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Abschiedsworte miissen kurz sein
wie Liebeserkldrungen

Theodor Fontane

Editorial
Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Am 1. Mdrz 2000 erschien die erste Ausgabe der PiD mit dem Titel
,Posttraumatische Belastungsstérungen“ - mitherausgegeben von
Wolfgang Senf. 14 Jahre und 52 Ausgaben spdter liegt nun wieder
ein Traumatisierungsheft vor Ihnen - das letzte Heft, das Wolfgang
Senf im Herausgeberteam mit betreute. Er hat sich entschieden,
diesen wichtigen Teil seiner beruflichen Tatigkeit zu beenden, nach-

dem er sich letztes Jahr bereits aus seiner Klinik, aus Forschung und

Dr. phil. Michael Broda, Lehre zuriickgezogen hat.
Dipl.-Psych.
Schriftleitung PiD
Die PiD trdgt seine Handschrift, und er hat sich damit im eigenen

Lager nicht nur Freunde geschaffen. Immer auf der Suche danach,
was fiir Patienten am besten und nicht, was schulenkonform ist,
immer bereit, die Beschrankungen des eigenen Horizonts zu erwei-
tern: Diesem von ihm propagierten Ansatz sind wir tiber die ganze
Zeit treu geblieben. Der enorme Zuspruch, den wir fiir dieses Projekt
gespiirt haben, wird uns auch nach dem Ausscheiden von Wolfgang
Senf weiter tragen. Er hat ein stabiles versorgungsorientiertes Fun-
dament geschaffen - auch die iiber die Zeit gewachsene Freund-
schaft wird weiter bleiben. Wir sagen Dank fiir viele spannende,
kreative und querdenkende Jahre!

Und Sie, liebe Leserinnen und Leser, koénnen gleich neue Aspekte zu
einem Thema aufnehmen, das in diesen letzten 14 Jahren eine sehr

differenzierte Entwicklung genommen hat.

Ich wiinsche Thnen eine gewinnbringende Lektiire der neuen
Ausgabe der PiD!

Ihr

Michael Broda

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



Herausgebergremium

Psychotherapie im Dialog 1+ 2014

Psychotherapie im Dialog

Herausgebergremium

Prof. Dr. phil. Maria Borcsa, Dipl.-Psych. (*1967)

ist Professorin fiir Klinische Psychologie an der Fachhochschule
Nordhausen. Nach Ausbildung und Tdtigkeit an der Psycho-
therapeutischen Ambulanz der Universitdt Freiburg i. Br. und
einer Psychosomatischen Fachklinik war sie in eigener Praxis als
approbierte Psychologische Psychotherapeutin (VT) und Fami-
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1997 arbeitet er niedergelassen in eigener Praxis in Dahn. Er ist
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Saar und Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fir klinische
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Gesundheitsokonomie
Sind Verldngerungen der Psychotherapie effektiv?

In Zeiten hohen Kostendrucks stellt sich die Frage, unter welchen
Bedingungen Psychotherapeuten einen Verldngerungsantrag stellen
und ob zusdtzliche Psychotherapiestunden sinnvoll sind. U. Altmann
und Kollegen der Universitdt Jena untersuchten unter anderem, ob
psychische Beschwerden nach einer Psychotherapieverldngerung

weiter zurlickgehen.

Die Studie fand im Rahmen des Projekts
»Qualitdtssicherung in der ambulanten Psy-
chotherapie in Bayern“ (QS-PSY-BAY) statt,
das in den Jahren 2007-2011 von der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Bayerns durchge-
fiihrt 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. Die meisten Patienten begaben sich
aufgrund depressiver Stérungen in Therapie
(49%). 19% der Patienten wurden aufgrund
von Angststorungen behandelt, 5% wiesen
somatoforme Stérungen und 26 % andere
Stérungen auf.

Die Autoren erfassten die Lebensqualitdt,
die Depressivitit, die Angstlichkeit, die kor-
perlichen Beschwerden und den Stresslevel
der Patienten. Hierzu nutzten sie u.a. den
Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-
D), die Skalen zur Erfassung der Lebens-
qualitdt (SEL-K) sowie das Helping Alliance
Questionnaire (HAQ-D), um die Zufrieden-
heit von Therapeut und Patient mit dem Er-
folg der Therapie und der therapeutischen
Beziehung zu analysieren. AufSerdem doku-
mentierten die Autoren das Strukturniveau
der Patienten nach OPD (Operationalisierte
Psychodynamische Diagnostik).

Weibliche Psychotherapeuten
stellen haufiger einen
Verlangerungsantrag

Es zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit
fiir eine Therapieverldngerung umso grofSer
war, je hoher die Werte auf der Stress-Skala
des PHQ zum Zeitpunkt der Verlingerung
lagen (Beispiel 1. Therapieverlingerung:
exp(b)=2,780, p=0,018). Die Verldngerung
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 hé-
heren Wahrscheinlichkeit eine Verldngerung
als ihre mdnnlichen Kollegen (exp(b)=2,807,
p=0,000). AuBerdem war die Wahrschein-
lichkeit fiir eine Verlingerung hoch, wenn
der Patient aufgrund psychischer Beschwer-
den zuvor stationdr behandelt worden war
und wenn er ein mdRiges Strukturniveau
gemdl OPD aufwies.

Gab es Hinweise auf eine korperliche Er-
krankung zu Beginn der Therapie, so nahm
die Wahrscheinlichkeit fiir eine Thera-
pieverldngerung ab. Es wurde aullerdem
deutlich, dass die jeweiligen Therapeuten
wiederholt eine bestimmte Tendenz hatten,
eine Therapie zu verlingern oder nicht.

Mindestens eine Therapieverlingerung
wurde bei 530 der 810 Patienten beantragt
(65,4%) - und diese lohnte sich: Am Ende
der verldngerten Therapie wiesen die Pa-
tienten dhnliche niedrige Symptomwerte
auf wie Patienten ohne Therapieverlinge-
rung. Der Antrag auf Therapieverlingerung
wurde unabhdngig von Alter, Geschlecht
und Familienstand des Patienten gestellt.

Psychische Beschwerden gingen in der Stu-
die nach einer Verlangerung der Psychothe-
rapie deutlich zuriick. Trotz biirokratischer
Hirden scheuten sich die Therapeuten
nicht, eine Verldngerung zu beantragen,
wenn bei den Patienten nach der ersten
Therapiephase noch nicht ein Mindestmald
an psychischer Gesundheit erreicht wurde,
stellen die Autoren fest. Bei Patienten mit
starker Symptomstdrke und mittlerem
Strukturniveau war die Wahrscheinlichkeit
besonders hoch, dass die Therapeuten ei-

nen Verlangerungsantrag stellten.

Dr. Dunja Voos, Pulheim

Literatur

Altmann U et al. Verldngerungen ambulanter Psychothe-
rapien: Eine Studie zu Patienten-, Therapeuten-, Behand-
lungs- und Verlaufsmerkmalen. Psychother Psych Med; DOI:
10.1055/5s-0033-1357134

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

Psychotherapie kann nachhaltige Erfolge bewirken

Aus den Fesseln der Magersucht befreien — welche Therapieformen kann dies am ehesten leisten?
(Bild: © Kzenon / Fotolia.com).

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 Multicenter-Studie hat jetzt psychodynamische Therapie, Ver-
haltenstherapie und die tibliche Basistherapie miteinander verglichen.

In der ANTOP-Studie (Anorexia Nervo-
sa Treatment of OutPatients) an 10 deut-
schen Kliniken erhielten 242 erwachsene
Anorexie-Patientinnen randomisiert {iber
10 Monate entweder eine fokale psycho-
dynamische Therapie (n=80), eine kogni-
tive Verhaltenstherapie (n=80) oder eine
optimierte konventionelle Behandlung mit
hausarztlicher 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-
wicht zugelegt: Bei den Frauen mit psychody-
namischer Therapie lag der Body-Mass-Index
(BMI) im Schnitt 0,73 kg/m? hoher, in der
Verhaltenstherapie-Gruppe 0,93 kg/m? und
in der klassischen Gruppe 0,69 kg/m* héher

als zu Beginn. Das Follow-up 12 Monate spa-
ter zeigte, dass der Trend erhalten blieb (BMI
+1,64, +1,30 bzw. +1,22 kg/m?). Bei einem
Ausgangs-BMI von durchschnittlich 16,7 ka-
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 zundchst
kaum zwischen den verschiedenen The-
rapiegruppen. Gegen Ende des Follow-ups
nach einem Jahr erwies sich die psychodyna-
mische Therapie im Vergleich zur Basisthera-
pie als erfolgreicher: Wéahrend in der Basis-
therapie-Gruppe 13% der Teilnehmerinnen
eine vollstindige Genesung erreichten, wa-
ren es in der Gruppe mit psychodynamischer

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

Psychodynamische Therapie beschdftigt
sich v.a. mit menschlichen Beziehungen. Im
Vergleich zur Verhaltenstherapie ist sie we-
niger direktiv. Da Autonomie fiir Anorexie-
Patientinnen ein besonders wichtiges und
schwieriges Thema ist, vermuten die Stu-
dienautoren hier einen mdoglichen Vorteil
der psychodynamischen Therapie.

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 essstérungsspezifischen
Psychopathologie gefiihrt — sowohl zu The-
rapieende als auch wahrend des 1-jahrigen
Katamnese-Zeitraums. Es gab keine schwe-
ren Nebenwirkungen, und die Therapieak-
zeptanz und die Compliance waren hoch. Die
meisten Patientinnen hatten jedoch weiter-
hin Symptome einer Anorexia nervosa, und
etwa ein Funftel der Patientinnen erfiillten
zum Katamnesezeitpunkt nach wie vor deren
volle Kriterien. Zudem erhielten viele Patien-
tinnen neben der ambulanten Therapie auch
stationdre Behandlungen. Die Ergebnisse
sind flr eine schwere, langdauernde Erkran-
kung wie die Anorexia nervosa ermutigend,

doch besteht noch Raum fiir Verbesserung.

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
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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 beeintrdchtigen. Bisherige Studien zur Effektivitct
der Verhaltenstherapie beziehen sich jedoch mehrheitlich auf
Erwachsene mit sozialer Phobie. |. 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 fithrten ihre Studie mit Schii-
lern der 8.-10. Klassen durch, die alle an ei-
ner sozialen Phobie als Hauptstérung litten.
Sie waren durchschnittlich 14,5 Jahre alt. 57
Schiiler konnten bis zum Follow-up nach
einem Jahr begleitet werden, 32 davon wa-
ren Mddchen (56%). 65 % der Schiiler wiesen
mindestens eine komorbide Storung auf,
z.B. eine spezifische Phobie (49%) oder eine
generalisierte Angststorung (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-MaR der Studie. Weiterhin kamen
u.a. der Anxiety Disorders Interview Sche-
dule for DSM-1V, 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 a
90 Minuten, jede Gruppe bestand aus 4-6
Teilnehmern. Auch die Placebositzungen
wurden 10-mal angeboten und dauerten

jeweils 90 Minuten. Die mittels Einzelthe-

rapie nach Clark und Wells behandelten

Jugendlichen erhielten 12 Sitzungen iiber

jeweils 50 Minuten.

» In der CBT-Gruppe konnten die Autoren
anhand von SPAI-C und STABS keine si-
gnifikanten Symptomverdnderungen im
Prd-Post-Vergleich feststellen. Allerdings
zeigte sich im 1-Jahres-Follow-up eine
signifikante Symptomreduktion im Ver-
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
deutlichen Symptomriickgang [SPAI-C:
t(20)=8,47, p<0,001; STABS: t(20)=8,12,
p<0,001]. Auch im Follow-up nach ei-
nem Jahr waren die Effekte nachweisbar.

Die RCI (Reliability Change Index)-Analysen
ergaben: Aus der Gruppe der mit Einzel-
therapie behandelten Jugendlichen wiesen
69,8 % am Behandlungsende eine klinisch
signifikante Symptomverbesserung auf. Im
Follow-up blieb diese Verbesserung bei

51,4% bestehen. Aus der CBT-Gruppe zeig-
ten 21,1% am Therapieende eine signifikan-
te Symptomverbesserung und 13% der Ju-
gendlichen im Follow-up. Doch auch 27,8%
der Jugendlichen aus der Placebogruppe
wiesen am Behandlungsende eine klinisch
relevante Symptomverbesserung gemaf
RCI-Analyse auf.

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 starker.
Dieser Effekt war auch im Ein-Jahres-Fol-

low-up noch nachweisbar.

Dr. Dunja Voos, Pulheim

Literatur

Ingul M et al. A Randomized Controlled Trial of Individual
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Interessante Studie gelesen?

Haben Sie in den letzten 3 Monaten eine
aktuelle Studie gelesen, die auch fiir lhre
Kollegen interessant sein kdnnte? Dann
schicken Sie uns gerne einen Hinweis an
pid@thieme.de, und wir stellen die Studie
in einem der nachsten Hefte in dieser
Rubrik vor. Wir freuen uns auf Ihre Tipps!
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Somatoforme Storungen

Suizidgedanken konnen auch Folge einer
dysfunktionalen Krankheitswahrnehmung sein

Somatoforme Stérungen sind sehr hdufig - und nicht selten mit Suizidgedanken oder gar -versuchen verbunden
(Bild: © Seub/ Fotolia.com).

Fast jeder 4. Patient mit medizinisch nicht erkldrbaren chronischen
kérperlichen Symptomen hat Suizidgedanken, jeder 6. hat bereits
einen Suizidversuch hinter sich. Die Autoren einer deutsch-nieder-
Iéndischen Studie haben ein Modell entwickelt, wie somatoforme
Stérungen und Suizidalitdt zusammenhdngen kénnten.

In einer Querschnittstudie fiillten 1645
norddeutsche Patienten beim Besuch ihres
Hausarztes oder ihrer Hausarztin einen kur-
zen Fragebogen aus. 142 Patienten mit einer
somatoformen Stérung stellten sich fiir ein
Telefoninterview zur Verfiigung. Im Inter-
view gaben 23,9% der Befragten an, in den
vergangenen 6 Monaten Suizidgedanken
gehabt zu haben. 17,6 % hatten bereits einen
Suizidversuch hinter sich, die meisten von
ihnen nach Beginn der kérperlichen Symp-
tome.

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

Anamnese deutlich haufiger Selbstmordge-
danken hatten (Odds Ratio 1,17 bzw. 3,02).
Symptome einer Angststérung spielten hin-
gegen keine Rolle fiir die Wahrscheinlich-
keit von Suizidgedanken.

In einem 2. Schritt ergdnzte das For-
schungsteam das statistische Modell um
Angaben zur Krankheitswahrnehmung und
zum Alter bei Symptombeginn. Nun ergaben
sich statistisch signifikante Unterschiede fiir
Patienten mit Symptomen einer Depression
(OR 1,15) und einer dysfunktionalen Krank-
heitswahrnehmung (OR 1,06). Andere Fak-
toren wirkten sich dagegen nicht signifikant
aus.

Das kognitive Suizidalitdtsmodell, das A.
Wenzel und A.T. Beck 2008 in der Zeit-
schrift Applied and Preventive Psychology
vorgestellt haben, geht davon aus, dass eine
dysfunktionale kognitive Verarbeitung der
patientenspezifischen Symptome Suizidge-
danken aktivieren kann, je nach Stressniveau
und Vulnerabilitdt des Betroffenen. Die
Ergebnisse der aktuellen Studie bestdrken
die Autoren darin, dass dieses Modell einen
Ansatzpunkt bietet, eine erhéhte Suizidali-
tdt auch bei Patienten ohne psychiatrische
Symptome zu erkldren: Die dysfunktionale
Wahrnehmung medizinisch nicht erkldrba-
rer korperlicher Symptome begiinstigt - zu-
mindest bei starkerer Auspragung - Suizid-
gedanken.

Somatoforme Stérungen sind auRerordent-
lich héufig (in dieser Studie wiesen 267 von
1645 gescreenten Patienten in hausérztli-
chen Praxen Hinweise auf - das sind 16%).
Das vermehrte Vorkommen von Suizidge-
danken bei ihnen ist nach Ansicht der Auto-
ren nicht eine bloRe Folge psychiatrischer
Komorbiditdt. Zwar haben Patienten mit
depressiven Symptomen haufiger Suizidge-
danken, aber auch eine dysfunktionale
Krankheitswahrnehmung stellte sich als ei-
genstdndiger Risikofaktor heraus. Zu wis-
sen, wie ein Patient seine korperlichen
Symptome und das Fehlen einer passenden
Diagnose bewertet, kann deshalb vermut-
lich helfen, seine Suizidalitat einzuschatzen.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg
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§ Alles was Recht ist
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Das Patientenrechtegesetz
Ein Schritt zur Stdrkung des miindigen Patienten

Mit dem Patientenrechtegesetz hat der Gesetzgeber einen neuen
Untertitel ,,Behandlungsvertrag*® im Blirgerlichen Gesetzbuch (BGB)
eingefligt. Damit hat er weitgehend die bisherige Rechtsprechung
zusammengefasst und festgehalten. Inhaltlich geht nun auch der
Gesetzgeber vom paternalistisch geprégten Verhdltnis zwischen
Behandelnden und Patienten (iber zu einem Bild des miindigen
Patienten und der informierten Entscheidung.

Informationspflichten
(§ 630c BGB)

Der Behandelnde hat die Pflicht, zu Beginn
der Behandlung und - soweit erforderlich
- auch in ihrem Verlauf dem Patienten bzw.
der Patientin sdmtliche fiir die Behand-
lung wesentlichen Umstdnde zu erldutern
(§630c BGB). Die Information kann aus-
nahmsweise entfallen, wenn sie aufgrund
besonderer Umstdnde entbehrlich ist. Dies
gilt insbesondere dann, wenn die Behand-
lung unaufschiebbar ist oder der Patient auf
die Information ausdriicklich verzichtet hat.

Einwilligung und Aufklarung
(88 630d und 630e BGB)

Ist die Einwilligung eines Patienten in die
Durchfiihrung einer ,,medizinischen Maf3-
nahme* (und darunter fdllt auch eine Psy-
chotherapie) wirksam? Bei dieser Frage ist
entscheidend, ob der Patient ausreichend
aufgekldrt wurde, denn die Wirksamkeit
der Einwilligung setzt eine ordnungsgemad-
Be Aufkldrung voraus. Von der Aufkldrung
kann (und muss ggf.) unter denselben Vor-
aussetzungen Abstand genommen werden,
wie sie fiir die Information gelten.
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Dokumentation und
Einsichthahme
(8§ 630f und 630g BGB)

Der Behandelnde ist auch verpflichtet, zum
Zwecke der Dokumentation in unmittel-
barem zeitlichen Zusammenhang zur Be-
handlung eine Patientenakte zu fiihren, sei
es in Papierform oder elektronisch. In der
Patientenakte miissen sdmtliche aus fach-
licher Sicht fiir die derzeitige und kiinftige
Behandlung wesentlichen MaRnahmen und
deren Ergebnisse aufgezeichnet werden.
Berichtigungen und Anderungen sind nur
dann zuldssig, wenn - neben dem urspriing-
lichen Inhalt - erkennbar bleibt, wann sie
vorgenommen worden sind.

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

Unmittelbar im Zusammenhang damit steht
die Frage, ob und wann Patienten in die Pa-
tientenakte Einsicht nehmen diirfen. Hierzu
normiert das Gesetz: ,Dem Patienten ist auf
Verlangen unverziiglich Einsicht in die voll-

standige ihn betreffende Patientenakte zu
gewdhren, soweit der Einsichtnahme nicht
erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige Rechte Dritter entgegenstehen.”

Das Gesetz nennt somit 2 Ausnahmen vom

Einsichtnahmerecht:

1. Die erste Ausnahme sind entgegen-
stehende ,erhebliche* therapeutische
Griinde. Diese Ausnahme ist eng aus-
zulegen. Es reicht also nicht aus, dass
es ,besser” wire, der Patient wiirde auf
eine Einsichtnahme verzichten. Viel-
mehr muss eine erhebliche Gefahrdung
der Gesundheit zu befiirchten sein, und
es muss dafiir konkrete Anhaltspunkte
geben. Dabei ist zu beachten, dass die
Einsichtnahme immer nur so weit ein-
geschrdnkt werden kann, wie es zur Ab-
webhr dieser Gefdhrdung erforderlich ist.
Insbesondere kommt in Betracht, dass
die Einsichtnahme zwar gewdhrt wird,
aber nur im Beisein des Psychotherapeu-
ten. Auch kann die Einsichtnahme ggf.
durch einen Dritten erfolgen, z.B. einen
anderen Psychotherapeuten.

2. Eine Ausnahme vom Einsichtnahme-
recht des Patienten zum Schutz erhebli-
cher Rechte Dritter kommt insbesondere
dann in Betracht, wenn Bezugspersonen,
die in die Behandlung einbezogen wur-
den, etwas erzdhlen, das fiir die Thera-



