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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Herausgegeben von:  Maria Borcsa, Michael Broda, Volker Köllner, Henning Schauenburg, Wolfgang Senf, Barbara Stein, Bettina Wilms

Psychotherapie im Dialog  1• 2014

Dr. phil. Michael Broda, 
Dipl.-Psych. 
Schriftleitung PiD

Am 1. März 2000 erschien die erste Ausgabe der PiD mit dem Titel 
„Posttraumatische Belastungsstörungen“ – mitherausgegeben von 
Wolfgang Senf. 14 Jahre und 52 Ausgaben später liegt nun wieder 
ein Traumatisierungsheft vor Ihnen – das letzte Heft, das Wolfgang 
Senf im Herausgeberteam mit betreute. Er hat sich entschieden, 
diesenwichtigenTeilseinerberuflichenTätigkeitzubeenden,nach-
demersichletztesJahrbereitsausseinerKlinik,ausForschungund
Lehrezurückgezogenhat.

Die PiD trägt seine Handschrift, und er hat sich damit im eigenen 
LagernichtnurFreundegeschaffen.ImmeraufderSuchedanach,
wasfürPatientenambestenundnicht,wasschulenkonformist,
immerbereit,dieBeschränkungendeseigenenHorizontszuerwei-
tern: Diesem von ihm propagierten Ansatz sind wir über die ganze 
Zeittreugeblieben.DerenormeZuspruch,denwirfürdiesesProjekt
gespürt haben, wird uns auch nach dem Ausscheiden von Wolfgang 
Senfweitertragen.ErhateinstabilesversorgungsorientiertesFun-
damentgeschaffen–auchdieüberdieZeitgewachseneFreund-
schaftwirdweiterbleiben.WirsagenDankfürvielespannende,
kreativeundquerdenkendeJahre!

UndSie,liebeLeserinnenundLeser,könnengleichneueAspektezu
einem Thema aufnehmen, das in diesen letzten 14 Jahren eine sehr 
differenzierteEntwicklunggenommenhat.

Ichwünsche Ihnen eine gewinnbringende Lektüre der neuen
AusgabederPiD!

Ihr

Michael Broda

Abschiedsworte müssen kurz sein 
wie Liebeserklärungen

Theodor Fontane
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Für Sie gelesen

Gesundheitsökonomie
Sind Verlängerungen der Psychotherapie effektiv?

In Zeiten hohen Kostendrucks stellt sich die Frage, unter welchen 
Bedingungen Psychotherapeuten einen Verlängerungsantrag stellen 
und ob zusätzliche Psychotherapiestunden sinnvoll sind. U. Altmann 
und Kollegen der Universität Jena untersuchten unter anderem, ob  
psychische Beschwerden nach einer Psychotherapieverlängerung 
weiter zurückgehen.

DieStudie fand imRahmendesProjekts
„Qualitätssicherung in der ambulanten Psy-
chotherapie in Bayern“ (QS-PSY-BAY) statt, 
das in den Jahren 2007–2011 von der Kas-
senärztlichen Vereinigung Bayerns durchge-
führt wurde. An der Studie beteiligten sich 
118 Psychotherapeuten im Durchschnittsal-
ter von 50,7 Jahren, 55 % davon weiblich.

Die untersuchten Patienten waren zu Stu-
dienbeginn zwischen 17 und 77 Jahre alt 
(Durchschnittsalter: 40,6 Jahre), 76 % waren 
Frauen.DiemeistenPatientenbegabensich
aufgrund depressiver Störungen in Therapie 
(49 %). 19% der Patienten wurden aufgrund 
von Angststörungen behandelt, 5 % wiesen 
somatoforme Störungen und 26 % andere 
Störungen auf. 

DieAutorenerfasstendieLebensqualität,
dieDepressivität,dieÄngstlichkeit,diekör-
perlichen Beschwerden und den Stresslevel 
der Patienten. Hierzu nutzten sie u. a.  den 
Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-
D),die Skalen zurErfassungder Lebens-
qualität(SEL-K)sowiedasHelpingAlliance
Questionnaire (HAQ-D), um die Zufrieden-
heit von Therapeut und Patient mit dem Er-
folg der Therapie und der therapeutischen 
Beziehungzuanalysieren.Außerdemdoku-
mentiertendieAutorendasStrukturniveau
der Patienten nach OPD (Operationalisierte 
PsychodynamischeDiagnostik).

Weibliche Psychotherapeuten 
stellen	häufiger	einen	 
Verlängerungsantrag

Eszeigtesich,dassdieWahrscheinlichkeit
füreineTherapieverlängerungumsogrößer
war,jehöherdieWerteaufderStress-Skala
desPHQzumZeitpunktderVerlängerung
lagen (Beispiel 1. Therapieverlängerung: 
exp(b) = 2,780, p = 0,018). Die Verlängerung 
wurde auch sehr wahrscheinlich, wenn 
der Patient und der Therapeut mit der 
therapeutischen Beziehung zufrieden wa-
ren (exp(b) = 2,237, p = 0000 [Patient] bzw. 
exp(b) = 6,093, p = 0,000 [Therapeut]).

Therapeutinnen beantragten mit einer hö-
herenWahrscheinlichkeiteineVerlängerung
als ihre männlichen Kollegen (exp(b) = 2,807, 
p=0,000).AußerdemwardieWahrschein-
lichkeitfüreineVerlängerunghoch,wenn
der Patient aufgrund psychischer Beschwer-
den zuvor stationär behandelt worden war 
undwennereinmäßigesStrukturniveau
gemäßOPDaufwies.

GabesHinweiseaufeinekörperlicheEr-
krankungzuBeginnderTherapie,sonahm
die Wahrscheinlichkeit für eine Thera-
pieverlängerungab.Eswurdeaußerdem
deutlich, dass die jeweiligen Therapeuten 
wiederholt eine bestimmte Tendenz hatten, 
eine Therapie zu verlängern oder nicht.

Mindestens eine Therapieverlängerung 
wurde bei 530 der 810 Patienten beantragt 
(65,4 %) – und diese lohnte sich: Am Ende 
der verlängerten Therapie wiesen die Pa-
tienten ähnliche niedrige Symptomwerte 
auf wie Patienten ohne Therapieverlänge-
rung. Der Antrag auf Therapieverlängerung 
wurde unabhängig von Alter, Geschlecht 
undFamilienstanddesPatientengestellt.

Dr. Dunja Voos, Pulheim

Literatur  
Altmann U et al. Verlängerungen ambulanter Psychothe
rapien: Eine Studie zu Patienten, Therapeuten, Behand
lungs und Verlaufsmerkmalen. Psychother Psych Med; DOI: 
10.1055/s00331357134

Beitrag online zu finden unter 
https://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1370798

Fazit

Psychische Beschwerden gingen in der Stu-

die nach einer Verlängerung der Psychothe-

rapie  deutlich  zurück.  Trotz  bürokratischer 

Hürden  scheuten  sich  die  Therapeuten 

nicht,  eine  Verlängerung  zu  beantragen, 

wenn  bei  den  Patienten  nach  der  ersten 

Therapiephase noch nicht ein Mindestmaß 

an psychischer Gesundheit erreicht wurde, 

stellen  die  Autoren  fest.  Bei  Patienten mit 

starker  Symptomstärke  und  mittlerem 

Strukturniveau  war  die  Wahrscheinlichkeit 

besonders  hoch,  dass  die  Therapeuten  ei-

nen Verlängerungsantrag stellten.
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Anorexia nervosa
Psychotherapie kann nachhaltige Erfolge bewirken

Verschiedene internationale Guidelines sehen Psychotherapie als 
Behandlung der Wahl bei Anorexia nervosa. Unklar ist bislang aller
dings, welche Art von Psychotherapie am effektivsten ist. Eine deut
sche MulticenterStudie hat jetzt psychodynamische Therapie, Ver
haltenstherapie und die übliche Basistherapie miteinander verglichen.

In der ANTOP-Studie (Anorexia Nervo-
sa Treatment of OutPatients) an 10 deut-
schenKlinikenerhielten242erwachsene
Anorexie-Patientinnen randomisiert über 
10Monateentwedereine fokalepsycho-
dynamischeTherapie(n=80),einekogni-
tive Verhaltenstherapie (n = 80) oder eine 
optimiertekonventionelleBehandlungmit
hausärztlicher Betreuung und der Empfeh-
lung, sich selbst einen ambulanten Thera-
pieplatz zu suchen (n = 82).

Nachhaltige Gewichtszunahme

Gegen Ende der Behandlung hatten die Teil-
nehmerinnen aller Gruppen leicht an Ge-
wichtzugelegt:BeidenFrauenmitpsychody-
namischer Therapie lag der Body-Mass-Index 
(BMI) imSchnitt0,73kg/m3 höher, in der 
Verhaltenstherapie-Gruppe0,93kg/m3 und 
inderklassischenGruppe0,69kg/m3 höher 

alszuBeginn.DasFollow-up12Monatespä-
ter zeigte, dass der Trend erhalten blieb (BMI 
+1,64,+1,30bzw.+1,22kg/m3). Bei einem 
Ausgangs-BMIvondurchschnittlich16,7ka-
men viele Patientinnen so bereits in den Be-
reich des Normalgewichts.

Insgesamt war die Gewichtszunahme in al-
len 3 Gruppen vergleichbar. Es zeigt sich aber 
eine Tendenz zu einem schnelleren Erfolg 
in der Verhaltenstherapie-Gruppe. Auch der 
Therapieerfolg insgesamt, in den neben dem 
Gewichtsverlauf ein psychopathologischer 
Befund einging, unterschied sich zunächst 
kaum zwischen den verschiedenen The-
rapiegruppen.GegenEndedesFollow-ups
nach einem Jahr erwies sich die psychodyna-
mische Therapie im Vergleich zur Basisthera-
pie als erfolgreicher: Während in der Basis-
therapie-Gruppe 13 % der Teilnehmerinnen 
eine vollständige Genesung erreichten, wa-
ren es in der Gruppe mit psychodynamischer 

Therapie 35 % (p = 0,036) – ein hoher Wert für 
die Therapie einer Anorexia nervosa.

Psychodynamische Therapie beschäftigt 
sich v. a. mit menschlichen Beziehungen. Im 
Vergleich zur Verhaltenstherapie ist sie we-
nigerdirektiv.DaAutonomiefürAnorexie-
Patientinnen ein besonders wichtiges und 
schwieriges Thema ist, vermuten die Stu-
dienautoren hier einen möglichen Vorteil 
der psychodynamischen Therapie.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur 
Zipfel S et al. Focal psychodynamic therapy, cognitive 
behaviour therapy, and optimised treatment as usual in out
patients with anorexia nervosa (ANTOP study): randomised 
controlled trial. Lancet 2014; 383: 127–137

Beitrag online zu finden unter 
https://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1370899

Fazit

Alle  verwendeten  Therapieprotokolle,  die 

manualisierten Studientherapien wie die op-

timierte  konventionelle  Behandlung,  haben 

in der ANTOP-Studie zu einer relevanten Ge-

wichtszunahme  und  zur  Verbesserung  der 

allgemeinen  und  essstörungsspezifischen 

Psychopathologie geführt  –  sowohl  zu The-

rapieende  als  auch  während  des  1-jährigen 

Katamnese-Zeitraums.  Es  gab  keine  schwe-

ren  Nebenwirkungen,  und  die  Therapieak-

zeptanz und die Compliance waren hoch. Die 

meisten  Pa tientinnen  hatten  jedoch weiter-

hin  Symptome  einer  Anorexia  nervosa,  und 

etwa  ein  Fünftel  der  Patientinnen  erfüllten 

zum Katamnesezeitpunkt nach wie vor deren 

volle Krite rien. Zudem erhielten viele Patien-

tinnen neben der ambulanten Therapie auch 

stationäre  Behandlungen.  Die  Ergebnisse 

sind für eine schwere,  langdauernde Erkran-

kung wie die Anorexia nervosa ermutigend, 

doch besteht noch Raum für Verbesserung.

Aus den Fesseln der Magersucht befreien – welche Therapieformen kann dies am ehesten leisten?  
(Bild: © Kzenon / Fotolia.com).
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Soziale Phobie bei Jugendlichen
Einzeltherapie nach Clark und Wells ist effektiver  
als Kognitive Verhaltenstherapie in der Gruppe

Eine soziale Phobie kann Jugendliche in ihrem Sozial und  
Schulleben enorm beeinträchtigen. Bisherige Studien zur Effektivität 
der  Verhaltenstherapie beziehen sich jedoch mehrheitlich auf 
 Erwachsene mit sozialer Phobie. J. M. Ingul und Kollegen haben nun 
in einer randomisierten Studie die Effekte der Einzel-Verhaltens-
therapie nach Clark und Wells bei Jugendlichen untersucht und  
mit den Effekten einer Gruppentherapie verglichen. 

Die Autoren führten ihre Studie mit Schü-
lern der 8.–10. Klassen durch, die alle an ei-
ner sozialen Phobie als Hauptstörung litten. 
Sie waren durchschnittlich 14,5 Jahre alt. 57 
SchülerkonntenbiszumFollow-upnach
einem Jahr begleitet werden, 32 davon wa-
ren Mädchen (56 %). 65 % der Schüler wiesen 
mindestens einekomorbide Störungauf,
z.B.einespezifischePhobie(49%)odereine
generalisierte Angststörung (28 %). 

Die Autoren verwendeten verschiedene 
Messinstrumente, z. B. das Social Phobia 
and Anxiety Inventory for Children (SPAI-
C). Dieses Inventar lieferte das Haupt-Out-
come-Maßder Studie.Weiterhinkamen
u. a. der Anxiety Disorders Interview Sche-
dule for DSM-IV, Child Version (ADIS-C) 
sowie die Social Thoughts and Beliefs Scale 
(STABS) zum Einsatz. 

In der Gruppentherapie wurde eine Ma-
nual-basierte Therapie angeboten (Cog-
nitive Behavioral Treatment of Anxious 
Adolescents, C.A.T.). Die Jugendlichen der 
Gruppen-CBT besuchten 10 Sitzungen à 
90 Minuten, jede Gruppe bestand aus 4–6 
Teilnehmern. Auch die Placebositzungen 
wurden 10-mal angeboten und dauerten 

jeweils 90 Minuten. Die mittels Einzelthe-
rapienachClarkundWells behandelten
Jugendlichen erhielten 12 Sitzungen über 
jeweils 50 Minuten.

 ▶ InderCBT-GruppekonntendieAutoren
anhandvonSPAI-CundSTABSkeinesi-
gnifikantenSymptomveränderungenim
Prä-Post-Vergleich feststellen. Allerdings 
zeigtesichim1-Jahres-Follow-upeine
signifikanteSymptomreduktionimVer-
gleich zur Situation vor Therapiebeginn 
(SPAI-C: [t(14) = 2,45, p < 0,05]).

 ▶ In der Placebogruppe hatten sich die 
Symptome nach der Behandlung signi-
fikant reduziert (SPAI-C: [t(14)=2,37,
p < 0,05]; STABS: [t(13) = 3,61, p < 0,01]).

 ▶ Die CBT-Einzeltherapie-Studiengrup-
pe zeigte am Behandlungsende einen 
deutlichenSymptomrückgang[SPAI-C:
t(20) = 8,47, p < 0,001; STABS: t(20) = 8,12, 
p<0,001].AuchimFollow-upnachei-
nemJahrwarendieEffektenachweisbar.

Die RCI (Reliability Change Index)-Analysen 
ergaben: Aus der Gruppe der mit Einzel-
therapie behandelten Jugendlichen wiesen 
69,8%amBehandlungsendeeineklinisch
signifikanteSymptomverbesserungauf.Im
Follow-up blieb diese Verbesserung bei

51,4 % bestehen. Aus der CBT-Gruppe zeig-
ten21,1%amTherapieendeeinesignifikan-
te Symptomverbesserung und 13 % der Ju-
gendlichenimFollow-up.Dochauch27,8%
der Jugendlichen aus der Placebogruppe 
wiesenamBehandlungsendeeineklinisch
relevante Symptomverbesserung gemäß
RCI-Analyse auf.

Dr. Dunja Voos, Pulheim

Literatur 
Ingul JM et al. A Randomized Controlled Trial of Individual 
Cognitive Therapy, Group Cognitive Behaviour Therapy and 
Attentional Placebo for Adolescent Social Phobia. Psychother 
Psychosom 2014; 83: 54–61

Beitrag online zu finden unter 
https://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1370801

Fazit

Die  individuelle  Verhaltenstherapie  nach 

Clark  und Wells  zeigt  bei  Jugendlichen  im 

Alter  von  durchschnittlich  14  Jahren  eine 

gute Wirksamkeit.  Im Vergleich zu Jugend-

lichen,  die  eine  CBT-  oder  eine  Placebo-

Gruppentherapie  erhielten,  reduzierten 

sich  die  Symptome bei  den  individuell  be-

handelten  Jugendlichen  deutlich  stärker. 

Dieser  Effekt  war  auch  im  Ein-Jahres-Fol-

low-up noch nachweisbar.

Interessante Studie gelesen?

Haben Sie in den letzten 3 Monaten eine 

aktuelle Studie gelesen, die auch für Ihre 

Kollegen interessant sein könnte? Dann 

schicken Sie uns gerne einen Hinweis an 

pid@thieme.de, und wir stellen die Studie 

in einem der nächsten Hefte in dieser 

Rubrik vor. Wir freuen uns auf Ihre Tipps!

Beitrag online zu finden unter 
https://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1370800
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Somatoforme Störungen
Suizidgedanken können auch Folge einer  
dysfunktionalen Krankheitswahrnehmung sein

Fast jeder 4. Patient mit medizinisch nicht erklärbaren chronischen 
körperlichen Symptomen hat Suizidgedanken, jeder 6. hat bereits 
einen Suizidversuch hinter sich. Die Autoren einer deutschnieder
ländischen Studie haben ein Modell entwickelt, wie somatoforme 
Störungen und Suizidalität zusammenhängen könnten.

In einer Querschnittstudie füllten 1645 
norddeutsche Patienten beim Besuch ihres 
HausarztesoderihrerHausärztineinenkur-
zenFragebogenaus.142Patientenmiteiner
somatoformen Störung stellten sich für ein 
Telefoninterview zur Verfügung. Im Inter-
view gaben 23,9 % der Befragten an, in den 
vergangenen6MonatenSuizidgedanken
gehabt zu haben. 17,6 % hatten bereits einen 
Suizidversuch hinter sich, die meisten von 
ihnennachBeginnderkörperlichenSymp-
tome.

In der statistischen Analyse zeigte sich, dass 
Patienten mit depressiven Symptomen 
und solche mit einem Suizidversuch in der 

AnamnesedeutlichhäufigerSelbstmordge-
dankenhatten(OddsRatio1,17bzw.3,02).
Symptome einer Angststörung spielten hin-
gegenkeineRollefürdieWahrscheinlich-
keitvonSuizidgedanken.

In einem 2. Schritt ergänzte das For-
schungsteam das statistische Modell um 
AngabenzurKrankheitswahrnehmungund
zum Alter bei Symptombeginn. Nun ergaben 
sichstatistischsignifikanteUnterschiedefür
Patienten mit Symptomen einer Depression 
(OR1,15)undeinerdysfunktionalenKrank-
heitswahrnehmung(OR1,06).AndereFak-
torenwirktensichdagegennichtsignifikant
aus.

Das kognitive Suizidalitätsmodell, das A.
Wenzel und A.T. Beck 2008 in der Zeit-
schrift Applied and Preventive Psychology 
vorgestellt haben, geht davon aus, dass eine 
dysfunktionalekognitiveVerarbeitungder
patientenspezifischen Symptome Suizidge-
dankenaktivierenkann,jenachStressniveau
und Vulnerabilität des Betroffenen. Die 
ErgebnissederaktuellenStudiebestärken
die Autoren darin, dass dieses Modell einen 
Ansatzpunktbietet,eineerhöhteSuizidali-
tät auch bei Patienten ohne psychiatrische 
Symptomezuerklären:Diedysfunktionale
Wahrnehmungmedizinischnichterklärba-
rerkörperlicherSymptomebegünstigt–zu-
mindestbeistärkererAusprägung–Suizid-
gedanken.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Literatur 
Wiborg JF et al. Suicidality in primary care patients with 
somatoform disorders. Psychosom Med 2013; 75: 800–806

Beitrag online zu finden unter 
https://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1370801

Fazit

Somatoforme Störungen sind außerordent-

lich häufig (in dieser Studie wiesen 267 von 

1645  gescreenten  Patienten  in  hausärztli-

chen Praxen Hinweise auf – das sind 16%). 

Das  vermehrte  Vorkommen  von  Suizidge-

danken bei ihnen ist nach Ansicht der Auto-

ren  nicht  eine  bloße  Folge  psychiatrischer 

Komorbidität.  Zwar  haben  Patienten  mit 

depressiven Symptomen häufiger Suizidge-

danken,  aber  auch  eine  dysfunktionale 

Krankheitswahrnehmung stellte sich als ei-

genständiger  Risikofaktor  heraus.  Zu  wis-

sen,  wie  ein  Patient  seine  körperlichen 

Symptome und das Fehlen einer passenden 

Diagnose  bewertet,  kann  deshalb  vermut-

lich helfen, seine Suizidalität einzuschätzen.

Somatoforme Störungen sind sehr häufig – und nicht selten mit Suizidgedanken oder gar -versuchen verbunden 
(Bild: © Seub / Fotolia.com).
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Alles was Recht ist

Das Patientenrechtegesetz
Ein Schritt zur Stärkung des mündigen Patienten

Mit dem Patientenrechtegesetz hat der Gesetzgeber einen neuen 
Untertitel „Behandlungsvertrag“ im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) 
eingefügt. Damit hat er weitgehend die bisherige Rechtsprechung 
zusammengefasst und festgehalten. Inhaltlich geht nun auch der 
 Gesetzgeber vom paternalistisch geprägten Verhältnis zwischen 
 Behandelnden und Patienten über zu einem Bild des mündigen 
 Patienten und der informierten Entscheidung.

Informationspflichten 
(§ 630c BGB)

DerBehandelndehatdiePflicht,zuBeginn
der Behandlung und – soweit erforderlich 

– auch in ihrem Verlauf dem Patienten bzw. 
der Patientin sämtliche für die Behand-
lung wesentlichen Umstände zu erläutern 
(§630cBGB).Die Information kann aus-
nahmsweise entfallen, wenn sie aufgrund 
besonderer Umstände entbehrlich ist. Dies 
gilt insbesondere dann, wenn die Behand-
lung unaufschiebbar ist oder der Patient auf 
dieInformationausdrücklichverzichtethat.

Einwilligung und Aufklärung 
(§§ 630d und 630e BGB)

Ist die Einwilligung eines Patienten in die 
Durchführungeiner„medizinischenMaß-
nahme“ (und darunter fällt auch eine Psy-
chotherapie)wirksam?BeidieserFrageist
entscheidend, ob der Patient ausreichend 
aufgeklärtwurde,denndieWirksamkeit
der Einwilligung setzt eine ordnungsgemä-
ßeAufklärungvoraus.VonderAufklärung
kann(undmussggf.)unterdenselbenVor-
aussetzungen Abstand genommen werden, 
wie sie für die Information gelten.

Dokumentation und  
Einsichtnahme  
(§§ 630f und 630g BGB)

DerBehandelndeistauchverpflichtet,zum
ZweckederDokumentation in unmittel-
barem zeitlichen Zusammenhang zur Be-
handlungeinePatientenaktezuführen,sei
esinPapierformoderelektronisch.Inder
Patientenaktemüssensämtlicheausfach-
licherSichtfürdiederzeitigeundkünftige
BehandlungwesentlichenMaßnahmenund
deren Ergebnisse aufgezeichnet werden. 
Berichtigungen und Änderungen sind nur 
dann zulässig, wenn – neben dem ursprüng-
lichenInhalt–erkennbarbleibt,wannsie
vorgenommen worden sind.

                                                                               
Die Dokumentation dient dazu, eine sach-
gerechte therapeutische Behandlung und 
Weiterbehandlung zu gewährleisten. Dane-
ben dient sie der Wahrung des Persönlich-
keitsrechts des Patienten und (zumindest 
faktisch) der Beweissicherung.
                                                                               

Unmittelbar im Zusammenhang damit steht 
dieFrage,obundwannPatientenindiePa-
tientenakteEinsichtnehmendürfen.Hierzu
normiert das Gesetz: „Dem Patienten ist auf 
Verlangen unverzüglich Einsicht in die voll-

ständigeihnbetreffendePatientenaktezu
gewähren, soweit der Einsichtnahme nicht 
erhebliche therapeutische Gründe oder 
sonstige Rechte Dritter entgegenstehen.“

Das Gesetz nennt somit 2 Ausnahmen vom 
Einsichtnahmerecht:
1. Die erste Ausnahme sind entgegen-

stehende „erhebliche“ therapeutische 
Gründe. Diese Ausnahme ist eng aus-
zulegen. Es reicht also nicht aus, dass 
es „besser“ wäre, der Patient würde auf 
eine Einsichtnahme verzichten. Viel-
mehr muss eine erhebliche Gefährdung 
der Gesundheit zu befürchten sein, und 
esmussdafürkonkreteAnhaltspunkte
geben. Dabei ist zu beachten, dass die 
Einsichtnahme immer nur so weit ein-
geschränktwerdenkann,wieeszurAb-
wehr dieser Gefährdung erforderlich ist. 
InsbesonderekommtinBetracht,dass
die Einsichtnahme zwar gewährt wird, 
aber nur im Beisein des Psychotherapeu-
ten.AuchkanndieEinsichtnahmeggf.
durch einen Dritten erfolgen, z. B. einen 
anderen Psychotherapeuten.

2. Eine Ausnahme vom Einsichtnahme-
recht des Patienten zum Schutz erhebli-
cherRechteDritterkommtinsbesondere
dann in Betracht, wenn Bezugspersonen, 
die in die Behandlung einbezogen wur-
den, etwas erzählen, das für die Thera-


