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Präambel

Psychotherapie ist im Gesundheits-
bereich ein eigenständiges Heil-
verfahren für die umfassende, be-
wusste und geplante (Kranken-)Be-
handlung von psychischen, psycho-
sozial oder auch psychosomatisch 
bedingten Verhaltensstörungen 
und Leidenszuständen mit wissen-
schaftlich-psychotherapeutischen 
Methoden. Ziel einer Psychothe-
rapie ist insbesondere, bestehen-
de Symptome zu mildern oder zu 
beseitigen, psychische Leidenszu-
stände zu heilen oder zu lindern, 
in Lebenskrisen zu helfen, gestörte 
Verhaltensweisen und Einstellun-
gen zu ändern oder die persönliche 
Entwicklung und Gesundheit zu 
fördern. Die Ausübung von Psycho-
therapie ist seit dem Jahr 1991 im 
Psychotherapiegesetz, BGBl. Nr. 
361/1990, gesetzlich geregelt.

Von der Psychotherapie zu unter-
scheiden und strikt zu trennen sind 
alle Arten von esoterischen, spiri-
tuellen und religiösen Methoden, 
wie z.B. Humanenergetik, Geisthei-
lung, Schamanismus und viele an-
dere. Diese können nicht Teil einer 
Psychotherapie sein.

In der psychotherapeutischen  
Aus-, Fort-und Weiterbildung ist 
das Anbieten jeder Art von eso-
terischen Inhalten, spirituellen Ri-
tualen und religiösen Heilslehren 
zu unterlassen. Ein Besuch von 
Veranstaltungen mit esoterischen, 
spirituellen oder religiösen Inhal-
ten kann nicht als Erfüllung der ge-
setzlich normierten Fortbildungs-

pflicht der Psychotherapeutin (des 
Psychotherapeuten) im Sinne des § 
14 Abs. 1 Psychotherapiegesetz an-
erkannt werden.

Psychotherapeutinnen (Psycho-
therapeuten) dürfen ihre Berufs-
bezeichnung nicht im Rahmen von 
Ausbildungen, Seminaren, Kursen 
usw. im Bereich der Humanener-
getik oder sonstigen esoterischen 
Methoden oder religiösen Heils-
lehren verwenden und selbst keine 
derartigen Ausbildungen, Seminare 
usw. in ihrer Rolle als Psychothera-
peutin (Psychotherapeut) anbieten.

Eine Verlinkung bzw. Verknüpfung 
von psychotherapeutischen An-
geboten mit (Werbe)Angeboten 
von Heilerinnen (Heilern), Human-
energetikerinnen (Humanenerge-
tikern), Priesterinnen (Priestern), 
Schamaninnen (Schamanen) und 
dergleichen ist zu unterlassen.

Die Frage der Abgrenzung der 
Psychotherapie von esoterischen, 
spirituellen und religiösen Me-
thoden kann mit Bezug auf das 
Psychotherapiegesetz und den 
Berufskodex für Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten 
des Bundesministeriums für Ge-
sundheit auf Grundlage von Gut-
achten des Psychotherapiebeira-
tes, zuletzt vom 13.03.2012 (in der 
Folge: Berufskodex), erörtert und 
beantwortet werden. Der Fokus 
ist dabei auf
1. den Schutz der psychotherapeu-
tischen Beziehung unter Wahrung 
der psychotherapeutischen Berufs-
ethik und

2. die Psychotherapie als wissen-
schaftlich fundierte Krankenbe-
handlung zu richten.

I. Der Schutz der spezifischen 
psychotherapeutischen  
Beziehung

Bei allen Fragen eine fachlich ebenso 
wie ethisch vertretbare Ausübung 
des psychotherapeutischen Berufes 
betreffend gilt es, die spezifische 
psychotherapeutische Beziehung 
und deren Schutz in den Mittelpunkt 
der Auseinandersetzung zu stellen – 
wie dies in der Präambel des Berufs-
kodex angesprochen wird:

„In der Ausübung ihres Berufes 
wird von Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten ein be-
sonders verantwortungsvoller Um-
gang mit der eigenen Person, mit 
der psychotherapeutischen Auf-
gabe sowie mit jenen Menschen 
gefordert, mit denen sie durch die 
Psychotherapie in eine besondere 
Beziehung eintreten.“

Wie schützenswert diese spezi-
fische psychotherapeutische Be-
ziehung ist und welche besondere 
Verantwortung auf Seiten der Psy-
chotherapeutinnen (Psychothera-
peuten) zu übernehmen ist, zeigt 
sich bereits in der Überschrift zu 
Punkt III des Berufskodex:

„Vertrauensverhältnis, Aufklä-
rungs- und besondere Sorgfalts-
pflichten in der psychotherapeuti-
schen Beziehung“
„… die Verpflichtung der Angehö-
rigen des psychotherapeutischen 

Richtlinie für Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zur Frage der Abgrenzung der 
Psychotherapie von esoterischen, spirituellen und religiösen Methoden
des Bundesministeriums für Gesundheit auf Grundlage eines Gutachtens des Psychotherapiebeira-
tes vom 17. 06. 2014
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Berufes und das Recht der Patien-
tinnen und der Patienten auf um-
fassende Aufklärung, insbesondere 
über Art und Umfang der geplan-
ten psychotherapeutischen (Kran-
ken-)Behandlung; diese Aufklärung 
hat auch das Setting, die Frequenz, 
die allfällige Gesamtdauer – soweit 
abschätzbar – die Honorierung, 
Urlaubsregelung und alle sonstigen 
Informationen zu umfassen, die zur 
Klärung des besonderen Vertrags-
verhältnisses erforderlich sind;“ 
(Berufskodex Punkt III. 4., S. 6)

nis in der psychotherapeutischen  
Beziehung:
– jeglicher Missbrauch dieses Ver-
trauensverhältnisses und der im 
Psychotherapieverlauf bestehen-
den, vorübergehend vielleicht so-
gar verstärkten Abhängigkeit der 
Patientin oder des Patienten von 
der Psychotherapeutin oder dem 
Psychotherapeuten stellt einen 
schwerwiegenden Verstoß gegen 
die ethischen Verpflichtungen der 
Angehörigen des psychotherapeu-
tischen Berufes dar;

bare emotionale Verstrickung (wie 
z.B. Verliebtheit, Ablehnung, Iden-
tifikation) abzeichnet, besteht die 
Verpflichtung, den Eigenanteil zu 
reflektieren (insbesondere durch 
Supervision, Intervision, Selbst-
erfahrung) und zu klären, ob der 
psychotherapeutische Prozess 
noch verantwortlich weitergeführt 
werden kann; sollte dies nicht der 
Fall sein, ist die Psychotherapie 
umgehend zu beenden und dafür 
Sorge zu tragen, dass die Patientin 
(der Patient) den psychotherapeu-
tischen Prozess woanders weiter-
führen kann und somit auch einen 
Ort der Reflexion über das aktuelle 
Geschehen erhält;
– die Verantwortung für die Ver-
meidung von Verstrickungen liegt 
allein bei den Angehörigen des psy-
chotherapeutischen Berufes und 
kann nicht den Patientinnen und 
Patienten übertragen werden;
– entsprechende Verstöße gegen 
die Berufsethik sind geeignet, die 
Vertrauenswürdigkeit der Angehö-
rigen des psychotherapeutischen 
Berufes ernsthaft in Frage zu stel-
len;  …“
(Berufskodex Punkt III. 9., S. 7-8)

Wenn also Patientinnen (Patien-
ten) das Thema Religion, Gebete, 
spirituelle Rituale als für sich selbst 
wesentlich „mit in die Stunde brin-
gen“, gilt es – wie wohl bei allen an-
deren Themen auch – gemeinsam 
mit der Patientin (dem Patienten) 
zu verstehen, welche Bedeutung 
dieses für sie (ihn) und in ihrem 
(seinem) Leben hat, und unter Um-
ständen einen Bezug zur konkreten 
(Leidens-)Situation herzustellen.

Aktives Einbringen solcher Ansätze 
und Handlungen wie beispielsweise 
Gebete, esoterische Rituale durch 
die Psychotherapeutin (den Psy-
chotherapeuten) verstößt gegen 
die psychotherapeutische Berufs-
ethik im oben beschriebenen Sinn.

Einer der zentralen Punkte des 
Schutzes der spezifischen psycho-
therapeutischen Beziehung liegt 
in der Verantwortung angesichts 
der besonderen Abhängigkeitssitu-
ation. Der Berufskodex macht un-
missverständlich deutlich, dass die 
persönliche Weltanschauung, wie 
z.B. auch die religiöse Einstellung, 
der Psychotherapeutin (des Psy-
chotherapeuten) nicht aktiv und 
steuernd in den Behandlungspro-
zess einfließen darf:
„… die Verpflichtung der Angehö-
rigen des psychotherapeutischen 
Berufes und das Recht der Pa-
tientinnen oder der Patienten auf 
einen verantwortlichen Umgang 
mit dem besonderen Vertrau-
ens- und Abhängigkeitsverhält-

– Missbrauch liegt dann vor, wenn 
Angehörige des psychotherapeuti-
schen Berufes ihren psychothera-
peutischen Aufgaben gegenüber 
den Patientinnen oder den Patien-
ten untreu werden, um ihre per-
sönlichen Interessen, insbesondere 
sexueller, wirtschaftlicher, sozialer, 
emotionaler, politischer oder reli-
giöser Natur zu befriedigen;
– daraus ergibt sich auch die Ver-
pflichtung der Angehörigen des 
psychotherapeutischen Berufes, 
dementsprechend alle Verstrickun-
gen mit den Patientinnen oder den 
Patienten zu meiden;
– für den Fall, dass sich während 
einer Psychotherapie seitens der 
Psychotherapeutin oder des Psy-
chotherapeuten eine nicht auflös-
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Wenn andere intensive Kontakte 
und gemeinsame Kontexte (wie 
z.B. gemeinsame Gebetsgruppen) 
zwischen der Psychotherapeutin 
(dem Psychotherapeuten) und der 
Patientin (dem Patienten) entste-
hen, gilt ebenfalls die im Berufs-
kodex normierte Regelung, also 
dies für sich in einer Supervision 
zu klären und, falls diese Kontakte 
bzw. Kontexte nicht gelöst werden 
können, die Psychotherapie ver-
antwortungsvoll zu beenden.

II. Psychotherapie als wissen-
schaftlich fundierte Kranken-
behandlung

§ 1 Psychotherapiegesetz bringt 
unmissverständlich zum Ausdruck, 
dass Psychotherapie eine wissen-
schaftlich fundierte Krankenbe-
handlung ist.

Wie dies auch in den Erläuterun-
gen zum Psychotherapiegesetz 
zum Ausdruck kommt, versteht 
sich Psychotherapie als emanzi-
patorischer (Selbst-)Erkennungs- 
und Verstehensprozess, bei dem 
die akute Situation, der Leidens-
zustand auf dem Hintergrund des 
eigenen Geworden-Seins verstan-
den wird bzw. verstanden werden 
kann. Es geht also um ein Bewusst-
machen von psychodynamischen, 
familiendynamischen Zusammen-
hängen, von der Bedeutung der 
jeweiligen Position im System und 
auch um die Erweiterung des Hand-
lungs-und Empfindungsspielraums.

Auch in der Anerkennungsricht-
linie, Kriterien für die Anerken-
nung als psychotherapeutische 
Ausbildungseinrichtung gemäß 
§ 7 Psychotherapiegesetz, BGBl. 
Nr. 361/1990, des Bundesministe-
riums für Gesundheit auf Grund-
lage eines Gutachtens des Psycho-
therapiebeirates, veröffentlicht im 
Psychotherapie Forum, Nr. 1/1992, 

S 35ff, wird die wissenschaftliche 
Fundierung im Kontext psychothe-
rapeutischer Fachlichkeit deutlich 
hervorgehoben:

„Insgesamt geht es beim Aner-
kennungsverfahren im Sinne des 
Psychotherapiegesetzes um die 
Ermittlung von psychotherapeuti-
schen Methoden, die ausreichend 
praktisch erprobt wurden und eine 
wissenschaftliche Fundierung ent-
wickelt haben sowie weiters auch 
international verankerten und dis-
kutierten Standards entsprechen.“ 
(Anerkennungsrichtlinie, S. 3)

Bekehrung, Heilsversprechungen, 
missionarische Ansätze bzw. religi-
öse oder esoterische Praktiken ste-
hen somit in krassem Widerspruch 
zum Selbstverständnis von Psycho-
therapie als wissenschaftlich fun-
dierte Krankenbehandlungsmetho-
de im Sinne eines solchen Verste-
hens- und Veränderungsprozesses.

Ergänzend dazu sei festgehalten, 
dass Psychotherapeutinnen (Psy-
chotherapeuten) sowohl durch das 
Psychotherapiegesetz als auch den 
Berufskodex grundsätzlich ange-
halten sind, wissenschaftlich an-
erkannte Methoden im Kontext der 
Psychotherapie anzuwenden, wobei 
auch nicht jede in anderen Fachkon-
texten wissenschaftlich anerkannte 
Methode unter die zur psychothe-
rapeutischen Krankenbehandlung 
wissenschaftlich anerkannten Me-
thoden gerechnet werden kann.

„Darüber hinaus ist mit der Aus-
übung der Psychotherapie – näm-
lich auf wissenschaftlicher Grund-
lage zur Erhaltung und Wiederher-
stellung der Gesundheit oder zur 
Reifung und Entwicklung leidender 
Menschen beizutragen – auch eine 
besondere gesellschaftliche Ver-
antwortung verbunden ...“ (Berufs-
kodex, S.3)

Im Berufskodex werden Fort-und 
Weiterbildung, die Reflexion bzw. 
Supervision und vor allem der 
kollegiale Diskurs als notwendige 
qualitätssichernde Maßnahmen 
festgehalten. Um „Qualitätssi-
cherheit“ herzustellen, sollten 
Fort- und Weiterbildungen, die 
als psychotherapeutisch-wissen-
schaftlich relevant gelten und als 
solche anerkannt werden wollen, 
zertifiziert werden.

Diesem Prinzip wird in der Fort- und 
Weiterbildungsrichtlinie für Psy-
chotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten, Richtlinie des Bun-
desministeriums für Gesundheit 
auf Grundlage eines Gutachtens 
des Psychotherapiebeirates, veröf-
fentlicht im Psychotherapie Forum, 
Vol. 8, Suppl. 3, Nr. 3/2000, S 89ff, 
sowie in den Mitteilungen der Sani-
tätsverwaltung, Heft 7/2001, S 26, 
wie folgt Rechnung getragen:

„Als Anbieter von Fortbildungsveran-
staltungen sind wie folgt vorgesehen:
1. die in Österreich anerkannten psy-
chotherapeutischen Ausbildungsein-
richtungen für das Fachspezifikum;
2. die vom Österreichischen Bun-
desverband für Psychothera-
pie (ÖBVP) anerkannten Fortbil-
dungs-und Forschungseinrichtun-
gen;
3. der ÖBVP selbst;
4. andere Ausbildungsinstitutionen 
aus dem psychosozialen Bereich, 
die psychotherapierelevante Inhal-
te anbieten;
5. einzelne nachweislich besonders 
qualifizierte PsychotherapeutIn-
nen, die über eine zumindest fünf-
jährige Berufserfahrung verfügen, 
oder Gruppierungen von Psycho-
therapeutInnen (die z.B. in entspre-
chenden Vereinen organisiert sind);
6. andere Fachleute, die psycho-
therapierelevante und methoden-
relevante Inhalte anbieten und da-
für besonders qualifiziert sind;“
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Somit kann festgehalten werden, 
dass weder Gebete, religiöse Rituale 
oder Vergebensarbeit noch andere 
religiös, spirituell oder esoterisch 
begründete Handlungen zu einer 
umfassenden und stringenten psy-
chotherapeutischen Methode, die 
eine geplante Krankenbehandlung 
ermöglicht, gehören können. Dassel-
be gilt auch für eine Psychotherapie, 
die mit dem Ziel einer Persönlich-
keitsentwicklung durchgeführt wird.

Auch mit Bezugnahme auf das Psy-
chotherapiegesetz muss festgehal-
ten werden, dass Psychotherapie 
nicht das Zusammenwürfeln einzel-
ner methodisch-didaktischer Hand-
lungen ist und sein kann, sondern 
nur Methoden anerkannt sind, die 
– basierend auf dem jeweiligen 
Menschenbild – über eine Theo-
rie hinsichtlich der Entwicklung 
des Menschen und somit der Ent-
stehung von psychischen Leidens-
zuständen verfügen und daraus 
ableitend psychotherapeutische 
Settings und Techniken begründen.

Hier sei angemerkt, dass Psycho-
therapeutinnen (Psychotherapeu-
ten), die häufig einen weiteren Be-
ruf haben, immer klar unterschei-
den müssen, welchen Beruf (Psy-
chologin/Psychologe, Ärztin/Arzt, 
Theologin/Theologe, Pädagogin/
Pädagoge oder Psychotherapeu-

tin/Psychotherapeut) sie jeweils in 
der konkreten Situation ausüben 
– und dies auch im Sinne der Auf-
klärungspflicht mit dem Patienten 
(der Patientin) besprechen. Eine 
Klärung und Benennung der jewei-
ligen Funktion/Rolle im Sinne der 
Informiertheit der Patientin (des 
Patienten) ist daher notwendig.

Dieser Vorgabe folgend kann ein 
Seelsorger, der auch Psychothera-
peut ist, in seiner seelsorgerischen 
Arbeit und Aufgabe z.B. das Gebet 
aktiv einbringen. Wenn er jedoch 
als Psychotherapeut tätig ist, gelten 
andere fachliche und ethische Stan-
dards, sodass er dies als Psychothe-
rapeut nicht tun kann und darf.

Dieser Gedanke findet sich auch 
im Berufskodex im Zusammenhang 
mit dem öffentlichen Auftreten von 
Psychotherapeutinnen (Psychothe-
rapeuten) wieder:

„… die Verpflichtung, bei Werbung 
und Ankündigungen in der Öffent-
lichkeit fachlichen Gesichtspunk-
ten strikt den Vorrang vor kom-
merziellen Gesichtspunkten einzu-
räumen; Werbung oder Ankündi-
gungen sind dabei auf das sachlich 
Gebotene zu beschränken:
– wahrheitswidrige Werbung, fach-
fremde Werbung, irreführende Wer-
bung oder marktschreierische Wer-

bung (d.h. Ankündigungen, die nicht 
wörtlich, sondern als nicht ernst 
gemeinte Übertreibung aufgefasst 
werden) ist unzulässig; unter fach-
fremder Werbung sind Behandlungs-
angebote, Ausbildungen, erlernte 
Techniken oder Methoden zu verste-
hen, die grundsätzlich keine Inhalte 
oder Techniken einer anerkannten 
psychotherapeutischen Methode im 
Sinne des Psychotherapiegesetzes 
oder nicht fachlich anerkannt sind;
– Werbung und Ankündigungen 
sollen jedoch ausreichende Infor-
mation über Art und Umfang der 
angebotenen Leistungen sowie, 
über die geforderten Entgelte und 
die Rechte der Patientinnen und 
Patienten enthalten; …“ (Berufsko-
dex, Punkt IV. 4., S. 12)
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Empfehlungen zum Umgang mit Religiosität und Spiritualität in Psychiatrie  
und Psychotherapie

Positionspapier der Deutschen Ge-
sellschaft für Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde (DGPPN) vom 
19.12.2016

Religiöse und spirituelle Überzeu-
gungen können für Menschen mit 
psychischen Erkrankungen eine 

wichtige Ressource sein, gleichzei-
tig aber auch die psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Behandlung 
erschweren. In einem neuen Posi-
tionspapier gibt die DGPPN Emp-
fehlungen zum Umgang mit Reli-
giosität und Spiritualität in der psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen 
Versorgung.

Ausgangslage

Die kulturelle Vielfalt in der Gesell-
schaft nimmt zu, vor allem durch 
Migration und die Differenzierung 
der Lebenswelten. Dies macht eine 
kultur- und religionssensible psy-
chiatrisch-psychotherapeutische 
Versorgung von Patienten mit un-



16 2/2017 Originalarbeiten aus Theorie und Praxis

terschiedlichen Hintergründen not-
wendig (Kizilhan 2015). In den USA 
werden mittlerweile ausdrücklich 
religiöse und spirituelle Kompe-
tenzen für Psychiater und Psycho-
therapeuten beschrieben und ge-
fordert (Morgan & Sandage 2016; 
Vieten et al. 2013). Auch hierzu-
lande erwarten Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen von ihrem 
Psychiater und Psychotherapeuten 
eine ganzheitliche Wahrnehmung 
ihrer Lebenssituation einschließ-
lich deren existenzieller, spiritueller 
und religiöser Dimension (Best et al. 
2015; Curlin et al. 2007; Huguelet et 
al. 2011; Lee et al. 2015). In einer 
kürzlich durchgeführten explorati-
ven Studie wurde bei 30 Patienten 
einer Verhaltenstherapieambulanz 
die Bedeutsamkeit existenzieller 
Themen für die Krankheitsverarbei-
tung erhoben. Die direkte Anspra-
che und unmittelbare Bearbeitung 
existenzieller Themen in der Thera-
pie erwies sich dabei als therapie-
relevant (Grober et al. 2016).

So begegnen wir z. B. Patienten, 
die an Geister glauben, zwanghaft 
beten oder religiöse Endzeiterwar-
tungen haben. Ohne Verständnis 
für die kulturellen und religiösen 
Besonderheiten besteht die Ge-
fahr, dass religionsspezifische Ta-
bus und Grenzen unwissentlich 
durch den Behandler verletzt wer-
den. In der Akutpsychiatrie ist die 
Einbeziehung von Religiosität und 
Spiritualität in die Anamnese und in 
die Differentialdiagnose erforder-
lich, z. B. bei Suizidalität, religiösem 
Wahn, depressivem Schuldgefühl 
und bei Traumafolgestörungen.

Zur Begriffsklärung: Unter Religion 
wird in diesem Papier eine Gemein-
schaft verstanden, die Traditionen, 
Rituale, Texte teilt (Christentum, 
Judentum, Islam, Buddhismus, Hin-
duismus u. a.). Religiosität meint 
über die institutionelle Religions-

zugehörigkeit hinaus eine persön-
liche Gestaltung und Lebenspraxis 
von Religion. Spiritualität wird in 
den Gesundheitswissenschaften 
allgemein als Containerbegriff ver-
standen, der die persönliche Suche 
nach dem Heiligen, nach Verbun-
denheit oder Selbsttranszendenz 
meint und ausdrücklich auch Welt-
anschauungen außerhalb der insti-
tutionalisierten Religionen mit ein-
schließt (Bucher 2014; Pargament 
2013). Existenziell werden (Grenz-)
Erfahrungen genannt, die mit Sinn-

die Kontingenzbewusstsein und 
Offenheit in ihr komplexes Selbst- 
und Weltverhältnis integriert ha-
ben, und denen, die totalitär struk-
turiert sind – gleichgültig, ob sie 
nun gläubig sind oder nicht.

Sinn kann durch säkulare und reli-
giös-spirituelle Lebens- und Welt-
deutungen gefunden werden. Da-
bei dienen die subjektiven Werte 
als Interpretationsrahmen, die bis-
her in der Psychotherapie zu wenig 
berücksichtigt worden sind (Flass-

krisen einhergehen, insbesondere 
im Kontext von Krankheit und Tod 
(La Cour 2012; Schnell 2016).

Seit den islamistischen Terroran-
schlägen, die den Westen ab dem 
11.09.2001 verändert haben, ist 
eine neue, intensive Debatte um 
den Platz der Religion in der mo-
dernen Gesellschaft entbrannt, die 
auch Psychotherapeuten beschäf-
tigt (Kühn et al. 2010). Der konst-
ruktive Dialog zwischen religiösen 
und säkularen Lebensformen ist 
dabei für eine pluralistische Gesell-
schaft zukunftsweisend. Aus kul-
turwissenschaftlicher Perspektive 
hat Straub (2016) kürzlich heraus-
gearbeitet, dass die lebensweltlich 
bedeutsamste Konfliktlinie unserer 
Zeit nicht mehr zwischen religiös 
Gläubigen und Ungläubigen ver-
läuft, sondern zwischen Menschen, 

beck & Keßler 2013; Frey 2016). 
Durch die Verbreitung von acht-
samkeitsbasierten Ansätzen hat 
unter Psychiatern und Psychothe-
rapeuten ein neues Nachdenken 
über psychotherapeutische Werte 
und ihre Ethik eingesetzt (Gross-
man & Reddemann 2016). Weil in 
jeder Psychotherapie Werte ver-
mittelt werden, sind die Reflexion 
und die Transparenz der eigenen 
Werte und Grundannahmen wich-
tig, um angemessen mit Religiosi-
tät und Spiritualität umzugehen.

Die fachliche Diskussion über 
die Einbeziehung von Religiosität 
und Spiritualität in der psychiat-
risch-psychotherapeutischen Be-
handlung bewegt sich zwischen 
den folgenden Extremen: Einerseits 
empfehlen manche Autoren spiri-
tuelle Behandlungsmethoden, das 
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genüber spirituellen Interventionen 
in der Psychotherapie. Eine Ausnah-
me stellen buddhistisch-meditative 
Elemente in achtsamkeitsbasierten 
Therapien dar (Anderssen-Reus-
ter 2011; Anderssen-Reuster et al. 
2013; Harrer & Weiss 2016).

Es gibt eine große Fülle an Studien 
zum Zusammenhang von Religiosi-
tät und Spiritualität mit Gesundheit, 
vor allem aus dem englischsprachi-
gen Bereich (Koenig et al. 2012). Bei 
aller methodischen Sorgfalt vieler 
Untersuchungen zu spirituellen 
Interventionen fällt auf, dass die 
Autoren die Therapieeffekte eher 
auf die Wirkkraft des Glaubens zu-
rückführen als auf psychologische 
Mechanismen. Darin besteht ein 
grundlegender Bias. Diesbezüglich 
gibt es allerdings auch in den USA 
kritische Stimmen (Sloan 2006; Slo-
an et al. 2000). Wir brauchen daher 
psychiatrische und psychologische 
Zusammenhangsmodelle für die 
Frage, warum Religiosität und Spi-
ritualität als Ressource oder Belas-
tungsfaktor wirken können (Murken 
1997; Schowalter & Murken 2003).

Aus europäischer Sicht wird bei 
spirituellen Psychotherapiemodu-
len die Gefahr unzulässiger Grenz-
überschreitung und übergriffigen 
Therapeutenverhaltens stärker 
thematisiert als in den USA (Ga-
lanter et al. 1990). Auch wenn die 
Bedeutung existenzieller Themen 
in der Psychotherapie anerkannt 
wird, bleiben einige Fragen offen 
– z. B.: Ist Sinngebung Aufgabe von 
psychotherapeutischen Interventi-
onen (Hardt & Springer 2012)? Wie 
weit darf die psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Begleitung des 
Patienten in seiner existenziellen, 
religiösen und spirituellen Suche 
gehen? Welche professionellen 
Grenzen sind notwendig und sinn-
voll, um die Freiheit von Patient 
und Behandler zu schützen?

heißt die Einbeziehung spiritueller 
oder religiöser Lehren und Prakti-
ken aufgrund empirischer Evidenz 
(Anderson et al. 2015). Anderer-
seits warnt das österreichische Ge-
sundheitsministerium vor Grenz-
verletzungen und dem Aufgeben 
wissenschaftlicher Standards und 
verbietet esoterische Inhalte, spiri-
tuelle Rituale und religiöse Metho-
den in der Psychotherapie (Öster-
reichisches Bundesgesundheitsmi-
nisterium 2014). Die Einschätzung 
von Religiosität und Spiritualität in 
Psychiatrie und Psychotherapie ist 
in hohem Maße vom kulturellen 
Kontext abhängig. Die DGPPN hat 
deshalb eine Task-Force eingesetzt 
mit dem Auftrag, ein Positions-
papier zu dem Thema zu erstellen 
und damit eine Diskussion über das 
Thema innerhalb des deutschen 
Versorgungssystems zu fördern. 
Durch ihre personelle Zusammen-
setzung stellt die Task-Force die 
Ausgewogenheit hinsichtlich Religi-
on und Konfession, der kulturellen 
Herkunft, Berufsgruppenzugehörig-
keit sowie Genderaspekten sicher.

Die in früheren Jahren vorherr-
schende Religionskritik und Patho-
logisierung von Religiosität und 
Spiritualität ist heute nicht mehr 
angemessen. Die kritische Haltung 
sollte aber nicht undifferenziert 
durch eine Idealisierung dieses 
Feldes ersetzt werden. Psychiatrie 
und Psychotherapie können einen 
wichtigen fachlichen Beitrag für 
die Formulierung von Kriterien für 
einen heilsamen Umgang mit Reli-
giosität und Spiritualität leisten.

Grundannahmen

-    Religiosität und Spiritualität wer-
den als anthropologische Universa-
lien angesehen (Luckmann 2002; 
Meindl & Bucher 2015). Sie gehö-
ren zum Menschsein und sind im 
Rahmen einer ganzheitlichen Be-

trachtung zu würdigen – unabhän-
gig von einem möglichen Einfluss 
auf Gesundheitsoutcomes (Koenig 
2008, 2012) oder auf die Effizienz 
therapeutischer Interventionen.

-    Religiosität und Spiritualität sind 
sowohl beim Patienten als auch 
beim Behandler identitätsbildend. 
Dies wird in existenziellen Krisen 
und Grenzsituationen besonders 
deutlich, aber auch in Momenten 
der Sinnerfülltheit und Lebens-
phasen existenzieller Indifferenz 
(Schnell 2016).

-    Religiosität und Spiritualität sind 
als persönliches Sinnsystem und 
kulturbildende Einflussfaktoren in 
der Psychotherapie wahrzunehmen 
und zu würdigen (Utsch et al. 2014). 
Aufgrund der Berufsethik sind Psy-
chiater und Psychotherapeuten 
verpflichtet, ihre Patienten zu ach-
ten, unabhängig insbesondere von 
Geschlecht, Alter, sexueller Orien-
tierung, sozialer Stellung, Nationa-
lität, ethnischer Herkunft, Religion 
oder politischer Überzeugung.

Zum aktuellen Forschungsstand

Bei der Sichtung der englischspra-
chigen Literatur zum Verhältnis von 
Religiosität und Psychotherapie (z. 
B. Anderson et al. 2015; Goncalves 
et al. 2015; Lim et al. 2014; Ross et 
al. 2015) fällt auf, dass Religiosität 
und Spiritualität häufig als modula-
rer Bestandteil der Psychotherapie 
selbst (z. B. im Rahmen von kogni-
tiver Verhaltenstherapie) gesehen 
werden. Wegen ihrer Kulturgebun-
denheit können die hauptsächlich 
aus den USA stammenden For-
schungsergebnisse nicht ohne wei-
teres auf die europäische Situation 
übertragen werden, hier muss die 
dünne Datenlage dringend verbes-
sert werden. Im deutschsprachigen 
Raum besteht – anders als in den 
USA – eine große Zurückhaltung ge-
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Es wird deutlich, dass religiöse und 
spirituelle Themen in der Psychiat-
rie und Psychotherapie noch nicht 
ausreichend fachlich reflektiert, 
beforscht und im Ausbildungskon-
text vermittelt werden. Dies ist 
umso wichtiger, da neben den klas-
sischen Religionen ein ausufernder 
psycho-spiritueller Lebenshilfe-
markt entstanden ist, auf dem z. T. 
fragwürdige Angebote vorgehalten 
werden (Brentrup & Kupitz 2015; 
Murken & Namini 2008).

In englischsprachigen psychologi-
schen und psychiatrischen Fachge-
sellschaften spielen Religiosität und 
Spiritualität seit Längerem eine be-
deutende Rolle, was sich unter an-
derem in eigenen Leitlinien nieder-
geschlagen hat (Cook 2013; Galanter 
et al. 1990; Gross o. J.; Moreira-Al-
meida et al. 2015; Peteet et al. 2006).

Personen mit psychischen Erkran-
kungen wenden sich in den USA 
häufig an den Leiter ihrer religiö-
sen Gemeinschaft. Deshalb hat die 
American Psychiatric Association 
(APA, 2016) eine „Mental Health 
and Faith Community Partner-
ship“ ins Leben gerufen und eine 
Arbeitsgruppe eingesetzt. Diese 
hat für die Leiter und Seelsorger 
religiöser Gemeinschaften einen 
Ratgeber verfasst, wie angemes-
sen mit psychischen Erkrankungen 
umgegangen werden sollte.

In der „World Psychiatric Associati-
on“ (WPA) arbeitet die Sektion „Re-
ligion, Spiritualität und Psychiatrie“ 
zu diesbezüglichen Fragen und ver-
öffentlicht ihre Ergebnisse auf einer 
eigenen Internetseite und einem re-
gelmäßigen Rundbrief (WPA, 2015). 
Zuletzt hat die WPA ein Positions-
papier zum Umgang mit Religiosi-
tät und Spiritualität veröffentlicht 
(Moreira-Almeida et al. 2015). Weil 
die empirische Evidenz zeigt, dass 
Religiosität und Spiritualität die Prä-

valenz (insbesondere bei Depres-
sionen und Suchterkrankungen), 
die Diagnose (Unterscheidungen 
zwischen spirituellen Erfahrungen 
und psychischer Krankheit) und die 
Behandlung (Einbeziehung spirituel-
ler Bedürfnisse) psychischer Erkran-
kungen beeinflussen, empfiehlt die 
WPA ihren Mitgliedern mehr Auf-
merksamkeit für diese Themen.
Der amerikanische Fachverband 
der Psychologen hat in den letz-
ten 15 Jahren über ein Dutzend 
Lehrbücher zur Psychologie der 
Religiosität und Spiritualität her-
ausgegeben. Religionspsychologi-
sche Erkenntnisse werden in dem 
Fachjournal „Psychology of Religion 
and Spirituality“ veröffentlicht. Seit 
zwei Jahren erscheint zusätzlich 
die Quartalsschrift „Spirituality in 
Clinical Practice“, die spirituell ge-
prägte klinische Interventionen 
wissenschaftlich untersucht (www.
apa.org/pubs/journals/scp). Parga-
ment (2013) hat mit Kollegen ein 
zweibändiges Handbuch herausge-
geben, das den aktuellen Wissens-
stand zusammenfasst.
Das britische „Royal College of Psy-
chiatrists“ bietet in seiner Fach-
gruppe „Psychiatrie und Spiritu-
alität“ regelmäßig Fortbildungen 
zu diesbezüglichen Fragen an und 
zählt mittlerweile über 3000 Fach-
mitglieder. Auf einer eignen Inter-
netseite werden Materialien be-
reitgestellt und Tagungshinweise 
gegeben (Royal College of Psychia-
trists 2016). Die Fachgruppe hat ein 
Konsenspapier zum Umgang mit 
Religiosität und Spiritualität vor-
gelegt (Cook 2013). Darin werden 
die Fachmitglieder darauf verpflich-
tet, den religiösen oder spirituellen 
Bindungen ihrer Patienten mit ein-
fühlsamer Achtung und Respekt 
zu begegnen. Klinisch Tätige sollen 
keine religiösen oder spirituellen 
Rituale als Ersatz für professionelle 
Behandlungsmethoden anbieten. 
Andererseits wird auf die Bewäl-

tigungskraft positiver Spiritualität 
hingewiesen, durch die Hoffnung 
und Sinn vermittelt werden könne.
Ähnliche Initiativen entwickeln sich 
derzeit auch in Deutschland. Den-
noch besteht hier großer Nachhol-
bedarf in Forschung, Lehre, Ausbil-
dung und klinischer Arbeit.

Empfehlungen der  
DGPPN-TaskForce

Interkulturelle Kompetenz:

Da Religiosität und Spiritualität kul-
turell geprägt sind, sollten die indi-
viduellen Gesundheits- und Krank-
heitskonzepte in einer kultur- und 
religionssensiblen Weise erfragt 
werden.

Dazu gehört die Fähigkeit des The-
rapeuten zum Perspektivenwech-
sel. Anregend erweist sich diesbe-
züglich das Cultural Formulation 
Interview (CFI), das im Rahmen 
des DSM-5 entwickelt wurde (APA 
2013). Kultur- und sprachgebunde-
ne Missverständnisse sollten aus-
geräumt werden.

Anamnese:

Die Erfassung der Wertvorstellungen 
und religiösen Überzeugungen so-
wie deren Relevanz im Leben gehört 
zur psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Anamnese (Frick et al. 2002).

Religiosität und Spiritualität im  
Behandlungsplan:

Der Behandler sollte in der Lage 
sein, Religiosität und Spirituali-
tät als Ressource und/oder Belas-
tungsfaktor für Patienten zu erken-
nen und in die Behandlungsstrate-
gie einzubinden.

Dies gilt auch, wenn er selbst are-
ligiös ist oder einer anderen Welt-
anschauung verpflichtet ist als der 
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Patient. Insofern müssen die Sicht 
des Patienten auf Religiosität und 
Spiritualität sowie seine diesbezüg-
lichen Wertungen verstanden und 
im Behandlungsplan berücksichtigt 
werden. Auch bei Patienten ohne 
religiöse/spirituelle Anbindung ist 
eine Auseinandersetzung mit exis-
tentiellen Fragen oft erforderlich. 
Die Akzeptanz von religiösen/spi-
rituellen Überzeugungen bei Pa-
tienten findet dort ihre Grenzen, 
wo Selbst- und Fremdgefährdung 
vorliegen.

Grenzverletzungen aus religiösen 
oder spirituellen Motiven:

Die therapeutische Beziehung so-
wie die therapeutische Behandlung 
in Institutionen brauchen eindeu-
tige Regeln. Wenn diese aufgrund 
religiöser und spiritueller Über-
zeugungen (z. B. religiöser Fanatis-
mus/Fundamentalismus) verletzt 
werden, muss der Patient mit den 
geltenden Regeln als Teil des Reali-
tätsprinzips konfrontiert werden.

Je nach Setting (Ambulanz, statio-
näre Akutpsychiatrie, Praxis usw.) 
sind differenzierte Interventionen 
erforderlich, die Grenzen schützen 
bzw. wiederherstellen.

Professionelle Grenzen:

Psychiater und Psychotherapeuten 
haben sich durch ihre Berufsethik 
verpflichtet, innerhalb des Metho-
denspektrums ihrer Profession tä-
tig zu sein.

Dies schließt religiöse oder spi-
rituelle Interventionen aus. Dies 
stellt eine sinnvolle und notwen-
dige Selbstbeschränkung dar. Da-
bei muss trotzdem sichergestellt 
werden, dass die Religiosität/Spi-
ritualität des Patienten in der The-
rapie Raum haben kann. Die Task-
Force hält es für geboten, dass die 

deutschsprachige Psychiatrie und 
Psychotherapie sich stärker mit die-
sem Thema beschäftigt als bisher.

Diversity Management:

Angesichts des Marktes vielfältiger 
psychospiritueller Angebote mit 
zum Teil fragwürdigen Versprechen 
und Rahmenbedingungen emp-
fiehlt die Task-Force die Transparenz 
des jeweiligen weltanschaulichen 
Hintergrundes, die Wahrung der 
professionellen und wissenschaft-
lichen Standards sowie ein kultur- 
und religionssensibles Vorgehen.

Neutralität:

Der Behandler sollte auf eine re-
spektvolle Weise religiös neutral 
bleiben, aber aufgeschlossen sein 
für einen möglichen Transzendenz-
bezug seines Patienten.
Psychiatrische und psychotherapeu-
tische Behandlungen einerseits und 
Seelsorge und spirituelle Führung 
andererseits sollten unterschieden 
werden und getrennt bleiben. Eine 
Zusammenarbeit im Interesse des 
Patienten kann aber in vielen Fällen 
sinnvoll sein. Hierfür ist es hilfreich, 
wenn Seelsorger ihr psychiatrisches 
und psychotherapeutisches Grund-
wissen verbessern.

Passung in der therapeutischen Be-
ziehung:

Die Fragen der Wechselwirkung 
und Passung der religiösen/spi-
rituellen Grundhaltung zwischen 
Patient und Behandler sind in der 
Selbsterfahrung zu reflektieren. Vo-
raussetzung dafür ist, dass der Psy-
chiater und Psychotherapeut seine 
eigene weltanschauliche Orientie-
rung kennt und kritisch reflektiert.

Eine besondere Bedeutung kommt 
in diesem Kontext den Übertra-
gungs- und Gegenübertragungs-

phänomenen zu. In Reflexion, 
Selbsterfahrung und Supervision 
sind besonders zu berücksichti-
gen: das Spannungsfeld zwischen 
der weltanschaulichen Neutralität 
und der religiösen oder spirituel-
len Selbstdeklaration des Psychia-
ters und Psychotherapeuten sowie 
Wahrheits- und Wertefragen.

Aus-, Fort- und Weiterbildung:

Die psychiatrische, psychothera-
peutische und psychosomatische 
Aus-, Fort- und Weiterbildung 
muss sowohl hinsichtlich eines 
Grundwissens von Religions- und 
Weltanschauungsfragen und ins-
besondere hinsichtlich diesbezüg-
licher Selbsterfahrungs-Angebote 
verbessert werden.

Kompetenzen in Bezug auf Haltun-
gen, Wissen und Fähigkeiten (at-
titudes, knowledge and skills) zu 
Religiosität und Spiritualität sollen 
geschult und entwickelt werden. 
Entsprechende Lernziele sollten in 
das Medizinstudium sowie in die 
Weiterbildungsordnungen integ-
riert werden.

Forschung:

Forschung über die Bedeutung von 
Weltanschauungen und Sinnge-
bungsmodellen als Belastung und 
Ressource im deutschsprachigen 
Bereich ist sinnvoll und notwendig.
Ein interdisziplinärer Dialog zwi-
schen Religionspsychologie, Theo-
logie und Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Psychosomatik ist er-
wünscht und notwendig. Folgende 
Forschungsthemen erscheinen u. 
a. wichtig: (1) Wahrnehmen von 
religiösen/spirituellen Bedürfnis-
sen der Patienten, (2) Religiosität 
und Spiritualität als Behandlungs-
hindernis und (3) Zusammenarbeit 
der Gesundheitsberufe mit Seel-
sorge-Angeboten.
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