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Vorwort

Mit grofSer Wertschitzung nehmen wir die Anfrage und Bereitschaft des Beltz Verlages wahr, dieses
in der Praxis hochrelevante Thema »Psychotherapie mit muslimischen Patientinnen und Patienten«
professionell aufzugreifen. Ein solches Buch hitte fiir uns wahrend des Studiums ebenso wie in der
spateren praktischen Tatigkeit einen erheblichen Mehrwert dargestellt. Weder im universitdren Stu-
dium noch in der psychotherapeutischen Weiterbildung wurde der Einbezug von Religiositdt systema-
tisch thematisiert. In unserem eigenen Studienkontext gehorten wir, bei Jahrgangsgrofien von bis zu
150 Studierenden, zu den wenigen muslimischen Studierenden oder waren teilweise die einzigen. Die-
se begrenzten Beriihrungspunkte nichtmuslimischer Studierender und Fachkrafte mit islambezogenen
Lebens- und Deutungswelten stehen in deutlichem Kontrast zur wachsenden Bedeutung muslimischer
Klientinnen und Klienten als Behandlungs- und Beratungsgruppe, eine Entwicklung, die sich im Zuge
demografischer Veranderungen weiter verstarkt. Ein zentraler Mehrwert dieses Buches liegt in der
konsequenten Verzahnung theoretischer Grundlagen mit praxisnahen Anwendungsbeispielen. Die
dargestellten Konzepte und Interventionen sind bewusst schuliibergreifend angelegt und unabhangig
von einer spezifischen psychotherapeutischen oder islampsychologischen Ausrichtung nutzbar. Da-
durch eignen sie sich gleichermaflen fiir unterschiedliche therapeutische Settings und fachliche Hin-
tergriinde. Zugleich versteht sich dieses Buch nicht als abgeschlossener Methodenkanon, sondern als
strukturierter Orientierungsrahmen, der Fachkrifte dazu anregen soll, Interventionen kontextsensibel
weiterzuentwickeln und eigene, individuell passende Vorgehensweisen abzuleiten. Ein zusdtzlicher
Vorteil dieses Buches liegt darin, dass viele der dargestellten Konzepte und Herangehensweisen nicht
ausschliefllich auf den islamischen Kontext beschrankt sind, sondern sich auch auf andere monothe-
istische Religionen wie das Christentum und das Judentum iibertragen oder entsprechend anpassen
lassen. Religiositét als Thema in der Psychotherapie ist international seit Langem Gegenstand theore-
tischer Reflexionen und praktischer Empfehlungen. Was bislang fehlte, war eine gebiindelte, praxis-
orientierte Darstellung, die diese Zugénge fiir eine breite fachliche Zielgruppe zugédnglich macht.

Dabei gehort die Verbindung von Psychologie und Spiritualitit zu den dltesten und zugleich aktu-
ellsten Fragestellungen der Menschheitsgeschichte. Fragen nach Sinn, Leid, Heilung, Identitit und in-
nerem Wachstum wurden lange vor der Entstehung moderner Psychotherapieschulen reflektiert, in
philosophischen, religiosen und spirituellen Traditionen weltweit. Die zeitgendssische Psychologie
beginnt sich zunehmend wieder fiir diese Dimensionen zu 6ffnen und sie differenziert, kritisch und
forschungsbasiert zu integrieren. Dieser Therapie-Tools-Band versteht sich als Beitrag zu diesem Dia-
log, insbesondere an der Schnittstelle von Psychologie und islamischer Spiritualitit. Er erhebt weder
den Anspruch auf Vollstdndigkeit noch darauf, einen abschlieflenden Ansatz zu prasentieren. Vielmehr
bietet er einen Ausschnitt aus einem duf8erst breiten, komplexen und dynamischen Feld, das sich wei-
terhin entwickelt und weiterentwickeln muss.

An dieser Stelle mochten wir auch unseren Dank ausdriicken. Als religios gepragte Autoren bringen
wir einerseits Dankbarkeit und Demut gegeniiber Gott zum Ausdruck, in dieser Funktion tétig sein zu
diirfen, und zugleich gegeniiber dem anspruchsvollen und verantwortungsvollen Themenfeld, dem
dieses Buch gewidmet ist. In dieser Haltung hoffen wir, einen praktischen und fachlich bedeutsamen
Beitrag leisten zu konnen, der Kolleginnen und Kollegen in ihrer Arbeit unterstiitzt und Klientinnen
und Klienten einen hilfreichen Nutzen bietet. Dank an die groflen Universalgelehrten und Denker
vergangener Epochen ebenso wie an zeitgendssische Pioniere, Frauen wie Ménner, religiose wie nicht-
religiose, muslimische wie nichtmuslimische, deren Arbeiten, Forschungen und praktischen Erfahrun-
gen diesen Weg bereitet haben. Viele der hier dargestellten Gedanken und Interventionen stehen auf
den Schultern dieser Vorarbeiten, sei es explizit oder implizit. Dass dieses Buch auch religiose und
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spirituelle Aspekte einbezieht, ist daher keine Abkehr von Professionalitit, sondern Ausdruck einer
ganzheitlichen Perspektive auf den Menschen.

Wir danken Ibrahim Riischoff und Eyyuba Cevirici-Kurt, die den Weg fiir dieses Projekt geebnet,
wichtige Vorarbeiten geleistet und es uns anvertraut haben. Unser Dank gilt ebenso Karin Ohms sowie
den weiteren Beteiligten beim Beltz Verlag, die den Entstehungsprozess des Buches begleitet und kon-
struktiv unterstiitzt haben. Fiir die Unterstiitzung bei der inhaltlichen, fachlichen und theoretischen
Konzeption danken wir u.a. Esad Cebi, Carl Philipp Yusuf Dreckmann, Nadia El-Ammarine, Feyza
Er, Zehra Giingor, Milad Hayat, Ibrahim Hourani, Bilal Hussein, Riimeysa Senel, Cemre Yaba und Eda
Yildiz. Fiir die Unterstiitzung bei der Recherche sowie der Erprobung der Ubungen danken wir Veysel
Karani Mert Akbas und Mohammed Boujil.

Nicht zuletzt danken wir unseren Familien und Freunden von Herzen. Thre Geduld, ihr Riickhalt
und ihre Ermutigung haben uns durch die intensiven Phasen dieses Projekts getragen und wesentlich
dazu beigetragen, dass dieses Buch entstehen konnte.

Uns ist bewusst, dass die Integration religioser Inhalte in psychologische Praxis und Theorie unter-
schiedlich bewertet wird und sowohl auf Zustimmung als auch auf kritische Riickmeldungen stoflen
kann. Diese Vielfalt an Perspektiven sehen wir nicht als Problem, sondern als willkommene Einladung
fiir fachlichen Diskurs. Unser Anliegen war es, einen professionellen, reflektierten und diskutierbaren
Ansatz zu entwickeln, der weder idealisiert noch dogmatisiert. Dieses Buch richtet sich bewusst an eine
breite Zielgruppe: an Beraterinnen und Berater, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Seel-
sorgende, islamwissenschaftliche Fachkrifte sowie Studierende, muslimisch wie nichtmuslimisch. Ein
zentrales Ziel ist es, nichtmuslimische Fachkrafte dabei zu unterstiitzen, mehr kulturelle und spiritu-
elle Sensibilitit zu entwickeln, wenn Klientinnen und Klienten den Wunsch duflern, ihre religiosen
Uberzeugungen in den Beratungs- oder Therapieprozess einzubeziehen, und dies auch proaktiv zu
erfragen. Gleichzeitig mochten wir muslimische Fachkrifte ermutigen, diese Dimension, wo fachlich
und ethisch verantwortbar, selbstbewusst und reflektiert in ihre Arbeit zu integrieren. Die Studienlage
und praktische Erfahrung zeigen, dass dies nicht nur wirksam, sondern auch bereichernd sein kann,
tiir Fachkrifte ebenso wie fiir Klientinnen und Klienten. Sie zeigt aber auch, wie viel Forschungsarbeit
noch notwendig ist. Wir verstehen dieses Buch daher ausdriicklich als Einladung zur Weiterentwick-
lung: zu weiterer empirischer Forschung, zur kritischen Priifung bestehender Interventionen und zur
Entwicklung neuer Ansitze.

Die Auswahl der vorgestellten Interventionen und Konzepte war von dem Anspruch geleitet, eine
ausgewogene und gut nutzbare Zusammenstellung zu bieten. Um die Praxisnihe und Ubersichtlich-
keit des Buches zu wahren, mussten wir eine bewusste Auswahl treffen, auch wenn zahlreiche weitere
fachlich wertvolle Ansitze und Ideen denkbar gewesen wiren. Umso mehr hoffen wir, dass die darge-
stellten Interventionen Leserinnen und Leser aus unterschiedlichen Kontexten anregen und in ihrer
praktischen Arbeit unterstiitzen. Riickmeldungen, Anregungen und weiterfithrende Impulse sind aus-
driicklich willkommen und kénnen in zukiinftige Weiterentwicklungen einflief3en.

Abschlieflend danken wir all jenen Menschen, die direkt oder indirekt zu diesem Werk beigetragen
haben: durch Lehre, Forschung, Praxis, kritische Riickfragen, Ermutigung oder Vertrauen. Moge die-
ses Buch einen Beitrag zu einem respektvollen, fachlich fundierten und menschlich sensiblen Dialog
leisten, im Dienst der Menschen, mit denen wir arbeiten diirfen.

Auf Wunsch des Beltz-Verlags gendern wir in den Texten fiir Psychotherapeuten in Form verschie-
dener Varianten. Aus Griinden der Lesbarkeit wird fiir Texte der Klient:innen in diesem Buch iiber-
wiegend das generische Maskulinum verwendet. Diese Entscheidung beriicksichtigt entsprechende
Riickmeldungen aus der fachlichen Praxis. Zugleich respektieren wir unterschiedliche Sichtweisen und
Lesegewohnheiten, die sich innerhalb von Verlagen und iiber die Zeit hinweg verdandern kénnen. Im
Rahmen méglicher Neuauflagen wird die sprachliche Gestaltung erneut gepriift.

Als Autoren bevorzugen wir den Begriff Klient. Im Austausch mit dem Verlag und im klinischen
Kontext wird jedoch auch der Begriff Patient verwendet, der fiir uns in diesem Rahmen ebenfalls stim-
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mig ist. Gemeint sind inhaltlich meist beide Begriffe, und Leserinnen und Leser konnen den jeweils
fiir sie passenden Begriff gedanklich nutzen.

Zentrale islamische Fachbegriffe und wiederkehrende Konzepte werden im Glossar tibersichtlich
zur Orientierung erldutert. Entsprechend der islamischen Tradition wird in diesem Text bei der Nen-
nung der Propheten, Engel, Gefahrtinnen und Gefahrten aus Respektsbekundung die Worte »Friede
und Segen sei auf ihm/ihnen« oder »Allahs Wohlgefallen auf ihm/ihr/ihnen« in abgekiirzter Form,
dem Arabischen entlehnt, mit »s.«, »a.s.« oder »r.a.« dargestellt.

Diisseldorf und Frankfurt am Main, im Frithjahr 2026 Amin Loucif
Julia Ruff

Vorwort
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Einfithrung

Muslime in Deutschland

In Deutschland ist der Islam nach dem Christentum die zweitgrofite Religionsgemeinschaft. Schitzun-
gen zufolge leben etwa 5,5 Millionen Muslime im Land, was rund 6,6 Prozent der Bevolkerung
entspricht (Deutsche Islam Konferenz, 2020). Die Mehrheit stammt aus der Tiirkei, gefolgt von Her-
kunftslindern wie Syrien, Irak, Afghanistan und dem ehemaligen Jugoslawien. Schitzungsweise sind
10-15 Prozent der muslimischen Bevolkerung Deutschlands zum Islam konvertiert (BAME, 2020).

Muslime sind weltweit keine homogene Gruppe. Sie unterscheiden sich nicht nur in kulturellen Pra-
gungen, sondern auch in der religiésen Praxis. 2020 lebten weltweit etwa 1,9 Milliarden Muslime, da-
von nur etwa ein Fiinftel arabischsprachig (409 Mio.). Entgegen vielen Vorurteilen ist der Islam keine
»arabische« Religion: Allein im indopakistanischen Raum leben 843 Millionen Muslime. Das Land mit
den meisten Muslimen ist auch nicht etwa Saudi-Arabien, sondern Indonesien mit iiber 245 Millionen
Muslimen. In der Européischen Union leben etwa 25,8 Millionen Muslime, in den USA leben schit-
zungsweise 3,45 Millionen Muslime (Pew Research Center, 2017a), davon ein Viertel Konvertiten (Mo-
hamed & Podrebarac Sciupac, 2018).

Diese Zahlen verdeutlichen, dass muslimische Patienten und Patientinnen der psychotherapeuti-
schen Praxis in Deutschland regelmiflig begegnen. Zwar liegt der Schwerpunkt der bisherigen For-
schung nicht explizit auf der psychotherapeutischen Versorgung von Muslimen in Deutschland, jedoch
existieren belastbare Befunde zu diskriminierungssensibler Psychotherapie sowie zu Migration und
Psychotherapie. Diese zeigen unter anderem, dass Personen mit einem Nachnamen, der mit einer Mi-
grationsgeschichte assoziiert wird, beim Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung benachteiligt
sind (DeZIM, 2024). Auf Grundlage dieser Befunde ist davon auszugehen, dass Muslime in Deutsch-
land strukturell unterversorgt sind. In diesem Zusammenhang hat sich die Bundespsychotherapeuten-
kammer kritisch positioniert und verfolgt das Ziel, starker fiir das Problem von Rassismus in der Psy-
chotherapie zu sensibilisieren (BPtK, 2024). Psychotherapeuten tragen einen Versorgungsauftrag fiir
die gesamte Gesellschaft. Entsprechend zentral ist die reflektierte Auseinandersetzung mit dem eigenen
Erleben sowie mit moglichen Unsicherheiten oder Vorannahmen im Kontakt mit unterschiedlichen
Patientengruppen. Religions- und kultursensible Psychotherapie ist dabei nicht lediglich eine optiona-
le Ergdnzung, sondern ein wirksamer und bedeutsamer Bestandteil professioneller psychotherapeuti-
scher Praxis, der nachweislich die therapeutische Beziehung stirkt, die tragfahige therapeutische Zu-
sammenarbeit fordert und den Therapieverlauf positiv beeinflusst. Kultursensible Psychotherapie
beriicksichtigt, dass kulturelle Pragungen (z. B. Herkunft, Sprache, Werte, Familienstrukturen, Migra-
tionserfahrungen, Rollenbilder sowie Vorstellungen von Krankheit und Heilung) das Erleben psychi-
scher Probleme und die therapeutische Beziehung mafigeblich mitprigen konnen. Ziel ist es, Missver-
stindnisse, Fehldeutungen und Machtasymmetrien zu vermeiden und Therapie an die Lebensrealitat
der Patientinnen und Patienten anzupassen, ohne sie zu stereotypisieren. Religionssensible Psychothe-
rapie bezieht sich speziell auf die Bedeutung von Religion bzw. Spiritualitit im Leben der Patienten.
Sie fragt danach, wie religiose Uberzeugungen, Rituale, Schuld- oder Sinnvorstellungen sowie religiése
Gemeinschaften Ressource oder Belastung fiir die psychische Gesundheit sind. Religiose Inhalte wer-
den ernst genommen, ohne missionarisch zu wirken oder sie zu pathologisieren.

In der Behandlung von muslimischen Patientinnen und Patienten sind beide Ebenen wichtig. Neben
kulturellen Unterschieden zwischen Muslimen werden dem Islam verschiedene Glaubensrichtungen
zugeordnet, darunter Sunniten (etwa 75-80 Prozent der Muslime weltweit) und Schiiten (Pew Research
Center, 2017b). Daneben existieren kleinere Gruppen wie Aleviten und Ahmadiyya. Auch in den ein-
zelnen Glaubensrichtungen kann die Religionsausiibung stark variieren: Wahrend einige Muslime ih-
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ren Glauben strikt praktizieren, sehen andere den Islam eher als kulturellen Bezugspunkt. Der Islam

ist eine monotheistische Religion, die im Kern den Glauben an einen einzigen Gott, Allah, beinhaltet

und den Propheten Muhammad (s.) als letzten und abschlieflenden Gesandten Gottes sieht. Neben

dem Propheten Muhammad (s.) glauben Muslime auch an viele weitere Propheten, die auch in ande-

ren monotheistischen Weltreligionen eine zentrale Rolle spielen, wie beispielsweise Jesus (Isa), Abra-

ham (Ibrahim) oder Moses (Musa) (a.s.). Dartiber hinaus umfasst der islamische Glaube den Glauben

an Engel, an das Jiingste Gericht sowie an das Konzept des Schicksals (Qadr und Qada). Muslime stre-

ben danach, ihr Leben im Einklang mit diesen Glaubensgrundsatzen zu fithren, was nicht nur spiritu-

elle, sondern auch ethische und soziale Dimensionen einschliefit. Die Glaubigen orientieren sich vor

allem am Quran, der als direkte Hinabsendung Gottes betrachtet wird, und an den Hadithen, den

tiberlieferten Aussagen und Handlungen des Propheten.

Die fiinf Siulen des Islam. Die Praxis des Islams basiert auf den sogenannten fiinf Saulen:

> Schahada (Glaubensbekenntnis): das grundlegende Bekenntnis zum Glauben/Iman an den einen
Gott (Allah) und an Muhammad (s.) als seinen Gesandten

> Salah (Gebet): Die fiinf taglichen Pflichtgebete strukturieren den Alltag und férdern Achtsamkeit
sowie die regelmédfiige Ausrichtung auf Gott.

> Sawm (Fasten im Ramadan): Das Fasten stérkt Selbstkontrolle, Gottesbewusstsein (Taqwa) und die
innere Disziplin auf korperlicher und seelischer Ebene.

> Zakat (Pflichtabgabe): eine verpflichtende Sozialabgabe zur Unterstiitzung Bediirftiger und zur
Forderung sozialer Verantwortung

» Hadsch (Pilgerfahrt): die einmalige religiose Pflicht, sofern maoglich, die Pilgerfahrt nach Mekka zu
vollziehen, als Ausdruck von Gemeinschaft, Gleichheit und Demut

Muslime verstehen sich selbst als Teil einer Gemeinschaft, die auf Gerechtigkeit, Frieden und gegen-
seitigem Respekt basiert. Dies wird am Beispiel des Friedensvertrags von Kalif Umar mit den Bewoh-
nern Jerusalems im Jahr 637 n. Chr. illustriert: Der Schutz von Leben, Eigentum und religiosen Stdtten
ist fiir Muslime von zentraler Bedeutung. Diese Vereinbarung wurde nach der Befreiung Jerusalems
von den Rémern getroffen und garantierte den Bewohnern, unabhéngig von ihrer Religion, Sicherheit
und freie Religionsausiibung. Kirchen und Kreuze blieben unangetastet und religiése Statten wurden
weder besetzt noch zerstort. Dieses historische Dokument spiegelt das muslimische Selbstverstandnis
wider: Muslime sehen sich als Bewahrer des Friedens und der Sicherheit, die den Schutz der Rechte
aller Menschen, unabhéngig von deren Glauben, respektieren. Toleranz und der Wunsch nach fried-
lichem Miteinander sind zentrale Werte, die das Handeln prigen sollen.

Wie bereits erwdhnt, gibt es viele Unterschiede im Ausleben dieser Glaubenspraxis im Leben der
Muslime. Dabei gibt es kein »Imanometer« (Iman = Glaubensiiberzeugung), durch das leicht anhand
auflerlicher Merkmale (wie z.B. einem Kopftuch) auf die Glaubensiiberzeugungen oder das Ausmaf3
an Ausrichtung des Alltags auf religiose Werte oder Glaubenspraxis Riickschliisse gezogen werden
konnen. Beispielsweise ist es sehr wohl moglich, dass eine Frau sich bewusst fiir eine Bedeckung ent-
scheidet und trotzdem Substanzen wie Alkohol, Zigaretten oder Berauschendes konsumiert. Und eine
Frau ohne Kopftuch kann ebenfalls viel Wert auf ihre fiinf Gebete im Alltag legen. Muslime sind Men-
schen und menschliches Verhalten kann ambivalent, vielschichtig und kontextuell sein. Deswegen ist
es wichtig, in der Anamnese die Religiositét der Patientin oder des Patienten zu beriicksichtigen. Hier-
zu haben wir Materialien vorbereitet, die Sie dabei unterstiitzen (INFO 3 »Instrumente zur Erfassung
von Spiritualitét«).

Ein sensibler Ansatz, der religiose und kulturelle Hintergriinde respektiert, kann die therapeutische
Beziehung stiarken. Offenheit, wertfreie Kommunikation sowie, je nach Setting, die angemessene Be-
riicksichtigung spiritueller Bewiltigungsressourcen konnen den therapeutischen Prozess sinnvoll un-
terstiitzen. Ein grundlegendes Verstindnis fiir den Islam und die Vielfalt muslimischer Lebenswelten
stellt daher sowohl fachlich als auch menschlich ein wertvolles Instrument in der psychotherapeuti-
schen Praxis dar.
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Antimuslimischer Rassismus in der Psychotherapie - Herausforderungen und Handlungsansitze
Antimuslimischer Rassismus ist ein komplexes und vielschichtiges Problem, das tief in gesellschaftli-
chen Strukturen verankert ist. In der psychotherapeutischen Praxis ist es von zentraler Bedeutung, die
Auswirkungen dieses Rassismus auf die psychische Gesundheit zu erkennen und angemessene Be-
handlungsansitze zu entwickeln. Durch kulturelle Sensibilitdt, intersektionale Ansétze und eine kri-
tisch-reflexive Haltung konnen Psychotherapeuten dazu beitragen, die psychische Gesundheit von
Muslimen und als muslimisch gelesenen Personen zu férdern und zu schiitzen. Der Begriff »Islamo-
phobie« wird hiufig verwendet, um Feindseligkeit gegeniiber dem Islam und Muslimen zu beschreiben.
Allerdings reduziert dieser Begriff das Problem auf individuelle Vorurteile und Angste, wihrend anti-
muslimischer Rassismus als strukturelles Phinomen betrachtet wird, das in gesellschaftlichen Macht-
verhiltnissen verankert ist (Attia & Popal, 2016). Antimuslimischer Rassismus umfasst nicht nur ex-
plizite Diskriminierung, sondern auch subtile Formen wie Mikroaggressionen, die im Alltag von
Muslimen und als muslimisch gelesenen Personen erfahren werden.

Strukturelle Dimensionen antimuslimischen Rassismus. Antimuslimischer Rassismus ist eng mit histo-
rischen und kolonialen Machtstrukturen verbunden. Orientalistische Vorstellungen, die den Islam als
riickstindig und bedrohlich darstellen, pragen bis heute westliche Diskurse (Attia & Popal, 2016). Die-
se Vorstellungen legitimieren nicht nur Diskriminierung, sondern auch die Ausgrenzung von Musli-
men aus gesellschaftlichen und 6konomischen Privilegien. Diskriminierung aufgrund von Religion
tiberschneidet sich haufig mit anderen Formen der Unterdriickung, wie Sexismus, Klassismus und
Rassismus. Muslimische Frauen sind beispielsweise oft von Mehrfachdiskriminierung betroffen, da sie
sowohl als Frauen als auch als Musliminnen marginalisiert werden (Attia & Popal, 2016). Zur Analyse
dieser komplexen Verkniipfung von Diskriminierungen und Privilegierungen bietet sich das Konzept
der Intersektionalitit an. Dieses Analyseschema hat seinen Ursprung im Schwarzen Feminismus der
USA (Crenshaw, 1989). Intersektionalitit beschreibt das gleichzeitige und ineinander verschrankte
Wirken mehrerer sozialer Differenzkategorien wie Geschlecht, sexuelle Orientierung, Ethnizitit, so-
ziodkonomischer Status und Behinderung. Diese Kategorien wirken nicht isoliert voneinander, son-
dern sind in ihren Wechselwirkungen zu verstehen (Saase, 2020; Walgenbach, 2012). Diese intersek-
tionale Perspektive ist entscheidend, um die komplexen Erfahrungen von Betroffenen in der Therapie
angemessen zu berticksichtigen.

Psychische Folgen von antimuslimischem Rassismus. Rassismus, einschliefSlich antimuslimischen Ras-
sismus, hat erhebliche Auswirkungen auf die psychische Gesundheit. Studien zeigen, dass wiederkeh-
rende rassistische Mikroaggressionen chronischen Stress verursachen und zu psychischen Stérungen
wie Depressionen, Angststorungen und Posttraumatischen Belastungsstorungen fithren konnen (Ye-
boah, n.d.). Muslime, die Rassismus erfahren, berichten oft von einem andauernden Energieverbrauch
zur Abwehr von Diskriminierung, was zu Erschopfung und psychischen Belastungen fiihrt.
Herausforderungen in der psychotherapeutischen Praxis. Psychotherapeuten stehen vor der Herausfor-
derung, antimuslimischen Rassismus in ihrer Praxis zu erkennen und angemessen darauf zu reagieren
sowie eigene Stereotype und Vorurteile zu reflektieren. Studien zeigen, dass muslimische Klienten oft
Misstrauen gegeniiber nichtmuslimischen Therapeutinnen und Therapeuten haben und befiirchten,
dass ihre religiosen Werte in der Therapie nicht beriicksichtigt werden (Arshad & Falconier, 2019).
Zudem koénnen kulturelle Missverstandnisse und mangelnde Kenntnisse tiber den Islam die therapeu-
tische Beziehung belasten.

Empfehlungen fiir die psychotherapeutische Praxis

(1) Transkulturelle und interreligiose Sensibilitit und Kompetenz: Therapeuten sollten sich aktiv
tiiber den Islam und muslimische Traditionen informieren, um ihre Klienten besser zu verstehen
und kulturelle Missverstindnisse zu vermeiden.

(2) Integration religiser Werte: Religiose Uberzeugungen sollten gepriift und in den therapeutischen
Prozess einbezogen werden, wenn dies gewiinscht und fiir die Klienten hilfreich ist.
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(3) Aufbau von Vertrauen: Therapeuten sollten bewusst Zeit in die Beziehungsbildung investieren, um
das Vertrauen ihrer muslimischen Klienten zu gewinnen.

(4) Intersektionale Ansitze: Therapeuten sollten die komplexen Identititen ihrer Klienten bertick-
sichtigen und Diskriminierungserfahrungen in einem breiteren Kontext verstehen.

(5) Vermeidung von Mikroaggressionen: Therapeuten sollten sich ihrer eigenen Vorurteile bewusst
sein und religiose Mikroaggressionen vermeiden, um die therapeutische Allianz nicht zu gefahr-
den (Trusty et al., 2022).

Reflexion der eigenen Positionierung

Psychotherapeuten sollten ihre eigene Positionierung in rassistischen Machtstrukturen reflektieren.
Das Bewusstsein fiir gesellschaftliche Machtverhaltnisse und die Reflexion iiber die eigenen normati-
ven Annahmen helfen, Mikroaggressionen zu vermeiden, die sich negativ auf die Arbeitsallianz aus-
wirken kénnen (Mclntosh, 2015; Owen et al., 2011). Indem Therapeuten die Intersektionalitét von
Diskriminierungs- und Privilegierungserfahrungen anerkennen und in die Therapie integrieren, kon-
nen sie die therapeutische Beziehung vertiefen und eine Atmosphire schaffen, in der sich Patienten
verstanden und akzeptiert fithlen. Dies fordert nicht nur die Adhédrenz zu den therapeutischen Emp-
fehlungen, sondern erhéht auch die Wahrscheinlichkeit eines positiven Therapieergebnisses (Igel et al.,
2010; Saase, 2020). Fragen wie »Profitiere ich als Therapeut von rassistischen Strukturen?« oder » Wel-
che Stereotype habe ich durch meine Sozialisation verinnerlicht?« konnen helfen, eine kritisch-refle-
xive Haltung zu entwickeln. Diese Reflexion ist entscheidend, um eine diskriminierungsfreie und un-
terstiitzende therapeutische Umgebung zu schaffen. Hierzu haben wir Arbeitsblatter vorbereitet (AB 6
»Bild-Assoziation«).

Beispiel aus der Praxis: Wertende Kommentare in der Ramadan-Zeit wie »Sie miissen ja verdursten!«
sind zu vermeiden. Stattdessen konnten Sie fragen: »Wie erleben Sie die Zeit im Ramadan? Wie gehen
Sie mit Herausforderungen des Fastens um?« Dies eroffnet Moglichkeiten, Ressourcen zu eruieren,
Umstellungsfiahigkeit und Flexibilitit der Patienten zu stirken und ihre Willenskraft hervorzuheben,
wohingegen die Abwertung sich negativ auf die Beziehung auswirken kann. Weitere Beispiele und
Hinweise finden Sie im Kapitel 2.

Religion in der Therapie: eine bislang unentdeckte Chance

Fiir viele Menschen weltweit spielen Religion und Spiritualitit eine zentrale Rolle. Schiatzungen zufol-
ge gehoren mehr als 75 Prozent der Menschen weltweit einer Religionsgemeinschaft an (Pew Research
Center, 2025). Eine gewisse Zuriickhaltung gegeniiber Religion war in der westlichen Psychotherapie
und Psychiatrie lange Zeit verbreitet. Historisch wurde Religion von einflussreichen Psychologen als
hinderlich oder pathologisch angesehen. Sigmund Freud (1927) bezeichnete religiosen Glauben bei-
spielsweise als eine Illusion oder eine kindliche Neurose, die durch Therapie {iberwunden werden
miisse. Solche Ansichten trugen dazu bei, dass spirituelle Themen in der therapeutischen Ausbildung
und Praxis iiber viele Jahrzehnte kaum beriicksichtigt wurden. Wie im Abschnitt zum historischen
Uberblick (S. 20 ff.) jedoch ausgefiihrt wird, sind verbindende Ansitze von Religion / Spiritualitit und
Gesundheit und Wohlbefinden keineswegs neu, sondern historisch tief verankert und wurden in den
vergangenen Jahrzehnten auch wissenschaftlich in ihrer Wirksamkeit und ihrer Bedeutung fiir die Be-
ziehungsgestaltung bestatigt. Entsprechend zeichnet sich heute ein deutlich verdndertes Bild ab: Immer
mehr Studien belegen einen positiven Zusammenhang zwischen gelebter Religiositit und psychischer
Gesundheit (Koenig et al., 2012). Religiose Aktivitdten, sei es in Form von privaten Praktiken wie Ge-
bet und Meditation oder gemeinschaftlichen Ritualen, konnen mit einem grofieren Lebenssinn, einer
verbesserten Bewiltigungskompetenz und einer geringeren Belastung durch Stress verbunden sein.
Daher wird Therapeut:innen zunehmend nahegelegt, in der Behandlung religiose und spirituelle Di-
mensionen zu beriicksichtigen, um die potenziell heilbringenden Aspekte des Glaubens fiir den Ge-
nesungsprozess nutzbar zu machen. Religion kann eine Ressource darstellen, die dem Klienten Halt,
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Hoftnung und soziale Unterstiitzung bietet. Umfangreiche Untersuchungen deuten tatsdchlich darauf
hin, dass die Integration der Religiositdt in die Psychotherapie nicht im Widerspruch zur Evidenzba-
sierung steht, sondern wertvolle Chancen eréffnet. Metaanalysen und Ubersichtsarbeiten zeigen iiber-
einstimmend, dass religids-spirituelle Elemente, die in die Therapie integriert sind, die Wirksamkeit
der Behandlung mindestens auf das Niveau konventioneller Ansdtze halten konnen; in einigen Féllen
werden sogar bessere Therapieergebnisse erzielt, insbesondere wenn die Intervention mit den Werten
des Klienten iibereinstimmt (Captari et al., 2018). Der Vorteil einer derartigen Anpassung hingt nicht
von der personlichen Religiositit des Therapeuten ab. Das bedeutet, dass ein Therapeut ohne religiose
Ausrichtung ebenfalls in der Lage ist, eine glaubensorientierte Intervention durchzufiihren, was Ver-
trauen und Effektivitdt steigern kann. Eine klassische Studie ergab sogar, dass nichtreligiése Therapeu-
ten, die absichtlich religiose Elemente in die Therapie einflief3en lieSen, bei religiosen Patienten teil-
weise bessere Ergebnisse erzielten als glaubige Therapeuten in einem herkémmlichen Setting (Propst
etal., 1992).

Wichtig

Die entscheidende Fihigkeit des Behandlers ist also nicht die, dass er sich lediglich den eigenen
Uberzeugungen entsprechend verhilt, vielmehr ist es wichtig, dass er sich empathisch auf die
Wertewelt der Patient:innen einlésst.

Aus der Sicht der Patientinnen und Patienten scheint ein erhebliches Bediirfnis zu bestehen, dass
ihre religiosen Uberzeugungen im Rahmen der Therapie geachtet und in Betracht gezogen werden.
Studien aus unterschiedlichen Lindern verdeutlichen, dass zahlreiche Klienten bei der Inanspruch-
nahme psychologischer Hilfe gerne iiber spirituelle Themen sprechen wiirden und ihre religiosen
Bewiltigungsstrategien in Krisenzeiten als bedeutende Ressource ansehen (Post & Wade, 2009). Ob-
gleich diese Bediirfnisse bestehen, ist es im Therapieraum noch nicht iiblich, Religion zur Sprache
zu bringen. Dabei zeigt sich, dass nicht nur nichtreligiése Behandler unsicher sind, ob religiose oder
spirituelle Themen angesprochen werden sollten, sondern unserer Erfahrung nach auch religiose psy-
chosoziale Fachkrifte. Zugleich kénnen auch Klienten unsicher sein, ob Spiritualitit im Behandlungs-
raum Platz haben darf. Durch diese wechselseitige Zuriickhaltung kann auf beiden Seiten der Ein-
druck entstehen, das Thema sei entweder unpassend oder therapeutisch nicht bedeutsam. Vor diesem
Hintergrund empfehlen wir, religiose und spirituelle Aspekte proaktivim Rahmen der Anamnese zu
thematisieren (vgl. AB 6 »Bild-Assoziationen«). Dies macht deutlich, welches ungenutzte Potenzial
hier verborgen liegt. Ein wertschédtzender Raum in der Psychotherapie, in dem Glaubensfragen ange-
sprochen werden diirfen, kann die therapeutische Allianz starken. Das Vertrauen wird geférdert und
ein offener Austausch uber alle relevanten Lebensbereiche kann stattfinden, da sich die Klienten in
ihrer Gesamtheit wahrgenommen fiihlen.

Es ist zugleich hervorzuheben, dass eine religionssensible Psychotherapie nicht mit Missionierung
oder Wertung verbunden ist. Es steht nicht im Vordergrund, religiose Debatten zu fithren oder den
Klienten in bestimmten Glaubensrichtungen zu beeinflussen. Der Therapeut soll die kulturellen
und religiésen Kontextfaktoren des Patienten verstehen und in seine therapeutischen Uberlegungen
einbeziehen. Das umfasst z. B., respektvoll zu erkunden, welche Bedeutung Glaube, Gebet oder Ge-
meindeleben im Umgang mit der gegenwirtigen Problematik haben und ob der Klient religiose
Bewiltigungsstrategien anwendet oder anwenden méchte. Religiose Uberzeugungen werden oft als
Coping-Strategie genutzt, beispielsweise durch die Deutung belastender Ereignisse im Kontext eines
hoheren Sinnzusammenhangs (»Es ist eine Priifung Gottes«) oder das Suchen nach Trost in Ritualen
und Gebeten. Therapeutisch kdnnen solche Ansitze aufgegriffen werden: Eine Patientin mit Angst-
storung, die glaubig ist, konnte z.B. Nutzen ziehen, indem Atem- und Achtsamkeitsiibungen in das
tagliche Gebetsritual eingebaut werden oder Kognitionsiibungen auf vertraute Glaubensinhalte abge-
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stimmt werden (z. B. Vertrauen / Tawakkul s. AB 68 » Akzeptanz und Vertrauen«). Auf diese Weise kon-
nen evidenzbasierte Methoden in einen kulturell angemessenen Kontext integriert werden.

Kultur- und religionssensible psychotherapeutische Arbeit mit Klienten muslimischen Glaubens
Insbesondere bei muslimischen Klienten, auf die sich dieser Therapie-Tools-Band konzentriert, wird
die besondere Relevanz einer kultur- und religionssensiblen Einstellung in der Therapie deutlich. In
westlichen Gesundheitssystemen sind muslimische Patienten bislang eine unterversorgte Gruppe und
nutzen psychotherapeutische Angebote oft in geringem Verhiltnis zu ihrem Bedarf (Amri & Bemak,
2013). Es gibt verschiedene Ursachen dafiir. In muslimischen Gemeinschaften herrscht teilweise ein
erhebliches Stigma gegeniiber psychischen Erkrankungen; seelisches Leid wird oft als Zeichen man-
gelnden Gottvertrauens oder als Priifung angesehen, die man still ertragen muss. In einem solchen
Umfeld kann die Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei einem »Seelenklempner« als Ausdruck
ungeniigender Frommigkeit oder Schwiche fehlinterpretiert werden. Zugleich dufern Betroffene, die
grundsitzlich fiir eine Therapie offen wiéren, die Befiirchtung, ein westlicher Therapeut kénnte ihre
religiosen Uberzeugungen nicht verstehen, respektieren oder sie diskriminieren. Dieses Misstrauen,
die Furcht, im Behandlungszimmer auf Unverstindnis oder sogar Ablehnung der eigenen Religion
und Kultur zu treffen, stellt eine erhebliche Barriere fiir den Zugang zur Behandlung dar. Daher su-
chen viele Muslime, wenn sie psychische Unterstiitzung benétigen, zunachst den Kontakt zu vertrauten
Anlaufstellen wie dem Imam ihrer Gemeinde oder spirituellen Heilern. Religiése Praktiken wie das
Bittgebet (Dua), die Rezitation des Quran oder das Verinnerlichen schiitzender Verse (wie der Ayat
al-Kursi) werden als erste Hilfsstrategie eingesetzt.

Eine religionssensible Psychotherapie setzt an diesen Punkten an. Sie versucht, eine Verbindung
zwischen der modernen Psychologie und der Lebensrealitit muslimischer Klienten herzustellen. Ein
Therapeut mit Grundkenntnissen {iber den Islam und die kulturellen Besonderheiten seiner Klienten
kann viel gezielter intervenieren: Er versteht beispielsweise, welche Rolle das Konzept der Schicksals-
ergebenheit (Qadar, der Glaube an die géttliche Vorherbestimmung) im Umgang eines Klienten mit
traumatischen Erfahrungen spielt oder wie religiose Vorschriften das Alltagsverhalten beeinflussen
(wie etwa Fasten, Gebetszeiten und Erndhrungsvorschriften). Ein solches Verstdndnis macht es mog-
lich, Therapieempfehlungen kulturell zu adaptieren, ohne dass deren wissenschaftliche Grundlage
verloren geht. Zwei praxisnahe Beispiele:

Beispiel

Beispiel 1: Patient mit Depression

Bei einem muslimischen Patienten, der eine antidepressive Behandlung erhalt, kann der Thera-
peut frithzeitig abklaren, ob der Patient plant, im Fastenmonat Ramadan zu fasten. Gemeinsam
konnen dann Strategien erarbeitet werden, um sicherzustellen, dass die Einnahme der Medika-
mente und die Therapie in dieser Zeit nicht gefihrdet werden und der Ramadan sogar als An-
triebsmotivation fiir soziale Aktivititen (z.B. Fastenbrechen mit Familie oder Freunden) genutzt
werden kann.

Beispiel 2: Patient mit Zwangsstorung

Bei der Therapie einer Zwangsstorung mit religiosem Bezug (wie etwa Waschzwiéngen, die mit der
islamischen Reinigungspraxis Wudu, nicht Voodoo, verbunden sind) ist es essenziell, das religiose
Umfeld zu verstehen. Der Therapeut kann dann zusammen mit dem Klienten herausfinden, wo
die Grenze zwischen einer angemessenen religiosen Praxis und einem pathologischen Zwang ver-
lauft und z.B. einen ortlichen Gelehrten oder Imam hinzuziehen, um religiése Fragen zu klédren,
wiahrend er psychotherapeutisch an der Exposition und kognitiven Umstrukturierung arbeitet.

All dies zeigt den Patienten, dass ihr Glaube in der Therapie nicht ausgeblendet wird, sondern als
Teil ihrer selbst akzeptiert ist.

1 Einfihrung

17



18

Ein solches wertschitzendes Grundverstindnis kann das Vertrauen deutlich fordern. Forschungen
heben hervor, dass Therapiekonzepte, die kulturell und religios tibereinstimmen, von entscheidender
Bedeutung sind, um Versorgungsliicken zu schlieflen und die Therapietreue zu steigern. Muslimische
Klient:innen sind eher bereit, sich zu 6ffnen und professionelle Hilfe anzunehmen, wenn sie spiiren,
dass ihr Therapeut oder ihre Therapeutin ihre Religion als einen wichtigen Teil ihres Lebens anerkennt
und wertschatzt. Eine Therapie, die kulturelle und religiose Aspekte beriicksichtigt, ist demnach kein
»Extra«, sondern ein wesentlicher Bestandteil einer guten, auf Patienten ausgerichteten Versorgung.
Sie bezieht sich darauf, die Patient:innen in ihrem gesamten soziokulturellen Umfeld zu betrachten,
wobei fiir glaubige Menschen der spirituelle Kontext untrennbar dazugehort.

Suizidalitdt

Im Bereich der Suizidpréavention in muslimischen Communities wird die Relevanz einer religionssen-
siblen Herangehensweise deutlich. Es wurde lange Zeit angenommen, dass das strikte religiése Suizid-
verbot im Islam einen starken schiitzenden Effekt habe und Suizidalitat unter Muslimen daher selten
vorkomme. Die offiziell erfassten Suizidraten in zahlreichen Landern, in denen der Islam vorherrscht,
liegen tatsdchlich deutlich unter dem globalen Durchschnitt (Lester, 2006). Fachleute betonen jedoch,
dass diese geringen Raten vorsichtig zu deuten sind: Zum einen bewirken soziokulturelle Faktoren,
z.B. Scham, mogliche Illegalitdt und sozialer Druck, wohl eine Untererfassung von Suiziden in isla-
misch geprigten Gesellschaften. Andererseits zeigen neuere Studien, dass suizidale Gedanken und
Suizidversuche unter Muslimen keineswegs selten sind, obwohl die geringen Sterbeziffern dies vermu-
ten lassen. Anders ausgedriickt: Auch Menschen, die ihren Glauben sehr ernst nehmen, sind nicht
automatisch vor Verzweiflung und Suizidgedanken geschiitzt, sie kimpfen nur oft im Stillen mit diesen
inneren Konflikten. Dadurch erhoht sich das Risiko, dass sie keine angemessene Unterstiitzung be-
kommen.

Empirische Evidenz. Eine aktuelle Untersuchung in den USA sorgte fiir Aufregung in der Fachwelt: In
einer 2021 veroffentlichten Studie entdeckte ein Forschungsteam unter der Leitung von Dr. Rania
Awaad, dass die Rate von Suizidversuchen unter amerikanischen Muslimen tiberraschend hoch ist
(Awaad et al., 2021). Demnach haben American Muslims, trotz der religiésen Verurteilung des Suizids,
mindestens ebenso oft mit suizidalen Krisen zu kimpfen wie die Allgemeinbevolkerung, wenn nicht
sogar hdufiger. Awaad, die als Psychiaterin und Islamwissenschaftlerin an der Stanford University titig
ist, erkldrt dieses besorgniserregende Resultat teilweise mit soziokulturellen Stressfaktoren: Eine Viel-
zahl von Muslimen in westlichen Staaten erfahrt Ausgrenzung oder islamfeindliche Diskriminierung,
was das Empfinden von Isolation und Hoffnungslosigkeit fordern kann. Die bereits erwdhnte Tabui-
sierung des Themas innerhalb der Community verstarkt dies: Da Suizid im Islam als schwere Siinde
gilt, wird dariiber weniger gesprochen als iiber andere psychische Belastungen. So stehen betroffene
Jugendliche oder Erwachsene oft allein mit jhren diisteren Gedanken da, gefangen zwischen dem
Schmerz ihrer Depression und der Angst, in ihrem Umfeld auf Unverstandnis oder Vorwiirfe zu sto-
en. Die Tatigkeit Awaads demonstriert beispielhaft das Potenzial, das eine religionssensible Heran-
gehensweise in dieser schwierigen Situation entfalten kann. In Anbetracht der festgestellten hohen
Suizidversuchsrate unter Muslimen initiierte sie spezielle Praventions- und Interventionsprogramme,
die kulturell und religios zugeschnitten sind. Unter anderem entwickelte sie ein umfassendes Handbuch
(Muslim Suicide Response Manual) und ein Trainingscurriculum fiir Imame und Gemeindeleiter, um
sie fiir Anzeichen von Suizidalitdt zu sensibilisieren und in Krisensituationen handlungssicher zu ma-
chen (Awaad et al., 2024). Es verfolgt dabei einen zweigleisigen Ansatz: Zum einen sollen religiose
Fithrungspersonen und Gemeinden intensiver in die Entstigmatisierung psychischer Probleme einbe-
zogen werden, beispielsweise durch Aufklarung dariiber, dass der Gang zu professioneller Hilfe kein
Zeichen von mangelndem Glauben ist, sondern mit islamischen Prinzipien (wie dem hoch priorisier-
ten Prinzip der Erhaltung des eigenen Lebens und Verstandes) in Einklang stehen kann. Zum anderen
zielt sie darauf ab, islamische Konzepte in therapeutische Mafinahmen einzubeziehen, um die Diskre-
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panz zwischen westlicher Psychiatrie und der spirituellen Perspektive muslimischer Patienten zu iiber-
briicken. Sie hebt hervor, dass beim Ansprechen von Suizidgedanken das Gesprach »aus der Mitte
des Glaubens heraus« gefithrt werden sollte: Durch die Beriicksichtigung religiéser Gebote und
Hoffnungsnarrative, die dem Patienten Halt bieten konnten, wird eine Verbindung zu dessen Wertho-
rizont hergestellt. Mit diesem kultursensiblen Ansatz wird Vertrauen geschaffen und das ist entschei-
dend dafiir, dass man sich diesen oft mit Scham behafteten Suizidgedanken tiberhaupt nahern kann.
Die ersten Erfolge bestitigen diesen Ansatz. Die Initiative von Awaad hat in kurzer Zeit Hunderte
von Imamen und Gemeindearbeitern in den USA geschult, was zu einer messbaren Verringerung
des Stigmas im Zusammenhang mit Suizid in einigen Gemeinden beigetragen hat. Auch aus klini-
scher Perspektive zeigt sich Folgendes: Wenn muslimische Patienten das Gefiihl haben, dass ihre grund-
legenden Uberzeugungen in der Therapie nicht {ibergangen, sondern als Quelle von Kraft und Resili-
enz genutzt werden, erhoht sich die Bereitschaft, belastende Gefiihle wie Suizidgedanken zuzugeben
und gemeinsam mit dem Therapeuten nach Losungen zu suchen, die sowohl psychologisch fundiert
als auch kulturell relevant sind. Dieser Praxisfall zeigt letztlich, dass eine religionssensible Therapie
keine Randerscheinung ist, sondern Leben retten kann. Sie erdffnet die Moglichkeit, Tabuthemen
vorsichtig zur Sprache zu bringen und jenen, die zwischen den Welten von Glaube und psychischem
Leiden stehen, Hilfe anzubieten, ohne ihre Identitit in Zweifel zu ziehen. Das Thema Suizid wird in
INFO 18 »Das Schweigen brechen: Warum wir iiber Suizidalitit sprechen miissen« ausfiihrlicher be-
handelt.

Wichtig e Schlussfolgerung

Religiose Faktoren in der Psychotherapie muslimischer Klienten zu beriicksichtigen, ist nicht nur
eine nette Geste, es stellt eine ungenutzte Gelegenheit dar, die therapeutische Beziehung zu vertie-
fen und die Behandlung effektiver zu gestalten. Ein sachlicher, professioneller und wertschétzen-
der Umgang mit dem Glauben des Patienten zeigt Respekt und echtes Interesse an seiner Person.
Dies schafft die Basis fiir Vertrauen, das bekanntlich der wichtigste Wirkfaktor jeder Psychothera-
pie ist. Eine religionssensible Psychotherapie setzt nicht voraus, dass der Therapeut religios ist
oder dogmatische Debatten fithren sollte. Es ist vielmehr wichtig, sich der Lebensrealitét des Kli-
enten offen und nicht wertend zu zeigen, zu der oft auch die Religion gehort. Der Klient kann
zusitzliche Kraftquellen mobilisieren, indem therapeutische Techniken kulturell angepasst wer-
den und seine spirituellen Ressourcen gezielt gefordert werden, sei es durch Trost und Hoffnung
aus seinem Glauben oder durch die Einbeziehung seiner Gemeinschaft in das Genesungskonzept.
Eine Vielzahl wissenschaftlicher Befunde stiitzt den Mehrwert dieser Vorgehensweise: Die Religi-
onsintegration kann die Adhirenz verbessern, die Resilienz stiarken und letztlich zu gleich guten
oder besseren Ergebnissen fithren als standardisierte Ansétze. Die psychotherapeutische Versor-
gung sollte in einer Gesellschaft, die zunehmend pluralistischer und multikultureller wird, diesem
Umstand Rechnung tragen. In der Therapie ist Religion kein unwichtiges Detail, sondern ein Be-
reich mit vielversprechendem Potenzial. Eine sensible Beriicksichtigung der religiosen Identitat
bietet muslimischen Klienten sowie Angehorigen anderer Glaubensgemeinschaften die Chance,
sich in der Therapie voll und ganz angenommen zu fithlen. Das hat eine enorme heilende Wir-
kung. Wenn wir die »unentdeckte Chance« nutzen und Religion nicht als Problem, sondern als
potenzielle Ressource betrachten, fiigen wir der therapeutischen Arbeit eine bedeutende Dimen-
sion hinzu. Es dient dem Wohle des Patienten, und genau das sollte immer im Zentrum unserer
Bemiihungen als Therapeuten stehen.
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Historische Ubersicht

Lesen wir Biicher iiber die historische Entwicklung der Psychiatrie und Psychotherapie, wird diese
meistens aus einer eurozentrischen Perspektive betrachtet. Als Beginn der klinischen Psychiatrie wird
das 17./18. Jahrhundert festgelegt. Das 19. Jahrhundert wird durch Beitrdge von Sigmund Freud und
Emil Kraepelin als Entstehung der modernen Psychiatrie betrachtet und das 20. Jahrhundert wurde
durch die kognitive und biologische Wende geprigt. In der griechischen Antike werden philosophische
und medizinische Konzepte als Wurzeln der heute wissenschaftlich fundierten Psychologie betrachtet.
Im Mittelalter dominierten jedoch christlich-theologische Erklarungen, welche psychische Erkrankun-
gen haufig mit Stinde, Ddmonen und Hexerei in Verbindung brachten. Haufig werden dabei Entwick-
lungen und Beitrage muslimisch gepragter Regionen aufler Acht gelassen oder unbenannt kopiert.

427-322 v. Chr. 800-873 850-934 854-925 1058-1111
Platon, Al-Khindi Al-Balkhi Ar-Razi Al-Ghazali
Arstoteles
1596-1650 1724-1804 1856-1939 1879-1990 1902-1987 . .
... und viele weitere
Descartes Kant Freud Skinner, Rogers
Watson

Abbildung 1.1 Muslimische und westliche Meilensteine der psychotherapeutischen Entwicklung

Ab dem 8. Jahrhundert wurden in muslimisch geprigten Regionen bereits psychiatrische Einrich-
tungen (Bimaristans) gegriindet, welche psychisch erkrankten Menschen mit Musiktherapie, medika-
mentosen Behandlungen und therapeutischen Ansitzen versorgten, die am ehesten der heutigen Ver-
haltenstherapie dhneln. Viele muslimische Gelehrte setzten sich mit psychologischen Konzepten
auseinander. Hier sind einige Beispiele (Haque, 2018):

Al-Razi (865-925), auch bekannt als Rhazes, war einer der ersten Mediziner, der psychische Erkrankun-
gen als eigenstdndige Krankheitsbilder erkannte. Er unterschied klar zwischen psychischen und phy-
sischen Krankheiten und betonte, dass emotionale Zustinde wie Stress oder Trauer einen erheblichen
Einfluss auf die korperliche Gesundheit haben konnen. In seinem Werk Al-Tibb al-Ruhani (»Die
Seelenmedizin«) beschrieb er verschiedene Ansitze zur Behandlung psychischer Storungen, wobei er
besonders die Bedeutung positiver Gespriche und emotionaler Unterstiitzung hervorhob. Er war iiber-
zeugt, dass aufmunternde Worte von Arzten den Heilungsprozess beschleunigen kénnen. Dariiber
hinaus nutzte er KVT-dhnliche Methoden, indem er Patienten gezielt emotionalen Herausforderungen
aussetzte, um ihre Angste zu iiberwinden und ihre psychische Widerstandskraft zu stirken.

Ibn Sina (980-1037), auch bekannt als Avicenna, war einer der bedeutendsten Mediziner und Philo-
sophen der islamischen Welt. Sein Werk Kanon der Medizin wurde bis ins 19. Jahrhundert an euro-
péischen Universititen gelehrt und hatte grolen Einfluss auf die Entwicklung der Medizin und
Psychologie. Er beschrieb ausfiihrlich verschiedene psychische Erkrankungen wie Melancholie (De-
pression), Wahnvorstellungen und Phobien und betonte die Notwendigkeit, falsche Gedankenmuster
zu korrigieren, was einem frithen kognitiven Therapieansatz entspricht. Zudem setzte er Musikthera-
pie, Aromatherapie und Meditation zur Behandlung psychischer Stérungen ein.

Al-Balkhi (850-934) war einer der ersten Gelehrten, der psychische Erkrankungen systematisch klassi-
tizierte. Er unterschied zwischen neurotischen Stérungen wie Angststorungen und Depressionen, Ag-
gressions- und Wutstorungen, psychotischen Stérungen sowie Zwangsstérungen, die mit einem Rea-
litatsverlust einhergehen. Auflerdem erkannte er die enge Verbindung zwischen psychischen und
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