Fotos: Sonja Schwarz/Fotolia

Kunsttherapie als psycho­
therapeutisch wirksame 
Behandlungsmethode 

Gefühle, Erfahrungen und Befindlich-
keiten, die oftmals nicht sprachlich 
benannt werden können, werden in 
Bildern häufig sichtbar. Im Gestalten 
finden unbewusste Inhalte einen Aus-
druck und können bewusst gemacht 
und be- bzw. verarbeitet werden. 

Der Zusammenhang von Bildneri-
schem und Unbewusstem wurde schon 
sehr bald von S. Freud und C. G. Jung 
erkannt. Gegenwärtig werden in psy-
chotherapeutischen Sitzungen gemal-
te Bilder durchaus miteinbezogen. Im 
Zentrum stehen dabei laut SCHMEER 
(1999, S. 63) die inhaltliche Aussage-
kraft der Bilder sowie „die Symboli-
sierungsfunktion der Bildinhalte für 
psychisches Geschehen“. 

In der Kunsttherapie kann traumati-
sches Geschehen konkret oder sym-
bolisch erkennbar werden. Entschei-
dend dabei ist, die kunsttherapeutische 
Arbeit „traumasensibel“ zu handha-
ben. Traumasensibel bedeutet, Si-
cherheit und Orientierung für den je-
weiligen Patienten zu gewährleisten. 

Themenzentriertes und ressourcen
orientiertes Arbeiten ist ein wichtiger 

Bestandteil der kunsttherapeutischen 
Arbeit und kann wesentlich zur Stabi-
lisierung der Patienten beitragen.

REDDEMANN (2012) versteht Stabili-
tät als Fähigkeit der Patienten, auch 
mit schwierigen Themen und Erleb-
nissen einen Umgang zu finden, ohne 
dabei zu dekompensieren.

Der sichere innere Ort

Die Begrifflichkeit „sicherer Ort“ 
scheint eine etwas ungenaue Über-
setzung aus dem Englischen zu sein. 
„Safe“ wird nicht nur mit Sicherheit, 
sondern auch mit Geborgenheit über-
setzt. In der kunsttherapeutischen Ar-
beit wird oft deutlich, worum es beim 
sicheren Ort geht – nämlich vor allem 
um Geborgenheit. Daher sollte auch 
viel Wert auf Geborgenheitswünsche 
gelegt werden. Eine Möglichkeit be-

Autorinnen: Christine Schuster, Sonja Schwarz

Psychotherapie und Kunsttherapie

„Die äußere Sicherheit führt zu innerer 
Sicherheit. Traumatisierte Patienten 

profitieren besonders von der Kunst-
therapie, wenn sie dort eine durch-
gehend verlässliche therapeutische 

Unterstützung sowie einen Halt und Ori-
entierung gebenden äußeren Rahmen 

vorfinden“ (GROMES, 2008, S.94).
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steht darin, von einem Wohlfühlort zu 
sprechen (REDDEMANN, 2012).

Die Fotomontagen zeigen ein Werk-
stück einer ambulanten Patientin der 
Kunsttherapie. Um den Schutz der 
Patientin zu gewährleisten, ist ein Ein-
blick in das Innere des Werkstücks 
nicht möglich. Es ist ein individuell 
eingerichteter und ausgestalteter 
Wohlfühlort/sicherer Ort. Er entstand 
aus Pappmaché, Gips, Holz, Tonerde, 
Filzwolle, Acrylfarbe, Draht und Stof-
fen. Die Patientin wählte die Materiali-
en sowie inhaltliche Elemente selbst 
aus. Bei der Bearbeitung wurde dar-
auf geachtet, dass dieser Ort aus-
schließlich für die Patientin zugäng-
lich ist. Sie hat die Möglichkeit, sich 
bei Bedarf dorthin „zurückzuziehen“. 

Sie beschrieb ihren sicheren Ort/ 
Wohlfühlort mit folgenden Worten: 

Sie gestaltete einen Ort, der mit ei-
nem Steuer versehen ist: einen flie-
genden Ort, der in ihrer Vorstellung 
ausschließlich von ihr selbst gelenkt 
werden kann und der im Inneren alles 
hat, was ihr Herz begehrt – wie in ei-
nem Schlaraffenland: Es gibt hinrei-
chend zu essen und zu trinken; sie hat 
dort sogar ihr eigenes Wetter!

Fotos: Sonja Schwarz/Fotolia
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„Er hilft mir zu erinnern, einen Platz zu 
haben, wo ich Ruhe und Frieden habe, 
an dem mir keiner was kann. Wo mir 

niemand etwas tut und wo ich mir 
auch nichts tue. Das überträgt sich in 
die Wohnung, dass die Wohnung mein 

sicherer Ort sein kann. Er ist immer 
gedanklich präsent – auch wenn ich 

ihn mal nicht vor Augen habe.“
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Gesprächspsychotherapie

Autorin: Susanne Jeschke, Psychologische Psychotherapeutin, Gerontopsychiatrie

Unter dem Begriff personenzent-
rierte oder klientenzentrierte Psy-
chotherapie oder auch Gesprächs-
psychotherapie versteht man ein 
Verfahren, das ab den 1930er-Jah-
ren von Carl R. Rogers (1902–1987) 
in Amerika entwickelt wurde. Es 
zählt zu den humanistischen psy-
chotherapeutischen Verfahren. Die 
Entwicklung aus der Praxis heraus 
wurde durch wissenschaftliche For-
schung fundiert. Vor allem war Ro-
gers der Erste, der ganze Therapie-
verläufe auf Tonband aufnahm und 
zu Forschungs- und Weiterbildungs-
zwecken benutzte.

Carl Rogers hat die wissenschaftli-
che Gesprächspsychotherapie bis ins 
hohe Alter weiterentwickelt und ge-
forscht. Er hat auch die ständige Wei-
terentwicklung der Person bis ins 
hohe Alter vorgelebt. Rogers ging da-
von aus, dass jeder Mensch die Fähig-
keit besitzt, sich konstruktiv zu entfal-
ten, diesen Prozess nannte er Selbst- 
aktualisierung (Selbsterfahrung). Wenn  
dieser Prozess durch negative Einflüs-
se oder Erlebnisse gestört wird, kann 
die Lebensbewältigung erschwert wer-
den oder es können seelische Erkran-
kungen entstehen. Die Arbeit findet 
im Hier und Jetzt statt. 

Im Mittelpunkt steht nicht das Prob-
lem, sondern der Mensch, der dabei 
unterstützt wird, sich zu entwickeln. 
Diese Idee beinhaltet aber auch die 
Überzeugung, dass jeder Mensch die 
Fähigkeit besitzt, sich selbst zu ver-
stehen und sich zu verändern. Im kli-
entenzentrierten psychotherapeuti-
schen Prozess versteht sich der 
Therapeut als Unterstützer, der aber 
keine Ratschläge gibt, oder sagt, wo 

es langgeht. Der Klient und der The-
rapeut sitzen sich als gleichberech-
tigte Personen gegenüber.

Die zentrale Frage ist, wie kann eine 
therapeutische Beziehung gestaltet 
werden, dass sie hilfreich ist und 
den Menschen in seiner Entwicklung 
auf einen Weg zu Heilung, Verbesse-
rung und Linderung führt und die 
Reorganisation des Selbstkonzepts 
fördert. Es handelt sich dabei nicht 
um eine Technik, sondern um eine 
Haltung. Es wird versucht, durch 
einfühlendes Verstehen dem Pro-
banden die eigenen Gefühle besser 
spürbar und damit auch besser aus-
drückbar zu machen. In einer Bezie-
hung, die nach bestimmten klienten-
zentrierten Grundsätzen gestaltet 
ist, wird es dem Therapeuten mög-
lich, dem Klienten zu helfen, seinen 
eigenen Weg zu finden. Es wird davon 
ausgegangen, dass das Streben nach 
Reife jedem Menschen innewohnt. 

Carl Rogers formulierte 3 Bedingun-
gen, die die klientenzentrierte Grund-
haltung ausmachen, diese sind not-
wendig, aber auch ausreichend.

Empathie – Einfühlendes Verstehen 
Der Behandler bemüht sich die inne-
re Erlebniswelt vor allem im Bezug 
auf die Gefühle so genau wie möglich 
zu erfassen und einfühlend zu ver-
stehen, um in diesem Dialog die 
Selbsterforschung des Klienten zu 
fördern und zu entwickeln. Der The-
rapeut versucht sich in die Schuhe 
des Gegenübers zu stellen. 

Bedingungsfreies Akzeptieren 
Das Erleben des Klienten wird vorur-
teilsfrei und wertfrei angenommen. 

In einer so geschaffenen angstfreien 
Atmosphäre kann sich der Betroffene 
auch schwierigen Themen zuwenden. 
Es soll ein Prozess entstehen (aner-
kennen, solidarisieren, bestätigen).

Echtheit – Kongruenz und Vertrauen 
meint, dass der Therapeut sein eige-
nes Erleben wahrnimmt und in die 
Beziehung einbringt, der Therapeut 
versteckt sich nicht hinter einer 
Maske, wenn es nötig ist, kommt es 
zur Beziehungsklärung, Selbstein-
bringung oder der Klient wird kon-
frontiert. Aber auch hier soll die In-
tervention so formuliert werden, 
dass Wertschätzung und Respekt 
darin zum Ausdruck kommt. 

Im Zentrum steht die Beziehung zwi-
schen Klient und Therapeut, jede The-
rapie entwickelt sich individuell mit 
dem Klienten. Die heute oft übliche 
Nutzung von Manualen und Techniken 
ist aus klientenzentrierter Sicht nicht 
notwendig. Die Beziehung zwischen 
Klient und Therapeut ist die entschei-
dende Kraft zur Veränderung.

Die Gesprächspsychotherapie ist ein 
in Deutschland weit verbreitetes Ver-
fahren, das wissenschaftlich aner-
kannt ist. Als Richtlinienverfahren 
wird von den Krankenkassen die An-
erkennung immer noch verweigert. 
Es gibt Anwendungsmöglichkeiten 
für verschiedene Zielgruppen und 
Krankheitsbilder als Verfahren der 
Psychotherapie und Beratung. In der 
Arbeit mit alten Menschen, die an 
Depressionen, Psychosen und begin-
nenden Demenzen leiden, hat sich 
der gesprächspsychotherapeutische 
Ansatz in meiner Arbeit sehr be- 
währt.
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Beispiel für klientenzentriertes 
Arbeiten:

Eine 66–jährige Patientin, erste Be-
handlung einer depressiven Episode. 

Im 4. Gespräch äußert die Patientin, 
dass sie im Kontakt mit Mitpatienten 
das Gefühl hat, dass sie sich nicht 
mehr spüren kann. „Alles nehme ich 
in mich auf. Wenn es dem anderen 
schlecht geht, fühle ich mich schwer 
und ohne Schwung, bekomme kaum 
noch Luft.“ Diese Schwierigkeit sich 
abzugrenzen wird näher angeschaut. 
Im nächsten Gespräch entwickelt 
die Klientin im Dialog mit der Thera-
peutin die Idee, dass sie sich einen 
imaginären Brustharnisch zulegen 
will. Dieses „Rüstzeug“ fühlt sich für 
die nächste Zeit im Kontakt mit an-
deren Menschen gut an und erlaubt 
ihr sich besser selbst zu spüren. Es 
wird der Klientin auch deutlich, dass 
sie den Brustharnisch besonders im 
Kontakt mit dem dominanten Ehe-
mann braucht, um eigene Stand-
punkte zu spüren und zu behaupten.  
Dies ist natürlich nur ein Aspekt, der 
in der Behandlung eine Rolle spielte. 
Nach 10 Wochen stationärer Be-
handlung findet sie zum Glück rela-
tiv schnell einen ambulanten Thera-
pieplatz. Nach einem Jahr meldete 
sie sich jetzt zurück, dass sie sich 
auf einem guten Weg befindet. In der 
stationären Anwendung psychothe-
rapeutischer Verfahren kann immer 
nur ein Weg angeregt werden, der 
mit ambulanter Unterstützung noch 
weitergegangen werden muss. 

Künstlerin & Foto: Elke Jäger„Synthese“
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Psychoonkologie

„Ich hab den Tod gespürt, er saß in mir. Ich habe gekämpft. Es werden wahrscheinlich noch einige Kämpfe folgen. (...) 
Daher muss es darum gehen, in eine gute seelische Verfassung zu kommen und die auch zu erhalten, zu schauen, 
dass es viele gute Momente gibt. Und es geht darum jemanden zu finden, der mir kurzfristig die schlechten Momente 
erklärt und mich in der Selbstliebe stärkt.“ 

Aus Christoph Schlingensief  
„So schön wie hier kanns im Himmel gar nicht sein!“ Foto: Ursula Bierschenk

Die vorwiegende Aufgabe der Psy-
choonkologie ist es, Tumorpatienten 
bei der Verarbeitung der Diagnose, 
sowie bei der Erhaltung und Wieder-
herstellung ihrer Lebensqualität zu 
unterstützen.

Die 2014 veröffentlichte Leitlinie zur 
psychosozialen Versorgung von Krebs- 
patienten in Deutschland fordert das 
Vorhalten psychoonkologischer An-
gebote. An zertifizierten Tumorzent-
ren (Comprehensive Cancer Center/
CCC) sind psychoonkologische Diens-
te angegliedert, die die Betroffenen 
und ihre Angehörigen in der Klinik 
betreuen. Im ambulanten Bereich gibt 
es an Kliniken angegliederte Ambu-
lanzen und spezialisierte Psychothe-
rapeuten sowie die Beratungsstellen 
der Deutschen Krebsgesellschaft DKG. 

Methodisch ist die Psychoonkologie 
ein klientenzentriertes Vorgehen, also 
ein Vorgehen, das den Bedürfnissen, 
der Bereitschaft und den Fähigkeiten 
der Patienten Rechnung trägt. 

Patienten sind oft in Sorge um ihre 
Angehörigen und Freunde, um ihren 
Arbeitsplatz – es ist daher wichtig, 
das Umfeld in die Behandlung ein- 
zubeziehen.

Krebspatienten leiden unter spezifi-
schen Beschwerden, v. a. Schwierig-
keiten der Krankheitsverarbeitung, 

Niedergeschlagenheit, Erschöpfung, 
Ängsten und stressbedingten vegeta-
tiven Beschwerden wie Schlafstörun-
gen, Verspannungen, Verdauungsbe-
schwerden u. a. Psychiatrische Er- 
krankungen sind nach Studienlage 
nicht häufiger als beim Bevölker- 
ungsdurchschnitt.

Es werden eine Vielzahl therapeuti-
scher Methoden angewendet: Bera-
tung und Information zu Krankheit 
und Behandlung, Entwickeln von Co-
pingstrategien/Bewältigungsstrate-
gien (Psychoedukation), Verbessern 
der Selbstfürsorge, Einüben von Ent-
spannungsverfahren und imaginati-
ven Verfahren. In der 1. Phase ist ne-
ben Krisen- und Angstbewältigung 
Ermutigung und Anerkennung der 
persönlichen Bewältigungsversuche 
wichtig. Es wird ein Raum zur Verfü-
gung gestellt, in dem Emotionen wie 
Angst, Ohnmacht, Enttäuschung, Wut 
und Schuldgefühle Platz haben, wo 
die Geschichte erzählt werden kann, 
wo die Erschütterung gewürdigt 
wird, die die Diagnose beinhaltet. Es 
werden existenzielle Themen ange-
sprochen: Leben und Sterben, Wür-
de, Grenzen, Sinn. 

Voraussetzung ist eine vertrauensvolle 
und verlässliche Beziehung, die ermu-
tigt und bei der Orientierung hilft. Die 
Behandlung fokussiert auf die Gegen-
wart und stärkt die Hoffnung auf er-

reichbare Ziele. Um die Verunsicherung 
in Selbstbild und Selbstwert zu bear-
beiten, müssen die Veränderungen und 
Beschädigungen des Körpers, der Leis-
tungsfähigkeit und der Identität integ-
riert werden. Intakte Persönlichkeits-
anteile müssen unterstützt und darin 
bestärkt werden, das Leben außerhalb 
der Erkrankung im Blick zu behalten. 

Eine Besonderheit ist die palliative 
Situation, die Auseinandersetzung 
mit dem Sterben, mit der „verblei-
benden Zeit“. Da kann es um Fragen 
gehen wie: Was möchte ich in der 
mir verbleibenden Zeit noch tun/er-
leben, was möchte ich noch klären? 

Das themenzentrierte Gruppenge-
spräch bietet die Möglichkeit der ge-
meinsamen Erarbeitung von Co-
ping- und Lösungsstrategien und 
verständnisvolle Gegenüber.

Für mich als Psychotherapeutin ist 
die Arbeit mit Krebspatienten eine be-
sondere Herausforderung – sie macht 
betroffen – es kann ja jede/n treffen. 
Die existenziellen Themen gehen emo-
tional nah, wobei gleichzeitig eigene 
Grenzen und Grenzen von Psychothe-
rapie deutlich werden. Hilfe bedeutet 
nicht Lösung und Lebensverlänge-
rung, sondern v.a. Präsenz, Bereit-
schaft, Flexibilität, Respekt für den 
persönlichen Weg mit dem Krebs. Die 
Förderung von Selbstbestimmung 
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Zahlen 2010

�In Deutschland erkranken 
477 300 Menschen neu an 
Krebs, insgesamt leben 1,52 
Millionen mit dieser Diagno-
se. Es sterben 218 258 Men-
schen – womit Krebs nach 
Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen die zweithäufigste To-
desursache in Deutschland 
ist. Da diese Krankheit so 
viele Menschen betrifft und 
um die Anstrengungen aller 
an der Krebsvorsorge und 
-bekämpfung Beteiligter zu 
koordinieren, wurde seit ei-
nigen Jahren ein Nationaler 
Krebsplan entwickelt, der 
besonders auf die Patien-
tenzentriertheit und Qualität 
Wert legt.

�Psychosoziale Unterstützung 
wünschen sich ein Drittel bis 
die Hälfte der Betroffenen. 
Durch ein Curriculum „Psy-
choonkologie“, das von der 
Deutschen Krebsgesellschaft 
in Zusammenarbeit mit me-
dizinischen und therapeuti-
schen Fachkräften entwickelt 
wurde, sollen Fachkräfte 
darin weitergebildet werden, 
Tumorpatienten sozialpsy-
chogisch und therapeutisch 
besser zu versorgen.

In der PIA Engelthal wird im 
Sommer 2015 eine Psycho-
edukationsgruppe für Frauen 
mit Brustkrebs angeboten. Es 
geht dabei um Krankheitsver-
arbeitung und Gesundheitsför-
derung - mit einbezogen sind 
regenerative Yogaübungen. 

Bei Interesse wenden Sie  
sich an das Sekretariat: 
09158 926-2203.Foto: Ursula Bierschenk

und Selbstständigkeit angesichts 
der schweren Krankheit ist ein we-
sentlicher Therapiefokus.

Die Diagnose Krebs ist für Betroffene 
meist ein Schock. „Es hat mich umge-
hauen, ich dachte, das wird alles nichts 
mehr“, sagt W., 58, der mich ½ Jahr 
nach der Diagnose Prostatakarzinom, 
nach der Operation und während lau-
fender Chemotherapie und Strahlen-
therapie aufsucht. Am Anfang sei er 
nur negativ drauf gewesen, habe sich 
in die Arbeit gestürzt, um seine Le-
thargie und Verzweiflung zu überde-
cken. Krankheitstage gab es nur we-
nige. Er habe den gleichförmigen 
Alltagsablauf gebraucht. Nach Ab-
schluss der onkologischen Therapie 
hat er inzwischen einige Kontrollter-
mine ohne Auffälligkeiten überstan-
den. Zum Jahreswechsel erlaubt er 
sich erstmals wieder vorsichtig Pläne 
zu machen. Vielleicht eine Urlaubs-
reise. Der Patient wird dabei unter-
stützt, den Schock der Diagnose zu 
verdauen, Emotionen zuzulassen und 
gut für sich zu sorgen.

Frau D., 45, kommt wegen Unruhe 
und Erschöpfung in die Therapie. Sie 
könne nicht mehr. Früher habe sie 
alles unter Kontrolle gehabt, Familie 
und Beruf. Jetzt sei ihr alles zu viel. 
Vor 2 Jahren hatte die Frauenärztin 
einen Knoten ertastet – 10 Tage spä-
ter ist sie bereits operiert. Sie sei auf 
der Intensivstation aufgewacht: Ein 
bösartiger Tumor in der linken Brust, 
von der nicht mehr viel übrig ist, eini-
ge Lymphknoten sind weg. Sie hat 
Todesangst, weint die ganze Zeit. 
Den Kindern habe sie das nicht zei-
gen wollen, die sollten keine Angst 
haben. Nach einem Jahr Behandlung 
wolle sie jetzt auf sich selbst schau-
en, wisse ja nicht, wie lange sie noch 
hat. Wenn sie etwas unternehme, 
frage sie sich oft „Ist es jetzt das 
letzte Mal?“. Der Zukunftshorizont 
reicht nur bis zur nächsten Kontroll-
untersuchung. Frau D. wünscht sich 
in den therapeutischen Gesprächen 
einen Raum, in dem sie sich sortie-
ren kann und abwägen lernt, wie sie 
sich in Familie und Beruf einbringt 
bzw. abgrenzt.

Engelthaler  
Gespräche am  
23. September
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Musiktherapie

Autorin: Kirsten Ghosh, Musiktherapeutin M.A.

Musik wird schon seit Urzeiten in der 
psychosozialen Hygiene und zur Heil-
behandlung eingesetzt. Quellen für 
den Einsatz von Musik als therapeuti-
sches Mittel können in der Antike bei 
Pythagoras, im Mittelalter bei Tho-
mas von Aquin oder während der 
Aufklärung bei Descartes gefunden 
werden. 

Der Begriff „Musiktherapie" ist eine 
summarische Bezeichnung für un-
terschiedliche musiktherapeutische 
Konzeptionen, die ihrem Wesen nach 
als psychotherapeutische zu charak-
terisieren sind, in Abgrenzung zu 
pharmakologischer und physikali-
scher Therapie (Definition Musikthe-
rapie DMtG). 

Das Anliegen der musiktherapeuti-
schen Intervention ist die Aktivität 
des Patienten. Die Instrumente sind 
in der Musiktherapie immer nur Me-
dien zur Ingangsetzung therapeuti-
scher Prozesse, nicht aber Werkzeu-
ge zur Schaffung künstlerischer 
Produkte. In der Musiktherapie wer-
den aktuelle Themen bearbeitet. 

Im Musikspiel spiegelt sich das eige-
ne Sein und Handeln wider. Dadurch 
werden Erkenntnis- und Selbstrefle-
xionsprozesse angeregt. Durch Mu-
sik gelingt es, die Augen für die Mit-
welt zu öffnen. Aufmerksamkeit und 
Neugierverhalten werden geweckt. 
Musik kann tiefe Empfindungen und 
Gefühle auslösen. 

Musiktherapie ist besonders geeig-
net für die Bearbeitung psychischer 
Prozesse, die durch Worte nicht er-
fasst werden können oder wenn Wor-
te nicht im geeigneten Maß zur Verfü-
gung stehen. Mithilfe von Musik ist es 
möglich, dass ein tief verletzter und 
verunsicherter Mensch kreative und 
gesunde Anteile bei sich wiederent-
deckt. Die traurigen und verletzen-
den Erlebnisse haben Raum, aber 
eben auch fröhliche und gesunde Er-
lebnisse fließen in die Musik ein.

Im Musikspiel spiegelt sich das eige-
ne Sein und Handeln wieder. 

Durch das Spielen von Musik werden 
Erkenntnis- und Selbstreflexionspro-
zesse angeregt. 

Durch gemeinsames Musizieren wird 
es möglich, den Klienten zu begeg-
nen und auch innerhalb der Musik 
aufzufangen. Als Pufferzone schützt 
Musik den Klienten vor direktem 
Kontakt und trotzdem findet in unter-
schiedlicher Intensität Kontakt statt.

Musik bietet den Raum für den „urei-
genen“ Ausdruck und bildet dafür ein 
Halt gebendes Gefäß, in das die Ge-
fühle fließen dürfen und wo sie empa-
thisch beantwortet werden. Musika-
lisch dienen ostinate Harmoniefolgen 
dem Getragensein, über die der Klient 
Neues ausprobieren und entwickeln 

kann und auch schwierige Gefühle 
darstellen kann. Auch Lieder mit ver-
trauten Melodien können Verlässlich-
keit und Sicherheit bieten, mithilfe 
derer Schwieriges ausgedrückt wer-
den kann. 

Musik kann helfen, den Ausdruck von 
Affekten zu filtern. Dadurch lässt sie 
diese nicht mehr so gefährlich oder 
bedrohlich erscheinen. Sie verhilft 
auch tabuisierten, angestauten oder 
blockierten Gefühlen in Erscheinung 
zu treten. Dabei geht es auch um dif-
ferenzierte Affekte. Musik kann hel-
fen, diese zu differenzieren. 

Somit besteht weniger die Gefahr, 
von heftigen Gefühlen übermannt zu 
werden. Die Musik dient als akzepta-
bler Rahmen, der Schutz geben kann. 

Mithilfe von Musik können Klangrei-
sen zu einem sicheren Ort unternom-
men werden. Bilder, die durch geführ-
te Klänge in der Fantasie entstehen, 
können im Alltag als Hilfsmittel und 
Stütze dienen. 

Im Musikspiel findet ein Wechsel des 
Realitätsbezugs statt, dadurch kön-
nen die Grenzen zur Alltagsrealität 
durchbrochen und neue Fähigkeiten 
entwickelt werden. Das Musikspielen 
in der Musiktherapie ist prozesshaft 
und gestaltet sich den jeweiligen 
Empfindungen und Entwicklungsbe-
dürfnissen entsprechend. 

Musikinstrumente oder das Produ-
zieren von Musik können auch als 
Stellvertreter oder Hilfs-Ich dienen. 
Dabei haben die Instrumente selber 
schon hohen Symbolwert und Auffor-
derungscharakter, da sie allein durch 
ihre Präsenz Gefühle aufkommen 
oder sich Rollen zuschreiben lassen.  

Die Ziele der aktiven/rezep­
tiven Musiktherapie sind: 

�differenziertes 
Wahrnehmen 

�sich ausdrücken mit Musik 

�Selbstbewusstsein 
aufbauen 

�Aktivieren von Körper, 
Gefühlen und Gedanken 

�Freude vermitteln – 
Lebensfreude empfinden 

�Beziehung gestalten 
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Der offene und intermediäre Raum 
beim Musikspielen kann für Kreativi-
tät und die Entwicklung der Persön-
lichkeit genutzt werden. 

Klänge können Erinnerungen an frühe-
re Klänge, Geräusche oder Signale 
auslösen. Viele Menschen müssen zu-
nächst zum Spielen hingeführt 
werden. 

Viele Patienten sind zunächst verun-
sichert, wenn sie zu einem Improvi-
sationsspiel aufgefordert werden. 
Trotzdem hat die Improvisation eine 
große Bedeutung, um den Menschen 
die Möglichkeit zu bieten, Neues zu 
erfahren und zu erleben.

Die Grundlage von Improvisation ist 
Kreativität. Kreativität ist ein Aus-
druck des Menschen für Lebendig-
keit und trägt in sich heilende Kräfte. 
In der Improvisation geht es dabei 
nicht um falsch oder richtig.

Improvisation beinhaltet, dass Un-
vorhersehbares passieren kann und  
gleichzeitig wird Neues geschaffen.

Die musiktherapeutische Improvisa-
tion ist intimer und persönlicher und 
findet in einem geschützten Raum 
statt, der als „symbolischer Selbster-
fahrungsraum“ betrachtet wird. Im 
Vordergrund steht nicht die Klang
ästhetik, sondern die Persönlichkeits-

entwicklung, die der Patient während 
des Spiels machen kann. 

Im Gruppenspiel kann die Improvisa-
tion unterschiedliche Formen anneh-
men. Einerseits ein scheinbar nicht 
aufeinander bezogenes Nebeneinan-
der, andererseits ein lustvolles Expe-
rimentieren mit Instrumenten oder 
Stimme bis hin zum achtsamen Mit-
einanderspielen und Aufeinanderein-
gehen. Auch in Momenten, in denen 
jeder für sich spielt, werden die ent-
stehenden Klänge, Geräusche und 
Rhythmen gehört, vermischen sich 
und beeinflussen sich gegenseitig. 

Foto:  FRIENDS + PFLAUMER
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Hypnotherapie als psychotherapeu­
tisches Verfahren
Noch immer umgibt die Hypnothera-
pie eine Aura des Magischen. Umso 
wichtiger ist es, hervorzuheben, dass 
es sich bei der Hypnotherapie um 
eine wissenschaftlich fundierte psy-
chotherapeutische Methode handelt, 
die sich bei der Behandlung ver-
schiedenster Störungsbilder bewährt 
hat. Dies ist durch zahlreiche wissen-
schaftliche Untersuchungen bestätigt. 

Anwendungsgebiete
Die Anwendungsmöglichkeiten der 
Hypnose sind sehr vielfältig. Da Hypno-
se bei der Veränderung von Symptomen 
hilfreich ist, die durch das bewusste 
Denken im Wachzustand nicht oder nur 
schwer zu verstehen sind, bekommt die 
Hypnotherapie gerade in der Psychoso-
matik vielfältige Einsatzmöglichkeiten. 
Zu den psychosomatischen Störungen 
zählen z.B. Reizdarmsyndrom, Tinni-
tus, Migräne, Schmerzsyndrome. Auch 
bei Angsterkrankungen, affektiven Stö-
rungen oder Sucht wird Hypnotherapie 
erfolgreich angewandt. Darüber hinaus 
bestehen Wirksamkeitsnachweise bei 
Phobien, Essstörungen, Schlafstörun-
gen und Sexualstörungen. In der Hyp-
nose wird die Tiefenentspannung dazu 
genutzt, problematische Denkmuster 
und Verhaltensweisen zu ändern und 
emotional belastende Ereignisse zu re-
strukturieren. Hypnose kann eigen-
ständig oder in Kombination mit ande-
ren Verfahren wie der kognitiven 
Verhaltenstherapie oder tiefenpsycho-
logischen Verfahren eingesetzt werden.

Praktisches Vorgehen
In der Hypnose wird ein Zustand der 
Tiefenentspannung eingeleitet. Dies 
kann mit unterschiedlichen Methoden 
erfolgen, z. B. mittels autogenem Trai-
ning, Pendel etc. Hierbei wird die 

menschliche Fähigkeit genutzt, die 
Aufmerksamkeit zu konzentrieren 
und nach innen zu richten. Dadurch 
kann ein Zugang zu dem unbewusst 
vorhandenen Wissen des Patienten 
über die Lösung seiner Problematik 
gefunden werden. Dies bedeutet, dass 
der Patient dem Prozess nicht passiv 
ausgeliefert, sondern vielmehr aktiv 
beteiligt ist, denn die Lösung der Pro-
blematik steuert den therapeutischen 
Prozess. Der Patient setzt sich unbe-
wusst und bewusst mit den Hinter-
gründen seiner Probleme und Symp-
tome auseinander. Im Gegensatz zu 
den oftmals bestehenden Befürch-
tungen der Patienten, dass sie in der 
Hypnose nicht mitbekommen, was 
geschieht und sich nicht mehr erin-
nern können, was sie dem Thera-
peuten erzählt haben, behält der Pa-
tient somit jederzeit die Kontrolle 
über das Geschehen, bekommt alles 
mit und gibt nur Inhalte preis, die er 
selbst auch berichten möchte. 

Das Erleben dieser Tiefenentspan-
nung kann man sich wie einen Tag-
traum vorstellen, bei dem man an 
ein bestimmtes Ereignis denkt. 
Man kann sich dabei sehr umfas-
send und an viele Einzelheiten erin-
nern, z. B. an Landschaften, Far-
ben, Gerüche, Temperatur etc. Die 
Eindrücke sind somit um ein Viel-
faches intensiver als bei einem 
Tagtraum. Der Patient ist mit 
seiner Aufmerksamkeit und 
seinem Erleben in einer an-
deren Raum-Zeit-Dimension. 
Hypnose hat nichts mit Schlaf 
zu tun. Der Patient ist jederzeit 
wach und kann das Geschehen 
steuern. In sehr tiefer Entspan-
nung kann der Patient verschiede-
ne Phänomene wahrnehmen, z. B. 
Entspannung, Schmerzunempfind-

lichkeit, Veränderung des Erin-
nerungsvermögens oder des 
Denkens. 

Grenzen
Bei Patienten, die unter einer 
akuten Psychose leiden oder 
akut suchtmittelabhängig sind, 
sollte Hypnose aufgrund der 
Gefahr, Wahnsymptome auszu-
lösen oder zu verschlimmern, 
nicht angewendet werden. Auch 
für Patienten, die zu Dissoziatio-
nen (Abdriften aus der Gegen-
wart und der Alltagswelt) neigen, 
ist die Methode nicht geeignet, 
da Hypnose zu einer Verstärkung 
und Häufung der dissoziativen 
Zustände führen könnte. Die In-
dikation zur Hypnotherapie wird 
nach ausführlicher Anamnese- 
und Befunderhebung gestellt.

Dauer der Therapie
Je nach Zielsetzung können die 
Dauer und die Abstände zwi-
schen den Sitzungen individuell 
stark variieren. Eine Sitzungs-
einheit dauert 50 Minuten. Meist 
haben Symptome für die Patien-
ten eine unbewusste Funktion 
oder Bedeutung, daher wird die 
Hypnotherapie zumeist in einen 
laufenden Therapieprozess einge-

baut, um in diesem Rahmen dau-
erhaft Veränderungen in der 

Lebenssituation eines Pati-
enten zu verankern. Eine län-
gerfristige Behandlung kann 

somit empfehlenswert sein. 

Hypnosesitzungen können bei 
uns an der Klinik nach entspre-

chender Indikationsstellung im 
Rahmen einer stationären Thera-

pie auf der psychosomatischen  
B-Station angeboten werden.

Möglichkeiten und Grenzen  
der Hypnotherapie
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Künstlerin & Foto: Elke Jäger„Am alten Kanal“
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Mittlerweile ist unübersehbar, welchen 
Raum und welchen Stellenwert Acht-
samkeit im Bereich des Gesundheits-
wesens eingenommen hat. Beiträge, 
Vorträge, Seminare, Kurse über Acht-
samkeit vermehren sich.  Es steht  sehr 
viel Fachliteratur, aber auch Artikel, Bü-
cher und CDs für Laien zur Verfügung. 

Die konkrete Anwendung der Übun-
gen und der Programme im Rahmen 
von medizinischen Rehabilitations-
programmen und in der Psychothe-
rapie sind nicht mehr wegzudenken 
und sind zu einem festen Bestandteil 
geworden. Einige Autoren sprechen 
aus diesem Grund von einer „Acht-
samkeits-Revolution“, deren Aus-
wirkung noch nicht abzusehen ist.

Achtsamkeit findet ihren Ursprung in 
Ländern Ostasiens in engem Zusam-
menhang mit spirituellen Traditionen 
und hat eine jahrtausende alte Ge-
schichte. Es ist das Herz der buddhis-
tischen Tradition. In den 1970er-Jah-
ren wurde im psychosozialen Bereich 
der westlichen Kulturen der Ansatz 
der Achtsamkeit durch Therapeuten 
wie J. Kabat-Zinn, S. Hayes oder  
M. Linehan übernommen.  Dank Ih-
nen sind  mehrere psychotherapeuti-
sche Konzepte entstanden, die auf 
verschiedene Krankheitsbilder abzie-
len. Die Anwendungen der Übungen 
und der spezifischen Programme 
werden bezüglich ihrer Effektivität 
wissenschaftlich kontinuierlich eva-
luiert. Hier fallen fernöstliche spiritu-
elle Aspekte leider weg, da diese sich 

schwer mit der empirischen For-
schung in Verbindung bringen lassen. 

Allzu häufig wird Achtsamkeit als eine 
„Entspannungsmethode“ missverstan- 
den. Entspannungseffekte stellen sich 
mit den Übungen leicht ein, sind den-
noch nicht das angestrebte Ziel, das 
man erreichen möchte. Ebenso leicht 
verwechselt man Achtsamkeit nur mit 
Stressreduktionsübungen oder mit ei-
ner Methode zur Entschleunigung von 
der Alltagshektik. Dabei sind diese an-
genehmen Effekte als „Nebenwirkun-
gen“ zu betrachten und nicht das wirk-
liche Ziel der Übungen.

Achtsamkeit ist sehr viel mehr. Acht-
samkeit ist in erster Linie eine „Hal-
tung“ sich selbst und der eigenen Er-
fahrung gegenüber. Achtsamkeit ist 
der Wunsch, in seinem eigenen Le-
ben „anwesend“ zu sein, im „Hier und 
Jetzt sein“, in diesem Augenblick so 
wie dieser Augenblick gerade ist, 
ohne ihn verändern oder anders ha-
ben zu wollen. Es ist der Wunsch, 
präsent zu sein, im einzigen Moment, 
der einzige, den wir überhaupt besit-
zen, um sich liebevoll und einfühlsam 
zu begegnen. Dabei wird die Auf-
merksamkeit auf das reine Erleben 
des gegenwärtigen Moments gerich-
tet, um eine wohlwollende Toleranz 
gegenüber sich selbst und den Din-
gen so wie sie sind zu entwickeln. 

Es findet ein Wechsel zu unserem 
Konzept der Heilung statt, da es in 
erster Linie darum geht, „mit sich zu 
sein“, um heilen zu können und nicht 
darum „Aversives (Störendes, Unge-
liebtes, Unangenehmes) wegzuma-
chen“, weil es uns „stört und hindert“. 
Das Aversive wird „angenommen“ als 
ein Teil von uns, von unserer Erfah-
rung im Hier und Jetzt.

Es gibt zahlreiche Übungen, um 
Achtsamkeit zu schulen: Formelle 
und informelle Übungen, bei denen 
aber die oben beschriebene Grund-
haltung den Kernpunkt zur Entfal-
tung der Wirksamkeit darstellt. In 
diesem Zusammenhang spricht  
J. Kabat-Zinn von folgenden Grund-
prinzipien: Nicht-Beurteilen, Geduld, 
den Geist des Anfängers bewahren, 
Vertrauen, Nicht-Greifen, Akzeptanz, 
Loslassen. Dabei sind diese Grund-
prinzipien zugleich Voraussetzung 
und Ziele der Achtsamkeitsübungen.

Die formellen Übungen, die zur Praxis 
der Achtsamkeit gehören sind die 
Sitzmeditation, der Body-Scan und 
die Yogaübungen. Zu den informellen 
Übungen gehören alle Tätigkeiten, bei 
denen man Achtsamkeit walten lässt. 
Da die Achtsamkeit ihre Wirkung nur 
in einer konstanten Übungserfahrung 
entfalten kann, ist das disziplinierte 
Praktizieren der Übungen der Preis 
dieser Form der Selbstfürsorge.

Achtsamkeit wurde in der psycho-
therapeutischen Behandlung unter-
schiedlich integriert. So verändern 
sich zum Teil die Übungen, wenn es 
um die Behandlung von Depressio-
nen, Angststörungen oder krankhaf-
tem Grübeln geht, oder wenn statt-
dessen die Förderung der Emo- 
tionsregulation oder der Stressabbau 
im Vordergrund steht.

„Die wichtigste Stunde in  
unserem Leben ist immer der 

gegenwärtige Augenblick.“ 
L. Tolstoi

„Die Vergangenheit ist schon 
vorüber und die Zukunft ist noch 
nicht da. Nur im gegenwärtigen 

Augenblick können wir das 
Leben wirklich berühren.“ 

 Thich Nhat Hanh

Autor: Dr. Gian-Piero Vara, Psychologischer Psychotherapeut, Institutsambulanz
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Die heilenden Aspekte in verschie-
denen psychotherapeutischen An-
sätzen und Programmen sind Pro-
zesse, die durch das Üben aktiviert 
werden. Es zählt nicht so sehr wie 
gut und wie lange man sich auf den 
Augenblick oder auf ein Meditations-
objekt im Hier und Jetzt konzentrie-
ren kann. Es zählt vielmehr die Fä-
higkeit, sich die inneren Ablenkungen 
bewusst zu machen und sich gedul-
dig wieder auf den Augenblick zu be-
sinnen. Auch kommt es darauf an, 
die inneren Prozesse als solche und 
nicht als Tatsachen zu betrachten.

Trotz der unterschiedlichen Beweis-
lage der Effektstärken helfen Acht-
samkeitsansätze in vielerlei Hinsicht, 
sodass die Anwendung nur empfoh-
len werden kann.

Die Popularität dieses Ansatzes zeigt 
andererseits, dass viele Menschen 
das Bedürfnis verspüren, selbst akti-
ver für den Erhalt der eigenen Ge-
sundheit zu werden.

 „Dem Atmen begegnen“– hier eine beispielhafte Übung:

Nehmen Sie eine angenehme, würdige Sitzhaltung ein. Lehnen Sie sich 
nicht an. Überprüfen Sie, ob Sie von einem Kleidungsstück, einem Gürtel 
oder von den Schuhen eingeengt sind. Falls dem so ist, schaffen Sie Abhilfe. 
Sitzen Sie aufrecht und legen Sie Ihre linke Hand auf die Bauchdecke in der 
Bauchnabelgegend, die rechte Hand legen Sie über die linke, sodass sich 
die Daumen berühren. Nehmen Sie das Heben und Senken der Bauchdecke 
wahr, ohne den Atem zu beeinflussen. Nur wahrnehmen und beobachten. 
Wenn Sie bemerken, dass Ihre Achtsamkeit immer wieder verloren geht, 
können Sie ihre Atemzüge zählen. Immer von eins bis zehn, und folgen Sie 
dabei dem natürlichen Atem. Greifen Sie nicht ein, machen Sie Ihren Atem 
nicht zu Besonderem.

Diese Übung können Sie mehrmals am Tag durchführen. Halten Sie ein-
fach inne, nehmen Sie den Atem bewusst wahr, ziehen Sie Ihre Aufmerk-
samkeit aktiv von der Außenwelt ab.

(Aus: A. Burkhard. Ein Meditationshandbuch für Therapeuten und Klien-
ten. CIP-Medien)

Achtsamkeit, 

die heilsame 

Kunst im  

Augenblick  

zu verweilen.
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Autor: Klaus Wenzel, Diplom Motologe 

Was ist Psychomotorik?
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Um den Begriff „Psychomotorik“ zu 
verstehen, muss man auf unter-
schiedliche Quellen zurückgreifen. 
In den medizinischen Lehrbüchern 
wird die Psychomotorik als die Ge-
samtheit, der durch psychische Vor-
gänge geprägten Bewegungsabläufe, 
definiert. Aus entwicklungspsycho
logischer Sicht bezeichnet derselbe 
Begriff eine im kindlichen Vorschul-
alter stattfindende Entwicklungspha-
se, in der sich Psyche und Motorik zu 
einer untrennbaren Einheit der Per-
sönlichkeit entwickeln. 

Schon bei den Philosophen der grie-
chischen Antike existiert die Vorstel-
lung einer engen Verbindung von 
Körper und Seele. Für sie war es un-
möglich körperliche Handlungen un
abhängig von der psychischen Be-
findlichkeit zu betrachten. 

In unserer Zeit beginnt man immer 
mehr zu begreifen, dass Körper und 
Psyche nur zwei unterschiedliche 
sprachliche Begriffe für die unteil
bare Ganzheit des Menschen sind. 
Motorische Auffälligkeiten, Wahr-
nehmungs- und Handlungsschwie

rigkeiten sind fast immer mit psychi-
schen Problemen verbunden. Anfang 
der 60er-Jahre hat die amerikanische 
Ergotherapeutin A. Jean Ayres die Zu-
sammenhänge zwischen mensch- 
licher Wahrnehmung, Bewegungs
handlung und Emotionalität er-
forscht. Bewegungsprogramme wur-
den als therapeutische Mittel bei 
motorischen und seelischen Störun-
gen eingesetzt. Nach ähnlichen Prin-
zipien hat hierzulande der Diplom 
Sportlehrer E. J. Kiphard die ersten 
psychomotorischen Übungsangebote 
für Jugendliche im klinisch-psychiat-
rischen Bereich entwickelt. Kiphard 
fasste seine funktions- und erlebnis-
orientierten Bewegungsübungen un-
ter dem Begriff Mototherapie und Mo-
topädagogik zusammen und gilt als 
Gründungsvater der praktizierenden 
Psychomotorik in Deutschland. 

Basierend auf Erkenntnissen der Be-
wegungswissenschaft/Sportmedizin, 
unterstützt durch entwicklungspsy-
chologische Grundlagen und dem 
praktischen Erfahrungsgut der klini-
schen Psychiatrie, hat sich aus dem 
psychomotorischen Grundgedanken 

eine moderne Methode für die Praxis 
– die Psychomotorik entwickelt.

In der Frankenalb-Klinik ist die  
psychomotorische Übungsbehandlung  
Teil der Sport- und Bewegungsthe-
rapie. Das Hauptprinzip der Psycho-
motorik ist die ganzheitliche Be-
trachtungsweise des menschlichen 
Wesens. Unabhängig von seiner Er-
fahrung, Alter oder Krankheitsbild  
versucht die Psychomotorik den Pa-
tienten in seiner Einheit zu stärken, 
ihm die Sicherheit zu geben, dass er 
durch Bewegung seine Erkrankung 
lindern, sogar bewältigen kann. Wir 
gehen davon aus, dass die psycho-
motorischen Prinzipien bei der Be-
handlung von Erwachsenen genauso 
greifen wie im Kindes- und Jugend-
alter, trotz unterschiedlicher Vorge-
hensweise und Behandlungsthemen.

In der psychomotorischen Stunde 
werden Themen, hauptsächlich aus 
der Körperwahrnehmung, Bewegungs-  
und Handlungskompetenz bearbeitet.

In der Regel ist die psychomotori-
sche Stunde in 3 Phasen gegliedert.

1. Anfangsphase

In dieser Phase wird bei den Teilneh-
mern eine allgemeine somatisch- 
funktionelle Aktivierung bewirkt.

Die Patienten sollen Laufvarianten, 
rhythmische Bewegungen, Gleich-
gewichts- oder Lockerungsübungen 
machen. Widerstand und Körper- 

 
 
kraft erleben, indem sie mit gebote-
nem Körpereinsatz Tritt- und Stoß-
handlungen ausführen. Auch kann 
die Übungsstunde mit Koordina-
tions- und Reaktionsspielen begin-
nen, die bei der Gruppe zu einer 
schnellen psychomotorischen Akti-
vierung führen. Egal mit welchen In- 

 
 
halten die „Aufwärmphase“ beginnt, 
sie ist immer sehr behutsam, so-
dass auch ungeübte Patienten sich 
nicht überfordert fühlen. Dem Pati-
enten wird bewusst, dass eine aktive, 
aufmerksame Bewegungsführung 
Veränderungen in seinem Körperbe-
finden zur Folge haben.
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„Wahnsinn“ 

Künstlerin & Foto: Elke Jäger



2. Hauptphase

In der Hauptphase wird ein Thema 
behandelt. 

Hier wird der Patient aufgefordert 
bestimmte Körperwahrnehmungs-
übungen oder Bewegungshandlun-
gen durchzuführen, Kommunikation 
zur Gruppe aufzubauen und seine 
Aufmerksamkeit auf die entstande-
nen Gedanken, Körperempfindungen  
oder Emotionen zu richten.

Beispiele: 

�Körperwahrnehmung: Die Patien-
ten  versuchen  Verbindungen mit 
einzelnen Körperteilen zum Boden 
herzustellen oder aus dem Stand 
verschiedene Bewegungen auszu
führen. Wie reagiert der Körper? 
Die Sequenz kann erweitert wer-
den: Auf einem Bein stehen, Augen 
schließen, was passiert? 

�„Führen und Folgen“: Die Patienten 
begleiten sich abwechselnd mit 
geschlossenen Augen durch den 
Raum oder versuchen sich alleine 
zu orientieren. Wie reagiert mein 
Partner auf meine „Führungsrol-
le“ oder wie kann ich „blind“ im 
Raum meinen Weg finden? Die 
körpernahe Arbeit zielt somit auf 
den Erwerb von generalisierbaren 
und auf Handlung übertragbare 
psychomotorische Kompetenz. In-
dem der Patient seinen Körper 
wahrnimmt, lernt er im Alltag 
achtsamer, verantwortungsvoller  
damit umzugehen. 

�In der Gruppe oder bei Partner-
übungen in spielerischer Form, 
durch den Einsatz von Bewe-
gungsmaterialien und Sportgerä-
ten haben Patienten die Möglich-
keit ihr Bewegungspotenzial und  

 
 
Körperbewusstsein zu erweitern. 
Sie können Selbstvertrauen auf- 
oder Ängste abbauen, aber lernen 
auch sich besser einzuschätzen. 
 
Die Patienten lernen gemeinsam 
oder individuell Verantwortung zu  
übernehmen, erweitern gestellte 
Übungsaufgaben, stellen Spielre-
geln auf oder bestimmen ihre 
Handlungen selbst.

�In anderen Stunden sollen die Teil-
nehmer über Bewegung ein Gefühl 
ausdrücken, zeigen, zulassen oder 
provozieren. Unterschiedlich ein-
genommene Körperhaltungen und 
Gangvarianten wahrnehmen. 
 
Mit welchen Gefühlen reagiere ich 
auf meine Körperhaltung/Bewe-
gung und umgekehrt? 

�Geräteübungen verlangen Mut und  
Körpereinsatz: Auf verschiedene 
Geräte klettern (Kletterseil, Klet-
terwand), balancieren, schwingen, 
auf dem Trampolin springen und 
dabei die Aufmerksamkeit auf 
Körperkraft und Koordination fo-
kussieren oder konfrontativ seine 
Kräfte beim Tauziehen einsetzen.

Die Spannweite der psychomoto-
rischen Übungsthemen reicht von 
einem passiven/aktiven Einsatz der 
Bewegung über die dynamische, 
konfrontative und verhaltensbeein-
flussende Form der Übungen im 
Spielbetrieb, in der die Erlebnis- und  
Kontaktfähigkeit gefördert werden 
sollen, bis zu einer intensiven Ge-
fühls- und konzentrierten Körper-
wahrnehmung mit einem aufdecken-
den Charakter im emotional-kogniti-
ven Bereich.
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3. Endphase

Zum Abschluss wird der Patient an-
geregt über das Erlebte zu reflek-
tieren und sich mit Therapeut und 
Gruppe auszutauschen.

Für uns Therapeuten ist dieser Aus-
tausch ein wichtiger Anhaltspunkt 
für die weitere Körperarbeit. Wenn 
wir den Patienten auffordern seinen 
Körper im „Hier und Jetzt“ zu erle-
ben, ihn zu stärken oder seine inne-
ren Blockaden durch Bewegung zu 
lockern, dann wird der Körper im-
mer in seiner Einheit verstanden, 
mit all seinen Erfahrungen, Mög-
lichkeiten, Affekten und gedankli-
chen Einstellungen. 

Folglich bietet die psychomotori-
sche Arbeit dem Patienten die Mög-
lichkeit, sich seinem Körper in einer 
sicheren Umgebung zu nähern und 
seine Körperfunktionen kennenzu-
lernen. Den Körper mit all seinen 
Stärken und Schwächen zu akzep-
tieren und über die Bewegungs-
wahrnehmung seine momentane  
Befindlichkeit zu verbessern. Durch 
das Fühlen, Spüren und Bewegen 
wird über den Körper eine stabile  
Grundlage für eine harmonische 
Selbstwahrnehmung vorbereitet und 
eine Brücke zum emotionalen Erle-
ben aufgebaut.

Die Methode eignet sich auch für 
Patienten, die ihre körperlich-see-
lischen Probleme nicht so leicht 
ausdrücken können. Daher wird im 
Therapeuten-Patientendialog das 
emotionale Erleben über das Prin-
zip der „Körper-Seele-Geist-Ein-
heit“ besprochen, ohne dass vom 
Patienten verlangt wird, detailliert 
auf seine persönlichen Probleme 
einzugehen. 

Auch wenn der Zugang zu Körper 
und Seele mittels Bewegungshand-
lung  nicht immer leichtfällt, so kann 
die Psychomotorik neue Wege in der 
Behandlung von seelischen Störun-
gen eröffnen.

In den letzten 2 Jahrzehnten hat sich 
der Einsatz von nonverbalen-kör-
perorientierten Behandlungen in der 
stationären Therapie von der Frei-
zeitgestaltung zu einer ganzheitli-
chen Betrachtungsweise der klini-
schen Behandlung weiterentwickelt. 
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	�Engelthaler Symposium  
20. Juli 2015, 9.30 Uhr 
Die dritte Welle der Verhaltenstherapie –  
neue Ansätze in Therapie und Beratung 

Referenten: 

	 Kelly G. Wilson, PhD 
	 Professor für Psychologie, University of Missisippi 

	 Norbert  Schneider,
	 Dipl.-Psychologe, Psychotherapeut, Fürth

	 Prof. Matthias Berking,  
	 Lehrstuhl für Klinische Psychologie und 
	 Psychotherapie der Universität Erlangen

	��Engelthaler Gespräche 
23. September 2015, 18.00 Uhr 
Psychoonkologie 

Referentinnen:

	 Ursula Bierschenk,  
	 Psychologische Psychotherapeutin, 
	 Psychoonkologin

	 Dr. Heike Mrachacz-Ramscheck,  
	 Fachärztin für allgemeine Chirurgie

	��Engelthaler Gespräche  
21. Oktober 2015, 18.00 Uhr 
Grundlagen der Verhaltenstherapie 

Referenten:

	 Julia Rode,  
	 M. Sc. Psychologie

	 Prof. Dr. Thomas Kraus 

	��Bündnis gegen Depression  
08.10.2015, 18.30 Uhr, Hersbruck/Selnecker Haus

	 12.11.2015, 18.30 Uhr, Altdorf/Wichernhaus  

	 Sozialforum Nürnberger Land, Nachfolgeveran-		
	 staltung Hersbrucker Sozialforum zum Thema 			 
	 Überforderung – Depression – Sucht
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13.00–16.30 Uhr


