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Psychotherapie und Gesellschaft

Gesellschaftliche Entwicklungen 
und globale Krisen betreffen Pati-
enten und Psychotherapeuten glei-
chermaßen. Doch der fachliche Dis-
kurs beschränkt sich in der Regel auf 
die Betrachtung der Patientensei-
te, etwa bei den Auswirkungen von 
Arbeitslosigkeit, Mobbing, Migrati-
on, Bildungsdefiziten, Traumatisie-
rungen, Gender-Fragen usw. Tatsäch-
lich jedoch verändern sich die Sozi-
alisations-, Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen sowohl von Patienten als 
auch von Psychotherapeuten unter 
dem Einfluss von Turbokapitalismus 
und globalen Krisen (zur Ökonomi-
sierung von Psychotherapie: Schme-
ling-Kludas 2008). Die sich öffnende 
Schere bei Einkommen und Chancen-
gleichheit führt zum Schrumpfen der 
ehemals breiten Mittelschicht: Im-
mer mehr Menschen geraten in Ar-
mut oder sind von ihr bedroht, wäh-
rend eine kleine Oberschicht sich von 
der Mehrheit abkoppelt. Psychothe-
rapeuten befinden sich dabei keines-
wegs in der komfortablen Position 
der Beobachter mit technischer Neu-
tralität. Ausbildungsdauer und -kos-
ten sowie auch die Honorarsituation 
lassen auch Psychotherapeuten zu 
den Verlierern werden, deren Ver-
bleib in der Mittelschicht bedroht ist.

Diese Auswirkungen gesellschaftlicher 
Entwicklungen werden fachintern kaum 
reflektiert, obwohl sie das Kernstück psy-
chotherapeutischen Handelns, die thera-
peutische (Übertragungs-)Beziehung, be-

treffen. Die Gründe für das Fehlen dieses 
Diskurses liegen in den Sozialisations- 
und Ausbildungsbedingungen der Psy-
chotherapeuten und bedingen unerkann-
te Gegenübertragungsreaktionen bei ar-
men oder besonders reichen Patienten. 
Die in der Ausbildung weitgehend tabu-
isierten Bereiche Macht und Geld üben 
weitreichenden Einfluss auf das spätere 
Verhalten von Therapeuten aus (Lohmer 
u. Wenz 2005). Zudem bereiten die psy-
chotherapeutischen Schulen ihre Kandi-
daten kaum auf die Bedürfnisse und In-
dikationen bei verelendenden Bevölke-
rungsschichten vor: Interventionen, die 
sich interpretierend oder deutend auf die 
Primärbeziehungen richten, verbieten 
sich so lange, wie nicht die realen Leben-
sumstände des Patienten, seine sozialen 
und kulturellen Rahmenbedingungen ge-
klärt sind.

Anders als die Verhaltenstherapie trat 
die Psychoanalyse mit dem erklärten An-
spruch an, nicht nur ein Behandlungsver-
fahren zu liefern, sondern auch ein kultur- 
und gesellschaftskritisches Erkenntnismo-
dell zu sein. Humanistische Therapiever-
fahren versprachen so etwas wie Selbstfin-
dung und persönliches Wachstum, weit-
gehend ohne die dafür notwendigen sozi-
alpolitischen Voraussetzungen zu reflek-
tieren. Die bisweilen idealisierten Selbst-
ansprüche und impliziten Heilsverspre-
chungen stehen in merkwürdigem Kon-
trast zur Abwesenheit kritischer Reflexion 
der eigenen Arbeitsbedingungen: Nahezu 
bewusstlos ignoriert die eigene Zunft die 
Auswirkungen ihrer beruflichen Soziali-
sation auf die therapeutische Beziehung, 

das eigene Selbstverständnis und die Aus-
bildungsverhältnisse (Tschuschke 2004). 
Die eigenen Arbeitsverhältnisse und ihre 
Rahmenbedingungen werden wie selbst-
verständlich akzeptiert.

Unter den sich verändernden Bedin-
gungen von Globalisierung, seit Jahren 
sinkenden Reallohneinkommen, schwin-
dender Mittelschicht, neuer Armut einer-
seits und geradezu feudalistischem Reich-
tum der wenigen Gewinner andererseits 
vermisst man einen Diskurs über die Be-
handlung von Armen und Reichen und 
die fast zwangsläufigen Gegenübertra-
gungen.

Finanzielle Rahmenbedingungen 
der Ausbildung und ihre Folgen

Bis vor wenigen Jahren mussten sich 
Kandidaten psychoanalytischer Ausbil-
dung ansprüchlichen Aufnahmeritualen 
unterziehen. Jene, die „bloß“ für die tie-
fenpsychologisch fundierte Ausbildung 
votierten, galten unausgesprochen als 
Kandidaten zweiter Klasse („Zusatztit-
ler“). Inzwischen werden Bewerber un-
ter dem Einfluss der für die Institute gel-
tenden Marktbedingungen willkommen 
geheißen. Die späte Einkehr von Respekt 
ist jedoch nicht tiefen Einsichten, son-
dern weitgehend den Konkurrenzbedin-
gungen des kapitalistischen Marktes ge-
schuldet. Allerdings werden diese deut-
lichen Veränderungen in der Beziehung 
zwischen Instituten und Kandidaten und 
ihren Rahmenbedingungen kaum reflek-
tiert, was gerade bei Psychotherapeuten 
verblüfft. Immerhin jedoch begrenzt der 
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wachsende Konkurrenzdruck der mit-
einander rivalisierenden Ausbildungs-
institute narzisstisches Kastendenken, da 
die Kurse je nach Therapierichtung deut-
lich in den aufzubringenden Kosten dif-
ferieren: Die Gesetze des kapitalistischen 
Marktes diktieren selbstverständlich auch 
die Psychotherapieausbildungen – bloß, 
dass dies bisher nicht Teil des fachlichen 
Diskurses ist.

Bei Psychologiestudenten, der größ-
ten Gruppe unter den Ausbildungskan-
didaten, wandelt sich das anfängliche In-
teresse an psychodynamischen Verfahren 
im Laufe des Studiums in eine Präferenz 
für Verhaltenstherapie, Folge der selek-
tiven Beeinflussung durch einseitige Dar-
stellung von Verhaltenstherapie (Strauß u. 
Kohl 2009). Man könnte sich zwar fragen, 
ob nicht der große Zulauf bei verhaltens-
therapeutischen Instituten u. a. der Tat-
sache geschuldet ist, dass die Ausbildung 
im Vergleich zu tiefenpsychologisch-ana-
lytischen deutlich kosten- und zeitgünsti-
ger ausfällt. Eichenberg et al. (2007) seh-
en bei Studierenden psychodynamischer 
Verfahren kaum sozioökonomische Mo-
tive, wohl aber bei den verhaltensthera-
peutisch orientierten Studierenden. Ins-
gesamt scheinen aber betriebswirtschaft-
liche Gesichtpunkte relativ wenig Ein-
fluss auf die Verfahrenswahl zu haben, 
was den Eindruck einer gewissen markt- 
oder weltfremden Einstellung von (ange-
henden) Psychotherapeuten unterstreicht. 

Der psychodynamische Zwilling zu solch 
weltabgewandter Haltung dürfte ein ho-
hes Maß an Idealismus sein, der – wenn 
unreflektiert – das eigene Handeln und 
Fühlen maßgeblich, doch nicht unbedingt 
günstig beeinflusst.

Sowohl unter Marktgesichtspunkten 
des Kosten-Nutzen-Denkens als auch 
hinsichtlich des therapeutischen Out-
comes könnte man sich die Ausbildung 
reiner Gruppentherapeuten vorstellen, 
da Langzeit- und Kurzzeitgruppen min-
destens gleich wirksam sind wie einzel-
therapeutische Verfahren (Tschuschke 
2003; Tschuschke 2010). Wirklich ver-
blüffend ist, wie sehr sich Psychothera-
peuten außerhalb des gesellschaftspoli-
tischen Kontextes wähnen, sobald es um 
sie selbst, ihre Arbeit und Berufssoziali-
sation geht. Dies bleibt nicht ohne gra-
vierende Folgen auf die therapeutischen 
Beziehungen, wie im Folgenden zu zei-
gen sein wird.

Infantilisierende Ausbildungs-
bedingungen und ihre Folgen 
für die Übertragungsbeziehung

Die infantilisierenden Abhängigkeits-
verhältnisse besonders der psychoana-
lytischen Ausbildung wurden an promi-
nenter Stelle kaum je von den Jungen, al-
so den Kandidaten oder frischen Absol-
venten der Institute kritisiert, sondern 
zumeist aus der sprichwörtlichen Groß-

vaterperspektive1 (z. B. 1987 vom bereits 
emeritierten Johannes Cremerius). In sa-
tirischer Form empfahl Kernberg (1998) – 
damals auch nicht mehr ganz jung – zahl-
reiche Methoden, die Kreativität und Au-
tonomie von psychoanalytischen Ausbil-
dungskandidaten zu beschneiden. Of-
fenbar erreicht man nach Abschluss ei-
ner psychoanalytischen Ausbildung erst 
nach vielen Jahren jene Autonomie – falls 
überhaupt –, die es erlaubt, die eigene Be-
rufssozialisation kritisch zu hinterfragen. 
Das überrascht auch nicht, wenn man das 
empörte Echo bedenkt, dass diese beiden 
sehr prominenten Kritiker durch ihre Bei-
träge auslösten: Es bedarf eines gehörigen 
„standings“, um sich kritisch mit der ei-
genen Zunft, ihren Ritualen und Tabus 
öffentlich zu befassen. Die enorme Be-
deutung des Forschungsgutachtens von 
Strauß et al. (Strauß 2009) liegt in der 
erstmaligen systematischen Befragung 
von Kandidaten, Absolventen und Aus-
bildungsleitern über die Psychotherapie-
ausbildung.

Die zweifellos wirkungsvollste Etablie-
rung von Abhängigkeitsbeziehungen sind 
Rahmenbedingungen, die zur Enteignung 
monetärer und zeitlicher Autonomie füh-
ren. Interessanterweise wird diesem fi-
nanziellen Faktor von den vorgenann-
ten Autoren zwar Beachtung geschenkt, 

1   Der Autor ist der begründeten Hoffnung, hier-
von selbst noch nicht betroffen zu sein.

Exkurs: Therapeutische Beziehung – Übertragung und Gegenübertragung

Häufig wird unter Übertragung lediglich inner- sowie außertherapeutisches Verhalten und Erleben verstanden, das z. B. durch neurotische Verzerrungen 
oder missliche frühkindliche Erfahrungen, also „missmatch“, deutliche Belastungen, Verwahrlosungen oder Übergriffe geprägt ist, die sich im Hier und 
Jetzt oder Dort und Jetzt wiederholen. Gegenübertragungen sind nach diesem Verständnis ebenfalls unerwünschte, nämlich der Übertragung analoge 
Verzerrungen aufseiten des Behandlers, die so zusagen einer „wahren“ Sicht von Verhältnissen und therapeutischer Beziehung entgegenstehen. Diese 
Auffassung entbehrt jedoch wissenschaftstheoretischen Grundlagen und verkennt die relationale Dimension der therapeutischen Beziehung: Innerhalb 
einer (Einzel-)Therapie konstruieren zwei Personen eine interpersonale Wirklichkeit oder interpersonale Wahrheit (Altmeyer u. Thomä 2006; Hilgers 2006). 
Übertragungs- oder Gegenübertragungsphänomene haben dabei im gelingenden Fall zwei Funktionen:

Erstens führen die Verstrickungen, Missverständnisse und eventuell auch regressiven Phänomene zu einem besseren Verständnis der Probleme inner-
halb der therapeutischen Beziehung: Therapeut und Patient kommen besser miteinander zurecht. In einem zweiten Schritt können sie im günstigen Fall 
Parallelen zu außertherapeutischen Konflikten erkennen, die dann, ebenso wie jene Konflikte in der therapeutischen Beziehung, zu besseren Lösungsan-
sätzen führen.

Zweitens kann die Erfahrung, wie man mit Konflikten, Missverständnissen und Verzerrungen (auf beiden Seiten!) ringt, dazu beitragen, dieses Kon-
fliktlösungsmodell – unabhängig von den konkreten Inhalten – auf intra- und interpersonelle Schwierigkeiten schlechthin anzuwenden.

Mithin geht es immer um zwei Personen, die um eine interpersonale Wahrheit ringen und von denen keiner die Wahrheit für sich gepachtet hat. 
Ebenso wenig sind Übertragungs- oder Gegenübertragungsphänomen immer auf frühkindliche Beziehungserfahrungen beschränkt: Reale Umstände 
der Gegenwart wie Auswirkungen von Sozial- und Gesundheitspolitik, Wohn- und Arbeitsverhältnissen fließen ebenso oder u. U. viel prägender in die 
therapeutische Beziehung ein wie Erfahrungen mit den primären Bezugspersonen. Bevor man also irgendwelche primären Beziehungsmuster deutet, hat 
man sich unbedingt den realen Lebensumständen des Patienten, den daraus resultierenden Konflikten und v. a. auch jenen, die dann die therapeutische 
Beziehung betreffen, zu widmen. Cave: Jede Deutung kommt einem Übergriff gleich, wenn sie vorschnell reale und gegenwärtige Lebensumstände über-
geht und sich lediglich vorgeblich frühkindlichen Mustern widmet. In diesem Sinn sind die nachfolgenden Überlegungen zu Übertragung und Gegenü-
bertragung oder kurz, der therapeutischen Beziehung, zu verstehen.
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seine weitreichende Bedeutung jedoch 
kaum gewichtet. Die stets fortschreitende 
Hypertrophie des Anforderungskatalogs 
von Weiterbildungsrichtlinien sowohl 
der Institute als auch der Kammern hat 
eine Reihe von wenig reflektierten Kon-
sequenzen:

a) Neben der oft beschriebenen intel-
lektuell-emotionalen Abhängigkeit gegen-
über Institut, Ausbildern und Kammern 
geraten die Kandidaten in eine finanzielle 
Dependenz, die sie auch nach Abschluss 
der Ausbildung kaum hinter sich zu lassen 
imstande sind: Nicht nur die oft hohe Ver-
schuldung oder bis dato geringe Alters-
versorgung bindet Ressourcen. Die um-
fassenden Abhängigkeitsverhältnisse wer-
den zudem häufig via Identifikation mit 
dem Aggressor internalisiert – ängstlich-
kritiklose Überidentifikation mit den Ver-
hältnissen ist die häufige Folge, die sich in 
der weitgehenden Abwesenheit kritischer 
Beiträge zur Ausbildungssituation zeigt.

b) Unbemerkt spielt sich zwischen 
Ausbildern und Kandidaten ein ödipa-
les Drama ab – ebenfalls nicht ohne Fol-
gen für die Patientenversorgung: Weil die 
Curricula und die Voraussetzungen zur 
Prüfung ständig ausgeweitet werden, sind 
die Kandidaten am Ende formal deutlich 
höher qualifiziert als ihre Ausbilder. Wäh-
rend für die Kandidaten der Weg in die 
Autonomie immer länger und beschwer-
licher wird, sie also ihre Ausbilder des-
halb fürchten und hassen müssen, müs-
sen diese ihren Nachwuchs und seine Ra-
che fürchten. Starre, Unbeweglichkeit und 
Ängstlichkeit verhindern bisher den of-
fen ausgetragenen Generationenkonflikt 
(Hilgers 2007). Mithin haben Psychothe-
rapeuten einen durch ihre Berufssoziali-
sation bedingten Machtkomplex, der sie 
in der unbefangenen Thematisierung von 
Macht- und damit verbundenen Geld-
fragen gegenüber ihren Patienten behin-
dert2.

2   Theorien zur Macht unterlagen kaum der psy-
choanalytischen Reflexion, vielleicht auch, 
weil Freud der Auffassung war, diese  
gehörten nicht zur Domäne der Psychoanaly-
se. Allerdings durchziehen die Geschichte  
der Psychoanalyse und der Psychotherapie 
ständige Machtkonflikte ihrer Anhänger mit 
Schismen, Ausschlüssen und entsprechenden 
Machtkämpfen (Person 2000; Portele u. Roess-
ler 1994).

c) Mangelnde Selbstreflexion der Fol-
gen jahrelanger finanzieller Engpäs-
se führt zu einem blinden Fleck bei der 
Arbeit mit Patienten: Die Erhebung um-
fassender Sozialanamnesen über Wohn-, 
Arbeits- und finanzielle Verhältnisse wird 
häufig versäumt. Fragt man in Supervisi-
onen detailliert nach, reagieren die Super-
visanden häufig leicht irritiert, so als ob 
man sich nach psychodynamisch Unwe-
sentlichem oder von der Sache Wegfüh-
rendem erkundigen würde: Die Vernach-
lässigung eigener Vermögens- und Alter-
splanung korrespondiert mit der Ignoranz 
realer Lebensumstände des Patienten.

d) Gegenübertragungen angesichts be-
sonders wohlhabender oder sehr reicher 
Patienten einerseits oder andererseits An-
gehöriger des Prekariats werden wenig er-
kannt. Ihre Auswirkungen sind daher um-
so gravierender.

e) Psychotherapeuten tun sich infol-
ge ihres ausbildungsbedingten, unreflek-
tierten „Geldkomplexes“ schwer, ange-
messene Honorarforderungen zu stel-
len und v. a. auch durchzusetzen: Rech-
nungen werden schamhaft per Post ver-
sandt, statt sie als Ausdruck der Wech-
selseitigkeit der Beziehung persönlich zu 
überreichen, Säumigkeiten nicht ange-
sprochen. Mit Mahnungen wird oft über 
Gebühr (und ohne eine solche) gewartet, 
der Gang zum Rechtsanwalt gemieden.

f) Angesichts von Stundensätzen zwi-
schen EUR 80 (bei gesetzlichen Kassen) 
und EUR 90 bei privaten kann von einer 
angemessenen Honorierung im Verhält-
nis zu der lang dauernden und kostenin-
tensiven Ausbildung keine Rede sein. Ar-
beitsüberlastung, mangelnder Freizeitaus-
gleich und scheiternde Liebes- oder Fami-
lienbeziehungen sowie das bei Angehöri-
gen psychosozialer Berufe besonders ver-
breitete Burn-out sind häufige Folgen. 
Da ein Alleinverdiener mit den genann-
ten Sätzen eine Familie kaum noch ernäh-
ren kann, bestimmen auch hier die realen 
Umstände maßgeblich über persönliches 
Leiden (und nicht etwa primär besonde-
rer Neurotizismus der Psychotherapeuten; 
dieser ist eher in der stummen Leidensbe-
reitschaft zu suchen, mit denen die Um-
stände hingenommen werden).

Doch dass die finanzielle Berufspers-
pektive, die ab einem gewissen Grad der 
Verelendung auch eine gesundheitliche 
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Abhängigkeitsverhältnisse in der Psychothe-
rapeutenausbildung, ihre hohen Kosten so-
wie die Tabuisierung von Geld und Macht 
verhindern, dass Psychotherapeuten ange-
messen mit ihrer Gegenübertragung bei be-
sonders reichen und mächtigen sowie um-
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the therapeutic relationship

Abstract
Relationships of dependence in psychothera-
peutic training, its high training costs and the 
taboo against discussing money and power, 
result in therapists being unable to adequate-
ly deal with their counter-transference with 
the particularly rich and powerful and vice 
versa with poor patients. In this article char-
acteristic types of counter-transference and 
its associated entanglements are discussed. 
Psychotherapy does not take place beyond 
social developments nor is it able to com-
pensate for their consequences especially in 
poor, badly educated and disintegrated pa-
tients. The author states that psychotherapy 
cannot be a substitute for a failed social,  
family, migration or educational policy.
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ist, kaum thematisiert wird, die mone-
tären und machtpolitischen Aspekte der 
Ausbildung immer noch weitgehend ta-
buisiert sind und die gesellschaftlichen 
Rahmenbedingungen des (Ausbildungs-) 
Marktes weitgehend unberücksichtigt 
bleiben, hat sehr konkrete Hintergründe, 
die sich bei Betrachtung der Berufsausbil-
dung eröffnen.

Die Kalkulation einer Ausbildung fin-
det unter realistischen betriebswirtschaft-
lichen Gesichtspunkten nicht statt. Grund 
genug, dies hier zu versuchen.

Kosten einer Psychotherapie- 
ausbildung a

Bei den nachfolgenden Überlegung ver-
dient zunächst Beachtung, dass Lehranaly-
tiker, Trainer und Supervisoren von ihren 
Kandidaten Honorarsätze verlangen, die 
jene der kassenfinanzierten Psychothera-
pie oft deutlich überschreiten3. Infolge des 
offensichtlich bestehenden Interessenkon-
flikts können Kandidaten von ihren Aus-
bildern kaum jene Unabhängigkeit erwar-
ten, die erforderlich wäre, um gemeinsam 
über ihre Berufs- und Finanzperspektive 
nachzudenken. Doch in Selbsterfahrung 
oder Lehranalyse müsste man – getreu der 
Lehre von Fenichel (1935), von der Ober-
fläche in die Tiefe, von der Abwehr zum 
Inhalt – als Allererstes die der Ausbildung 
zugrunde liegenden enormen Kosten und 
Belastungen ansprechen, die der Kandi-
dat allenfalls als späterer Ausbilder wie-
der etwas kompensieren könnte: Ob Ver-
haltenstherapeut, systemischer Familien-
therapeut, Tiefenpsychologe oder Analy-
tiker4, der Kandidat ist mit Fragen zu sei-

a   Dipl. Psych. Sandra Schilles in pers. Mittei-
lungen

�   Es gibt Institute, die die Stundensätze ihrer 
Ausbilder entweder durch eine untere und 
obere Grenze regeln, die Sätze festschrei-
ben oder diese direkt an die Ausbilder zahlen, 
sodass peinliche Verhandlungen für die Kan-
didaten entfallen.

4   Noch ärger die Aussichten von Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten: Im Gegen-
satz zum Kollegen für Erwachsene sind sie auf 
Nachmittage oder frühe Abendstunden ver-
wiesen, weil die Patienten in aller Regel zur 
Schule gehen (sollten). Im Zweifel ist das mit 
noch weniger Umsatz bei mehr Anstrengung 
und familiärer Belastung verbunden.

ner weiteren wirtschaftlichen Existenz zu 
konfrontieren.

Die Kosten der Ausbildung differieren 
je nach Ort, Institution und Verfahren 
beträchtlich; nach Strauß u. Kohl (2009, 
S. 417) belaufen sich die Gesamtkosten le-
diglich auf EUR 20.000 bis 30.000. In der 
Regel sind Psychotherapeuten nicht als 
besonders versierte betriebswirtschaftlich 
denkende Unternehmer bekannt. Deshalb 
liefere ich exemplarisch, aber nicht reprä-
sentativ ein Beispiel für explizite und ver-
steckte Kosten einer Ausbildungsteilneh-
merin eines Kölner Lehrinstituts in tiefen-
psychologisch fundierter Psychotherapie.

Explizite Kosten bei fünfjähriger be-
rufsbegleitender Ausbildung:
F		Semestergebühren je Jahr: 

EUR 1200•5=EUR 6000,
F		Supervision 150 Pflichtstunden•EUR 

80=EUR 12.000,
F		60 Stunden Einzelselbsterfahrung• 

EUR 80=EUR 4800 und
F		60 Stunden Gruppenselbsterfahrung

=EUR 1000.

Es entstehen Nettokosten von EUR 23.800. 
Doch mehr als die Hälfte der Psychothe-
rapieabsolventen können ihre Ausbil-
dung nicht im vorgesehenen Zeitrah-
men abgeschließen (Glaesmer 2009, 
S. 441), wodurch u. a. zusätzliche Semes-
tergebühren anfallen. „Verlängerte Aus-
bildungszeiten waren v. a. auf Finanzie-
rungsschwierigkeiten (26,5% [sic!]), an-
dere berufliche Verpflichtungen (22,8% 
[die sich vermutlich aus der Notwendig-
keit von Zuverdiensten ergeben, M.H.]) 
sowie Schwangerschaften und Kinderbe-
treuungen (12,5%) zurückzuführen“ (Gla-
esmer 2009. S. 441; Sonntag et al. 2009, 
S. 431). Vor allem aber schlagen die Kos-
ten für die praktische Tätigkeit zu Buche, 
die bei mehr als einem Drittel (36,8%) 
überhaupt nicht vergütet und bei weiteren 
25% mit bis zu EUR 500 (10,4%) oder bis 
zu EUR 1000 brutto entlohnt werden. 
Von den Kinder- und Jugendlichenthera-
peuten (KJP) erhalten sogar 62% keinerlei 
Vergütung (Glaesmer 2009, S. 442): Psy-
chotherapeuten in praktischer Tätigkeit 
liegen damit mehrheitlich unterhalb der 
vom Statistischen Bundesamt festgesetz-
ten Armutsgrenze von einem Nettoein-
kommen von EUR 973. Durch die man-
gelhafte Vergütung der praktischen Tätig-

keit entstehen „unserer“ Kandidatin Ver-
dienstausfallkosten zwischen EUR 12.500 
und 27.500 brutto, die den Ausbildungs-
kosten hinzuzurechnen sind. Hinzu kom-
men Fahrt- und eventuelle Übernach-
tungskosten bei ortsfernen Arbeitsstel-
len oder Weiterbildungsangeboten (et-
wa Gruppenselbsterfahrung in Altaus-
see). Somit entsteht der Ausbildungsteil-
nehmerin ein gemitteltes Defizit von min-
destens EUR 43.000 zuzüglich Nebenkos-
ten.

Kaum je werden diese und weitere im-
plizite, versteckte Kosten mit in die Kalku-
lation aufgenommen, also auch die Ver-
zinsung durch entweder Aufnahme von 
Darlehen zur Finanzierung der Ausbil-
dung oder die potenzielle Verzinsung des 
nichteingenommenen Einkommens. Au-
ßerdem reduzieren viele Ausbildungsteil-
nehmer ihre Arbeitszeit, um möglichst 
innerhalb der angestrebten fünfjährigen 
berufsbegleitenden Ausbildung zum Ab-
schluss zu kommen, wodurch weitere 
Ausfälle entstehen. Mithin kann man von 
tatsächlich entstehenden gemittelten Kos-
ten in Höhe von mindestens EUR 50.000 
für eine Psychotherapieausbildung ausge-
hen, die bei KJP noch deutlich höher aus-
fallen können, weil der Prozentsatz nicht 
oder gegenüber psychologischen Psy-
chotherapeuten (PP) schlechter vergüte-
ter praktischer Tätigkeit erheblich größer 
ausfällt.

Neben diesen materiellen, meist nicht 
offen kalkulierten Aufwendungen verdie-
nen jedoch auch jene Erwähnung, die Fa-
milien- und Lebensplanung betreffen, na-
mentlich die Kinderfeindlichkeit der Aus-
bildung, die v. a. Frauen und Mütter trifft. 
Nicht zufällig wünschen sich viele Kan-
didaten die Möglichkeit einer ausgerech-
net neunmonatigen Pausenzeit (Sonntag 
et al. 2009, S. 434). Die Verschiebung von 
Elternzeiten in das höhere Erwachsenen-
alter bedeutet jedoch zugleich auch ei-
ne deutliche Belastung der Altersversor-
gung und/oder Verlängerung der Lebens-
arbeitszeit.

Ungefähr im Alter von 35 Jahren – oft 
jedoch erst bedeutend später – beginnen 
Psychotherapeuten erstmals Geld zu ver-
dienen, das nicht von der Hand in den 
Mund direkt in die Ausbildung fließt. 
Bei EUR 80 je 50 Minuten bewilligter 
und EUR 60 für probatorische Sitzungen, 
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Dokumentations- und Zertifizierungs-
pflichten, Berichten an die Kassen, kol-
legialer oder geleiteter (kostenpflichtiger) 
Supervision, Verwaltung, Abrechnung 
und Lohnkosten für Reinigung, Büro und 
Steuerberatung, dürften deutlich weniger 
als EUR 60 zu versteuernder Stundenlohn 
verbleiben. Mit einem Jahreseinkommen 
von deutlich unter EUR 40.000 (http://
www.dgvt.de/aktuell vom 14.08.2009) 
macht man sich an die Amortisation der 
Ausbildungskosten. Geradezu lachhafte 
Honorierungen stehen hohen Berufsi-
dealen und einer ambitiösen Ethik dia-
metral entgegen. Mit zunehmendem Al-
ter, das der ausgebildete Psychotherapeut 
alsbald erreicht, wächst die Notwendigkeit 
von Regenerationszeiten und krankheits-
bedingten Ausfällen. Es wundert nicht, 
dass Therapeuten weniger Urlaub ma-
chen, über Belastung und Burn-out kla-
gen. Zudem sehen sie Altersarmut ent-
gegen, da bei geringem Gewinn und fast 
das halbe Leben begleitender Ausbildung 
kaum ausreichend in Rentenkassen oder 
Alternativversorgungen eingezahlt wer-
den kann.

Finanzielle Rahmenbedingungen 
und die relationale Perspektive 
der Psychotherapie

Wenn man so will, war der britische Psy-
choanalytiker und Vertreter der sog. Mit-
telschule der Objektbeziehungstheorie, 
Donald Winnicott (1947), der Begründer 
des aktuellen relationalen Ansatzes der 
Psychoanalyse. Einfacher formuliert: Es 
gibt kein Baby an und für sich, noch eine 
Mutter an sich. Beide setzen sich gegensei-
tig voraus; sie existieren nur in der Bezie-
hung zueinander. Die interaktionelle oder 
relationale Sichtweise von Psychothera-
pie (Altmeyer u. Thomä 2006) betrach-
tet eine therapeutische Beziehung unter 
Berücksichtigung oder Miteinbeziehung 
des Systems, innerhalb dessen der Patient 
lebt und gemeinsam mit seinem Behand-
ler eine therapeutische Beziehung unter-
hält. Für den Psychotherapeuten gilt diese 
Betrachtungsweise selbstverständlich glei-
chermaßen.

Unter Berücksichtigung der vorgestell-
ten Überlegungen trifft demnach ein Pa-
tient mit maladaptiven Anpassungs- oder 
Konfliktschemata auf einen Therapeuten 

mit maladaptivem Finanzgebahren: Ei-
nen durch Armut häufig bedrohten Pa-
tienten erwarten Profis, die mit nicht-
geringer Wahrscheinlichkeit (noch) är-
mer sind als ihre Patienten, es aber nicht 
wissen wollen. Wegen des bei oberfläch-
licher Betrachtung deutlich höheren Brut-
tostundensatzes des Therapeuten scheint 
jedoch ein deutliches Einkommensge-
fälle zugunsten des Behandlers zu beste-
hen. Mehr oder weniger unbewusst einigt 
sich das Patient-Therapeut-Paar auf ei-
ne psychische und finanzielle Überlegen-
heit des Behandlers gegenüber dem Pati-
enten. Richtig hingegen wäre, wenn sich 
Patient und Therapeut darauf verständig-
ten, dass beide Kriterien auf sie gleicher-
maßen zuträfen: Sie sind beide arm, und 
sie haben beide ein psychisches Problem, 
das zumeist mit Armut korreliert. Im Un-
terschied zu seinem Patienten täuscht sich 
der Therapeut jedoch über seine finan-
zielle Lage und seine damit verbundenen 
langfristigen Perspektiven hinweg.

Bei durchschnittlich zu erwartenden 
Voraussetzungen (also keinem durch Ehe 
oder Erbschaft wohlhabenden Behand-
ler), ergeben sich die folgenden drei mög-
lichen Beziehungskonstellationen:

1. Der Patient ist reicher als sein The-
rapeut, mindestens Letzterer realisiert di-
ese Situation jedoch nicht (verzerrte Ge-
genübertragung).

2. Der Patient ist gleich arm oder noch 
ärmer als der Behandler, man einigt sich 
aber unbewusst auf einen armen Pati-
enten und einen deutlich besser gestellten 
Behandler („folie á deux“).

3. Es bestehen unübersehbare Ein-
kommensunterschiede zwischen Patient 
und Behandler mit entweder

a) einem mehr oder weniger völ-
lig mittellosen Patienten, demgegenü-
ber sich der Behandler in komfortablem 
Wohlstand erleben darf (idealisierende 
Übertragung bei gleichzeitiger narziss-
tischer Bestätigung in der Gegenüber-
tragung) oder

b) einem reichen und meist mäch-
tigen Patienten (Cremerius 1984; ideali-
sierende oder neidische, evtl. missgüns-
tige Gegenübertragung, demgegenüber 
Mitleidsreaktionen, Verachtung, Paren-
tifizierung in der Übertragung).

Die Offenlegung der finanziellen Ver-
hältnisse würde in den meisten Fällen auf 

beiden Seiten zu Scham-Schuld-Reakti-
onen führen:

1. Der Patient schämt sich für seinen 
bedürftigen Therapeuten, und dieser wie-
derum schämt sich vor seinem Patienten.

2. Umgekehrt schämt sich der The-
rapeut identifikatorisch für und anstel-
le eines Mitglieds des Prekariats. Außer-
dem erlebt er u. U. Schuldgefühle als Re-
präsentant einer Gesellschaft, die Ver-
hältnisse zulässt, die Menschen in abso-
lute Armut stürzen.

3. In beiden Fällen bedrohen Neidge-
fühle oder Missgunst die therapeutische 
Beziehung.

Übertragungsbeziehung 
und Realität bei deutlich 
reicheren Patienten

In aller Regel „einigen“ sich Patient und 
Therapeut auf eine die Initialübertragung 
fördernde soziale Konvention, die jedoch 
im Verlauf der Behandlung zu anhalten-
den Idealisierungen führen kann: Der Äl-
tere/Stärkere/Mächtigere hilft dem Jün-
geren/Schwächeren/Machtlosen (Rade-
bold 1992 spricht von umgekehrter Über-
tragung). Diese milde Anfangsidealisie-
rung unterdrückt aufseiten des Patienten 
vorzeitige Verachtung/Geringschätzung. 
Empfindet der Patient zudem Mitleid und 
schont daher seinen Therapeuten, handelt 
es sich um eine Parentifizierung. Zumeist 
werden Therapeuten aufkommende Neid-
gefühle und den Wunsch, vom Wohlstand 
des Patienten zu profitieren, leugnen – ei-
ne Abwehr von entweder Kastrationswün-
schen im Fall von Missgunst oder Über-
griffen bei Bereicherungsbestrebungen.

Diese Überlegungen sind von erheb-
licher praktischer Bedeutung: Unbewusst 
werden Patienten vermeiden, z. B. ihren 
Ärger über Korrosionsschäden an ihrer 
neuen Segeljacht zu äußern, bestimmte 
Lebensbereiche herunterspielen und eher 
Gleichheit mit den Verhältnissen des The-
rapeuten betonen5. Umgekehrt werden 
sich diese weniger nach aufwendigen Ur-
lauben, Einrichtungen oder Gegenstän-
den erkundigen – oder falls doch, dann 

5   Lediglich narzisstische oder histrionische Pati-
enten gehen mit ihrem Wohlstand exhibiti-
onistisch um und genießen evtl. die Unterle-
genheit ihres Behandlers.
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eher mit Entwertungstendenzen: Häufig 
trifft der Lebensstil reicher Patienten in 
Supervisionen auf anscheinend fachlich 
begründete Kritik, etwa, dass innere Lee-
re durch Konsum und Luxus abgewehrt 
wird. Das mag durchaus so sein, als Su-
pervisor meine ich dabei jedoch gelegent-
lich eine gewisse Erleichterung der Kolle-
gen zu verspüren, die natürlich ausbliebe, 
würde man unterstellen, dass der Patient 
und seine Angehörigen ihren Wohlstand 
in vollen Zügen genießen.

Ist aber die finanzielle Überlegenheit 
des Patienten nicht zu leugnen, können 
sich Therapeuten in diverse Abwehrma-
növer flüchten:

a) z. B. in Saure-Trauben-Reaktionen 
nach dem Motto, „reich, aber unglücklich 
möchte ich nicht sein“ oder

b) in masochistische Selbstüberhö-
hungen, etwa „Bescheidenheit ist eine 
Tugend“.

c) Reichtum kann als soziale Unge-
rechtigkeit entwertet werden, wodurch 
latente Feindseligkeit gegenüber dem Pa-
tienten entsteht.

d) Die vorgenannten Abwehroperati-
onen verdecken das sozial besonders un-
erwünschte Gefühl des Neids6.

e) In den meisten Fällen hat der Be-
handler mit Schamgefühlen angesichts 
der sozialen Vergleichssituation zu kämp-
fen, die er sich häufig nicht eingesteht und 
durch Entwertung des Patienten oder Ide-
alisierung der eigenen Person, der eige-
nen Wertmaßstäbe oder Lage ins Gegen-
teil verkehrt.

f) Förderlich hingegen wäre milde Ri-
valität seitens des Patienten, die allerdings 
eine realistische soziale Vergleichssituati-
on voraussetzt, sodass sich der Behandler 
nicht bedroht fühlt und daher Konkur-
renz zulassen kann.

g) Schließlich könnte ein Therapeut 
auch ein den meisten Behandlungszie-
len förderliches Modell anbieten, indem 
er repräsentiert, wie man mit misslichen, 
suboptimalen oder in Teilen unterlegenen 
Lebenslagen umgeht und diese mit Gelas-
senheit, Humor oder Wohlwollen erträgt. 

6   Positiver Neid drückt den Wunsch aus anzu-
streben, was ein anderer hat oder ist. Nega-
tiver Neid, nämlich Missgunst, möchte zerstö-
ren, was eine Person hat oder ist, weil es für 
einen selbst unerreichbar erscheint (umfas-
send: Haubl 2009).

Das allerdings setzt eine nur mäßige fi-
nanzielle oder Machtüberlegenheit des 
Patienten voraus.

Fallbeispiel

Während meiner Ausbildung zum Psy-
choanalytiker suchte mich ein stadtbe-
kannter Baulöwe auf, der einen – mir zu-
nächst nichtbekannten – zweifelhaften Ruf 
genoss. Von Anfang an stellte sich eine an-
haltende umgekehrte Übertragung (Rade-
bold 1992) ein: Der Patient war deutlich äl-
ter als ich und verfügte über ein beträcht-
liches Vermögen, das mir angesichts meiner 
alle Gelder verschlingenden Ausbildung als 
geradezu paradiesisch erschien. Unter den 
Ausbildungskandidaten war das Thema 
Geld weitgehend Tabu und seine Thema-
tisierung gegenüber den Lehranalytikern 
ein Sakrileg. Recht bald verzögerten sich 
die Überweisungen des privat versicherten 
Patienten. Darauf angesprochen winkte er 
müde ab und erschien nun regelmäßig – je 
nach Rechnungsbetrag – mit einem 500- 
oder 1000-Mark-Schein. Ich war jeweils 
völlig überfordert, größere Geldbeträge he-
rauszugeben, oder besaß nicht ausreichend 
Wechselgeld (was mir wie ein weiterer Beleg 
meiner prekären Finanzsituation vorkam). 
Mein Patient reagierte „großzügig“ mit den 
Worten, „ach, stimmt so“ oder, wenn es um 
größere Summen ging, ich könne das ja 
schon mal behalten.

Mein Supervisor riet mir, auf einer Bar-
zahlung mit abgezähltem Geld zu beste-
hen – nicht jedoch die mehr oder weniger 
offene Entwertung anzusprechen. Wenn 
ich den Patienten zur nahe gelegenen 
Bank schickte, damit er passendes Geld 
beschaffte, ließ er mich fühlen, wie ver-
ächtlich er mein diesbezügliches Verhal-
ten einschätzte. Noch kleinkrämerischer 
kam ich mir vor (sozusagen in den Au-
gen des Patienten und mit diesem iden-
tifiziert), wenn ich auf Heller und Pfen-
nig herauszugeben trachtete oder auf ge-
nau auf den Pfennig abgezähltem Geld 
bestand. Ich erntete mitleidiges Lächeln 
oder joviale Angebote großzügigen Spon-
sorentums. Formal wies ich diese Beste-
chungsversuche zurück, inhaltlich gelang 
mir aber keine Thematisierung der Ent-
wertungen meiner Person, der Etablie-
rung von Machtverhältnissen und der 

Demonstration von Reichtum gegenü-
ber meiner für mich beschämenden Be-
dürftigkeit. Es gelang mir nicht, mir mei-
ne beschämenden Kleinheitsgefühle ein-
zugestehen und den Neid auf den reichen 
Patienten angesichts meiner eigenen pre-
kären Lage zu realisieren. Wegen des Feh-
lens aggressiver Bestrebungen in der Ge-
genübertragung (aus Furcht vor Neid, 
Scham, Feindseligkeit) standen mir Kon-
frontation, Nachfragen und Klarifikation 
nicht zur Verfügung, besonders als sich 
gleichzeitig destruktive Auseinanderset-
zungen mit der Lebensgefährtin des Pati-
enten ankündigten. Andeutungen des Pa-
tienten auf geschäftliche Schwierigkeiten 
ignorierte ich. Weil ich die Demütigungen 
und Korrumpierungsversuche in der the-
rapeutischen Beziehung nicht realisier-
te und daher auch nicht ansprach, über-
sah ich parallele Verhaltensweisen in den 
außertherapeutischen Beziehungen. Na-
mentlich in der Partnerschaft kam es zu 
erheblichen, auch gewalttätigen Auseinan-
dersetzungen. Viel zu spät wurde mir be-
trügerisches Geschäftsgebahren klar, wes-
wegen der Patient schließlich aufflog. Am 
Ende flüchteten sich Patient und Partne-
rin ins Ausland, um ihren Gläubigern zu 
entkommen, und traten Scientology bei.

Die Behandlung scheiterte, weil ich
a) meine mir unakzeptabel erschei-

nenden Gegenübertragungen leugnete: 
Meine Scham über meine mir im Ver-
gleich zu dem Patienten armselig erschei-
nende Lage verhinderte das Eingeständnis 
von Neid und Ärger;

b) daher nicht über aggressive Kon-
frontationsstrategien verfügte;

c) die innertherapeutische entwertend-
aggressive Beziehungsgestaltung des Pati-
enten nicht angemessen realisierte und 
v. a. thematisierte;

d) demzufolge parallele destrukti-
ve außertherapeutische Entwicklungen 
übersah oder in ihrer Schwere nicht er-
kannte.

Ich bezahlte diese Fehler mit einer 
scheiternden Behandlung und einem 
Verlust von 1500 Mark plus Anwaltsko-
sten.

Im Allgemeinen dürfte die psycho-
therapeutische Behandlung eines Top-
managers oder seiner Angehörigen, die 
über Jahreseinkommen von über 1 Mio. 
EUR oder deutlich mehr verfügen, von 
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vornherein auf große Schwierigkeiten 
stoßen, wenn der Behandler nicht eben-
falls über Vermögen verfügt.

Erstens sind die Einkommensunter-
schiede zwischen Behandler und Pati-
ent so gravierend, dass beide – Patient 
und Behandler – vor nahezu unauflös-
baren Problemen stehen, die die Aufnah-
me eines intimen Vertrauensverhältnisses 
– Grundlage gelingender Psychothera-
pie – erheblich erschweren oder unmög-
lich machen: Der Patient fürchtet zu Recht 
Neid und Missgunst des Therapeuten, 
ebenso wie Verurteilungen angesichts ge-
sellschaftlicher Umverteilungsprozesse 
und Ungerechtigkeiten (vgl. zum Neid 
der Psychotherapeuten den ironischen 
Aufsatz von Sachsse 2005). Der Behand-
ler ist zudem mit Moralismen beschäftigt, 
die die Aufnahme einer sachbezogenen 
Behandlung behindern. Der Verlust der 
technischen Neutralität droht besonders 
dann, wenn sehr unterschiedliche Wert-
haltungen aufeinandertreffen oder nega-
tive Gegenübertragungen bestimmend 
werden. Technische Neutralität ist au-
ßerdem durch soziale Instabilität und ge-
sellschaftliche Umbrüche infrage gestellt 
(Kernberg 2000, S. 203 f., Kernberg 2004, 
S. 98 f.), die man in der Bundesrepublik 
(und zahlreichen anderen europäischen 
Ländern) angesichts der gewaltigen Um-
verteilungsprozesse, der Verarmung gro-
ßer Bevölkerungsteile und des immensen 
Reichtums der Wenigen durchaus feststel-
len kann.

Zweitens vermischen sich persönliche 
Konflikte, Haltungen, Werte und Stile des 
Patienten unweigerlich mit jenen gesell-
schaftlichen Verwerfungen, die die öffent-
liche Debatte bestimmen: Indirekt steht 
die persönliche Verantwortung des Pati-
enten für z. B. Entlassungen, Betriebsver-
lagerungen, Ausbeutung, Fehlentschei-
dungen oder Spekulationen zur Debat-
te. Daran schließt sich zwangsläufig die 
Frage an, inwiefern berufliches Verhalten 
oder persönliche Werthaltungen mit den 
zur Behandlung führenden Konflikten 
korrespondieren (oder in der therapeu-
tischen Beziehung zum Ausdruck kom-
men). Unweigerlich wird man entweder 
die soziale Situation des Patienten und 
seine Verantwortung als Mitglied der Zi-
vilgesellschaft thematisieren müssen oder 
beides gemeinsam tabuisieren.

Drittens sind Mitglieder der Ober-
schicht gewohnt, nicht sich selbst, son-
dern die sie umgebenden Umstände zu 
verändern oder zu manipulieren (Creme-
rius 1987). Sie begeben sich daher kaum 
je in psychotherapeutische, allenfalls in 
psychiatrische Behandlung7.

Analoges gilt für die (erwachsenen) 
Angehörigen reicher und mächtiger Per-
sonen. Auch diese stehen latent am Pran-
ger einer moralistischen öffentlichen Kri-
tik, der sich der Behandler kaum zu ent-
ziehen vermag. Technische Neutralität ge-
genüber diesen Personengruppen ist mit-
hin nicht oder nur mühsam gewährleistet. 
Man stößt auf ähnliche Schwierigkeiten 
wie bei grundlegenden religiösen oder 
politischen Wertedifferenzen (Kernberg 
2004, S. 98 f.), die nicht diskutierbar sind 
– allenfalls kann man untersuchen, wel-
che Ergebnisse sie zeitigen. Verletzungen 
dieser Werte führen über kurz oder lang 
zu Ressentiments auf beiden Seiten. Hin-
gegen kämen Veränderungsbestrebungen 
des Therapeuten hinsichtlich der Werte 
seines reichen und mächtigen Patienten 
ohne entsprechenden Therapievertrag 
einem Übergriff gleich.

Übertragungsbeziehung und  
Realität bei deutlich ärmeren  
Patienten

In den letzten Jahrzehnten wurde die Nut-
zung von Psychotherapie für immer grö-
ßere Bevölkerungskreise selbstverständ-
licher Teil der Gesundheitsversorgung. 
Doch infolge der so genannten Finanzkri-
se, gescheiterter Integrations-, Bildungs- 
und zunehmender Sparpolitik schrumpft 
die Mittelschicht, und weite Bevölke-
rungsschichten beginnen, sich erneut 
dem Zugang zur Psychotherapie zu ent-
fremden. Dabei aktualisiert das Auseinan-

7   Allerdings ist man mit Wertekonflikten beson-
ders bei Coaching oder Organisationsbera-
tung konfrontiert und muss sich dabei fragen, 
welche Art von Veränderungsprozessen man 
vor dem eigenen Gewissen begleiten oder 
fördern kann, wann man technische Neutrali-
tät zugunsten eines Statements aufgibt, oder 
wann der Punkt erreicht ist, wo man einen – 
deutlich lukrativeren Auftrag als die Behand-
lung von Kassenpatienten – zurückgibt, damit 
narzisstische Stabilität vor dem Gewissen 
erreicht, jedoch Instabilität auf dem eigenen 
Konto in Kauf nimmt.

derdriften der gesellschaftlichen Klassen 
den alten Vorwurf gegenüber Psychothe-
rapie, sie sei mittelschichtorientiert. Mehr 
denn je trifft diese Kritik zu. Doch nicht 
die Psychotherapie verschließt sich gegen-
über gesellschaftlichen Gruppen. Viel-
mehr werden sog. bildungsferne Schich-
ten, desintegrierte Angehörige von Par-
allelgesellschaften, verelendete ehema-
lige Mittelschichtangehörige und Dauer-
Hartz-IV-Empfänger durch marktkapita-
listische Zentrifugalkräfte (Marcuse 1973) 
erzeugt. Diese gesellschaftlichen Gruppen 
haben weder Zugang zu Bildungs- und 
Kulturangeboten noch zu herkömmlichen 
Formen der Psychotherapie. Verantwort-
lich für diese Entwicklung ist nicht etwa 
die mittelschichtorientierte Psychothera-
pie, sondern das sie bestimmende sozial-
politische Klima der Ausgrenzung.

Sekundärtugenden und 
Basiskompetenzen als Voraus- 
setzungen für Psychotherapie

In der Bundesrepublik erhalten etwa 
6,7 Mio. Personen Arbeitslosengeld II, 
genannt Hartz IV; etwa 1,7 Mio. Kinder 
unter 16 Jahren leben in einem Haushalt 
mit mindestens einem Hartz-IV-Bezie-
her (Frankfurter Rundschau, 10.02.2010). 
„Nach aktuellen Daten lebten im Jahr 
2008 in Deutschland rund 14 Prozent der 
Bevölkerung unter der Armutsschwel-
le. Das ist rund ein Drittel mehr als noch 
vor zehn Jahren“ (DIW-Pressemitteilung 
vom 18.02.2010). Vierzehn Prozent oder 
11,5 Mio. Bürger sind im Jahr 2008 ar-
mutsgefährdet gewesen (ebenda). Rund 
ein Drittel der Vierjährigen fällt bei einem 
ersten Sprach-Screening in Nordrhein-
Westfalen durch und geht in einen diffe-
renzierteren Test. Damit sind bei einem 
hohen Prozentsatz der heranwachsen-
den Bevölkerung Basiskompetenzen für 
herkömmliche Psychotherapie, nämlich 
sprachliches Verständnis und Ausdrucks-
vermögen, infrage gestellt.

Selbstreflexion, Sprachverständnis und 
Ausdrucksvermögen, Fähigkeit zu Selbst-
kritik und Kritiktoleranz werden nicht 
nur durch Bildung und Ausbildung geför-
dert, sondern sind geradezu ihr selbstver-
ständlicher Teil. Wer über diese Qualifika-
tionen nicht verfügt, ist nahezu chancen-
los auf dem ersten und oft auch dem zwei-
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ten Arbeitsmarkt. Das bedeutet zugleich, 
dass auch im weiteren Verlauf des Lebens 
kaum Möglichkeiten entstehen, verpass-
te Lernangebote nachzuholen und da-
mit Konflikt-, Alltags- und Sozialkompe-
tenzen zu erwerben: Psychotherapie wird 
unter diesen Umständen zur Überforde-
rung. Aufdeckende Psychotherapie ist bei 
der Unterstützung dieser Personengrup-
pen aus gesellschaftlichen Randgruppen 
meist kontraindiziert: Mitglieder unter-
sozialisierter gesellschaftlicher Grup-
pen tendieren dazu, Konflikte als grund-
sätzlich von außen kommend zu erleben; 
sie denken und erleben konkretistischer, 
nicht symbolhaft, womit rein aufdeckende 
Psychotherapie nahezu aussichtslos ist.

Je geringer die Schulsozialisation und 
je größer demgegenüber Disziplinlosig-
keit, also die Neigung, Impulsen nachzu-
gehen, wenig Frustrationstoleranz zu er-
dulden, selbstkritisches Denken und Wil-
le zur Veränderung eigenen Verhaltens 
schwach ausgebildet sind, desto geringer 
sind die Chancen für klassische psycho-
therapeutische Verfahren. Das gilt auch 
für Verhaltenstherapie: Mangelnde Zuver-
lässigkeit des Patienten, Schwierigkeiten 
bei der Präzision oder überhaupt Verba-
lisation einer Verhaltensanalyse und not-
wendiger Selbstbeobachtungen bedrohen 
den Therapieerfolg ebenso wie die feh-
lende Disziplin bei der Einhaltung von 
Verhaltensplänen, Expositionen usw.

Alternative Konzepte, v. a. im Kinder- 
und Jugendlichenbereich, werden in den 
letzten zwei Jahrzehnten in der seit De-
zember 2008 auch vom Wissenschaft-
lichen Beirat Psychotherapie (WBP) aner-
kannten systemischen Therapie entwickelt 
(Deutsches Ärzteblatt 106(5), 30.01.2009). 
Beispiele sind die aufsuchende Familien-
therapie (AFT; Conen 2002) und die Mul-
tifamilientherapie (MFT; Asen u. Scholz 
2009), die bei Verhaltensauffälligkeiten, 
Schulverweigerung, Fällen von Misshand-
lung und Gewalt etc. in manchen deut-
schen Städten (AFT) sowie in europä-
ischen und amerikanischen Städten (AFT, 
MFT) angewendet werden.

Erstes Ziel dieser Verfahren ist die Ent-
wicklung vorher nichtvorhandener Moti-
vation zur Arbeit an den Beziehungen und 
der Kommunikation miteinander sowie 
mit dem sozialen Umfeld. Therapeuten 
der AFT verlagern ihr Arbeitsfeld in die 

Lebensräume der Klientel und beziehen 
den Lebenskontext der Betroffenen stark 
ein. Aufwand, Komplexität und Kosten-
intensität solcher Verfahren erfordern al-
lerdings komplizierte Verhandlungen mit 
Jugend- und Sozialämtern oder Kranken-
kassen, deren Leistungskatalog solche In-
terventionen nicht vorsieht. Im Übrigen 
wird man an dieser Stelle auf ein weiteres 
Manko der psychotherapeutischen Aus-
bildung aufmerksam: Angehende Psy-
chotherapeuten lernen kaum etwas über 
die Sozialgesetzbücher (wie etwa Sozial-
arbeiter) und erwerben schon gar keine 
Verhandlungskompetenz gegenüber Leis-
tungsträgern.

Seit vielen Jahren beklagen Arbeitge-
ber und Personaler die mangelhafte Aus-
bildung von Schulabgängern oder- ab-
solventen und die Unfähigkeit, Enttäu-
schungen zu ertragen, bei einer Sache zu 
bleiben oder Verbindlichkeiten einzuhal-
ten. Die zunehmende Verschuldung jün-
gerer Erwachsener verweist nicht nur 
auf ihre finanzielle Bedürftigkeit, son-
dern auch auf die Unfähigkeit, Aufschub 
zu leisten, antizipatorisch zu denken und 
verantwortlich mit ihrer Lage umzuge-
hen. Diese Entwicklung betrifft gleicher-
maßen die Verantwortung, die mit dem 
Eingehen eines psychotherapeutischen 
Kontrakts verbunden ist: Das sog. Pre-
kariat erhält keine Grundausbildung, die 
zu einem verlässlichen, dauerhaften und 
disziplinierten Einhalten eines Psycho-
therapiekontrakts befähigen würde. Die 
bekannte Abkopplung eines rasch an-
wachsenden Bevölkerungsteils aus einem 
mehrklassigen System der Gesundheits-
versorgung trifft besonders Patienten mit 
psychischen Problemen. Viel mehr als 
beim niedrig-schwelligen (Impuls-)Be-
such beim Hausarzt sind für Aufnahme 
und verbindliche Unterhaltung einer Psy-
chotherapie Kompetenzen gefragt, wegen 
deren mangelnder Ausprägung diese Pa-
tienten ja gerade in Notlagen geraten und 
die sie oft lebenslang nicht mehr zu verlas-
sen imstande sind.

In vielen Fällen ist demnach (aufde-
ckende oder verhaltensmodifizierende) 
Psychotherapie nicht die angemessene 
Indikation. Aussichtsreicher sind Psy-
choedukation, psychopädagogische Pro-
gramme und Trainings für Alltagskom-
petenzen, parallele ökotrophologische 

Module, verhaltenstherapeutische, sys-
temische und interaktionelle Angebote 
oder/und solche zur Suchtbehandlung 
oder Gewaltprävention. Solche multi-
modularen Ansätze blockiert das deut-
sche Gesundheitssystem aus kurzfristig 
gedachten Kostengründen in der ambu-
lanten Versorgung, während sie im sta-
tionären Bereich (etwa bei Stationen mit 
Angeboten der dialektisch-behavioralen 
Therapie) selbstverständlich sind.

Zudem müssten entsprechende Ange-
bote aufsuchend gestaltet sein, d. h., in den 
Problemvierteln vorgehalten werden, was 
eine völlig veränderte Form der Abrech-
nung mit Leistungsträgern und/oder Auf-
traggebern wie Sozial- oder Jugendämtern 
zur Voraussetzung hätte. Solche Ansätze, 
die sozialarbeiterischem „street working“ 
nahe kämen, fehlen in herkömmlichen 
analytischen, tiefenpsychologischen oder 
verhaltenstherapeutischen Ausbildungen 
in Gänze. Es spricht demnach nichts da-
gegen und alles dafür, dass wir in unsere 
Ausbildungs-Curricula untersozialisier-
ten, dissozialen und verelendeten Grup-
pen viel mehr Beachtung schenken und 
unsere Kandidaten auf die künftig noch 
zunehmenden Herausforderungen in die-
sem Bereich vorbereiten.

Dennoch wird man viele Patienten aus 
der Unterschicht kaum psychotherapeu-
tisch oder pädagogisch erreichen kön-
nen, und das Feld bleibt Streetworkern, 
Sozialarbeitern und Bewährungshelfern 
überlassen. Wer sich – ob zu Recht oder 
nicht – als Opfer jener Verhältnisse fühlt, 
die er intellektuell nicht durchschaut und 
alltagspraktisch kaum bewältigt, wird we-
nig Motivation zur Veränderung aufbrin-
gen.

Man mag einwenden, dass sich eigent-
lich niemand freiwillig und freudig einer 
Therapie unterzieht. Der entscheidende 
Unterschied ist jedoch die Einsicht in 
die Notwendigkeit eigener Anpassungs-
leistungen oder Veränderungen, die aus 
sehr unterschiedlichen Gründen weder 
beim Prekariat noch der Oberschicht ge-
geben ist: Während Mitglieder der reichen 
Oberschicht über ausreichend Macht ver-
fügen, um die sie umgebenden Umstände 
zu ändern oder zu manipulieren, sodass 
die Notwendigkeit zur Selbstmodifikati-
on oft gar nicht oder nur marginal gege-
ben ist (Cremerius 1984), können Unter-
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schichtangehörige weder die sie bestim-
menden sozioökonomischen Rahmenbe-
dingungen von Arbeit, Wohnen, Freizeit-
gestaltung, Bildung, Kultur und Kontak-
ten verändern, noch erleben sie diese Um-
stände als Motivationsquelle zur Selbst-
veränderung, deren Voraussetzungen ih-
nen zudem weitgehend fehlen: Psychothe-
rapie kann keine gescheiterte Sozialpolitik 
kompensieren.

Gegenübertragungsreaktionen 
bei Angehörigen der Unterschicht

Ähnlich wie bei Angehörigen der Ober-
schicht laufen Behandler Gefahr, durch 
teilweise wenig bewusste Gegenübertra-
gungsreaktionen Behandlungsziele und 
Patienten aus den Augen zu verlieren. Ty-
pische Gegenübertragungsreaktionen ge-
genüber Unterschichtangehörigen sind:

1. Naive Idealisierung. Behandler iden-
tifizieren sich vorschnell und unter Leug-
nung destruktiver Sozialisationsschäden 
mit dem Patienten, übersehen dabei des-
sen Täteranteile zugunsten einer roman-
tisierten Opferstilisierung. Unter syste-
mischen Gesichtspunkten wird das Um-
feld, besonders die Familie und Minder-
jährige, nicht ausreichend berücksichtigt; 
eventuelle Verwahrlosung, Übergriffe 
und Feindseligkeiten gegenüber Minder-
jährigen und Schwachen können überse-
hen werden.

2. Abwehr von Ohnmacht. Behandler 
ertragen die wenig aussichtsreiche, ver-
zweifelte oder verelendete Lage des Pati-
enten nicht und machen diesem seine Si-
tuation latent oder manifest zum Vorwurf. 
Auf diese Weise werden identifikatorische 
Ohnmachtsempfindungen abgewehrt, in-
dem der Patient „selbst schuld“ ist.

3. Faszination von Entgrenzung, Ge-
walt und sozialer Randlage. Der bürger-
liche Therapeut fühlt sich von der so ganz 
anderen Situation seines Patienten ange-
zogen, wünscht sich insgeheim mehr Ab-
wechslung, „kicks“ und „sensations“ für 
sein eigenes Dasein herbei, die er beim Pa-
tienten zu Recht oder Unrecht vermutet.

a) Der ängstliche, überangepasste The-
rapeut erfüllt sich aus sicherer Distanz ro-
mantische Sehnsüchte nach einem wilden 
Leben, während der Patient wegen struk-
tureller Mängel Gewaltbereitschaft und 
Grenzüberschreitungen zeigt. Eventuell 

kompensiert der Patient auch Leere und 
Langeweile (die der Therapeut bei ihm 
nicht sehen kann) und bedient aus der si-
cheren Distanz unerfüllte Sehnsüchte und 
romantische Vorstellungen des Behand-
lers. Speziell im forensischen Bereich ma-
chen Therapeuten fälschlich sozialrevo-
lutionäre Tendenzen, die sie sich selbst 
nicht zu leben getrauen, beim Patienten 
aus und stilisieren diesen in die Revoluz-
zerposition.

b) Der narzisstisch-leere Therapeut ist 
fasziniert von der Fülle der Ereignisse ent-
grenzter Patienten und füllt eigene Leere 
durch Rettungsfantasien, identifiziert sich 
mit dem Patienten, der sich nichts gefallen 
zu lassen scheint und Revanche übt.

3) Ekel und Abscheu. Angesichts von 
Verwahrlosung, Gewalt, Fäkalsprache, or-
dinärem, lautem oder distanzlosem Ge-
bahren kann umgekehrt Ekel, Abscheu 
und Verachtung in der Gegenübertragung 
eine angemessene Herangehensweise un-
möglich machen.

4) Narzisstische Selbstüberhöhung. 
Schließlich können verarmte und ver-
wahrloste Patienten gerade die narziss-
tische Bedürftigkeit ihrer Behandler sti-
mulieren und durch ihr psychosoziales 
Scheitern die scheinbare Großartigkeit, 
den beruflichen Erfolg und die demge-
genüber relative finanzielle Größe ih-
rer Behandler spiegeln. Der Patient dient 
dann in seiner Armseligkeit in den Au-
gen seines Therapeuten als narzisstische 
Aufwertung, darf also auch niemals sei-
ne elende Position qua Therapieerfolg 
verlassen, da dies dem Behandler seine 
Selbstbestätigung entzöge. Der demzu-
folge ausbleibende Therapieerfolg stellt 
ironischerweise jedoch ebenfalls die nar-
zisstische Größe des Therapeuten infrage, 
was dieser nur durch Entwertung des Pa-
tienten abwehren kann. Es kann somit zu 
einer ständigen Verschlechterung des Zu-
stands kommen – wiederum Bestätigung 
für den Behandler, der selbst schwierigste 
und aussichtslose Fälle selbstlos (im Ge-
gensatz zu seinen Kollegen) und geduldig 
zu behandeln scheint.

5) Scham- und Schuldgefühle in der 
Gegenübertragung. Der Behandler fürch-
tet den Blick des Patienten auf den eigenen 
relativen Wohlstand, schämt sich seiner 
bescheidenen Bedürfnisbefriedigungen, 
die auch im Behandlungszimmer oder 

angesichts von Kleidung, Schmuck oder 
Auto des Therapeuten sichtbar werden. 
Er empfindet Schuldgefühle gegenüber 
dem Patienten und versucht diese durch 
die Rolle des „good guy“ zu kompensie-
ren bzw. befürchtete Vorwürfe des Pati-
enten zu vermeiden: Übermäßige Kon-
zilianz in Kernproblembereichen des Pa-
tienten (z. B. bei Zuspätkommen, Nicht-
erscheinen, Ausfallhonorarregelungen) 
führt zur Vermeidung potenziell förder-
licher Konflikten.

6) Erlösungsideen. Besonders im stati-
onären psychiatrischen oder forensischen 
Bereich kommt es oft zu einer Identifikati-
on mit einem Hoffnungsträger angesichts 
der vielen scheinbar hoffnungslosen Fäl-
le. Diese Erlösungsidee wird durch frus-
trierende Alltagserfahrungen mit zahl-
reichen Drehtür- oder Langzeitpatienten 
einerseits sowie die eigenen sich ständig 
verschlechternden Arbeitsbedingungen 
andererseits genährt.

Fallbeispiel

Ein Team einer psychiatrischen Klinik, ge-
beutelt von Qualitätsmanagement, Doku-
mentationszwängen und Zertifizierungs-
wahn, ständigem Druck des Medizinischen 
Dienstes der Krankenkassen�, Personal-
kürzungen und Ärztemangel, trifft auf ei-
nen Patienten mit Burn-out-Syndrom, der 
als Banker seinen Kunden zweifelhafte An-
lagen verkaufen muss, um seinen Job nicht 
zu verlieren. Es liegt nun nahe, dass sich 
das Team rasch mit dem Patienten solida-
risiert – in der fälschlichen Annahme, man 
teile das gleiche Schicksal. Eigene Befind-
lichkeiten verstellen den nüchternen Blick 
auf Patient, Auftrag, Ziele und therapeu-
tische Beziehung. Denn während das Team 
dem Patienten scheinbar mit großem Mit-
gefühl begegnet, scheint der Patient Feind-
seligkeiten zu hegen, weil er insgeheim der 
Auffassung ist, Psychotherapie sei Firlefanz, 
und in Wirklichkeit leide er an einer uner-
kannten somatischen Erkrankung. Derweil 
träumt das Team von einem beruflichen 
Neuanfang des Patienten als selbstständi-
ger Finanzberater, was dieser gar nicht an-
strebt.

8   Wirtschaftsdienst der Krankenkassen oder 
Einsparkolonne würden dem Autor als zutref-
fendere Bezeichnungen erscheinen.
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Teams psychiatrischer Einrichtungen zei-
gen sich häufig bedürftig, wenigstens ei-
nen einzigen Patienten vorzufinden, mit 
dem man sich hinsichtlich Zielen, Vor-
gaben und günstiger Prognose identifi-
zieren kann: Weil immer mehr sozial ge-
scheiterte, an den Rand der Gesellschaft 
gespülte Personen, Dissoziale und Poly-
toxikomane Aufnahme finden und die 
Psychiatrie so zum Auffangbecken der 
Ellbogengesellschaft mutiert, werden Be-
rufserfolgswünsche frustriert und wächst 
das Bedürfnis nach Erlösung durch ein-
zelne „Erfolgspatienten“.

Fazit für die Praxis

Entscheidend für die therapeutische Be-
ziehung und den Therapieerfolg ist, ob 
und wie die Einbindung der therapeu-
tischen Beziehung in realpolitische Zu-
sammenhänge reflektiert wird. Dies wie-
derum ist therapeutische Basiskompe-
tenz: Die Reflexion der therapeutischen 
Beziehung und ihrer Korrespondenz in 
den außertherapeutischen Kontakten 
gehört zum Selbstverständnis mittler-
weile aller anerkannten Therapieverfah-
ren. Dennoch bleiben die gesellschafts-
politischen Rahmenbedingungen von 
Psychotherapie sowohl der Patienten  
als auch der Therapeuten weitgehend 
außer Acht.
Die Hürde zu einer ambulanten auf- 
deckenden oder verhaltenssteuernden 
Psychotherapie nehmen nur jene, die 
uns Psychotherapeuten und unserer 
Schicht potenziell gleichen. Wir behan-
deln Menschen, von denen wir anneh-
men, dass sie uns ähneln oder wenigs-
tens potenziell ähneln könnten und die 
sich daher auch unseren Lebens- und So-
zialstandards angleichen können oder 
sollen. Menschen aus anderen sozialen, 
kulturellen oder Bildungshintergründen 
sind und bleiben uns fremd. Ohne es ge-
nau zu reflektieren, behandeln wir sie 
mit dem Ziel der Werteangleichung an 
westeuropäische Mittelschichtnormen. 
Das kommt jedoch einem unbewussten 
Übergriff gleich. Dass sich die Zentrifu-
galkräfte der Gesellschaft fatal auf unse-
re Patienten auswirken, haben nicht wir 
oder wir lediglich als Souverän zu ver-
antworten. Ob wir diese Entwicklung kri-
tisch reflektieren und mit einer Modifi-

kation unserer Angebote beantworten, 
liegt allerdings in unserer Verantwor-
tung. Dies bedeutet zugleich klarzustel-
len, dass selbst modifizierte Therapie-
verfahren an den Folgen von Untersozi-
alisation, Traumatisierungen durch sozi-
ales Elend, Desintegration und Verwahr-
losung infolge der Bildungsmisere schei-
tern müssen. Für die Konsequenzen ver-
fehlter Sozialpolitik gibt es keine Psycho-
therapie. Dies in das Bewusstsein der öf-
fentlichen Meinung zu transportieren, 
würde dem Anspruch gerecht, mit dem 
die Psychoanalyse einstmals aufbrach, 
nämlich auch Gesellschafts- und Kultur-
kritik zu sein.
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