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Editorial
 
 

Carl Ransom Rogers entwickelte ab den 1930er-Jahren eines 
der damals innovativsten Modelle psychosozialer Beratung und 
Psychotherapie. In den 1950er-Jahren formulierte er Prinzipien 
für eine helfende professionelle Beziehungsgestaltung mit Per-
sonen mit psychischen Problemen – empathisches Verstehen, 
unbedingte positive Wertschätzung und Echtheit. Sie sind auch 
heute noch die Grundlage von Gesprächsführung, psychosozi-
aler Beratung und Psychotherapie im personzentrierten Ansatz 
mit allen seinen Varianten (z. B. emotionsfokussierte Therapie, 
Focusing, Gewaltfreie Kommunikation, Motivational Inter-
viewing). In sehr vereinfachter Form sind sie inzwischen zum 
Allgemeingut geworden. 

Fast gleichzeitig beschrieb Rogers, wie psychische Probleme 
entstehen können, wenn wichtige Bezugspersonen die Betrof-
fenen nicht ohne Vorbedingungen akzeptieren, und wie diese 
zu internalisierten Widersprüchen führen. Diese fasste er unter 
dem Begriff der Inkongruenz zusammen (Rogers, 1957, Rogers, 
1959). 

Die Grundsätze der Beziehungsgestaltung betrachtete 
Rogers als universell gültig. Universell gültig bedeutet: für alle 
psychische Probleme und Störungen sowie in allen sozialen 
Situationen, d. h. in der Familie, in der Schule, in Ausbildung, 
Studium und Beruf, und auch in der Politik (Luderer, 2022). 

Die Beiträge dieser Ausgabe der PERSON setzen sich mit der 
Frage auseinander, wie es möglich ist, die von Rogers beschrie-
benen Einstellungen und Handlungsprinzipien im Kontakt mit 
psychisch kranken Menschen umzusetzen. Dabei wird deutlich 
werden, dass es bei dieser Gruppe von Personen nicht nur not-
wendig ist, den Mensch hinter den Symptomen zu erkennen, 
sondern auch die Symptome selbst ernst zu nehmen und sie 
in ihrer Bedeutung für die betroffenen Personen zu verstehen. 

Lore Korbei leitet den Beitrag von Ute und Johannes Bin-
der würdigend ein, indem sie die Bedeutung des „einfühlen-
den Wissens“ für die Personzentrierte Psychotherapie und die 
psychotherapeutische Beziehung zu schwer zu verstehenden, 

„früh -verstörten“ Patient*innen betont. 
Das Autorenpaar richtet in seinem Beitrag, der Rücküber-

setzung eines englischsprachigen Buchbeitrags aus dem Jahr 
2001 (Binder & Binder, 2001), den Blick auf Empathie als we-
sentliches Element der Beziehungsgestaltung in allen Lebens-
bereichen und in allen Lebensphasen. Sie zeigen auf, wie bereits 

Säuglinge, Empathie von Seiten ihrer wichtigen Bezugsperso-
nen erleben, die Fähigkeit entwickeln, den Gesichtsausdruck 
und die Bewegungen anderer Personen wahrzunehmen, sie 
nachzuahmen, und damit die Perspektive anderer Personen 
zu übernehmen. Diese Entwicklungsschritte bilden die Grund-
lage der Entstehung von Empathie und Altruismus. Lore Kor-
bei würdigt in ihrer Einführung die Genauigkeit, mit der Ute 
und Johannes Binder die Entwicklung der Empathie von Ge-
burt an nachzeichnen und in den Zusammenhang mit der Dis-
kussion um den Empathiebegriff seit den 1950 er Jahren stellen. 

Schwere psychische Störungen betrachten Binder und Bin-
der als Folge einer sozial-emotionalen Entwicklung, bei der es 
an irgendetwas gefehlt habe, wobei noch unklar sei, was gefehlt 
habe. Personen mit schweren psychischen Störungen haben 
Probleme, ihre Emotionen zu regulieren, übernehmen die Emo-
tionen anderer Personen ungefiltert und haben Schwierigkei-
ten, zwischen emotionalen und kognitiven Dimensionen des 
sozialen Verstehens zu unterscheiden. Hinter den Symptomen 
stehe aber immer ein Mensch, der emotional mit anderen Men-
schen verbunden sein und von ihnen erreicht werden möchte. 
Diese grundsätzliche Einstellung wird auch in den fünf Origi-
nalbeiträgen dieser Ausgabe der „PERSON“ deutlich. 

David Fraissl erläutert seinen Ansatz der autonomieorien-
tierten psychosozialen Betreuung in einer intensiv betreuten 
Wohngemeinschaft für psychisch Kranke anhand einer Kasu-
istik. Ein an einer Schizophrenie erkrankter Bewohner, der an-
sonsten eher wenig spricht und wenig Kontakt zu anderen Be-
troffenen aufnimmt, äußert den Wunsch, ein Smartphone zu 
erwerben. Es stellte sich heraus, dass er das Gerät ausschließlich 
zum Musikhören verwenden möchte. Der Autor, gleichzeitig 
Hauptansprechpartner für den Bewohner, erfüllt ihm diesen 
Wunsch, ohne zunächst den wesentlichen Hintergrund dieses 
Wunschs zu kennen. Er wusste, dass der Bewohner trotz leitli-
niengerechter medikamentös antipsychotischer Behandlung an 
akustischen Halluzinationen in Form von Stimmenhören lei-
det. Dass der Bewohner die Musik benutzt, um sich von seinen 
Stimmen abzulenken und sie zu übertönen, erfuhr der Autor 
aber erst nach dem Kauf und der Einrichtung des Smartphones. 
Der inzwischen seit längerer Zeit in einer anderen Einrichtung 
lebende Betroffene stimmte der Veröffentlichung der Kasuis-
tik gerne zu und freute sich über die Kontaktaufnahme durch 
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den Autor zwei Jahre nach der Verlegung in eine andere Ein-
richtung. Bemerkenswert bei dieser Behandlung ist die Inten-
sivierung des Kontakts über die Akzeptanz. Der Betreuer er-
füllte den Wunsch des Bewohners, auch wenn er nicht wusste 
und auch zu diesem Zeitpunkt noch nicht ahnte, warum die 
Anschaffung eines Smartphones und das Musikhören eine sol-
che Bedeutung für die betroffene Person hatte. 

In einer weiteren Kasuistik berichtet Hans-Jürgen Lude-
rer über die Behandlung einer Patientin mit einer schweren 
unipolaren Depression. Das weitgehende Fehlen psychosozi-
aler Belastungsfaktoren, welche die Entstehung der Depres-
sion hätten erklären können stellt eine Besonderheit aber keine 
Ausnahme dar, ebenso das intensive Leiden der Patientin an 
den Symptomen, vor allem an schweren Suizidgedanken, die 
für die Patientin ebenfalls nicht zu erklären waren. Es gab für 
sie keinen Grund, sich das Leben zu nehmen, sie wollte leben, 
dennoch musste sie sich gleichzeitig gegen die Suizidgedan-
ken zur Wehr setzen. Als besonders belastend erlebte sie den 
Tod eines Onkels, der ebenfalls an einer schweren unipolaren 
Depression erkrankt war und sich während der Zeit ihrer Be-
handlung das Leben nahm. 

Die schwere Symptomatik erforderte zusätzlich zur intensi-
ven personzentrierten Psychotherapie eine aufwendige Behand-
lung mit Psychopharmaka, der die Patientin zunächst skeptisch 
gegenüberstand. Inhalt der psychotherapeutischen Gespräche 
waren nahezu ausschließlich die Folgen der Depression, die 
Begleitung in den Zeiten intensiver Suizidgedanken und die 
der Patientin durch das personzentrierte Beziehungsangebot 
in besonderem Maße vermittelte Sicherheit, diese schweren 
Zeiten nicht allein durchstehen zu müssen. 

In einer umfangreichen Übersichtsarbeit fassen Wolfgang 
Bensel und Hans-Jürgen Luderer das Wissen und die Erfah-
rung zu Störungen durch Konsum von Alkohol aus personzen-
trierter Sicht zusammen. Dabei verdeutlichen die Autoren die 
Bedeutung der Auseinandersetzung der Betroffenen mit den 
Folgen des übermäßigen Trinkens und der Abhängigkeit. Frank 
Gauls stellt in einer weiteren Übersichtsarbeit die Glücksspiel-
störung und die Computerspielstörung vor, die inzwischen in 
der ICD-11 zu den Suchterkrankungen gerechnet werden. Auch 
bei diesen Störungen ist die Auseinandersetzung mit den Fol-
gen des Glücksspielens und des Computerspielens ein wichti-
ger Bestandteil der Beratung und Psychotherapie. 

Sowohl in den beiden Kasuistiken als auch bei den beiden 
Übersichtsarbeiten spielen die Folgen der jeweiligen Störung 
als Quelle von Inkongruenzen und damit als Inhalte beraten-
der und therapeutischer Gespräche eine wichtige Rolle. Rogers 
(1959) beschrieb ausschließlich die Entstehung von Inkongru-
enzen als Folge fehlender oder lediglich partieller Akzeptanz 
durch wichtige Bezugspersonen. Es ist davon auszugehen, dass 
er psychosoziale Belastungen und die dadurch entstehenden 

Inkongruenzen als Faktoren, die in psychosoziale Probleme und 
Störungen hineinführen sieht, d. h. als (Teil-)Ursachen des je-
weiligen Problems oder der jeweiligen Störung. Bensel (2003) 
wies darauf hin, dass auch die Störungen selbst zur Quelle von 
Inkongruenzen bei Personen mit Alkoholanhängigkeit werden 
können und schlug dafür die Bezeichnung „sekundäre Inkon-
gruenzen“ vor. Behr et al. (2020) griffen diesen Vorschlag auf 
und zeigten, dass bei allen psychischen Störungen sekundäre 
Inkongruenzen in Form des Leidens unter den Symptomen 
und den körperlichen wie psychosozialen Folgen der jeweili-
gen Störung auftreten.1

Das Motivational Interviewing (MI), eine personzentrierte 
Methode, die in den 1980er-Jahren im Rahmen der Beratung 
und Therapie suchtkranker Personen entstand (Miller & Mo-
yers, 2017) verwendet an Stelle des Inkongruenzbegriffs die 
Bezeichnung „Diskrepanzen“. Dieser Begriff bezeichnet den 
erlebten Widerspruch zwischen dem aktuellen Erleben und 
Verhalten einer Person auf der einen und ihren Zielen und 
Werten auf der anderen Seite. Er ist nicht, wie der Inkongru-
enzbegriff, mit Theorien zur Entstehung psychischer Probleme 
und Störungen verknüpft. Das MI betrachtet Diskrepanzen als 
Hindernis bei der Lösung von Problemen. Eine wichtige the-
rapeutische Aufgabe im MI ist es, Diskrepanzen zu erkennen, 
sie gemeinsam mit der betroffenen Person anzusprechen und 
sie dann herauszuarbeiten („develop dicrepancies“, Miller & 
Rose, 2009). Die von Miller & Rollnick (2015, S. 285 ff.) ge-
nannten Beispiele von Diskrepanzen bei suchtkranken Perso-
nen beziehen sich inhaltlich fast ausschließlich auf Folgen des 
Substanzkonsums. Insofern sind Diskrepanzen, vor allem bei 
der Gruppe der Personen mit Störungen durch Substanzkon-
sum und Verhaltenssüchte, überwiegend als sekundäre Inkon-
gruenzen zu verstehen. 

Ein völlig anderes Thema greift Felix M. Böcker auf. Er stellt 
sich die Frage, wie es möglich ist, eine personzentrierte Haltung 
im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung zu verwirkli-
chen. Dabei weist er zunächst darauf hin, dass die Begutachten-
den die Pflicht haben, eine neutrale Haltung einzunehmen und 
eine neutrale Beurteilung zu formulieren, auf deren Basis Ge-
richte oder andere Auftraggeber bestimmte Entscheidungen 
treffen können. Diese Entscheidungen können im Widerspruch 
zu den Interessen der jeweils betroffenen Personen stehen. In-
sofern ist eine nicht an Bedingungen geknüpfte positive Wert-
schätzung in der Rolle als begutachtende Person nur mit Ein-
schränkungen möglich. Auch das einfühlende Verstehen ist 

1 Swildens (1991) hatte die Begriffe der primären und sekundären In-
kongruenz erstmals verwendet, allerdings in einer völlig anderen Be-
deutung. Primäre Inkongruenzen sind bei ihm internalisierte Wider-
sprüche, die als Folge von Belastungen und Traumata in der frühen 
Kindheit auftreten, sekundäre Inkongruenzen entstehen in späteren 
Lebensabschnitten.
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nicht ohne Einschränkungen möglich. Es kann sogar zu Pro-
blemen führen, wenn Betroffene bei der Untersuchung einer 
besonders einfühlsamen begutachtenden Person Sachverhalte 
mitteilen, die ihren Interessen widersprechen. Die Verteidigung 
könnte dann der begutachtenden Person vorwerfen, sich das 
Vertrauen der betroffenen Person erschlichen zu haben. Bei 
Kongruenz und Transparenz gibt es dagegen wesentlich ge-
ringere Einschränkungen. Böcker weist in diesem Zusammen-
hang auf eine häufig praktizierte Intransparenz hin, die Ver-
wendung von Fragebögen, welche die Tendenz zu unwahren 
Angaben bei Betroffenen messen sollen. Diese „Lügenskalen“ 
lehnt der Autor ab, zum einen, weil die Betroffenen über den 
Sinn dieser Tests im Unklaren gelassen werden, zum anderen, 
weil aufgrund der Testergebnisse noch nicht einmal gesagt wer-
den kann, ob die betroffene Person bei einer bestimmte Frage 
unwahre Angaben gemacht hat. 

Zusammenfassend ist es beim Umgang mit psychisch kran-
ken Menschen wichtig, immer die betroffene Person hinter 
den Symptomen zu sehen und die Betroffene nie auf ihre Er-
krankung zu reduzieren. In gleicher Weise bedeutsam ist es 
jedoch, die Symptome sowie die psychosozialen und körper-
lichen Folgen der jeweiligen Erkrankungen im Auge zu behal-
ten und ernst zu nehmen. 

Hans-Jürgen Luderer und Dagmar Nuding
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Ute Binder und Johannes Binder:  
Ein theoretischer Ansatz zur Empathie – Eine Einführung

Lore Korbei

Ute Binder hat bereits 1994 gemeinsam mit ihrem Mann Johan-
nes das Konzept Empathie als „überlebensnotwendige arteigene 
Fähigkeit definiert, ohne die eine Orientierung in sozialen Be-
ziehungen nicht funktioniert“ (Binder & Binder, 1994, S. 37). 
Die Genauigkeit, mit der die Autor*innen die Empathie-Ent-
wicklung von Beginn des Lebens an nachzeichnen, ermöglicht 
Abweichungen davon einer eventuell pathologischen Entwick-
lung zuzuordnen. Durch diese „Verstehenshypothesen“ wird 
die Treffsicherheit einer empathischen Beziehungsaufnahme 
durch  Psychotherapeut*innen erhöht.

Die Wichtigkeit des „einfühlenden Wissens“ in der Person-
zentrierten Psychotherapie ist unbestritten. Rogers’ „fresh eyes 
and open mind“ sind im Rahmen der psychotherapeutischen 
Beziehung ebenfalls essenziell – dienen doch vor allem die Un-
terschiede davon sich im Rahmen der Hermeneutischen Em-
pathie (Keil, 1997) dem Noch-nicht-Verstandenen zuzuwen-
den. Durch die jeweils biographischen Gegebenheiten wird 
es möglich, auch das schwer Verstehbare zu verstehen, die oft 
gar nicht so selbstverständliche Empathie für Personen, die 

„früh-verstört“ wurden, aufzubringen. Dieser Artikel erleich-
tert ein Verständnis der Klient*innen durch das Erkennen 
von frühen Formen der Empathie, wie z. B. personal disstress 
oder strategischer Empathie, die manchmal auch Psychothe-
rapeut*innen nicht fremd sind. Ganz im Sinne von Rogers er-
klären Binder und Binder pro-soziale Empathie als Eckpfeiler 
der Veränderungstheorie.

Die Autor*innen betonen auch hier die Dreieinigkeit der 
Empathie mit der Kongruenz und der Bedingungslosen Ak-
zeptanz, sowie den Glauben an die Aktualisierungstendenz. 
Auch wie sich weltweit Mutter-Kind Interaktionen aller Kul-
turen gleichen.

Ein kurzer Einschub noch zur Differenz zwischen Rogers’ 
und Kohuts unterschiedlich gesehenen Empathie (Zeig, 1987; 
Rogers & Schmid, 1991). Kohut, so meint Rogers, „benütze“ sein 
Einfühlungsvermögen zur intellektuellen „Datensammlung“, 
während er – Rogers – ein „feinfühliger Begleiter“ seiner Kli-
ent*innen sein möchte bei der Reise zu sich selbst.

Ein Schlaglicht auch noch auf die Reziprozität der Empathie, 
die mir durch die sechste der Psychotherapeutischen Bedin-
gungen von Rogers gegeben erscheint, ist auch im Buber-Ro-
gers Dialog von 1957 ein essenzieller Punkt (Anderson & Cissna, 
1997). Erwähnenswert in diesem Zusammenhang ist auch der 
Band „Empathy Reconsidered“ (Bohart & Greenberg, 1997).
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Ein theoretischer Ansatz zur Empathie

Ute Binder und Johannes Binder

Zusammenfassung
Dieser Artikel basiert auf unserer Arbeit mit schwer psychisch beeinträchtigten Patient:innen und auf For-
schungsergebnissen der Entwicklungspsychologie und -psychopathologie, er versucht unser Verständnis von 
Empathie als zentrales Konzept der Entwicklungspsychologie, der Entwicklungspathologie, der Ätiologie 
von Störungen und der Psychotherapie zu erweitern. Defizite und Verschlechterungsprozesse in der frühen 
Entwicklung von Empathie werden als entscheidend für die Entstehung von schweren Störungen betrach-
tet. Die therapeutische Empathie wird als ein prosozialer emotionaler Bezugsrahmen für die Wahrnehmung 
und das Verständnis des Erlebens des/der Klient:in/Patient:in definiert. Die therapeutische Empathie zielt 
auf ein komplexes Verstehen der relevanten Prozesse ab, die eine Veränderung ermöglichen. 

Schwere Störungen/psychotische Prozesse werden als Prototyp für einen tieferen und spezifischeren An-
satzes zum Verstehen von Klient:innen/Patient:innen veranschaulicht. Es wird davon ausgegangen, dass für 
Menschen mit unterschiedlichen Leidensformen ein ähnlicher Ansatz für die Entwicklung eines störungs-
spezifischen empathisches Verständnisses hilfreich sein könnte, da wir mit dem derzeitigen Stand der Theo-
rie, Forschung und Psychotherapiepraxis kaum zufrieden sein können. 

Schlüsselwörter: Personzentrierte Psychotherapie, Entwicklungspsychologie, schwere psychische Beeinträch-
tigungen, empathisches Verstehen

Summary 
A Theoretical Approach to Empathy
This article, based on our work with severely disturbed patients and on research findings in developmental 
psychology/psychopathology, tries to enlarge our understanding of empathy as a core concept in develop-
mental psychology, developmental pathology, aetiology of disorders and psychotherapy. Deficits and dete-
riorating processes in early empathy development are considered to be decisive for the onset of severe dis-
orders. Therapeutic empathy is defined as a pro-social emotional frame of reference for the awareness and 
the understanding of the client’s/patient’s experience. Therapeutic empathy aims at a complex understand-
ing of processes that are relevant for change to occur.

Severe disorders/psychotic processes are exemplified as a prototype for a deeper and more specific ap-
proach of understanding clients/patients. It is assumed that for people suffering in different ways a similar 
approach of working out a disorder-specific empathic understanding might be helpful, because we can hardly 
be satisfied with the state of the art in theory, research and psychotherapeutic practice.

Key words: Person-centered psychotherapy, developmental psychology, severely disturbed persons, em-
pathic understanding

https://doi.org/10.24989/person.v29i1.2

Ute Binder war Personzentrierte Psychotherapeutin, die ge-
meinsam mit ihrem Mann Johannes Binder in einer Gemein-
schaftspraxis tätig war. Beide setzten sich über Jahrzehnte mit 
der Psychotherapie schwer beeinträchtigter Betroffener aus-
einander und vertraten dabei die Auffassung, dass bei diesen 
Personen in der Regel langfristige und intensive Psychothera-
pien erforderlich seien. 1981 erschien das gemeinsame Buch 

„Klientenzentrierte Psychotherapie bei schweren psychischen 
Störungen“ in der Fachbuchhandlug für Psychologie, Frank-
furt. Ute Binder verstarb im Jahr 2010.

Dieser Artikel ist eine Rückübersetzung des Buchbeitrags 
„Binder, U. & Binder, J. (2001). A theoretical approach to em-
pathy. In Haugh, S. & Merry, T.: Rogers’ therapeutic conditions. 
Evolution, theory and practice, Vol. 2, Empathy. PCSS Books. Die 
Übersetzung in die englische Sprache und auch die Rücküber-
setzung ins Deutsche erfolgte durch Frau Elisabeth Zinschitz, 
da das deutschsprachige Manuskript aus 2001 verloren ging. 
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I. Vorwort

Zunächst werden wir einige Definitionen der Bedeutung und 
der Funktion von Empathie in einer mehr oder weniger theo-
retischen Diskussion abhandeln. Um zu einem spezifischen 
Verständnis von Empathie in Übereinstimmung mit dem per-
sonzentrierten Ansatz gelangen zu können, müssen wir Empa-
thie und ihre Entwicklung in intersubjektiven Situationen im 
Alltag sowie auch im Sinne einer therapeutischen Methode be-
trachten. Als möglicher Prototyp werden wir in der Folge die 
Idee einer auf Empathie basierenden Theorie des Verstehens 
sowie die praktischen Implikationen einer klientenzentrierten 
Behandlung von Menschen mit schweren Störungen veran-
schaulichen. Dies bedeutet jedoch nicht, dass wir dabei die be-
dingungslose Wertschätzung, die Kongruenz, den Glauben an 
die Aktualisierungstendenz und die anderen von Rogers (1959) 
formulierten notwendigen Bedingungen außer Acht lassen  
sollten.

II. Die Bedeutung und Funktion der Empathie und 
ihre grundlegenden Implikationen  

für die klientenzentrierte Psychotherapie

1.  Es reicht nicht aus, Verständnis vorzutäuschen

Um zu einem störungsspezifischen Verständnis zu gelangen –  
und das ist eine Voraussetzung für eine konstruktive therapeuti-
sche Arbeit – müssen wir die gegenwärtige Erlebensweise eines 
Menschen und ihre Auswirkungen auf dessen psychische Si-
tuation sowie auf die Entwicklung der Störung und die Person 
verstehen. Dafür sind Konzepte, Erkenntnisse und Forschungs-
ergebnisse der Entwicklungspsychologie sowie der Entwick-
lungspathologie, die sich auf zentrale Aspekte konstruktiver 
oder eingeschränkter Entwicklungsbedingungen und -prozesse 
auf der zwischenmenschlichen Ebene beziehen, von wesent-
licher Bedeutung für die klinische therapeutische Arbeit. Zu 
verstehen – im Sinne eines semantischen Verstehens –, was 
der/die Patient:in kommuniziert, ist der erste Schritt in einem 
äußert komplexen interaktionellen Prozess. Wenn wir jedoch 
nicht über diesen ersten Schritt hinausgehen, wird unser empa-
thisches Verständnis begrenzt bleiben. Wir haben noch einen 
weiten Weg vor uns, bis wir unsere Patient:innen in vielen Be-
reichen ihres Leidens ausreichend verstehen. Der medizini-
sche Bereich ist nicht der einzige in dem es zahlreiche un-
gelöste Probleme gibt; gleiches gilt für die klientenzentrierte 
Theorie und Praxis.

2. Es gibt keine egozentrische Phase im Leben eines  
 Menschen

Wenn wir uns den Beginn des Lebens eines Säuglings ansehen, 
dann gibt es unter anderem eine wichtige Vorbedingung. Damit 
wir uns artspezifisch entwickeln können, bedürfen wir zumin-
dest einer rudimentären Fähigkeit zur alterszentrischen Parti-
zipation (Bråten, 1998) und Nachahmung (Meltzoff & Moore, 
1998). 

Alterzentrische oder alterszentrierte Partizipation ist ein 
Fachbegriff für die Angewohnheit Neugeborener, Gesichts-
ausdrücke und Bewegungen aus der Position des Gegenübers 
zu beobachten. Indem der Säugling dies tut, entwickelt er ein 
emotionales Gedächtnis vor der Entstehung eines Selbst oder 
einer Selbstwahrnehmung.

„Diese emotionale Fähigkeit zur alterszentrischen Teilnahme ent-
steht vermutlich aus einem architektonisch begrenzten und emo-
tional geförderten intersubjektiven Begleiterraum, der eine angebo-
rene körperliche, Selbst-/virtuelle und andere Asymmetrie beinhaltet.“  
(Bråten,1998, p. 118).1

Wenn wir von dieser Annahme ausgehen können, dann können 
wir jegliche Mutmaßungen über eine kindliche Egozentrizität 
beiseiteschieben und wir müssten ebenfalls die Theorien über 
eine frühkindliche Symbiose überarbeiten. Eine alterszentri-
sche Partizipation und ein emotionales Gedächtnis könnten 
die Voraussetzung für die spätere Entwicklung von Empathie 
und von wechselseitigen sozialen Interaktionen sein, und dies 
unterscheidet sich von der kognitiven Fähigkeit durch Nach-
denken den Anderen zu verstehen.2

Alterszentrische Partizipation und Nachahmung bilden die 
Voraussetzungen für weitere Entwicklungsschritte. Dennoch 
können diese durch Handlungen der Bezugsperson angeregt 
oder abgeschwächt werden. In der späteren Kindheit sind zwi-
schenmenschliche Aktivitäten, wie sekundäre Intersubjekti-
vität (Bråten, 1998)3 und geteilte Aufmerksamkeit, die zu der 
Fähigkeit des Symbolisierens führen, menschliche Dispositio-
nen. Die gesunde Entwicklung dieser Dispositionen hängt von 
der Anzahl der durch die Bezugsperson angebotenen Reize ab. 

1 Übersetzt für diesen Artikel durch die Übersetzerin desselben. Die 
Seitenzahl bezieht sich auf das englische Original wie in der Litera-
turliste am Ende dieses Artikels angegeben.

2 Laut Bråten (1998) ist bei autistischen Kindern die Fähigkeit zu einem 
emotionalen Gedächtnis und einer alterszentrischen Partizipation be-
einträchtigt.

3 Primäre Intersubjektivität bezieht sich auf die zwischenmenschliche 
Aktivität zwischen Bezugsperson und Kleinkind (Subjekt-Subjekt); se-
kundäre Intersubjektivität bezieht sich auf das gemeinsame Spiel und 
das Teilen des gemeinsamen Interesses für ein Objekt (Subjekt-Ob-
jekt-Subjekt).
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Die moderne Entwicklungspsychologie und Entwicklungspa-
thologie (Cicchetti & Carlson, 1989) betrachten die primäre 
und sekundäre Intersubjektivität (Bråten, 1989), die emotionale 
Selbstregulation (Bridges & Grolnick, 1995) sowie die Empa-
thie als ausschlaggebend für eine normal funktionierende so-
zio-emotionale Entwicklung. 

Die zwischenmenschlichen Aktivitäten des Kleinkindes sind 
entscheidend für die Entwicklung des Selbst (Hattie, 1992), des 
Selbstbewusstseins und der Wahrnehmung anderer und, über 
prä-empathische Formen, für die Entwicklung der Empathie 
(Binder, 1994a; Bischof-Köhler, 1989; Feshbach, 1990; Hoffman, 
1990). Die Entwicklung der Empathie ist eng mit dem Phäno-
men der sozialen Wahrnehmung verbunden, d. h. der Fähig-
keit entweder in der Wirklichkeit oder mittels Vorstellungs-
kraft soziale (ausdrucks- oder situationsbezogene) Signale zu 
vermitteln, zu empfangen und nachzuahmen.

Diese Fähigkeit wird sichtbar in unterschiedlichen Ausprä-
gungen auf der inter-individuellen sowie auf der intra-indivi-
duellen Ebene. Anders ausgedrückt, trotz einer allgemeinen Fä-
higkeit zu empathischem Verstehen und Reagieren, verhalten 
und fühlen wir uns bereichsabhängig ziemlich unterschiedlich. 
Unsere Tendenz empathisch zu sein hängt von einer Reihe Be-
dingungen ab: der Eindeutigkeit der ausgesandten Signale, die 
Nähe der Beziehung, unserer Gemütsverfassung, unserer In-
terpretation des Zustandes unseres Mitmenschen, der Situa-
tion und unserer daraus resultierenden Motivation.

Zum Beispiel neigt ein/eine glückliche(r), gesunde(r) und 
liebende(r) Mutter oder Vater in einem Zustand der Kongru-
enz und des Selbstvertrauens viel eher dazu, empathisches Ver-
ständnis für das emotionale Bedürfnis seines/ihres Kindes nach 
Zuneigung zu haben als beim Anblick eines schwer leidenden, 
hässlich aussehenden Fremden, wenn er/sie sich selbst elend 
fühlt und schon zu spät für ein persönlich wichtigen Termin 
ist. Wie Batson und Oleson anführen (1991): „Empathie ist eine 
zerbrechliche Blume, die leicht durch Selbstbezogenheit zer-
quetscht werden kann“. (S.82)4 Empathie als eine angeborene 
menschliche Veranlagung ist eine Vorbedingung für Bindung 
und intersubjektive Bezogenheit, die prosoziales Handeln und 
Fühlen einschließt. In Hoffmans (2000) grundlegendem Werk 
über moralische Entwicklung ist Empathie die Kernbedingung. 
Batson und Oleson (1991) kommen zu der Schlussfolgerung, 
dass Empathie zumindest die häufigste, wenn nicht einzige 
Quelle von Altruismus sei. Wir können folgendes Zitat von 
Batson und Oleson vorläufig als eine schöne Bestätigung von 
Rogers (1961) positiver Sicht auf Menschen als grundlegend, 
konstruktiv und vertrauenswürdig betrachten:

4 Siehe Fußnote 1.

„Wenn die Empathie-Altruismus-Hypothese zutrifft, dann erzeugt dies 
ein breites Spektrum an Konsequenzen … Wir müssen dann unsere 
Sichtweise der menschlichen Natur und der menschlichen Fähigkeit 
zur Anteilnahme radikal überdenken. Zu behaupten, dass wir zur al-
truistischen Motivation fähig sind, bedeutet, dass uns das Wohler-
gehen anderer wichtig ist, und zwar um ihretwillen und nicht ein-
fach nur um unseres eigenen willen.“ (Batson & Oleson, 1991, S. 81).

Wir gehen davon aus, dass es im Kontext der Entwicklung em-
pathischer Strukturen autonome Prozesse in der sozialen In-
teraktion gibt, die von grundlegender Bedeutung für die Ent-
faltung und Weitergabe unserer komplexen Wertesysteme sind. 
Oatley und Jenkins (1996) schreiben:

„So wie die Empathie eine emotionale Grundlage für das Moralemp-
finden des Kindes anderen Kindern gegenüber bildet, kann emotio-
nale Empathie für andere Menschen und Kulturen eine Basis für eine 
interkulturelle Moral werden. Gäbe es keine universellen Emotionen, 
dann gäbe es auch keine Grundlage für ein gemeinsames Handeln 
auf der Welt oder kein menschliches Mitgefühl für die Unterdrück-
ten, keine Empörung gegenüber Tyrannei, keine Leidenschaft für 
Gerechtigkeit, keine Sorge um den Schutz oder das Teilen der in der 
Welt vorhandenen begrenzten Ressourcen.“ (S. 310)

3.  Kognitive versus emotionale/affektive Aspekte  
 des sozialen Verstehens

In Bezug auf Empathie und soziales Verstehen wird derzeit 
diskutiert, ob diese Fähigkeiten in erster Linie auf dem emo-
tionalen/affektiven System beruhen oder ob sie als kognitive 
Funktionen zu verstehen sind.

Unserer Ansicht nach stimmt die lediglich kognitivistische 
Sichtweise nicht mit den beobachtbaren Konsequenzen von 
Defiziten, Störungen, Abweichungen und Variationen des em-
pathischen Verständnisses sowohl beim Sender als auch beim 
Empfänger überein. Allerdings kann unser Ausgangspunkt, 
Empathie als eine Funktion des emotionalen/affektiven Be-
zugssystems zu definieren, auch nicht alle Dimensionen des 
sozialen Verstehens und Verständnisses erklären. Diese Phä-
nomene, obwohl sie auf denselben ausdrucks- oder situations-
bezogenen Anhaltspunkten basieren, erfüllen klarerweise mo-
tivationale Bedürfnisse, die als mehr oder weniger egoistisch 
beschrieben werden können, während Empathie auf eine pro-
soziale Motivation ausgerichtet ist. Deshalb halten wir es nicht 
nur für klug, sondern sogar für äußerst notwendig, für den per-
sonzentrierten Ansatz die empirisch nachgewiesene (Bryant, 
1990) und ausführlich erklärte (Binder, 1996a; Binder, 1996; Bi-
schof-Köhler, 1989) Unterscheidung zwischen Empathie und 
kognitiver sozialer Perspektivenübernahme zu übernehmen.

Um es kurz zu halten, geben wir hier ein einfaches Beispiel: 
Wenn du zu einem See kommst und nicht sicher bist, ob du 
nur spazieren gehen oder gar schwimmen gehen magst, wirst 
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du zunächst die Menschen im See beobachten. Du siehst dann 
eventuell ein paar junge, starke Burschen, die sich amüsieren, 
und ein paar andere, die ängstlich oder verunsichert aussehen 
und denen höllisch kalt ist. Wenn du ein empathisches Bezugs-
system benutzt, dann suchst du Blickkontakt und schaust viel-
leicht abschätzend auf die Fröhlichen und mitfühlend auf die 
Frierenden – unabhängig davon was du selbst für dich entschei-
den wirst.5 Wenn du sie alle beobachtest, um zu einer Entschei-
dung zu kommen, was du tun wirst, dann benutzt du das System 
der kognitiven sozialen Perspektivenübernahme und vermei-
dest Blickkontakt. Wenn du dich für mutig hältst, springst du 
einfach ins Wasser. Wenn du meinst, du seist schüchtern, wirst 
du so tun, als wärest du überhaupt nicht an einer Schwimm-
runde interessiert, und einfach weggehen. 

Ohne Empathie, empathische Kommunikation und Bezie-
hung, gäbe es weder psychologisches Überleben noch Wachs-
tum. Ebenso wichtig ist die kognitive soziale Perspektiven-
übernahme als eine instrumentelle Fähigkeit. Sie kann als 
Überlebensstrategie betrachtet werden, die dazu dient, unser 
Territorium und uns selbst zu verteidigen und in einer sozialen 
Umgebung zurechtzukommen, die nicht ganz frei von Gefahr 
für unser Leben ist. Normalerweise sind Menschen imstande 
angemessene Entscheidungen zu treffen, sich flexibel zu bewe-
gen und zwischen diesen emotionalen und kognitiven Dimen-
sionen des sozialen Verstehens zu unterscheiden. Kognitive so-
ziale Perspektivenübernahme kann innerhalb der Beziehung 
neutral oder sogar negativ sein, während Empathie mit Ak-
zeptanz und Kongruenz zusammenhängt. 

4.  Vorrangstellung der affektiven emotionalen Wahr- 
 nehmungs-, Bewertungs- und Bewältigungssysteme

Nach unserem Verständnis liegt die Ursache für psychische Stö-
rungen, und insbesondere die schweren, auf der affektiv-emo-
tionalen Ebene. Affektive emotionale Störungen beeinträchti-
gen das Verständnis des/der Patienten/in, seine/ihre Fähigkeit, 
sich verständlich zu machen und in zwischenmenschlichen 
Begegnungen verstanden zu werden. Wir sind sicherlich nicht 
die einzigen, die meinen, dass die affektiv-emotionalen Wahr-
nehmungs-, Bewertungs- und Bewältigungssysteme den ratio-
nal-kognitiven Systeme vorausgehen. Wir haben hier unter vie-
len Möglichkeiten drei Zitate ausgewählt. Das erste stammt von 
Mogel in Zusammenhang mit seiner empirischen Forschung 
zur Veränderung von Erlebensmustern bei Kindern:

5 Laut Bavelas et al. (1990), ist Empathie, sogar in ihrer primitiven Form 
der Bewegungsnachahmung (motor-mimicry) im Grunde kommu-
nikativ.

Innerhalb der gesamten Regulation psychischer Prozesse und be-
züglich der Struktur ihrer intra-individuellen Organisation, kommt 
Emotionen m.E. eine Schlüsselrolle zu, weil sie praktisch immer psy-
chische und verhaltensmäßige Manifestationen und damit ein auf-
schlussreiches Bindeglied zwischen dem Innen und dem Außen sind 
(Mogel, 1990, S.41).

Da seit dem Entstehen des personzentrierten Ansatzes viele 
Jahre vergangen sind, möchten wir hier eine kritische Anmer-
kung machen. Wir fragen uns, weshalb es nie gelungen ist, deut-
lich zu machen, dass der Ansatz die Verbindung zwischen dem 
‚Innen‘ der Psychoanalyse und dem ‚Außen‘ der Verhaltens-
therapie ist. Das nächste Zitat stammt aus einem Artikel über 
spontane affektive Kommunikation und Altruismus:

„Die Fähigkeit zu Altruismus und Kommunikation – hier im Sinne 
von Empathie gemeint –, hat eine affektive Grundlage und erfordert, 
wenn sie beeinträchtigt ist, einen affektiven Ansatz zur Wiederherstel-
lung, der dem Rational-kognitiven sowohl in der Therapie bei Men-
schen als auch bei Tieren vorangeht.“ (Buck & Ginsburg, 1991, p. 160).

Ross Buck ist Psychologe und ein in der Kommunikationsfor-
schung tätiger Wissenschaftler. Benson Ginsburg ist ebenfalls 
Psychologe sowie Biologe und Verhaltensforscher und außer-
dem Humangenetiker. Sie stellten die Hypothese auf, das spon-
tane affektive Kommunikation die notwendige Voraussetzung 
für die Entwicklung empathischer Emotionen und damit für 
affektive soziale Bindungen ist. Spontane affektive Kommuni-
kation muss zuerst stattfinden und ist für die Fähigkeit kogni-
tiven Lernens unabdingbar.

Das letzte Zitat kommt aus dem Bereich der neurologischen 
Forschung. 

„Und auf jeder Ebene üben emotionale und motivationale Prozesse 
spezifische Kontrollen auf das kognitive Repräsentationssystem aus. 
Die biologische Perspektive zeigt, dass Emotionen nicht nur epiphä-
nomenale, subjektive Produkte des psychischen Apparats sind. Sie 
sind tatsächlich die Motoren des Geistes.“ (Tucker et al., 1990, S. 164)

5.  Die frühkindliche Entwicklung und ihre  
 Implikationen für die Psychotherapie

Wenn wir uns die normale frühkindliche Entwicklung anse-
hen, finden wir gemeinsame Merkmale für die Mutter-Kind In-
teraktion in allen Kulturen – Merkmale, die deutlich mit dem 
übereinstimmen, was Proust (1994) ‚psychologischen Kontakt‘ 
nennt. Dabei handelt es sich um eine Art empathisches Ver-
stehen, das darauf abzielt, emotionalen Kontakt herzustellen.

Die Empathie der primären Bezugsperson ist von großer 
Bedeutung in der Entwicklung des Selbst, des Selbstkonzepts, 
der Bindungsfähigkeit, des sozialen Verstehens, der Kontrolle 
über die Umgebung und der emotionalen Selbstregulation. Aus 
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Forschungsergebnissen der Entwicklungspathologie wissen wir, 
dass das Ausmaß erfolgreicher empathischer Prozesse sowohl 
von der empathischen Fähigkeit der Bezugsperson als auch 
der des Kindes abhängt. Es scheint, dass bei manchen Kindern 
deren Mütter ebensolche Schwierigkeiten haben, empathisch 
zu sein wie wir als Therapeut:innen bei manchen Patient:innen 
(Kasari & Sigman, 1996). In Bezug auf den therapeutischen Pro-
zess führt eine Beeinträchtigung auf der affektiv-emotionalen 
Ebene der Intersubjektivität zu einer Situation, in der die Pati-
ent:innen manchmal Schwierigkeiten haben, sich der konstruk-
tiven Beziehungskonditionen bewusst zu sein, und die Thera-
peut:innen es schwer finden, diese anzubieten. Darüber hinaus 
ist der/die Patient:in dermaßen auf die Beziehung konzentriert, 
dass es dem therapeutischen Prozess eher die Energie entzieht, 
als dass dieser eine solche erzeugt. Solange ich kein angemes-
senes emotionales Bezugssystem für soziale Wahrnehmungen 
habe, d. h. solange ich nicht weiß, ob jemand Freund oder Feind 
ist, solange bin ich nicht imstande, eine emotionale Einschät-
zung zu machen und bleibe unsicher, wie ich mich in der Be-
ziehung zu verhalten habe. Solange ich unsicher darüber bin, 
was ich erlebe, weiß ich auch nicht, welche Möglichkeiten ich 
habe, um meine Beziehung und meine Kommunikationsweise 
zu regulieren und zu gestalten. Das bedeutet, dass es weder ein 
Zeichen einer Krankheit noch typisch für eine schwere Stö-
rung ist, wenn ein Mensch vorerst daran interessiert ist her-
auszufinden, ob er oder sie der Beziehung vertrauen kann oder  
nicht. 

Aufgrund der zentralen Überzeugungen in der humanis-
tischen therapeutischen Richtung über Entwicklung, Wachs-
tum und psychologische Gesundheit und über die Fehlfunktion 
und Stagnierung, ist empathisches Verstehen Teil des affek-
tiv-emotionalen Bezugssystems im Allgemeinen sowie in der 
therapeutischen Situation. Das bedeutet, dass das Primat der 
affektiv-emotionalen Wahrnehmungs-, Bewertungs- und Be-
wältigungssysteme als ein zusätzliches Axiom wichtige Konse-
quenzen und Auswirkungen für die Theorie, für die Forschung 
und für die praktischen therapeutischen Behandlungsmetho-
den hat. Empathie ist im personzentrierten Ansatz weder ledig-
lich ein Aspekt des Aufbaus einer positiven therapeutischen Be-
ziehung – alle therapeutischen Methoden stellen den Anspruch, 
dass sie sie dafür anwenden – noch ist sie eine Schatulle empa-
thischer Intuition oder Gegenübertragung, wo du Informatio-
nen zum Zwecke analytischer Interpretation zu einem angemes-
senen Zeitpunkt einlagern kannst. Da die Empathie untrennbar 
mit den anderen von Rogers formulierten notwendigen Bedin-
gungen und dem Prinzip der Aktualisierungstendenz und der 

formativen Tendenz des Organismus6 verbunden ist, kann es 
als die Methode selbst betrachtet werden.

Wir können den personzentrierten Ansatz als psychologi-
schen Kontakt definieren, der auf emotionale Bezogenheit ab-
zielt und als solcher ist dieser in Prinzip im motivierend pro-
sozialen empathischen Verstehen und dessen Kommunikation 
begründet, entweder über verbale oder andere Mittel.

6.  Ein neues Verständnis therapeutischer Empathie

Im Nachfolgenden werden wir Gedanken über die Empathie 
als ein komplexes Bezugssystem sowie über die therapeuti-
schen Implikationen anbieten.

Aus dem, was oben beschrieben wurde ist klar geworden, 
dass wir eine präzisere, differenziertere und weniger restriktive 
Definition von Empathie als ein zentrales therapeutisches Mittel 
konstruieren müssen, die mit den therapeutischen, klinischen 
Erfahrungen und dem Status der Forschung übereinstimmen 
sollte. Dies erscheint auf einer theoretischen und praktischen 
Ebene wichtig zu sein, um zu einer besseren Beschreibung und 
Erklärung eines zentralen Phänomens in der Psychotherapie 
zu gelangen. Wir möchten hier eine solche Definition anbie-
ten, die Rogers (1959) ursprünglichen Gedanken umfasst und 
ebenfalls mit der kontinuierlichen Entwicklung der therapeu-
tischen Praxis und Forschung, die Forschungsergebnisse in der 
Entwicklungspsychologie und Entwicklungspathologie inklu-
dierend, übereinstimmt. Das sollte es möglich machen, die 
hervorstechende Stellung der personzentrierten Psychothera-
pie umfassender, spezifischer und mit einer klinischen Orien-
tierung zu beschreiben.

Empathie in einem psychotherapeutischen Sinne
Wir definieren Empathie (d. h. empathische Prozesse, empa-
thisches Verstehen und die Kommunikation dieser Empathie) 
als ein prosoziales affektiv-emotionales Bezugssystem für das 
Wahrnehmen und das Verstehen des Erlebens des/der Klient:in/
Patient:in. Dies schließt seine/ihre phänomenale Welt (das Er-
leben), deren Inhalte und Bereiche, deren Bedeutungen, deren 
Funktionen, deren Struktur, deren Dynamiken, deren Entwick-
lung mit ein. Implizit umfasst die Definition ebenfalls die Kon-
ditionen, die für das therapeutische Prozedere und für Verän-
derung relevant sind (Binder & Binder, 1998).

Dies hat Konsequenzen für das therapeutische Konzept der 
Empathie, von denen wir einige hier auflisten möchten. 

6 Buck und Ginsburg (1991) stellten die Hypothese eines spontanen 
kommunikativen Gens auf, das intra- und inter-individuell in allen 
lebenden Organismen aktiv ist.
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Emotional affektive Systeme entwickeln und verändern sich 
während unseres gesamten Lebens, und zwar abhängig von un-
seren sozialen Erfahrungen und den impliziten und expliziten 
Lernprozessen. Sie werden immer komplexer, differenzierter, 
mehr bereichsspezifisch und mehr verfügbar. Die emotional 
affektiven Bezugssysteme assimilieren kognitives Material in 
ihrer Struktur, ohne selbst zu kognitiven Systemen zu werden. 
Deshalb muss die situationsspezifische Aktivierung des empa-
thischen Bezugssystems im therapeutischen Prozess nicht über 
das kognitive System stattfinden. Die empathische Reaktion 
ist unmittelbar und direkt. Der Grund dafür liegt in der Tat-
sache, dass das empathische Bezugssystem so eingerichtet ist, 
dass es auf unterschiedliche Bedürfnisse reagieren kann. Es ist 
sehr komplex und hoch differenziert. In der Arbeit mit Pati-
ent:innen mit verschiedenen Störungen, muss der/die Thera-
peut:in nicht immer sein/ihr gesamtes Wissen anwenden, um 
verstehen oder handeln zu können. Das rezeptive System des 
oder der Therapeuten/in ist in einer solchen Weise strukturiert, 
dass er oder sie sofort intensiv und emotional auf empathische 
Weise und auf verschiedenen Ebenen versteht, was der/die Kli-
ent:in ihnen versucht zu vermitteln: Das ist vergleichbar mit 
der Tatsache, dass in den meisten verbalen Kommunikationen 
die grammatikalische Struktur nicht repräsentiert sein muss. 
Die Sprache der Störung kann therapeutisch verstanden wer-
den, sobald die Struktur der Störung für das empathische Be-
zugssystem zugänglich geworden ist.

Emotional affektive Systeme gehören zu den Bereichen, die 
der emotionalen Selbstregulation zugänglich sind. In der thera-
peutischen Situation ist es die Aufgabe des oder der Therapeu-
ten/in Selbstregulation zu benutzen, um sich selbst nicht dif-
fusen empathischen Aufregungszuständen bloßzustellen und 
um mit Empathie in einer für die Patient:innen und ihren Pro-
blemen angemessenen Weise zu arbeiten. Emotional affektive 
Bezugssysteme schließen immer eine motivationale Regulie-
rung und Handlungsimpulse mit ein.

Empathisches Verstehen und dessen Vermittlung in einer 
Art und Weise, die den oder die Patienten/in emotional erreicht, 
ist – in Übereinstimmung mit unserem Glauben an den per-
sonzentrierten Ansatz – ein prosoziales Bemühen, dem Patien-
ten/in dabei zu helfen, innerhalb eines gegebenen Lebenskon-
textes sich zu verändern und zu wachsen auf eine Weise, wie 
es der/die Patient:in im psychotherapeutischen Setting braucht 
und verlangt.

III. Empathie und die Behandlung schwerer 
Störungen und psychotischer Seinsweisen

1.  Vorbemerkungen

Über Jahrhunderte hinweg und in der ganzen Welt sehen wir 
zahlreiche Versuche, schwere psychologische Störungen und 
psychotische Zustände zu erklären. Neben Bemühungen, Sym-
ptome ersten und zweiten Ranges zu katalogisieren und charak-
terisieren, gibt es religiöse und philosophische Interpretationen, 
genetische oder andere biologische Definitionen, entwicklungs-
psychologische Erklärungen sowie Versuche, sie phänomeno-
logisch zu verstehen. In all diesen widersprüchlichen Diskus-
sionen gibt es noch immer keinen deutlichen Sieger. 

Aber wie verwirrend der Zustand eines Individuums sein 
mag, gibt es da noch immer einen Menschen mit einer Aktu-
alisierungstendenz und dem Wunsch emotional mit anderen 
Menschen verbunden zu sein und von ihnen erreicht zu wer-
den (Prouty, 1998).

Wir (Binder & Binder, 1994; Binder, 1994b) haben die De-
fizite und Störungen psychotischer Menschen ausführlich be-
schrieben, z. B. das Nähe-Distanz Problem, das Problem der 
Dominanz und der Machtlosigkeit sowie der Defizite in der hi-
erarchischen Strukturierung. Wir haben immer versucht, einen 
phänomenologischen Ansatz zu finden, der unser empathisches 
Verstehen innerhalb einer von Akzeptanz geprägten Beziehung 
verstärkt, ein Verstehen, das dem/der Patienten/in hilft, Stabi-
lität und Wachstum zu erlangen.

Wir beginnen erst zu verstehen, woran es in der sozial-emo-
tionalen Entwicklung jener von unseren Patient:innen, die als 
Erwachsene an schweren Störungen leiden, gefehlt hat. Das-
selbe ist gültig für das Wie, das Warum und den Kontext, in-
nerhalb dessen etwas gefehlt hat. Wir wissen wohl, dass diese 
Probleme in sozial-emotionalen Störungen begründet liegen, 
die – in der Folge – zu Problemen in den kognitiven Berei-
chen führen können (Hobson, 1998). Trotz der Tatsache, dass 
die positiven Ergebnisse der klientenzentrierten therapeuti-
schen Arbeit alles andere als großartig oder gar ausreichend 
sind, glauben wir daran, dass dieser Ansatz im Vergleich zu 
anderen therapeutischen Richtungen, sofern uns bekannt ist, 
am ehesten vielversprechend ist, wenn wir weiterhin daran ar-
beiten, diese Menschen zu verstehen.7

7 Rogers (1959, p. 251) meinte: „Eine größere Menge an Erfahrung mit 
psychotisch eingestuften Menschen und die Überprüfung einer Viel-
zahl an theoretischen Hypothesen in der therapeutischen Arbeit mit 
dieser Gruppe und in der Forschung mit psychotischen Menschen als 
Probanden würden unser systemisches Denken auf einem Gebiet ab-
runden und bereichern, wo es derzeit unzureichend ist. Es würde die 
Art von extremer Realitätsüberprüfung liefern, die bei der Bestätigung, 
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Wir werden nun die folgenden drei zentralen Defizite bei 
schweren psychischen Störungen betrachten:
• eine relativ schwache emotionale Selbstregulation;
• ein Vorherrschen präempathischer Formen, was zu einer 

Anfälligkeit für eine oft überwältigende und diffus emotio-
nale Ansteckung führt;

• eine gewisse Unfähigkeit, angemessene Entscheidungen zu 
treffen, sich flexibel zu bewegen und zwischen den emotio-
nalen und kognitiven Dimensionen des sozialen Verständ-
nisses zu unterscheiden.

Diese Defizite führen zu einer permanenten Ambivalenz zwi-
schen einer Tendenz zum sozialen Rückzug bis hin zur völli-
gen Unerreichbarkeit und einer überwältigenden Sehnsucht 
nach einem emotionalen, zwischenmenschlichen Kontakt, die 
angstfrei ist.

2.  Defizite in der emotionalen Selbstregulation

Nun werden wir einige typische Beispiele der Entwicklung in 
der Mutter-Kind-Interaktion geben, die wesentlich sind, um 
die Entwicklung der emotionalen Selbstregulation zu verste-
hen. Die primäre Bezugsperson imitiert, verbindet, stimuliert 
und beruhigt das Kind. In der reinen Imitationsphase tritt das 
Gesicht der Mutter, das beobachtet und reflektiert etwas in den 
Hintergrund, die Phase der emotionalen Interaktion (Verbin-
dung) wird durch intensiveren Augenkontakt eingeleitet, wäh-
rend das Gesicht näherkommt (Stimulation). Wenn die Mutter 
das Kind tröstet und beruhigt, kommt es zu einer Reduzierung 
des Augenkontakts zugunsten eines umfangreichen Hautkon-
takts. Während also das Sicherheits- und Bindungsgefühl des 
Kindes aufrecht erhalten bleibt, verstärkt sich sein Selbstbe-
zug, d. h. die Aufmerksamkeit, die nicht auf die soziale Inter-
aktion abzielt.

Zum besseren Verständnis haben wir hier einige Formen 
frühemotionaler Selbstregulation aufgelistet.

Änderung oder Widerlegung eines theoretischen Systems äußerst hilf-
reich ist. Es scheint, als gäbe es für eine solche Entwicklung keiner-
lei Hindernisse außer praktischen.“ (Übersetzung von der Überset-
zerin dieses Artikels)

Frühe Formen von Selbstregulation 

Verhalten des Kleinkindes Funktion innerhalb der 
Selbstregulation

Wegdrehen des Kopfes Kompetenz zur Aufmerk-
samkeitsregulation

Saug-, Schaukelbewegun-
gen etc.

Intensivierung der 
Selbstreferenz

Rhythmen und magische  
Rituale

Strukturierung, das Erlan-
gen von Kontrollgewinn, 
das Gewinnen von Ver-
trautheit

Kleinkindlicher Monolog Wahrung der Intersubjek-
tivität

Rollenspiel und Dialog Polarisierung, Prägnanz, 
Kompetenz zur Wahrung 
der Ambivalenz ohne  
Integration

Die Funktionen erhalten den Prozess, den Charakter, die Struk-
tur und die Kompetenz und ermöglichen dem Kleinkind, durch 
konkrete Handlungen die Kontrolle zu behalten. Initiieren, Stei-
gern, Ausagieren und Unterbrechen werden durch die Moti-
vation des Kindes selbst gesteuert.

Wir erachten alle Formen der Selbstregulation als sehr wich-
tig für das Erleben von Kompetenz in der Regulation des Selbst 
und der Umwelt des Kindes. Als solche sind sie entscheidend 
für die Bildung von Bezugssystemen hinsichtlich dessen, was 
sowohl auf der Ebene des Umgangs mit Objekten als auch auf 
der Ebene der Beziehungen zu erwarten ist.8 Frühe Versuche 
emotionaler Selbstregulation können wir beispielsweise im Ver-
halten des Kleinkindes in vielfältiger Weise beobachten: wenn 
das Kind bei zu intensiver Stimulation den Kopf periodisch 
wegdreht, wenn das Kind sich selbst z. B. durch das Saugen an 
Objekten oder durch Schaukelbewegungen beruhigt. Später 
können wir Aspekte emotionaler Selbstregulation in kindlichen 
Monologen, in Rollenspielen und in Strategien beobachten, die 
dazu dienen, das Kind abzulenken oder emotionale Belastun-
gen zu verleugnen, die anders nicht bewältigt werden können. 
Mit zunehmender Reife werden schließlich dieselben Strategien 
emotionaler Selbstregulation differenzierter, flexibler und weit-
gehend unsichtbar und ohne konkretes Ausagieren eingesetzt.

Viele verwirrende Symptome psychotischer Patient:innen 
entsprechen genau dem Muster emotionaler Selbstregula-
tion der frühen Kindheit: z. B. fortwährende Vermeidung von 
Augenkontakt, Schaukelbewegungen, innere Monologe und 

8 Bei Kleinkindern im Alter von zwei Jahren kann man die Gewohnheit 
beobachten, zielgerichtet zu spielen, schlimm zu sein und mit Freude 
auf Schimpfe zu reagieren (Dunn, 1988). Die Freude ist die erfahrene 
Kompetenz zu wissen, was passieren wird, und die Tatsache, dass es 
sich bewahrheitet.
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Dialoge, unverständliche, stereotype Sätze, die nicht in den 
Kontext passen. In einer Welt, in der die emotional-affektiven 
Erfahrungen verloren gegangen sind, passen kognitive Inter-
pretationsversuche oft nicht in das allgemein aufrechterhaltene 
Realitätssystem. Wo unser Einfluss in Beziehungen und sozialen 
Situationen sowie bei der Bewältigung von Anforderungen des 
täglichen Lebens begrenzt ist, wird es verständlich, dass Ver-
änderung als bedrohlich erlebt wird. Wiederholte Handlungen, 
stereotypes Verhalten und Rituale dienen dazu, sich hinsicht-
lich der Vertrauenswürdigkeit einfacher Ursache-Wirkungs-Re-
geln sicher und kompetent zu fühlen. Dinge immer wieder auf 
die gleiche Weise geschehen zu lassen, hilft dabei zu erleben, 
dass man über eine Kontrollfähigkeit verfügt.

Eine Patientin sagt beispielsweise, wenn sie angespannt 
wirkt, in regelmäßigen Abständen, ohne irgendeinen Zusam-
menhang und mit kindlicher Stimme: „Meine kleine Katze ist 
sooo süß.“ Macht sie dies in ihrer normalen Umgebung oder 
in der Klinik, dann reagieren ihre Familie oder das Personal 
gereizt oder sogar aggressiv darauf. Dies verursacht bei der Pa-
tientin Verwirrung und Angst und kann sogar zu unkontrol-
lierten aggressiven Ausbrüchen führen. Es rief jedoch immer 
eine positive Reaktion hervor, wenn ich (U.B.) mich freund-
lich einschaltete und wir einige Zeit mit scheinbar oberfläch-
lichen Dialogen über süße kleine Tiere und ähnliche beruhi-
gende Themen verbrachten. Oft reagiere ich auf eine Weise, die 
mein empathisches Verständnis für ihren gegenwärtigen Zu-
stand fast ‚aufzeigt‘. Dies gelingt mit Bemerkungen wie: „Wenn 
es dir gar nicht gut geht, hilft es dir manchmal, über schöne 
Dinge zu reden und nachzudenken, die du sehr gern hast.“ So 
zeige ich, ich verstehe und akzeptiere, wie sie damit umgeht, 
wenn sie sich schrecklich fühlt.

Andere Beispiele für eine mangelhafte emotionale Selbst-
regulation sind die oft zwanghaften Bemühungen der Pati-
ent:innen, ihre Stimmung durch künstlich positives Denken 
in eine andere Richtung zu lenken. Eine Patientin zum Beispiel, 
wenn sie sich einsam fühlt, denkt so eifrig an ihre ‚liebste Oma‘, 
dass es sie regelmäßig dazu bringt zu denken: „Scheißoma, ich 
wünschte, du würdest sterben.“ Hier können wir eine Strate-
gie beobachten, die von Kindern unter sehr deprimierenden, 
unveränderlichen Umständen wie einem Krankenhausaufent-
halt oder einem schweren Leiden angewendet werden. Sie be-
richten, dass sie positive Vorstellungen verwenden, um mit der 
Situation fertig zu werden (Harris, 1991). 

Diese oft höchst konstruktive Methoden verfehlen ihren 
Zweck, wenn sie wie im Fall der oben erwähnten Patientin 
ritualisiert eingesetzt werden. Ihre obsessiven Bemühungen, 
beruhigende Sätze zu produzieren, die vor langer Zeit in ihrer 
Kindheit funktionierten, jetzt aber völlig aus dem Kontext ihres 
gegenwärtigen Zustandes gerissen sind, können ihre depressive 

Stimmung nicht ins Gegenteil verkehren. Im Gegenteil, der un-
zureichende Versuch verändert den emotionalen Inhalt ihres 
Gedankens (liebste Oma) ins Gegenteil (verdammte Oma). Es 
war uns immer wichtig (Binder & Binder, 1994), die Tatsache 
zu betonen, dass selbst die seltsamsten psychotischen Gefühls- 
und Denkweisen nicht außerhalb der Grenzen unserer Ver-
ständnisfähigkeit liegen, und hier ist ein kurzes Beispiel, das 
vielen von uns vertraut ist. Wenn Sie im Krankenhaus sind und 
eine Mahlzeit bekommen, die Ihnen überhaupt nicht schmeckt, 
ist die beste Einstellung in dieser Situation: „Na ja, ich mag es 
zwar nicht, aber ich kann es essen“. Aber wenn Sie versuchen, 
sich selbst davon zu überzeugen, dass es köstlich ist, wird dies 
zu einer Abneigung führen, die an Ekel grenzt.

Im obenerwähnten Fall war es hilfreich, dem Patienten Ver-
ständnis für die beängstigenden psychotischen Gedanken zu 
vermitteln. Es gelang uns nicht, sie vollständig zu stoppen, aber 
da sie dann eine andere Bedeutung hatten, nahmen sie nicht nur 
ab, sondern verloren sogar ihre bedrohliche Wirkung. Wenn 
wir solche Verhaltensmuster als primitive Formen der emo-
tionalen Selbstregulation verstehen, können wir sie ohne Ver-
wirrung auf konstruktive Weise nutzen. Wir können auf einer 
empathischen Ebene verstehen, dass sich unsere Patient:in-
nen in diesen Momenten in einem Geisteszustand befinden, 
in dem sie dringend einiger Bewältigungsstrategien bedürfen, 
die ihnen dabei helfen, zu einer emotionalen Selbstregulation 
fähig zu werden.

3.  Die Prävalenz präempathischer Formen

Zunächst ein paar Worte zur normalen Entwicklung von Em-
pathie. Die empathische Fähigkeit des Kindes entwickelt sich 
über präempathische Formen wie emotionale Ansteckung und 
emotionale Übernahme. Diese präempathischen Formen tre-
ten automatisch und unmittelbar auf. Sie erfordern keine be-
wusste Absicht, sondern lediglich eine Reaktion auf Emotio-
nen. Zum besseren Verständnis folgen die Definitionen einiger 
wichtiger Begriffe:
• Emotionale Ansteckung wird dann erlebt, wenn ein von einer 

Person auf eine andere Person übertragenes Gefühl sich so 
anfühlt, als wäre es das eigene. Während dieses Gefühl er-
lebt wird, ist nicht unbedingt klar, dass eine Person die an-
dere durch ihre Ausdrucksweise ‚angesteckt‘ hat.9 

9 Eine weitere Vorform des sozialen Verstehens, die wir in diesem Ar-
tikel nicht behandeln werden, ist die ‚situative Perspektiveninduktion‘. 
Andere wichtige Emotionen, die mit der Empathie in Zusammenhang 
stehen, aber nicht Thema dieses Artikels sind, sind: 
1.   ‚persönliche Not‘ – eine Reaktion, die auftritt, wenn man sich der 

Gefühle einer anderen Person bewusst wird und diese Gefühle 
ein solches Unbehagen in einem selbst hervorrufen, dass es umso 
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• Emotionale Übernahme wird erlebt, wenn das durch Anste-
ckung übertragene Gefühl eindeutig als nicht das eigene er-
kannt wird, obwohl die Quelle nicht unbedingt klar ist. Die 
Person ist nicht unbedingt in der Lage, es zu kontrollieren 
und zu klassifizieren oder in einen empathischen Prozess 
umzuwandeln (Binder, 1994a).

Kommen wir nun zum störungsspezifischen Problem der Prä-
valenz präempathischer Formen.

Empathie erfordert die Fähigkeit, zwischen sich selbst und 
anderen zu unterscheiden (Bischof-Köhler, 1989). An diesem 
Entwicklungspunkt der Differenzierung tritt Empathie mit vol-
ler Intensität im Kontext der Erfahrungswelt des Kindes auf. 
Normalerweise nimmt die globale, intensive empathische Er-
regbarkeit im Laufe der Entwicklung zugunsten bereichsspe-
zifischer, situationsspezifischer und beziehungsspezifischer 
empathischer Prozesse ab. Wenn Empathie entwickelt wird, 
können die präempathischen Formen der Erregung und Anste-
ckung entweder durch empathische Prozesse oder durch Bei-
seite-schieben, Abstumpfen und Vermeiden in Differenzierung 
und Bewältigung umgewandelt werden.10 Die präempathischen 
Formen bleiben als mögliche Reaktionsweisen das ganze Leben 
lang erhalten. Im besten Fall werden sie als notwendiger Be-
standteil des empathischen Prozesses integriert; im schlimms-
ten Fall bleiben sie erhalten, ohne integriert zu werden.

Ein typisches Beispiel für die Übernahme von Emotionen 
ist die folgende Geschichte einer Patientin:

„Gestern war ich gut gelaunt, als ich zu einem gemütlichen Beisam-
mensein ging, und da saß ich wieder neben dieser dummen Anita. 
Plötzlich war meine gute Laune weg, und ich fühlte mich sehr ängst-
lich und sehr schlecht, obwohl es für mich keinen Grund gab. Ich 
weiß genau, dass es nichts mit mir zu tun hatte und dass Anita mir 
das antut. Ich habe ihr nie etwas getan und ich weiß wirklich nicht, 
warum sie mich nicht mag und mir schlechte Gefühle sendet.“

Um die emotionale Ansteckung zu illustrieren, geben wir Ihnen 
ein Beispiel einer Szene, die sich auf einer psychiatrischen Sta-
tion in China abspielte, wo ich (U.B.) einige Zeit zu Gast war. 

wichtiger wird, Bewältigungsstrategien für das eigene Wohl zu 
entwickeln (siehe Batson & Oleson, 1991). 

2.  ‚Empathische Wut‘ – eine Aggression, die sich gegen die ein un-
angenehmes Gefühl hervorrufende Person richtet, wobei die wü-
tende Person gleichzeitig Mitgefühl für diesen Menschen hat. In 
vielen Fällen können Schuldgefühle als eine empathische Wut auf 
sich selbst verstanden werden, d. h. als Derivate des Bezugssystems, 
der Empathie ist (siehe Hoffman, 1990).

10 Der deutsche Psychiater Janzarik (1959) hat die Theorie, dass psycho-
tischen Menschen die Fähigkeit fehlt, gezielt zwischen Vordergrund- 
und Hintergrundwahrnehmung und Konzentration zu wechseln, aus-
führlich ausgearbeitet. Die von ihm verwendeten Fachbegriffe sind 

„Aktualisierungsdefizite“ und „Desaktualisierung“.

Eine neue Patientin gerät in einen erregten Zustand, voller Wut 
und Angst, weil die Tür geschlossen ist. Sie schreit, schimpft, 
schlägt mit den Fäusten gegen die Tür und tritt nach außen 
mit ihren Füßen. Zwei Krankenpfleger:innen und eine wei-
tere Patientin kümmern sich um sie. Die anderen Patient:in-
nen und Pfleger:innen bleiben zunächst im Aufenthaltsraum 
zurück, manche neugierig, manche ängstlich und angespannt, 
manche – zumindest scheint es so – uninteressiert. Das dra-
matische Geschehen an der Tür ist jedoch für alle sichtbar und 
hörbar. Ein Patient springt auf und beginnt, über die Kriege in 
der Welt, über Mord und Gewalt unter Menschen usw. zu do-
zieren. Eine Pflegerin weist ihn streng zurecht und sagt ihm, er 
solle den Mund halten und mit diesem Unsinn aufhören, denn 
niemand wolle das hören. Der Patient nimmt eine militärische 
Haltung ein und schreit: „China ist stark, ich habe keine Angst.“ 
Der Pfleger packt ihn grob am Arm und führt ihn mit Gewalt 
in sein Zimmer. So viel zu der Szene.

Weder der Patient selbst noch sonst jemand verstand, dass 
es sich um einen Fall emotionaler Ansteckung handelte. Daher 
wurde seine Symbolisierung der emotionalen Atmosphäre als 
schizophrener Unsinn missverstanden, ebenso wie seine da-
rauffolgenden Bemühungen um emotionale Selbstregulation 
und Bewältigung seiner Angst. Aus dem Kontext der Situation 
ist für uns völlig klar, dass die ziemlich übertriebene, harte Re-
aktion des Betreuers ebenfalls Aspekte emotionaler Ansteckung 
zeigte, aber der Patient hatte das bestimmt nicht verstanden. 
Was der Patient erlebte, war eine plötzliche gegen ihn gerich-
tete Aggression, die ihn schließlich völlig verwirrte.

4.  Die Unfähigkeit flexibel zwischen emotionalen und  
 kognitiven Dimensionen des sozialen Verständnisses  
 zu wechseln

Mehr oder weniger parallel zur Entwicklung der Empathie, 
wenn auch deutlich davon abgegrenzt und unter anderen Ent-
wicklungsbedingungen (Bryant, 1990), erfolgt die Entwicklung 
der Fähigkeit zur kognitiven sozialen Perspektivenübernahme, 
ebenfalls über Vorformen. Wir haben diese beiden zentralen 
Dimensionen des sozialen Verstehens bereits erwähnt und wer-
den nun näher auf sie eingehen und dann den Unterschied zwi-
schen ihnen verdeutlichen.

In der modernen Fachliteratur wird Empathie als wesent-
lich für artspezifische und arterhaltende Fähigkeiten im Dienste 
des sozialen Zusammenhalts (Bischof-Köhler, 1989) angese-
hen. Empathie entsteht nicht zufällig. Sie entsteht vielmehr im 
Kontext eines sozialen Bezugssystems, der anhand der Dimen-
sionen bekannt-unbekannt, Freund-Feind, Klarheit-Verwir-
rung strukturiert ist. In ihrer ursprünglichen Natur ist Em-
pathie kommunikativ. Empathische Prozesse führen sowohl 
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beim Sender als auch beim Empfänger zu einem gesteigerten 
Wohlbefinden und Selbstwertgefühl, zu einer optimistischeren 
Weltsicht und zu einem stärkeren persönlichen Kontakt und 
Vertrauen. Empathie ist ein emotionaler Prozess, der wahrhaft 
erlebt werden muss. Sie erfordert ein hohes Maß an Intensität. 
Sie kann auch emotional überfordernd werden und zu aver-
siven Reaktionen führen, wenn die Erregung zu stark ist und 
keine angemessene Differenzierung erzielt werden kann, d. h. 
wenn die Ansteckung überwiegt. Diese Phänomene werden als 
persönliche Notreaktionen bezeichnet und müssen klar von 
der reifen Empathie unterschieden werden.

Kognitive soziale Perspektivenübernahme ist eine mehr oder 
weniger rationale Fähigkeit, sich in die Lage einer anderen Per-
son zu versetzen. Es handelt sich um eine instrumentelle Fä-
higkeit, die auf objektive Klassifizierung und Bewertung aus-
gerichtet ist. Sie befähigt den Menschen zur sozialen Kontrolle 
und zur Kontrolle seiner Umgebung, verringert seine Ängste 
und erleichtert die Vorausplanung eines bestimmten Verhaltens. 
Die Tendenz, ein solches mehr oder weniger rationales, inter-
pretierendes, vorausschauendes Verständnis der Motive einer 
anderen Person zu entwickeln, nimmt in zwischenmenschli-
chen Begegnungen zu, in denen Wettbewerbsambitionen und 
Durchsetzungsvermögen vorwiegen. Darüber hinaus tritt sie 
sehr stark unter Bedingungen auf, die von Angst, Unsicherheit, 
Minderwertigkeit, Verwirrung, Hilflosigkeit, Abhängigkeit und 
Schwäche geprägt sind, d. h. in Fällen von allgemein geringem 
Vertrauen in sich selbst und in andere. Wie die Empathie im-
pliziert kognitive soziale Perspektivenübernahme eine Reakti-
onsfähigkeit in Bezug auf Signale und Grenzen wie die Unter-
scheidung zwischen Ich und Anderen, basiert jedoch auf einer 
anderen Motivation und findet auf einer kognitiven Ebene statt. 
In der Realität werden die beiden Dimensionen der Empathie 
und der kognitiven sozialen Perspektivenübernahme norma-
lerweise nicht getrennt dargestellt, da wir normalerweise sehr 
schnell und flexibel von einer Dimension in die andere wech-
seln. Sie können sich ergänzen oder ersetzen. Es scheint genau 
dieses angemessene Schwanken zwischen emotionaleren und 
kognitiveren Verständnisweisen zu sein, das kongruentes men-
tales Funktionieren, flexible Selbstregulation und Kontrolle der 
Umgebung in zwischenmenschlichen Beziehungen ausmachen.

Ein häufiges Problem, das typisch für psychotische Men-
schen ist, liegt darin, dass diese Patient:innen oft nicht in der 
Lage sind, eine angemessene problem- oder situationsspezifi-
sche Wahl bezüglich der Aktivierung dieser beiden Dimen-
sionen des sozialen Verständnisses zu treffen (Binder, 1998). 
Wie oben erwähnt, ist es überhaupt nicht überraschend, dass 
wir zuerst die Natur der Beziehung verstehen und uns darauf 
konzentrieren müssen, die Beziehung zu hinterfragen, bis wir 
zu einer angemessenen Lösung kommen. Das Einzige, das für 

psychotische Prozesse typisch ist, ist die Tatsache, dass für psy-
chotische Patient:innen diese Entscheidung so schwierig und 
so fragil ist, dass er oder sie die Beziehung immer wieder in 
Frage stellt. Dies geschieht oft auf einer existenziellen Ebene 
und betrifft global – wie in der Kindheit – die ganze Person, 
entweder auf destruktive oder auf hilfreiche Weise.

Ihre Fähigkeit, bereichs-, situations- und beziehungsspezi-
fisch von der Dimension des empathischen Verstehens zur Di-
mension der kognitiven sozialen Perspektivenübernahme zu 
wechseln, ist beeinträchtigt. Die Ambivalenz zwischen ihrem 
Nähe-Bedürfnis und ihrem Misstrauen führt in dieser Bezie-
hung bei beiden Partnern zu einer verwirrenden intersubjek-
tiven Situation.

Das verzweifelte Bedürfnis des oder der Patienten/in nach 
empathischer Verbundenheit einerseits sowie andererseits das 
ebenso dringende Interesse an einen Rückzug zum Zwecke 
des Selbstschutzes und an einer kognitiven sozialen Perspek-
tivenübernahme führen zu irritierenden widersprüchlichen 
Gesichtsausdrücken, die oft nicht mit der verbalen Kommu-
nikation übereinstimmen, und umgekehrt. Im Alltag gerät 
das Gegenüber durcheinander und reagiert inkongruent, ver-
schlossen oder verwirrend. Diese Reaktion führt beim Patien-
ten wahrscheinlich zu kognitiven Interpretationen, die in die 
Irre gehen. Der/die Therapeut:in, vorausgesetzt er oder sie ist 
in der Lage, auf seiner/ihrer empathischen Spur zu bleiben, 
lädt den oder die Patienten/in ein, sich emotional zu öffnen 
und macht so den oder die Patienten/in sich seiner sozialen 
Bedürfnisse und deren Dringlichkeit bewusst. Obwohl der/die 
Patient:in das empathische Verständnis und die Akzeptanz des 
oder der Therapeuten/in bis zu einem gewissen Grad erleben 
kann, ist er oder sie meist nicht dazu fähig, die Tendenz zur 
kognitiven sozialen Perspektivenübernahme in angemessener 
Weise beiseitezuschieben. Eine Folge dessen ist die Interpre-
tation aller Signale des anderen als wären sie alle bewusst ab-
gegebene, relevante Beziehungsbotschaften.

5.  Zusammenfassung der Folgen dieser zentralen  
 Defizite für Menschen mit schweren Störungen

Das reduzierte Repertoire an Selbstregulationsstrategien führt 
häufig zu einem unangemessenen Verhalten, das durch eine 
reduzierte Flexibilität gekennzeichnet ist und für die Betroffe-
nen schwer verständlich oder sogar irritierend ist. Die Tatsache, 
dass die Person bis zu einem gewissen Grad überwältigenden 
und unangenehmen Emotionen ausgeliefert ist, verstärkt ihre 
Neigung zu primitiven Bewältigungsstrategien, die für einen 
Erwachsenen nicht angemessen sind. Dieser Gemütszustand 
bleibt bestehen, solange die Bedingungen eine persönliche Ent-
wicklung und ein persönliches Wachstum nicht zulassen. Da 
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diese archaischen Versuche einer Selbstregulation für das so-
ziale Umfeld dieser Person verwirrend sind, führen sie folglich 
zu einer Reduktion konstruktiver Interaktionsbedingungen wie 
der dringend benötigten Akzeptanz und Empathie. Eine hohe 
Fähigkeit, auf Signale zu reagieren, und eine reduzierte Fähig-
keit, diese zu kontrollieren oder zu differenzieren, führen zu 
einer Prävalenz präempathischer Formen.

Empathie ist ein aktiver mentaler Prozess. Das bedeutet, dass 
eine gewisse emotionale Dimension des Erlebens im zwischen-
menschlichen Bereich bewusst aktiviert wird. Emotionale An-
steckung und emotionale Übernahme erfolgen jedoch unfrei-
willig und passiv ohne entsprechende Zielorientierung oder 
Motivation. Dies kann positiv oder negativ sein, je nach der 
Qualität des durch Ansteckung oder Übernahme erlebten Ge-
fühls. Im psychotischen Seinszustand ist der erlebte Mangel an 
einer angemessenen aktiven und kompetenten Fähigkeit, Ein-
fluss auszuüben – auf die eigene emotionale Stabilität, auf die 
Reaktionen und Gefühle anderer Menschen und auf situative 
Umstände –, grundsätzlich negativ (Binder & Binder, 1994).

Empathie ruft aufgrund der Unterscheidung zwischen Ich 
und Anderen grundsätzlich bereichsspezifische Emotionen her-
vor; emotionale Ansteckung ruft globale Seinszustände hervor. 
Solche passiven globalen Seinszustände werden als von anderen 
kontrolliert erlebt. Wenn zwischenmenschliche Emotionen so 
unangenehm werden, dann ist die offensichtliche Folge, dass 
der/die psychotische Patient:in, obwohl er oder sie sich mit der 
gleichen Intensität wie andere Menschen nach emotionalem 
Kontakt sehnt, vor diesem flieht, ihn unterdrückt oder sich vor-
stellt, er sei nicht vorhanden. Gefühle und Gedanken werden 
völlig auf den Kopf gestellt. In Zuständen von Angst, Misstrauen 
und Verwirrung nimmt die empathische Fähigkeit zugunsten 
der kognitiven sozialen Perspektivenübernahme ab. Wenn die 
kognitive soziale Perspektivenübernahme sich durchsetzt und 
in einer Beziehung angewendet wird, in der beide Partner ei-
gentlich nach emotionalem Kontakt streben, reduziert sie das 
Bewusstsein für und die Verwirklichung von empathischen 
Verstehensprozessen. Dies führt zu kognitiven Konstruktio-
nen, denen die notwendige emotionale Bewertung fehlt und 
die daher keinen Bezug mehr zur Realität haben.

6.  Die Implikationen für die Therapie mit Patient:innen  
 mit schweren Störungen

Die therapeutische Empathie ist nicht nur ein Hilfsmittel für die 
Beziehung, sondern sie ist der Kern der Arbeit selbst, die ähnlich 
wie die frühkindliche Entwicklung funktioniert. Sie hat ebenso 
die Funktion, eine Selbststruktur, Selbsterfahrung, ein soziales 
Bezugssystem, emotionale Selbstregulation und die Gestaltung 
zentraler, motivationaler, emotionaler, affektiver und kognitiver 

Strukturen innerhalb einer sicheren Beziehung zu fördern und 
zu entwickeln. Ein Verständnis der Entwicklungsstimuli in der 
Beziehung zwischen der primären Bezugsperson und dem Kind 
kann uns dabei helfen, die Patient:innen bei der Entwicklung 
ihrer Identität zu unterstützen und zu lernen, Nachrichten auf 
angemessene Weise zu senden und zu empfangen, und zwar mit 
dem Ziel eines empathischen und kognitiven sozialen Verste-
hens innerhalb ihres gegenwärtigen Bezugssystems.

Wenn wir die Interaktionen zwischen der primären Bezugs-
person und dem Kind im Hinblick darauf betrachten, was in 
Bezug auf Entwicklungsreize geschieht, sehen wir, was eine 
frühe empathische Reflexion als eine Form der Interaktion an-
regt:
• Die Entwicklung eines Gefühls geteilter Menschlichkeit und 

damit einer sozialen Bindung durch emotionale Abstim-
mung und Anpassung an eine artspezifische Ausdrucksweise.

• Die Entwicklung eines Selbst und einer Identität, indem die 
empathische Interaktion das Kind ermutigt, sich seiner Ge-
fühle bewusst zu werden. Die Tatsache, dass das Gefühl nicht 
vollkommen identisch mit dem Kind geteilt wird, macht 
eine Differenzierung zwischen innen und außen möglich 
und daher folgt die empathische Interaktion einem aktiven 
und reaktiven Muster.

• Das Gefühl, in seinem Umfeld wirksam zu sein, da die Em-
pathie die Selbstregulation und den Einfluss auf andere för-
dert sowie die Fähigkeit vermittelt, etwas zu bewirken.

Wenn wir die therapeutische Situation betrachten, werden wir 
feststellen, dass es bei der Kommunikation eines empathisch 
empfundenen Gefühls nützlich ist, die folgenden Punkte zu 
berücksichtigen und zu erläutern:
•  „Ich verstehe dieses Gefühl, weil wir beide Menschen sind.“ 

Auf diese Weise wird das Gefühl der Zugehörigkeit und 
Verbundenheit allgemein verstärkt, und gleichzeitig muss 
der/die Patient:in keine Angst haben, dass er/sie besonders 
durchsichtig und offensichtlich ist (empathische Situation 
der Gemeinsamkeit).

•  „Ich verstehe dieses Gefühl, weil ich Sie als einen Men-
schen kenne, der …“ Hier verstärken wir die Identität des/
der Patienten/in, indem wir eine Wahrnehmung von ihm/
ihr vermitteln als einer differenzierten Person, die durch ein 
gewisses Maß an Stabilität bezüglich ihrer persönlichen Ei-
genschaften gekennzeichnet ist. Da dies ein beschreibendes 
Element enthält, haben wir Material für die Konstruktion 
des Selbstkonzepts bereitgestellt (empathische Situation der 
Differenzierung).

•  „Ich verstehe dieses Gefühl, weil Sie es mir mitgeteilt haben, 
indem Sie …“ Hier helfen wir dem/der Patienten/in, seine/
ihre Einflussfähigkeit zu erleben; auch die Zusammenhänge 
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zwischen dem Senden und Empfangen von Nachrichten 
werden deutlich und damit als mehr oder weniger freiwil-
lig und kontrollierbar erlebt (empathische Situation der In-
teraktion).

In der therapeutischen Begegnung ist es wichtig, sich stets be-
wusst zu sein, dass psychotische Patient:innen trotz all ihrer 
Störungen und Defizite zugleich über Verhaltensweisen ver-
fügen, in denen sie als ‚Erwachsene‘ und in einer ‚differenzier-
ten‘ Weise funktionieren. In stabilen Phasen wissen sie genau, 
wie sie fühlen und verstehen. Sie wissen auch (und das ist ein 
sehr schambesetztes und gut gehütetes Geheimnis), dass sie in 
manchen Bereichen und Phasen ihres Erlebens die ‚erwach-
sene‘ Art des Fühlens und Verstehens verlassen – so wie wir 
alle das in bestimmten Ausnahmemomenten tun. Das bedeu-
tet, dass wir, wenn wir zusammen mit dem/der Patienten/in 
empathisch nach dem genauen Stadium in ihrer Entwicklung 
suchen, das er/sie gerade wieder durchmacht, und wir dann 
auf eine Weise reagieren, die seinem/ihrem unmittelbaren Be-
dürfniszustand und seiner/ihrer Fähigkeit zum Verstehen ent-
spricht, diese Aufgaben mit einem Maß an Respekt ausfüh-
ren müssen, das erwachsenen Menschen angemessen ist. Es 
gilt, eine emotionale Beziehung aufzubauen, in der sich beide 
Partner:innen, Patient:in und Therapeut:in, so sicher, angstfrei 
und souverän fühlen können, dass in der unmittelbaren Inter-
aktion die Beziehung entweder im Vordergrund steht und als 
solche anerkannt wird oder gleichsam wieder desaktualisiert 
werden kann.11

In der Arbeit mit schwer gestörten psychotischen Patien-
ten ist es unentbehrlich, dass wir unsere Interaktionen sowie 
die Quelle unseres empathischen Verständnisses und Wis-
sens dem oder der Patienten/in gegenüber transparent ma-
chen. Damit uns dies gelingt, müssen wir uns unseres eigenen 
Erlebens genau und auf kongruente Weise bewusst sein und 
über dieses Erleben hinsichtlich seiner Implikationen für die 
therapeutische Beziehung und den therapeutischen Prozess 
von einem Augenblick zum nächsten reflektieren können. Dies 
umfasst die Grundlage unseres Verständnisses der jeweiligen 
Störung und schließlich auch unserer konkreten, während der 
Zeit der therapeutischen Beziehung gemachten Erfahrungen 
mit diesem oder dieser Patienten/in. Bleiben wir bei einer per-
sonenzentrierten Art des Verstehens, ergeben sich unsere the-
rapeutischen Interventionen aus unserem störungsspezifischen 

11 Es ist wichtig, diesen Patient:innen dabei zu helfen, zwischen Aus-
druckssignalen in einer Subjekt-Subjekt-Beziehung (primäre Inter-
subjektivität) und Signalen, die sich auf ein Objekt in einer Situation 
gemeinsamer Aufmerksamkeit beziehen (sekundäre Intersubjektivi-
tät), zu unterscheiden.

empathischen Verständnis und aus unserer Fähigkeit, dies in 
der Beziehung zu vermitteln.

Wir glauben, dass wir in extremen Ausnahmezuständen 
manchmal ähnliche Erfahrungen machen wie unsere psycho-
tischen Patienten. Da uns dies aber nur in Ausnahmemomen-
ten passiert, bleiben wir für andere und uns selbst verständ-
lich. Wir haben daher die Fähigkeit, auf einer innerpsychischen 
Ebene angemessene emotionale Mechanismen der Selbstregu-
lation zu aktivieren und außerdem durch emotionalen Kontakt 
auch durch das empathische Verständnis eines anderen Men-
schen Unterstützung zu erhalten. Insofern sind diese Situatio-
nen lediglich ‚psychotische Momente‘, die wir hinter uns las-
sen können, ohne Psychosen zu entwickeln. Wir glauben, dass 
uns eine angemessene Selbstreflexion hilft, unsere psychoti-
schen Patienten empathisch zu verstehen, da dies uns ermög-
licht, weiterhin an ihren Erfahrungen teilzuhaben und unseren 
gemeinsamen Nenner, den wir für empathisches Verständnis 
brauchen, wie klein dieser auch sein mag, aufrechtzuerhalten. 
Und wir sind zutiefst davon überzeugt, dass wir aus den the-
rapeutischen Erfahrungen mit psychotischen Patienten lernen 
können, und folglich dazu imstande sind, unser Verständnis 
für Menschen mit anderen Störungen zu verstärken und ihnen 
besser zu helfen. Als Menschen teilen wir im Grunde alle die 
gleichen Emotionen, und, obwohl die Persönlichkeitsstruktur 
oder -störung meines Gegenübers in spezifischer und hoch-
komplexer Weise sehr unterschiedlich zu meiner ist, kann sie 
doch im Prinzip dem Verstehen zugänglich sein. Wir betrach-
ten dieses Wissen als den Kern reifer Beziehungen und thera-
peutischer Empathie.
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Personzentrierte Betreuung von Menschen  
mit psychischer Erkrankung

David Fraissl

Zusammenfassung
In diesem Beitrag werden Grundprinzipien für den Tätigkeitsbereich des psychosozialen Betreuens von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen aus personzentrierter Perspektive formuliert. Die erfolgreiche Betreu-
ung dieser Personengruppe basiert auf einer hilfreichen Beziehung zwischen Betreuer*innen und Klient*in-
nen. Eine hilfreiche Beziehung entsteht wiederum durch kongruentes, wertschätzendes und empathisches 
Betreuen unter Berücksichtigung störungsspezifischer Aspekte. Anhand einer Fallgeschichte werden die per-
sonzentrierte Betreuungspraxis und die in diesem Rahmen bedeutsame Förderung der Autonomie erläutert. 
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Abstract
This article formulates basic principles for the field of psychosocial care for people with severe mental illness 
from a person-centered perspective. Successful care for this group of people is based on a helpful relation-
ship between carers and clients. A helpful relationship is in turn created through congruence, positive re-
gard and empathy, considering disorder-specific aspects. Using a case study, the person-centered care prac-
tice and the promotion of autonomy are outlined.
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1. Einführung

Im Rahmen des personzentrierten Ansatzes gibt es bisher keine 
Beschreibung für den Tätigkeitsbereich des psychosozialen 
Betreuens von Menschen mit psychischer Erkrankung.1 Der 
vorliegende Beitrag erläutert anhand eines Fallberichts, wie eine 
personzentrierte Haltung in der psychosozialen Betreuungs-
praxis von Menschen mit psychischer Erkrankung umgesetzt 
werden kann. Geschildert werden Abläufe beim Beziehungs-
aufbau zu einer betroffenen Person, wie sie in Einrichtungen 

Dr. David Fraissl, MA MSc, Studium der Psychologie und Philosophie, 
Promotion in Philosophie an der Universität Wien, tätig als stellvertre-
tender Teamleiter und Betreuer von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen in einer Wohneinrichtung sowie als externer Lehrbeauftragter 
an der Universität Wien und an der Medizinischen Universität Wien.
Korrespondenz: mail@david-fraissl.com
Anmerkung: Vom betreffenden Klienten aus der folgenden Falldarstel-
lung wurde eine schriftliche Einverständniserklärung eingeholt. Die Pseu-
donymisierung des Namens erfolgte in Anlehnung an die Vorgaben der 
Zeitschrift „Psychiatrische Praxis“, Thieme-Verlag.

1 Der Artikel hat ausschließlich psychosoziale Betreuung im Rah-
men von Sozialer Arbeit im Blick und nicht gesetzliche Betreuung 
(Deutschland) bzw. gesetzliche Erwachsenenvertretung (Österreich).

zur Unterstützung psychisch kranker Menschen immer wie-
der vorkommen. Die darin ausgeführten Betreuungstätigkeiten 
werden aus personzentrierter Perspektive begründet. Es wird 
sich zeigen, dass personzentrierte Betreuung im Wesentlichen 
auf einer hilfreichen Beziehung beruht, die sich durch Kongru-
enz, Wertschätzung und Empathie unter Berücksichtigung stö-
rungsspezifischer Aspekte auszeichnet. Abschließend folgen all-
gemeinere Überlegungen zum Verhältnis zwischen Autonomie 
und dem Setzen von Grenzen im personzentrierten Betreuen.2

In Österreich existieren, wie in anderen Ländern auch, be-
treute Wohngruppen von verschiedenen Organisationen für 
Menschen, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung Un-
terstützung für eine selbstständige Lebensführung benötigen.3 
Die Betreuungsangebote in diesen Wohngruppen sind vielfältig: 

2 An dieser Stelle möchte ich Sabine Birner danken, von der ich vieles 
über die personzentrierte Betreuungspraxis und Mitarbeiter*innen-
führung lernen durfte.

3 Die gesetzliche Grundlage für die Betreuungstätigkeiten und -struk-
turen in Österreich ist im Heimaufenthaltsgesetz zu finden. Konkre-
tere Vorgaben sind in den Landesgesetzblättern des jeweiligen Bun-
deslands festgehalten, wie beispielsweise in der niederösterreichischen 
Wohn- und Tagesbetreuungsverordnung.
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Bewältigung des Alltags (Haushalt, Finanzen, Behörden etc.), 
Bezugsbetreuung, Zielentwicklung und Lebensplanung sowie 
Assistenz bei der Umsetzung, Förderung sozialer Fähigkeiten, 
Krisenintervention, Freizeitgestaltung, Reintegration in die Ge-
sellschaft, Sicherstellen der medizinischen Versorgung. Das 
übergeordnete Betreuungsziel der Wohngruppen besteht darin, 
die persönliche und berufliche Entwicklung der Bewohner*in-
nen soweit zu fördern, dass sie in Selbstständigkeit ihr Leben 
führen können. Ein wichtiger Bestandteil davon ist die Stabi-
lisierung und/oder Verbesserung des subjektiven Befindens.

Die konkreten Tätigkeiten der Betreuer*innen sind entspre-
chend den Betreuungsangeboten ebenfalls vielfältig: Alltags-
strukturierung wie die Unterstützung bei Alltagsaktivitäten 
und die Mitgestaltung des Tages-, Wochen- und Jahresab-
laufs, psychosoziale Betreuung wie die Förderung von indi-
viduellen Fähigkeiten sowie Inklusion, Entlastungsgespräche 
und Kriseninterventionen, Kontaktaufnahme und Begleitung 
zu Ärzt*innen, Therapeut*innen und Beratungsstellen, Ziel-
planungen, Bezugsbetreuungstätigkeiten, Gestaltung der Frei-
zeitaktivitäten, Kommunikation mit Behörden und Ämtern, 
Teamarbeit, Dokumentation und Administration. Die Tätigkei-
ten mit unmittelbaren Klient*innenkontakt lassen sich mit einer 
dezidiert personzentrierten Haltung ausführen. Was das hin-
sichtlich der Betreuungspraxis bedeutet, möchte ich zunächst 
mit einem Fallbeispiel illustrieren und danach theoretisch be-
gründen. Die Fallgeschichte soll die personzentrierten Grund-
prinzipien von psychosozialer Betreuungsarbeit deutlich ma-
chen. „Der Einzelfall – so faszinierend er auch sein mag – wird 
erst dadurch für die Sozialwissenschaften interessant, dass er 
für etwas steht, d. h. etwas repräsentiert“ (Przyborski & Wohl-
rab-Sahr, 2021, S. 228). Die betreffende Person wird in der Fall-
darstellung „Alexander B.“ genannt.4

2. Fallbeispiel

Alexander B., Mitte 30, ist in dieser Fallgeschichte ein Bewoh-
ner einer 24 Stunden betreuten Wohngemeinschaft. Bei ihm 
besteht seit Jahren eine chronifizierte paranoide Schizophrenie, 
aufgrund derer er nicht mehr selbstständig seinen Alltag be-
wältigen kann. Er hört permanent mehrere Stimmen, die ihn, 
seinen Verhaltensreaktionen nach zu urteilen, oft verärgern 
und manchmal belustigen. Herr B. zeigt verschiedene spezi-
fische Ängste, wie beispielsweise Angst vor Hunden oder vor 

4 Dass die Person etwa zwei Jahre nach Beendigung des Betreuungs-
verhältnisses der Publikation ihrer Fallgeschichte zustimmte, zeugt 
vom nachhaltigen Vertrauensverhältnis zwischen uns und bekräftigt 
die Hauptaussagen in diesem Artikel.

dem Autofahren. Sein Gedankengang ist teilweise für andere 
Personen kaum nachvollziehbar. Die Intensität seines emo-
tionalen Ausdrucks ist oft gering, und er reagiert nur wenig 
auf Versuche, ihn emotional zu affizieren. Das Sozialverhalten 
wechselt zwischen dem von außen erkennbaren Bedürfnis nach 
sozialen Kontakten auf der einen und sozialem Rückzug auf 
der anderen Seite. Zeitweise isst er gemeinsam mit den Mit-
bewohner*innen und Betreuer*innen in der Wohnküche und 
scherzt mit ihnen. In anderen Phasen wiederum zieht er sich 
zurück, sieht Insekten, wo andere Personen keine sehen, fühlt 
sich von Personen in seinem Umfeld bedroht und wird zeit-
weise verbal aggressiv.

Das Verhältnis zwischen Alexander B. und mir war zu Be-
ginn meiner Tätigkeit in der Wohngemeinschaft reserviert. Un-
sere Interaktionen beschränkten sich auf das Notwendigste, wie 
Medikamente einschachteln oder Kaffee nachfüllen. Doch dann 
stellte er eines Tages plötzlich den Kontakt zu mir her, mit einer 
klaren Frage und einem darauffolgenden Wunsch: „Haben Sie 
da einen MP3-Player? Ich hätte auch gerne einen.“ Mit mei-
ner Erklärung, dass es sich nicht um einen MP3-Player handle, 
sondern um ein Smartphone, war der Anfang für eine mona-
telange Zusammenarbeit gelegt. Herr B. hatte ein konkretes 
Ziel, welches er selbst formulierte: Ich sollte gemeinsam mit 
ihm ein Smartphone besorgen. Zu diesem Zeitpunkt ahnte ich 
noch nicht, welche Bedeutung dieses Gerät hatte, mit dem er 
unterwegs Musik hören konnte.

Ein paar Wochen danach fuhren Herr B. und ich mit dem 
Firmenbus zu einem nahegelegenen Elektronikfachgeschäft, 
um ein Smartphone samt Kopfhörer zu besorgen. Das Auto-
fahren war für uns beide aufregend, da ich wenig Übung im 
Autofahren mit manueller Gangschaltung und Herr B. generell 
Angst vor und beim Autofahren hatte. Die Aufregung wurde 
im stark frequentierten Einkaufszentrum nicht weniger. Immer 
wieder musste der Einkauf durch Rauchpausen und Gesprä-
che unterbrochen werden. Schließlich entschied sich Herr B. 
für ein Smartphone und für Kopfhörer, die seinen Anforde-
rungen entsprachen.

In der WG zurückgekommen, übertrugen wir die gewünsch-
ten MP3-Dateien auf sein neues Smartphone. Dabei waren ei-
nige Hindernisse zu überwinden: die Verbindung zwischen 
dem Smartphone und dem Laptop herstellen, einen passenden 
YouTube-MP3-Konverter finden, den Konvertierungsprozess 
erfolgreich durchführen, die Kopfhörer anschließen, die Bedie-
nung des Smartphones. Nach etwa zwei Stunden hatten wir es 
geschafft: Herr B. hatte 30 Lieder auf seinem neu erworbenen 
Smartphone und konnte sie selbstständig abspielen.

Herr B. ging schon immer unruhig zwischen seinem Zim-
mer, der Kaffeemaschine in der Wohnküche und dem Rau-
cherplatz im Hof hin und her. Und nun tat er dies nur noch 
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mit Musik in den Ohren. Wir vereinbarten alle paar Wochen 
einen Zeitpunkt, an dem wir uns zusammensetzten, um neue 
Lieder auf das Smartphone zu laden. Im Zuge dessen kam es 
zu Gesprächen über die jeweiligen Interpret*innen, über die 
biografische Zeitspanne, in der Herr B. oder ich das jeweilige 
Lied gehört hatten, über aktuelle Freuden oder Belastungen 
und ja: auch über Einzelheiten seiner psychischen Verfassung.

Die Beziehung zwischen Herrn B. und mir färbte sich fort-
laufend positiver und unsere Gespräche wurden häufiger und 
offener. Herr B. schilderte mir unerwartet freimütig, dass er 
unter der Allgegenwärtigkeit der Stimmen litt und dies mit 
Musik leichter auszuhalten sei; dass er den chemischen Ge-
schmack seiner Medikamente hasste, aber er zurzeit wisse, dass 
er sie nehmen müsse; dass er nicht allein wohnen könne und 
uns Betreuer*innen wirklich brauche. Und Herr B. vertraute 
mir den genauen Geldbetrag auf seinem Konto an – eine Infor-
mation, die er mir ein paar Monate zuvor nicht gegeben hätte. 
Wollte er mir doch zu Beginn unseres Kontakts nicht einmal 
seine SIM-Karten-Nummer sagen.

3. Personzentriertes Betreuen

Im beschriebenen Fall wurden verschiedene Betreuungstätig-
keiten ausgeführt, vordergründig die Unterstützung bei Alltag-
saktivitäten (Einkaufen, Lieder besorgen) und bei der Freizeit-
gestaltung (Musik hören beim Rauchen). Wichtig dabei war die 
übergeordnete psychosoziale Betreuung, die sich in folgende 
Teiltätigkeiten unterteilen lässt: Förderung in der individuellen 
Zielerreichung, akute Entlastungsgespräche in stresserzeugen-
den Situationen und Mithilfe beim Erwerben einer für Herrn B. 
neuen Bewältigungsstrategie. Der letzte Punkt ist von beson-
derer Relevanz: Dass das Stimmenhören für Herrn B. durch 
das Musikhören erträglicher wurde, dass also die Erleichterung 
einer Krankheitssymptomatik die erfreulichste Wirkung und 
vielleicht sogar der tragende Grund unserer gesamten Unter-
nehmung war, wurde mir erst im Nachhinein in den offene-
ren Gesprächen klar.

Vermutlich ist durch die reine Falldarstellung schon zu er-
ahnen, welche personzentrierten Theorieversatzstücke an wel-
cher Stelle in der Geschichte zu finden sind. Ich werde nun 
eine systematische Einordnung des beschriebenen Falls durch-
führen, um die Grundlagen des personzentrierten Betreuens 
näher zu explizieren. Da ich hier hauptsächlich auf meine Er-
fahrungen rekurrieren werde, erfolgt die Untersuchung in phä-
nomenologischer Manier aus der Ersten-Person-Perspektive 
(Fuchs, 2023, S. 28 ff).

Hilfreiche Betreuungsbeziehungen

Die Beziehung, die sich zwischen Herrn B. und mir ereignet 
hat, lässt sich als hilfreiche Beziehung im Sinne von Carl Rogers 
charakterisieren: Eine Beziehung, „in der einer der Teilnehmer 
bestrebt ist, für eine oder beide Parteien dahin zu gelangen, 
daß die latenten inneren Ressourcen des Individuums höher 
geschätzt, nachhaltiger ausgedrückt und wirksamer gebraucht 
werden“ (Rogers, 2021 [1958]5, S. 53). Dank des Aufbaus einer 
solchen Beziehung, wird der*die Klient*in „die Fähigkeit in 
sich selbst entdecken, diese Beziehung zu seiner Entfaltung zu 
nutzen, und Veränderung und persönliche Entwicklung fin-
den statt“ (Rogers, 2021 [1954], S. 47). In einer wahrlich hilf-
reichen Betreuung werden zwischenmenschliche Beziehungen 
geschaffen, die die Klient*innen in die Lage versetzen, die ei-
genen Potenziale und Ziele zu verwirklichen, die individuel-
len Eigenschaften und Fähigkeiten auszubauen und zu erwei-
tern. Hilfreiche Betreuungsbeziehungen basieren letztlich auf 
der Aktualisierungstendenz, „die dem Organismus innewoh-
nende Tendenz zur Entwicklung all seiner Möglichkeiten; und 
zwar so, dass sie der Erhaltung und Förderung des Organis-
mus dienen“ (Rogers, 2020 [1959], S. 26).

Es erfordert laut Rogers (2021 [1954], S. 48) drei Bedingun-
gen, die eine hilfreiche Beziehung gedeihen lassen: „Die Bezie-
hung, die ich als hilfreich erfahren habe, läßt sich durch eine 
Art von Transparenz meinerseits charakterisieren, die meine 
wirklichen Gefühle hindurchscheinen läßt, als ein Akzeptie-
ren dieses anderen als besonderer Person eigenen Rechts und 
eigenen Werts, und als ein tiefes, mitfühlendes Verstehen, das 
mir ermöglicht, seine private Welt mit seinen Augen zu sehen.“ 
Rogers selbst weitet in seinen Schriften die personzentrierten 
Einsichten auf verschiedenste Arbeitskontexte aus, wie bei-
spielsweise die Teamführung (Gordon, 2021 [1951]) und das 
Unterrichten (Rogers, 2021 [1951]). Insofern ist es durchaus 
gerechtfertigt, personzentrierte Konzepte auf die psychoso-
ziale Betreuung psychisch kranker Menschen zu übertragen. 
Eine der Hauptaussagen dieses Beitrags lautet dementspre-
chend: Die drei Bedingungen der Kongruenz, Wertschätzung 
und Empathie haben nicht nur Therapeut*innen zu erfüllen, 
wenn sie eine erfolgreiche Psychotherapie anbieten wollen, son-
dern auch psychosoziale Betreuer*innen, wenn sie eine hilf-
reiche Betreuung ihrer Klient*innen zur Verfügung stellen  
möchten.

5 Für eine historische Kontextualisierung wird in Klammern das Er-
scheinungsjahr der Originalpublikation angegeben.
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Kongruentes Betreuen

Rogers (2021 [1960], S. 74) schreibt über die Kongruenz: „Man 
hat entdeckt, daß Veränderungen in der Persönlichkeit dann 
gefördert werden, wenn der Psychotherapeut ganz er selbst ist, 
wenn er in der Beziehung zu seinem Klienten authentisch und 
ohne ‚Front‘ oder Fassade dasteht, wenn er offen die Gefühle 
und Einstellungen präsentiert, die im jeweiligen Augenblick 
in ihm auftauchen. […]. Damit meinen wir, daß die Gefühle, 
die der Therapeut hat, ihm bekannt, seinem Bewußtsein zu-
gänglich sein müssen, und daß er in der Lage ist, diese Gefühle 
zu leben, sie zu sein, fähig, sie mitzuteilen, wenn es zweckmä-
ßig erscheint.“

Zu Beginn des Kontakts war ich Herrn B. gegenüber inkon-
gruent, da mich sein aggressiv wirkendender Habitus und seine 
sporadischen verbalen Angriffe ängstigten. Dies war vermutlich 
auch dem Umstand geschuldet, dass ich zu dieser Zeit noch 
Berufsanfänger in diesem Tätigkeitsbereich war. Aufgrund der 
von mir eingenommenen defensiven Haltung war ich anders, 
als ich sonst war. Ich verhielt mich ernster, besorgter und wach-
samer. Dies legte sich allmählich im Zuge unserer gemeinsamen 
Unternehmung, durch unseren Beziehungsaufbau. Umso we-
niger Ängstlichkeit ich vor Herrn B. verspürte, desto kongru-
enter wurde mein Verhalten ihm gegenüber, desto adäquater 
konnte ich meine wirklichen Gedanken und Gefühle ausdrü-
cken. Und umso kongruenter ich mich fühlte, desto angeneh-
mer und sicherer wurde die Atmosphäre in unserer Beziehung. 
Die gefühlte Sicherheit reduzierte die Ängstlichkeit und stei-
gerte die Kongruenz. Hier fand in gewisser Weise eine Auf-
wärtsspirale des Sicherheitsgefühls statt. Auch wenn ich hier 
nur von meiner Perspektive berichten kann, vermute ich, dass 
ähnliche Prozesse auch bei Herrn B. abliefen.

Eine erinnerungswürdige Kongruenzerfahrung fand wäh-
rend der Autofahrt zum Einkaufszentrum statt. Ich offenbarte 
Herrn B. meine Nervosität aufgrund des Fahrens eines Klein-
busses mit manueller Gangschaltung. Dies war zwar ein Ri-
siko in Anbetracht seiner Angst vor dem Autofahren, jedoch 
wollte ich mich nicht verstellen und meinen Gefühlszustand 
verständlich machen. Zu meiner Beruhigung reagierte Herr 
B. innerhalb seines damaligen eher schmalen Ausdrucksspek-
trums sehr verständnisvoll darauf und sagte, dass es bestimmt 
schwierig sein müsse mit so einem großen Auto in derart star-
kem Verkehr zu fahren. Vielleicht schätzte er es, dass ich ehrlich 
und transparent war. Vielleicht gewann er Sicherheit, indem 
ich meine eigene Unsicherheit ausdrückte. Aus meiner Sicht 
war das verbalisierte Verständnis von Herrn B. keine neben-
bei getätigte Höflichkeitsfloskel, denn dafür zeigte er üblicher-
weise keine Bereitschaft.

Einige Monate nach der Autofahrt, als Herr B. mir offenher-
zig über seine psychische Verfassung berichtete, war ich ganz 
ich selbst. Ich fühlte mich nicht bedroht, sondern sicher, ver-
hielt mich „natürlich“, aus mir heraus, ohne überzogenem Ernst 
und überreizter Wachsamkeit. Zu diesem Zeitpunkt hatte sich 
zwischen uns eine hilfreiche Betreuungsbeziehung etabliert. 
Ich konnte mit Leichtigkeit Herrn B. akzeptieren und respek-
tieren, ihm zuhören und antworten, ohne Vorbehalte, päda-
gogischen Überlegungen und externen Zielsetzungen, womit 
die zweite Bedingung angesprochen ist.

Wertschätzendes Betreuen

Zur Wertschätzung schreibt Rogers (2021 [1960], S. 75): „Es ist 
einer Veränderung förderlich, wenn der Therapeut eine warme, 
positive und akzeptierende Einstellung gegenüber dem, was im 
Klienten ist, einnimmt. Das schließt mit ein die echte Bereit-
willigkeit des Therapeuten, es dem Klienten zu erlauben, jeg-
liches Gefühl, das sich augenblicklich in ihm ereignet – Furcht, 
Verwirrung, Schmerz, Stolz, Zorn, Haß, Liebe, Mut oder Be-
wunderung –, ganz zu sein.“

In der Betreuung existieren Grenzen hinsichtlich der Hand-
lungsfreiheit der Klient*innen (dazu später mehr). Dennoch 
gilt innerhalb dieser Grenzen das Prinzip, dass Klient*innen 
denken, fühlen und tun können, was sie möchten, also so sein 
dürfen, wie sie wollen. Die Wertschätzung der Klient*innen be-
steht darin, sie in ihrem je individuellen Sosein anzuerkennen. 
Dies impliziert die Achtung der von ihnen selbstbestimmt ge-
wählten Handlungsziele, auch wenn sie auf dem ersten Blick 
aus Betreuer*innen-Perspektive nicht immer nachvollziehbar 
scheinen.

Wertschätzungen dieser Art erfuhr Herr B. an verschiedenen 
Punkten unserer Smartphone-Unternehmung. Die Gesamtaus-
richtung unserer gemeinsamen Zusammenarbeit initiierte Herr 
B., indem er das übergeordnete Ziel formulierte: „Ich möchte 
unterwegs Musik hören.“ Er entschloss sich dafür, ein Smart-
phone zum Abspielen der Musik zu kaufen, auch wenn er die 
eigentlichen Funktionen eines Smartphones nicht nutzen wollte 
und ein schlichter MP3-Player von außen betrachtet sinnvol-
ler erschienen wäre. Herr B. bestimmte über Zeit und Ort des 
Smartphone-Einkaufs, auch über die Geschwindigkeit durch 
das Einlegen von Pausen. Er entschied mit, wie wir zum Ein-
kaufszentrum gelangen sollten, nämlich autofahrend mit dem 
Firmenbus. Nach dem Einkauf beteiligte sich Herr B. an der 
Entscheidung, wann und wie wir die Musik auf sein Handy 
übertrugen. Schließlich beschloss er allein, welche Lieder auf 
das Smartphone gespeichert wurden. Das mag vielleicht tri-
vial klingen, aber hinsichtlich Herr B.s Persönlichkeitsstruk-
tur war es von größter Wichtigkeit, sich bei der Liederauswahl 
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nicht einzumischen, um ihm beispielsweise „beruhigendere“ 
Genres zu empfehlen. Retrospektiv denke ich, dass er zu die-
sem Zeitpunkt unserer Beziehungsdynamik solche gut gemein-
ten Ratschläge als bedrohliche Manipulationsversuche wahr-
genommen hätte.

Als Herr B. mir zu Beginn die SIM-Karten-Nummer nicht 
geben wollte, war das in Ordnung und ich versuchte ihm auch 
das Gefühl zu vermitteln, dass seine Verhaltensreaktion in Ord-
nung für mich war. Als Herr B. mir ein paar Monate danach 
seinen genauen Kontostand verriet, war das ebenso in Ordnung 
und ich versuchte ihm ebenso das Gefühl zu vermitteln, dass 
sein Verhalten in Ordnung für mich war. Beide Handlungen 
von Herrn B. hatte ich respektiert, ohne die dahinterliegen-
den Überlegungen und Emotionen anzuzweifeln. Anklagende 
sowie lobpreisende Reaktionen auf Äußerungen von Klient*in-
nen können jeweils auf ihre Art kontraproduktiv sein. Nur weil 
sich ein Klient oder eine Klientin sozial erwünscht oder un-
erwünscht verhält, sollte dies aus meiner Sicht per se zu kei-
nem überschwänglichen Lob oder Tadel seitens der Betreu-
er*innen führen.

Bei Lichte gesehen ist personzentriertes Wertschätzen das 
Gegenteil von Schätzen, Bewerten, Beurteilen. So schwierig 
es teilweise im Betreuungsalltag sein mag: Wertschätzend be-
treuen bedeutet mit den Klient*innen so umzugehen, wie sie 
sind, mit ihren faktisch vorhandenen Gedanken, Gefühlen und 
Handlungen und nicht wie sie „idealerweise“ sein sollten. Eine 
derart wertschätzende Haltung drückt sich in kleinen Hand-
lungen und subtilen Gesten aus: Ich urteilte nicht aus meiner 
Perspektive, welches Einkaufszentrum oder Smartphone ge-
eigneter für Herrn B. sei; ich rollte nicht mit den Augen, als 
Herr B. ein Lied wählte, das ich persönlich nicht mochte. Ich 
versuchte Herrn B. aus seinen Maßstäben, aus seinen Zielen 
und Bedürfnissen heraus zu unterstützen. Eine hilfreiche Be-
treuungsbeziehung kann dann entstehen, wenn das innere Be-
zugssystem der Klient*innen wertgeschätzt wird. Dies leitet zur 
dritten Bedingung über.

Empathisches Betreuen

Empathie bedeutet laut Rogers (2021 [1960], S. 75) Folgendes: 
„Wenn der Therapeut die Gefühle und persönliche Sinngebun-
gen erfaßt, die der Klient in jedem Augenblick erfährt, wenn 
er diese von ‚innen‘, so wie sie den Klienten erscheinen, wahr-
nehmen kann, und wenn es ihm gelingt, etwas von seinem 
Verständnis dem Klienten mitzuteilen, dann ist diese dritte 
Bedingung erfüllt.“

Die Erste-Person-Perspektive eines anderen Menschen 
vollkommen einzunehmen, ist aus erkenntnistheoretischen 
Gründen unmöglich (Searle, 2004, S. 94). Dennoch kann eine 

Annäherung an das innere Bezugssystem meines Gegenübers 
stattfinden, indem ich seine Gedanken und Gefühle empa-
thisch nachvollziehen lerne. In der Betreuung entwickelt sich 
empathisches Verständnis in einem wechselseitigen Prozess, in 
dem Betreuer*innen die Ziele und Bedürfnisse der Klient*in-
nen kennenlernen, weil die Klient*innen mal mehr und mal 
weniger Auskunft über ihr Innenleben geben. Im Laufe des 
Beziehungsaufbaus zwischen Herrn B. und mir wuchs meine 
Empathie und mein Verständnis mit jeder gemeinsamen Tätig-
keit und jedem erfolgreich bewältigten oder auch gescheiterten 
Ziel. Vor allem deswegen, weil Herr B. in diesen Situationen 
stetig mehr von seiner Gedanken- und Gefühlswelt preisgab.

Als Herr B. mir Informationen bezüglich seines Handyver-
trags vorenthielt, hakte ich nicht nach, weil ich aus seinem Be-
zugssystem heraus verstand, dass er ein weiteres Nachfragen 
meinerseits als Bedrohung empfunden hätte. Im Einkaufszent-
rum hatte ich den Eindruck, dass sich Herr B. verstanden fühlte, 
als ich eine Rauchpause vorschlug, damit er seinen Stresspegel 
ein wenig senken konnte. Den gleichen Eindruck machte Herr 
B. auf mich, als ich seine nostalgischen Gefühle verbalisierte, 
die er augenscheinlich beim Hören eines seiner herunterge-
ladenen Lieder verspürte. Auf der anderen Seite machte es in 
manchen Situationen den Anschein, dass sich Herr B. genau 
dann verstanden fühlte, wenn ich mich zurückhielt und wir 
gemeinsam schwiegen.

In Hinblick auf manche zerfahrenen Gedankengänge und 
subjektiven Theorien von Herrn B., traten Verstehensgrenzen 
auf. Dennoch zeigte ich mich bemüht Herrn B. zu verstehen, 
fragte nach und bekannte mich offen zu meinem fehlenden 
Verständnis. Ich lernte erst mit der Zeit, dass Herr B. offenbar 
nicht über mein fehlendes Verständnis aufgebracht war, son-
dern mein Bemühen um ein Verständnis wertschätzte. Indem 
ich die Äußerungen von Herrn B. paraphrasierend wieder-
holte oder mit meinen eigenen Gedankengängen assoziierte 
und mich Herr B. daraufhin entweder korrigierte oder bestä-
tigte, näherten wir uns einem gemeinsamen Verstehenshori-
zont. Wenn Herr B. einer meiner Paraphrasierungen zustimmte 

– „Ja genau, das mein ich!“ –, dann waren das bedeutsame Mo-
mente im Aufbau einer hilfreichen Betreuungsbeziehung.

Störungsspezifische Aspekte

Der Aufbau einer hilfreichen Beziehung zwischen Herrn B. und 
mir gelang deswegen, weil ich ihn kontinuierlich ansteigend 
kongruent, wertschätzend und empathisch betreute. Umge-
kehrt verhielt sich Herr B. fortwährend kongruenter, wertschät-
zender und empathischer mir gegenüber. Am Ende unserer 
gemeinsamen Unternehmung waren wir beide wir selbst, wir 
wertschätzten uns gegenseitig und wir waren ehrlich an einem 
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Verständnis des jeweils anderen interessiert. Aus meiner Sicht 
fühlte sich Herr B. an irgendeinem Punkt unserer Beziehung so 
frei von Bewertungen und Bedrohungen, dass er sich in mei-
ner Anwesenheit sicher und wohl fühlte. Herr B. offenbarte 
mir viele Einzelheiten seiner Persönlichkeit und seines Lebens: 
Episoden aus seiner Vergangenheit, seine Zukunftsvorstellun-
gen, Facetten seiner gegenwärtigen Persönlichkeit, seine Ge-
danken und Gefühle, seine Hoffnungen und Ängste, die Merk-
male und Auswirkungen seiner psychischen Erkrankung und 
seine Bewältigungsstrategien. Herr B. legte einige seiner we-
sentlichen Vulnerabilitäten offen, was vor der gemeinsamen 
Unternehmung nicht möglich gewesen wäre.

Herr B. nahm während der gesamten Zeitspanne der ge-
schilderten Falldarstellung die von seinem Psychiater verord-
neten Psychopharmaka ein. Als hilfreich erlebte Alexander B. 
insbesondere ein Antipsychotikum, das er einmal im Monat 
per Depot-Spritze erhielt. Dies ist deswegen wichtig zu erwäh-
nen, da eine gelungene und als hilfreich erlebte psychophar-
malogische Behandlung von Schizophrenien mit Antipsycho-
tika eine wichtige Voraussetzung für das Einlassen auf eine 
hilfreiche Betreuungsbeziehung darstellt (Luderer, 2021, S. 23). 
Klient*innen müssen in kognitiver, emotionaler und sozialer 
Hinsicht ein Minimum an „Betreuungsfähigkeit“ besitzen, um 
das hier dargestellte Konzept der personzentrierten Betreuung 
praktizieren zu können.

Ohne die psychosoziale Betreuung explizit zu erwähnen, 
konkludiert Luderer (2021, S. 30) für die personzentrierte Ar-
beit mit Menschen mit Schizophrenie: „Betroffene und Ange-
hörige nehmen pflegende, beratende und behandelnde Per-
sonen als hilfreich wahr, wenn sie sich verstanden und auf 
Augenhöhe mit dem Therapeuten fühlen“. Diese Aussage gilt 
für alle Personen im Betreuungskontext, unabhängig vom Vor-
liegen einer spezifischen psychischen Erkrankung. Wie Rogers 
in seinen späteren Schriften betont, sind Kongruenz, Wert-
schätzung und Empathie notwendige und hinreichende Be-
dingungen für eine hilfreiche Beziehung und für die Persön-
lichkeitsentwicklung aller Menschen (Oberreiter, 2021). Doch 
eine kongruente, wertschätzende und empathische Haltung im 
Betreuen von psychisch erkrankten Menschen einzunehmen 
und zu bewahren, wird durch ein störungsspezifisches Wissen 
enorm erleichtert. Von der Norm abweichende, insbesondere 
destruktiv erscheinende Verhaltensweisen werden dann nicht 
mehr als persönliche Eigenheiten der jeweiligen Klient*innen 
oder als soziale Signale in Richtung der betreuenden Personen 
betrachtet, sondern als Symptome und Begleiterscheinungen 
der entsprechenden psychischen Erkrankung (Binder & Bin-
der, 2019, S. 93ff). Störungsspezifisches Betreuen führt zu mehr 
Verständnis der individuellen Klient*innen, da die Krankheits-
symptome oft ein wichtiger Teil ihres Selbstkonzepts sind. Bei 

Herrn B. lernte ich erst mit der Zeit, dass ein großer Anteil sei-
ner scheinbaren aggressiven Verhaltensreaktionen auf teilweise 
chronische psychotische Symptome zurückzuführen sind und 
nicht auf meine Person oder auf meine Qualitäten als Betreuer. 

Die Relevanz des störungsspezifischen Betreuens tritt vor 
allem dann in den Vordergrund, wenn leidenserzeugende Ver-
haltens- und Erlebensweisen auftreten. Dann bieten Diagno-
sen Orientierung für Betreuer*innen, um gezielt zu interve-
nieren, wie beispielsweise mit Einzelfallmedikamenten, Skills 
gegen selbstverletzendes Verhalten oder Psychoedukation über 
die entsprechende psychische Erkrankung. Diagnosen können 
zudem der Kommunikation dienen, sowohl innerhalb des Be-
treuer*innen-Teams als auch nach außen mit Vertreter*innen 
verschiedener Gesundheitsberufe. Manchmal können Diagno-
sen eine Entlastung für die Klient*innen sein, da sie plötzlich 
eine Erklärung für ihr jahrelang unerklärliches Verhalten und 
Erleben erhalten. Doch darf dann die Gefahr nicht übersehen 
werden, dass Klient*innen fatalistisch ihre Verantwortung von 
sich weisen, da sie „ja nicht anders können“, weil sie diese oder 
jene Erkrankung haben.

In der alltäglichen personzentrierten Betreuung ist zu beach-
ten, dass die Klient*innen nicht vorschnell mit vermeintlichem 
Experten*innenwissen konfrontiert werden. Dass für Herr B. 
das Stimmenhören durch Musikhören erträglicher wurde und 
somit eine Symptomerleichterung durch unser Vorhaben ein-
trat, war nicht das Resultat einer aus der Diagnose abgeleite-
ten Intervention meinerseits, sondern die für mich unvorher-
sehbare Wirkung der hilfreichen Betreuungsbeziehung, die ich 
Herrn B. anbot und er annahm. Dieser zutiefst personzentrierte 
Prozess betrifft jedoch nicht mehr nur Nutzen und Nachtteil 
des störungsspezifischen Vorgehens als solchen, sondern führt 
geradewegs zu allgemeineren Betrachtungen über das Verhält-
nis zwischen Autonomie und Grenzen in der personzentrier-
ten Betreuung.

4. Allgemeinere Betrachtungen

In den Ausführungen zum wertschätzenden Betreuen wurde 
postuliert, „dass Klient*innen denken, fühlen und tun können, 
was sie möchten, also so sein dürfen, wie sie wollen“. Mit an-
deren Worten: In der personzentrierten Betreuung wird aus-
drücklich die Freiheit und Autonomie der Klient*innen aner-
kannt und forciert. Gleichzeitig bestehen im Betreuungskontext 
auch notwendige Beschränkungen jener Freiheit. Daher muss 
in personzentrierten Betreuungsbeziehungen das Verhältnis 
zwischen Freiheit und Zwang – oder besser: zwischen Auto-
nomie und ihren Grenzen – eine besondere Berücksichtigung 
erhalten. „Wichtige Persönlichkeitsmerkmale, die einen guten 
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Betreuer auszeichnen, sind soziales Engagement, Empathie und 
ein Gespür dafür, wo im Umgang mit Kranken und Behinder-
ten die Grenze zwischen Fürsorge und Bevormundung verläuft“ 
(Lorz, 2015, S. 14). Die Demarkationslinie zwischen autonomi-
eunterstützender Fürsorge und kontrollierender Bevormun-
dung lässt sich mit der folgenden Formel kennzeichnen: Per-
sonzentrierte Betreuer*innen gewährleisten maximalmögliche 
Autonomie innerhalb minimalnotwendiger Grenzen.

Maximalmögliche Autonomie

Herr B. formulierte das Ziel unserer monatelangen Unterneh-
mung. Er bestimmte selbst, dass er ein Smartphone zum Mu-
sikhören will, wenn auch ohne Vertrag und ohne Möglichkeit 
zum Telefonieren. Er suchte sich seine favorisierten Kopfhö-
rer aus und beschloss, sich gleich drei Exemplare davon zu 
kaufen. Er entschied sich für diejenigen Lieder, die er hören 
wollte. Er legte jeden Tag mehrmals fest, wann und wo er Musik 
hörte. In all diesen autonomen Entscheidungen können sich 
Betreuer*innen einschalten, um ihren Klient*innen beratend 
zur Seite zu stehen, aber nicht um sie zu lenken, zu drängen 
oder gar zu zwingen. Kongruentes, wertschätzendes und em-
pathisches Betreuen mündet in einer autonomieorientierten 
Betreuungspraxis.

Mit derartigen Überlegungen haben wir längst das norma-
tive Feld der Ethik betreten. Aus Immanuel Kants Ethik ent-
lehnt besteht der zentrale Grundsatz für ein ethisches Betreuen 
darin, die Klient*innen als Personen anzuerkennen, als auto-
nome Lebewesen, deren „Dasein an sich selbst einen absolu-
ten Wert hat“, „als Zweck an sich selbst, nicht bloß als Mittel“ 
(Kant, 2015 [1785], AA S. 428). Klient*innen setzen und verfol-
gen Ziele selbst; Betreuer*innen unterstützen lediglich dabei, 
diese Ziele realistisch zu setzen und erfolgreich zu verfolgen. 
Dabei vernachlässigt die autonomieorientierte Betreuung nicht 
die Wichtigkeit von sozialen Beziehungen im Sinne einer ir-
reführenden atomistisch-individualistischen Auffassung vom 
Menschen, sondern beachtet die Selbstbestimmungsfähigkeit 
und die Beziehungsangewiesenheit des Menschen gleicherma-
ßen. Dies geht mit dem „personzentrierten Axiom“ von Peter 
Schmid (2017, S. 170) einher, „dass der Mensch die Fähigkeit 
und Tendenz zur Entwicklung in sich selbst trägt, er aber der 
Beziehung bedarf, damit diese Entwicklung tatsächlich statt-
finden kann.“

Kant (2000 [1798], AA S. 327) charakterisierte im 18. Jahr-
hundert das Streben nach Autonomieerleben als eine anth-
ropologische Grundkonstante: „Das Geschrei, welches ein 
kaum geborenes Kind hören läßt, hat nicht den Ton des Jam-
merns, sondern der Entrüstung und aufgebrachten Zorns an 
sich; nicht weil ihm was schmerzt, sondern weil ihm etwas 

verdrießt: vermutlich darum, weil es sich bewegen will und 
sein Unvermögen dazu gleich als eine Fesselung fühlt, wodurch 
ihm die Freiheit genommen wird“. Mehr als 50 Jahre empiri-
sche Forschung zeigen, dass das Autonomieerleben ein psycho-
logisches Grundbedürfnis ist, dessen Befriedigung notwendig 
ist für das subjektive Wohlbefinden und die psychische Verfas-
sung (Ryan & Deci, 2017). Die psychische Gesundheit profitiert 
von einem autonomieunterstützenden Umfeld im Gegensatz 
zu einem kontrollierenden. Das ist eine zentrale Einsicht für 
das professionelle Handeln von Betreuer*innen, da eine auto-
nomieorientierte Betreuungshaltung keine „nette“ Beigabe ist, 
sondern essenzieller Bestandteil des fachlichen Know-hows, 
um die psychische Verfassung der Klient*innen zu stabilisieren 
und gegebenenfalls zu verbessern. In hilfreichen Betreuungs-
beziehungen erleben die Klient*innen Sicherheit und Autono-
mie, wodurch sie mehr psychisches Wohlbefinden spüren und 
ihre eigenen Potenziale entfalten. Damit sind die Vorausset-
zungen geschaffen, um das eingangs angegebene übergeordnete 
Betreuungsziel zu realisieren: die persönliche und berufliche 
Weiterentwicklung.

Rogers (2021 [1957], S. 171, mod. DF) schreibt, dass der per-
sonzentrierte Ansatz den Klient*innen eine „Entwicklung zur 
Selbstbestimmung“ ermöglicht, „daß er [der Klient] es ist, der 
nach und nach die Ziele auswählt, wohin er sich entwickeln 
möchte. Er entscheidet, welche Tätigkeiten und Verhaltens-
weisen für ihn von Bedeutung sind, und welche es nicht sind“. 
Richtung und Geschwindigkeit lassen sich personzentrierte 
Betreuer*innen von den jeweiligen Klient*innen vorgegeben. 
Wohin sein Weg führt und wie schnell er darauf unterwegs sein 
möchte, hatte Herr B. selbst bestimmt. Er hatte das Stimmenhö-
ren erträglicher gemacht, indem er mobil Musikhören konnte. 
Die Symptomerleichterung war kein intendiertes Betreuungs-
ziel, keine geplante Intervention, keine Konsequenz eines ver-
meintlichen Expert*innenwissens von Betreuer*innen, son-
dern eine von Herrn B. selbst verwirklichte innere Ressource 
auf Basis unserer hilfreichen Betreuungsbeziehung. Ganz im 
Sinne der Aktualisierungstendenz wurde darauf vertraut, dass 
Herr B. unter der Voraussetzung einer hilfreichen Beziehung 
die eigenen leidmindernden Potenziale zu realisieren vermag.

Das beinhaltet die vielleicht für manche Ohren radikale Im-
plikation, dass ich als personzentrierter Betreuer oft nicht weiß, 
wozu genau ich helfe – ich helfe „einfach“ und das ist schwer 
genug. Ich weiß oft nicht, was am Ende „rauskommt“, aber ich 
weiß, dass ich so kongruent, wertschätzend und empathisch 
wie möglich bin, eine hilfreiche Beziehung anbiete und dar-
auf vertraue, dass der*die jeweilige Klient*in die Beziehung für 
sich zu nutzen weiß. Dies führt nicht nur zu mehr Autonomie 
auf Seiten der Klient*innen, sondern auch zu mehr Entlastung 
auf Seiten der Betreuer*innen. Betreuer*innen müssen, können 
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und sollen es nicht immer besser wissen als die Klient*innen. 
Damit kann nun das Grundprinzip der personzentrierten Be-
treuung formuliert werden, welches jede einzelne Betreuungs-
tätigkeit durchzieht: Der Betreuungsprozess wird maßgeblich 
von den Klient*innen beeinflusst und mitgestaltet, wenn mög-
lich angeleitet und gesteuert. Gegenstücke davon sind fremdbe-
stimmendes, interventionistisches, infantilisierendes und kon-
trollierendes Betreuen.

In den sogenannten Bezugsbetreuungsstunden kann das au-
tonomieorientierte personzentrierte Betreuen zu seiner vollen 
Geltung gelangen. Die Bezugsbetreuungsstunden stehen für ge-
meinsame Tätigkeiten von Bezugsbetreuer*in und Bezugskli-
ent*in zur Verfügung und sind daher bestens dafür geeignet, 
sie ganz der Richtung und der Geschwindigkeit der Klient*in-
nen zu überlassen. Ob Kino gehen, Eis essen, Bowling, Therme, 
Anime-Convention, Bootfahren, Waldspaziergang oder Tech-
no-Club – vieles ist möglich, wenn sich Betreuer*innen auf das 
Wagnis einlassen, den Klient*innen das Ruder zu überlassen, 
ohne dabei auf Vorsichtsmaßnahmen zu vergessen (wie bei-
spielsweise die Mitnahme eines Einzelfallmedikaments). Mei-
ner Erfahrung nach können gerade bei den intuitiv abwegigeren 
Tätigkeiten Facetten der Persönlichkeitsentwicklung angeregt 
werden, die im Vorfeld nicht abzusehen sind.

Minimalnotwendige Grenzen

Bei aller Betonung der Freiheit und Autonomie der Klient*in-
nen im personzentrierten Betreuungssetting, dürfen die not-
wendigen Grenzen nicht übersehen werden. Für die Spielthera-
pie mit Kindern schreibt Elaine Dorfmann (2021 [1951], S. 238): 

„Der Therapeut setzt dem verbalen Ausdruck von Gefühlen 
von Seiten des Kindes keinerlei Grenzen. Einige Gefühle dür-
fen jedoch nicht direkt in Handlung ausgedrückt werden.“ Kli-
ent*innen sollten nicht ihre Gedanken und Gefühle verleugnen 
müssen, jedoch dürfen sie auch nicht all ihre Gedanken und 
Gefühle in Handlungen umsetzen, wie beispielweise Betreu-
er*innen oder Mitbewohner*innen zu attackieren. Es ist ähn-
lich wie mit der Demokratie: Wie die Demokratie eigentlich 
keine antidemokratischen Positionen anerkennen kann, weil 
sie sich sonst selbst vernichten würde, kann auch die person-
zentrierte Betreuung kein Verhalten von Klient*innen hinneh-
men, welches diese Betreuungsform verunmöglichen würde.

Wichtig ist, die Grenzen in der Betreuung klar zu set-
zen, transparent zu kommunizieren, gut zu begründen und 
im besten Fall gemeinsam mit den Klient*innen in Bewoh-
ner*innen-Besprechungen zu formulieren. Die Grenze „Selbst- 
und/oder Fremdgefährdung“ ist eine letzte Grenze, die recht-
lich und ethisch absolute Geltung besitzt. Aber es existieren 
auch weniger drastische Grenzen, wie beispielsweise die 

einrichtungsspezifische Hausordnung und zusätzliche Regeln 
für ein reibungsloses Zusammenleben. „Beschriftetes Essen von 
Mitbewohner*innen wird bitte nicht gegessen“ oder „Nacht-
ruhe ab 22 Uhr“ – diese ganz praxisbezogenen Grenzsetzun-
gen sind erforderlich, damit die Klient*innen gerade aufgrund 
dieser Grenzen in Autonomie leben können. Wie für den Ma-
krokosmos einer jeden demokratischen Gesellschaft kann auch 
im Mikrokosmos von Wohngemeinschaften das Schadensprin-
zip von John Stuart Mill (2017 [1859], S. 19) herangezogen wer-
den: Der Einzelne darf nur dann zu etwas gezwungen werden, 
um „die Schädigung anderer zu verhüten“. Anders gesagt: Die 
Freiheit des*der einen hört dort auf, wo die Freiheit des*der 
anderen anfängt. So gesehen gewährleisten Grenzen die per-
sonzentrierte Orientierung an der Autonomie des einzelnen 
Menschen.

Es sei nochmal die obige Formel wiederholt: Innerhalb der 
minimalnotwendigen Grenzen ist maximalmöglicher autono-
mer Freiheitspielraum sicherzustellen. In der Praxis zeigt sich 
dieses Bemühen in subtilen Gesten, die von Dritten kaum zu 
bemerken sind. Beispielsweise war es für Herrn B. ein funda-
mentaler Unterschied, wenn Betreuer*innen ihn fragten, ob er 
seine Medikamente nehmen möchte oder ob man ihn selbst 
nach den Medikamenten fragen ließ. Herr B. durchlebte Phasen, 
in der er bloßes Nachfragen als massives Eindringen in seinen 
Autonomieradius erfuhr. In anderen Phasen wollte er auf die 
Medikamenteneinnahme erinnert werden, weil er seinem ei-
genen Gedächtnis nicht mehr traute. Dann war es angebracht, 
ihn bezüglich seiner Medikamenteneinnahme proaktiv anzu-
sprechen. Ein zweites Beispiel: Herr B. nahm ein und dieselbe 
Erinnerung an einem Arzttermin fundamental unterschied-
lich wahr, wenn Betreuer*innen ihn sofort nach dem Nach-
hausekommen von der Tagesstruktur darauf ansprachen, oder 
wenn sie ihm etwas Zeit ließen, in der Wohngemeinschaft an-
zukommen, um ihn danach auf den Arzttermin anzusprechen.

Es existiert keine feste Regel, ab wann das Handeln von 
Betreuer*innen als aufdringliche Fremdbestimmung oder als 
Fürsorge im Rahmen der Anerkennung von Autonomie er-
fahren wird. Das ist nicht nur intersubjektiv zwischen den Kli-
ent*innen unterschiedlich, sondern auch intrasubjektiv inner-
halb des-/derselben Klienten*in zu verschiedenen Zeitpunkten. 
Dies einschätzen zu können, erfordert die oben beschriebenen 
personzentrierten Betreuungskompetenzen, insbesondere ein 
empathisches Einfühlungsvermögen. Generell gilt, dass Gren-
zen dann hilfreich sind, wenn sie personzentriert und damit 
in Hinblick auf die Bedürfnisse und Ziele aller Beteiligten ge-
setzt werden, insofern dies im gegebenen Fall möglich ist. In-
dividuelle Ausnahmen sind in Grenzsetzungen immer mög-
lich, denn Gerechtigkeit entsteht durch differenziertes und auf 
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das Individuum abgestimmtes Betreuen, nicht durch homoge-
nisierende Vereinheitlichung.

Genauso wie die Autonomie der Klient*innen im Betreu-
ungskontext ihre Grenzen hat, besitzt auch das personzentrierte 
Betreuen selbst seine Grenzen. Und diese treten besonders dann 
zum Vorschein, wenn externe Ansprüche vordringlich werden, 
die außerhalb des inneren Bezugssystems der jeweiligen Kli-
ent*innen liegen. Dies hat mit dem doppelten Mandat in der 
Sozialen Arbeit zu tun: Zum einen ist Soziale Arbeit orientiert 
an den Bedürfnissen der individuellen Klient*innen, zum an-
deren handelt sie aber auch im Auftrag des Staates und unter 
dem Banner des gesellschaftlich Wünschenswerten (Böhnisch 
& Lösch, 1973). Wenn letzteres Mandat schlagend wird, wird 
notgedrungen die personzentrierte Betreuung ein Stück weit 
vernachlässigt. Wenn beispielsweise Klient*innen aufgrund 
ihres Hygienezustands angeregt werden müssen, sich regel-
mäßiger zu pflegen. Oder wenn Klient*innen angehalten wer-
den müssen, nicht mehr laut singend durch die Einkaufsstraße 
zu spazieren, um Lärmbelästigungen zu vermeiden. Oder auch 
wenn Menschen gegen ihren Willen in eine geschlossene Ab-
teilung einer psychiatrischen Klinik eingewiesen werden müs-
sen, da sie sich fremdgefährdend verhalten.

Auch in denjenigen Betreuungstätigkeiten, in denen externe 
Ziele verfolgt und damit die inhärenten Zielsetzungen der je-
weiligen Klient*innen notgedrungen umgangen werden, kön-
nen Betreuer*innen mehr oder weniger personzentriert han-
deln. Es herrscht kein dichotomes Entweder-oder, sondern ein 
vielgestaltiges Kontinuum zwischen heteronomen, kontrollie-
renden auf der einen und kongruenten, wertschätzenden, em-
pathischen, autonomieunterstützenden Betreuungsaspekten 
auf der anderen Seite. In jeder Situation besteht der zentrale 
Impetus personzentrierter Betreuung darin, im Vertrauen auf 
die Aktualisierungstendenz und Selbstverwirklichung die Er-
weiterung von Autonomie und persönlicher Freiheit der Kli-
ent*innen anzustreben.
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Personzentrierte Psychotherapie und Pharmakotherapie  
einer Patientin mit einer schweren unipolaren Depression:  

eine Kasuistik

Hans-Jürgen Luderer

Zusammenfassung
Diese Kasuistik beschreibt die Diagnosestellung und die personzentrierte Psycho- und Pharmakotherapie 
einer Patientin mit einer schweren, chronisch verlaufenden unipolaren Depression. 

Bemerkenswert in Bezug auf Entstehung und Verlauf waren auf der einen Seite die geringe Ausprägung 
der situativen und biografischen Risikofaktoren und auf der anderen Seite die hohe genetische Vulnerabi-
lität. Mehrere Familienangehörige litten an unipolaren Depressionen, zwei von ihnen beendeten ihr Leben 
durch Suizid, einer dieser Suizide fand während der Behandlung der Patientin statt. 

Die Depression erforderte eine komplexe Behandlung mit Psychopharmaka, bei der neben der Beach-
tung der Leitlinien die Einbeziehung der Patientin nach dem Prinzip der partizipativen Entscheidungsfin-
dung eine entscheidende Rolle spielte. Im Mittelpunkt der ebenfalls komplexen personzentrierten Psycho-
therapie stand die Bewältigung der Krankheitssymptome. Vor allem betraf dies den Umgang mit dem langen 
und wechselhaften Verlauf, die immer wieder auftretenden Suizidgedanken sowie die Auseinandersetzung 
mit den depressiven Störungen und Suizidhandlungen in der Familie. 

Schlüsselwörter: Schwere unipolare Depression, chronische Depression, Suizidgedanken, Inkongruenz, per-
sonzentrierte Psychotherapie 

Summary 
Person-centered psychotherapy and pharmacotherapy of a patient with severe unipolar depression:  
a case report
This case report delineates the diagnosis and person-centered psychotherapy and pharmacotherapy of a pa-
tient suffering from severe chronic unipolar depression. 

A noteworthy observation regarding the progression and course of the illness is the low level of situa-
tional and biographical risk factors, while genetic risk factors were found to be substantial. It is important 
to note that several family members had previously suffered from unipolar depression, and that two of them 
had taken their own lives, one of them during the patient’s treatment. 

The depression required a multifaceted treatment approach involving psychotropic medication in ac-
cordance with established guidelines, complemented by shared decision-making processes with the pa-
tient. The equally complex psychotherapy focused on coping with the symptoms of depression, including 
the long and changing course and the recurrent suicidal thoughts, as well as the cases of unipolar depres-
sion and suicide in the family.

Keywords: Major depressive disorder, chronic depression, suicidal ideation, incongruence, person-centered 
psychotherapy
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1. Einleitung

1.1. Vorbemerkung

Der folgende Beitrag beschreibt Diagnosestellung und Thera-
pie einer Patientin mit einer schweren und schwer zu behan-
delnden, chronischen unipolaren Depression mit gering aus-
geprägten psychosozialen und stark ausgeprägten genetischen 

Prof. Dr. med. Hans-Jürgen Luderer war von 1996 bis 2014 Chefarzt im 
Klinikum am Weissenhof, Weinsberg, einer Fachklinik für Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik. Danach arbeitete er bis 2024 in der dorti-
gen Institutsambulanz. Als Kursleiter der GwG ist er auch in seinem Ruhe-
stand weiterhin tätig. Kontakt: hj.luderer@gmx.de

Anmerkungen: 
Die Patientin hat ihr Einverständnis zur Veröffentlichung ihrer Fallgeschichte 
erklärt. Sie kennt den Text dieses Beitrags und war in dessen Abfassung 
eingebunden.
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Risikofaktoren. Im ersten Abschnitt werden allgemeine Infor-
mationen zu unipolaren Depressionen zusammengefasst dar-
gestellt. Der zweite Abschnitt beinhaltet Vorgeschichte, Di-
agnosestellung, Therapie und Verlauf, der dritte Abschnitt 
Überlegungen zur Psychotherapie und Pharmakotherapie nach 
personzentrierten Grundprinzipien bei der Patientin und bei 
anderen, in ähnlicher Weise betroffenen Personen. 

1.2. Definitionen, Symptome, Epidemiologie

Unipolare Depressionen äußern sich in gedrückter Stimmung, 
Verminderung von Antrieb sowie weiteren Symptomen. Eine 
depressive Episode ist als Zeitabschnitt definiert, während des-
sen Krankheitssymptome auftreten. Eine depressive Episode 
dauert nach DSM-5 und ICD10/11 mindestens 14 Tage. In die-
ser Zeit bestehen die Symptome jeden oder fast jeden Tag und 
den überwiegenden Teil des Tages (APA, 2013, S. 160 f.; APA, 
2022, S. 185 ff.; WHO, 2024; Behr et al., 2020, S. 216). 

Symptome: Die betroffenen Personen sind in ihrem Wohl-
befinden und ihren Möglichkeiten zur Teilhabe am sozialen 
Leben in verschiedenster Weise beeinträchtigt. Über die oben 
angesprochenen Symptome hinaus interessieren sie sich nicht 
mehr für Dinge oder Personen, die ihnen bisher wichtig waren, 
fühlen sich kraftlos und ermüden bei Tätigkeiten, die in der 
Vergangenheit wenig Anstrengung erforderten. Betroffene 
zweifeln an sich, sind immer wieder mit denselben negativen 
Gedanken beschäftigt, schlafen unruhig, kämpfen mit Suizid-
gedanken, können sich nur schwer konzentrieren und sind oft 
nur unter großen Mühen in der Lage, ihre alltäglichen Aufga-
ben zu erfüllen. Belastungen irgendwelcher Art verkraften sie 
schlechter als außerhalb von depressiven Episoden. Der Lei-
densdruck umfasst bei schweren Episoden nicht nur das Befin-
den, sondern auch Einschränkungen der geistigen Leistungs-
fähigkeit und der Belastbarkeit. 

Epidemiologie: Unipolare Depressionen sind häufige Er-
krankungen. Die 12-Monats-Prävalenz schwerer unipolarer De-
pressionen, im DSM-System als „Major Depressive Disorder“ 
bezeichnet, liegt in den USA und Deutschland bei etwa 7–8 % 
(APA, 2022, p. 188 f.; BÄK, 2022, S. 18; Jacobi et al., 2004; Streit 
et al., 2023). Depressionen können in jedem Lebensalter be-
ginnen, auch in der Kindheit (Hankin et al., 1998). Die Wahr-
scheinlichkeit, erstmalig zu erkranken, steigt mit der Pubertät 
an und ist zwischen 20 und 29 Jahren besonders hoch, wobei 
Ersterkrankungen auch im höheren Lebensalter nicht selten sind 
(APA, 2013, S. 165; APA, 2022, S. 188). Frauen erkranken etwa 
doppelt so häufig wie Männer, das Ersterkrankungsalter liegt 
bei ihnen niedriger (BÄK, 2022, S. 18). Symptome, Verlauf und 
Ansprechen auf medikamentöse oder psychotherapeutische Be-
handlung unterscheiden sich nicht zwischen den Geschlechtern. 

1.3. Mögliche Ursachen und Risikofaktoren

Genetik und Neurobiologie: Nahe Verwandte von Betroffe-
nen haben ein zwei- bis vierfach erhöhtes Risiko, selbst an einer 
Depression zu erkranken (APA, 2013, S. 166). Zwillingsstudien 
legen nahe, dass dies wenigstens teilweise auf genetische Fakto-
ren zurückzuführen ist. Bei unipolaren Depressionen erkran-
ken 37–50 % der eineiigen Zwillinge und 15–20 % der zweieiigen 
Zwillinge gemeinsam. Diese Differenz spricht für eine gene-
tische Komponente (BÄK, 2015, S. 22; BÄK, 2022, S. 21; Prop-
ping, 1989; Sullivan et al, 2000; Lohoff, 2010). 

Psychosoziale Faktoren: Belastungen und Traumata vor 
allem in Kindheit und Jugend, aber auch im Erwachsenenal-
ter beeinflussen die Art und Weise, wie Menschen sich selbst 
und ihre Umwelt wahrnehmen. Sie führen oft zu einer ne-
gativen Beurteilung der eigenen Person, anderer Menschen 
und der Welt im Allgemeinen und erhöhen auf diese Weise 
die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung unipolarer Depres-
sionen (APA, 2022, S. 189; Beatson & Taryan, 2003; Fu et al., 
2021). Personen mit vertrauensvollen Beziehungen in der Pri-
märfamilie, guter schulischer Bildung, funktionierender Part-
nerschaft und gesicherter beruflicher Situation erkranken sel-
tener, auch chronische Verläufe sind bei ihnen seltener. Die 
Bedeutung dieser Risiko- und Schutzfaktoren wurde in zahl-
reichen Studien bestätigt (BÄK, 2015, S. 22; BÄK, 2022, S. 21; 
Propping, 1989). Metaanalysen identifizierten vor allem kör-
perliche Gewalt in der Kindheit, Tod des (Ehe-)Partners und 
erhebliche Probleme am Arbeitsplatz als psychosoziale Risiko-
faktoren (Köhler et al., 2018). Zusammenfassend erhöhen Be-
lastungen und Traumata die Wahrscheinlichkeit des Auftretens 
unipolarer Depressionen und anderer psychischer Störungen. 
Sie stellen allerdings keine notwendigen Voraussetzungen für 
die Entwicklung unipolarer Depression dar. 

Verlauf: Depressive Episoden dauern bei 40% der erstmals 
erkrankten Personen bis zu drei Monate. Nach einem Jahr sind 
80% wieder weitgehend symptomfrei. Wenn die erste Episode 
nur wenige Monate andauert und die Betroffenen danach sym-
ptomfrei sind, ist ein milder Verlauf mit jahrelangen symp-
tomfreien Intervallen zu erwarten. Je länger die erste Episode 
andauert, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit eines chroni-
schen Verlaufs (APA, 2013, S. 165; APA, 2022, S. 188). 

Wiedererkrankung: Etwa die Hälfte der Personen, die eine 
depressive Episode durchgemacht haben, erleben weitere Epi-
soden (BÄK, 2015, S. 81). Bei schweren depressiven Episoden 
müssen bis zu 70-80% der Betroffenen mit einer Wiedererkran-
kung rechnen (Angst, 1987). Nach der dritten Episode steigt 
die Wiedererkrankungsrate auf fast 100% (BÄK, 2015, S. 81). 

Leistungsfähigkeit: Personen mit schweren Depressionen 
sind in ihrer Leistungsfähigkeit während schwerer Episoden 
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eingeschränkt. Sie sind in dieser Zeit oft nicht in der Lage, ihrer 
Arbeit nachzugehen. Wenn die Symptome weniger schwer aus-
geprägt sind, kann es für die Betroffenen günstiger sein, die re-
guläre Arbeit fortzuführen. Die durch die Arbeit vorgegebene 
Tagesstruktur hilft den Betroffenen oft, den Tag durchzustehen 
und nicht ständig an die Depression zu denken. 

Suizidgefahr: Bei unipolaren Depressionen muss von einer 
im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung um den Faktor 30 er-
höhten Suizidgefahr ausgegangen werden. 9 % der Patienten, 
die wegen einer schweren unipolaren Depression mit Suizid-
gefahr in einer psychiatrischen Klinik behandelt werden, ster-
ben in den folgenden Jahren durch Suizid (BÄK, 2015, S. 20). 
Insofern sollten psychosoziale Fachkräfte aller Berufsgruppen 
gerade mit Betroffenen, die früher einen Suizidversuch un-
ternommen haben, über dieses Thema im Gespräch bleiben. 

Auch das Suizidrisiko weist eine genetische Komponente auf, 
die aufgrund von Studien zur familiären Häufung sowie Zwil-
lings- und Adoptionsstudien auf 30% bis 55% geschätzt wird 
(Wender et al., 1986; Brent et al., 1996; Voracek & Loibl, 2007; 
DiBiasi et al., 2021). Eine schwedische Registerstudie stützte 
die Hypothese, dass bei der Weitergabe des Suizidrisikos an 
die nächste Generation genetische Faktoren eine bedeutsame 
Rolle spielen (O‘Reilly et al., 2020). 

Chronische unipolare depressive Störungen: Wenn Sym-
ptome einer unipolaren Depression länger als zwei Jahre be-
stehen bleiben, spricht man von einer chronischen Depression 
(Machmutow et al., 2019; APA, 2022, S. 193 ff.). Diese Verlaufs-
form beginnt häufig bereits in der Kindheit. Risikofaktoren sind 
zusätzlich bestehende Persönlichkeitsstörungen, v. a. Border-
line-Persönlichkeitsstörungen, Belastungen und Traumata in 
Kindheit und Jugend. Im Verlauf können sich Substanzkonsum-
störungen entwickeln. Das Risiko, an einer schweren unipo-
laren Depression zu erkranken, ist bei engen Verwandten von 
Betroffenen mit chronischen Verläufen besonders hoch (APA, 
2022, S. 23 f., S. 194 f.). 

1.4. Ätiologische Modelle bei unipolaren Depressionen 

Die unipolare Depression ist ätiologisch ein ausgesprochen 
heterogenes Störungsbild, wobei in der Regel von einem Zu-
sammenspiel biologischer und psychosozialer Faktoren aus-
zugehen ist. Die Bedeutung der verschiedenen biologischen 
und psychosozialen Faktoren kann individuell erheblich va-
riieren (BÄK, 2015, S. 22; BÄK, 2022, S. 21). Bei manchen Be-
troffenen bestehen ausgeprägte genetische und psychosoziale 
Risikofaktoren, z. B. depressive Erkrankungen bei den Eltern 
oder in denen Herkunftsfamilien, negative Erfahrungen in der 
eigenen Kindheit und Jugend und ausgeprägte aktuelle Pro-
bleme. Bei anderen finden sich keine an Depressionen erkrank-
ten Angehörigen, bei wieder anderen keine oder nur geringe 

psychosozialen Belastungen in der Vorgeschichte. Depressive 
Erkrankungen können sich auch entwickeln, wenn keine biolo-
gischen oder psychosozialen Risikofaktoren festzustellen sind. 

Ätiologische Modelle betrachten eine Störung von außen, 
d. h., sie setzen sich mit der Bedeutung biologischer und psy-
chosozialer Faktoren für Entstehung und Verlauf einer Störung 
auseinander. Individuelle ätiologische Modelle versuchen, die 
Gewichtung einzelner biologischer und psychosozialer Fakto-
ren bei einer bestimmten Person einzuschätzen. Das person-
zentrierte Konzept der Inkongruenz betrachtet die psychoso-
ziale Entwicklung von Personen von innen, d. h. es setzt sich 
mit dem subjektiven Erleben internalisierter Widersprüche zwi-
schen Selbstbild und Erfahrung auseinander. Beide Sichtwei-
sen sind für Diagnose und Therapie bedeutsam. 

Das Inkongruenzkonzept nach Rogers und seine Erweite-
rung: Rogers (1959) ging davon aus, dass Inkongruenzen ent-
stehen, wenn eine Person nur akzeptiert wird, wenn sie so ist, 
wie es sich wichtige Bezugspersonen vorstellen, und wenn Be-
troffene diese Bewertungen („conditions of worth“) überneh-
men. Speierer (1994, S. 58 f.) wies darauf hin, dass außer den 
von Rogers beschriebenen Wertbedingungen (sozialkommu-
nikative Inkongruenz) auch andere Inkongruenzquellen zum 
Erleben internalisierter Widersprüche führen können. Zu die-
sen zählte er zum einen Lebensereignisse, die nicht den Cha-
rakter von Wertbedingungen haben (z. B. Unfälle oder Natur-
katastrophen) und Erfahrungen, für welche der Begriff der 
Wertbedingung zu schwach ist, z. B. das Erleben von Gewalt, 
Folter oder Krieg (lebensereignisbedingte Inkongruenz), zum 
anderen biologische Faktoren (dispositionelle Inkongruenz). 

Bensel (2003) beschrieb in einem Beitrag zur personzen-
trierten Psychotherapie bei Personen mit Alkoholabhängigkeit 
zwei Gruppen von Inkongruenzen. Innere Widersprüche, die 
als mögliche (Teil)ursachen des Trinkens in Frage kommen, be-
zeichnete er als primäre Inkongruenzen. Wenn diese als Folge 
des Konsums auftreten, spricht er von sekundären Inkongru-
enzen. Behr et al. (2020) und Luderer (2020) wiesen darauf 
hin, dass Betroffene bei allen schweren psychischen Störungen 
an den Symptomen und an den psychosozialen Folgen ihrer 
Erkrankung leiden, und dass diese Inkongruenzen im klassi-
schen Konzept (Rogers, 1959) nicht abgebildet werden können. 
Bensel (2003) führte den Begriff der sekundären Inkongruenz 
ein, um das Erleben der Folgen übermäßigen Trinkens in einem 
erweiterten Inkongruenzmodell abbilden zu können. Behr et 
al. (2020) übernahmen die Begrifflichkeit, da das Erleben der 
Symptome sowie der körperlichen und psychosozialen Folgen 
auch bei anderen psychischen Störungen für die betroffenen 
Personen eine große Bedeutung haben. 

Der Begriff der sekundären Inkongruenz hat bei Swildens 
(1991, 1993, S. 92) eine völlig andere Bedeutung. Als primäre 
Inkongruenz bezeichnet er internalisierte Widersprüche, die 
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in der Zeit der Entwicklung des Selbstkonzepts auftreten. Tre-
ten diese Widersprüche zu einem späteren Zeitpunkt, d. h. im 
Schulalter und danach erstmals oder erneut auf, spricht er von 
sekundärer Inkongruenz. Insofern sind primäre und sekundäre 
Inkongruenz bei Swildens zwei Varianten der Inkongruenz im 
Sinne von Rogers (1959). Swildens (1991) führte den Begriff 
der primären und sekundären Inkongruenz ein, um zwischen 
Inkongruenzen bei Belastungen und Traumata in der frühen 
Kindheit und im späteren Leben zu unterscheiden. 

1.5. Ätiologische Modelle und Inkongruenzkonzept

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass die Risikofakto-
ren für die Entstehung unipolarer Depressionen bei verschie-
denen Betroffenen unterschiedlich gewichtet sind. Das hat zur 
Folge, dass für manche Betroffene ein überwiegend biologi-
sches Störungsmodell angemessen ist, für andere ein kombi-
niertes und für wieder andere ein weitgehend psychosoziales. 
Die Frage des passenden Krankheitsmodells erfordert eine ge-
naue Kenntnis biologischer und psychosozialer Belastungen im 
Verlauf des gesamten Lebens und damit eine Auseinanderset-
zung mit der Biografie der betroffenen Person. 

Auch die Inhalte des Erlebens von Inkongruenzen können 
sehr unterschiedlich sein. Alle Betroffene leiden unter den 
Symptomen und den psychosozialen Folgen der Störung (se-
kundäre Inkongruenzen i. S. von Bensel, 2003 und Behr et al., 
2020), viele sind zusätzlich durch frühere oder aktuelle Le-
bensereignisse belastet (primäre und sekundäre Inkongruen-
zen i. S. von Swildens). 

1.6. Psychosoziale Beratung und Behandlung:

1.6.1. Psychoedukation
Psychoedukation ist der Teil der Psychotherapie, der den Be-
troffenen hilft, Krankheitssymptome als solche zu erkennen, 
die Krankheit und die Behandlung zu akzeptieren und sie in 
das eigene Leben zu integrieren (Bäuml & Pitschel-Walz, 2008; 
Pitschel-Walz & Luderer, 2016; Pitschel-Walz et al., 2018). Sie 
gehört inzwischen zum Standard in der Beratung und Behand-
lung Betroffener und ist integraler Bestandteil aller therapeu-
tischer Gesamtkonzepte (BÄK, 2022, S. 61 f.). 

1.6.2. Psychotherapeutische Konzepte zur Behandlung 
unipolarer Depressionen

Leitlinien empfehlen grundsätzlich ein vorwiegend psycho-
therapeutisches Vorgehen bei leichteren und eine kombi-
nierte pharmako- und psychotherapeutische Behandlung bei 
schwereren Depressionen (BÄK, 2015, S. 73 ff.; BÄK, 2022, 
S. 113 ff.). Der wichtigste gemeinsame Wirkfaktor für alle 

psychotherapeutischen Verfahren ist die therapeutische Be-
ziehung, die in der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) von 
2015 (BÄK, 2015, S. 93) als „eine akzeptierende, offene, aktiv zu-
hörende und mitfühlende Arbeitsbeziehung“ bezeichnet wurde. 
Die Betroffenen sollen die Möglichkeit haben, sich mitzuteilen 
und sich dabei verstanden fühlen (BÄK, 2015, S. 95), und sie 
sollen in die Lage versetzt werden, die eigene Depression in 
ihre Lebensgeschichte und Lebenssituation einzuordnen (BÄK, 
2022, S. 84 ff.). Über diese allgemeinen Prinzipien der Psycho-
therapie hinaus, setzen die einzelnen psychotherapeutischen 
Verfahren unterschiedliche Schwerpunkte. 

1.6.3. Tiefenpsychologische Konzepte
Psychoanalytische und tiefenpsychologische Therapeutenper-
sonen sehen unipolare Depressionen in erster Linie als Folgen 
von Verlust und Kränkung, wobei die Betroffenen das Gefühl 
haben, diese Erlebnisse selbst verschuldet zu haben. Ziel der 
Therapie ist das Bewusstwerden dieser Zusammenhänge (BÄK, 
2015, S. 97; BÄK, 2022, S. 81 ff.). 

1.6.4. Verhaltenstherapeutische Konzepte
Nach Hautzinger (2011, S. 106 ff.) setzt die kognitive Verhal-
tenstherapie fünf Schwerpunkte, die teilweise an Symptomen 
und teilweise an ursächlich bedeutsamen Kognitionen und 
Verhaltensweisen anknüpfen. Ziel der KVT ist es, die depres-
sionsbedingte Inaktivität zu überwinden (Symptom), die so-
ziale Interaktion zu verbessern (Symptom oder mögliche Tei-
lursache), dysfunktionale Überzeugungen zu erkennen und zu 
korrigieren (mögliche Teilursache) und Krisen zu bewältigen 
(Symptom oder mögliche Teilursache). Die Therapie beginnt 
fast immer mit Aktivitätsaufbau. Dabei werden die Betroffe-
nen auf der Verhaltensebene angehalten, den eigenen Tagesab-
lauf zu protokollieren, um auf diese Weise Zeiten des sozialen 
Rückzugs zu entdecken und angenehme Aktivitäten zu pla-
nen. Auf der kognitiven Ebene suchen helfende und betroffene 
Person nach Möglichkeiten, brachliegende soziale Interaktio-
nen wieder aufzunehmen sowie dysfunktionale Denkmuster 
zu erkennen und zu modifizieren. Zu diesen zählen Urteile wie 

„Ich mache immer alles falsch“, „Ich bekomme nichts zustande“, 
„Niemand mag mich“, „bei mir geht immer etwas schief “ oder 
„man muss mit allem allein fertigwerden“. 

Bei alledem betont auch Hautzinger (2011) immer wieder die 
grundlegenden Aspekte des personzentrierten Beziehungsan-
gebots: Echtheit und Aufrichtigkeit, Empathie und Verständ-
nis, Akzeptanz und Wärme, Ruhe, fachliche Kompetenz, pro-
fessionell entspanntes Verhalten. 

Zur Behandlung chronischer Depressionen wurde seit den 
1980er-Jahren ein Verfahren entwickelt, das neben dem Denken, 
Fühlen und Verhalten der Betroffenen auf die traumatischen 
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Erfahrungen dieser Personengruppe eingeht (CBASP, Cog-
nitve Behavioral Analysis System of Psychotherapy, McCul-
lough 2011). CBASP verbindet klassische verhaltensthera-
peutische Techniken mit biographischer Arbeit und gezielter 
therapeutischer Selbstöffnung der behandelnden Person. Auf 
diese Weise machen die Betroffenen die Erfahrung, dass psy-
chosoziale Fachkräfte anders sind und anders reagieren als ihre 
früheren Bezugspersonen. 

1.6.5. Personzentrierte Modelle
Personzentrierte Modelle gehen von einer depressionstypischen 
Diskrepanz zwischen organismischem Erleben und Selbstkon-
zept aus (Rogers, 1959; BÄK, 2015, S. 98 f.). Die Betroffenen neh-
men eigene Bedürfnisse kaum wahr. Wenn sie Probleme mit 
sich oder anderen Menschen haben, geben sie sich die Schuld 
daran (Finke, 2004, 2018). Das personzentrierte Beziehungsan-
gebot hilft den Betroffenen, ihre organismischen Erfahrungen 
besser wahrzunehmen und in das Selbstkonzept zu integrieren, 
sowie die Gefühle eigener Schuld zu relativieren. 

Finke (2004, 2018) unterscheidet in diesem Zusammenhang 
wie Swildens (1991) zwischen der personzentrierten Psychothe-
rapie bei Patienten mit weniger schweren und dem personzen-
trierten Umgang bei Patienten mit sehr schweren Depressio-
nen. Den Ablauf der Psychotherapie gliedert er in drei Phasen 
auf, die Symptomphase, die Problem- und Konfliktphase und 
die existenzielle Phase.

In der Symptomphase stehen nach Finke (2018, 2019,  
S. 206 ff.) das empathische Begleiten und das Nachvollziehen 
des Leidens unter den Depressionssymptomen im Vorder-
grund. Bei Patienten mit erheblicher Symptombelastung, d. h. 
bei schweren akuten und chronischen Depressionen, nimmt 
diese Phase einen großen Teil der gesamten Therapie ein. 

In der Konfliktphase treten die Auseinandersetzung mit den 
auslösenden Ereignissen und die bereits in der Zeit vor Beginn 
der Depression bestehenden psychosozialen Konflikte in den 
Vordergrund. Finke (2018) weist darauf hin, dass die von leich-
ten bis mittelschweren Depressionen Betroffenen diese Themen 
in der Regel von sich aus ansprechen. 

Zusammenfassend ist es nach Finke (2018) im Umgang mit 
Betroffenen wichtig, sich nicht in den Sog der Gefühle von 
Ausweglosigkeit hineinziehen zu lassen und nicht verzweifelt 
oder gereizt zu reagieren. 

Swildens legte 1993 (S. 121-132) eine Kasuistik mit dem Titel 
„Primäre und sekundäre Inkongruenz in der Praxis – eine Fall-
darstellung“ vor, in der er die Behandlung einer Patientin mit 
einer schweren unipolaren Depression schilderte, die seit 
zwei Jahren arbeitsunfähig war. Der Beginn der Symptome 
stand in zeitlichem Zusammenhang mit Problemen am Ar-
beitsplatz. Aufgrund der Schwere der Symptome behandelte 

Swildens zunächst medikamentös antidepressiv, worauf sich die 
Symptomatik innerhalb von drei Wochen entscheidend bes-
serte. Anschließend wandte sich Swildens der Frage zu, wie 
sich die Depression entwickelt haben könnte und bot der Pa-
tientin schließlich eine „richtige Gesprächstherapie“ an (Swil-
dens, 1993, S. 125). 

Während dieser Psychotherapie thematisierte die Patien-
tin zwei Lebensereignisse: zunächst einen Schwangerschafts-
abbruch im Alter von 25 Jahren, für den sie sich sehr schnell 
entschieden habe, da ein Kind zu dieser Zeit nicht in ihr Leben 
gepasst habe, und ein Gespräch mit ihrer Mutter im Alter von 
acht Jahren, bei dem ihr die Mutter mitgeteilt habe, dass sie –  
die Mutter – bei ihrer Geburt fast gestorben wäre. Die Patien-
tin habe geahnt, dass irgendetwas in ihrem Leben vorgefallen 
sein musste, über das ihre Mutter und ihre ältere Schwerster 
noch nie mit ihr gesprochen hätten. Seit diesem Gespräch habe 
sie immer Angst um ihre Mutter gehabt und befürchte, die 
Mutter könnte durch sie Schaden nehmen. Diese Befürchtun-
gen hätten sich in der Folge auf andere Menschen ausgeweitet. 

Nach dem Schwangerschaftsabbruch habe sie später ausge-
prägte Schuldgefühle entwickelt, diese hätten zu weiteren Be-
fürchtungen geführt, dass sie anderen Menschen Schaden zu-
zufügen könnte. Diese Befürchtungen hätten zur Folge gehabt, 
dass sie niemandem einen Wunsch habe abschlagen können. 
In der Psychotherapie gelang es ihr, sich von ihren Befürch-
tungen und Schuldgefühlen zu lösen. 

Diese Kasuistik schilderte den Verlauf der personzentrierten 
Psychotherapie bei einer Patientin mit zu Beginn der Behand-
lung typischer depressiver Symptomatik, die sich nach einer 
medikamentösen Behandlung rasch zurückbildete. Bei der an-
schließenden Suche nach psychosozialen Belastungsfaktoren, 
die eventuell die Entstehung der Depression erklären könnten, 
fanden sich zwei einschneidende Lebensereignisse, deren Be-
arbeitung die Psychotherapie bestimmte. 

1.6.6. Personzentrierte Psychotherapie bei unipolaren 
Depressionen – Wirksamkeitsnachweise

In der Behandlung depressiver Störungen wurde die person-
zentrierte Psychotherapie bisher vor allem bei Betroffenen mit 
psychosozialen Problemen eingesetzt, bei denen depressive 
Symptome als Ausdruck intrapsychischer Prozesse verstan-
den wurden. Die Psychotherapie soll den Betroffenen helfen, 
diese Prozesse zu verändern. Greenberg (1993) führt drei für de-
pressive Störungen typische Prozesse an: 1. übermäßige Selbst-
kritik, 2. unbewältigte Erinnerungen und 3. problematische 
oder vom Patienten als unangemessen empfundene Verhal-
tensweisen. In der Therapie wird zunächst der für die jeweilige 
Person wichtigste Prozess identifiziert und dann mit spezifi-
schen Interventionen bearbeitet. Die Wirksamkeit eines von 
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diesen Überlegungen abgeleiteten störungsspezifischen Vorge-
hens konnte in mehreren Studien (Greenberg, 1993; Watson et 
al., 2003; Watson & Bedard, 2006) nachgewiesen werden. Auf 
der Symptomebene waren kognitive Verhaltenstherapie und 
modifizierte Personzentrierte Psychotherapie gleich wirksam. 

Teusch et al. (2003) fand eine signifikante Symptomreduk-
tion bei personzentriert behandelten Betroffenen mit leich-
ten bis mittelschweren depressiven Episoden. Antidepressive 
Medikation, die nach klinischer Einschätzung bei der Hälfte 
der behandelten Patienten gegeben wurde, hatte keine zusätz-
liche Wirkung. 

1.7.  Medikamentöse Behandlung, biologische und  
 psychotherapeutische Aspekte

Bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts gab es, abgesehen von Be-
ruhigungs- und Schlafmitteln, keine wirksame medikamen-
töse Behandlung der Depression. Seit den 1950 er Jahren wur-
den verschiedene Antidepressiva entwickelt, deren Wirkung 
empirisch belegt ist. 

Antidepressiva sind keine Mittel, die unglückliche Menschen 
glücklich machen oder gar geeignet wären, bei gesunden Men-
schen das Wohlbefinden zu steigern. Es sind Medikamente 
zur Behandlung episodenhaft verlaufender und chronischer 
Depressionen. Entgegen oft geäußerter Befürchtungen sind 
Antidepressiva keine Beruhigungsmittel und machen nicht 
abhängig. 

Eine Besserung der Symptome ist bei 50–60 % der Betrof-
fenen zu erwarten. Gibt man Placebos, d. h. Scheinmedika-
mente, bessern sich die Symptome bei ca. 30%. Der Unter-
schied zwischen Placebo und Antidepressiva ist bei leichten 
Depressionen, v. a. bei depressiven Verstimmungen unterhalb 
der Schwelle einer unipolaren Depression nach IDC-10 oder 
DSM-5, geringer, bei schweren Depressionen höher (BÄK, 2015, 
S. 65 f.). Aus diesem Grund werden Antidepressiva in erste 
Linie zur Behandlung schwerer Depressionen eingesetzt. Wenn 
sich die Symptome schwerer Depressionen unter der Behand-
lung mit einem Antidepressivum nicht ausreichend bessern, 
kann es sinnvoll sein, dieses mit einem anderen Medikament 
zur Wirkungsverstärkung zu kombinieren. Für eine solche 
Augmentation sind in der EU zwei Medikamente zugelassen, 
Lithiumsalze und das Antipsychotikum Quetiapin. Auch die 
zusätzliche Gabe eines zweiten Antidepressivums ist möglich, 
wobei eine Wirksamkeit nur für wenige Kombinationen nach-
gewiesen ist (BÄK, 2022, S. 133-136). Zusätzliche Behandlungs-
möglichkeiten sind Verfahren wie die Elektrokonvulsionsthera-
pie oder die transkranielle Magnetstimulation (BÄK, 2022, S. 91 
f.). Eine wichtige Rolle, v. a. bei stationären oder tagesklinischen 
Behandlungen, spielen Ergotherapie und Bewegungstherapie. 

Vor Beginn einer medikamentösen Therapie muss eine Auf-
klärung über die angestrebte Wirkung, die Nebenwirkungen 
und Risiken und die Dauer der Behandlung erfolgen. Jede Ver-
änderung der Therapie erfordert eine Information über die 
neue therapeutische Situation. Veränderungen der medika-
mentösen Therapie, aber auch andere Maßnahmen sind Ent-
scheidungen, die nach dem Prinzip der partizipativen Entschei-
dungsfindung (Loh et al., 2007) umgesetzt werden sollen. Diese 
Empfehlung beruht auf den ethischen Prinzipien der Autono-
mie und der Fürsorge sowie auf dem im Patientenrechtegesetz 
festgelegten Recht auf Selbstbestimmung. Sie entspricht den 
Grundprinzipien des personzentrierten Ansatzes. 

2. Kasuistik

Die folgende Kasuistik fasst Vorgeschichte, Entstehung, Ver-
lauf und Therapie der unipolaren Depression einer Patientin 
zusammen, die sich aufgrund einer depressiven Symptomatik 
nach Abschluss ihres Studiums ambulant vorstellte. 

2.1. Aktuelle Anamnese

Die etwa 25-jährige, unverheiratete Patientin berichtete, sie 
habe nach dem Abschluss des Studiums Angstzustände entwi-
ckelt, für die sie keine Erklärung gefunden habe. Die Ängste tre-
ten jeden Tag auf, dauerten meist etwa eine Stunde, manchmal 
nur wenige Minuten, manchmal aber auch mehrere Stunden. 

Bei einem Wochenende in der Wohnung ihres Freundes, 
mit dem sie seit der Zeit um den Studienabschluss zusammen 
sei, hätten sich die Ängste gesteigert. Es sei für sie alles zu viel 
gewesen, sie habe die Nähe ihres Freundes gesucht, diese aber 
nicht ausgehalten. Darauf habe er irritiert, aber nicht gekränkt 
reagiert. Er habe offenbar erkannt, dass irgendetwas mit ihr 
nicht stimme. In der darauffolgenden Nacht sei die Angst un-
erträglich geworden. 

Nach diesem Wochenende sei sie noch einige Tage in der 
Wohnung ihres Freundes geblieben. Es sei ihr dort nicht gut 
gegangen, sie habe unter Angst, Unruhe und Schlafstörungen 
gelitten. Rückblickend berichtete sie zu einem späteren Zeit-
punkt der Behandlung, dass damals schon ausgeprägte Konzen-
trationsstörungen bestanden hätten. Wenn sie versucht habe, 
etwas zu lesen, sei das mühevoll gewesen und habe viel mehr 
Zeit in Anspruch genommen als gewohnt. 

Zu Beginn der ambulanten Behandlung stand für sie das 
Leiden unter dem Gefühl, alles sei zu viel, im Vordergrund. 
Auf Nachfrage berichtete sie, ihre Stimmung sei gedrückt, sie 
könne sich nicht mehr so freuen wie früher und interessiere sich 
weniger für das, was um sie herum geschehe. Ihre Lust, etwas 
zu tun, ihr Schwung und ihre Energie, ihr Selbstbewusstsein 
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und ihr Selbstwertgefühl seien zurückgegangen. Sie könne sich 
nicht mehr so problemlos konzentrieren, wie sie das von sich 
kenne, und sie habe weniger Appetit als gewohnt. Bisweilen 
habe sie Gedanken daran sich das Leben zu nehmen, obwohl 
sie leben wolle. 

Zu Beginn der Behandlung suchte die Patientin nach Grün-
den für diese Veränderung ihres Befindens, vor allem für das 
Gefühl, alles sei zu viel, ihre Selbstzweifel und ihre Suizidge-
danken. Dabei wurden ihr die Widersprüche in ihrem Erle-
ben bewusst. Sie zweifelte an sich, obwohl sie Monate vorher 
mit sich im Reinen war. Sie zweifelte an der beginnenden Be-
ziehung, obwohl ihr Gefühl und Verstand sagten, dass er der 
richtige Mann sei, und sie dachte daran, sich das Leben zu neh-
men, obwohl sie leben wollte. 

2.2. Frühere Anamnese

Im Alter von zehn bis zwölf Jahren sei sie niedergeschlagen ge-
wesen, sie habe unter Schlafstörungen und diffusen Ängsten 
und innerer Unruhe gelitten. Sie habe nicht mehr in ihrem ei-
genen Zimmer schlafen können, sondern habe die Nächte im 
Schlafzimmer der Eltern verbracht. Zeitweise habe sie daran 
gedacht, aus dem Fenster zu springen. Anlass dieser Verände-
rungen sei eine Situation gewesen, in der sie sich auf einen ge-
meinsamen Sonntagnachmittag mit den Eltern eingestellt habe, 
diese aber für die Patientin unerwartet andere Pläne hatten. 
Sie habe das Gefühl entwickelt, die eigentlich liebevollen und 
fürsorglichen Eltern hätten sie allein gelassen. Dieses Gefühl 
habe sich verstärkt, da die Eltern auf ihre Suizidgedanken, die 
sie sich selbst nicht habe erklären können, nicht, wie gewohnt, 
verständnisvoll, sondern irritiert reagiert hätten. Die gedrückte 
Stimmung, die Suizidgedanken und die anderen Symptome 
seien nach etwa zwei Jahren spontan abgeklungen.

Im Alter von 15 Jahren habe ihr eine sehr gute Freundin er-
zählt, dass sie daran denke, sich das Leben zu nehmen und sie 
gleichzeitig darum gebeten, niemandem davon zu erzählen. So-
wohl die Suizidgedanken als auch die Pflicht, dieses Wissen für 
sich behalten zu müssen, habe sie sehr ernst genommen. Das 
Schweigegebot habe sie allerdings sehr belastet. Glücklicher-
weise habe die Freundin dann doch mit ihren Eltern gespro-
chen und dann Hilfe erhalten.

2.3.  Biografie

Sie sei mit ihrem älteren Bruder in einer harmonischen Fami-
lie aufgewachsen und habe eine glückliche Kindheit erlebt. In 
der Schule habe sie gute Leistungen gezeigt, die Reifeprüfung 
mit guten Noten abgeschlossen und stabile Freundschaften ge-
schlossen. Nach dem Abitur habe sie sich für ein Hochschul-
studium entschieden und es mit guten Noten abgeschlossen. 

Während des Studiums sei ihr jedoch zunehmend klar gewor-
den, dass sie nicht in dem Bereich arbeiten wollte, auf den das 
Studium hinführt. Damals sei es ihr noch gut gegangen. Für die 
Zeit nach dem Abschluss des Studiums habe sie geplant, vor-
übergehend zu ihren Eltern zu ziehen, um dort in Ruhe über 
ihre berufliche Zukunft nachzudenken. 

Wechselnde, intensive Gefühle kenne sie seit ihrer Kindheit. 
Sie empfinde alle Gefühle, Freude und Glück, aber auch Trauer 
und Verzweiflung, wesentlich intensiver als sie das bei anderen 
Menschen miterlebe oder als andere Menschen von sich be-
richten. Insofern habe sie seit jeher ein sehr reiches, aber nicht 
immer stabiles Gefühlsleben. Das gehöre zu ihr, es sei für sie 
in Ordnung. Ihr Leben sei deswegen sicher anstrengender als 
das anderer Personen. Trotzdem habe sie die Intensität ihres 
Gefühlslebens in erster Linie als Bereicherung erlebt. Dass sie 
diese intensiven Gefühle überhaupt nicht aushalte, sei für sie 
ungewöhnlich. 

2.4.  Diagnose

Bei der Erstuntersuchung in unserer Institutsambulanz klagte 
die Patientin vor allem über Angstanfälle und verminderte 
Belastbarkeit. Alles sei ihr zu viel, das kenne sie so bei sich 
nicht. Bei der Untersuchung wurde dann deutlich, dass seit 
drei Monaten ein depressives Syndrom mit gedrückter Stim-
mung, Verlust von Interesse und Freude, Antriebshemmung, 
Schlafstörungen, Tagesmüdigkeit, diffusen Ängsten, Angstan-
fällen, Konzentrationsstörungen, Appetitverlust und Suizid-
gedanken bestand. Aufgrund der Symptome und des Verlaufs 
konnte die Diagnose einer unipolaren Depression gestellt wer-
den. Die Patientin bemerkte rückblickend eine große Ähnlich-
keit zwischen den aktuellen Symptomen und denen, die sie im 
Alter von 10-12 Jahren erlebt hatte. Von außen betrachtet, sei sie 
damals nur wenig verändert gewesen. Sie habe in der Schule 
nach wie vor gute Noten geschrieben, es sei jedoch, vor allem 
wegen der Tagesmüdigkeit und der Konzentrationsstörungen, 
alles viel anstrengender als gewohnt gewesen. Diese Symptoma-
tik entsprach rückblickend einer schweren depressiven Episode. 

Die Symptomatik zur Zeit der Suizidgedanken zwischen 
dem zehnten und dem zwölften Lebensjahr ist rückblickend 
als erste Episode zu werten. Insofern ist diagnostisch von 
einer rezidivierenden unipolaren depressiven Störung auszu- 
gehen. 

Belastende Lebensereignisse als Risikofaktoren für die Ent-
stehung einer schweren Depression konnten trotz sorgfältigster 
Anamnese nicht identifiziert werden. Die seit der Kindheit be-
stehenden wechselhaften und instabilen Gefühle sind als Per-
sönlichkeitsvariante zu sehen, die zu keinem Zeitpunkt die Kri-
terien einer psychischen Störung erfüllte. Die Eltern erwiesen 
sich beim persönlichen Kontakt im Verlauf der Behandlung 
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als die herzlichen, liebevollen, um das Wohlergehen ihrer 
Tochter bemühten Personen, wie sie die Patientin beschrie-
ben hatte. Auch ihr Freund, der die Patientin bei Ambulanz-
terminen mehrfach begleitete, erwies sich während der gesam-
ten Zeit als liebevoller, verlässlicher und belastbarer Partner. 

2.5. Behandlung und Verlauf

2.5.1. Medikamentöse Behandlung
In den ersten Wochen der ambulanten Behandlung schien sich 
zunächst eine Spontanremission einzustellen. Da sich im An-
schluss jedoch eine Zunahme der Symptome trotz der psycho-
therapeutischen Behandlung zeigte, wurde der gegenüber der 
Medikamentengabe skeptischen Patientin eine Pharmakothe-
rapie mit einem Serotoninwiederaufnahmehemmer angebo-
ten. Die Patientin konnte sich anfangs nicht für oder gegen 
eine medikamentöse Behandlung entscheiden. Daher wurde 
die Behandlung ohne medikamentöse Behandlung fortgesetzt. 
Auf die zwei Wochen später gestellte Frage, ob sie einen direk-
ten Rat, jetzt doch mit einer medikamentösen Behandlung zu 
beginnen, als Druck oder als Erleichterung erlebe, antwortete 
sie schließlich, sie wäre erleichtert, diese Frage nicht selbst ent-
scheiden zu müssen. Sie nahm das Angebot einer medikamen-
tösen antidepressiven Behandlung an. 

Zwei Wochen nach Beginn der Medikation besserte sich 
das depressive Syndrom, es kam aber dann erneut zu einer Zu-
nahme der Symptomatik. Angesichts des Medikamentenspie-
gels im niedrigen therapeutischen Bereich wurde die Dosis er-
höht. Darunter kam es zu einer Zunahme der Unruhe und der 
Suizidgedanken, sodass wieder auf die Standarddosierung zu-
rückgegangen wurde. 

Aufgrund der Zunahme der Suizidgedanken wurde eine 
Augmentation mit einem Lithiumpräparat und später zusätz-
lich mit Quetiapin vorgenommen. Da das depressive Syndrom 
einschließlich der teilweise immer noch drängenden Suizidge-
danken weiterhin bestand, wurde Mirtazapin als zweites Antide-
pressivum gegeben und die Dosis von Quetiapin auf 600 mg  
erhöht, das Doppelte der für die Augmentationsbehandlung bei 
unipolarer Depression empfohlenen Dosis. Hierdurch besserten 
sich Schlaf und innere Unruhe. Erst als auch die Lithiumdosis, 
auf einen Lithiumspiegel zwischen 0,9 und 1,0 mmol/l, erhöht 
wurde klangen die Suizidgedanken langsam ab. 

Bei jeder Veränderung der Medikation erfolgte eine Auf-
klärung über die jeweilige Substanz, ihre angestrebte Wirkung 
und die eventuell zu erwartenden Nebenwirkungen. Besonders 
ausführliche Informationen waren bei der Augmentation mit 
Lithium erforderlich, zum einen wegen der komplexen Neben-
wirkungen und zum anderen wegen der substanzeigenen an-
tisuizidalen Wirkung. Alle Veränderungen der medikamentö-
sen Therapie wurden mit Empfehlungen der aktuellen Leitlinie 

(BÄK, 2022) begründet. Die Patientin erhielt die Gelegenheit, 
die Empfehlungen bei den Behandlungsterminen zu lesen. 

Das Grundprinzip der Pharmakotherapie war insofern zum 
einen die leitlinienkonforme Planung und Durchführung, zum 
anderen aber die fortlaufende Information und die Einbin-
dung der Patientin in alle Entscheidungen zur medikamen-
tösen Therapie (Shared decision making, BÄK, 2015, S. 48 f.; 
BÄK, 2022., S. 54 f). 

2.5.2. Suche nach psychosozialen Risikofaktoren
Während der Behandlung stellte sich immer wieder die Frage, 
ob und gegebenenfalls welche psychosozialen Faktoren die 
Entstehung und den Verlauf der Depression beeinflusst haben 
könnten. In mehreren Gesprächen bestätigte sich erneut die 
ursprüngliche Einschätzung, dass die Patientin unter günstigen 
psychosozialen Bedingungen aufgewachsen ist und dass weder 
biografisch noch aktuell psychosoziale Belastungen oder Trau-
mata bestanden, welche die Entwicklung einer schweren De-
pression erklären könnten. Die Patientin wuchs in einer har-
monischen Familie auf, verbrachte eine glückliche Kindheit, 
durchlief Schule und Studium, abgesehen von der Zeit ihrer 
ersten depressiven Episode im Alter von zehn bis zwölf Jahren, 
ohne Probleme. Die Erinnerungen an diese Zeit waren aller-
dings immer wieder belastend, vor allem, weil sie abgesehen 
von der oben beschriebenen Situation und der Reaktion ihrer 
Eltern auf ihre Suizidgedanken keine Erklärung für die zwei 
Jahre anhaltenden Veränderungen hatte. Ihr intensives Gefühl-
serleben empfand sie, wie bereits erwähnt, bis zu Beginn der 
zweiten depressiven Episode als anstrengend, aber vor allem 
als bereichernd. Dass sie nach Abschluss des Studiums wieder 
in die Wohnung ihrer Eltern zurückkehrte und sich entschloss, 
angesichts ihrer Erkrankung zunächst weiter dort zu bleiben, 
sah sie als Zeichen einer ausgesprochen vertrauensvollen Be-
ziehung. Wäre dies nicht so, hätte sie nach einer anderen Lö-
sung gesucht und auch eine solche gefunden. Dass beide Eltern 
ihr mangelndes Verständnis während der ersten depressiven 
Episode bedauerten und sie um Entschuldigung baten, habe 
ihr Vertrauen zu ihnen weiter bestätigt. 

2.5.3. Therapeutischer Umgang mit Suizidgedanken
Suizidgedanken in wechselnder Intensität begleiteten die Pati-
entin während der gesamten ersten und über zwei Jahre wäh-
rend der zweiten Episode. Zeitweise sah sie die Beendigung 
ihres Lebens durch Suizid als mögliche Lösung, aber gleichzei-
tig wollte sie diesen Gedanken auf keinen Fall in die Tat um-
setzen. Während der zweiten Episode erkannte sie die Suizid-
gedanken immer mehr als Symptom ihrer Störung und konnte 
sich so von ihnen distanzieren. Sie konnte sich sagen: „Nicht ich 
bin es, die sterben will, sondern meine Erkrankung zwingt mich 
dazu, an Suizid zu denken, obwohl ich leben will.“ Trotzdem 
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bereitete es ihr Mühe, sich auf diese Weise innerlich gegen die 
Suizidgedanken zur Wehr zu setzen.

In den ersten Monaten der Behandlung waren, vor allem 
wegen der Suizidgedanken, immer wieder Krisengespräche zu-
sätzlich zu den vereinbarten Terminen erforderlich, teilweise in 
Form täglicher Telefonkontakte, auch an Wochenenden. Die-
ses Angebot war für die Patientin ausgesprochen erleichternd, 
denn sie musste die Suizidgedanken nicht über mehrere Tage 
hinweg allein aushalten. 

Seit der hochdosierten Lithiumaugmentation waren sie we-
niger ausgeprägt, etwa zwei Jahre nach Beginn der Episode 
waren es keine Suizidgedanken im eigentlichen Sinn mehr, 
sondern überwiegend Erinnerungen an die früheren Suizid-
gedanken.

2.5.4. Weiterer Verlauf
Etwa zwei Jahre nach Beginn der zweiten Episode nahm die 
Patientin eine geringfügige berufliche Tätigkeit auf, die sie zu 
ihrer eigenen Überraschung zunehmend gut bewältigte. Ein 
halbes Jahr später begann sie in diesem Betrieb eine reguläre 
Ausbildung in Teilzeit, auch diese bewältigte sie von Anfang 
an ohne größere Probleme.

2.6. Weitere Gesprächsthemen im Verlauf der ambulanten 
Psychotherapie

Im Verlauf der Psychotherapie kamen bestimmte Themen 
immer wieder zur Sprache. Es handelte sich ausnahmslos um 
internalisierte Widersprüche, d. h. sekundäre Inkongruenzen 
i. S. von Bensel (2003) und Behr et al. (2020). Zu diesen The-
men gehörten: 

2.6.1. Erinnerungen an die erste Episode im Alter im 
frühen Jugendalter

Nachdem die Patientin die aktuellen Symptome als Zeichen 
einer schweren depressiven Episode erkannt hatte, stelle sie fest, 
dass diese Symptome den Symptomen ähneln, die sie bereits 
im jungen Alter von zehn bis zwölf Jahren erlebt hatte. Sie er-
innerte sich an Situationen, in denen sie als Kind am Fenster 
gestanden habe und sich gegen den Impuls habe wehren müs-
sen, aus dem Fenster zu springen. Einmal habe die Mutter sie 
vom Fenster weggezogen. Das habe ihre Mutter ihr erzählt, sie 
selbst habe keine Erinnerungen an diesen Vorfall. 

In den Gesprächen betonte sie, dass es für sie hilfreich ge-
wesen sei, über diese Zeit, die sie als ausgesprochen belastend 
erlebt habe, sprechen und sie rückblickend emotional und ko-
gnitiv besser einordnen zu können. Im Verlauf der Gespräche 
habe sie sich an immer mehr Details erinnern können, die 
sich zu einem immer vollständigeren Bild dieser Zeit zusam-
mengefügt hätten. 

2.6.2. Erinnerungen an den Beginn der zweiten Episode
Die Erinnerungen an den Beginn der zweiten Episode waren 
eng mit der Wohnung ihres Freundes verknüpft. Zum einen 
habe sie die positiven Gefühle als „zu viel“ erlebt, zu groß und 
zu intensiv. Das habe sie verunsichert, denn sie habe ihre Ge-
fühle immer sehr intensiv erlebt, und diese Intensität sei für 
sie zwar anstrengend, aber letztlich bereichernd gewesen. Auch 
negative Gedanken und Gefühle habe sie immer an sich her-
angelassen, und sie habe die Erfahrung gemacht, dass ihr das 
immer geholfen habe, mit Gedanken und Gefühlen umzugehen. 

Mit Beginn der zweiten Episode habe sich das geändert. Sie 
habe lernen müssen, die Grenzen ihrer Belastbarkeit auf keinen 
Fall zu überschreiten, denn ansonsten verstärke das die Depres-
sionssymptome einschließlich der Suizidalität. Zu Beginn die-
ser Episode habe sie unter erheblichen Schlafstörungen gelitten. 
Sie sei wach gewesen, habe ihren schlafenden Freund gesehen 
und habe sich alleine gelassen gefühlt. Auch damals sei es für 
sie vom Verstand her völlig klar gewesen, dass ihr Freund sie 
nicht verlassen wolle oder gar verlassen habe, aber gegen das 
Gefühl habe sie sich nicht wehren können. Auch die in die-
sem Abschnitt beschriebenen inneren Widersprüche sind se-
kundäre Inkongruenzen (Positive Gefühle waren „zu viel“, was 
sie früher nicht von sich kannte, und sie fühlte sich allein ge-
lassen, obwohl sie wusste, dass niemand sie verlassen werde). 

2.6.3. Leiden unter typischen depressiven Symptomen
Während der zweiten Episode bestanden fast durchgehend Kon-
zentrationsstörungen, die sich vor allem beim Lesen längerer 
Texte zeigten. Zudem hatte die Patientin im Alltag Schwierig-
keiten, sich zu entscheiden, sie war wenig belastbar, grübelte 
häufig. Die geringe Belastbarkeit erschwerte ihren Alltag be-
trächtlich. Sie sprach dann von einem „Windhauch“, der ge-
nüge, um sie aus dem Gleichgewicht zu bringen. Das Bild des 
Windhauchs verwendete sie immer wieder, wenn sie ihre ver-
minderte Belastbarkeit während der beiden Episoden in Worte 
fassen wollte. Auch mit diesem Wort beschrieb sie eine sekun-
däre Inkongruenz. 

2.6.4. Leiden unter der Dauer der Erkrankung
Zu Beginn der Erkrankung bestand die Hoffnung, dass sich 
die Symptome unter Medikation mit einem Standardantide-
pressivum und später unter der komplexen medikamentösen 
Behandlung zurückbilden. Diese Hoffnung wurde immer wie-
der enttäuscht, da alle medikamentösen Maßnahmen die Sym-
ptome zwar besserten, aber nur zu einer Teilremission führ-
ten. Erst unter der Lithiumaugmentation in hoher Dosierung 
(Lithiumwerte zwischen 0,9 und 1 mmol/l) traten die Suizid-
gedanken in den Hintergrund, und erst nach zusätzlicher Gabe 
eines zweiten Antidepressivums besserten sich auch die ande-
ren Symptome. Die Frage, wie lange sie das alles noch aushalten 
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müsse, stellte sie sich selbst immer wieder und wurde auch in 
den Gesprächen immer wieder zum Thema. 

2.6.5. Suizid eines nahen Verwandten
Während der Behandlung nahm sich ein Onkel, dessen depres-
sive Erkrankung in der Familie bekannt war, das Leben. Die-
ser Suizid belastete die Patientin erheblich. Sie berichtete, eine 
Tante habe sich einige Jahre zuvor ebenfalls das Leben genom-
men. Dass das Leben zweier Geschwister ihrer Mutter durch 
Suizid geendet sei, bedeute, dass sie eine beträchtliche geneti-
sche Last trage und sich immer sagen müsse: wenn ich an Su-
izid denke, darf ich diese Gedanken nicht einfach ignorieren, 
sondern muss mir irgendeine Art von Hilfe suchen. 

3. Diskussion

Bei der in dieser Kasuistik beschriebenen Patientin kam es 
erstmals im Alter von zehn Jahren zu einer schweren depres-
siven Episode mit Suizidgedanken, die ohne Behandlung nach 
zwei Jahren abklang. Im Alter von etwa 25 Jahren begann eine 
zweite schwere depressive Episode, deren Symptome sich unter 
der Behandlung mit zwei Antidepressiva sowie der Augmen-
tation mit einem Antipsychotikum und einem Lithiumpräpa-
rat in jeweils hoher Dosierung langsam besserten. Die Sym-
ptombesserung blieb über Monate hinweg erhalten, war aber 
instabil. Sie erklärte hierzu, „ein Windhauch“ reiche, um sie 
zu verunsichern. Fast zwei Jahre nach Beginn der Behandlung 
war sie in Teilzeit arbeitsfähig, die Patientin war aber auch ei-
nige Monate später noch nicht symptomfrei. 

In der Vorgeschichte und in der Zeit vor dem Beginn der 
zweiten Episode fanden sich nur wenige psychosoziale, aber 
ausgeprägte biologische Risikofaktoren. Mehrere Angehörige, 
vor allem aus der Herkunftsfamilie der Mutter, waren an uni-
polaren Depressionen erkrankt. Zwei von ihnen beendeten ihr 
Leben durch Suizide im Rahmen schwerer depressiver Episo-
den, ein Angehöriger in der Zeit der zweiten Episode, als die 
Patientin selbst immer wieder mit Suizidgedanken kämpfte. 

Die ersten Symptome, welche die Patientin schilderte, waren 
die Verunsicherung und die verminderte Belastbarkeit. Sie 
klagte, ihr sei alles zu viel gewesen, und sie habe sich allein 
gelassen gefühlt. Dieses Erleben war für die Patientin nicht 
nur ungewohnt, sondern unverständlich, da sie den Mann, den 
sie kennengelernt hatte, als genau zu ihr passend erlebt hatte. 
Sie betonte immer wieder, widersprüchliche Gefühle dieser 
Art kenne sie bei sich außerhalb der beiden Episoden nicht. 
Zusätzlich schilderte sie schwere Schlafstörungen, Probleme, 
sich zu entscheiden und Suizidgedanken. Auf weitere Nach-
frage wurde deutlich, dass sich eine schwere depressive Epi-
sode entwickelt hatte. 

Die Diagnose einer ersten schweren depressiven Episode 
im Alter von zehn bis zwölf Jahren wurde rückblickend ge-
stellt. Durch die Fragen nach aktuellen typischen depressiven 
Symptomen fiel der Patientin die Ähnlichkeit zu dem auf, was 
sie als Kind erlebt hatte. Im Verlauf der Gespräche über diese 
Zeit wurden die Erinnerungen an die erste Episode klarer und 
detailreicher. Die Erinnerungen betrafen zwei Themen in be-
sonderer Weise: Suizidgedanken und das Gefühl, alleingelas-
sen zu werden. 

Die Suizidgedanken hatten sich damals in der Vorstellung 
geäußert, aus dem Fenster zu springen. Sie erinnerte sich, dass 
sie selbst die Nähe von Fenstern im Obergeschoss gemieden 
habe. Zudem habe ihre Mutter ihr erzählt, dass sie sie einmal 
vom Fenster weggezogen habe. Die Suizidgedanken seien da-
mals sehr konkret gewesen. 

Das Gefühl, alleingelassen zu werden, stand zu dieser Zeit 
in Zusammenhang mit der Ratlosigkeit ihrer Eltern, die sich 
ihre Angst und ihre gedrückte Stimmung, vor allem aber ihre 
Suizidgedanken und ihre Verzweiflung nicht erklären konnten. 
Sie habe mit ihren Eltern während der Behandlung in der In-
stitutsambulanz über ihre Erinnerungen an die Zeit als Zehn-
jährige und die rückblickende Diagnose einer schweren depres-
siven Episode gesprochen. Diese seien sehr betroffen gewesen 
und hätten bedauert, die damalige Situation nicht in ihrer Be-
deutung erkannt zu haben. Hierüber war die Patientin erleich-
tert und erklärte, das habe sie in ihrer Einschätzung bestätigt, 
verständnisvolle, fürsorgliche und reflektierte Eltern zu haben. 

Die häufig bei chronischen Depressionen beschriebenen 
psychosozialen Risikofaktoren wie z. B. Belastungen und Trau-
mata in Kindheit und Jugend oder Persönlichkeitsstörungen 
fanden sich bei der in dieser Kasuistik beschriebenen Patien-
tin nicht. Der Beginn der Depression in der Kindheit und uni-
polare Depressionen bei nahen Verwandten entsprechen aller-
dings durchaus dem Risikoprofil dieser Verlaufsform. Dieses 
individuelle Krankheitsmodell wurde im Verlauf der Therapie 
gemeinsam mit der Patientin entwickelt und mehrfach mo-
difiziert. Dabei wurde immer wieder deutlich, dass die in der 
Einleitung beschriebenen psychotherapeutischen Modelle der 
Depressionsentstehung diesen Verlauf nicht erklären konnten 
und deshalb für die Patientin nicht hilfreich waren. 

Swildens (1991) und Finke (2019, S. 206 ff.) hatten auf Un-
terschiede zwischen leichten bis mittelschweren auf der einen 
und sehr schweren Depressionen auf der anderen Seite und auf 
das empathische Begleiten des Leidens unter Depressionssym-
ptomen als wichtige Aufgabe hingewiesen. Dies stand auch bei 
der in dieser Kasuistik beschriebenen Psychotherapie inhalt-
lich im Vordergrund. Diese ging aber hinsichtlich der Dauer 
und der Intensität weit über ein empathisches Begleiten der 
Erkrankung hinaus.  
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Als hilfreich erwies sich vor allem in den ersten beiden Jah-
ren der Behandlung die Unterscheidung zwischen Symptomen 
auf der einen und persönlichen oder zwischenmenschlichen 
Problemen auf der anderen Seite. Symptome ordnete die Pa-
tientin als Hinweise auf die momentane Belastung durch die 
Krankheit ein. Sie reagierte auf der emotionalen und kogni-
tiven Ebene mit dem bewussten Herstellen innerer Distanz 
und auf der Verhaltensebene mit gezieltem Vermeiden von 
Belastungssituationen. So entschloss sie sich, nicht zu der Be-
erdigung ihres Verwandten zu gehen, der sich das Leben ge-
nommen hatte. Sie befürchtete, dass diese Situation sie aus der 
Bahn geworfen hätte. Dies besprach sie mit ihren Eltern und 
mit den unmittelbaren Angehörigen der verstorbenen Person. 
Alle Beteiligten bestärkten sie in ihrer Entscheidung. 

Persönliche oder zwischenmenschliche Probleme nahm sie 
während der gesamten Behandlung zum Anlass, diese im Ge-
spräch mit den anderen Personen zu klären. Oft waren es Miss-
verständnisse, die sich aus der Welt schaffen ließen. 

Rückblickend war die Patientin erleichtert, dass sie die Suche 
nach möglichen psychosozialen Ursachen ihrer Depression im 
Verlauf der Behandlung abschließen konnte. Dadurch war es 
ihr möglich, die günstigen Bedingungen, unter denen sie auf-
gewachsen war, und die harmonische Beziehung zu ihrer Her-
kunftsfamilie und zu ihrem Lebensgefährten ohne ständige 
Zweifel zu schätzen. 

In der von Swildens (1993) vorgelegten und im Abschnitt 
1.6.5 dieses Beitrags zusammengefassten Kasuistik waren ein 
völlig anderes individuelles ätiologisches Modell und ein an-
deres Konzept der von der Patientin erlebten Inkongruenzen 
angemessen. Die von Swildens beschriebene Patientin hatte 
psychosoziale Belastungen in der Kindheit und im frühen Er-
wachsenenalter erlebt, deren Bearbeitung im Verlauf der The-
rapie die Inhalte der Gespräche weitgehend bestimmten. Diese 
Inkongruenzen entsprechen dem klassischen, von Rogers be-
schriebenen Inkongruenzkonzept. 

Auf der Website der deutschen Depressionshilfe finden sich 
einige von Betroffenen selbst verfasste Erfahrungsberichte, in 
denen sie über ein durchaus glückliches Leben vor Beginn der 
Depression und ein intensives Leiden unter den Symptomen der 
Depression berichteten1. Bei dieser Gruppe Betroffener stehen 
in der Regel die Bewältigung der Erkrankung, der Symptome 
und der psychosozialen Folgen im Zentrum der Psychotherapie. 

Die hier vorgestellte Kasuistik zeigt eine Reihe von The-
men auf, die auch bei der Behandlung anderer von schwe-
ren, chronisch verlaufenden unipolaren Depressionen Betrof-
fener bedeutsam sein können: Das Leiden an der Dauer und 

1 https://www.deutsche-depressionshilfe.de/depression-infos-und-hilfe/
erfahrungsberichte 

der Schwere der Symptome, die verminderte Belastbarkeit, der 
Umgang mit genetischen Risikofaktoren in Bezug auf erneute 
Episoden und Suizidalität, und die Möglichkeit, auch bei güns-
tigen psychosozialen Bedingungen an einer schweren chroni-
schen Depression zu erkranken. 

Zusammenfassend steht bei Betroffenen mit geringen psy-
chosozialen Risikofaktoren in aller Regel die Auseinanderset-
zung mit den sekundären Inkongruenzen im Sinne von Bensel 
(2003), Behr et al. (2020) und Luderer (2020) im Vordergrund 
der Psychotherapie. Die Betroffenen sehen sich vor allem mit 
internalisierten Widersprüchen konfrontiert, die als Folgen 
und nicht als Ursachen der depressiven Erkrankung zu ver-
stehen sind. 

Für diese Betroffenen ist es in der Regel erleichternd, trotz 
einer schweren und schwer zu behandelnden Depression über 
eine glückliche Kindheit und eine harmonische Familie spre-
chen zu dürfen. 
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Störungen durch Konsum von Alkohol aus personzentrierter Sicht

Wolfgang Bensel und Hans-Jürgen Luderer

Zusammenfassung
Für das personzentrierte Verständnis der Alkoholkonsumstörungen ist das Erleben von inneren Widersprü-
chen zwischen Selbstbild und Erfahrung von zentraler Bedeutung. Diese Widersprüche bezeichnete Rogers 
als Inkongruenzen. Das Motivational Interviewing, eine von ihren Wurzeln her suchtspezifische Anwen-
dung und Weiterentwicklung personzentrierter Prinzipien, spricht von Diskrepanzen. 

Dabei ist es sinnvoll, zwischen zwei Gruppen von Inkongruenzquellen zu unterscheiden: Belastungen 
und Traumata, die in den Alkoholkonsum hineinführen (primäre Inkongruenzen) und Inkongruenzquel-
len in Form von körperlichen und psychosozialen Folgen (sekundäre Inkongruenzen). 

Beim Motivational Interviewing steht die Auseinandersetzung mit sekundären Inkongruenzen, d. h. die 
Auseinandersetzung mit den Folgen des Trinkens, im Vordergrund der Therapie. Bei längeren Therapien 
wird die Auseinandersetzung mit früheren Belastungen und Traumata (primäre Inkongruenzquellen) zu-
nehmend bedeutsam. 

Für personzentriert beratende und behandelnde Personen aller Berufsgruppen stellt sich vor allem die 
Frage: Wie ist es möglich, während des gesamten Beratungs- und Therapieprozesses empathisch, akzeptie-
rend und kongruent gegenüber Menschen mit schweren Alkoholkonsumstörungen zu sein und zu bleiben?

Schlüsselwörter: Personzentrierter Ansatz, motivierende Gesprächsführung, Alkoholkonsumstörung, pri-
märe und sekundäre Inkongruenz

Summary
In order to comprehend alcohol use disorders from a person-centered perspective, it is important to rec-
ognize the internalized contradictions experienced by individuals between their self-image and their  
experience. Rogers termed these contradictions “incongruences”, while Motivational Interviewing, a person- 
centered method of facilitating change, employs the term “discrepancies”. 

A useful distinction can be made between two groups of sources of incongruence: The first category 
comprises stress and trauma that lead to drinking (primary incongruences). The second category consists 
of sources of incongruence in the form of physical and psychosocial consequences of drinking (secondary 
incongruences). 

In Motivational Interviewing, the therapeutic focus addresses secondary incongruences, that means the 
consequences of alcohol use. In extended person-centered interventions, addressing stress and trauma (pri-
mary sources of incongruence) assumes greater significance. 

For counsellors and therapists of all professions, the fundamental question is: How empathy, acceptance, 
and congruence can be achieved with individuals grappling with severe alcohol use disorder and can be sus-
tained throughout the therapeutic process?

Key words: Person-centered approach, Motivational Interviewing, Alcohol use disorder, primary and sec-
ondary incongruences 
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1. Einleitung

1.1. Definitionen

1.1.1. Störungen durch Substanzkonsum 
Zu allen Zeiten und überall auf der Welt haben Menschen Sub-
stanzen mit als positiv erlebter psychotroper Wirkung konsu-
miert, um sich zu berauschen, ihr Wohlbefinden zu steigern 
oder innere Anspannung abzumildern. Zu diesen Substanzen 
gehören unter anderem Alkohol, Opiate und opiatähnliche 
Stoffe, Kokain, Halluzinogene, Amphetamine und andere Sti-
mulanzien, Cannabis, Lösungsmittel, Beruhigungs- und Schlaf-
mittel, Koffein und Tabak. Die Gefahren dieser Substanzen sind 
seit langem bekannt, und deshalb war ihr Konsum zu allen Zei-
ten sozialen oder rechtlichen Regeln unterworfen. Ziel dieser 
Regeln war und ist es, den Konsum in irgendeiner Form zu be-
grenzen. Die einzelnen Regelsysteme wiesen und weisen be-
trächtliche nationale und regionale Unterschiede auf und än-
derten sich im Verlauf der Zeit immer wieder. Nicht alle Regeln 
erfüllen diesen Zweck in gleicher Weise, und nicht allen Men-
schen gelingt es, diese einzuhalten. Das zieht häufig psychoso-
ziale und gesundheitliche Folgen nach sich. 

Führt Substanzkonsum zu psychischen oder körperlichen 
Beeinträchtigungen so spricht man von Störungen durch Sub-
stanzgebrauch oder Substanzkonsumstörungen (Disorders due 
to substance use, ICD-11, WHO, 2022; Substance use disorders 
[SUD], DSM-5, APA, 2013, S. 483 ff.). Im allgemeinen Sprach-
gebrauch, im Sprachgebrauch bei Planung, Organisation und 
Umsetzung der Versorgung und in der deutschen Übersetzung 
der ICD-11 (WHO, 2022) wird oft der Begriff der Suchtkrank-
heit verwendet. 

Im DSM-5 wurde 2013 erstmals in einem diagnostischen 
System eine nicht substanzbezogene Störung, die Glücksspiel-
sucht (Gambling Disorder, S. 481, S. 585 ff.) in die Gruppe der 
Suchtkrankheiten aufgenommen, in der ICD-11 im Jahr 2018 
zusätzlich die Computerspielsucht (Gaming disorder)(WHO, 
2022, Gauls, 2024). 

1.1.2. Störungen durch Alkoholkonsum
Die in den meisten Ländern in Bezug auf Häufigkeit und 
Schwere der körperlichen und psychosozialen Folgen wich-
tigste Substanz ist Alkohol. Das Risiko körperlicher, psychi-
scher und sozialer Folgen des Alkoholgebrauchs hängt von der 
Trinkmenge und dem Trinkmuster ab, für die sich einer Ein-
teilung in Alkoholkonsumklassen eingebürgert hat (DGPPN, 
DG Sucht, 2020, S. 15 ff.). 

Diese Einteilung berücksichtigt die Feststellung, dass es 
keinen potenziell gesundheitsförderlichen und keinen ri-
sikofreien Alkoholkonsum gibt, und dass auch geringe 

Trinkmengen das Risiko körperlicher Krankheiten erhöhen 
können (DHS, 2023). Risikoarmer Konsum entspricht einer 
Trinkmenge von bis zu 24 g reinem Alkohol pro Tag für Män-
ner und bis zu 12 g für Frauen bei mindestens zwei abstinenten 
Tagen pro Woche. Liegt die Trinkmenge über diesen Werten, 
spricht man von riskantem Konsum (DGPPN & DG-Sucht, 
2020, S. 16, Seitz et al., 2008). 

Ein riskantes Trinkmuster ist das Rauschtrinken (Binge 
drinking), d. h. der Konsum großer Mengen von Alkohol in 
kurzer Zeit. Wenn psychische oder körperliche Folgen des Trin-
kens eingetreten sind, spricht die ICD-10 (Dilling et al., 1991, 
Dilling & Freiberger, 2015) von schädlichem Gebrauch, bei 
Verlust der Kontrolle über den Beginn des Konsums oder über 
die Trinkmenge von Alkoholabhängigkeit. Das DSM-5 ver-
wendet den Begriff der Störung durch Alkoholgebrauch (Alco-
hol Use Disorder, AUD), wenn das Trinken zu negativen Kon-
sequenzen für die betroffene Person geführt hat.

1.1.3 Diagnose der Alkoholabhängigkeit
Die ICD-10 nennt sechs Kriterien der Abhängigkeit: Perso-
nen mit Alkoholabhängigkeit verspüren (1) einen Wunsch oder 
Zwang, Alkohol zu konsumieren. Dies wird als „craving“ (Ver-
langen) oder umgangssprachlich als „Suchtdruck“ bezeichnet. 
Sie können (2) Beginn, Beendigung oder Menge des Konsums 
nicht ausreichend steuern. Wenn sie weniger konsumieren oder 
den Konsum beenden, treten (3) Entzugserscheinungen auf. 
Sie brauchen (4) immer größere Mengen der Substanz, um die 
gleiche Wirkung zu erzielen (Toleranzentwicklung), vernach-
lässigen (5) andere Interessen und Tätigkeiten zugunsten des 
Substanzkonsums, und sie konsumieren (6) trotz körperlicher, 
psychischer oder sozialer Folgen weiter. Für die ICD-10-Diag-
nose einer Alkoholabhängigkeit müssen drei dieser sechs Kri-
terien erfüllt sein. 

Das DSM-5 (APA, 2013, S. 490 ff.) vertritt das Konzept eines 
kontinuierlichen Übergangs zwischen leichter und schwerer 
Alkoholkonsumstörung. Wenn vier von insgesamt neun Kri-
terien erfüllt sind, besteht eine Alkoholkonsumstörung. Deren 
Schweregrad wird aufgrund der Anzahl der erfüllten Kriterien 
bestimmt. Eine leichte Alkoholkonsumstörung entspricht dem 
ICD-10-Begriff des schädlichen Gebrauchs, eine moderate oder 
besonders eine schwere Konsumstörung dem der Abhängigkeit. 
Die ICD-11 behält die dichotome Unterscheidung der ICD-10 
zwischen schädlichem Gebrauch und Abhängigkeit bei. Die 
einzelnen Kriterien ähneln denen der ICD-10 oder des DSM-5, 
die ICD-11 sieht jedoch eine Priorisierung vor. Die Hauptkrite-
rien für die Diagnose einer Abhängigkeit umfassen (1) einge-
schränkte Fähigkeit zur Kontrolle des Konsums, (2) Priorität 
des Konsums gegenüber anderen Aktivitäten und (3) Toleranz-
entwicklung, Entzugssymptome und Konsum zur Vermeidung 
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von Entzugssymptomen. Zwei dieser drei Kriterien müssen für 
die Diagnose erfüllt sein. 

1.1.4. Epidemiologie der Alkoholkonsumstörung 
Prävalenz: Alkoholbedingte Störungen gehören zu den häu-
figsten psychischen Störungen überhaupt. Sie beginnen meist 
in der Jugend oder im jungen Erwachsenenalter. 

Betrachtet man alle Schweregrade der Alkoholkonsumstö-
rung, so beträgt die 12-Monatsprävalenz (die Häufigkeit der 
Erkrankung in den 12 Monaten vor der Befragung der Betrof-
fenen) bei Jugendlichen in den USA 4,5 %, bei Erwachsenen 
8,5 % (APA, 2013, S. 493). Bei Männern liegt sie mit 12,4 % mehr 
als doppelt so hoch wie bei Frauen (4,5 %). In Deutschland 
fanden Pabst et al. (2013) eine 12-Monats-Prävalenz von 6,5 %. 

Komorbidität: Unter Komorbidität versteht man das Vor-
kommen mehrerer Krankheiten bei einer Person. Bei Alko-
holkonsumstörungen ist Komorbidität eher die Regel als die 
Ausnahme. Die kausale Verbindung zwischen Alkoholkon-
sumstörung und komorbiden Störungen kann in beide Rich-
tungen gehen, vor allem bei komorbiden psychischen Störun-
gen. Diese können vor der Alkoholkonsumstörung auftreten 
und die Entstehung der Alkoholkonsumstörung begünstigen; 
andere psychische Störungen können sich aber auch infolge 
einer Alkoholkonsumstörung entwickeln. Möglich ist auch eine 
gemeinsame genetische oder psychosoziale Grundlage von 
Alkoholkonsumstörung und komorbiden Störungen (Castil-
lo-Carniglia et al., 2019). 

Eine kausale Verbindung in beide Richtungen konnte für die 
Komorbidität mit anderen Substanzkonsumstörungen, unipo-
laren Depressionen und Angststörungen nachgewiesen werden, 
während Persönlichkeitsstörungen, posttraumatische Störun-
gen, ADHS (Luderer, M. et al, 2019, 2021) Schizophrenien und 
bipolaren Störungen in der Regel der Konsumstörung voraus-
gehen und somit als Teilursachen anzusehen sind. Körperli-
che Alkoholfolgeerkrankungen sind, wie der Name sagt, Fol-
gen des Konsums (Castillo-Carniglia et al., 2019). 

Komorbide psychische Störungen werden häufig übersehen 
und nicht angemessen berücksichtigt. Im Vergleich zu Such-
terkrankungen ohne Komorbidität ist der Verlauf in der Regel 
ungünstiger und der Zugang zu den Betroffenen erschwert. In 
jedem Fall sind Suchtkranke mit körperlicher und psychischer 
Komorbidität eine besondere Herausforderung für psychoso-
ziale Fachkräfte aller Berufsgruppen. 

Psychosoziale und biologische Risikofaktoren: Die Ent-
wicklung von Störungen durch Alkohol hängt von zahlreichen 
psychosozialen und biologischen Faktoren ab. In Kulturen, Fa-
milien oder Kreisen, die hohen Alkoholkonsum und Rausch-
zustände tolerieren oder Kinder und Jugendliche zum Trin-
ken ermutigen, treten sie häufiger auf. Schutz bieten ein gutes 

soziales Klima und ein mittleres Ausmaß elterlicher Kontrolle 
(APA, 2013, S. 493). 

Auch genetische Faktoren wurden nachgewiesen. Die Kin-
der alkoholkranker Eltern haben ein drei- bis vierfach erhöh-
tes Erkrankungsrisiko, auch wenn sie adoptiert wurden und 
in Familien aufwuchsen, in denen keine Alkoholprobleme be-
standen (APA, 2013, S. 494). Der wichtigste Risikofaktor ist aber 
der Konsum. Ohne Alkoholkonsum kommt es nicht zu einer 
Alkoholkonsumstörung.

Da biologische, psychische und soziale Faktoren bei der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von Substanzkonsumstörungen 
eine bedeutende Rolle spielen, spricht man von einem biopsy-
chosozialen Krankheitsmodell. 

1.1.5.  Vom risikoarmen Trinken über den riskanten 
Konsum zur Alkoholkonsumstörung

Alkoholische Getränke sind von ihrem Geschmack, aber auch 
von ihrer Wirkung her für viele Menschen ausgesprochen at-
traktiv. Nicht zuletzt aus diesen Gründen ist Alkohol aus dem 
Leben der meisten Gesellschaften kaum wegzudenken. Dass 
der Konsum, vor allem größerer Mengen, nicht unproblema-
tisch ist, wurde in den letzten Jahrzehnten immer mehr Men-
schen bewusst. Der Alkoholkonsum ist zurückgegangen, in 
Deutschland von 14–15 l/Jahr und Person in den 1970er Jah-
ren auf 10–11 l/Jahr seit etwa 2010 (John et al., 2022). Auch in 
der Arbeitswelt haben seit Jahren Regelungen zur Wahrneh-
mung von alkoholbezogenen Störungen ihren festen Platz, ins-
besondere durch Dienstvereinbarungen und gestufte Interven-
tionsprogramme. Dies trug zu einem deutlichen Rückgang des 
Alkoholkonsums während der Arbeit in vielen Berufen bei. 

Nach wie vor fällt es manchen Personen nicht leicht, beim 
Trinken das rechte Maß zu finden und beizubehalten. Ältere, 
aber von der Tendenz her wohl immer noch zutreffende Unter-
suchungsergebnisse von Antons und Schulz (1976) legen nahe, 
dass Menschen mit riskantem oder schädlichem Alkoholkon-
sum ihre Vorstellungen vom unproblematischen Trinken ihrem 
eigenen Konsum anpassen. Dies entspricht der allgemeinen 
menschlichen Tendenz der Selbstrechtfertigung zum Vermei-
den kognitiver Dissonanz (Festinger, 1957). 

Menschen mit riskantem Konsum oder Rauschtrinken kon-
sumieren oft lange ohne körperliche, psychische und soziale 
Nachteile. Wenn sie sich mit den ersten negativen Folgen kon-
frontiert sehen, versuchen sie, diese auszublenden und kriti-
sche Äußerungen Anderer als übertrieben abzutun. Später be-
mühen sie sich, ihren Konsum zu reduzieren, das Trinken zu 
verbergen oder ihr Scheitern zu rechtfertigen, um nach außen 
hin ein positives Bild aufrechtzuerhalten. Irgendwann stellen 
sie sich die Frage, wie sie aus diesem Teufelskreis herauskom-
men können. 
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Ein Konzept zur Beschreibung langsamen Erkennens der ei-
genen Konsumstörung ist das transtheoretische Modell von 
Prochaska und DiClemente (1982). Es geht von der Grundan-
nahme aus, dass die Erkenntnisprozesse in mehreren Phasen 
ablaufen. In der Phase der Vorbesinnung oder Absichtslosigkeit 
(Precontemplation) ist das Problem den Betroffenen noch nicht 
bewusst. In der Phase der Besinnung oder Absichtsbildung 
(contemplation) beginnen die Betroffenen zu ahnen, dass etwas 
nicht stimmt und dass sich etwas ändern muss. In der Vorberei-
tungsphase (preparation) setzen sich die Betroffenen ernsthaft 
mit der Absicht auseinander, etwas zu ändern. In der Hand-
lungsphase (action) unternehmen sie konkrete Veränderungs-
schritte, in der Phase des Aufrechterhaltens (maintenance) ist 
es ihre Aufgabe, das Erreichte zu festigen. Die Phasen laufen 
nicht immer geordnet nacheinander ab. Nach erneutem Kon-
sum beginnt der Erkenntnisprozess von neuem, einzelne Pha-
sen können übersprungen werden, und in der Regel läuft er 
schneller ab. Oft geht er mit emotionalen Problemen wie Scham 
und Schuldgefühlen einher. Diese verstärken die Abhängig-
keitsdynamik und können die Entscheidung, Hilfe zu suchen, 
beträchtlich erschweren. 

1.1.6. Folgen von Alkoholkonsumstörungen
Alkoholintoxikationen: Eine Vergiftung durch Konsum von 
Alkohol kann im Rahmen einer Alkoholkonsumstörung, aber 
auch bei ansonsten körperlich und psychisch gesunden Per-
sonen auftreten. Man unterscheidet zwischen vier Stadien. Im 
Stadium I (Blutalkoholkonzentration (BAK) 0,2–2,0 ‰) kann 
es ab einer BAK von 0,2 ‰ zu ersten Enthemmungserschei-
nungen kommen, ab 0,3 ‰ ist die Reaktionszeit vermindert, ab 
0,8‰ das Gleichgewicht gestört. Im Stadium II (2,0 ‰–2,5 ‰) 
ist die Sprache verwaschen, der Gang unsicher, und es können 
Übelkeit, Erbrechen und Amnesien („Filmrisse“) auftreten. Im 
Stadium III (2,5 ‰–4,0 ‰) kann es zu Bewusstlosigkeit, Harn- 
und Stuhlinkontinenz kommen, wobei das Schmerzempfin-
den vermindert oder aufgehoben sein kann, im Stadium IV  
(> 4,0 ‰) zu Atemversagen und zum Tod. Dysarthrie und Am-
nesien können auch früher auftreten. Toleranz kann dazu füh-
ren, dass die Symptome erst bei höheren Promille-Zahlen ein-
treten. Bewusstlosigkeit in Verbindung mit Alkohol kann auch 
bei geringerer Promillezahl lebensgefährlich sein. 

Alkoholentzugssyndrome: Typische Symptome sind Zit-
tern, Schwitzen, Pulsschlag von >100/min, hoher Blutdruck, 
Unruhe, Angst und Schlafstörungen. Bei schweren Entzugs-
syndromen (Alkoholdelirien) kann es zusätzlich zu meist op-
tischen Halluzinationen und zu Krampfanfällen kommen. Al-
koholdelirien sind schwere, lebensgefährliche Krankheiten, die 
eine Krankenhausbehandlung zwingend erforderlich machen 
(APA, 2013, S. 499 ff.). 

Körperliche Alkoholfolgekrankheiten: Alkohol beein-
trächtigt die allgemeine körperliche Verfassung und schädigt 
zahlreiche Organe. Die betroffenen Personen klagen über einen 
schlechten körperlichen Allgemeinzustand, Appetitstörungen, 
Übelkeit, Erbrechen oder Durchfall, vermehrte Schweißnei-
gung, feuchte, kühle Hände und Füße, Schlafstörungen oder 
sexuelle Funktionsstörungen. Man sieht vielen Betroffenen an, 
dass sie vermehrt trinken. Die Gesichtshaut ist gerötet, die klei-
nen Blutgefäße in der Haut erweitert. 

Zu den geschädigten Organen gehören neben Gehirn und 
Nervensystem vor allem der Magen-Darm-Trakt (Zunge, 
Mundhöhle, Speicheldrüsen, Speiseröhre, Magen, Leber, 
Bauchspeicheldrüse), blutbildende Organe, Herz und Hoden. 
Alkoholkranke sind zudem anfälliger für Infekte. Wegen der 
mit der Erkrankung einhergehenden Aufmerksamkeits- und 
Konzentrationsstörungen besteht eine vermehrte Gefahr von 
Unfällen bei der Arbeit oder im Straßenverkehr. 

Psychische Alkoholfolgekrankheiten: Die alkoholindu-
zierte chronische Schädigung des Gehirns kann zu depressiven, 
bipolaren oder schizophrenieähnlichen Störungen führen. Zu-
sätzliche können neurokognitive Störungen aller Schweregrade 
auftreten, bis hin zu schweren Gedächtnisstörungen (Korsa-
kow-Syndrom) und Demenzen. 

Psychosoziale Folgen: Personen mit Störungen durch Alko-
hol fallen am Arbeitsplatz durch vermehrte Fehlzeiten auf, die 
mittel- und langfristig zum Arbeitsplatzverlust führen können. 
Familienkonflikte führen zu erhöhten Scheidungsraten. Sowohl 
Verkehrsdelikte als auch Aggressionsdelikte sind häufig (APA, 
2013, S. 496). Die Suizidgefahr ist bei Personen mit hohem Al-
koholkonsum erheblich erhöht (Isaacs et al, 2022).

Todesfälle: In Deutschland waren im Jahr 2016 4,0 % aller 
Todesfälle bei Frauen und 9,9 % aller Todesfälle bei Männern 
auf Alkoholkonsum zurückzuführen (GBD 2016 Alcohol Colla-
borators, 2018; John et al., 2022). Im DKFZ-Atlas (DKFZ, 2022, 
S. 5) wird die Zahl von 40.000 Todesfällen pro Jahr durch Al-
koholkonsum genannt. Insofern geht es bei der Behandlung 
von Personen mit Alkoholkonsumstörungen nicht selten um 
Leben und Tod, durch Vergiftungen, schwere körperliche und 
psychische Folgeerkrankungen oder durch Suizide (APA, 2013; 
Behr et al., 2020, S. 336 f.). 

2. Psychosoziale Beratung und Behandlung der  
 Alkoholkonsumstörung

2.1. Therapieziele in Bezug auf das Trinkverhalten
Das Ziel der Behandlung in Bezug auf das Trinkverhalten hängt 
von Trinkmenge und Trinkmuster ab. Bei riskantem Konsum 
und auch beim schädlichen Konsum ist die Reduktion des 
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Konsums ein durchaus realistisches Ziel. Die einfache Emp-
fehlung, weniger zu trinken, ist allerdings nicht ausreichend. 
Es zeigte sich, dass die betroffenen Personen einen bewussten 
und vorsichtigen Umgang mit Alkohol erst entwickeln müs-
sen (Hrobsky, 2023). 

Bei schwerer Alkoholkonsumstörung bzw. Alkoholabhän-
gigkeit gelingt die Rückkehr zu maßvollem, kontrolliertem 
Trinken nur selten. Das Craving, d. h. die ungenügende Fä-
higkeit, den Beginn des Konsums zu steuern und der Verlust 
der Kontrolle über die Trinkmenge und die Beendigung des 
Konsums sind, vor allem bei Betroffenen mit täglichem Alko-
holkonsum und einer langen Leidensgeschichte, lebenslang 
bestehende Symptome. Diese bilden sich in der Regel auch 
durch längere Abstinenz nicht zurück. Daraus leitet sich die 
lebenslange, vollständige Abstinenz für diese Personengruppe 
als wichtiger Zwischenschritt auf dem Weg zu einem stabilen, 
zufriedenen Leben ab (DGPPN & DG Sucht, 2020, S. 324 ff.). 

Körkel (2015) schlägt dagegen vor, es den Betroffenen unab-
hängig von der Schwere der Alkoholkonsumstörung zu über-
lassen, ob sie sich für kontrolliertes Trinken oder Abstinenz als 
Therapieziel entscheiden. Unter kontrolliertem Trinken versteht 
er einen Alkoholkonsum mit strengen Vorgaben zu Trinkzei-
ten und Trinkmengen. Diese Lösung sehen die meisten in der 
Suchttherapie tätigen Personen für die Mehrzahl der Betrof-
fenen als nicht geeignet an. Eine Rückkehr zum vorsichtigen 
kontrollierten Trinken gelingt wahrscheinlich vor allem bei 
Betroffenen mit schädlichem Gebrauch von Alkohol oder be-
ginnendem Verlust der Kontrolle über die Trinkmenge (Da-
vies, 1962; Polich et al., 1982; Penderey et al., 1982; Helzer et al., 
1985), wobei die Studienergebnisse hierzu inkonsistent sind 
(Körkel, 2015; Henssler et al., 2021). 

Abstinenz ist ein Ziel, das sich viele Betroffene, vor allem zu 
Beginn der Beratung oder Behandlung, nicht vorstellen kön-
nen. Insofern ist es nicht sinnvoll, die Bereitschaft zur langfris-
tigen oder gar lebenslangen Abstinenz als Voraussetzung für 
eine Behandlung oder als deren langfristiges Ziel vorzugeben. 
Bei den meisten Betroffenen entwickelt sich die Erkenntnis, 
dass Abstinenz im Vergleich zum kontrollierten Trinken in der 
Regel der leichtere und sicherere Weg zu einem zufriedenen 
Leben ist, nur langsam. Die meisten abstinent lebenden Men-
schen mit Alkoholabhängigkeit haben vorher versucht, mäßig 
zu trinken, und sind daran gescheitert. 

Bei lange und schwer erkrankten Betroffenen stellt sich die 
Situation anders dar, für viele dieser Personen ist ist eine lebens-
lange Abstinenz als Therapieziel unrealistisch. Für Personen, 
die bereits mehrere schwere Rückfälle hinter sich haben, kann 
es deshalb sinnvoll sein, eine Konsumreduktion zur Vermin-
derung der Folgekrankheiten vor allem über eine Reduktion 

der Dauer der einzelnen Konsumphasen anzustreben und bei 
Rückfällen zeitnah mit Entzugsbehandlungen zu beginnen. 

Dabei dürfen die beiden wichtigsten Therapieziele nicht aus 
den Augen verloren werden: Lebenserhaltung und Aufrechter-
halten eines langfristigen Angebots von Beratung, Behandlung 
und Selbsthilfe. Wenn Betroffene sterben oder den Prozess die 
Beratung oder Behandlung abbrechen, ist es nicht oder nicht 
mehr möglich, ihnen zu helfen. Zentrale Aufgabe helfender 
Personen aus allen Berufsgruppen ist es deshalb, die Betroffe-
nen bei allen Schweregraden von Substanzkonsumstörungen 
im therapeutischen Prozess zu halten oder ihnen eine Rück-
kehr in den therapeutischen Prozess zu ermöglichen, solange 
dies erforderlich ist. Sie sollten dabei bereit sein, zu akzeptie-
ren, dass manche Betroffene kein Leben ohne Alkoholkonsum 
führen wollen. Die Bereitschaft zur Abstinenz lässt sich nicht 
erzwingen, und es wäre nicht personzentriert, diesbezüglich 
Druck auf betroffene Personen auszuüben. Der Druck sollte 
von den Tatsachen ausgehen und nicht von helfenden Personen. 

2.2. Phasen der Therapie

Die Behandlung Suchtkranker nach der Diagnose wird übli-
cherweise in vier Phasen gegliedert, die Motivationsphase, die 
Phase des körperlichen Entzugs, die Entwöhnungsphase und 
die Nachsorgephase. Bei den Phasen handelt es sich nicht um 
abgeschlossene Zeiträume, sondern um Prozesse, die ineinan-
der übergehen. Gerade der Prozess der Motivation ist zu jedem 
Zeitpunkt der Behandlung bedeutsam. Die Motivation unter-
liegt meist Schwankungen, und muss immer wieder neu erar-
beitet werden (s. Abschnitt 3.4.). 

Die Motivationsphase ist eine entscheidende Phase der The-
rapie. In dieser Phase der Behandlung werden die Weichen für 
den weiteren Verlauf der Therapie gestellt, denn es geht um die 
Frage, ob die Betroffenen Personen in der Lage und bereit sind, 
ihren Alkoholkonsum in Frage zu stellen. In dieser Phase sind 
die meisten Betroffenen ambivalent. 

Der körperliche Entzug erfolgt in der Regel durch sofortiges 
Absetzen des Alkohols und Gabe von beruhigenden, schlafan-
stoßenden und antiepileptisch wirkenden Medikamenten. Ein 

„kalter“ Entzug mit sofortiger Beendigung des Trinkens ohne 
medikamentöse Behandlung kann lebensgefährlich sein, vor 
allem bei Betroffenen mit lange bestehendem, hohem Konsum. 
Bei manchen Betroffenen ist ein ambulanter Entzug möglich. 
Dieser sollte allerdings gut vorbereitet werden und, wie jeder 
Entzug, unter ärztlicher Aufsicht erfolgen. 

Eine qualifizierte Entzugsbehandlung umfasst neben dem 
Entzug psychotherapeutische und weitere psychosoziale Hilfen. 
Die Betroffenen werden motiviert, Hilfe anzunehmen, Kontakte 
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in das regionale Hilfesystem werden geknüpft, am besten wer-
den sie in weiterführende Behandlungen vermittelt. 

Die Entwöhnungsphase kann ambulant, teilstationär oder 
stationär durchgeführt werden und ist in Deutschland eine 
Maßnahme der medizinischen Rehabilitation. Vorrangiges Ziel 
der Psychotherapie in dieser Phase ist es, die Fähigkeit zur zu-
friedenen Abstinenz weiter zu fördern und die Betroffenen zu 
unterstützen, diese auch in die Tat umzusetzen. Die Beratung 
und Behandlung in der Nachsorgephase umfasst Hilfen beim 
Wiedereintritt in den Alltag, die je nach körperlicher Gesund-
heit, finanziellen Möglichkeiten sowie der Situation in Familie, 
Beruf und Freizeit sehr unterschiedlich gestaltet werden müs-
sen. Zudem stehen alle Betroffenen jedoch vor der Frage, wie 
sie das Ziel der Abstinenz im Alltag erreichen wollen, wie sie 
mit anderen Menschen über ihren früheren und ihren jetzigen 
Umgang mit Alkohol sprechen sollen, und mit welchen Reak-
tionen sie dabei konfrontiert werden. 

In der aktuellen S3-Leitlinie (DGPPN & DG Sucht, 2020,  
S. 324 ff.) werden Entwöhnungsphase und Nachsorgephase 
unter dem Begriff der Postakutbehandlung zusammengefasst. 

2.3. Versorgungsorganisation

Das Versorgungssystem für Menschen mit alkoholbezogenen 
Störungen in Deutschland, Österreich und der Schweiz um-
fasst spezielle Systeme der Suchtberatung, der Suchtselbsthilfe, 
der suchtmedizinischen Behandlung und der Rehabilitation. 
Wichtige Versorgungsaufgaben übernehmen auch niedergelas-
sene Ärztinnen und Ärzte, Altenhilfe, Jugendhilfe, Wohnungs-
losenhilfe oder Arbeitslosenhilfe. Substanzkonsumstörungen 
erschweren häufig die Suche nach ambulanten Psychotherapie-
plätzen. Eine genaue Darstellung der Versorgungsagebote in 
Deutschland findet sich auf der Website der DHS (https://www.
dhs.de/suchthilfe) und in der Dokumentation der DHS zur Ver-
sorgung von Menschen mit Suchtproblemen in Deutschland 
(DHS, 2019, DGPPN, DG Sucht, 2020, S. 371 ff.). Spezialisierte 
Einrichtungen sind ambulante Beratungs- und Behandlungs-
stellen für suchtkranke und suchtgefährdete Menschen, Sucht-
kliniken und Suchtabteilungen der Kliniken für Psychiatrie 
und Psychotherapie sowie Suchtfachkliniken und Einrichtun-
gen der teilstationären und ambulanten Rehabilitation (https://
www.dhs.de/suchthilfe). In Deutschland ist die stationäre Post-
akutbehandlung der Alkoholabhängigkeit eine Maßnahme der 
Medizinischen Rehabilitation, während der körperliche Ent-
zug und die Behandlung von Alkoholfolgeerkrankungen eine 
Krankenkassenleistung darstellen. Der Übergang zwischen den 
Versorgungs-Systemen ist für Betroffene nicht einfach und oft 
mit Wartezeiten verbunden.

Betroffene Personen benötigen in der Regel Unterstützung 
bei der Einleitung psychosozialer Hilfen. Dazu zählen bei-
spielsweise: 
• Vermittlung und Einleitung einer körperlichen Entzugsbe-

handlung, 
• Beratung bei der Suche nach einer passenden Entwöhnungs-

behandlung, 
• Informationen über die lokal und regional verfügbaren 

Selbsthilfemöglichkeiten, 
• Beratung über den Umgang mit dem Arbeitgeber, 
• gegebenenfalls Herstellen von Kontakten zur Schuldner-

beratung 
• sowie die Klärung der Notwendigkeit weiterer Hilfen. 
Diese Aufgaben werden in Deutschland von Suchtberatungs-
stellen übernommen.1 

2.4.  Ein Personzentriertes Modell der Entwicklung  
 von Alkoholkonsumstörungen

2.4.1. Der Inkongruenzbegriff – Ein allgemeines Modell 
der Persönlichkeitsentwicklung und der Entstehung 
psychischer Probleme und Störungen

Carl Rogers fasste im Jahr 1959 seine schon vorher skizzier-
ten Gedanken zur Entwicklung der menschlichen Persönlich-
keit zusammen. Er postulierte dazu ein einziges Grundmotiv 
menschlichen Handelns, die „aktualisierende Tendenz“. Hier-
unter verstand er die generelle Tendenz des Organismus, sich 
so zu verhalten, dass er existieren und wachsen kann.2 Wenn 
der Mensch lernt, seine eigene Person und ihre Beziehungen 
zu anderen Menschen oder Dingen bewusst wahrzunehmen, 
beginnt die aktualisierende Tendenz auch, die eigene Persön-
lichkeit, das Selbst, einzubeziehen.3 Damit entsteht auch das 
Bedürfnis nach unbedingter, d. h. nicht an bestimmte Bedin-
gungen geknüpfter positiver Wertschätzung durch wichtige Be-
zugspersonen.4 Wenn er diese positive Wertschätzung erfährt, 
wird er lernen, sich selbst als Person uneingeschränkt anzu-
nehmen und sein Erleben und Verhalten auf der Grundlage 

1 https://www.dhs.de/suchthilfe/suchtberatung 
2 Actualizing tendency. “This is the inherent tendency of the organism 

to develop all its capacities in ways which serve to maintain or enhance 
the organism …” “It should be noted that this basic actualizing ten-
dency is the only motive which is postulated in this theoretical system.”  
(Rogers, 1959, S. 196)

3 Tendency toward self-actualization. “Following the development of the 
self-structure, this general tendency toward actualization expresses it-
self also in the actualization of that portion of the experience of the or-
ganism which is symbolized in the self.” (Rogers, 1959, S. 196)

4 The Need for Positive Regard. “As the awareness of self emerges, the 
individual develops a need for positive regard. This need is universal 
in human beings, and in the individual, is pervasive.“ (Rogers, 1959,  
S. 223):
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seiner aktualisierenden Tendenz zu bewerten. Rogers spricht 
in diesem Zusammenhang vom organismischen Bewertungs-
prozess. Selbst und Erfahrung stimmen überein.

Aus dieser Theorie der Persönlichkeitsentwicklung leitete 
Rogers eine Theorie zur Entstehung psychischer Probleme ab. 
Die Erfahrung mangelnder Akzeptanz durch Andere führt zur 
Selbstakzeptanz mit Vorbedingungen („Ich bin nur in Ordnung, 
wenn …“). Vor diesen Aspekten der eigenen Person wird eine 
Person dann ihre Augen verschließen. Dadurch können be-
stimmte Erfahrungen nicht in das Bewusstsein gelangen und 
in das Selbst integriert werden. Selbst und Erfahrung sind dann 
nicht mehr in Übereinstimmung. Diese mangelnde Überein-
stimmung bezeichnete Rogers als Inkongruenz (Luderer, 2022).

Die meisten Menschen haben in ihrem Leben in irgendei-
ner Form und Intensität Wertbedingungen erlebt, insofern sind 
diese eine wichtige Quelle des Inkongruenzerlebens. Gerd-Wal-
ter Speierer stellte sich als erster die Frage, ob es außer Wert-
bedingungen auch andere Quellen des Inkongruenzerlebens 
geben könnte, z. B. andere psychologische, aber auch soziale 
oder biologische Faktoren. In seinen Arbeiten zum Differenti-
ellen Inkongruenzmodell (Speierer, 1994, 2013) schlug er eine 
Erweiterung des Inkongruenzbegriffs vor, die ein besseres per-
sonzentriertes Verständnis vieler Störungen erlaubt. Er unter-
scheidet drei Gruppen von Inkongruenzquellen: 
1.  Die von Rogers beschriebenen sozialkommunikativen In-

kongruenzquellen durch Wertbedingungen, 
2.  die lebensereignisbedingten Inkongruenzquellen (Speierer, 

1994, S. 58 f.) durch spätere Belastungen und Traumata, die 
sich nicht in Wertbedingungen äußern, oder für die der Be-
griff der Wertbedingung zu schwach ist und 

3.  dispositionelle Inkongruenzquellen, womit biologisch 
vorgegebene Veranlagungen gemeint sind (Speierer, 1994,  
S. 54 ff.). Oft liegt eine Kombination unterschiedlicher In-
kongruenzquellen vor. 

Bensel (2003) beschrieb in einem Beitrag zur personzentrier-
ten Psychotherapie bei Personen mit Alkoholabhängigkeit eine 
Gruppe von inneren Widersprüchen, die als Folge des Konsums 
auftreten und bezeichnete diese als sekundäre Inkongruen-
zen. Innere Widersprüche, die als mögliche (Teil)ursachen des 
Trinkens in Frage kommen, nannte er primäre Inkongruenzen  
(s. hierzu auch Bensel, 2010; Bensel, 2012; Behr et al., 2020;  
Luderer, 2020; Luderer, 2022; Hrobsky, 2023).5 

5 Swildens hatte die Begriffe der primären und sekundären Inkongruenz 
erstmals 1991 verwendet, allerdings in einer völlig anderen Bedeutung. 
Primäre Inkongruenzen sind bei ihm internalisierte Widersprüche, die 
als Folge von Belastungen und Traumata in der frühen Kindheit auftre-
ten, sekundäre Inkongruenzen entstehen in späteren Lebensabschnit-
ten (Swildens, 1991).

2.4.2. Inkongruenzen bei Personen mit Alkoholkonsum-
störungen

Bei der Entwicklung von Inkongruenzerleben spielt der Alko-
hol eine doppelte Rolle. Zum einen überdeckt er die vor Be-
ginn des Trinkens entstandenen Inkongruenzquellen und ver-
hindert das Erleben von Inkongruenzen (Speierer, 2012; S. 107, 
Bensel, 2003, 2010, 2012; Hrobsky, 2023), zum anderen entste-
hen durch psychosoziale und körperliche Folgen des Trinkens 
innere Widersprüche, deren Erleben wiederum durch Alkohol 
überdeckt werden kann. Die Tendenz vieler Betroffener, das 
Erleben von Inkongruenzen durch Konsum zu vermeiden und 
aktiv zu überdecken, bestimmt deren Leben über lange Zeit. 
Sie versuchen, wie oben ausgeführt, vor sich und anderen ein 
Selbstbild aufrechtzuerhalten, das sich in den Worten „Eigent-
lich ist alles noch in Ordnung“ zusammenfassen lässt. Je länger 
die betroffene Person dieses Bild aufrechterhält, umso länger 
trinkt sie, umso schwerer sind die körperlichen und psychi-
schen Folgen. Auf der anderen Seite können viele Betroffene 
nicht dauerhaft die Augen vor den negativen Folgen ihres Kon-
sums verschließen. Ein zentrales Ziel personzentrierter Bera-
tungen und Behandlungen ist es, diese Widersprüche bewusst 
zu machen, indem die beratende oder behandelnde Person In-
kongruenzen anspricht und gemeinsam mit der betroffenen 
Person herausarbeitet (Fiedler, 1998): (1) Das Erleben von Ent-
zugssymptomen wie Zittern, Übelkeit, Niedergeschlagenheit, 
sowie das Auftreten von körperlichen Folgekrankheiten wie 
Leberschaden oder Polyneuropathie kollidiert mit dem An-
spruch der Person nach körperlichem Wohlbefinden. (2) Der 
störungsbedingt immer wieder erlebte Verlust der Selbstkont-
rolle ist kränkend und widerspricht dem im Selbstkonzept ver-
ankerten Bedürfnis nach Selbstbestimmung und Autonomie. 
(3) Die sozialen Folgen, z. B. Schulden, Verlust des Arbeitsplat-
zes oder familiäre Konflikte kontrastieren mit dem Selbstbild, 
ein guter Ehemann, Vater und Mitarbeiter, oder eine gute Mut-
ter, Ehefrau und im Beruf kompetent und anerkannt zu sein. 

Diese sekundären Inkongruenzen sind für betroffene Per-
sonen häufig ein Anlass, wieder zu konsumieren, um die ne-
gativen Gedanken und Gefühle zu überdecken. Der Teufels-
kreis der Abhängigkeit kann sich auf diese Weise fortsetzen. 

Zusammenfassend ist das Inkongruenzerleben von Perso-
nen mit Alkoholkonsumstörungen durch folgende Charakte-
ristika gekennzeichnet: 
• Frühe sozialkommunikative Inkongruenzquellen in Form 

eines von Bezugspersonen durch Beispiel vermittelten un-
vorsichtigem Umgang mit Alkohol 

• Belastungen und Traumata in Kindheit und Jugend als le-
bensereignisbedingte Inkongruenzquellen, 

• biologische Inkongruenzquellen durch genetisch erhöhtes 
Risiko der Entwicklung einer Alkoholkonsumstörung, 
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• Entstehen sekundärer Inkongruenzen als Folge des Kon-
sums von Alkohol und anderen Substanzen

• Versuche, diese Inkongruenzen möglichst nicht wahrzuneh-
men und durch weiteren Substanzkonsum zu überdecken. 

2.4.3. Unterschiede zwischen biopsychosozialen Krank-
heitsmodell und Inkongruenzkonzept

Das biopsychosoziale Krankheitsmodell beschreibt die Entste-
hung psychischer Störungen von außen. Das personzentrierte 
Modell der Inkongruenz hingegen lenkt den Blick auf das, was 
in der betroffenen Person geschieht. Wir erfahren von ihm, 
wie Betroffene innere Widersprüche, die Rogers „Inkongru-
enzen“ nennt, zunächst als diffuse Bedrohung erleben, und 
wie sich Inkongruenzen auflösen können, wenn die Betroffe-
nen das erfahren, was ihnen früher gefehlt hat: von kongruen-
ten Beziehungspersonen empathisch verstanden und vor allem 
ohne Vorbedingungen als Person angenommen zu werden. Ur-
sprünglich war das von Rogers (1959) entwickelte Modell eine 
rein psychologische Theorie. Um mit dem biopsychosozialen 
Modell kompatibel zu werden, musste es um die biologische 
und die soziale Komponente erweitert werden. 

Für das Erleben einer Störung sind jedoch nicht nur die 
möglichen Ursachen, sondern auch die Folgen der Störung be-
deutsam. Deshalb ist es erforderlich, auch diese in Form der 
sekundären Inkongruenz in das personzentrierte Inkongru-
enzmodell einzubeziehen (Bensel, 2003; Luderer, 2020, 2022). 

3. Personzentrierte Therapie  
der Alkoholkonsumstörung 

3.1.  Beziehungsaufbau und Motivation: Das Motivational 
 Interviewing

Das in Abschnitt 1.1.5 angesprochene Phasenmodell der Mo-
tivation nach Prochaska & DiClemente (1982) trifft Aussagen 
zum Ablauf des Motivationsprozesses, sagt aber wenig über 
Möglichkeiten, ihn zu unterstützen. Mit dieser Frage setzt sich 
das Motivational Interviewing (Miller & Rose 2009; Miller & 
Moyers, 2017) auseinander, ein Ansatz der Beratung und Be-
handlung, der in den frühen 1980er Jahren entstand. 

Der amerikanische Psychologe William R. Miller bildete 
im Rahmen der Vorbereitung einer Studie über Verhaltens-
therapie bei Problemtrinkern neun Berater in der Technik des 
Selbstkontrolltrainings und in der Umsetzung von Empathie im 
Sinne von Rogers (1957, 1959) aus. Bei der Studie selbst schätz-
ten drei Supervisoren sowohl die Empathie als auch die Qua-
lität der Vermittlung der Selbstkontrolltechniken ein (Miller, 
Taylor & West, 1980). Zur Überraschung der Forschenden war 

die Verwirklichung der Empathie für das Therapieergebnis we-
sentlich bedeutsamer als die Umsetzung der verhaltensthera-
peutischen Technik. Die Unterschiede blieben auch zwei Jahre 
nach Therapiebeginn stabil (Miller & Baca, 1983). 

Bei einem Seminar über verhaltenstherapeutische Techni-
ken mit jungen Psychologinnen und Psychologen in Norwe-
gen fiel den Teilnehmenden auf, dass Miller sich in Rollenspie-
len völlig anders verhielt als sie es erwartet hatten. Daraufhin 
begann Miller, ein neues Konzept der Gesprächsführung zu 
formulieren, das so anders war als das, was er bisher gelehrt 
hatte. Der zentrale Unterschied war die Empathie, die er im 
Gespräch mit Betroffenen sowohl dem „change talk“, dem von 
der betroffenen Person formuliertem Wunsch nach Verände-
rung als auch dem „sustain talk“, dem Wunsch nach Bewah-
ren des Bestehenden entgegenbrachte. 

Zu dieser Zeit war ein harter, konfrontierender Umgang mit 
Alkoholkranken üblich, in dem die beratenden und behandeln-
den Personen dem „sustain talk“ argumentativ widersprachen. 
Miller konnte jedoch zeigen, dass der „sustain talk“ sich ab-
schwächte und der „change talk“ sich verstärkte, wenn er nicht 
aktiv in den Entscheidungsprozess der betroffenen Person ein-
griff. Miller bezeichnete das von ihm erstmals 1983 beschrie-
bene Vorgehen des Motivational Interviewing als „empathic 
person-centered style“. Er bezog sich dabei auf zwei sozialpsy-
chologische Modelle, die Theorie der kognitiven Dissonanz 
(Festinger, 1957) und die Theorie der Selbstwahrnehmung (Bem, 
1967, 1972) und nur ein psychotherapeutisches Modell, die von 
Rogers (1957) formulierten „notwendigen und hinreichenden 
Bedingungen“ der Veränderung durch Psychotherapie. 

Grundlegende Prinzipien des MI sind (Miller& Rose, 2009): 
• Empathie zeigen: Eine wesentliche Aufgabe der beratenden 

oder behandelnden Personen besteht darin, bei den betrof-
fenen Personen vor allem die Ambivalenz und die Tendenz 
zur Selbstrechtfertigung zu verstehen und zu akzeptieren. 

• Diskrepanzen herausarbeiten: Alkoholkranke deuten innere 
Widersprüche (Inkongruenzen oder Diskrepanzen) im Ge-
spräch meist nur ganz kurz an. Aufgabe der psychosozialen 
Fachkraft ist es dann, diese im Gespräch aufzugreifen und 
weiterzuentwickeln, ohne die betroffene Person durch eine 
Art Beweisführung in die Enge zu treiben. 

• Mit Widerstand flexibel umgehen: Psychosoziale Fachkräfte 
sollen Ambivalenz und Widerstand als Symptom der Er-
krankung betrachten und diesen Verhaltensweisen empa-
thisch begegnen. 

• Selbstwirksamkeit stärken: Zuversicht vermitteln, dass Ver-
änderungen möglich sind. 

1989 traf Miller in Australien Stephen Rollnick, der mit Miller 
das erste Lehrbuch des MI veröffentlichte (Miller & Rollnick, 
1991) und sich für eine Erweiterung der Anwendungsfelder 
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einsetzte. Seitdem wird MI bei den unterschiedlichsten psy-
chischen Problemen und Störungen und bei der Behandlung 
chronischer körperlicher Erkrankungen eingesetzt, z. B. bei der 
Rehabilitation von Herz- und Gefäßerkrankungen, der Diabe-
tesbehandlung oder bei der Betreuung von Betroffenen mit Blu-
thochdruck. Auch außerhalb des Bereichs der Suchtbehandlung 
zeigte sich eine Synergie von MI und anderen Interventionen 
(Miller & Rose, 2009). 

3.2.  Inkongruenzen im Motivational Interviewing –  
 der Begriff der Diskrepanzen

Das Ansprechen von Inkongruenzen ist ein wichtiger Bestand-
teil der personzentrierten Beratung und Therapie. Das Moti-
vational Interviewing verwendet an Stelle des Inkongruenzbe-
griffs den Begriff der Diskrepanzen (Miller & Rollnick, 2015, 
S. 285 ff.) und meint damit alle internalisierten Widersprüche 
aufgrund der Kluft zwischen dem gegenwärtigen und einem 
erstrebten Zustand. Insofern stellt sich im MI nicht die Frage, 
wie Diskrepanzen im Verlauf der menschlichen Entwicklung 
entstehen. Im MI geht es darum, Diskrepanzen zu erkennen, 
sie gemeinsam mit der betroffenen Person zu entdecken, anzu-
sprechen und herauszuarbeiten („develop dicrepancies“, Mil-
ler & Rose, 2009). 

Herausarbeiten von Diskrepanzen: Im Kapitel über das 
Herausarbeiten von Diskrepanzen (Miller & Rollnick, 2015,  
S. 285 ff.) führen die Autoren Beispiele für innere Widersprü-
che auf, die ausschließlich sekundären Inkongruenzen entspre-
chen, d. h. Folgen gesundheitsschädigenden Verhaltens. Die 
meisten Beispiele beziehen sich auf die Folgen des Alkohol-
konsums. Diese Inhalte spielen bei allen Substanzkonsumstö-
rungen und auch bei den nicht stoffgebundenen Süchten eine 
wichtige Rolle, vor allem in der Motivationsphase der Behand-
lung. Da das MI sich, wie oben erwähnt, als Kurzintervention 
versteht, ist es durchaus sinnvoll und nachvollziehbar, dass es 
sich überwiegend auf sekundäre Inkongruenzen konzentriert. 
Personen mit Substanzstörungen stellen sich die Frage, ob sie 
ihren Konsum ändern sollen, immer vor dem Hintergrund 
der Konsumfolgen. 

Natürlich spielen auch primäre Inkongruenzen bei Alkohol-
konsumstörungen eine bedeutsame Rolle, gerade bei Betrof-
fenen mit schweren Belastungen und Traumata in der Vorge-
schichte. In späteren Phasen der Therapie haben Betroffene in 
der Regel das Bedürfnis, sich auch mit der Frage zu beschäf-
tigen, wie sie in den Konsum hineingeraten sind, und welche 
Rolle dabei ihr Leben vor dem Konsum spielt. In der person-
zentrierten Beratung und Therapie ist es deshalb wichtig, beide 
Bereiche im Blick zu behalten. 

Die Formulierung „Veränderung ist nur dann möglich, wenn 
die Menschen spüren, dass sie so akzeptiert werden, wie sie 
sind.“ (Miller & Rollnick, 2015, S. 289) macht die personzen-
trierte Verwurzelung des MI deutlich. Miller und Rose (2009) 
prägten hierfür die Bezeichnung „MI Spirit“. 

3.3.  Erweiterung des Spektrums der Interventionen

Inzwischen erweiterten Miller, Rollnick und andere im Bereich 
des MI tätige Personen das Spektrum der Interventionen. Alle 
Interventionen ordneten sie vier Prozessen zu: Beziehungsauf-
bau, Fokussierung, Evokation und Planung (Miller & Rollnick, 
2013, 2015). Der Beziehungsaufbau legt das zwischenmensch-
liche Fundament für den weiteren Prozess, in dem sich die be-
troffenen Personen als aktiv Teilnehmende erleben sollen. Vor-
aussetzung dafür sind Empathie und Akzeptanz der helfenden 
Person, bei der Motivation vor allem gegenüber der Ambivalenz 
der Betroffenen und ihrer Tendenz zur Selbstrechtfertigung. 
Fokussierung bedeutet die Suche nach gemeinsamen Zielen. 
Der erste Schritt dieser Suche ist es, die Ziele der betroffenen 
Person nachzuvollziehen und darüber mit ihr ins Gespräch zu 
kommen. Die Evokation, d. h. der Prozess der Auseinander-
setzung mit der Ambivalenz ist der Kern des MI. Bei dieser 
spielt das Herausarbeiten von Diskrepanzen, d. h. das Anspre-
chen von Inkongruenzen, eine entscheidende Rolle. Alle ande-
ren Aspekte der Evokation – das Akzeptieren von Ambivalenz, 
das Fördern von change talk und das Bewahren einer neutralen 
Haltung – bereiten das Herausarbeiten von Diskrepanzen bzw. 
Inkongruenzen vor. Der Prozess der Planung dient der Vorbe-
reitung von Veränderungen, die auf keinen Fall zu früh begin-
nen sollten. Den Weg einer Veränderung können betroffene 
und helfende Person erst planen, wenn sich die betroffene Per-
son für ein bestimmtes Ziel entschieden hat. 

Bei allen Prozessen spielen fünf Kernkompetenzen eine ent-
scheidende Rolle: Offene Fragen stellen, würdigen, reflektieren, 
zusammenfassen sowie Informationen geben und Ratschläge 
erteilen (Miller & Rollnick, 2015, S. 51 ff.). Würdigen, Reflek-
tieren und Zusammenfassen können als Teilaspekte empathi-
scher Reaktionen verstanden werden. Informationen geben und 
Ratschläge erteilen werden im MI als Interventionen verstan-
den, die nicht lenkend, sondern unterstützend sind. Sie dürfen 
im MI erst dann eingesetzt werden, wenn die jeweils helfende 
Person weiß, dass diese von der jeweils betroffenen Person ge-
wünscht werden (Miller & Rollnick, 2015). 

Die 4. Auflage des Buchs (Miller & Rollnick, 2023) wurde 
umbenannt und heißt jetzt „Motivational Interviewing – Hel-
ping people change and grow“. Der Text wurde völlig neu ge-
schrieben, die Beschreibung wurde übersichtlicher gestaltet, 
die Elemente des MI blieben die gleichen. Erweitert wurde 
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das Spektrum der Indikationen, das jetzt unter anderem all-
gemeine Gesundheitsversorgung, Bildungswesen, Coaching 
und Management umfasst. Vor allem soll der Einsatz von MI 
bei allen Indikationen den gesamten therapeutischen Prozess 
umfassen, nicht nur die ersten Schritte der Therapie (Brown 
& Miller, 1993; Bien, Miller & Boroughs, 1993).

Die folgende Fallvignette soll das personzentrierte Vorge-
hen beim ersten Kontakt mit einer betroffenen Person erläu-
tern. Die geschilderte Situation ist ausgesprochen typisch: ein 
Mann verbringt eine Nacht wegen einer Alkoholintoxikation 
in einem Krankenhaus, es ist offensichtlich, dass bei ihm al-
koholbedingte Probleme bestehen. Die vorgeschlagenen ver-
balen Interventionen sind selbstverständlich nur eine von vie-
len möglichen Varianten. 

Fallvignette
Ein 45-jähriger Fliesenleger, der wegen einer Alkoholvergif-
tung eine Nacht im örtlichen Krankenhaus behandelt werden 
musste, kommt am folgenden Tag nach entsprechendem Rat 
der behandelnden Ärztin und des Sozialdiensts in die Sucht-
beratungsstelle. Er berichtet: 

„Gut, ich gebe zu, an diesem Abend war es zu viel. Aber das Gerede 
wegen dem Alkohol kann ich trotzdem nicht mehr hören. Mein Chef 

– eigentlich ist er ja ganz in Ordnung – hat mir auch schon gesagt, ich 
bin ein Alkoholiker und ich muss eine Therapie machen, ansonsten 
wirft er mich raus. Ich weiß nicht, ich halte das alles für völlig über-
trieben. Gut, es stimmt, in letzter Zeit war es vielleicht etwas viel, und 
ich zittere etwas am Morgen, aber das ist doch kein Drama. Wenn 
ich eine Flasche Bier trinke, bin ich wieder fit, und ich bin ein guter 
Arbeiter, das hat er auch gesagt. Meine Frau sagt zwar auch, dass ich 
zu viel trinke, aber die regt sich sowieso wegen jedem Dreck auf.“ 
(Behr et al., 2020, S. 331 f.).

A. Beziehungsaufbau: Ambivalenzen ansprechen
 Mögliche Gesprächseröffnung: Das Gefühl, dass alle maß-

los übertreiben
 Die Situation zusammenfassen 
 „Wenn ich das, was geschehen ist, richtig verstanden habe, 

kommen Sie gerade aus dem Krankenhaus. Sie sind dort be-
handelt worden, weil sie gestern zu viel getrunken haben, 
und die Mitarbeitenden dort haben Ihnen geraten, hierher 
zu kommen. Jetzt geht es Ihnen wieder gut, Sie sind hier in 
der Suchtberatungsstelle, und Sie wissen nicht so recht, was 
Sie hier sollen. Habe ich das richtig verstanden?

 Das Gefühl ansprechen, dass Andere die Situation viel 
ernster sehen als die betroffene Person. 

 „Alle sprechen vom Alkohol, und eigentlich haben Sie das 
Gefühl, dass die ganze Aufregung überzogen ist?“

B.  Fokussierung
 Ambivalenzen unmittelbar benennen
 „Einerseits werden Sie gerade von mehreren Seiten mit 

Ihrem Trinkverhalten konfrontiert, andererseits sind Sie 
darüber genervt.“

C. Evokation (Auseinandersetzung mit der Ambivalenz)
 Einzelne Diskrepanzen (Inkongruenzen) ansprechen, 

Antworten der betroffenen Person abwarten und darauf 
empathisch reagieren, aber auf keinen Fall ihre Aussagen 
inhaltlich bestätigen:

„Ihren Worten entnehme ich, dass es gestern dann doch zu 
viel war.“ Mögliche Ergänzungsfrage: „Wissen Sie, wie Sie 
ins Krankenhaus gekommen sind? Erinnern Sie sich, wie 
es Ihnen dort gegangen ist?“

„So ganz wohl fühlen Sie sich körperlich nicht. Zittern am 
Morgen ist ja nicht so angenehm?“
„Ihr Chef, sagen Sie, ist eigentlich in Ordnung. Und auch er 
macht sich Sorgen um Sie?“
Diskrepanzen zusammenfassen

„Ich höre von Ihnen, dass es derzeit in drei wichtigen Berei-
chen Ihres Lebens nicht wirklich rund läuft. Da sind die un-
angenehmen körperlichen Erfahrungen, die Sie machen. Sie 
waren eine Nacht wegen einer Alkoholvergiftung im Kran-
kenhaus, Ihr Chef droht Ihnen die Kündigung an und Ihre 
Frau ist häufig ungehalten. Da stehen Sie ja von vielen Sei-
ten gehörig unter Druck. Gleichzeitig möchten Sie aber den 
Alkoholkonsum erst einmal nicht verändern. Ich überlege, 
wie ich Ihnen helfen kann, auch um erst einmal etwas von 
dem Druck herauszunehmen. Das ist ja gerade alles sehr 
belastend für Sie. 
Informationen zur Diagnose anbieten

„An meinen Fragen merken Sie ja, dass ich mir, genau wie 
Ihr Chef, Sorgen um Sie mache. Ich frage mich, ob es Ihnen 
helfen würde, wenn ich aus meiner Sicht als Suchtberater 
versuche, Ihre Erfahrungen mit dem Alkohol einzuordnen?“
Bei entsprechender Zustimmung: „Sollen wir uns einmal 
den Befundbericht des Krankenhauses anschauen?“ Wenn 
er damit einverstanden ist und den Bericht gelesen hat: „ 
Haben Sie Fragen zu dem was die Ärztin da geschrieben hat?“ 

D. Planung:
Informationen zur Therapie anbieten (nicht zu früh)

„Ich überlege mir, was Ihnen in der aktuellen Situation hel-
fen könnte. Es gibt eine Reihe von Hilfsangeboten, die ich 
Ihnen gerne erst einmal vorstellen kann.
Bei Zustimmung: Soll ich Ihnen erläutern, welche Möglich-
keiten ich für Sie sehe?
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3.4.  Das motivational Interviewing als wirksamste  
 psychosoziale Einzelmaßnahme

Gerade im Rahmen psychosozialer Behandlungen der Alko-
holabhängigkeit ist es wichtig, Krankheitseinsicht und Moti-
vation nicht nur zu Beginn, sondern auch im Verlauf der The-
rapie immer wieder zum Thema zu machen, in Erinnerung zu 
rufen, zu fördern und zu erhalten. Im Rahmen der Gesamtbe-
handlung – und nicht nur in der Motivationsphase – ist MI die 
wirksamste psychotherapeutische Einzelmaßnahme, d. h. die 
Einzelmaßnahme mit dem höchsten Evidenzgrad (DGPPN & 
DG Sucht, 2020, S. 340 ff.). Deshalb wird der Einsatz des MI 
in allen nationalen und internationalen Leitlinien empfohlen. 

3.5. Inhalte beratender oder therapeutischer Gespräche

Bei der Beratung und Behandlung von Personen mit Alkohol-
konsumstörungen müssen helfende Personen mit Verhaltens-
weisen rechnen, die den Aufbau einer förderlichen Beziehung 
erschweren: Misstrauen, Ambivalenz, Selbstüberschätzung und 
Selbstrechtfertigung. Immer wiederkehrende Inhalte beraten-
der und therapeutischer Gespräche sind Schuld- und Schamge-
fühle sowie die selbstkritische Auseinandersetzung mit dem ei-
genen Handeln (sekundäre Inkongruenzen), die Funktionalität 
des Alkohols (primäre Inkongruenzen) und der Umgang mit 
Rückfällen (Behr et al, 2020, S. 343 ff.; Fiedler, 2012; Finke, 2012). 

3.5.1. Misstrauen gegenüber helfenden Personen
Es ist nicht selbstverständlich, dass Suchtkranke den beraten-
den und behandelnden Fachkräften einen Vertrauensvorschuss 
entgegenbringen. In der Regel müssen sich diese das Vertrauen 
der Betroffenen erarbeiten. Vor allem zu Beginn der Beratung 
oder Behandlung müssen sie damit rechnen, dass diese ihre 
Lage nicht wahrhaben wollen, sich schämen oder aus ande-
ren Gründen nicht die ganze Wahrheit erzählen. Psychosoziale 
Fachkräfte werden nicht von vorneherein als Verbündete an-
gesehen, sondern manchmal auch als Gegner (Beck et al., 1993,  
S. 54 ff.). Zur Empathie und Akzeptanz beim Beziehungsauf-
bau gehört deshalb die Fähigkeit, Misstrauen von Seiten der Be-
troffenen nicht als Angriff auf die eigene Person zu verstehen. 

Oft versuchen Betroffene, den eigenen Alkoholkonsum zu 
verbergen, vor allem bei Rückfällen. Wenn dies nicht möglich 
ist, versprechen sie Besserung, die aber nicht eintritt. Empa-
thie und Akzeptanz bedeuten, diese Verhaltensweisen klar zu 
benennen, ohne sie den Betroffenen vorzuwerfen. 

3.5.2. Selbstüberschätzung
Viele Betroffene fassen den Entschluss, mit dem Trinken auf-
zuhören und erklären, so schwer könne das doch nicht sein. 

In der Regel unterliegen sie damit einem Irrtum. Empathie 
bedeutet in diesem Zusammenhang, sie in diesem Irrtum zu 
begleiten und nicht durch drängende Überzeugungsversuche 
Brücken abzubrechen. 

3.5.3. Selbstrechtfertigung
Manche Betroffene erklären sich und anderen Personen, warum 
sie trinken oder getrunken haben, wobei diese Erklärungen in 
der Regel den Charakter von Rechtfertigungen haben. Aufgabe 
helfender Personen ist es dann, die in diesen Erklärungen ent-
haltenen Inkongruenzen bzw. Diskrepanzen aufzuzeigen und 
herauszuarbeiten (Behr et al., 2020, S. 344). 

3.5.4. Schuld- und Schamgefühle
Zu den Themen, die regelmäßig in Suchtbehandlungen auftre-
ten, zählt die Auseinandersetzung mit Schuld- und Schamge-
fühlen. Häufig erfahren die Betroffenen Ablehnung von ande-
ren, ihnen unbekannten Personen, aber auch von den eigenen 
Angehörigen. In zahlreichen repräsentativen Befragungen zum 
Stigma psychischer Erkrankungen (Kilian et al. 2021; Schome-
rus et al., 2011) wurde deutlich, dass viele Menschen psychisch 
kranken Personen mit Ablehnung oder zumindest mit Vor-
sicht begegnen. In den letzten dreißig Jahren ist das Ausmaß 
sozialer Ablehnung gegenüber Personen mit depressiven Er-
krankungen geringer geworden, bei Schizophrenien hat es je-
doch zugenommen. Besonders ausgeprägt und teilweise sogar 
ansteigend ist die Ablehnung gegenüber Betroffenen mit Subs-
tanzkonsumstörungen (Pescosolido et al., 2021). Die Ablehnung 
von Seiten der nächsten Bezugspersonen steht in der Regel in 
Zusammenhang mit ihrem von den Bezugspersonen erlebtem 
Verhalten, v. a. im Rausch. Das führt zu ausgeprägten Selbst-
vorwürfen, die nicht selten Anlass zu weiterem Konsum geben 
und die Aufnahme und das Aufrechterhalten von Beratungen 
und Behandlungen erschweren. 

Angesichts dieses Teufelskreises ist es von zentraler Bedeu-
tung, was die Betroffenen anderen Personen angetan haben, 
zum Thema beratender und therapeutischer Gespräche zu ma-
chen. Gerade bei diesem Thema sollte das Verhalten helfender 
Personen dem Prinzip der empathischen und akzeptierenden 
Konfrontation folgen, um die selbstkritische Auseinanderset-
zung mit dem eigenen Handeln und die Entwicklung der Selbst-
empathie zu fördern. 

3.5.5. Ambivalenz
Viele Betroffene sind oft hin und her gerissen: einerseits wollen 
sie ihre Lage nicht wahrhaben („Eigentlich ist doch alles noch 
in Ordnung“). Sie spüren oder wissen aber andererseits, dass 
irgendetwas nicht stimmt. Psychosoziale Fachkräfte müssen 
in der Lage sein, diese Ambivalenz einerseits wahrzunehmen 
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und zu akzeptieren, sie aber dennoch klar anzusprechen (Behr 
et al., 2020, S. 331, S. 343). 

Die Idee der selbstkritischen Auseinandersetzung mit der 
eigenen Ambivalenz in Hinblick auf das Therapieziel der Ab-
stinenz prägte und prägt auch das in den 1930er Jahren entwi-
ckelte 12-Schritte-Programm der Anonymen Alkoholiker (AA). 
Bereits der erste Schritt betont die Machtlosigkeit gegenüber 
dem Suchtmittel. Der Ausstieg aus dem Kampf gegen die Sucht 
ist die Grundlage für die weiteren Schritte der Veränderung. 
Diese fokussieren eine „furchtlose innere Inventur“ sowie eine 
Beziehungsklärung zu dem bedeutsamen persönlichen Umfeld 
(Anonyme Alkoholiker, 2011). In dem Selbsthilfekonzept der 
AA bildet sich die Erfahrung ab, dass nur durch eine Verände-
rung persönlicher Wertmaßstäbe, innerer Einstellungsmuster 
und zwischenmenschlicher Beziehungen eine zufriedene Abs-
tinenz erreichbar ist. Wenn sie gelingt, bedeutet das einen Zu-
gewinn an Lebensqualität. 

3.5.6. Akzeptieren der Sucht
Sucht bedeutet Kontrollverlust. Das zu akzeptieren ist in der 
Regel eine kränkende und schmerzliche Erfahrung für die Be-
troffenen. In einer neuen, veränderten Sicht des Suchtgesche-
hens öffnet sich allerdings der Weg für eine stabil in der Per-
son gründende Abstinenz. Entscheidend ist, dass die betroffene 
Person selbst zu dieser veränderten Betrachtungsweise ihrer 
Symptome und des Umgangs mit ihnen findet. Folgt sie ledig-
lich äußeren Vorgaben bzw. von anderen übernommenen und 
verinnerlichten Normen, setzt sie den inkongruenten Umgang 
mit sich fort. Er orientiert sich dann nicht an den eigenen in-
neren Bedürfnissen und Motiven, sondern an vorgegebenen 
Entwürfen. Solche „Anpassungsleistungen“ sind bei Abhän-
gigkeitskranken eher die Regel als die Ausnahme. Aufgabe des 
Therapeuten ist es, die sich darin ausdrückenden Befürchtun-
gen, Ängste sowie Bedürfnisse und Wünsche angemessen zu 
verdeutlichen. Gleichzeitig gilt es aber auch die Erweiterung 
der Autonomie des Gegenübers zu betonen und ihren Aus-
bau zu unterstützen.

Die Entwicklung von Einsichten, die in der Person begrün-
det sind, braucht ihre Zeit. Sie setzen eine Grundhaltung des 
Therapeuten voraus, die gekennzeichnet ist durch ein „Ja zur 
Person und ein Nein zum Suchtmittel“ (Feselmayer & Beigl-
böck, 2013). So gesehen wird auch ein nach seinem Selbstver-
ständnis personzentriert arbeitender Therapeut nicht ohne ein 
Wertesystem die Suchtbehandlung durchführen. Es sei daran 
erinnert, dass es kein Widerspruch ist, seinen Klienten offen 
und ohne Wertung zu begegnen, aber gleichzeitig sich be-
stimmten Grundsätzen verbunden zu fühlen. Das sich im Falle 
der abstinenzorientierten Suchttherapie daraus ableitende The-
rapieziel der dauerhaften Suchtmittelfreiheit sollte allerdings 

den betroffenen Personen eindeutig vermittelt werden. Ist eine 
abstinenzorientierte Therapie zum aktuellen Zeitpunkt nicht 
erreichbar, kann ein reduzierter Konsum mit niedrigerem Ri-
siko für Folgeschäden einen zeitlich begrenzten oder auch län-
gerfristigen Kompromiss darstellen. 

3.5.7. Empathie bei aggressivem Verhalten
Manche Betroffene können aggressiv sein, vor allem, wenn 
sie getrunken haben. Diese Aggressionen reichen von verba-
ler Ausfälligkeit, Hineingeraten in und Anzetteln von Schläge-
reien bis hin zur Gewalt in Familien. Diese Verhaltensweisen 
sollten im Rahmen von Beratung und Therapie klar missbil-
ligt werden, ohne dabei die aggressive alkoholkranke Person 
als solche abzulehnen. 

Vor allem bei schweren Gewalthandlungen gegenüber an-
deren Personen ist ein Minimum an Bereitschaft zur Selbst-
kritik Voraussetzung für ein empathisches Gespräch, bei dem 
die Gedanken und Gefühle der Gewalt ausübenden Personen 
im Vordergrund stehen. 

3.5.8. Kein bedingungsfreies Wertschätzen aller  
Handlungen

Ein wichtiges personzentriertes Prinzip ist es, Gedanken, Ge-
fühle und Wünsche betroffener Personen zu akzeptieren und 
Konsum als Symptom der Krankheit zu sehen. Die Regel des 
bedingungsfreien Akzeptierens gilt aber nicht für alle Hand-
lungen, vor allem nicht für solche, bei denen andere Personen 
geschädigt werden. Hierzu zählen z. B. der gemeinschaftliche 
Konsum von Alkohol oder anderen Substanzen in Kranken-
häusern und Beratungsstellen oder Aggressionshandlungen. 
Psychosoziale Fachkräfte sollten zudem Unterstützung beim 
Vertuschen von Suchtmittelkonsum oder Gesetzesverstößen 
verweigern. Das heißt allerdings nicht, dass diese Verhaltens-
weisen zum Abbruch der Beratung oder Behandlung führen 
müssen. 

3.5.9. Die Funktionalität des Alkoholkonsums
Meist wird es erst im weiteren Verlauf der Suchtbehandlung 
möglich sein, die primären Inkongruenzquellen zum Thema 
zu machen. Dazu zählen beispielsweise Erinnerungen an psy-
chosoziale Belastungen und Traumata vor der Entwicklung 
der Sucht, an den von Beziehungspersonen vorgelebten ge-
dankenlosen Umgang mit Alkohol oder an andere schlechte 
Vorbilder, an geringes Selbstwertgefühl, Ängste und an depres-
sive Symptome. 

Wie bei jeder personzentrierten Beratung und Behandlung 
stehen das Erkennen und Herausarbeiten der Inkongruenzen 
mit dem Ziel ihrer Bewältigung im Vordergrund. In diesem Zu-
sammenhang wird es für die Person zunehmend klarer, wofür 
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und wogegen sie den Alkohol eingesetzt hat. Vor allem haben 
die Betroffenen die Möglichkeit, sich mit klarem Kopf den Be-
lastungen und Traumata zuzuwenden, die sie vorher mit Alko-
hol und eventuell anderen Substanzen überdeckt haben. 

3.5.10. Rückfälle erkennen und ansprechen
Ein Thema, das in jeder Suchtbehandlung Raum finden muss, 
sind die Erfahrungen mit und die Ängste vor Rückfällen. Wenn 
die betroffenen Personen Vorboten eines Rückfalls frühzei-
tig erkennen und auf den Umgang mit Rückfallgefahren oder 
Rückfällen vorbereitet sind, können sie in solchen Situationen 
dabei handlungsfähig bleiben. Wer sich rational und emotional 
für den Weg der Abstinenz entschieden hat, wird bestrebt sein, 
Rückfälle zu vermeiden, gleichzeitig aber auch damit rechnen 
solche zu erleben. Die von manchen Betroffenen vertretene 
Überzeugung, nach einem Rückfall sei das erneute Abgleiten 
in den Suchtkreislauf unvermeidlich, lähmt sie in Situationen, 
in denen sie durchaus noch die Möglichkeit haben, Schlim-
meres zu verhindern. 

Seitens der helfenden Personen ist es wichtig auf Vorboten 
eines Rückfalls zu achten, diese zu benennen und zu signalisie-
ren, dass die Betroffenen drohende und erst recht eingetretene 
Rückfälle immer zum Thema machen sollen. Das ist nur mög-
lich, wenn die helfenden den betroffenen Personen aufgrund 
eines Rückfalls keine Vorwürfe machen. Es ist immer wieder 
erstaunlich, wie hartnäckig sich im Erleben der Betroffenen die 
Einstellung hält, sie würden von ihren Therapeuten für einen 
Rückfall verurteilt und abgelehnt. Dazu hat sicher auch eine 
langjährige Behandlungspraxis beigetragen, rückfällige Betrof-
fene sofort aus der jeweiligen therapeutischen Maßnahme zu 
entlassen und damit den Eindruck zu vermitteln, Rückfälle er-
forderten eine unmittelbare und harte Strafe. 

3.5.11.  Rückfälle als Anlass zum Abbruch der Beratung 
oder Behandlung von Seiten der Institution

In Kliniken wurden Patienten früher oft bereits nach dem ers-
ten kurzen Rückfall „disziplinarisch“ entlassen. Diese Praxis 
wurde in den vergangenen Jahren geändert. Zum einen wird 
der Begriff der disziplinarischen Entlassung zunehmend kri-
tisch gesehen, weil eine Klinik ein Ort der Behandlung und 
nicht der Disziplinierung ist. Zum anderen brauchen die Be-
troffenen nach einem Rückfall besondere Unterstützung, um 
das Geschehnis schnell beenden zu können. Schließlich ver-
stärkt eine „Strafmaßnahme“ wie die „disziplinarische“ Ent-
lassung die Tendenz der Betroffenen, sich die Rückfälle vor-
zuwerfen. Das wiederum kann zum nächsten Rückfall führen. 

Auf der anderen Seite sollen Kliniken so weit als möglich 
suchtmittelfreie Räume sein. Wiederholte Rückfälle können 
dort Risiken für andere Betroffene darstellen und so das Klima 

des Bemühens um das gemeinsame Ziel der Abstinenz gefähr-
den. Dies scheint bei opiatabhängigen Patienten noch ausge-
prägter zu sein als bei anderen Suchtkranken. Deshalb wird die 
Behandlung bei dieser Gruppe von Betroffenen oft schon beim 
ersten Rückfall auf Veranlassung der Klinik beendet. Viele Kli-
niken bieten aber Wiederaufnahmetermine an. 

Bei ambulanten Beratungen und Behandlungen ist es we-
sentlich besser möglich, Rückfälle zu akzeptieren, da andere 
Betroffene hierdurch nicht gefährdet werden. Hier gilt die oben 
angesprochene Regel, Betroffene nicht fallen zu lassen und den 
Kontakt bei Rückfällen nicht abbrechen zu lassen. 

3.5.12. Empathie gegenüber Angehörigen
Angehörige leiden unter trinkenden Familienmitgliedern auf 
verschiedene Weise (Behr et al, 2020, S. 346; Heinz, 2012). Al-
koholkranke Väter oder Mütter nehmen nicht mehr am Fa-
milienleben teil. Sie fallen als Ehepartner und als Elternteil in 
vielerlei Hinsicht aus. Eines der Kinder, oft die älteste Tochter, 
übernimmt einen Teil der Elternrolle, obwohl eigentlich sie 
selbst elterliche Zuwendung und Sorge benötigt. 

Alkoholkranke Väter werden nicht selten gewalttätig gegen-
über Frau und Kindern. Die Mütter sind dann oft hilflos und 
versuchen, trinkende Väter gegenüber Außenstehenden zu 
schützen. Wenn Kinder die Aggressionshandlungen des eige-
nen Vaters miterleben oder selbst zu Opfern werden, leben sie 
in ständiger Angst vor weiterer Gewalt. 

In dieser Situation ist nicht nur empathische Zuwendung 
erforderlich. Die betroffenen Angehörigen benötigen konkrete 
Hilfen wie z. B. die Möglichkeit, in einem Frauen- und Kinder-
schutzhaus unterzukommen und Beratung über die weiteren 
Möglichkeiten zu erhalten. 

Es muss jedoch damit gerechnet werden, dass die von fa-
miliärer Gewalt betroffenen Frauen nach einer gewissen Zeit 
wieder zu ihren Männern zurückkehren und das Leben wei-
tergeht wie zuvor. Für psychosoziale Fachkräfte ist es oft nicht 
leicht, das hinzunehmen und die betroffenen Familien auch 
weiterhin empathisch zu begleiten, wenn diese es wünschen. 

3.5.13. Weitere Elemente der Beratung und Therapie 
Körperpsychotherapie, Kunsttherapie, Musiktherapie: Die 
meisten Therapien arbeiten mit dem Medium der Sprache. Kör-
perpsychotherapeutische Modelle (Kern, 2012) lenken den Blick 
der Betroffenen auf ihren Körper, Kunst- und Musiktherapie 
auf die Wahrnehmung und Gestaltung mit optischen und akus-
tischen Mitteln (DGPPN, DG Sucht, 2020, S. 328, 354 ff.). Sie 
können die Möglichkeit eines nichtsprachlichen Zugangs zum 
Erleben der betroffenen Personen eröffnen.

Psychoedukation im Einzel- und Gruppensetting, Ein-
beziehung von Informationen in die Behandlung: Die 
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Grundidee der Psychoedukation bei Alkoholkranken ist es, die 
Betroffenen über die Alkoholkonsumstörung zu informieren, 
gemeinsam mit den Betroffenen ein sinnvolles Krankheitskon-
zept zu entwickeln und die Bereitschaft zur Veränderung auf 
der Basis gemeinsam erarbeiteten Wissens zu fördern. 

Bei alkoholgefährdeten Personen haben pädagogische Vor-
gehensweisen, die sich an diesen Gedanken orientieren, unter 
anderem in der Präventionsarbeit eine lange Tradition. Ein Bei-
spiel hierfür sind die zahlreichen Broschüren der Bundeszent-
rale für gesundheitliche Aufklärung (BzGA) und die Merkblät-
ter der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen (DHS). 

Informationsvermittlung in Gruppen ist seit langem ein 
Element der Beratung und Behandlung Suchtgefährdeter und 
Suchtkranker. Betroffene beziehen Sachinformationen jedoch 
häufig nicht auf sich und ihr Leben. Deshalb ist es sinnvoll, den 
Sachthemen von Psychoedukationsgruppen systematisch In-
halte emotionalen Erlebens zuzuordnen. Dabei werden gerade 
solche Erfahrungen angesprochen, die die Betroffenen nicht 
wahrhaben wollen und deren sie sich schämen. Luderer (2016) 
schlug u. a. folgende Kombinationen vor:
• Sachinhalt: Normales Trinken, schädlicher Gebrauch, Ab-

hängigkeit. Emotionale Inhalte: Erleben von Craving 
(„Suchtdruck“), Selbstrechtfertigung.

• Sachinhalt: Alkoholwirkung, Alkoholrausch. Emotionaler 
Inhalt: Verhalten im Rausch (Rückzug, Aggression), posi-
tive Rauscherfahrungen.

• Sachinhalt: Körperliche Alkoholfolgeerkrankungen. Emo-
tionaler Inhalt: Umgang mit dem eigenen Körper.

• Sachinhalt: Rückfälle. Emotionale Inhalte: Umgang mit Ver-
suchungssituationen, Erleben von Suchtdruck, Vermeiden 
von Rückfällen, Verhalten bei drohendem Rückfall, Verhal-
ten bei beginnendem Rückfall. Gefahr der Selbstüberschät-
zung oder des Nicht-wahrhaben-Wollens eines drohenden 
oder beginnenden Rückfalls. 

Die emotionalen Inhalte helfen den Betroffenen, sich aktiv an 
den Psychoedukationsgruppen zu beteiligen und ihr Erleben 
später in Psychotherapiegruppen und Einzelgespräche einzu-
bringen (Luderer, 2016). 

Andere Formen der Gruppenarbeit in der Suchttherapie: 
Bei der Beratung und Behandlung von Substanzkonsumstö-
rungen spielt die Gruppenarbeit auch außerhalb der Psycho-
edukation eine zentrale Rolle. Dabei gibt es kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Gruppen mit dem Ziel einer Veränderung 
von Denk- und Verhaltensmustern, und Gruppen, bei denen 
die Teilnehmenden die Möglichkeit haben, in freier Form ihr 
Leben mit dem Alkohol und ihr Leben vor Beginn des über-
mäßigen Trinkens zu thematisieren. 

Die freieren Formen von Gruppen arbeiten mit den Wirk-
faktoren des interaktionellen Prozesses von gleichermaßen 

betroffenen Individuen, die sich gegenseitig unterstützen. Da-
durch können sie dazu beitragen, die Entwicklung von kon-
struktiven Einstellungen und Grundhaltungen, die der Bewäl-
tigung der Suchterkrankung förderlich sind, zu unterstützen. 
Die therapeutische Situation kann sowohl ein Abbild als auch 
ein Übungsfeld für die Situationen des realen Lebens werden 
(Bensel, 2012, 2003). Durch die Rückmeldungen der anderen 
Teilnehmenden erfährt das einzelne Gruppenmitglied eine in-
tensive Spiegelung der eigenen Einstellungen, Kompetenzen 
und Defizite. Die therapeutische Gruppe ist somit ein Erfah-
rungsfeld für das Selbst in der sozialen Interaktion. Neben die-
ser effektiven und von hoher Echtheit und Verbindlichkeit ge-
kennzeichneten Selbsterfahrung bietet sich die Gruppe auch 
als Erprobungsraum für neue oder in den Hintergrund gera-
tene soziale Fähigkeiten des Einzelnen an. 

Über das Erleben mitfühlenden Verstehens durch andere 
Teilnehmende oder idealerweise durch die Gruppe als Gan-
zes, kommt das personzentrierte Therapieprinzip der Empa-
thie auf tiefgreifende und besonders eindrückliche Weise zum 
Ausdruck. Gleiches bewirkt die in der Regel zu beobachtende 
solidarische, gegenseitige Hilfestellung innerhalb der thera-
peutischen Gruppe. Von zentraler Bedeutung ist schließlich 
auch die Möglichkeit sich mit anderen, gleichermaßen Betrof-
fenen identifizieren zu können und zu erkennen dass es ande-
ren ebenso geht. Yalom (1995) spricht in diesem Zusammen-
hang von der Erfahrung der „Universalität des Leidens“ und 
erfasst damit einen grundlegenden Wirkfaktor von Therapie- 
aber auch von Selbsthilfegruppen im Bereich der Suchttherapie. 
Das Gefühl, bei gleichermaßen Betroffenen angekommen zu 
sein, sich für sein Verhalten und seine Erkrankung nicht recht-
fertigen zu müssen, zu erfahren, dass andere Teilnehmende 
das verstehen, was andere nur schwer oder gar nicht begrei-
fen können, bedeutet eine intensive Erfahrung von Wertschät-
zung und Akzeptanz (Bensel, 2003, 2012). 

Voraussetzung für förderliche Entwicklungsbedingungen 
ist jedoch eine spezifische Atmosphäre innerhalb der Gruppe. 
Hierbei ist die leitende Person gefordert, ein entsprechendes 
Gruppenklima aktiv gestaltend in die Wege zu leiten, d. h. einen 
Prozess zu gestalten, der Achtsamkeit, Einfühlungsvermögen 
und Authentizität gegenüber dem Einzelnen und der Gemein-
schaft betont. Diese Haltung sollte Modell sein für den Umgang 
der Teilnehmenden miteinander, sodass eine der Gemeinschaft 
inhärente, wachstumsfördernde Energie frei werden kann. Kon-
struktive Gruppenprozesse dieser Art werden von den Teilneh-
menden gewöhnlich auch als solche wahrgenommen und äu-
ßern sich in dem Erleben, in der jeweiligen Gemeinschaft gut 
aufgehoben zu sein. Das macht ihnen Mut, jene Seiten zum 
Ausdruck bringen, die sie anderen gegenüber bisher verbor-
gen haben. Rogers (1970, S. 51) sieht die zentralen Aufgaben 
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der Gruppenleitung („facilitator“) darin, gegenüber den ein-
zelnen Gruppenmitgliedern positiv zugewandt, empathisch 
und kongruent zu sein und vor allem Sicherheit zu vermitteln 
(„I wish very much to make the climate psychologically safe 
for the individual.“). Dies gilt auch und besonders für Grup-
pen von Personen mit Substanzkonsumstörungen. 

4. Fazit

In dem vorliegenden Beitrag wird zunächst das Störungsbild 
der Alkoholkonsumstörung dargestellt und dabei Trinkmus-
ter, Epidemiologie, Komorbidität und die Entwicklung vom 
vermehrten Trinken bis hin zum Abhängigkeitssyndrom the-
matisiert. Dabei wurde das Bemühen der Betroffenen aufge-
zeigt, zunächst vor den sich langsam einstellenden Folgen des 
Konsums die Augen zu verschließen und das Bild aufrechtzu-
erhalten, alles sei noch in Ordnung. 

Die Darstellung der Folgen des Alkoholkonsums verdeut-
licht, auf welche Weise Alkoholkonsumstörungen Lebensqua-
lität für Betroffene und Angehörige sowie eigene Lebensjahre 
kosten. 

Bei der Darstellung von Beratung und Therapie wurden The-
rapieziele, Motivationsprozesse und das Erleben von inneren 
Widersprüchen (Inkongruenzen) zwischen Selbstbild und Er-
fahrung diskutiert. Dabei ist es sinnvoll, zwischen zwei Grup-
pen von Inkongruenzquellen zu unterscheiden: Belastungen 
und Traumata, die in den Alkoholkonsum hineinführen (pri-
märe Inkongruenzen), und Folgen des vermehrten Trinkens, 
wie z. B. Probleme in der Familie, bei der Arbeit, bei sozialen 
Kontakten und nicht zuletzt das Erleben körperlicher Folgen 
(sekundäre Inkongruenzen). Betroffene neigen dazu, das Er-
leben primärer und sekundärer Inkongruenzen durch Alko-
holkonsum zu unterdrücken, d. h. die Augen vor den früheren 
Problemen und vor den Folgen des Trinkens zu verschließen. 

Inhalte beratender und therapeutischer Gespräche können 
viele Bereiche umfassen: Misstrauen der Betroffenen gegenüber 
helfenden Personen, Ambivalenz gegenüber Veränderungen, 
Selbstüberschätzung, Selbstrechtfertigung sowie Schuld- und 
Schamgefühle. Schließlich wurde die Empathie gegenüber An-
gehörigen, den Umgang mit Rückfällen und weitere Elemente 
der Therapie angesprochen. Insgesamt wurde in dieser Arbeit 
aufgezeigt, wie es möglich ist, gegenüber Personen mit schwe-
ren Alkoholkonsumstörungen empathisch, akzeptierend und 
kongruent zu sein und zu bleiben. 
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Personzentriertes Verständnis und Behandlungskonzepte  
bei Glücksspiel- und Computerspielsucht

Frank Gauls

Zusammenfassung
ICD-10 und DSM-IV verstehen das pathologische Glücksspiel als Impulskontrollstörung. Im DSM-5 und in 
der ICD-11 wurden die Glücksspielstörung und die Computerspielstörung als nicht substanzbezogene Störun-
gen klassifiziert, die Computerspielstörung im DSM-5 und im DSM-5-TR als klinische Erscheinung mit wei-
terem Forschungsbedarf. 

Viele Betroffene berichten über Belastungen und Traumata in Kindheit und Jugend als Teilursachen und 
über erhebliche psychosoziale Probleme als Folgen der Sucht. Die Computerspielstörung geht meist mit aus-
geprägtem sozialem Rückzug einher, der oft schon vor dem Spielen beginnt und sich im Verlauf der Compu-
terspielstörung verstärkt. 

Diese Teilursachen und Folgen führen zu internalisierten Widersprüchen, die im personzentrierten Ansatz 
als Inkongruenzen und im Motivational Interviewing als Diskrepanzen bezeichnet werden. 

Vor allem zu Beginn der Beratung und Therapie steht die Unterstützung Betroffener bei der Auseinander-
setzung mit der Suchtentwicklung und den psychosozialen Folgen der Sucht im Vordergrund. Wichtige The-
men sind Schulden, Schuld- und Schamgefühle, familiäre Konflikte, das Scheitern in Ausbildung oder Beruf 
und die Ambivalenz der Betroffenen in Hinblick auf die Beendigung des Glücksspiels bzw. des Computer- 
oder Videospielens. 

In Studien erwiesen sich Kognitive Verhaltenstherapie und Motivational Interviewing als wirksame psy-
chotherapeutische Verfahren. 

Schlüsselwörter: DSM-5, ICD-11, Glücksspielsucht, Computerspielsucht, Personzentriertes Suchtverständnis, 
störungsspezifische Psychotherapie

Summary
In ICD-10 and DSM-IV, pathological gambling is classified as an impulse control disorder. In DSM-5 and ICD-
11, gambling disorder and gaming disorder are classified as non-substance-related disorders. In DSM-5 and 
DSM-5-TR, Internet gaming disorder has been included in the category of conditions for further study. Com-
puter gaming disorder is usually associated with severe social withdrawal, which often begins before gaming 
and intensifies during the course of the disorder.

These partial causes and consequences lead to internalized contradictions, which are referred to as incon-
gruences in person-centered counseling and psychotherapy, and as discrepancies in motivational interviewing. 

Particularly at the beginning of counselling and therapy, the focus is on helping people to cope with the 
development of addiction and the psychosocial consequences of gambling and gaming disorders. Important 
topics include debts, feelings of guilt and shame, family conflicts, failure in education or work and the ambi-
valence of those affected with regard to stopping gaming or gambling. 

Studies have shown that cognitive behavioral therapy and motivational interviewing are effective psycho-
therapeutic methods. 

Keywords: DSM-5, ICD-11, gambling disorder, gaming disorder, Person-centered understanding of disorders 
due to substance use or addictive behavior, disorder-specific person-centered counseling and psychotherapy
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1. Einführung

1.1. Glücksspiel- und Computerspielstörung als  
 Verhaltenssüchte

Pathologisches Glücksspiel wird in der 10. Version der Inter-
nationalen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme der WHO (ICD-10) im Kapitel „abnorme 
Gewohnheiten und Störungen der Impulskontrolle“ (F63) auf-
geführt (Dilling & Freyberger, 2013, S. 255 f). Auch im DSM-IV 
gehört das pathologische Glücksspiel zu den Impulskontroll-
störungen. Bei der Beschreibung der Symptome wurden auch 
damals schon die typischen Merkmale einer Suchtkrankheit 
wie z. B. intensiver Drang, zu spielen, Spielen trotz negativer 
Konsequenzen und ständige gedankliche Beschäftigung mit 
Glücksspiel aufgeführt. 

Im DSM-5 (APA, 2013) wurde Glücksspiel als erste nicht 
stoffgebundene Sucht unter dem Begriff der „Gambling Dis-
order“ (Glücksspielstörung) in das Kapitel der „Substan-
ce-Related and Addictive Disorders“ aufgenommen. In der  
ICD-11 (WHO, 2018) finden sich im Suchtkapitel zwei „Stö-
rungen durch Verhaltenssüchte“, die Glücksspielstörung und 
die Computerspielstörung. 

Im DSM-5 (APA, 2013) und im DSM-5-TR (APA, 2022,  
S. 914–917) wird die „Internet gaming disorder“ in die Gruppe 
der „Conditions for further Study“ aufgenommen, mit vorläu-
figen Diagnosekriterien und mit dem Hinweis auf den vorläu-
figen Charakter der Informationen zu Symptomen, Ursachen 
und Verlauf. 

Für die Restkategorie „Sonstige näher bezeichnete Störungen 
aufgrund von Verhaltenssüchten“ wurden Störungsbilder wie 
z. B. die Soziale-Netzwerke-Nutzungsstörung, die Kauf-Shop-
ping-Störung und die Pornografie-Nutzungsstörung diskutiert 
(Lindenberg & Sonnenschein, 2024; Brand et al., 2020; Gauls, 
2024). Kauf-Shopping-Störung und Pornografie-Nutzungsstö-
rung sind derzeit im ICD-11-Kapitel „Impulskontrollstörun-
gen“ eingeordnet. 

Die Einordnung von Glücksspielstörung und Computer-
spielstörung in die Suchtkapitel von DSM-5 und ICD-11 ist mit 
einem anderen Verständnis dieser Störungen verbunden: Nicht 
der Drang, irgendetwas zu tun und es nicht lassen zu können, 
steht im Vordergrund sondern das Hineingeraten und Gefan-
gensein in einer Spirale von Verhaltensweisen und deren Fol-
gen. Glücksspiel- und Computerspielsucht werden als Konsum-
störungen gesehen, bei denen Verhaltensweisen an die Stelle 
von Substanzen treten. Diese Sichtweise beeinflusst auch die 
Störungsmodelle und Therapiekonzepte. 

1.2.  Personzentriertes Verständnis von Suchterkrankungen

1.2.1. Der Inkongruenzbegriff
Rogers (1959) ging bekanntlich davon aus, dass Menschen psy-
chische Probleme entwickeln, wenn wichtige Bezugspersonen 
sie nicht so akzeptieren, wie sie sind. Die Erfahrung mangeln-
der Akzeptanz durch Andere führt zu mangelnder Selbstak-
zeptanz. Die betroffenen Personen versuchen dann, die nicht 
akzeptierten Teile der eigenen Person aus ihrer Wahrnehmung 
auszublenden, was oft nur teilweise gelingt. Dadurch entstehen 
innere Widersprüche, die mit dem unangenehmen Gefühl ein-
hergehen, dass irgendetwas in der eigenen Person nicht zusam-
menpasst. Dieses Nicht-Zusammenpassen bezeichnete Rogers 
(1959) als Inkongruenz. 

Süchte entstehen oft, wenn Personen versuchen, diese unan-
genehmen Gefühle durch Substanzkonsum oder Spielen abzu-
schwächen (Feselmayer & Heinzl, 1985; Swildens, 1991; Speierer, 
1994, 2012; Finke, 2004), positive Gefühle zu verstärken (Weiss 
et al., 2022) und dadurch das Erleben von Inkongruenzen bzw. 
Diskrepanzen zu unterdrücken. 

1.2.2. Suchtdynamik und der Begriff der sekundären 
Inkongruenz

Substanzgebrauch und süchtiges Verhalten können das Selbst-
konzept vorübergehend stabilisieren, so dass eine Schein-Kon-
gruenz entsteht. Nach einer gewissen Zeit wird jedoch die In-
kongruenz wieder spürbar, was zur Folge hat, dass wieder der 
Drang entsteht, zu konsumieren oder das süchtige Verhalten 
zu wiederholen. Hierdurch entsteht eine suchttypische Eigen-
dynamik, die letzten Endes in die Abhängigkeit führt sowie 
psychosoziale und bei Substanzkonsum auch körperliche Fol-
gen nach sich zieht. Diese führen zu inneren Widersprüchen, 
die Bensel (2003, 2012), Bensel et al. (2007), Behr et al. (2020) 
und Luderer (2020) als sekundäre Inkongruenzen bezeichnen.1

1.2.3. Der Begriff der Diskrepanz im Motivational  
Interviewing

Das Motivational Interviewing (MI) ist ein personzentriertes 
Verfahren, das in den 1980er- Jahren im Rahmen der Beratung 
und Therapie suchtkranker Personen entstand (Miller & Rose, 
2009; Miller & Moyers, 2017). Es verwendet an Stelle des In-
kongruenzbegriffs die Bezeichnung „Diskrepanzen“. Das MI 
sieht es als wichtige therapeutische Aufgabe, Diskrepanzen zu 

1 Swildens (1991) hatte die Begriffe der primären und sekundären Inkon-
gruenz erstmals verwendet, allerdings in einer völlig anderen Bedeu-
tung. Primäre Inkongruenzen sind bei ihm internalisierte Widersprü-
che, die als Folge von Belastungen und Traumata in der frühen Kindheit 
auftreten, sekundäre Inkongruenzen entstehen in späteren Lebensab-
schnitten.
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erkennen, sie gemeinsam mit der betroffenen Person anzu-
sprechen und sie dann herauszuarbeiten „develop dicrepan-
cies“ (Miller & Rose, 2009). Miller und Rollnick (2015, S. 285 ff.)  
nennen eine Reihe von Beispielen für typische Diskrepanzen 
bei suchtkranken Personen, die sich inhaltlich fast ausschließ-
lich auf Folgen des Substanzkonsums beziehen. Insofern sind 
Diskrepanzen bei der Gruppe der Personen mit substanzbezo-
genen und nicht substanzbezogenen Störungen überwiegend 
sekundäre Inkongruenzen. 

1.2.4. Der Begriff der Ambivalenz im Motivational  
Interviewing

Menschen finden sich in ihrem Leben immer wieder in Situa-
tionen, in denen sie vor der Wahl stehen, weiterzuleben wie 
bisher oder etwas zu verändern. Das gilt in besonderer Weise 
für Personen mit Substanzkonsumstörungen oder Verhaltens-
süchten. Auf der einen Seite wollen sie den Substanzkonsum 
oder das Spielen beenden, auf der anderen Seite möchten sie 
ungern auf die Wirkung des Suchtmittels verzichten. 

Das Motivational Interviewing hat eine spezifische Form 
des sprachlichen Umgangs mit diesen Ambivalenzen ent-
wickelt, die empathische Begleitung des Wechsels zwischen  
change talk und sustain talk. In Bezug auf die Glücksspielstö-
rung bedeutet change talk, dass die betroffene Person die Be-
endigung des Glücksspiels anspricht, und sustain talk, dass sie 
das Weiterspielen thematisiert. Aufgabe der helfenden Person 
ist es dabei, Empathie für beide Möglichkeiten zu entwickeln, 
diese sprachlich zum Ausdruck zu bringen, aber die betroffene 
Person nicht in eine bestimmte Richtung zu drängen und ihr 
zu sagen, wie sie sich entscheiden soll. Die Aufgabe der hel-
fenden Person ist es vielmehr, die betroffene Person bei der 
Suche nach Argumenten und bei der Bewertung der Argu-
mente zu unterstützen. Das bewusste Erleben von Diskrepan-
zen spielt bei dieser Entscheidung eine wichtige Rolle. (Miller 
& Moyers, 2017; Miller& Rollnick, 2024, s. hierzu auch Bensel 
& Luderer, 2025). 

1.2.5. Reduktion des Glücks- bzw. Computerspiels, person-
zentriertes Arbeiten mit betroffenen Personen und 
Abstinenzorientierung

Ein erstes Ziel der personzentrierten Arbeit mit den Betroffe-
nen ist die Auseinandersetzung mit den Folgen und den Teil-
ursachen des Spielens, d. h. mit den sekundären und den pri-
mären Inkongruenzen bzw. Diskrepanzen. 

Wenn diese durch Substanzkonsum oder Spielen überdeckt 
werden, sind die Betroffenen weniger in der Lage, sie genau 
wahrzunehmen und zu beurteilen. Verschiedene Autor:innen 
weisen in Zusammenhang mit stoffgebundenen Süchten dar-
auf hin, dass die Auseinandersetzung mit Diskrepanzen und 

Ambivalenzen bei klarem Kopf, d. h. ohne den Einfluss von Al-
kohol und anderen Substanzen besser gelingt. Das ist einer der 
Gründe für die Regel, dass Personen, die eine Entwöhnungs-
behandlung, vorher einen körperlichen Entzug abschließen 
und auf diese Weise nüchtern zur Behandlung kommen (Fe-
selmayer & Heinzl, 1985; Swildens, 1991; Finke, 2004; Bensel, 
2012; Speierer, 2012).

Diese auf substanzbezogene Süchte bezogenen Grundre-
geln gelten auch für Störungen aufgrund von Verhaltenssüch-
ten. Wenn die Betroffenen sich ständig durch Glücks- oder 
Computerspiel ablenken, fällt es ihnen wesentlich schwerer, 
sich mit Diskrepanzen und Ambivalenzen auseinanderzusetzen. 

Die meisten Personen mit Glücksspielstörung, die Hilfe su-
chen, akzeptieren das grundsätzliche Ziel einer vollständigen 
Beendigung des Glücksspiels. Personen mit Computerspielstö-
rung sind, wie praktische Erfahrungen bei den Behandlungen 
zeigen, in der Regel zu Beginn der Behandlung nicht bereit, 
dauerhaft auf das Computerspielen zu verzichten. Deshalb ist 
es nicht sinnvoll, die Bereitschaft zur langfristigen oder gar le-
benslangen Abstinenz als Voraussetzung für den Beginn einer 
Behandlung vorzugeben. Das gilt für viele Substanzkonsumstö-
rungen, z. B. die Alkoholabhängigkeit (Bensel & Luderer, 2025). 
Auf der anderen Seite ist es nicht hilfreich, bei der Behandlung 
der Computerspielstörung jede Form und Intensität des Spie-
lens während der Behandlung kommentarlos hinzunehmen. 

Eine Möglichkeit der Begrenzung des Spielens ohne rigide 
Abstinenzvorgabe ist das Ampelmodell. In diesem (Petry, 2009; 
Schuhler & Vogelgesang, 2011) wird festgelegt, welches Ausmaß 
des Computerspiels eine Auseinandersetzung mit Diskrepan-
zen und Ambivalenzen unmöglich macht (rot), erschwert (gelb) 
und welches unproblematisch ist (grün). Ziel dieses Modells ist 
es, möglichst viele Betroffene im therapeutischen Prozess zu 
halten, aber trotzdem gewisse Grenzen zu setzen. Praktische 
Erfahrungen bei der Behandlung von Personen mit Compu-
terspielstörung zeigen zudem, dass es vielen von einer Com-
puterspielstörung Betroffenen im Unterschied zu den meisten 
von einer Glücksspielstörung Betroffenen gelingt, das Compu-
ter- oder Videospielen dauerhaft zu reduzieren. 

2. Nicht stoffgebundene Süchte

2.1. Glücksspielstörung (Gambling disorder) 

2.1.1. Definitionen
Glücksspiele zeichnen sich dadurch aus, dass man – um an 
ihnen teilnehmen zu können – bereit sein muss, Geld einzu-
setzen. Mit dem Geldeinsatz ergibt sich die Option, einen Ge-
winn zu erzielen (also das Geld zu vermehren) oder aber, den 
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Einsatz zu verlieren. Über den Ausgang des Spiels entscheidet 
überwiegend bzw. ausschließlich der Zufall. 

Bei Lotto, Rubbellosen und Roulette ist der Ausgang des 
Glücksspiels ausschließlich vom Zufall abhängig, auch wenn 
im Spielcasino ständig die Permanenzen, d. h. die Reihen ge-
fallener Zahlen beim Roulette, angezeigt und damit suggeriert 
wird, das nächste Ereignis voraussehen zu können. Doch lei-
der hat die Kugel kein Gedächtnis: auch nach zehn Runden 
Rot bleibt die Wahrscheinlichkeit 50/50. Heutige Geldspielau-
tomaten suggerieren durch Start- und Stopptasten ebenfalls, 
Einfluss auf den Spielverlauf nehmen zu können. Doch die 
Ausschüttungsquote ist in der Software hinterlegt und ist von 
Spieler*innen nicht beeinflussbar. 

Auch Kartenspiele wie z. B. Poker zählen zu den Glücksspie-
len, deren Ausgang überwiegend vom Zufall bestimmt ist. Zwar 
können Spieler*innen durch Beobachtung und Wissen um die 
Wahrscheinlichkeiten in gewissem Umfang Einfluss nehmen, 
dieser Vorteil verliert sich allerdings, wenn gleichstarke Spie-
ler*innen am Tisch sitzen.

Glücksspiele lassen sich in zwei Kategorien unterteilen: Zum 
einen in das sogenannte soft-gambling, also das weiche Glücks-
spiel. Dazu gehören Spiele um kleine Einsätze, die mit geringer 
Intensität und Häufigkeit gespielt werden, wie einfaches Lot-
totippen, Skat mit geringen Einsätzen oder Würfelspiele um 
die nächste Runde Getränke, Rubbellose oder die Teilnahme 
an Lotterien.

Daneben steht das harte Glücksspiel. Hierzu zählen Zufalls- 
und Geschicklichkeitsspiele um größere Geldbeträge wie das 
Lottosystemspiel, das Spielen an Geldspielautomaten, Casino-
spiele (Roulette, Poker, Black Jack, Baccara u. ä.), Pferde- und 
Sportwetten, sowie alle Formen des illegalen Glücksspiels. 

Durch das Internet hat sich der Glücksspielmarkt verändert. 
Glücksspiele sind nun an allen Tagen rund um die Uhr verfüg-
bar, so dass bundesweit ein Anstieg der Online-Spieler*innen 
zu beobachten ist (vgl. Meyer, 2023). Die Glücksspielindustrie 
wächst rasant und wird bis 2028 voraussichtlich Nettoverluste 
von fast 700 Milliarden US-Dollar bei den Verbrauchern ver-
ursachen. Dieses Wachstum wird durch das Aufkommen von 
Online-Glücksspielen, die weit verbreitete Zugänglichkeit über 
Mobiltelefone, die zunehmende Legalisierung und die Einfüh-
rung von kommerziellem Glücksspiel in neuen Gebieten vor-
angetrieben. Schätzungen zufolge haben 46,2 % der Erwachse-
nen und 17,9 % der Jugendlichen im vergangenen Jahr weltweit 
in irgendeiner Form gespielt (Wardle et al., 2024). 

2.1.2. Epidemiologie
In Deutschland werden im Auftrag der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung seit 2007 regelmäßige Glücksspiel-
surveys durchgeführt, 2021 erstmals in Form von Telefon- und 

Onlinebefragungen unter Verwendung von DSM-5 Diagno-
sekriterien (Buth et al., 2022, S, 4.) Es wurden 12.303 Perso-
nen befragt, 61 % telefonisch und 39 % online. Insgesamt waren 
2,3 % der Bevölkerung, 3,5 % Männer, 1,1 % Frauen zwischen 18 
und 70 Jahren von einer Glücksspielstörung betroffen, davon 
1,1 % leicht (4–5 Kriterien), 0,7 % mittelschwer (6–7 Kriterien) 
und 0,5 % schwer (8–9 Kriterien). 5,7 % der Bevölkerung zeig-
ten riskantes Glücksspielverhalten. Insgesamt ist bundesweit 
von etwa 1,3 Millionen Personen mit einer Glücksspielstörung 
sowie 3,25 Millionen Personen mit riskantem Glücksspielver-
halten auszugehen (Buth et al., 2022; Meyer et al., 2023; Über-
sicht bei Schütze et al., 2023, S. 70 f.).

Tran et al. (2024) führten eine Metaanalyse von Publika-
tionen mit 366 repräsentativen Stichproben aus 68 Ländern 
durch. Die meisten der identifizierten Stichproben stammten 
aus Ländern mit hohem Einkommen. Insgesamt hatten 46,2 % 
der Erwachsenen und 17,9 % der Jugendlichen in den letzten 
12 Monaten gespielt. Die Glücksspielrate war bei Männern mit 
49,1 % höher als bei Frauen (37,4 %). Unter den Erwachsenen 
wurden 8,7 % als risikoreiches und 1,41 % als problematisches 
Glücksspiel eingestuft. 

Loo et al. (2019) fassten glücksspielbezogene Daten des US 
National Epidemiological Survey on Alcohol and Related Con-
ditions (NESARC) zusammen und fanden Lebenszeitprävalen-
zen für eine Glücksspielstörung von 0,42 % (0,64 % bei Män-
nern, 0,23 % bei Frauen). Insgesamt unterscheiden sich die 
epidemiologischen Zahlen, wobei die Prävalenzen der Glücks-
spielstörung in den internationalen Metaanalysen etwa denen 
der schweren Verläufe im deutschen Glücksspielsurvey 2022 
(Buth et al., 2022) entspricht. Möglicherweise sind die nied-
rigen Prävalenzen für eine Glücksspielstörung in den inter-
nationalen Metaanalysen aber in Hinblick auf psychosoziale 
Folgen irreführend. Abbott (2020) wies mehrfach darauf hin, 
dass auch Glücksspiel unterhalb der Schwelle eine Glücksspiel-
störung nach DSM-5 erhebliche soziale, v. a. finanzielle Folgen 
nach sich ziehen kann. 

2.1.3. Verlauf und Folgen
Im Zentrum des Glücksspiels steht der in Aussicht stehende 
Gewinn. Erste Gewinnerfahrungen motivieren zur weiteren 
Teilnahme, doch stellen sich bei fortgesetzter Teilnahme zu-
nehmend Verluste ein. Diese erzeugen das Gefühl, sie wieder 
ausgleichen zu wollen, was als „chasing“ (dem Verlust hin-
terherjagen) bezeichnet wird. Bei einem chronischen Verlauf, 
geht es immer weniger um den Gewinn bzw. Verlust von Geld, 
sondern mehr und mehr um das Spielen selbst, meist um ne-
gative Gefühle nicht spüren zu müssen (vgl. Suchtdynamik). 
Finanzielle Nöte, oft in Form von Schulden, können aber auch 
im fortgeschrittenen Stadium zur Teilnahme am Glücksspiel 
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motivieren, da ein Geldgewinn oft als einziger Ausweg aus den 
Schulden gesehen wird. 

In Verlauf des Glücksspiels kommt es zur den o.a. psycho-
sozialen Folgen. 

2.1.4. Diagnostische Kriterien nach ICD 11 und DSM-5
Glücksspielsucht (6C50) wird in der ICD 11 dem Kapitel der 
Störungen durch Substanzgebrauch oder Verhaltenssüchte zu-
geordnet und folgendermaßen beschrieben: 

Die Glücksspielsucht ist durch ein anhaltendes oder wie-
derkehrendes Glücksspielverhalten gekennzeichnet, das on-
line (d. h. über das Internet) oder offline auftreten kann und 
sich durch Folgendes äußern: 
1.  Beeinträchtigung der Kontrolle über das Glücksspiel (z. B. 

Beginn, Häufigkeit, Intensität, Dauer, Beendigung, Kontext); 
2.  Zunehmende Priorität des Glücksspiels in dem Maße, dass 

das Glücksspiel Vorrang vor anderen Lebensinteressen und 
täglichen Aktivitäten hat; und 

3.  Fortsetzung oder Eskalation des Glücksspiels trotz des Auf-
tretens negativer Konsequenzen. 

Das Glücksspielverhalten kann kontinuierlich oder episodisch 
und wiederkehrend sein. Das Spielverhalten führt zu erhebli-
chem Leidensdruck oder zu erheblichen Beeinträchtigungen 
in persönlichen, familiären, sozialen, schulischen, beruflichen 
oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. Das Glücksspiel-
verhalten und andere Merkmale sind in der Regel über einen 
Zeitraum von mindestens zwölf Monaten zu beobachten, damit 
eine Diagnose gestellt werden kann, obwohl die erforderliche 
Dauer verkürzt werden kann, wenn alle diagnostischen An-
forderungen erfüllt sind und die Symptome schwerwiegend 
sind (WHO, 2018).

In klinischen und epidemiologischen Studien werden Dia-
gnosen meist nach DSM-5 (APA, 2013) gestellt. Die insge-
samt neun Kriterien (Toleranzentwicklung, entzugsähnliche 
Symptome, Kontrollverlust und Unfähigkeit zur Abstinenz, 
kognitive Vereinnahmung durch das Glücksspiel, Spielen in 
belasteten Situationen, Spielen, um Verluste auszugleichen, Dis-
simulation, negative soziale Folgen, Verlassen auf die finanzielle 
Hilfe Anderer) erlauben die Diagnose einer Glücksspielstörung 
ab vier erfüllten Kriterien und zusätzlich eine Einschätzung des 
Schweregrads der Störung. 

2.1.5. Komorbidität 
Premper und Schulz (2010) untersuchten 101 stationär behan-
delte Patient:innen mit Glücksspielstörung. Bei 51,5 % bestand 
eine komorbide affektive Störung, bei 47,5 % eine Angststörung, 
bei 27,7 % eine Persönlichkeitsstörung und bei 25,7 % eine sub-
stanzbezogene Störung. 76,9 % der Angststörungen begannen 
vor der Glücksspielstörung, während etwas mehr als die Hälfte 

der depressiven Störungen (60,6 %) nach der Glücksspielstö-
rung auftraten.

In der Studie „Pathologisches Glücksspiel und Epidemio-
logie“ (PAGE, Meyer et al., 2015) wurden epidemiologische 
und klinische Daten zur Glücksspielstörung erhoben. Zunächst 
wurde ein Zufallsstichprobe aus der deutschen Allgemeinbe-
völkerung gebildet (N=15023). Mit diesen Personen wurden 
diagnostische Telefoninterviews geführt. Zusätzlich wurden 
Hochrisikopopulationen an Glücksspielstandorten angespro-
chen. Daran schloss sich ein ausführliches klinisches Interview 
wurde mit 594 Teilnehmenden an, die über Glücksspielprob-
leme berichteten und aus der allgemeinen oder der Hochrisiko-
population rekrutiert wurden (Bischof et al., 2013). Eine Gruppe 
von 164 erwachsenen Glücksspielenden wurde mit einer all-
gemeinen Bevölkerungsstichprobe verglichen. Bei fast allen 
(93,6 %) Personen mit pathologischem Spielen (fünf bis zehn 
DSM-IV-Kriterien), bei 83,5 % der Personen mit problemati-
schem Spielen (drei oder vier Kriterien) bestand wenigsten 
eine komorbide psychische Störung. Selbst Risikospieler mit 
riskantem Spielen (ein oder zwei Kriterien) weisen mit 81,0 % 
eine hohe Rate psychischer Störungen auf. 

Bei Personen mit pathologischem Glücksspiel bestand bei 
54,9 % eine Störung durch Alkoholkonsum, bei 57,2 % eine af-
fektive Störung, bei 37,1 % eine Angststörung und bei 35,3 % eine 
Persönlichkeitsstörung. 

Dowling et al. (2015) fanden in ihrer Metaanalyse mit 36 Pri-
märstudien hohe, unterschiedliche Komorbiditäten. Die Ge-
samtkomorbidität betrug etwa 75 %, d. h. bei drei Viertel der 
Personen mit einer Glücksspielstörung bestand wenigstens eine 
zusätzliche psychische Störung. Über 55 % der Befragten rauch-
ten, die Prävalenzen für Alkoholkonsumstörungen und de-
pressiven Störungen lagen zwischen 20 und 30 %, bei ADHS, 
bipolaren Störungen und Zwangsstörungen zwischen 6 und  
10 %. 

2.1.6. Personzentriertes Krankheitsverständnis 
Belastungen und Traumata in Kindheit und Jugend sind bei 
Personen mit Glücksspielsucht häufiger als in der Allgemein-
bevölkerung (Loo et al., 2019). Diese Erfahrungen ziehen pri-
märe Inkongruenzen nach sich. 

Potenza et al. (2019) wiesen in ihrer Übersichtsarbeit darauf 
hin, dass emotional verletzliche Personen spielen, um negative 
Stimmungszustände zu vermeiden, während antisoziale, impul-
sive Personen wegen des „Kicks“ spielen. Im Vordergrund des 
Inkongruenzerlebens stehen zunächst die inneren Widersprü-
che, die sich als Folge des Glücksspiels entwickeln. Glücksspie-
ler*innen zeigen sich freundlich, strebsam und fleißig, zuvor-
kommend, hilfsbereit, was dem Selbstkonzept, und vor allem 
dem Selbstideal entspricht. Sie verspielen aber auf der anderen 
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Seite große Summen und schaden damit anderen, v. a. nahe-
stehenden Personen. 

Hieraus resultieren nicht nur Schuld- und Schamgefühle, 
sondern es kommt auch zu einer Vermeidung von Konflikten, 
da ständig die Angst vorherrscht, auf das eigene Fehlverhal-
ten angesprochen zu werden. Aus Schuldgefühlen und Angst 
werden dann Zugeständnisse gemacht, zu denen die Betroffe-
nen innerlich häufig nicht stehen. So zeigen sie sich häufig von 
ihrer hilfsbereiten Seite. Ein Teil der Hilfsbereitschaft und der 
Zugeständnisse resultieren aus Schuldgefühlen und dem Ge-
fühl, etwas wiedergutmachen zu wollen bzw. zu müssen. Hier-
durch stabilisiert sich das Selbstbild und durch Anerkennung 
und Wertschätzung auch das Selbstwerterleben. 

Auch im Beruf zeigen Glücksspieler*innen einen hohen Ein-
satz und tendieren zu exzessivem Arbeitsverhalten, da dies in 
hohem Maße mit Anerkennung verbunden ist. Hierbei findet 
aber auch eine Selbstentfremdung statt, da organismische Be-
dürfnisse wie Ruhe, sich abgrenzen, Nein sagen, etwas für sich 
selbst tun, den Schuld- und Schamgefühlen und dem Bedürfnis 
nach Anerkennung untergeordnet werden (siehe Gauls, 2012).

Je länger die Sucht besteht, desto ausgeprägter werden sekun-
däre Inkongruenzen. Wer ein guter Vater oder eine gute Mutter 
sein will, dieses Ziel aufgrund der finanziellen Probleme aber 
immer weniger erreicht, da das verlorene fehlende Geld fehlt, 
entwickelt Schuld- und Schamgefühle. Durch die Selbstabwer-
tung steigt der Spieldruck. Was die spielende Person zerstört 
hat, möchte sie wieder ausgleichen, und so beginnt immer wie-
der die Jagd nach dem großen Gewinn, mit dem alle vorheri-
gen Verfehlungen gegenstandslos werden sollen. 

Es lassen sich folgende störungsspezifische Themen ableiten: 
• ausgeprägte Selbstwertproblematik
• Bindungs- und Beziehungsstörungen 
• Störung in der Gefühlswahrnehmung und -regulation
• überhöhte Leistungsorientierung
• mangelnde bzw. fehlende Beziehung zu Geld
• problematischer Umgang mit Geld (z. B. Geiz oder Ver-

schwendung)
• Wahrnehmungsverzerrung im Hinblick auf Gewinn- und 

Verlusterwartung
• Kontrollillusion

Belastungen und Traumata in Kindheit und Jugend
In vielen Biografien ist die frühkindliche Beziehungserfahrung 
von emotionaler Distanziertheit, mangelnder Wertschätzung 
oder körperlicher Gewalt gekennzeichnet (Petry, 1996). Diese 
praktischen Erfahrungen werden durch die Ergebnisse empi-
rischer Studien bestätigt. Belastungen und Traumata in der 
Kindheit, v. a. in Form von emotionaler und körperlicher Ver-
nachlässigung, sind bei Personen mit Glücksspielsucht häufiger 

und schwerer ausgeprägt als bei Kontrollpersonen (Horak et 
al., 2021) und zeigen sich häufig in dissoziativen Symptomen 
(Imperatori et al., 2017). 

Im Selbstkonzept der betroffenen Personen ist häufig die Er-
wartung verankert, nur dann liebens- und anerkennenswert zu 
sein, wenn sie die Leistungen erbringen, die von ihnen erwar-
tet werden. Sie neigen dazu, emotionale Bedürfnisse weniger 
wichtig zu nehmen als Rationalität und Funktionalität (Gauls, 
2012, 2024), und unangenehme Gefühle durch Leistung und 
Anpassung zu unterdrücken. 

Die ursprüngliche Inkongruenz wird bei Lebensereignis-
sen spürbar, in denen das beschriebene Anpassungsverhalten 
nicht funktioniert, z. B. wenn Leistung nicht ausreichend er-
bracht werden kann oder wenn die erhoffte Zuwendung und 
Anerkennung in einer Beziehung ausbleiben. 

2.1.7. Personzentrierte Behandlung der Glücksspielsucht
Vor dem Hintergrund der beschriebenen Folgen sowie der stö-
rungsspezifischen Merkmale lassen sich folgende Notwendig-
keiten in der Behandlung sozusagen als übergeordnete Thera-
pieziele ableiten:
• Festigung der Veränderungsmotivation und Bearbeitung 

suchttypischer Ambivalenzen
• Erreichen einer dauerhaften Abstinenz
• Rückfallprophylaxe
• Geld- und Schuldenmanagement (Wiederherstellung der 

Beziehung zum Geld, damit verbundene Verantwortungs-
übernahme für die notwendigen Geldgeschäfte)

• Bearbeitung der Bindungs- und Beziehungsstörungen
• Bearbeitung der Inkongruenzen und der kognitiven Ver-

zerrungen
• Bearbeitung von Schuld- und Schamgefühlen
• Verbesserung der Gefühlswahrnehmung und -regulation
Der Anfang der Behandlung ist geprägt durch eine Ambivalenz 
zwischen dem Wunsch, mit dem Glücksspiel aufzuhören und 
den Drang, immer wieder zu spielen. Deshalb kommt der Rück-
fallprophylaxe und dem Abbau der Ambivalenzen sowie der 
Stärkung der Eigenmotivation eine besondere Bedeutung zu. 

Des Weiteren besteht eine Belastung aufgrund der zuneh-
menden Verschuldung. Zusammen mit der Wahrnehmungs-
verzerrung („Wenn ich jetzt spiele, kann ich meine finanzielle 
Situation entlasten.“) entsteht so eine Rückfallgefährdung. Die 
bedingungsfreie Akzeptanz der daraus resultierenden Überle-
gungen und Handlungsstrategien ist ebenso notwendig wie ein 
aus dem eigenen Wissen und Krankheitsverständnis abgeleite-
tes Selbsteinbringen. Ergänzt werden sollte diese Phase durch 
ein noch „schonendes“ Konfrontieren (Gauls, 2024).

Aufgrund des brüchigen Selbstkonzeptes sowie der ausge-
prägten Selbstwertproblematik kommt der bedingungsfreien 
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Akzeptanz eine besondere Bedeutung zu, denn sie unterstützt 
dabei, eine tragfähige therapeutische Beziehung aufzubauen. 
Sie ermöglicht das Bearbeiten der Schuld- und Schamgefühle, 
aber auch das Bearbeiten von Gefühlen wie Wut, Ärger und 
Aggression, so dass diese zunehmend in das Selbstkonzept in-
tegriert werden können. Bedingungsfreie Akzeptanz trägt da-
rüber hinaus zur Steigerung des Selbstwertgefühls und der Be-
ziehungsfähigkeit bei.

Gemeinsam mit der bedingungsfreien Akzeptanz unter-
stützt Kongruenz die Begegnung von Person-zu-Person (also 
auf Augenhöhe) und ermöglicht so u. a. die Bearbeitung der 
Beziehungsgestaltung und -fähigkeit sowie den Abbau der spie-
ler:innentypischen Fassade. Hierdurch werden Selbstwider-
sprüche aufgehoben, was zu einer Verbesserung der Selbst-
kongruenz beiträgt.

Im Zusammenspiel mit dem einfühlenden Verstehen fördert 
Kongruenz den Aufbau einer eigenen Identität, die Fixierung 
auf Geld und Leistung kann zunehmend in Frage gestellt und 
neue Werte in das Selbstkonzept integriert werden.

Empathie unterstützt bei der Differenzierung der diffusen 
Gefühlswahrnehmung sowie ihrer Bedeutungszusammen-
hänge. 

Begleitet werden sollte die Behandlung durch ein Geld- und 
Schuldenmanagement sowie – gerade zu Beginn – durch ent-
sprechende Schutzmaßnahmen wie beispielsweise die vorüber-
gehende Einschränkung oder Abgabe der Geldverwaltung und 

-geschäfte oder eine Selbstsperre. Die Geldverwaltung sollte 
innerhalb der Behandlung stufenweise wieder übernommen 
werden. 

2.1.8. Studien zur Behandlung der Glücksspielsucht. 
Die ersten Studien zur Behandlung des pathologischen Glücks-
spiels wurden in den 1990er- Jahren und zu Beginn des 21. 
Jahrhunderts publiziert. Inzwischen konzentriert sich die em-
pirische Forschung in diesem Bereich auf zwei psychothera-
peutische Verfahren, die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) 
und das Motivational Interviewing (MI). 

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) geht von der Über-
legung aus, dass Betroffene infolge kognitiver Verzerrungen 
Probleme haben, persönliche Entscheidungen aufgrund rati-
onaler Überlegungen zu treffen. Wenn sie lernen, diese ko-
gnitiven Verzerrungen infrage zu stellen, kann das ein wirksa-
mer Weg sein, um das Spielen zu reduzieren oder zu beenden 
(Fortune & Goodie, 2012; Rossini-Dib et al., 2015). 

Motivational Interviewing ist eine personzentrierte Methode, 
die, wie in Abschnitt 1.2.3 beschrieben, vom Erleben der Be-
troffenen ausgeht, auf dessen Schilderung die helfende Person 
empathisch und akzeptierend reagiert und dabei wahrgenom-
mene Inkongruenzen bzw. Diskrepanzen aufgreift. Durch das 

Herausarbeiten der Diskrepanzen verstärken sie das Bedürf-
nis der Betroffenen nach einer selbstgesteuerten Veränderung. 

In frühen MI-Studien (z. B. Hodgins et al., 2001) arbeite-
ten die Untersucher mit kurzen Interventionen in Form von 
zwei MI-Gesprächen, verbunden mit einem Arbeitsbuch. Diese 
kurze Intervention führte zu einer signifikanten Symptombes-
serung im Vergleich zu Personen auf einer Warteliste, wobei 
diese Effekte oft nicht lange anhielten. 

Carlbring und Smit (2008) untersuchten die Wirkung eines 
internetbasierten Selbsthilfeprogramms für Personen mit 
Glücksspielproblemen und fanden sechs, zwölf und vierund-
zwanzig Monate nach der Intervention eine signifikante Sym-
ptomreduktion im Vergleich mit einer Wartegruppe. Calbring 
et al. (2009) verglichen eine Gruppe mit acht KVT-Sitzungen, 
eine mit vier MI-Interventionen sowie eine Wartegruppe und 
konnten nachweisen, dass sich bei beiden Therapiegruppen 
sowohl die glücksspielbezogenen Symptome als auch die De-
pression und die Angstsymptome in vergleichbarem Umfang 
besserten. Ein Cochrane Review (Cowlishaw et al., 2012) kam 
zum Ergebnis, dass die Wirkung der KVT bei Glücksspielprob-
lemen besser abgesichert ist als der Effekt des MI, v. a. hinsicht-
lich der Anzahl der untersuchten Personen und der Schwere der 
Symptome. Neuere Übersichtsarbeiten bestätigten, dass KVT 
und MI die beiden am besten untersuchten und wirksamsten 
psychotherapeutischen Interventionen bei der Behandlung der 
Glücksspielsucht sind (Petry et al., 2017; Eriksen et al., 2023; 
Bodor et al., 2021). Personen, die zusätzlich zur Glücksspiel-
störung vermehrt Alkohol tranken, profitierten mehr von MI 
(Josephson et al., 2016). Bei allen Übersichtsarbeiten waren 
Therapien mit unmittelbarem Kontakt zwischen helfender und 
hilfesuchender Person wirksamer als Therapien mit Kontakten 
über Telefon, E-Mail oder Textnachrichten. 

2.2.  Computerspielstörung (Gaming disorder)

2.2.1. Definitionen 
1991 legt der Engländer Tim Berners-Lee in Genf den Grund-
stein für das World-Wide-Web. Doch erst mit Einführung des 
Mosaik- (später Netscape-) Browsers im Jahr 1993 wurde das 
Internet für alle nutzbar. Nur wenige Jahre später, nämlich 1996, 
beschreiben die amerikanische Psychologin Kimberly Young 
sowie der Engländer Marc Griffiths (Rumpf et al., 2021) das 
Phänomen der Internetsucht. Zwei Jahre später veröffentlicht 
Young das Buch „Caught in the net: How to recognize the signs 
of Internet addiction – And a winning strategy for recovery“ 
(Brand & Potenza, 2019) und präsentiert im Jahr 2000 eine 
erste Typisierung (Young, 2000). 
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Hieraus wird bereits deutlich, dass nicht das Internet an sich 
„süchtig“ macht, sondern ein bestimmtes Nutzungsverhalten, 
das dort ausgeübt wird. 

Durch die Einführung des ersten Smartphones (dem iPhone 
von Apple), das am 9.01.2007 vorgestellt wurde (SPIEGEL Netz-
welt, 2007) ist es möglich jederzeit und an nahezu jedem Ort 
auf das Internet zuzugreifen. 

Inzwischen werden neben dem Begriff der Internetsucht 
viele Begriffe verwendet, die einen problematischen bzw. patho-
logischen Umgang mit dem Internet oder Medien beschreiben, 
so z. B.: Mediensucht, internetbezogene Störungen, Porno- oder 
Sexsucht, Spielsucht, Soziale-Netzwerk-Störung, dysfunktio-
naler und pathologischer PC- und Internetgebrauch. 

Da alle Begriffe zu ungenau seien, empfahlen Rumpf et al. 
(2021) einen Bezug zum eigentlichen Nutzungsverhalten herzu-
stellen und schlagen dementsprechend unter dem Oberbegriff 

„Störungen aufgrund von Verhaltenssüchten“ vor, wie die ICD-
11 zwischen Glücksspielstörung und Computerspielstörung zu 
unterscheiden und die Soziale-Netzwerke-Nutzungsstörung, 
die Shoppingstörung und die Pornographie-Nutzungsstörung 
in die Gruppe der nicht stoffgebundenen Süchte aufzuneh-
men. Die diesbezügliche wissenschaftliche Diskussion ist je-
doch nicht abgeschlossen, sodass derzeit nur die Möglichkeit 
bleibt, die ICD-10- bzw. später die ICD-11-Diagnosen zu ver-
wenden und den Suchtcharakter der Symptome im Einzelfall 
zu beschreiben. 

Die Phänomene finden sich in der Beratung und Behand-
lung sehr häufig, insbesondere bei Studierenden, und sie wer-
den auch in unterschiedlichen Publikationen aus der thera-
peutischen Praxis (vgl. Schuhler & Vogelgesang 2011; Müller 
et al. 2018) oder auch epidemiologische Studien (DAK, 2023) 
beschrieben. 

Als häufigste Erscheinungsform des spielerischen Umgangs 
mit dem PC/Internet nennt Petry (2010) das Gamen, Surfen 
und Chatten, worüber die Stimmungs- und Emotionsregula-
tion, die Aufnahme von sozialen Beziehungen und die Identi-
tätsbildung erfolgen kann. Dabei versteht Petry die PC-/Inter-
netnutzung als ein „universelles Spielzeug“, in der alle Formen 

des Spiels „um ihrer selbst willen (Zweckfreiheit)“ ausgelebt 
werden können (Petry, 2010). 

2.2.2. Epidemiologie
Die PINTA Studie zur Prävalenz der Internetabhängigkeit und 
auch die nachfolgende PINTA-DIARI-Studie (2013, Bischoff et 
al.) kamen zu dem Ergebnis, dass 1,5 % (Frauen 1,3 %, Männer 
1,7 %) der Internetnutzer*innen, eine Internetbezogene Störung 
entwickeln. Dabei ist die jüngere Bevölkerungsgruppe stärker 
betroffen. Hier steigt die Prävalenz bei den 14- bis 24-Jährigen 
auf 2,4 % (Frauen 2,3 %, Männer 2,5 %), bei den 14- bis 16-Jäh-
rigen auf 4,0 % (Frauen 4,9 %, Männer 3,1 %) an. Der hohe An-
teil der jungen Mädchen hängt mit deren Affinität zu sozialen 
Netzwerken (77,1 %) und seltener zu Online-Spielen (7,2 %) zu-
sammen. Im Gegensatz dazu nutzen Männer soziale Netzwerke 
in geringerem Ausmaß (64,8 %), dafür jedoch häufiger Online-
spiele (33,6 %). Problematischen Internetgebrauch zeigten der 
Studie zufolge insgesamt 4,6 % der Befragten (Frauen 4,4 %, 
Männer 4,9 %). 

Dem Forschungsbericht der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) zur Drogenaffinität Jugendlicher in 
der Bundesrepublik Deutschland, Teilband Computerspiele 
und Internet (Orth & Merkel, 2020) und der DAK durchge-
führte Längsschnittstudie „Mediensucht in Zeiten der Pande-
mie“ ist zu entnehmen, dass bei 6,3 % der Kinder und Jugendli-
chen eine Computerspielstörung besteht. Weitere 6,7 % zeigen 
eine pathologische Nutzung sozialer Medien. Der Anteil der 
betroffenen Mädchen ist demnach ebenso angestiegen wie die 
Nutzungszeiten, die deutlich über dem Vorpandemieniveau 
liegen (DAK Gesundheit, 2023).

2.2.3. Verlauf und Folgen
Verlauf: Viele der Betroffenen haben mit ihrem Nutzungsver-
halten bereits im Alter von ca. 11–12 Jahren begonnen. Ab die-
sem Alter haben die meisten Kinder ein eigenes Smartphone 
und auch sonst Zugang zu internetfähigen Geräten, wäh-
rend Spielekonsolen zum Teil sogar schon deutlich früher zur 

Cybersexual addiction

Cyber relationship addiction

NET Compulsions

Information overload

Suche und Sammeln von pornografischen Materialien 

Kommunikation mit Anderen in Online-communities 
Eingehen rein virtueller Beziehungen
 
Auktionen und Shopping (z. B. Ebay) 

Sinnloses und oft auch zielloses Suchen nah Informationen

Abbildung 1: Typisierung des PC- und Internetgebrauchs nach Young (1999)
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Verfügung stehen (Medienpädagogischer Forschungsverband 
Südwest, 2023). 

Nutzungsverhalten: Das Gaming stellt sowohl bei Jugend-
lichen als auch bei Erwachsenen das Hauptnutzungsverhal-
ten dar (Bitkom, 2021; DAK, 2023; Medienpädagogischer For-
schungsverband Südwest (mpfs), 2023). Aber auch Social Media 
sowie Streamingdienste haben an Bedeutung gewonnen (ARD 
Media, 2024; DAK Gesundheit, 2023; Bitkom, 2023).

In 2022 spielten weltweit rund 3,2 Milliarden Menschen, 
davon 430 Millionen in Europa. In Deutschland spielt mitt-
lerweile die Hälfte der Bevölkerung Computer- und Video-
spiele. Gaming ist somit in allen Altersgruppen angekommen, 
bei Männern (52 %) und Frauen (48 %) gleich häufig, das ak-
tuelle Durchschnittsalter liegt bei 37,4 Jahren. Die meisten 
Spiele werden am Smartphone (22,6 Mio.) gespielt, gefolgt von 
Spielkonsolen (17 Mio.), PC (15,2 Mio.) und Tablet (9,9 Mio.)  
(Europäisches Verbraucherzentrum Deutschland, EVZ, 2023; 
Bitkom, 2021; Bitkom, 2023). Ein großer Markt sind sogenannte 
Free-to-Play, kurz: Free2Play Spiele. F2P ist, wie der Name 
sagt, kostenlos, Geld verdienen die Anbietenden mit Werbung 
oder mit kostenpflichtigen Zusatzangeboten, z. B. mit In-APP- 
und In-Game-Käufen, etwa mit Lootboxen (EVZ, 2023). Für 
In-App Käufe werden oft eigene „Währungen“ (Diamanten, 
Credits etc.) eingesetzt, die wiederum mit echtem Geld ge-
kauft werden. Dadurch wird der Betrag für In-App-Käufe ver- 
schleiert.

Spieler*innen ist der Wert einer Lootbox im Vorfeld unbe-
kannt, denn Lootboxen (Schatzkisten) können wertvolle, aber 
auch wertlose Gegenstände enthalten. Da es sich hier um ein 
Zufallsprinzip oder eventuell um einen kaum zu durchschauen-
den Algorithmus handelt, gibt es eine Verbindung zum Glücks-
spiel. Dies wird mit dem Begriff Gamebling, einer Kreuzung 
aus Gaming und Gambling (engl. Glücksspiel), beschrieben. In-
APP-Käufe können aufgrund von Mikrotransaktionen harm-
los erscheinen, bergen aber ein erhebliches Risiko, da sie sich 
in nahezu beliebiger Höhe und unbegrenzt tätigen lassen. So 
können binnen weniger Wochen hunderte von Euro ausgege-
ben und binnen einen Jahres Schulden von 50.000 Euro und 
mehr entstehen.

Unterschiedliche Nutzungsformen wie Gaming, Streaming 
und Surfen werden in der Praxis häufig parallel ausgeübt und 
weisen deshalb weitgehend dieselbe Funktionalität auf. Beim 
Gaming gibt es einfache Spielprinzipien in denen man – ge-
nügend Zeit vorausgesetzt – sehr erfolgreich sein kann. In ei-
nigen Spielen wie z. B. bei World of Warcraft (Wow), werden 
Spieler*innen für das Erkunden von unbekannten Welten be-
lohnt. Die Spiele erhalten regelmäßig Erweiterungen, so dass 
sie über Jahre hinweg attraktiv bleiben.

Die Spielewelt hat häufig Bezug zur Realität, da z. B. Mit-
schüler*innen mit im Clan oder der Gilde spielen, kann aber 
auch ein Ersatz für „echte“ peer-groups sein. 

(Online)-Videospiele sind rund um die Uhr verfügbar und 
man kann sie weltweit vernetzt spielen. In Folge der nicht un-
erheblichen Zeitunterschiede kann es dazu kommen, dass Spie-
ler*innen die Nacht zum Tag machen. Sie spielen in der Regel 
8–10 Stunden und mehr pro Tag und mindestens 30 Stunden pro 
Woche, oft ohne während dieser Zeit zu essen oder zu trinken. 

Insgesamt entwickeln männliche Jugendliche besonders häu-
fig eine Computerspielstörung. Bei ihnen liegt die Prävalenz-
rate bei 6,8 %, bei weiblichen Jugendlichen bei 1,3 %. Das mag 
an der Art der bevorzugten Spiele liegen. Während Mädchen 
Puzzles oder soziale Spiele bevorzugen, wählen 12- bis 15-jäh-
rige Jungen meist Spiele mit viel Action, bei denen die Suchtge-
fahr als besonders hoch eingeschätzt wird (APA, 2022, S. 916). 

Folgen: Das exzessive Computerspielen, Streamen oder Sur-
fen, v. a. bei Vorliegen einer Computerspielstörung, führt zu 
körperlichen und psychosozialen Folgen:
• Überanstrengung der Augen
• Schlechte Körperwahrnehmung, Ausbleiben von Müdig-

keits- und Hungerempfinden trotz Übermüdung und un-
genügender Nahrungszufuhr

• Kein Bedürfnis nach menschlicher Nähe (zunehmende so-
ziale Isolation)

• Schlafmangel und in der Folge erhebliche Konzentrations-
schwächen

• Aufmerksamkeitsstörungen
• Haltungsschäden
• Vernachlässigung von schulischen oder beruflichen Ver-

pflichtungen

2.2.4. Diagnostische Kriterien der Computerspielstörung 
nach ICD 11 und DSM-5-TR

Die Computerspielstörung ist gekennzeichnet durch ein anhal-
tendes oder wiederkehrendes Spielverhalten („digitales Spielen“ 
oder „Videospiele“), das online (d. h. über das Internet) oder off-
line stattfinden kann und sich durch folgende Merkmale äußert: 
1.  Eingeschränkte Kontrolle über das Spielen (z. B. Beginn, 

Häufigkeit, Intensität, Dauer, Beendigung, Kontext), 
2.  Zunehmende Priorität des Spielens in dem Maße, dass das 

Spielen Vorrang vor anderen Lebensinteressen und tägli-
chen Aktivitäten hat; und 

3.  Fortsetzung oder Eskalation des Spielens trotz negativer 
Konsequenzen. 

Das Muster des Spielverhaltens kann kontinuierlich oder epi-
sodisch und wiederkehrend sein. Das Spielverhalten führt 
zu einem ausgeprägten Leidensdruck oder einer erhebli-
chen Beeinträchtigung in persönlichen, familiären, sozialen, 
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schulischen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktions-
bereichen. Das Spielverhalten und andere Merkmale sind nor-
malerweise über einen Zeitraum von mindestens zwölf Mona-
ten zu beobachten, damit eine Diagnose gestellt werden kann, 
obwohl die erforderliche Dauer verkürzt werden kann, wenn 
alle diagnostischen Anforderungen erfüllt sind und die Sym-
ptome schwerwiegend sind (WHO, 2022). 

Das DSM-5-TR (APA, 2022, S. 914) definiert die Compu-
terspielstörung als anhaltende und wiederholte Nutzung des 
Internets zur Teilnahme an Spielen, häufig mit anderen Spie-
lern. Charakteristika sind u. a. ständige gedankliche Beschäfti-
gung mit dem Spielen, unangenehme Gefühle, wenn das Spielen 
eingestellt wird, das Bedürfnis, immer mehr Zeit mit Internet-
spielen zu verbringen, erfolglose Versuche, die Zeit des Spie-
lens zu beschränken, Täuschung anderer Menschen über den 
Umfang des Spielens und Spielen trotz gravierender psycho-
sozialer Folgen.

2.2.5. Komorbidität
Zu den häufigsten Komorbiditäten bei Kindern und Jugend-
lichen gehören Depressionen, Angststörungen, das Aufmerk-
samkeitsdefizit-(Hyperaktivitäts-) Syndrom (ADHS), Autis-
mus-Spektrum-Störungen sowie Schlafstörungen (Kaess & 
Klar, 2024).

Erwachsene haben am häufigsten depressive Symptome 
sowie Angststörungen und bei substanzbezogenen Süchten 
ist die Abhängigkeit von Nikotin, aber auch – vor allem bei 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen – Cannabis zu nennen 
(siehe te Wildt, 2019). Neben den depressiven und (sozialen) 
Angststörungen werden auch die ängstlich-vermeidende Per-
sönlichkeitsstörung, ADHS sowie Ess-Störungen und Adipo-
sitas beschrieben (Petry, 2010). Bei Schuhler et al. wiesen 57 % 
der Teilnehmenden eine depressive Störung, 28 % eine Persön-
lichkeitsstörung, 15 % eine soziale Phobie, 10 % eine Ess-Störung 
und 4 % ADHS auf (Schuhler et al., 2013). Petry und Schuh-
ler beziehen den dysfunktionalen PC-/Internetgebrauch aus-
schließlich auf das Computerspielen, Chatten und Surfen, da 
alle anderen Nutzungsformen (Glücksspielen, Pornokonsum, 
Kaufen) anders klassifiziert werden.

2.2.6. Personzentriertes Krankheitsverständnis
Personen, bei denen eine Computerspielstörung besteht, erle-
ben sich in der Realität häufig als gescheitert, überfordert, un-
interessant und unattraktiv, während sie sich im Spiel als er-
folgreich, kommunikativ, kreativ, beliebt, clever, ausdauernd, 
vital und zufrieden empfinden. 

Das Spielen im Rahmen der Computerspielstörung hat somit 
folgende Funktionalität:

Es ermöglicht eine ungefährliche Beziehungsgestaltung und 
das Selbst wird als ideal erlebt, steht im Mittelpunkt, verfügt 
über Anerkennung, Kontrolle, Macht, Erfolg und Attraktivi-
tät. Spielen ermöglicht darüber hinaus ein Gemeinschaftserle-
ben (Teilhabe /Zugehörigkeit) sowie das Erleben von Freude, 
Glück, Stolz, Schaffensrausch, Wärme und Geborgenheit. Ga-
ming bietet somit einen (weitgehend) sicheren Ort.

Vor dem oben beschriebenen Hintergrund sind die Identi-
tätsdiffussion und das Immersionserleben die beiden Haupt-
merkmale des Störungsbildes (Petry, 2010; Schuhler & Vogel-
gesang, 2011). Die Betroffenen identifizieren sich im Verlauf 
ihres Spielens zunehmend mehr mit dem erfolgreichen Avatar, 
statt mit sich selbst, da die eigene Person in der Realität schei-
tert. So wird das Gaming zunehmend bedeutsamer und inte-
ressanter als die Realität (Immersionserleben).

Auch bei Personen mit Computerspielsucht sind Belastun-
gen durch negative Beziehungserfahrungen und emotionale 
Traumata in Kindheit und Jugend besonders häufig und füh-
ren zu primären Inkongruenzen.

Von außen betrachtet, ist der soziale Rückzug bis hin zur 
völligen Isolation besonders auffällig. Hintergrund ist zunächst 
fehlendes Vertrauen in Beziehungen und die Angst davor, an-
deren nicht genügen zu können und diese zu enttäuschen. Die 
frühkindlichen Beziehungserfahrungen von Personen mit 
Computerspielstörung sind oft durch Eltern mit psychischen 
oder auch Suchterkrankungen oder auch Eltern, die zu wenig 
Unterstützung haben geben können, geprägt. Die Eltern sind 
oft wenig verlässlich, nehmen die kindlichen Bedürfnisse nur 
unzureichend wahr und können diese auch nur unzureichend 
befriedigen. Häufig findet sich in der Biographie eine emotio-
nale Vernachlässigung sowie Ausgrenzungs- und Mobbinger-
fahrungen, so dass die Beziehungserfahrungen von Gamer*in-
nen insgesamt eher negativ sind und sich auch in negativen 
Beziehungserwartungen widerspiegeln und zu Beziehungsstö-
rungen führen. 

Gamer*innen sind extrem kritisch mit sich selbst und haben 
perfektionistische, oft unerreichbare Ansprüche an sich selbst 
(überhöhtes Selbstideal). Das Selbstideal ist sehr auf Harmo-
nie und Selbstlosigkeit, aber auch auf absolute Verlässlichkeit 
und Solidarität ausgerichtet und damit dem von depressiven 
Menschen vergleichbar – wobei Depressionen oft komorbid 
auftreten. Um befürchteter Kritik und Ablehnung zu entgehen, 
passen sich Betroffene entweder bis zur Selbstaufgabe an oder 
gehen Situationen, in denen es zu Konflikten und befürchte-
ter Kritik kommen könnte, aus dem Weg.

Es besteht eine Inkongruenz zwischen dem Wunsch nach Si-
cherheit, Geborgenheit und Anerkennung einerseits und nach 
Autonomie und Individualität andererseits, so dass Gefühle von 
Wut, Aggression, Ablehnung, Ärger und eigene Bedürfnisse 



68

FRANK GAULS

abgewehrt werden. Vor dem Hintergrund der häufig sehr ne-
gativen Beziehungserfahrungen und -erwartungen sowie des 
frühen Einstiegs in das Computerspiel (bei dem die Bedürfnisse 
autark befriedigt werden können), werden Wünsche nach Zu-
wendung, Geborgenheit und Anerkennung in realen Beziehun-
gen häufig nur verzerrt symbolisiert. Aufgrund des überhöh-
ten Selbstideals und daraus resultierender Angst zu scheitern, 
lehnen die Betroffenen oft die Übernahme von Verantwor-
tung und Selbstständigkeit ab und bleiben so häufig abhän-
gig von anderen. Das Selbstkonzept lässt sich folgendermaßen 
beschreiben: „Ich muss die Erwartungen anderer 120 % erfül-
len, um anerkannt und nicht verlassen zu werden.“, oder: „Ich 
werde andere enttäuschen, deren Erwartungen nicht erfüllen.“

Zudem entwickeln sich Probleme und Symptome als Folge 
des Computerspiels: Sozialer Rückzug von Seiten der betrof-
fenen Person und Verlust von Interesse an anderen Aktivitä-
ten führen zu negativen Reaktionen anderer Personen und zu 
sozialem Rückzug anderer Personen. Verschieben und Ver-
nachlässigung anderer Aktivitäten und Pflichten ziehen ne-
gative Konsequenzen in Schule, Studium oder bei der Arbeit 
nach sich. Diese Folgen des exzessiven Spielens geraten immer 
mehr in Widerspruch zu den Gründen, das Spielen fortzuset-
zen. Der Drang zum Computerspiel und die Freude oder we-
nigstens die Erleichterung beim Spielen selbst führen zu sekun-
dären Inkongruenzen bzw. Diskrepanzen. Das exzessive Spielen, 
das zunächst eine Lösung der psychosozialen Probleme zu sein 
schien, verschlimmert diese. Der Wunsch, irgendetwas am ei-
genen Leben zu ändern, bleibt trotzdem ambivalent. 

Störungsspezifische Themen:
• Drang zum Gamen 
• Gamen wird als äußerst befriedigend erlebt
• ambivalente Abstinenzmotivation
• Prokrastination
• negatives Menschenbild
• eingeschränkte Leistungsmotivation
• Entwicklungsdefizite
• eingeschränkte Beziehungsfähigkeit
• Selbstwertzweifel und Kränkbarkeit
• fehlende soziale Kontakte und Hobbys
• Identitätsdiffusion 
• perfektionistische Selbstansprüche (erhöhtes Selbstideal)
(Gauls, 2024)

Störungsspezifisches Vorgehen:
Es ergeben sich folgende übergeordnete Therapieziele:
• Stärkung der Veränderungsmotivation
• Rückfallprophylaxe
• Bearbeiten von Selbstzweifeln

• Verbesserung der Beziehungsfähigkeit 
• Stärkung der Selbstverantwortung und der Selbstbestim-

mung
• Stärkung der Selbstakzeptanz („sich selbst annehmen kön-

nen, Aufgabe des erhöhten Selbstideals“)
• Stärkung der Selbstempathie (Gefühle zulassen, aushalten 

und ausdrücken können)
• Stärkung der Selbstkongruenz (sich zeigen wie man ist)
(Gauls, 2024)

In der Behandlung wünschen sich die Patient*innen ein hohes 
Maß an Sicherheit und befürchten gleichzeitig, dass auch der*-
die Therapeut*in sie ablehnen und alleine lassen wird. In Bezug 
auf das Gaming erwarten sie ebenfalls, dass der*die Thera-
peut*in dies ablehnt. Der*die Therapeut*in soll auf keinen Fall 
das Liebste wegnehmen.

Auch wenn sich die Patient*innen zunächst gut auf die the-
rapeutische Beziehung einlassen, so handelt es sich häufig um 
eine Anpassungsleistung, die darin besteht, den Erwartungen 
des*der Therapeut*in zu entsprechen, um die erwartete Kri-
tik und Ablehnung zu vermeiden. Gefühle von Wut und Ärger 
auf den*die Therapeut*in können (zunächst) nicht symboli-
siert werden. 

Da die Entwicklungsaufgaben meist nicht ausreichend be-
wältigt wurden, ist der therapeutische Prozess langwierig und 
kleinschrittig. Er kann durch Stagnation und Rückfälle gekenn-
zeichnet sein und erfordert ein hohes Maß an Geduld.

Der Schwerpunkt der Behandlung liegt auf der Verbesse-
rung der Beziehungsfähigkeit. Dabei geht es im Wesentlichen 
darum, wieder Interesse an Beziehungen zu wecken und die 
negativen Beziehungserwartungen abzubauen. Dies geschieht 
ganz wesentlich über Beziehungsarbeit und dementsprechend 
über die therapeutische Beziehung, die durch ein hohes Maß 
an Kongruenz, aber auch bedingungsfreier Akzeptanz geprägt 
sein sollte. Hierzu gehört auch, die positiven Aspekte des Ga-
mings und das nahezu krampfhafte daran festhalten wollen, 
wertzuschätzend zu begleiten. Auch hier müssen Ambivalen-
zen bearbeitet und die Eigenmotivation gestärkt werden, was 
jedoch im Gegensatz zur Glücksspielsucht deutlich schwieri-
ger ist, da – wie erwähnt – das Gaming ausgesprochen positiv 
besetzt ist und dementsprechend oft nur ein geringer Leidens-
druck besteht. Die Grundregel des Motivational Interviewing –  
die Ambivalenz akzeptieren und die Diskrepanzen bzw. Inkon-
gruenzen herausarbeiten – gilt deshalb bei der Computerspiel-
störung in besonderer Weise. 

Vor diesem Hintergrund arbeiten wir in unserer Einrich-
tung mit dem weiter oben beschriebenen Ampelmodell, wel-
ches immer wieder überprüft und ggf. angepasst wird. So kann 
aus der ursprünglichen Idee, das Gaming wieder kontrolliert 
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und ohne negative Folgen ausüben zu können, die Erkennt-
nis wachsen, dass eine Abstinenz die sinnvollere Alternative 
ist. Im Gegensatz zu anderen Süchten gelingt es beim Gaming 
aber einem Großteil der Betroffenen tatsächlich, ein kontrol-
liertes Nutzungsverhalten zu erreichen, das den anderen Zielen 
nicht im Weg steht und keine negativen Folgen nach sich zieht.

2.2.7. Computerspielstörung und Glücksspielstörung – 
Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Die Computer- und Videospielstörung und die Glücksspiel-
störung haben Gemeinsamkeiten wie z. B. das erlebte Craving 
(„Suchtdruck“) oder die fehlende Kontrolle über das eigene 
Verhalten. Beide Störungsbilder führen zu negativen Folgen, die 
jedoch unterschiedlich gelagert sind. Die wesentlichen Unter-
schiede sind durch das unterschiedliche Alter beim Beginn des 
Spielens und den Verlust der Kontrolle über das Spielen bedingt. 

Personen mit Computerspielstörung weisen ein sehr nied-
riges Einstiegsalter auf, sodass Entwicklungsaufgaben oft nicht 
ausreichend bewältigt werden konnten. Die meisten waren 
schon vor Beginn des Spielens sozial isoliert. Hieraus resul-
tiert eine mangelnde Beziehungsfähigkeit, aber auch eine häufig 
fehlende schulische und berufliche Ausbildung und der Hang, 
Verpflichtungen immer mehr zu verschieben (Prokrastination). 

Personen mit Glücksspielstörung verfügen in der Regel über 
deutlich mehr Ressourcen. Dies hängt mit dem höheren Ein-
stiegsalter, aber auch der unterschiedlichen Persönlichkeits-
struktur zusammen. Personen mit Glücksspielstörung sind ziel-
strebig und fleißig, haben in der Regel eine abgeschlossene 
Schulbildung und eine berufliche Ausbildung, sind berufstätig 
und definieren sich über Leistung und Geld. Demgegenüber 
sind Personen mit Computerspielstörung eher ziellos und in 
ihrem Handeln eher langsam. Hieraus resultieren unterschied-
liche störungsspezifische Themen sowie ein unterschiedlicher 
Behandlungsansatz. 

Die Arbeit mit sekundären Inkongruenzen nimmt bei Perso-
nen mit Glücksspielstörung wesentlich mehr Raum ein, da die 
Betroffenen unter den Folgen des Spielens leiden, unter ande-
rem unter den finanziellen. Meist können sie gut zwischen Fol-
gen des Glücksspiels und Problemen, die schon vor Beginn des 
Glücksspiels bestanden, unterscheiden. Bei der Computerspiel-
störung verstärken sich, wie oben angedeutet, die schon lange 
bestehenden Probleme durch das exzessive Spielen. Die schein-
bare Lösung – das Spielen – wird zum zusätzlichen Problem. 

Eine Gruppentherapie kann helfen, die genannten Thera-
pieziele zu erreichen. Getrennte Gruppen sind vorzuziehen. 
Wenn Personen mit beiden Störungsbildern in einer Gruppe 
behandelt werden, können die beschriebenen Unterschiede die 
gegenseitige Empathie beträchtlich erschweren. Hierzu kann 

auch der Umstand beitragen, dass sich bei der Glücksspielstö-
rung in der Regel ein abstinenzorientiertes Vorgehen empfiehlt. 

Zusammenfassend helfen personenzentrierte Ansätze bei 
beiden Störungen den Betroffenen, Ambivalenzen zu erkennen 
und sie abzubauen, sowie Inkongruenzen bzw. Diskrepanzen 
wahrzunehmen und herauszuarbeiten. Die Betroffenen lernen, 
sich und ihre Gefühle zu akzeptieren, diese zu regulieren sowie 
soziale Beziehungen aufzubauen und zu pflegen. 

Personen mit Computerspielstörung stehen gerade dabei vor 
ungleich schwereren Aufgaben, da viele von ihnen vor Beginn 
des Spielens wenig Vertrauen zu anderen Menschen aufbauen 
konnten und sozial zurückgezogen lebten.

Bei der Glücksspielstörung ist der Leidensdruck durch das 
Erleben der Folgen des Glücksspiels meist ausgeprägter, als bei 
den Computerspieler*innen, die sich mit dem Gaming mehr 
identifizieren und mit deutlich weniger Leidensdruck in die 
Beratung kommen. 

Glücksspieler*innen benötigen zusätzlich Beratung beim 
Geld- und Schuldenmanagement, aber auch Unterstützung 
beim Umgang mit den sekundären Inkongruenzen, allen voran 
Schuld- und Schamgefühlen, während Computerspieler*innen 
deutlich mehr Unterstützung in der Erledigung von Alltags-
aufgaben, aber auch dem Aufbau von Freizeitgestaltung und 
sozialen Beziehungen benötigen.
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Personenzentrierte Haltung im Rahmen der  
psychiatrischen Begutachtung?1

Felix M. Böcker2
Naumburg

Zusammenfassung 
Können Fachärztinnen und Fachärzte, die sich dem personenzentrierten Ansatz verpflichtet fühlen und in 
ihrem therapeutischen Alltag gewohnt sind, empathisch zu reagieren, im Kontext der Erstattung von Gut-
achten personenzentriert bleiben, obwohl sie in der Rolle von Sachverständigen als „Gehilfen des Gerichts“ 
ihren Probandinnen und Probanden unparteiisch, neutral und unvoreingenommen gegenüber treten sollen? 
Nach einem kurzen Überblick über typische Fragestellungen und methodische Standards psychiatrischer 
Gutachten wird der Ablauf einer Begutachtung von der Vorbereitung über die Exploration und Befunder-
hebung bis zur Symptomvalidierung und zum Abfassen der Beurteilung skizziert. Dabei wird deutlich, dass 
ein personenzentrierter Gesprächsstil für die Informationsgewinnung durchaus hilfreich sein kann. Jeder-
zeit transparent zu bleiben, ist hingegen meist nicht möglich; in der Regel kann Transparenz teilweise am 
Ende der Exploration und vollständig erst im schriftlichen Gutachten hergestellt werden. Anders als The-
rapeutinnen und Therapeuten sind sachverständige Personen gehalten, ihren Probandinnen und Proban-
den mit einer prinzipiell skeptischen Haltung zu begegnen und alle Angaben mit Informationen aus ande-
ren Quellen abzugleichen und abschließend zu bewerten. Dies ist der nicht wertenden personenzentrierten 
Haltung wesensfremd. 

Schlüsselwörter: Fachärztliche psychiatrische Begutachtung; Sachverständige; personenzentrierte Haltung; 
empathisches Reagieren; Transparenz

Summary
Can psychiatrists who feel committed to the person-centered approach and are used to reacting empatheti-
cally in their everyday therapeutic practice remain person-centered in the context of providing expert opin-
ions, even though they are supposed to be impartial, neutral and unbiased in their role as “assistants to the 
court”? After a brief overview of typical questions and methodological standards of psychiatric expert opin-
ions, the course of an appraisal is outlined, from preparation, exploration and assessment of findings to 
symptom validation and conclusions. It becomes clear that a person-centered style of conversation can be 
very helpful in obtaining information. However, it is usually not possible to remain transparent at all times; 
as a rule, transparency can only be established partially at the end of the exploration and completely in the 
written assessment. Unlike therapists, experts are required to approach their subjects with a fundamentally 
skeptical attitude, to compare the subject´s narrative with information from other sources and to make a 
final evaluation. This is alien to the non-judgmental, person-centered approach. 

Keywords: Psychiatric expert opinion; expert witness; person-centered approach; empathic response; trans-
parency
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1. Vorbemerkung, Limitationen 

Die folgenden Überlegungen beruhen auf den persönlichen 
Erfahrungen des Verfassers  während seiner klinischen Tätig-
keit. Eine systematische Literaturrecherche wurde nicht durch-
geführt. Bezüglich des fachlichen Hintergrunds sei verwiesen 
auf die einschlägigen Lehrbücher (Nedopil & Müller, 2017; Ne-
dopil & Krupinski, 2001; Venzlaff, Foerster, Dreßing & Haber-
meyer, 2020; Rasch, Konrad & Huchzermeier, 2019; Kröber, 
Dölling, Leygraf & Saß, 2007; Verband Deutscher Rentenversi-
cherungsträger, 2011; Widder & Gaidzik, 2022; Hausotter, 2013; 
Hausotter & Schuler-Ozak, 2014), die aktuellen Leitlinien der 
AWMF und der Bundesanstalt für Straßenwesen und die Ver-
sorgungsmedizin-Verordnung. 

Im Text wird zwischen Patienten und Probanden unter-
schieden. Den Bezugsrahmen bilden die rechtlichen Verhält-
nisse in Deutschland. Gegenstand des Beitrags ist die gut-
achterliche Beurteilung durch Fachärzte (für Psychiatrie und 
Psychotherapie oder Nervenheilkunde) und nicht die Bear-
beitung gutachterlicher Fragestellungen durch andere Berufs  - 
gruppen. 

Der Verfasser geht davon aus, dass der personenzentrierte 
Ansatz den Lesern der Zeitschrift „Person“ vertraut ist. Als 
Referenz genannt seien insbesondere die beiden Bände des 
Lehrbuchs von Behr, Hüsson, Luderer und Vahrenkamp (2017, 
2020); als sehr hilfreich in Erinnerung sind ihm auch zwei Bü-
cher von Jobst Finke (1994, 1997). 

2. Einführung

In allen Rechtsgebieten unterscheidet die Rolle von Sachver-
ständigen im Rahmen einer psychiatrischen Begutachtung sich 
gravierend von der Rolle behandelnder Ärzte oder Psychothe-
rapeuten (Foerster & Dreßing, 2020) (Tab. 1): Wer für die Be-
handlung von Patienten verantwortlich ist,  darf für diese einge-
nommen und somit parteiisch sein. Gutachter hingegen sollen 
in ihrer Rolle als „Gehilfe des Gerichts“ der Wahrheitsfindung 
dienen und müssen Probanden deshalb neutral und unvorein-
genommen gegenüber treten und Distanz wahren, um objektiv 
bleiben zu können. Das gilt auch dann, wenn es sich um ein 
von Probanden selbst in Auftrag gegebenes „Parteigutachten“ 
handelt. Manche Ärzte oder Therapeuten sind sich im Praxis- 
oder Klinikalltag nicht darüber im Klaren, dass sie einen Rol-
lenwechsel vom Behandler zum Sachverständigen vollziehen, 
wenn sie Arbeitsunfähigkeit, Verhandlungsunfähigkeit oder 
Betreuungsbedürftigkeit bescheinigen.

Die Beziehung von Therapeuten zu Patienten soll diesen eine 
persönliche Weiterentwicklung ermöglichen; die Beziehung, 
die Sachverständige im Rahmen von Begutachtungen herstel-
len, soll hingegen die Beantwortung einer konkreten Fragestel-
lung vorbereiten. Deshalb wird im Folgenden zu untersuchen 
sein, inwieweit eine personenzentrierte, vom Bemühen um Em-
pathie, Authentizität (also Kongruenz und Transparenz) und 
positiver Wertschätzung geprägte Haltung von Sachverständi-
gen mit deren Auftrag und Rolle vereinbar ist. Welche Mög-
lichkeiten haben Sachverständige, einfühlsam, transparent und 
wohlwollend zu bleiben, ohne aus der Rolle zu fallen, und wo 
kollidiert eine solche Haltung womöglich mit ihrem Auftrag? 

Tabelle 1: Wesentliche Aspekte der Rolle von Behandlern und Sachverständigen: 

Behandler Sachverständige

Partei Neutral  
(„Gehilfe des Gerichts“, „dienen der Wahrheitsfindung“)

Voreingenommen zugunsten von Patienten Unvoreingenommen, um Objektivität bemüht

In der Regel nicht verpflichtet,  
anamnestische Angaben anzuzweifeln

Stets verpflichtet, Widersprüche aufzugreifen und die  
Stichhaltigkeit und Glaubwürdigkeit anamnestischer  

Angaben zu prüfen

Meist eingeschränkte Beurteilungsgrundlage,  
weil wesentliche Anknüpfungstatsachen nicht bekannt sind

Beurteilung stets aufgrund möglichst vollständiger  
Informationen (Akten!)

Oft mit dem jeweiligen Rechtsgebiet nicht vertraut Zur Weiterbildung bezüglich des jeweiligen Rechtsgebietes 
verpflichtet

Entsprechen den Attest-Wünschen von Patienten, um die 
Arzt-Patient-Beziehung nicht zu belasten Befolgen methodische Standards der Begutachtung

Entscheiden unvorbereitet situativ Unterbreiten die Tatsachen, überlassen die  
Beweiswürdigung dem Auftraggeber
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3. Typische Fragestellungen psychiatrischer  
Gutachtenaufträge (Tabelle 2)

Im Strafrecht werden psychiatrische Gutachten im Rahmen 
von Ermittlungs- und Strafverfahren zunächst dann benötigt, 
wenn die Vermutung bestätigt oder widerlegt werden soll, dass 
eine strafbare Handlung im Zustand der Schuldunfähigkeit  
(§ 20 StGB3) oder der erheblich verminderten Schuldfähigkeit 
(§ 21 StGB) begangen wurde. Hinsichtlich des Tatbestands soll 
die sachverständige Person an das Ergebnis der Ermittlungen 
anknüpfen und ihre Beurteilung auf das Ergebnis der Bewei-
saufnahme durch das Gericht stützen. Deshalb wird sie bis 
zur Eröffnung der Hauptverhandlung meist nur ein vorläufi-
ges Gutachten erstatten können und in der Hauptverhandlung 
zugegen sein müssen. 

Wenn vom Gericht Schuldunfähigkeit oder erheblich ver-
minderte Schuldfähigkeit sicher festgestellt werden kann, ist 
zudem zu prüfen, ob die Voraussetzungen für eine Unterbrin-
gung in einer Klinik für forensische Psychiatrie (§ 63 StGB) 
vorliegen; bei einer Substanzkonsumstörung kann auch eine 
Unterbringung in einer Entziehungsanstalt (§ 64 StGB) in Be-
tracht kommen. In diesen Fällen wird eine (standardisierte 
strukturierte) Gefährlichkeitsprognose benötigt. Das gilt auch, 
wenn über die Entlassung aus einer unbefristeten Unterbrin-
gung oder deren Verlängerung entschieden werden soll. 

3 Alle Gesetzestexte im Internet unter www.bundesrecht.juris.de

Um zur strafrechtlichen Verantwortlichkeit von Jugendlichen 
und Heranwachsenden Stellung nehmen zu können, müssen 
Sachverständige nicht nur psychische Erkrankungen erfassen, 
sondern darüber hinaus prüfen, ob Jugendliche (14 bis unter 
18 Jahre alt, § 3 JGG) zur Zeit der Tat nach ihrer sittlichen und 
geistigen Entwicklung reif genug waren, das Unrecht der Tat 
einzusehen und nach dieser Einsicht zu handeln, und ob He-
ranwachsende (18 bis unter 21 Jahre alt, § 105 JGG) nach ihrer 
sittlichen und geistigen Entwicklung noch einem Jugendlichen 
gleichstanden; zu würdigen ist ausdrücklich die Persönlich-
keitsentwicklung unter Berücksichtigung der Umweltbedin-
gungen. 

Weitere Fragen in Ermittlungs- und Strafverfahren können 
sich auf die Vernehmungsfähigkeit, die Verhandlungsfähigkeit, 
die Gewahrsamstauglichkeit und die Haftfähigkeit beziehen. 
Die Beurteilung der Glaubhaftigkeit von Zeugenaussagen fällt 
in erster Linie in das Fachgebiet der forensischen Psychologie 
(Volbert, Steller & Gabler, 2007). 

Im Verkehrsrecht wird es um die Fahreignung und deren 
mögliche Beeinträchtigung durch psychische Erkrankungen 
und Suchterkrankungen gehen; die Berechnung der Blutalko-
holkonzentration zur Tatzeit gehört hingegen noch ins Gebiet 
des Strafrechts. 

Tabelle 2: Rechtsgebiete und Fragestellungen (Auswahl)

Strafrecht: Schuldunfähigkeit und erheblich verminderte Schuldfähigkeit (§§ 20, 21 StGB);
Maßregeln der Besserung und Sicherung (§§ 63, 64, StGB, 126a StPO); 
Gefährlichkeitsprognose, Entlassung aus dem Maßregelvollzug (§ 67d StGB);
strafrechtliche Verantwortlichkeit von Jugendlichen und Heranwachsenden  
(§§ 3, 105 JGG); 
Vernehmungsfähigkeit, Verhandlungsfähigkeit; Gewahrsamstauglichkeit, Haftfähigkeit;
[Glaubhaftigkeit von Zeugenaussagen].

Verkehrsrecht: Fahreignung.
Zivilrecht: Betreuungsrecht (§§ 1814, 1827 BGB); 

Unterbringungsrecht (§ 1831 BGB, Psychisch- Kranken- Gesetze der Bundesländer);
Genehmigung ärztlicher Zwangsmaßnahmen (§ 1832 BGB);
Geschäftsfähigkeit, Einwilligungsfähigkeit; Deliktfähigkeit, Prozessfähigkeit; 
Ehefähigkeit, Testierfähigkeit; 
Dienstfähigkeit (Beamtenrecht, Soldatenrecht, Richterdienstrecht);
Berufsunfähigkeit (private Berufsunfähigkeitsversicherung);
Unfallfolgen (private Haftpflicht- und Unfallversicherung);
[Erziehungsfähigkeit (Familienrecht)].

Sozialrecht: Leistungsvermögen im Erwerbsleben (gesetzliche Rentenversicherung); 
Unfallversicherungsrecht (gesetzliche Unfallversicherung); 
Schwerbehindertenrecht; 
Soziales Entschädigungsrecht.
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Im Zivilrecht sind sehr häufig die Voraussetzungen für die 
Errichtung einer Betreuung zu prüfen, also die Frage, ob Pro-
banden infolge einer Krankheit oder Behinderung daran ge-
hindert sind, persönliche Angelegenheiten selbst rechtlich zu 
besorgen (§ 1814 BGB). Vor freiheitsentziehenden Maßnahmen 
nach BGB (§ 1831) und nach den Unterbringungsgesetzen der 
Länder und vor ärztlichen Zwangsmaßnahmen (§ 1832 BGB) 
wird ebenfalls psychiatrische Expertise benötigt. Weitere zivil-
rechtliche Fragestellungen können sich auf die Geschäftsfähig-
keit, Einwilligungsfähigkeit, Deliktfähigkeit, Prozessfähigkeit, 
Ehefähigkeit oder Testierfähigkeit beziehen. In den Bereich des 
Zivilrechts gehört ferner die Begutachtung der Dienstfähigkeit 
von Beamten, Soldaten und Richtern und der Leistungsvoraus-
setzungen privater Berufsunfähigkeitsversicherungen und pri-
vater Haftpflicht- und Unfallversicherungen. 

Zur Frage nach der Erziehungseignung und Erziehungsfähig
keit von Eltern in Verfahren nach dem Familienrecht werden 
eher andere Berufsgruppen gehört (etwa Fachärzte für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie, Psychologische Psychotherapeuten oder 
Kinder- und Jugendlichentherapeuten), die auch nach anderen 
Standards vorgehen: Häufig sollen sie im Auftrag des Familien-
gerichts „lösungsorientiert begutachten“ und zugleich mit der 
Informationsgewinnung bereits eine Intervention versuchen. 

Im Sozialrecht werden häufig in Rentenverfahren fachärzt-
liche Gutachten benötigt zu den Auswirkungen von Erkran-
kungen auf das Leistungsvermögen im Erwerbsleben. Die psy-
chischen Folgen von Arbeitsunfällen können Leistungen der 
gesetzlichen Unfallversicherung begründen. Im Rahmen des 
Schwerbehindertenrechts ist zum Grad der Behinderung Stel-
lung zu nehmen; im sozialen Entschädigungsrecht sind neben 
anderen Fragestellungen die psychischen Folgen erlittener 
Straftaten zu beurteilen.

4. Methodisches Vorgehen bei der 
psychiatrischen Begutachtung

Manche Gutachten müssen nach Aktenlage erstattet werden, 
etwa wenn bei einer verstorbenen Person postum Zweifel an der 
Testierfähigkeit zu Lebzeiten angemeldet werden, wenn nach 
einem psychiatrischen Krankenhausaufenthalt die gesetzliche 
Krankenkasse die Notwendigkeit der stationären Behandlung 
bestreitet oder wenn (zum Beispiel nach einem Kliniksuizid) 
der Vorwurf eines ärztlichen Behandlungsfehlers mit tödlichem 
Ausgang erhoben wurde. In den meisten Fällen gehört es hin-
gegen ausdrücklich zum Auftrag der sachverständigen Person, 
die Probandin oder den Probanden persönlich zu befragen und 
zu untersuchen. Befragungen von Dritten, etwa Angehörigen 

oder Bezugspersonen, oder andere eigene Ermittlungen sind 
in vielen Rechtsgebieten hingegen nicht statthaft. 

Stets wird eine ausführliche Anamnese erwartet, die mindes-
tens die aktuellen Beschwerden, die Krankheitsvorgeschichte, 
die Biographie und die soziale Situation, körperliche und vege-
tative Funktionen und das aktuelle seelische Befinden umfas-
sen und je nach Fragestellung etwa um Angaben zum Tatge-
schehen, zum Tagesablauf oder zur Sexualanamnese erweitert 
werden muss. Immer ist der psychopathologische Befund zu 
beschreiben und häufig auch die Persönlichkeit und die intel-
lektuelle Leistungsfähigkeit der Probandin oder des Probanden 
einzuschätzen. Der klinische Befund kann durch den Einsatz 
einfacher standardisierter Testverfahren ergänzt werden. Zusatz
untersuchungen im unbedingt erforderlichen Umfang (Labor, 
Bildgebung, eingehende Psychodiagnostik) sind möglich, be-
dürfen aber der vorherigen Genehmigung des Auftraggebers. 

Gestützt auf ein international verbindliches Klassifikations-
system mit operationalisierten Kriterien, wie das Diagnostische 
und Statistische Manual der American Psychiatric Association 
(DSM-IV, DSM-5) oder die Internationale Klassifikation psy-
chischer Störungen der Weltgesundheitsorganisation (ICD-10, 
ICD-11) wird anzugeben sein, ob und mit welcher Wahrschein-
lichkeit eine oder mehrere Diagnosen zu stellen sind, und auch 
zu begründen, welche psychischen Störungen aktuell nicht fest-
gestellt werden können. Diagnosen allein genügen allerdings 
nicht; vielmehr bildet erst der Schweregrad der Störung zum 
jeweils fraglichen Zeitpunkt die entscheidende Grundlage für 
die weitere Beurteilung. Ferner ist häufig der bisherige und der 
künftig zu erwartende Verlauf relevant und die Prognose ohne 
oder mit Behandlung. Aus der Erörterung dieser Aspekte, die 
in jedes psychiatrische Gutachten gehören, wird sich erst die 
Stellungnahme zu der jeweils spezifischen Fragestellung ablei-
ten lassen. Dabei kommt es nicht auf die Privatmeinung der 
sachverständigen Person an, sondern auf den aktuellen Stand 
der wissenschaftlichen Erkenntnis. 

5. Der Personenzentrierte Ansatz

Auf eine sachverständige Person, die sich dem personenzen-
trierten Ansatz verpflichtet fühlt und diese Haltung und den 
Gesprächsstil auch im Rahmen einer gutachterlichen Unter-
suchung nicht verlassen will, kommen besondere Herausfor-
derungen zu: 

Dem Optimismus, der Carl Rogers zu dem Postulat einer 
allen Menschen innewohnenden selbstaktualisierenden Ten-
denz geführt hat, steht die Erfahrung entgegen, dass Proban-
den in der Begutachtungssituation anders als in einem thera-
peutischen Prozess keine konstruktive Persönlichkeitsänderung 
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anstreben, sondern oft versuchen, einen ganz bestimmten Ein-
druck zu vermitteln und ihre ganz persönlichen Ziele zu er-
reichen. Untersucherinnen und Untersucher müssen mit der 
Möglichkeit rechnen, dass ihre Gesprächspartner nicht ganz 
offen kommunizieren und Fragen in einer Weise beantworten, 
von der sie glauben, dass sie ihren Interessen nützt (AWMF, 
2019b4; Hausotter, 20135). Wo Psychotherapeuten ihren Pati-
enten vertrauen dürfen, müssen sachverständige Personen aus 
ihrem Auftrag und ihrer Rolle heraus skeptisch bleiben. Eine 
solche Haltung grundsätzlichen Misstrauens ist dem perso-
nenzentrierten Ansatz an sich fremd. 

Das muss sachverständige Personen nicht daran hindern, 
sich gewissermaßen in die Schuhe ihrer Gegenüber zu stellen, 
also den subjektiven Bezugsrahmen von Probanden wahrzu-
nehmen und einzubeziehen und sich empathisch um einen ver-
stehenden Zugang zu deren Erleben und Verhalten zu bemühen. 
Sie können aber nicht damit rechnen, dass ein Gesprächsstil, 
der Nachfragen mit empathischem Reagieren abwechselt, wie 
in der Therapie zu vermehrter Selbstöffnung führen wird. 

Zur personenzentrierten Haltung gehört es ferner, selbst 
kongruent, also mit sich im Reinen, zu sein und möglichst 
transparent zu bleiben. Wir werden sehen, dass das prinzipiell 
möglich ist, dass aber völlige Transparenz nicht zu jedem Zeit-
punkt der gutachterlichen Exploration hergestellt werden kann. 

Fachärztinnen und Fachärzte bekommen es im Kontext der 
Begutachtung überzufällig häufig mit Menschen zu tun, die 
sich in einer Weise verhalten oder verhalten haben, die von 
der Mehrheit der Mitmenschen missbilligt und abgelehnt wird. 
Wer sich etwa Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung 
von Kindern hat zuschulden kommen lassen, muss sogar in 
der Gruppe der Strafgefangenen in besonderem Maße mit der 
Geringschätzung und Verachtung der Mitgefangenen rechnen. 
Und wer durch sogenanntes Krankheitsverhalten versucht, sich 
eine Sozialleistung zu erschleichen, und damit letztlich die Soli-
dargemeinschaft betrügen will, verhält sich zwar in einer Weise, 
die gesellschaftlich weit verbreitet ist, handelt aber nicht im Ein-
klang mit dem kategorischen Imperativ von Immanuel Kant. 
Von Sachverständigen muss erwartet werden, dass sie ihre per-
sönlichen Werturteile für sich behalten und stets zwischen der 
Person und ihrem Verhalten zu trennen wissen; gleichwohl 
kann es aufgesetzt und unecht wirken, wenn in einer solchen 
Situation versucht wird, über den Respekt hinaus, den jede 
Person als Mitmensch verdient, positive Wertschätzung zum 
Ausdruck zu bringen. Wenn eine mögliche Antipathie keine 
Rolle spielen soll, so darf auf der anderen Seite auch Sympathie 

4 Darin Abschnitt 4 zur Beschwerdevalidierung.
5 Darin Kapitel 17 „Aggravation  und Simulation in der Begutachtung“,  

S. 205–213.

oder empfundenes Mitgefühl etwa mit Opfern von Unfällen 
oder Übergriffen nicht dazu verleiten, die gesetzlich oder ver-
traglich normierten Grundlagen der medizinischen Beurtei-
lung außer Acht zu lassen.

Im Folgenden sollen anhand der einzelnen Schritte der Be-
gutachtung die Schwierigkeiten und mögliche Lösungen kurz 
skizziert werden. 

6. Vorbereitung der Begutachtung: 

Gerichte pflegen Sachverständige, die unter Beweis gestellt 
haben, dass sie qualitativ akzeptable Gutachten liefern können, 
gern mit Anschlussaufträgen zu überfluten. So schmeichelhaft 
das erscheinen mag, sollen nur so viele Aufträge angenommen 
werden, wie auch zeitnah bearbeitet werden können, denn es ist 
naheliegend anzunehmen, dass die Probanden die Einbestel-
lung in einer ängstlichen Anspannung mit Ungeduld erwarten. 

Der Verfasser hielt es für wichtig darauf zu achten, dass Ter-
mine zeitlich so vergeben wurden, dass sein Arbeitsort vom 
Wohnort der Probanden aus zum vorgesehenen Termin in zu-
mutbarer Zeit mit öffentlichen Verkehrsmitteln erreichbar war; 
erforderlichenfalls wurde mit dem Einladungsschreiben eine 
Fahrplanauskunft versandt; die Verbindungen im Internet zu 
recherchieren, nimmt nur wenige Minuten in Anspruch. Auf 
eine persönliche Kontaktaufnahme zur Terminabsprache, die 
als Parteinahme interpretiert werden könnte, soll hingegen ver-
zichtet werden. 

Außerdem soll das Einladungsschreiben eine Orientierung 
darüber ermöglichen, mit welcher Untersuchungsdauer zu 
rechnen ist. Der Satz „Die Untersuchung wird möglicherweise 
den ganzen Tag in Anspruch nehmen“ signalisiert wenigstens, 
dass eine gründliche Befunderhebung geplant ist. Ein Hinweis 
auf notwendige Hilfsmittel soll ebenfalls nicht fehlen („sofern 
Sie Brillenträger sind oder ein Hörgerät benutzen, bringen Sie 
diese Hilfsmittel bitte mit“). 

Die AWMF-Leitlinien zur Begutachtung enthalten die klare 
Empfehlung, dass Sachverständige sich vor der Exploration mit 
dem Inhalt der Akten vertraut machen sollen. Den Probanden 
gewissermaßen naiv und „ahnungslos“ gegenüber zu treten, 
ohne zu wissen, worum es geht, wird nicht empfohlen. Das 
beim Aktenstudium erworbene Vorwissen werden Untersu-
cher nicht ausblenden können. Das Interesse an dem, was Pro-
banden persönlich zu sagen hat, dürfen sie deshalb allerdings 
nicht verlieren. Selbst wenn eine Probandin oder ein Proband 
unwillig wird („Das steht doch alles in den Akten! Sie haben 
wohl die Akten nicht gelesen?“), müssen sie freundlich, aber 
bestimmt darauf bestehen, alle relevanten Inhalte mit dem Pro-
banden durchzusprechen. - Hilfreich ist ein Aktenregister in 
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Form einer chronologisch geordneten Excel- Tabelle, die es er-
möglicht, wichtige Schriftstücke, wenn sie im Verlauf des Ge-
sprächs gebraucht werden, anhand der Blattnummer schnell 
aufzufinden. 

7. Beginn der Exploration

Dass für die Exploration ein ruhiger, ausreichend belichteter, 
beheizter und belüfteter, ordentlich aufgeräumter Arbeitsraum 
zur Verfügung steht und dass erforderliche Utensilien zur Hand 
sind, sollte ebenso selbstverständlich sein wie angemessene 
Kleidung der untersuchenden Person6. Wichtig ist, dass für das 
Gespräch und die anschließende Befunderhebung ein genü-
gend langer Zeitraum eingeplant wird, in dem Störungen von 
außen möglichst unterbleiben; dringende Telefonate oder an-
dere unaufschiebbare Dienstgeschäfte können erforderlichen-
falls in den Pausen erledigt werden. 

Wer sich die kleine Mühe macht, Probanden persönlich im 
Wartebereich abzuholen und in das Untersuchungszimmer zu 
bringen, findet häufig Gelegenheit zu einer szenischen Wahr-
nehmung der vorgefundenen Situation und der Interaktion mit 
Begleitpersonen; ggf. können diese kurz begrüßt und über die 
zu erwartende Untersuchungsdauer informiert werden. 

Gelegentlich werden Sachverständige mit dem Wunsch kon-
frontiert, dass Begleitpersonen während der Exploration anwe-
send sein sollen. Für Verfahren im Sozialrecht hat das Bundes-
sozialgericht am 27.10.2022 (B 9 SB 1/20 R) entschieden, dass 
es den Beteiligten grundsätzlich frei stehe, eine Vertrauensper-
son zu einer gerichtlich angeordneten gutachterlichen Unter-
suchung mitzunehmen, sofern deren Anwesenheit eine geord-
nete und effektive Beweiserhebung nicht objektiv erschwert 
oder verhindert. Die Entscheidung über die Anwesenheit eines 
Dritten während einer gerichtlich angeordneten gutachterli-
chen Untersuchung liege im Streitfall allein in der Kompetenz 
des Gerichts. Im Zivilverfahren ist es beiden Parteien gestattet, 
der Untersuchung, die rechtlich wie ein Ortstermin betrach-
tet wird, beizuwohnen. Mithin werden Sachverständige dem 
Wunsch, wenn er vorgetragen wird, stattgeben und die Sitzord-
nung im Untersuchungsraum geschickt so anordnen müssen, 
dass die Begleitperson im Blickfeld der untersuchenden Per-
son, aber nicht im Blickfeld der Probandin oder des Proban-
den sitzt, damit sie nicht unbemerkt nonverbal in den Ablauf 
der Exploration eingreifen kann. 

6 Der Verfasser kennt Berichte von Probanden über einen fachärztli-
chen Kollegen, der Probanden in seiner Praxis in Freizeitkleidung 
und barfuß in Empfang zu nehmen pflegte. 

Der Verfasser empfiehlt, die Exploration zunächst mit den 
Fragen nach den persönlichen Daten der zu befragenden Person 
zu beginnen7. Auch wenn diese Informationen möglicherweise 
der Akte entnommen werden können, lohnt es sich, die weni-
gen Minuten zu investieren, um bei noch relativ unverfängli-
chen und nicht überraschenden Inhalten erst einmal einen Ge-
sprächskontakt zu etablieren; außerdem werden die Antworten 
einen ersten Eindruck von den kognitiv- mnestischen Fähig-
keiten und der Kooperationsbereitschaft vermitteln.

Anschließend kann mit der Frage „Worum wird es heute 
gehen?“ kurz erkundet werden, wie gut die Person über den 
Anlass der Einbestellung und den Gegenstand des Verfahrens 
informiert ist und wie sie dazu steht: Stürzt sie sich gleich in 
die Schilderung ihrer Beschwerden, fällt sie durch „Herumei-
ern“ auf oder kann sie klar benennen, was mit Hilfe des Gut-
achtens geklärt werden soll? An dieser Stelle können Sachver-
ständige bereits ihr Interesse an der persönlichen subjektiven 
Probandensicht signalisieren. 

Bevor mit der eigentlichen Exploration begonnen werden 
kann, muss nun aber zunächst noch die Aufklärung über den 
tatsächlichen Gutachtenauftrag, die Rolle der bzw. des Sach-
verständigen, ggf. das Schweigerecht der Probandin bzw. des 
Probanden, die gegenüber dem Auftraggeber und den Verfah-
rensbeteiligten fehlende Schweigepflicht und den Umgang mit 
den elektronisch verarbeiteten Daten vorgenommen und ak-
tenkundig gemacht werden. Selbstverständlich kann dies im 
Vorfeld schriftlich anhand eines Merkblatts im Stil allgemei-
ner Geschäftsbedingungen erfolgen, die von den Probanden 
unterschrieben, aber oft nicht gelesen werden. Aus der perso-
nenzentrierten Haltung heraus hat der Verfasser es stets vor-
gezogen, die Aufklärung im persönlichen Gespräch mündlich 
und interaktiv zu gestalten und den Inhalt des Aufklärungsge-
sprächs anhand von Gesprächsnotizen zu dokumentieren und 
im Gutachten wiederzugeben. Ob dies im Streitfall genügt, um 
der Behauptung entgegen zu treten, dass keine Aufklärung statt-
gefunden habe, hat der Verfasser nie klären müssen. 

Wenn die Probandin bzw. der Proband über ihre bzw. seine 
Rechte informiert ist und bestätigt, die wesentlichen Inhalte 
verstanden und dazu keine weiteren Fragen zu haben, kann 
der Beginn der Exploration mit der Darstellung des geplan-
ten Ablaufs der Begutachtung abgeschlossen werden. Die Wahl 
der Reihenfolge der einzelnen Elemente, ob etwa mit der Be-
schwerdeschilderung oder mit der Erhebung der biographi-
schen Anamnese begonnen werden soll, kann in vielen Fällen 
der zu befragenden Person überlassen werden. 

7 Dazu gehört die Frage nach Name, Vorname, ggf. Geburtsname, Alter, 
Geburtsdatum, Geburtsort, Anschrift, Rufnummer, Hausarzt, Facharzt 
bzw. Psychotherapeut und Krankenkasse. 
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Bis hierhin sollte es der oder dem Sachverständigen gelungen 
sein, echtes Interesse zu bekunden und ein tragfähiges Arbeits-
bündnis zu etablieren mit dem gemeinsamen Ziel, Probanden 
ausführlich zu Wort kommen zu lassen und alle für die Beur-
teilung erforderlichen Informationen zusammen zu tragen. Die 
initiale Anspannung und Befangenheit von Probanden sollte 
erkennbar nachgelassen haben. Wenn nötig, kann die oder der 
Sachverständige ein kurzes retardierendes Moment einbauen, 
indem sie oder er kurz innehält, um sich erste Eindrücke zu 
notieren, bevor sie oder er mit der Befragung fortfährt. Es ist 
durchaus erwünscht, dass Probanden Vertrauen fassen: Aller-
dings sollen sie nicht darauf vertrauen, dass Sachverständige 
sich ihr Anliegen zu eigen machen und in ihrem Sinne Stel-
lung nehmen werden; vertrauen können sollen sie vielmehr auf 
die fachliche Kompetenz, die Geduld, die Unbefangenheit, die 
Redlichkeit und die Fairness der Sachverständigen und darauf, 
dass diese nach bestem Wissen und Gewissen versuchen wer-
den herauszufinden, was der Fall ist. 

8. Durchführung der Exploration

Jetzt ist der Zeitpunkt gekommen, um der Probandin oder 
dem Probanden Gelegenheit zu geben, ihre oder seine Sicht 
der Dinge – die Beschwerden, die Krankengeschichte, die ei-
gene Rechtsauffassung – ausführlich und in freier Form zu 
schildern. Sachverständige sollen dafür genug Zeit lassen und 
mit offenen Fragen lediglich den Gesprächsfluss in Gang hal-
ten. Mit der strukturierten Befragung können sie fortfahren, 
wenn Probanden verstummen, weil sie meinen, alles Wichtige 
bereits mitgeteilt zu haben. 

Angemessen ist eine empathische Gesprächsführung in 
vertrauensvoller Atmosphäre, aber ohne Verführung zu Ge-
ständnissen und Bekenntnissen. Ggf. muss – insbesondere 
im Rahmen von Strafverfahren – erneut ein Hinweis auf das 
Schweigerecht der Probanden und die fehlende Schweigepflicht 
der Sachverständigen gegeben werden. 

Selbstverständlich bietet die ausführliche Erhebung der Bio-
graphie, der Krankengeschichte und der Lebensgewohnheiten 
reichlich Gelegenheit, zugewandt, verständnisvoll und empa-
thisch nachzufragen, ohne die notwendige Distanz zu unter-
schreiten. Untersucher müssen mit ungeteilter Aufmerksam-
keit zuhören und nachfragen, dürfen aber nicht den Eindruck 
erwecken, als ob sie sich die Darstellung vollständig zu eigen 
machen. Allerdings werden sie ihre Skepsis während dieses 
Abschnitts der Exploration noch weitgehend für sich behalten 
und auf die Konfrontation etwa mit abweichenden Angaben in 
Vorbefunden verzichten müssen. Sie können also nicht jeder-
zeit vollständig offen kommunizieren; die Transparenz kann 

erst zu einem späteren Zeitpunkt und soll dann aber auch wie-
der hergestellt werden. 

Nicht so selten wird bereits relativ früh im Verlauf des Ge-
sprächs der Wunsch nach einer Pause geäußert. Hier ist eben-
falls Fingerspitzengefühl gefragt: Dem Wunsch muss nicht 
immer sofort stattgegeben werden; es obliegt aber der unter-
suchenden Person, die Belastung für die Probanden zu steu-
ern und in einem angemessenen Rahmen zu halten. Wenn eine 
Pause vereinbart wird, sollte klar sein, wann das Gespräch fort-
gesetzt werden soll. Selbstverständlich dürfen Sachverständige 
darauf hinweisen, wo die Toilette, ein Wasserspender, eine Rau-
cherecke oder eine Cafeteria zu finden sind. 

Eine besondere Herausforderung stellt die Notwendigkeit 
einer Sprachmittlung dar. Glücklicherweise ist der Aufwand 
geringer geworden, seit Dolmetscherdienste ihre Leistungen 
über das Internet anbieten und der Zeitaufwand für die An-
fahrt entfällt. Allerdings muss darauf geachtet werden, dass die 
Kommunikation über eine abhörsichere Datenverbindung er-
folgt, um die höchstpersönlichen Informationen, die im Ver-
lauf der Exploration zur Sprache kommen, vor fremdem Zu-
griff zu schützen; diesen Service bieten bei Weitem nicht alle 
Agenturen an. Dass der vermeintlich einfache und praktische 
Rückgriff auf „ad-hoc-Sprachmittler“ aus der Familie oder dem 
sozialen Umfeld der Probanden im Rahmen einer Begutach-
tung nicht in Betracht kommt, dürfte auf der Hand liegen. Bei 
einem Gespräch zu dritt werden Untersucher darauf achten 
müssen, dass sie sich nicht verleiten lassen, mit dem Sprach-
mittler über die Probanden zu sprechen, sondern diese weiter-
hin unmittelbar und direkt ansprechen, auch wenn abgewartet 
werden muss, bis jede einzelne Frage übersetzt ist. 

9. Befunderhebung

Wenn eine körperliche und neurologische Untersuchung durch-
geführt werden muss, sollen Sachverständige kurz überlegen, ob 
die Befunderhebung allein oder in Anwesenheit einer (weibli-
chen) Pflegekraft durchführen soll. Möglicherweise ist es einer 
Probandin unangenehm, sich in Gegenwart eines männlichen 
Untersuchers teilweise zu entkleiden; möglicherweise muss ein 
Untersucher auch sicherstellen, dass ihm nicht vorgeworfen 
werden kann, einer Probandin zu nahe gekommen zu sein. 
Im Übrigen ist es gute klinische Praxis, die einzelnen Unter-
suchungsschritte ggf. kurz zu erklären. 

Die gezielte klinische Prüfung der kognitiv- mnestischen 
Funktionen – Orientierung, Auffassung, Aufmerksamkeit, 
Konzentrationsfähigkeit, Merkfähigkeit, Gedächtnis – soll 
ebenfalls mit einer kurzen Erläuterung eingeleitet werden, 
die den Probanden vermittelt, dass es sich um Routinefragen 
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handelt, die zu jeder psychiatrischen Untersuchung gehören, 
und dass es nicht darum geht, sie bloßzustellen oder zu be-
schämen, sondern ihren Leistungsstand im Vergleich zu ge-
sunden Altersgenossen zu überprüfen und zu dokumen- 
tieren. 

10. Abschluss der Exploration

Wenn Anamnese und Befund erhoben sind und die oder der 
Sachverständige meint, einen vorläufigen Gesamteindruck ge-
wonnen zu haben, wird sie oder er nicht umhin kommen, Dis-
krepanzen anzusprechen und Probanden mit Widersprüchen 
zu konfrontieren, um ihnen Gelegenheit zu geben, dazu Stel-
lung zu nehmen. Ein solcher Vorhalt soll behutsam  und ohne 
affektive Beteiligung der Untersucher erfolgen; Vorwürfe und 
Äußerungen von Empörung und Ärger sind unangebracht. Es 
kann für vermeintliche Ungereimtheiten ja immer eine plau-
sible Erklärung geben. 

Natürlich sind Probanden in der Regel daran interessiert zu 
erfahren, ob die Untersucherin oder der Untersucher zur Fra-
gestellung in ihrem Sinne Stellung nehmen wird, während der 
Auftraggeber meist ausdrücklich darauf hingewiesen hat, dass 
das Ergebnis der Befunderhebung der untersuchten Person 
nicht mitgeteilt werden soll. An diese Vorgabe werden Sach-
verständige sich halten müssen. Wenn sich aus der Befragung 
Anhaltspunkte dafür ergeben haben, dass Möglichkeiten unge-
nutzt geblieben sind, um die Störung zu überwinden oder zu 
bessern, hat der Verfasser einen Hinweis auf mögliche therapeu-
tische Interventionen hingegen nie gescheut und diesen dann 
allerdings nicht nur im Gespräch, sondern auch im Gutach-
ten ausführlich begründet. (So gesehen kann volle Transparenz 
manchmal erst im schriftlichen Gutachten wieder hergestellt  
werden.) 

Ferner hat er stets angeboten, Verständnisfragen zu beant-
worten, die nach der Lektüre des Gutachtens offen bleiben 
könnten; davon ist allerdings in seiner gutachterlichen Praxis 
nie Gebrauch gemacht worden. 

Abgeschlossen werden kann der Kontakt mit der Frage, ob 
alles Wichtige zur Sprache gekommen ist oder noch etwas fehlt. 
Es sollte geklärt sein, ob Termine für weitere Untersuchungen 
(Testdiagnostik) benötigt werden. Insbesondere wenn die Ex-
ploration emotional aufwühlend oder sehr belastend war, soll 
sich die oder der Sachverständige vergewissern, dass die Pro-
bandin oder der Proband wieder alltagstauglich und reisefä-
hig ist, und nachfragen, wie sie oder er nach Hause kommen  
wird. 

11. Symptom-Validierung

Zur psychopathologischen Befunderhebung gehört das Erfra-
gen von Beschwerden, das Beobachten von Verhalten in der 
Untersuchungssituation und die gezielte Prüfung von Leistun-
gen. Sowohl die diagnostische Einordnung von psychischen 
Störungen als auch die Beurteilung des Schweregrades und der 
Funktionsbeeinträchtigung beruhen zu großen Teilen auf An-
gaben der Probanden über ihr subjektives Erleben und ihren 
Alltag; anders als in der Organmedizin gibt es häufig keine ob-
jektiv messbaren Krankheitszeichen (Böcker, 1987; Hausotter, 
2013). Deshalb gehört in nahezu jedes psychiatrische Gutach-
ten der Versuch einer Beantwortung der Frage, ob die Anga-
ben der jeweiligen Probanden authentisch sind (AWMF, 2019b). 
Zweifel daran werden genährt beispielsweise durch eine vage 
Beschwerdeschilderung, durch Widersprüche zwischen den 
aktuell und den zu einem früheren Zeitpunkt gemachten An-
gaben, Diskrepanzen zwischen Beschwerden und Befund, Ab-
weichungen zwischen den klinisch beschriebenen und den mit 
standardisierten Verfahren erhobenen Befunden oder extrem 
niedrige Serumspiegel der verordneten Arzneimittel trotz An-
gabe eines hohen Leidensdrucks. Sachverständige werden sol-
che Ungereimtheiten sorgfältig registrieren und sammeln. Wer 
sie anspricht, riskiert allerdings im Extremfall, dass Proban-
den die Zusammenarbeit aufkündigen und das Gespräch ab-
brechen. Deshalb soll der Versuch der Klärung möglichst am 
Ende der Informationssammlung erfolgen, wenn die relevan-
ten Anknüpfungstatsachen bereits erfragt sind. 

Stets ist davon auszugehen, dass Probanden bei einer Begut-
achtung eigene Ziele verfolgen. Je nach Rechtsgebiet wollen sie 
beispielsweise exkulpiert bzw. dekulpiert werden, bestätigt be-
kommen, dass sie zu Recht die soziale Rolle des Kranken ein-
nehmen (und die damit verbundenen Vorteile in Anspruch 
nehmen können), dass sie bei einem Schadensereignis einen 
Schaden davongetragen haben und Entschädigung beanspru-
chen können oder dass sie fahrtauglich sind. Die Unterschei-
dung von Verdeutlichungstendenzen und Aggravation und 
das Erkennen von Simulation und Dissimulation gehört zum 
grundlegenden Handwerkszeug von forensisch-psychiatrischen 
Sachverständigen. Die Exploration kann vor diesem Hinter-
grund durchaus als ein inszenierter sozialer Konflikt verstan-
den werden; den Sachverständigen obliegt es, nach Möglich-
keit Sorge dafür zu tragen, dass dieser nicht vorzeitig eskaliert. 

Um „negative Antwortverzerrungen“ und „suboptimales 
Leistungsverhalten“ aufzudecken, wird seit etwa drei Jahrzehn-
ten der zusätzliche Einsatz von standardisierten Verfahren zur 

„Beschwerdevalidierung“ diskutiert. Ausgangspunkt waren Be-
funde aus den Vereinigten Staaten, wonach Probanden mit vo-
rangegangenem Schädeltrauma bei der Begutachtung nicht nur 
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ausnahmsweise, sondern sehr häufig versuchen, nicht vorhan-
dene kognitiv-mnestische Störungen vorzutäuschen. Weitere 
Untersuchungen ergaben, dass das häufig auch dann der Fall 
ist, wenn die Fragestellung sich nicht auf Folgen einer Hirn-
schädigung, sondern auf das Leistungsvermögen im Rahmen 
von neurotischen und somatoformen Störungen bezieht (Mer-
ten, 2014). 

Um diese Strategie aufzudecken, wurden standardisierte Ver-
fahren entwickelt, die den Probanden als Test der kognitiven 
Leistungsfähigkeit angeboten wurden, tatsächlich aber absicht-
liche Minderleistungen entlarven sollten. Als Beispiel sei der 

„Test of Memory Malingering“ TOMM kurz vorgestellt (Tom-
baugh, 1996). Dieser wird als Test der Merkfähigkeit präsentiert. 
Den Probanden wird eine Anzahl von Bildern mit Gegenstän-
den gezeigt. Anschließend werden ihnen Paare von Gegenstän-
den angeboten, und sie sollen entscheiden, welchen der beiden 
Gegenstände sie zuvor bereits gesehen haben. Der vermeintlich 
anspruchsvolle Test hat eine Ratewahrscheinlichkeit von 50 %. 
Wenn das Ergebnis deutlich darunter liegt, dann ist mir einer 
statistisch berechenbaren hohen Wahrscheinlichkeit anzuneh-
men, dass der richtige Gegenstand behalten und absichtlich der 
falsche gewählt – und damit eben eine nicht bestehende Stö-
rung der Merkfähigkeit vorgetäuscht – wurde. 

Naiven Probanden, die auf das Verfahren hereinfallen, kann 
auf diese Weise nachgewiesen werden, dass sie das Untersu-
chungsergebnis verfälscht haben, wobei die Bedeutung dieses 
Befundes allerdings wieder klinisch eingeordnet werden muss, 
denn gerade plumpe Täuschungsversuche kommen nicht selten 
bei solchen Probanden vor, bei denen gleichwohl eine Beein-
trächtigung besteht und klinisch nachweisbar ist. Probanden, 
die dem Verfahren auf die Schliche kommen und die Absicht 
erkennen, die mit dem „Test“ verfolgt wird, werden hingegen 
bestrebt sein, nicht aufzufallen. Unwahrscheinlich ist das nicht, 
denn etliche Rentenantragsteller werden von versierten Anwäl-
ten beraten oder sogar von Organisationen, deren Leistungs-
versprechen in der sicheren Berentung besteht. 

Als weitere Möglichkeit, um negative Antwortverzerrungen 
kenntlich zu machen, wurden strukturierte Interviews wie das 
SIRS-2 (Schmidt et al., 2019) und Selbstbeurteilungs- Frage-
bögen wie der SRSI (Merten et al., 2022) entwickelt, die etwa 
durch die Tendenz zur Bestätigung von Symptomen, die tat-
sächlich extrem ungewöhnlich sind, die Bereitschaft zum Hin-
zuerfinden von nicht vorhandenen gesundheitlichen Beein-
trächtigungen erfassen. Allerdings lässt schon die Konstruktion 
der Items vermuten, dass Antworttendenzen wie die Zustim-
mungstendenz oder der Halo-Effekt die Ergebnisse beeinflus-
sen können. In jüngerer Zeit sind Zweifel an der ökologischen 
Validität der Verfahren aus Studien abgeleitet worden, die Pro-
banden mit Patienten verglichen (Wertz et al., 2021; Herdtle & 

Steinert, 2023) und die erwarteten Unterschiede nicht gefun-
den haben; nach den Ergebnissen der Befragung hätte auch 
ein bedeutsamer Teil der stationär behandelten Patienten als 
unehrlich eingeordnet werden müssen. 

Wenn Probanden ungestraft versuchen können, Untersu-
cher zu täuschen, dann müsse es auch Untersuchern freiste-
hen, Probanden über die wahre Absicht hinter den von ihnen 
eingesetzten Verfahren zu täuschen, um die Waffengleichheit 
wieder herzustellen, so ließe sich argumentieren. Mit einer per-
sonenzentrierten Haltung ist der Einsatz von Methoden, die 
letztendlich auf Täuschung beruhen, hingegen nicht vereinbar. 

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung über standar-
disierte Verfahren zur Beschwerdevalidierung ist nicht ab-
geschlossen. Trotz der offenen Fragen und der bestehen-
den methodischen Bedenken wird ihr Einsatz von manchen 
Auftraggebern als obligatorisch gefordert, zum Beispiel von 
Versicherungsgesellschaften bei der Begutachtung der Be-
rufsunfähigkeit. Der Verfasser hat in seiner umfangreichen 
gutachterlichen Praxis nach Abwägung der Vor- und Nach-
teile stets auf die Anwendung dieser Verfahren verzichten und 
dies im Gutachten immer begründen können. 

12. Abfassen des Gutachtens

In einem nach den methodischen Standards der forensischen 
Psychiatrie abgefassten Gutachten werden bei der Wiedergabe 
der Aktenlage, der Anamnese und des Befundes die relevan-
ten Informationen lediglich referiert, ohne eine Wertung vor-
zunehmen. Die Zusammenfassung und Beurteilung bildet hin-
gegen die Kernleistung der oder des Sachverständigen, indem 
nun die gesammelten Informationen einer kritischen Diskus-
sion und Abwägung unterzogen werden, um die Beantwor-
tung der Fragestellung vorzubereiten. Die oder der Sachver-
ständige wird kurz rekapitulieren, worum es in dem Verfahren 
konkret geht. Nach der zusammenfassenden Darstellung von 
Werdegang und Krankengeschichte des Probanden wird eine 
Diagnose zu stellen und anhand diagnostischer Kriterien zu 
begründen sein; in vielen Fällen ist es darüber hinaus uner-
lässlich, detailliert zu erläutern, welche psychischen Störun-
gen eben nicht gefunden wurden. Feststellungen zum Schwe-
regrad der Störung, zum bisherigen und dem zu erwartenden 
Verlauf, zur Prognose und zu den Behandlungsmöglichkeiten 
schließen sich an. 

Detailliert erörtert werden müssen die Konsequenzen für das 
jeweilige Rechtsgebiet. Dabei kann nicht nachdrücklich genug 
betont werden, dass Sachverständige selbst keine Entscheidung 
zu treffen haben. Sie unterbreiten die Anknüpfungstatsachen 
und überlassen die Beweiswürdigung dem Auftraggeber. Sie 
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stellen also nicht fest, dass Probanden wegen Schuldunfähigkeit 
freizusprechen, wegen Erwerbsminderung zu berenten oder 
als Opfer einer Straftat zu entschädigen sind, sondern legen 
dar, ob die medizinischen (psychiatrischen) Voraussetzungen 
für die Annahme von Schuldunfähigkeit, Erwerbsminderung 
oder einer gesundheitlichen Schädigungsfolge gegeben sind. 
In manchen Fällen kann es sein, dass sie die Beweisfrage mit 
ihrem methodischen Rüstzeug nicht beantworten können und 
offen lassen müssen; dann sollten die wissenschaftlich begrün-
deten Grenzen der Erkenntnis deutlich benannt werden. Wel-
che Rechtsfolgen sich daraus ergeben, richtet sich oft nach der 
Verteilung der Beweislast und ist nicht von Sachverständigen, 
sondern vom Auftraggeber zu entscheiden. 

Dass das Gutachten dem Auftraggeber zeitnah übersandt 
werden soll, damit der erhobene Befund nicht veraltet, versteht 
sich; es soll in einer klaren, nicht nur für das Gericht, sondern 
für alle Verfahrensbeteiligten und auch für die Probanden ver-
ständlichen Sprache abgefasst sein, auch wenn manche Kolle-
gen dazu neigen, den Sinn ihrer Aussagen durch Schachtel- und 
Bandwurmsätze („Geschwurbel“) und den übermäßigen Ge-
brauch von Fachausdrücken eher zu verschleiern als zu erhel-
len. Keinesfalls dürfen kränkende, verletzende oder herabset-
zende Formulierungen, Metaphern oder Vergleiche verwendet 
werden; der Stil hat sachlich zu sein. Erwartet werden anstelle 
bloßer Behauptungen fundierte Begründungen. 

13. Nach dem Versand des Gutachtens

Eine der wenigen Möglichkeiten, Gutachten anzugreifen, die 
den Erwartungen von Probanden und ihren Rechtsbeiständen 
nicht entsprochen haben und für die Probanden nicht güns-
tig ausgefallen sind, besteht darin, die Besorgnis der Befangen-
heit geltend zu machen. Das Risiko für den Vorwurf, die oder 
der Sachverständige sei voreingenommen und deshalb abzu-
lehnen, steigt nicht nur bei sehr distanziertem, desinteressier-
tem, kaltem oder sogar zynischem Verhalten; auch sehr zuge-
wandte Untersucherinnen und Untersucher laufen Gefahr, dass 
ihnen später vorgeworfen wird, sie hätten sich das Vertrauen 
er schlichen und dieses dann missbraucht. 

In der Regel wird das Gericht die Sachverständige oder den 
Sachverständigen zu einer Stellungnahme auffordern, was 
schon Anlass für eine Verärgerung sein kann, weil der dafür 
erforderliche Zeitaufwand nicht honoriert wird. Es kann läs-
tig sein, sich mit unlogischen oder abwegigen Einwänden aus-
einandersetzen zu müssen; es kann aber auch gegen die Ehre 
gehen, was das Blut der sachverständigen Person in Wallung 
versetzen kann. Dennoch sollte sie ihre Empörung abklingen 
lassen und sich die Mühe machen, eine  ausgewogene sachliche 

Stellungnahme zu verfassen, aus der alle emotionalen Äuße-
rungen, so berechtigt sie in der unmittelbaren ersten Reaktion 
erschienen sein mögen, sorgfältig wieder getilgt sind. Andern-
falls besteht die Gefahr, dass die Besorgnis der Befangenheit 
unabsichtlich genährt wird und im Extremfall den Anspruch 
auf die Vergütung des Gutachtens verloren geht. 

14. Im Gerichtssaal

In manchen Zivilverfahren werden Sachverständige geladen, 
um ihr Gutachten zu erläutern und Fragen zu beantworten. In 
Strafverfahren nehmen sie von Beginn an bis zur Erstattung 
und Erläuterung ihres Gutachtens an der Hauptverhandlung 
und insbesondere der Beweisaufnahme teil; sofern das nicht 
möglich ist, sollen sie vom Vorsitzenden in den Sachstand ein-
geführt werden. Nach dem Vorsitzenden Richter, den Beisit-
zern und Schöffen und den Anwälten der Parteien hat auch 
die oder der Sachverständige das Recht, Fragen an die Zeugen 
und erforderlichenfalls auch an die angeklagte Person selbst 
zu stellen; nach der Erstattung des Gutachtens werden Fra-
gen des Gerichts und der Verfahrensbeteiligten zu beantwor-
ten sein. Eine weitergehende Interaktion mit der oder dem 
Angeklagten ist nicht vorgesehen. Eine Kontaktaufnahme au-
ßerhalb des Gerichtssaals, die über den bloßen höflichen Ta-
gesgruß hinausgeht, kann wiederum der Besorgnis der Befan-
genheit Nahrung geben. 

Sofern die Sitzung öffentlich ist, kann die oder der Sachver-
ständige, nachdem sie oder er gehört worden ist, im Zuschau-
erraum Platz nehmen, sofern sie oder ihn beispielsweise der 
Ausgang des Verfahrens interessiert; ein solches Interesse kann 
allerdings durchaus auch Befremden hervorrufen. 

15. Fazit

Zur Gestaltung der unmittelbaren Begegnung mit der zu un-
tersuchenden Person kann die personenzentrierte Haltung sehr 
hilfreich sein. Forensisch-psychiatrische Sachverständige kom-
men aber nicht umhin, die aus den Akten, der Exploration und 
der Befunderhebung gewonnenen Informationen gegeneinan-
der abzuwägen und zu bewerten. Sie sollen den Sachverhalt be-
urteilen. Diese wertende Stellungnahme ist der nicht werten-
den personenzentrierten Haltung wesensfremd; hier stößt der 
Versuch einer personenzentrierten Begutachtung eindeutig an 
eine methodische Grenze. 
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Der Autor gibt in diesem Buch einen kompakten und gleichzei-
tig differenzierten Überblick über die als Verhaltenssüchte sum-
mierten süchtigen Verhaltensweisen. Dabei wird zunächst auf 
die Einordnung der Diagnosen eingegangen: Abweichend vom 
ICD-11, wo stoffungebundene Süchte (allerdings nur Glücks-
spiel und pathologisches Spielen von digitalen oder Videospie-
len) in die Kategorie der Suchterkrankungen aufgenommen 
sind, werden in der Fachwelt auch „Sex-, Kauf-, Arbeits- und 
Sportsucht“ dazu gezählt, weil sie die diagnostischen Kriterien 
stoffgebundener Suchterkrankungen erfüllen. 

Das personzentrierte Verständnis und die Behandlungs-
grundlagen werden allgemein und im Besonderen zu Glücks-
spielsucht, Internet-, Online- und Mediensucht (Gaming, Stre-
aming, Surfen), Sex- und Kaufsucht ausgeführt. Beeindruckend 
dabei sind die Genauigkeit und Gründlichkeit in der Darstel-
lung der jeweiligen Verhaltenssucht. Wie bei den stoffgebun-
denen Süchten kann das multifaktorielle „Suchtdreieck“, das 
Zusammenspiel von Biologischem, Psychologischem und So-
zialem, als Entstehungsgrundlage herangezogen werden. 

Ebenso liegt dem biopsychosozialen Modell von Gesund-
heit und Krankheit das Zusammenspiel der Beeinträchtigung 
von körperlichen, sozialen und psychischen Faktoren zugrunde. 
Bei Abhängigkeitserkrankungen treten demnach Störungen der 
Körperfunktionen und -strukturen, der Aktivitäten und der 
Teilhabe am Leben auf. Zu Ersterem zählen die Funktionali-
tät u. a. von Organen, dem Denken, der emotionalen Stabilität, 
dem Selbstwertgefühl oder der Wahrnehmung. Beeinträchtigte 
Aktivitäten können in Hinblick auf Ausbildung, Arbeit, Kör-
perpflege, soziale Kontakte oder medizinische und kulturelle 
Angebote auftreten. Die verminderte Teilhabe an Lebensbe-
reichen betrifft soziale Beziehungen, den Erhalt von Ausbil-
dung, Arbeit, Wohnung, Betätigungen in der Freizeit oder das 
Maß an Erholung.

Als weitere Verständnisgrundlagen führt der Autor die mög-
lichen Zusammenhänge von Sucht mit Migration, Traumati-
sierung und Männlichkeit aus. Statistisch untermauert werden 
diese Faktoren als belastende/traumatisierende Hintergründe 

angesehen; damit verbunden ist ein deutlich höheres Risiko, 
süchtiges Verhalten zu entwickeln, da Selbstwert, Identität, Bin-
dungsverhalten, Affektregulation und Copingstrategien der Be-
troffenen beeinträchtigt sind. Suchterkrankungen stellen die 
häufigste psychische Störung bei Männern dar. Ursächlich wer-
den u. a. Leistungsstreben, Dominanz, Stärke, Mut, Risikobe-
reitschaft, Rationalität und Gefühlskontrolle benannt. Dem ste-
hen eher der Schwäche zugeordnete Qualitäten wie Fürsorge, 
Beziehungsfähigkeit, Körperbewusstsein, Hygiene, Entspan-
nung, Geschmack und Genussfähigkeit als nicht (vollständig) 
symbolisiertes Erleben gegenüber.

Damit wird auch herausgearbeitet, wovon ein personzen-
triertes Verständnis der Suchterkrankungen geprägt ist: Durch 
Suchtmittelkonsum/süchtiges Verhalten kommt es zur Pseud-
obewältigung von Inkongruenzen und Förderung von sekun-
dären Inkongruenzen, die durch das Suchtverhalten entstehen. 
Somit liegt ein Hauptaugenmerk auf der Abstinenznotwendig-
keit. Der Autor führt hier das Ampelmodell ein, das Verhalten 
in unerwünscht, gefährlich und unproblematisch einstuft. Ob-
wohl es den Typus des Suchtkranken nicht gibt und Komorbi-
ditäten in der Regel auftreten, lassen sich Zusammenhänge mit 
Depression, Angst- und Persönlichkeitsstörungen erkennen. 

Anhand von Glücksspielsucht, Internet-, Online- und Me-
diensucht, Sexsucht und Kaufsucht führt der Autor aus, wie die 
der jeweiligen Verhaltenssucht typischen Phänomene, Epide-
miologie, Diagnosekriterien, Behandlungsverlauf und Beson-
derheiten, Folgen und ursächliche Zusammenhänge zu diffe-
renzieren sind, bzw. sich Übereinstimmungen ableiten lassen. 
Exemplarische Fallvignetten veranschaulichen eindrücklich 
das Ausgeführte. Deutlich wird, dass sich die Personzentrierte 
Psychotherapie in hohem Maße eignet, Klient*innen mit zu-
grundeliegenden Beziehungs-/Bindungsstörungen (welche bei 
Personen mit Verhaltenssüchten häufig vorzufinden sind) zu 
begleiten. 

Glücksspiel zeichnet sich durch einen hohen Grad an Zu-
fälligkeit, Geld zu vermehren oder zu verlieren, aus. Motivie-
rend ist der Kick, gewinnen zu können, und damit vorhandene 

Rezension

Person 2025, Vol. 29, No. 1, 83 –84 Copyright 2025, Facultas Universitätsverlag, Wien 



84

REZENSION

Inkongruenzen zu überdecken. Mögliche Folgen sind Verlust 
von Interessen und Hobbies, Lügen, Streit in und Verlust von 
sozialen Kontakten, der Familie, Verschuldung, Verlust der Ar-
beit, Kriminalität und Suizidalität. Die Besonderheit stellt hier 
das Geld dar: Einerseits unterstützt es das Selbstbild erfolgreich, 
umgänglich, stark und fröhlich zu sein, andererseits entsteht 
dadurch die Inkongruenz, wenn sich Schulden anhäufen und 
die Miete nicht bezahlt werden kann, dies nicht zu sein. Der 
Realitätsbezug geht verloren, da Geld zu Spielgeld wird und 
keinen tatsächlichen Wert (mehr) besitzt. Im Sinne der Absti-
nenznotwendigkeit können durch Selbstsperren von Spielzu-
gängen, Blockierungssoftware und der Übergabe der Geldver-
waltung die zugrundeliegenden Inkongruenzen spürbar und 
behandelbar werden. 

Innerhalb der Internet-, Online- und Mediensucht erläu-
tert der Autor zunächst die Schwierigkeiten um die Begriffs-
klärung: Da ein Nutzungsverhalten im Vordergrund steht, und 
das Internet an sich nicht süchtig machen kann, wird in der 
Folge vorgeschlagen, eben das gestörte Nutzungsverhalten zu 
benennen. Hinzu kommt, dass Glücksspiel-, Computerspiel- 
und Kaufsucht sowohl online als auch offline umzusetzen sind. 
Aus der Fülle der Möglichkeiten werden Gaming, Streaming 
und Surfen aufgegriffen und idealtypische Aspekte herausge-
arbeitet. Als Besonderheit fallen Realitäts- und Identitätsdif-
fusion von Klient*innen auf; die Trennung von realem Leben 
und Spielwelt gelingt zunehmend weniger oder gar nicht. Die 
durch die Rollenübernahme hervorgerufenen Größenfanta-
sien lassen sich nur im Spiel aufrechterhalten. Damit wird eine 
der wesentlichen Schwierigkeiten aufgezeigt, nämlich jene, Kli-
ent*innen mit fragilem Selbst, das von Zweifel und geringem 
Selbstwert geprägt ist, zu begegnen. 

Bei der Sexsucht, als „Störung der Impulskontrolle“ im 
ICD-11 aufgenommen, wird die Beziehungsproblematik deut-
lich sichtbar: Sexualität wird verdinglicht, um Spannung abzu-
bauen. Biografischer Hintergrund von Klient*innen sind häufig 
dysfunktionale Familiensysteme, Missbrauch und/oder Verlas-
senheitserfahrungen. Beziehungserfahrungen im Sinne der Be-
zogenheit, des Verständnisses und der Unterstützung, konnten 
kaum oder gar nicht gemacht werden. Daraus können Min-
derwertigkeitserleben, Selbsthass und bis hin zu Suizidalität 

resultieren. Als dominante Inkongruenz lässt sich jene zwi-
schen Selbstbild und Selbstideal beschreiben: wertlos, unsi-
cher, unbedeutsam versus besonders, einzigartig, grandios. Von 
Therapeut*innenseite ist eine Offenheit gegenüber dem Thema 
Sexualität und ihren vielfältigen Aspekten nötig.

Kaufsucht, ebenso als „Störung der Impulskontrolle“ im 
ICD-11 angeführt, ist gekennzeichnet von aus dem Drang 
motivierten Kaufen von Prestige fördernden Objekten, um 
zu präsentieren, sich darin/damit zu zeigen. Es lässt sich ein 
Selbstkonzept von hoher Anpassung und Funktionalität, v. a. 
hinsichtlich des Darstellens eines perfekten Bildes nach außen, 
beschreiben. Kaufsüchtige wollen gesehen und anerkannt wer-
den. Autonomie- und Selbstbehauptungswünsche, Ärger und 
Wut müssen abgewehrt werden. Zu den Besonderheiten in der 
Behandlung zählen die Bearbeitung von Bagatellisierungsten-
denzen, Schuld- und Schamgefühlen und das Thema des Geld-
managements. Das Horten kann als Unterkategorie davon an-
gesehen werden. 

Abschließend stellt der Autor Erfahrungen durch und mit 
Personzentrierter Gruppenpsychotherapie vor. Dabei werden 
die Möglichkeiten des Personzentrierten Ansatzes als Bezie-
hungstherapie verdeutlicht und die unterschiedlichen Lebens-
welten Betroffener der jeweiligen Störungsbilder klar heraus-
gearbeitet.

Dem Autor ist es gelungen, eine detaillierte Übersicht der 
Verhaltenssüchte zu geben. Umfassende epidemiologische Be-
lege, das Spezifizieren und Vergleichen von Diagnosekriterien, 
Komorbiditäten, Inkongruenzbeschreibungen und Behand-
lungsbesonderheiten der jeweiligen Verhaltenssucht sind dif-
ferenziert betrachtet. Fallbeispiele veranschaulichen und geben 
die Behandlungsrealität wieder, damit ist das Buch eine wert-
volle Bereicherung der Literatur zu Suchterkrankungen. 

Mag.a Heidemarie Müllner-Sari
Personzentrierte Psychotherapeutin, Ausbilderin des FORUM. 
22-jährige Tätigkeit als Psychotherapeutin im stationären und 
ambulanten Bereich einer Suchteinrichtung. Arbeitsschwer-
punkt Sucht und frühe Selbstkonzeptentwicklungsstörungen. 
Wien.
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Zeit: 12.–13. Juni 2026 
Ort: Kardinal König Haus, Wien, Österreich

PCE 2026 
„A CHANGING WORLD“ 
Zeit: 8.–12. Juli 2026
Ort: Köln, Deutschland 
Info: Info: https://www.pce-europe.org/ 
Einsamkeit und Krankheit – personzentrierte Wege zur  
Begegnung. 





 

KURSPROGRAMM 2025

  
 

 
  
  
 
Postgraduale Weiterbildung in Personzentrierter Psychotherapie, pcaSuisse 
Psychotherapie wirkt, weil Beziehung wirkt. 
Der eidgenössisch akkreditierte Studiengang befähigt Sie, eigenverantwortlich, kompetent Psychotherapie 
durchzuführen. Im Zentrum stehen Sie mit Ihrem fachlichen und persönlichen Entwicklungsprozess. Grup-
pensetting und Methodenkombination unterstützen Lernen praxisnah und nachhaltig. Die Weiterbildung 
wird seit 46 Jahren angeboten und weiterentwickelt, gliedert sich in 3 Module und dauert gut 4 Jahre.  
 

Weiterbildung in Personzentrierter Beratung nach Carl Rogers, pcaSuisse  
Ihr Weg zur starken Beratungs- und Kommunikationskompetenz. 
Die modulare Weiterbildung richtet sich an alle Personen, die Menschen begleiten und ihre Kompetenzen 
erweitern wollen, z.B. in sozialen, pädagogischen, medizinischen, seelsorgerischen Berufen, im HR, in lei-
tender Funktion. Ihr Lernprozess befähigt Sie, Klient*innen, Mitarbeitende, Lernende wirksam und kompe-
tent zu begleiten und zu fördern. Mit Option zur höheren Fachprüfung mit eidgenössischem Diplom. 
 

Fortbildungsveranstaltungen  
für Psychotherapeut*innen, Berater*innen, Fachpersonen aus Gesundheit, Prävention, Erziehung, 
Bildung, Wirtschaft und Organisationen und für am Personzentrierten Ansatz Interessierte.
Aus unserem Kursprogramm ab April 2025: 
11.-12.04. Teamarbeit personzentriert mit dem soziokratischen Kreismeeting - Das soziokratische Kreis-
meeting zeigt Möglichkeiten, jenseits von Endlosdiskussionen und Machtdemonstrationen, gemeinsam 
tragfähige Entscheide zu treffen und kraftvoll ins Handeln zu kommen.  X  17.05. Wer gut für sich selbst 
sorgt, kann kongruenter für Andere sorgen - Selbstfürsorge und Achtsamkeit im beruflichen Kontext  X  
06.-07.06. Supported Focusing Einführung in die Kombination von Focusing und Brainspotting Blocka-
den lösen mit Hilfe des Felt Sense und der Neuroplastizität  X  12.-13.09. Thinking at the Edge TAE – 
eine auf Focusing aufbauende philosophische Praxis  X und weitere Kurse:
 
Detaillierte Kursausschreibungen  
und Anmeldung: 
www.pcasuisse.ch/institut 

 
 
 

 
 

Besuchen Sie pcaInstitut auf Facebook, Instagram und LinkedIn 
 

pcaInstitut · Josefstrasse 84 · CH-8005 Zürich · +41 44 271 71 70 · info@pcainstitut.ch · pcasuisse.ch/institut 
Weiter- und Fortbildung in Personzentrierter Psychotherapie und Beratung · Bildungsinstitut der pcaSuisse 



INSTITUT FÜR PERSONZENTRIERTE STUDIEN
SEKTION AKADEMIE FÜR BERATUNG UND PSYCHOTHERAPIE 

A
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APG•IPS: FORT- & WEITERBILDUNGSANGEBOTE

KINDER- UND JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPIE
Die fachspezifische Psychotherapieausbildung befähigt zur Arbeit mit Kindern und Jugendlichen.  
Die Praxis hat aber gezeigt, dass es sinnvoll ist, diese grundlegenden Kenntnisse spezifisch zu vertiefen.  
So wird in dieser Weiterbildung etwa der Arbeit mit Eltern und Bezugspersonen, der Diagnostik, verschiedenen 
Störungsbildern sowie der eigenen (Weiter-)Entwicklung als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:in  
Rechnung getragen.

In kleinen Gruppen – gemeinsam mit anderen Personen, die mit Kindern und Jugendlichen arbeiten – werden die 
Themenbereiche er- und bearbeitet. Die Dauer der Weiterbildung ist auf mindestens 2 Jahre angelegt und kann 
auch dem individuellen Lernweg angepasst werden.

Nähere Information: manfred.siebert@apg-ips.at 

PERSONZENTRIERTE GRUPPENARBEIT
Die Aus- und Weiterbildung für personzentrierte Gruppenarbeit steht allen Personen mit einer Tätigkeit im psycho-
sozialen Feld – innerhalb und außerhalb des APG•IPS – offen. Ziel dieser Aus- und Weiterbildung ist die Befähigung 
zur personzentrierten Leitung, Begleitung und Förderung sowie kreativen Gestaltung von Klein- und Großgruppen 
in verschiedensten Bereichen. 

Die Dauer der Weiterbildung beträgt mindestens ein Jahr in kontinuierlicher Teilnahme. 

Die Absolvierung von Personzentrierter Gruppenarbeit ist Voraussetzung für die  
Aus- und Weiterbildung Personzentrierte Gruppenpsychotherapie.

Das Pflicht-Theorieseminar G1 wird im Sommersemester 2025 angeboten. 

Nähere Information: susanna.markowitsch@apg-ips.at 

PERSONZENTRIERTE GRUPPENPSYCHOTHERAPIE
Diese Aus- und Weiterbildung steht allen Personen mit einer Ausbildung in Psychotherapie – innerhalb und außer-
halb des APG•IPS – offen. Sie hat das Ziel, die Teilnehmenden im Sinne des Personzentrierten Ansatzes zur Förde-
rung von Persönlichkeitsentwicklung in und mit psychotherapeutischen Gruppen zu befähigen.

Je nach spezifischem Interesse und den Fähigkeiten der Teilnehmenden können individuelle Qualifikationen 
im Sinne einer Schwerpunktsetzung erworben werden.

Die Dauer der Weiterbildung beträgt mindestens zwei Jahre in kontinuierlicher Teilnahme 
(inklusive der Grundstufe Personzentrierte Gruppenarbeit). 

Das Pflicht-Theorieseminar G2 findet im Sommersemester 2027 statt. 

Nähere Information: susanna.markowitsch@apg-ips.at 

Inserat_Person_2025.indd   1 17.03.2025   10:29:07
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GwG-Jahreskongress am 13.-14. Juni 2025 

in Mainz

Haltung und Handeln 
in schwierigen Zeiten

 - 
Perspektiven personzentrierter Praxis

Mit VorträgenMit 

Mit Vorträgen von

Jürgen Wiebicke, Köln
Journalist, Autor und Moderator der Philosophie-Sendung 

„Das philosophische Radio“

Mag. Gerhard Lukits, Linz/Österreich
Personzentrierter Psychotherapeut, Lehrer und Autor

 
Außerdem im Programm:  Workshops und Kurzvorträge zum Kongressthema

Veranstaltungsort:
Tagungszentrum Erbacher Hof, Grebenstr. 24-26, 55116 Mainz

Die Anmeldung erfolgt schriftlich per Post oder Mail an die 
GwG e. V.
Melatengürtel 127, 50825 Köln
Tel.: + 49 (0) 221 925908-1 1
barg@gwg-ev.org

Informationen und Programm finden Sie online unter
www.gwg-ev.org

Teilnahmegebühren
350,00 € 
GwG-Mitglieder: 
300,00 €

Die Akkreditierung der Veranstaltung wird bei der  
Psychotherapeutenkammer Rheinland Pfalz beantragt.



9. Gesprächspsychotherapie-Symposium 
Ruhr am 5.9.2025

Zuversichtlich und belastbar  
Personzentrierte Förderung der Resilienz

Veranstalter: 
LVR-Universitätsklinik Essen, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie sowie für 

Abhängiges Verhalten und Suchtmedizin
Ärztliche Gesellschaft für Gesprächspsychotherapie (ÄGG)

Ort:
LVR-Universitätsklinik Essen

Virchowstr. 174, 45147 Essen

Zeit und Programm: Freitag, 5.9.2025
9.00 bis 13.00 Uhr – Vorträge

Norbert Scherbaum:  Risiko- und Schutzfaktoren für die psychische Gesundheit

Anne Steinbach:  Ruhe und Ausgeglichenheit in stürmischen Zeiten – seelische Stärke 
ist erlernbar.

Hans-Jürgen Luderer:  „Die schlimmste Zeit in meinem Leben!“ Personzentrierte Therapie 
einer Patientin mit schwerer unipolarer Depression: eine Kasuistik.

Gert-W. Speierer:  Wie Resilienz, Kongruenz und Inkongruenztoleranz uns befähigen, 
Belastungen von Körper und Seele standzuhalten und gesund zu 
bleiben – Thesen und Diskussion.

14.00 bis 16.15 Uhr – Workshops
1.  Annette Jessinghaus: Gemeinsam stark – widerstandsfähig werden mithilfe 

personzentrierter Gruppentherapie
2.  Ludwig Teusch: Resilienzförderung im personzentrierten Einzelgespräch

16.30 bis 18.00 Uhr – ÄGG-Mitgliederversammlung
Anmeldung:
M. Kownatka
FuL-Chefsekretariat, LVR- Universitätsklinik Essen
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
Telefon: 0201 7227202, Telefax: 0201 7227301
E-Mail: Melanie.Kownatka@lvr.de



Institut für personzentrierte und experientielle Angebote - IPEA 

 

 
Geschäftsführung: 

      Wissenschaftliche Begleitung: 
 

Website: 
 

 
Dipl. Psych. Christine le Coutre 
Prof. Dr. Dipl.-Soz.päd. Dorothea Hüsson 
 
www.ipea.team 

Mit-Herausgeber der Zeitschrift PERSON 

 
Organizational Member in der  
World Association for Person-Centered and  
Experiential Psychotherapy and Counseling 

 

   
 

 
Das IPEA - Institut für personzentrierte und experientielle Angebote - bietet regelmäßige Fort- und Weiter-
bildungen an. Es befasst sich zugleich mit Forschung und theoretischen Entwicklungen zum personzentrier-
ten Konzept. Das IPEA bildet nach den Standards der GwG in Beratung, Psychotherapie und Focusing aus. Es 
ist Mitherausgeber der PERSON.  
 

 

Personzentrierte Weiterbildungen (von der GwG anerkannt) 
 

 
Personzentrierte Beratung / Psychotherapie mit Kindern- und Jugendlichen (GwG) in Stuttgart 
Dozent*innen: Dorothea Hüsson, Hans-Jörg Koten, Maren Krause, Heike Runowski 

Modul 2: Start am 14./15.11.25  
Modul 3: Start am 05./06.12.25  
Modul 4/5: Start am 28./29.11.25 
Kontakt: dorothea.huesson@ipea.team 
 

Personzentrierte Beratung (GwG/DGfB)   
Dozent*innen: Christine le Coutre, Dorothea Hüsson, Sabine Pfisterer 

Modul 1 in Stuttgart: Start am 17./18.10.25 (Personzentrierte Grundlagen/Gesprächsführung und Be-
ratung) 
Modul 1 in Kiel: Start am 07./08.11.25 (Personzentrierte Grundlagen/Gesprächsführung und Bera-
tung)  
Modul 2: in Stuttgart Start am 21./22.11.25 
Modul 3: in Stuttgart Start am 06./07.12.25 
Kontakt: christine.lecoutre@ipea.team 
 

Personzentrierte Psychotherapie (GwG) in Stuttgart 
Dozent*innen: Christine le Coutre, Till Schultze-Gebhardt, Hans-Jürgen Luderer  

Einstieg wieder im Sommer 2026 möglich 
Kontakt: christine.lecoutre@ipea.team 

 
 

Zwei- und dreitägige Fortbildungen (für personzentriere Fachkräfte) 
 

  
21.03.2025 – 15.00 bis 21.00 Uhr 
22.03.2025 – 09.30 bis 18.00 Uhr 
 
 
04.04.2025 – 15.00 bis 21.00 Uhr 
05.04.2025 – 09.30 bis18.00 Uhr 
 
 
23.05.2025 – 15.00 bis 22.00 Uhr 
24.05.2025 – 09.00 bis 21.00 Uhr 
25.05.2025 – 09.00 bis 12.00 Uhr 
 

Zur Sache kommen – In psychosozialer Beratung über Sexualität spre-
chen  
Dipl. Psych. Dr. Lena Staudigl 
 
Tagungsort: Stuttgart 
Kultursensible Personzentrierung in der Beratung und Therapie mit Kin-
dern, Jugendlichen und deren Familien  
 
Annemarie Meyer, Heilpädagogin (B.A.) und Kindheitspädagogin (M.A.) 
Tagungsort: Stuttgart 
Encounter – Selbsterfahrung und Persönlichkeitsbildung  
Dipl. Psych. P. Batura, Dipl. Psych. Dr. P. Tossmann, Dr. D. Oberreiter 
Tagungsort: Stuttgart-Birkach 



ÖGWG Woche 2025

DIALOG der GENERATIONEN

Es erwarten Sie/euch viele verschiedene Vorträge, Workshops, 

gemeinsame Auseinandersetzung zu transgenerationalen Themen 

von der Kindheit, Jugend bis ins hohe Alter. 

29.10.2025 - 1.11.2025

im Bildungshaus St. Virgil - Salzburg

Nähere Infos zum Programm und Anmeldung unter oegwg.at



PERSON. Internationale Zeitschrift für Personzentrierte und Experienzielle Psychotherapie und Beratung

Richtlinien
Veröffentlicht werden wissenschaftliche Beiträge, Praxisberichte, Projekt-
berichte, Tagungsberichte, aktuelle Stellungnahmen, Diskussionsforen und 
Rezensionen aus dem Gebiet der Person-/Klientenzentrierten bzw. Expe-
rienziellen Psychotherapie, aus anderen Bereichen des Personzen trierten 
Ansatzes und in besonders begründeten Fällen aus angrenzenden Gebieten. 
In der Regel werden Originalbeiträge publiziert, des Weiteren Beiträge, die 
die wesentlichen Aussagen einer umfangreicheren Publikation zusammen-
fassend darstellen, oder Beiträge, die in der vorgelegten Form ansonsten 
schwer zugänglich wären, beispielsweise Übersetzungen aus anderen 
Sprachen.

Über die Veröffentlichung entscheidet die Redaktion, die dazu Gutachten 
einholt. Ein Fachbeirat unterstützt die Redaktion in konzeptioneller und 
fachlicher Hinsicht.

Es wird auf sprachliche Gleichbehandlung Wert gelegt. Wenn es nicht aus-
drücklich erwähnt ist, sind bei geschlechtsspezifischen Formulierungen 
beide Geschlechter in gleicher Weise gemeint.

Hinweise zur Manuskriptabgabe
Die Beiträge sind gemäß Merkblatt „Hinweise für Autorinnen und Autoren“ 
(erhältlich bei den folgenden Adressen) gestaltet als E-Mail-Attachment an 
eine der Redaktionsadressen abzuliefern:

PERSON – Internationale Zeitschrift für Personzentrierte und Experien-
zielle Psychotherapie und Beratung

c/o Univ.-Prof. Dr. Christian Korunka, Fakultät für Psychologie der 
Univer sität Wien, A-1010 Wien, Universitätsstraße 7
Tel.: + 43 1 42 77 47 881; Fax: + 43 1 42 77 47 889
E-Mail: christian.korunka@univie.ac.at

PERSON wird die Beiträge nach Ablauf eines Jahres als Volltext in die Daten-
bank pce-literature.org einspeisen. Autorinnen und Autoren, die damit nicht 
einverstanden sind, werden gebeten, dies bei der Einreichung des Beitrages 
bekannt zu geben, da andernfalls von einer Zustimmung ausgegangen wird.

Zusendungen sollen enthalten:
• Autor bzw. Autorin, Titel, allenfalls Untertitel
• Zusammenfassung (deutsch und englisch; max. je 120 Wörter)
• Schlüsselwörter / Keywords: ca. 3  – 5
• Text (Richtwert 5000, max. 8000 Wörter pro Artikel), allenfalls inkl. 

Fuß   noten, Tabellen, Grafik etc.
• Literaturverzeichnis: gemäß Merkblatt „Hinweise für Autorinnen und 

Autoren“
• Biografie: Angaben zum Autor bzw. zur Autorin (3 – 5 Zeilen: Geburtsjahr, 

Beruf, psychotherapeutische/beratende usw. Tätigkeit und allenfalls Aus-
bildungstätigkeit, wichtige Publikationen, Arbeitsschwerpunkte)

• Kontaktadresse und E-Mail-Adresse

Zitationsweise
Die Zitationsweise erfolgt nach den Regeln der American Psychological  -
Association (APA) bzw. analog nach den Regeln der Deutschen Gesell-
schaft für Psychologie (DGPs). Die Titel von Carl Rogers sind nach der 
Rogers-Biblio grafie von Peter F. Schmid (www.pfs-online.at/rogers.htm 
und Doppelheft 3  4 des Jahrgangs 4 (2005) von Person-Centered and Ex-
periential Psychotherapies) zitiert. Die Jahreszahl mit dem Kleinbuch-
staben bezeichnet das Ersterscheinungsjahr, die Seitenzahlen in deutsch-
sprachigen Texten beziehen sich auf die angegebene deutschsprachige 
Ausgabe.

Rezensionen
PERSON veröffentlicht nach Möglichkeit Rezensionen von allen wichtigen 
Neuerscheinungen in deutscher und englischer Sprache aus dem  Bereich 
der personzentrierten und experienziellen Ansätze, darüber hinaus von 
den wichtigsten schulenübergreifenden Werken aus dem Bereich der 
Psycho  therapie und Beratung.

Es werden drei Varianten von Rezensionen unterschieden:
1.) Normalfall: max. 1000 Wörter
2.) Kurzrezensionen: max. 500 Wörter 
3.) Längere Rezensionsartikel: Diese werden wie Fachartikel begutachtet. 

Beabsichtigte Rezensionen sollten mit einem verantwortlichen Redakteur 
besprochen werden, dzt.:
• Mag. Monika Tuczai, Wien, E-Mail: monika.tuczai@gmx.at
• Dipl.-Psych. Jana Lammers, Hamburg, E-Mail: jana.lammers@me.com

Rezensionen sind per E-Mail bei einer der beiden Redakteurinnen ein-
zureichen.

Leitlinie für die Auswahl von Rezensionen ist, dass sie von Personen ver-
fasst sind, die in keinem Abhängigkeitsverhältnis oder Naheverhältnis zu 
den Autoren bzw. Autorinnen der besprochenen Werke stehen. Gefällig-
keits rezensionen werden nicht abgedruckt.

Urheberrecht
Autorinnen und Autoren, die einen Beitrag zur Veröffentlichung einreichen, 
garantieren damit, dass es sich (wenn nicht ausdrücklich anderes verein-
bart wurde) um einen Originalbeitrag handelt und kein Copyright oder 
andere Rechte verletzt werden, dass sie somit das alleinige Verfügungsrecht 
besitzen, und weder diesen Beitrag noch einen, der diesem in seinem Inhalt 
im Wesentlichen entspricht, andernorts zur Publikation einreichen. Sie 
garantieren der Zeitschrift PERSON (wenn nicht ausdrücklich anderes ver-
einbart wurde) das nicht-exklusive, unwiderrufliche und kostenlose Recht 
zur gesamten oder teilweisen Veröffentlichung ihres Beitrages auf Deutsch 
sowie in der eingereichten Sprache, falls diese eine andere als deutsch ist. 
Es steht den Autorinnen und Autoren frei, den Beitrag nach Ablauf eines 
Jahres ab dem Zeitpunkt des Erscheinens unter Angabe der Zeitschrift 
 PERSON als Ort der Erstveröffentlichung andernorts zu publizieren.
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