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

Krankheiten sind Symptome von nicht gelebten Emotionen. 

Unbekannt

Liebe Leserinnen, liebe Leser, 
Eine Emotionsregulationsmöglichkeit ganz besonderer Art bietet unser Biomarkt um die Ecke an: 
eine Teemischung namens „Emotional Detox“. Im Vergleich mit einer aufwendigen Psychothera-
pie nicht ohne Charme – Sie benötigen nur noch eine Tasse heißen Wassers …

Für alle, die von der Wirkung dieses Tees noch nicht völlig überzeugt sind, haben wir ein Themen-
heft im Angebot, das Ihnen den aktuellen Wissensstand zu unserer Gefühlswelt und ihrer Beein-
flussbarkeit näherbringt. 

Nun haben Sie die Wahl: mit der Emotion der Vorfreude gleich dieses Heft zur Hand nehmen oder 
doch lieber abwarten und Tee trinken? 

Viele Grüße
Ihr
Michael Broda
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Für 30 % der PTBS-Patienten kein traumafokussiertes Konfrontationsverfahren 
 geplant

jene, die bei gesicherter PTBS ein trauma-
fokussiertes Konfrontationsverfahren plan-
ten, und all jene, die bei Patienten ohne 
PTBS keine entsprechende Therapie vorsa-
hen. Für 70,3 % der PTBS-Fälle war ein Kon-
frontationsverfahren geplant. Das ist sehr 
viel mehr als in früheren Erhebungen, be-
deutet aber, dass für knapp 30 % der PTBS-
Patienten kein entsprechendes Verfahren 
vorgeschlagen wird.

Nun gibt es Kontraindikationen für eine 
traumaspezifische Konfrontationstherapie 
– etwa mangelnde Affekttoleranz, akute 
Psychosen oder lebensgefährliche Suizid-
versuche. In den Berichten an die Gutach-
ter wurde jedoch keine dieser Kontraindi-
kationen genannt.

Möglicher Grund:  mangelnde 
Erfahrung

In früheren Studien wurden als Hindernisse 
für die Anwendung einer traumafokussier-
ten Therapie v. a. mangelnde Vertrautheit 
mit dem Verfahren bzw. generell mangeln-
de psychotherapeutische Erfahrung, Ableh-
nung eines manualisierten Vorgehens und 
die Angst vor Dekompensation oder Ret-
raumatisierung der Patienten angegeben. 
Viele Psychotherapeuten berichteten au-
ßerdem von eigenen Ängsten, traumati-
sche Ereignisse direkt anzusprechen, und 
ihrer Sorge, dadurch zu einer Symptomver-
schlimmerung beizutragen.

Gerade die mangelnde Vertrautheit mit 
Traumaexpositionsverfahren ist nach An-
sicht der Autoren beachtenswert. Sie emp-
fehlen eine Erweiterung des Curriculums in 
der Ausbildung zum psychologischen Psy-
chotherapeuten – und insbesondere prak-
tische Übungen zur Durchführung trau-
maspezifischer Konfrontationsverfahren.

Eine therapeutische Verweigerung einer 
Konfrontation mit traumatischen Erfah-
rungen sehen sie kritisch – sie berge nicht 
zuletzt die Gefahr einer iatrogenen Katas-
trophisierung erinnerter traumatischer Er-
lebnisse, die in der Folge beim Patienten zu 

Selbstabwertungen und einer Verstärkung 
des Vermeidungsverhaltens führen könn-
ten. Die Autoren weisen darauf hin, dass die 
Studie keine Aussage dazu erlaubt, warum 
im Behandlungsplan keine Traumakonfron-
tation berücksichtigt wurde und dass wei-
tere Studien zu deren Motiven erforderlich 
sind.

FAZIT
30 % der PTBS-Patienten erhalten 
keine traumaspezifische Therapie – 
berücksichtigt man, dass hier nur die 
Therapieplanung für solche Patienten 
untersucht wurden, die bereits in 
therapeutischer Behandlung sind, 
vermutlich noch viel mehr. Die hohe 
Quote an Patienten ohne Kon-
frontation ist gerade auch deshalb 
erstaunlich, weil nur Verhaltensthe-
rapien untersucht wurden. Wichtigs-
ter Ansatzpunkt zur Verbesserung 
ist nach Ansicht der Autoren eine 
umfassendere Berücksichtigung ent-
sprechender Therapieverfahren in der 
psychotherapeutischen Ausbildung.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Equit M et al. Konfrontation oder Stabilisierung: 
Wie planen Verhaltenstherapeuten die 
Behandlung bei Posttraumatischer Belastungs-
störung? Verhaltensther 2017; DOI: 
10.1159/000477418

Traumafokussierte/traumaadaptierte 
Psychotherapien haben sich bei Post-
traumatischen Belastungsstörungen als 
effektiv erwiesen. Jeder PTBS-Patient 
ohne Kontraindikationen sollte also 
eine solche Behandlung erhalten. Das 
klappt aber nach einer aktuellen deut-
schen Studie nicht – nicht einmal für 
jene Patienten, die bereits in psycho-
therapeutischer Behandlung sind.

Aktuellen epidemiologischen Studien zu-
folge leiden 1–3 % der deutschen Bevölke-
rung unter einer Posttraumatischen Belas-
tungsstörung (PTBS). Als therapeutische 
Verfahren bei PTBS haben sich vor allem 
traumafokussierte/traumaadaptierte Psy-
chotherapien wie kognitiv-behaviorale Ver-
fahren oder Eye Movement Desensitization 
and Reprocessing (EMDR) als effektiv erwie-
sen. Die in Deutschland verbreitete Psycho-
dynamische Imaginative Traumatherapie 
(PITT) ist zwar auch wirksam, jedoch deut-
lich weniger effektiv. Die traumafokussier-
ten Konfrontationstherapien sind deshalb 
sowohl nach den deutschen S3-Leitlinien 
der AWMF als auch nach internationalen 
Leitlinien Methoden der ersten Wahl. Kom-
men sie auch in der Praxis zur Anwendung?

Eine deutsche Studie hat Berichte an Gut-
achter ausgewertet, um dieser Frage auf 
den Grund zu gehen. 1053 Berichte wur-
den untersucht – ursprünglich geschrie-
ben für die Bewilligung einer Verhaltens-
therapie im Rahmen der Richtlinienpsycho-
therapie. In 167 dieser Anträge wurde ein 
traumatisches Ereignis, die Diagnose PTBS 
oder eine traumaspezifische Behandlung 
genannt.

70,3 % der PTBS-Patienten 
werden richtig behandelt

74,3 % der Behandlungspläne stuften die 
Gutachter als leitlinienkonform ein – all 
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Schmerzbewältigung: Gute Soforteffekte durch Achtsamkeit und Selbsthypnose

nehmlichkeit des Schmerzes sank in den 
ersten beiden Gruppen signifikant stärker 
als bei bloßer Psychoedukation (p < 0,001), 
ebenso wie der Wunsch nach Opioiden (p 
< 0,015). Entspannung (p < 0,001) und an-
genehme Körperempfindungen (p < 0,001) 
waren nach Achtsamkeit oder Selbsthypno-
se ausgeprägter als nach Psychoedukation. 
Ängstlichkeit wurde in allen drei Gruppen 
deutlich reduziert.

Obwohl der Effekt auf die Schmerzen insge-
samt moderat war, erreichte etwa ein Drit-
tel der Patienten eine mindestens 30-pro-
zentige Schmerzreduktion – das entspricht 
etwa der Wirkung von 5 mg des stark wirk-
samen Opioids Oxycodon. Die Schmerz-
reduktion infolge Psychoedukation ent-
spricht der, die durch Plazebo erreichbar ist.

Geringer Aufwand
Bildgebende Verfahren haben gezeigt, 
dass Achtsamkeit das akute Schmerzemp-
finden lindert, indem der cinguläre und in-
suläre Kortex aktiviert werden – Hirnteile, 
die u. a. für Aufmerksamkeitsprozesse be-
deutend sind. Sowohl Achtsamkeit als auch 
Hypnose drosseln die Aktivität somatosen-
sorischer Repräsentationen im Kortex. Zwi-
schen Achtsamkeit und Hypnose gibt es 

Überlappungen. Welche bei der Schmerz-
reduktion hilfreicher ist, darüber kann die 
aktuelle Studie mangels statistischer Power 
keine Aussage machen.

Auch wie lange der schmerzlindernde Ef-
fekt anhält, wurde in dieser Studie nicht 
untersucht. Es ist allerdings anzunehmen, 
dass die Wirkung einer einmaligen 15-mi-
nütigen Anleitung nicht sehr nachhaltig ist. 
Die Ergebnisse liefern aber Hinweise auf 
einen deutlichen Soforteffekt der Mind-Bo-
dy-Interventionen – mit relativ geringem 
Aufwand durchgeführt. Länger anhaltende 
Effekte sind bei regelmäßiger Anwendung 
wahrscheinlich.

FAZIT
Relativ simple Interventionen können 
das pharmakologische Schmerzma-
nagement effektiv ergänzen – und 
möglicherweise unerwünschte 
Langzeiteffekte starker Schmerzmittel 
verringern. In eine Psychotherapie 
oder im psychosomatischen Konsil-
dienst könnten solche Interventionen 
gut integriert werden.

Dr. Nina Drexelius, Hamburg

Garland EL et al. Randomized Controlled Trial of 
Brief Mindfulness Training and Hypnotic 
Suggestion for Acute Pain Relief in the Hospital 
Setting. J Gen Intern Med 2017; 32: 1106–1113

Achtsamkeit kann das Schmerzempfin-
den positiv beeinflussen. Was aus expe-
rimentellen Settings bereits bekannt 
war, hat eine US-Studie jetzt auch für 
Klinikpatienten mit starken Schmerzen 
bestätigt. Auch Selbsthypnose schnitt 
gut ab.

Achtsamkeit lindert das Schmerzempfin-
den, indem sie die Akzeptanz der unange-
nehmen Empfindungen fördert. Hypnoti-
sche Suggestion verändert die Schmerz-
wahrnehmung im Gehirn. Beide haben sich 
in Studien schon als hilfreich bei der Bewälti-
gung akuter Schmerzen gezeigt – Achtsam-
keit allerdings bisher nur in experimentel-
len Settings mit künstlichen Schmerzreizen.

Garland et al. haben sich jetzt an Kranken-
hauspatienten gemacht. Von denen leidet 
etwa die Hälfte während des Klinikaufent-
halts unter akuten Schmerzen. 244 die-
ser Patienten eines Universitätsklinikums 
in Salt Lake City, die über „unerträgliche 
Schmerzen“ oder „unzureichend behandel-
te Schmerzen“ klagten, erhielten 15-minü-
tige Interventionen durch Krankenhausso-
zialarbeiter am Krankenbett: randomisiert 
Achtsamkeitsübungen (fokussierte Auf-
merksamkeit auf Atmung und Körperwahr-
nehmung, mit Akzeptanz unangenehmer 
Empfindungen), hypnotische Suggestion 
(Selbsthypnose mit Induktion von Wärme-,  
Kälte- und Kribbelgefühl) oder Psychoedu-
kation (Beratung zu Schmerzbewältigungs-
strategien wie Dehnung, Kompressen etc.).

Wirkung entspricht der von 
Oxycodon

Bei Patienten, die zu Achtsamkeit oder 
Selbsthypnose angeleitet worden waren, 
sank die Schmerzintensität gleich nach 
der Intervention deutlicher als nach Psy-
choedukation (p < 0,001, Schmerzreduk-
tion in der Achtsamkeit-Gruppe 23 %, in 
der Hypnose-Gruppe 29 %, in der Psycho-
edukation-Gruppe 9 %). Auch die Unan-

Nicht nur Medikamente helfen gegen Schmerzen, sondern auch hypnotherapeutische Inter-
ventionen (Quelle: Fesus Robert / Shutterstock).
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Dauertherapie mit Antidepressiva auf dem Vormarsch

mit AD behandelt. Diese Patientinnen und 
Patienten waren durchschnittlich 48,8 Jahre 
alt, mit 63,2 % überwiegend weiblich und 
wurden häufiger mit Medikamenten aus der 
Klasse der SSRIs (selektive Serotonin-Wie-
deraufnahme-Hemmer) behandelt (49 %). 
Eine LZT von über 15 Monaten konnten Hu-
ijbregts und sein Team bei 43,4 %, also 9944 
Patientinnen und Patienten, konstatieren.

Im direkten Vergleich mit Patientinnen und 
Patienten, deren antidepressive Therapie 
kürzer andauerte als 15 Monate, waren Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer mit LZT sig-
nifikant häufiger weiblich, älter und hatten 
zudem eher die gesicherte Diagnose einer 
Depression oder Angststörung. In Bezug 
auf die verordneten Wirkstoffe nahmen Pa-
tientinnen und Patienten mit LZT häufiger 
Paroxetin und Fluoxetin ein als andere AD. 
Als unabhängige Risikofaktoren für eine 
LZT konnten die Autorinnen und Autoren 
insbesondere höheres Alter und eine diag-
nostizierte Störung identifizieren. Für den 
sozioökonomischen Status ergaben sich 
keine bedeutsamen Unterschiede zwischen 
einer Langzeit- und Kurzzeit-Therapie.

Bei den 9 Arztpraxen, von denen Patienten-
daten von 2 Dekaden vorlagen, ergaben die 
Auswertungen eine deutliche Zunahme der 
Häufigkeit einer LZT. Lag die Quote zwischen 
1995 und 2005 noch bei 30,3 %, wurden in 
den folgenden 10 Jahren schon 43,7 % der 
registrierten Patientinnen und Patienten 
über 15 Monate mit AD behandelt.

FAZIT
Immer mehr Patientinnen und 
Patienten mit Depressionen oder 
Angststörungen werden langfristig 
mit AD behandelt. Unabhängige 
Risikofaktoren sind dabei v. a. höheres 
Alter und eine gesicherte Diagnose. 
Angesichts schwerer Nebenwirkungen 
raten die Autorinnen und Autoren zu 
einer kritischen Beobachtung dieser 
Entwicklung. AD sollten, sofern me-
dizinisch vertretbar, schnellstmöglich 
ausgeschlichen werden.

Dipl.-Psych. Annika Simon, Hannover

Huijbregts KM et al. Long-Term and Short-Term 
Antidepressant Use in General Practice: Data 
from a Large Cohort in the Netherlands. 
Psychother Psychosom 2017; 86: 362–369

Antidepressiva (AD) gehören zum Gold-
standard der Behandlung von Depres-
sionen und Angststörungen. Gilt diese 
Medikamentengruppe allgemein als 
gut untersucht, ist bislang nur wenig 
über die Anwendungsdauer bekannt. 
Um die Häufigkeit einer Langzeitthera-
pie mit AD beziffern zu können, haben 
Huijbregts und sein Team die Daten von 
156620 Patienten aus den Niederlan-
den genauer betrachtet.

In ihrer retrospektiven Kohortenstudie ana-
lysierten die Wissenschaftler um Huijbregts 
die Routine-Daten von insgesamt 34 Arzt-
praxen in und um Amsterdam in den Nie-
derlanden. Diese umfassten neben Patien-
tencharakteristika wie Alter, Geschlecht 
und sozioökonomischen Status auch Art 
und Dauer im Fall einer medikamentösen 
Therapie. Für alle Praxen lagen Daten aus 
dem Zeitraum zwischen 2005 bis 2015 vor, 
bei 9 von ihnen konnte das Team ebenfalls 
auf Informationen aus der Dekade zwischen 
1995 bis 2005 zurückgreifen. Gegenstand 
dieser Studie waren neben der Prävalenz 
einer Langzeittherapie mit AD (LZT) auch 
unabhängige Prädiktoren für eine langfris-
tige Verschreibung sowie die Entwicklung 
innerhalb der letzten 20 Jahre bis 2015. 
Eine LZT definierten die Untersucherin-
nen und Untersucher als eine Therapie 
mit AD von mindestens 15 Monaten. Hin-
tergrund dieses Cut-Off-Wertes waren die 
gängigen Empfehlungen des niederländi-
schen College of General Practice, depres-
sive Episoden für 6 Monate und Angststö-
rungen für 12 Monate zu behandeln. Unter 
Berücksichtigung einer Phase des „Aus-
schleichens“ von 3 Monaten ergibt sich die 
Zahl von 15 Monaten als Schwellenwert.

Langzeit-Anwendung 
 häufiger

Die Daten von 156620 registrierten Patien-
tinnen und Patienten gingen in die Auswer-
tung mit ein, 20612 von ihnen wurden zwi-
schen 2005 und 2015 mindestens einmal 
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Für Sie gelesen
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Behandlung depressiver Störungen: Hausärzte als „Weichensteller“

Für die statistische Auswertung führten 
Trautman und Kolleginnen/Kollegen v. a. 
Häufigkeitsanalysen durch. Um den Einfluss 
von Arzt-Merkmalen auf Diagnose und Art 
der Therapie feststellen zu können, wur-
den diese um eine logistische Regression 
ergänzt.

Ärztliche Diagnose 
 entscheidend

3211 verwertbare Arzt-Patienten-Angaben 
konnten eingeschlossen werden. Auf Basis 
der Selbstbeurteilung mittels DSQ hatten 
53,3 % der Patientinnen und Patienten zum 
Stichtag eine depressive Störung. In 79,9 % 
dieser Fälle stellten auch die behandelnden 
Hausärztinnen und Hausärzte eine entspre-
chende Diagnose. 92,8 % der korrekt iden-
tifizierten Patientinnen und Patienten mit 
Depression erhielten eine Behandlung, 
unter den nicht erkannten Fällen waren es 
dagegen nur 47,8 %. Über die Hälfte der er-
kannten Patientinnen und Patienten wurde 
durch den Arzt selbst therapiert (54,1 %), 
bei 21,2 % der Fälle fand eine Überweisung 
in die spezialisierte Versorgung statt.

Eine leitliniengerechte Therapie mit An-
tidepressiva oder Psychotherapie stell-
ten die Autorinnen und Autoren bei 40 % 
der Patientinnen und Patienten fest, 

unter den Antidepressiva kamen die selek-
tiven Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer 
(SSRIs) am häufigsten zum Einsatz. Prädik-
toren einer leitlinienorientierten Behand-
lung waren neben dem Erkennen der De-
pression v. a. die Kenntnis der aktuellen 
S3-Leitlinie zur Behandlung depressiver 
Störungen von 2014/15 sowie das Vorlie-
gen der Zusatzbezeichnung Psychothera-
pie.

FAZIT
In der primärärztlichen Versorgung 
in Deutschland sind Patientinnen und 
Patienten mit depressiven Störungen 
immer noch unterversorgt. Eine ad-
äquate Behandlung hängt dabei stark 
von der Diagnose der Behandler und 
ihrer Kenntnis aktueller Leitlinien hab. 
Die Autorinnen und Autoren sprechen 
den Hausärztinnen und Hausärzten 
eine Schlüsselrolle zu und empfehlen 
die gezielte Weiterbildung.

Dipl.-Psych. Annika Simon, Hannover 

Trautman S et al. The treatment of depression in 
primary care – a cross-sectional epidemiological 

study. Dtsch Arztebl Int 2017; 114: 721–728

Psychische Erkrankungen zählen zu den 
häufigsten Konsultationsanlässen in der 
primärärztlichen Versorgung. Hausärz-
te übernehmen dabei eine wichtige 
Schlüsselrolle. Wie häufig depressive 
Störungen in Deutschland tatsächlich 
von ihnen erkannt und behandelt wer-
den, haben Trautman und sein Team 
jetzt in einer epidemiologischen Quer-
schnittstudie genauer betrachtet.

Diese Stichtagerhebung wurde im Rah-
men der sogenannten VERA-Studie durch-
geführt, einem mehrstufigen Programm 
zum „Versorgungsverlauf bei Depressionen 
in Arztpraxen der Primärversorgung“. 253 
zufällig ausgewählte Ärztinnen und Ärzte 
aus 6 Regionen Deutschlands nahmen an 
der epidemiologischen Querschnittstudie 
teil, die Daten der von ihnen behandelten 
3563 Patientinnen und Patienten gingen in 
die Auswertungen mit ein.

Hauptgegenstand war die Prävalenz de-
pressiver Störungen in der primärärztli-
chen Versorgung. Weiterhin wurden die 
Häufigkeit und Art einer Therapie, die Leit-
linien-Orientierung eventueller Maßnah-
men sowie Charakteristika der Mediziner 
in die Analysen einbezogen. Um die De-
pressionshäufigkeit erfassen zu können, 
setzten Trautman und sein Team bei den 
Patienten den Depression Screening Ques-
tionnaire (DSQ) zur Selbstbeurteilung ein, 
der sich an den aktuellen ICD-10-Kriterien 
für depressive Episoden orientiert. Zusätz-
lich wurden die Hausärztinnen und Haus-
ärzte darum gebeten, Vorhandensein und 
Schweregrad einer depressiven Störung 
bei ihren Patientinnen und Patienten ein-
zuschätzen.

In Bezug auf die Behandlungsart differen-
zierten die Autorinnen und Autoren zwi-
schen folgenden Maßnahmen:

 ▪ Psychotherapie
 ▪ medikamentöse Therapie mit Antide-

pressiva
 ▪ sonstige Behandlung
 ▪ keine Therapie

Hausärztinnen und Hausärzte sehen Patienten mit Beschwerden aller Art meist zuerst – auch 
Patienten mit Depressionen (Symbolbild. Quelle: britta60/Fotolia.com).
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Einbildung oder Realität?

sich selbst zu klären, wie präzise ihre Erin-
nerungen sind. Eine ausgewogene Diskus-
sion zum Thema ritueller Missbrauch findet 
sich bei Fraser (1997).“

Wir hätten uns gewünscht, dass Sie die im 
Expertenkonsens vertretene Auffassung zu-
mindest einbezogen und diskutiert hätten, 
um gerade auch weniger erfahrenen Kolle-
gen die Offenheit zu bewahren. So entsteht 
aus unserer Sicht der Eindruck, dass ALLE 
Berichte von Betroffenen als Konfabula tion 
zu sehen sind, und letztlich kann auch das 
niemand beweisen.

Brigitte Hahn 
Sprecherin des Arbeitskreises  
Rituelle Gewalt Münster

Literatur

[1] Expertenempfehlung für die Behandlung 
der Dissoziativen Identitätsstörung (DIS) bei 
Erwachsenen. Deutsche Übersetzung der 
3. Bearbeitung. (Das Copyright 2011 liegt 
bei der International Society for the Study 
of Trauma and Dissociation, 8400 Westpark 
Drive, Second Floor, McLean, VA 22102. 
Die Empfehlungen dürfen auch ohne 
schriftliche Genehmigung der International 
Society for the Study of Trauma and Disso-
ciation (ISSTD) abgedruckt werden, wenn 
dieser Copyright-Hinweis einschließlich 
der Adresse der ISSTD mit aufgenommen 
wird. Korrekte Zitierweise der revidierten 
Fassung: International Society for the Study 
of Trauma and Dissociation. [Chu JA, Dell 
PF, Van der Hart O et al.] Guidelines for 
treating dissociative identity disorder in 
adults, 3 rd revision. J Trauma Dissociation 
2011; 12: 115–187)

Leserbrief zum  Beitrag:  
„Dissoziative  Identitäts-
störungen“

Im multiprofessionellen Arbeitskreis Ritu-
elle Gewalt in Münster beschäftigen wir 
uns seit vielen Jahren mit Klienten, die eine 
Dissoziative Identität haben. Mit Irritation 
haben wir ihre Veröffentlichung „Dissozi-
ative Identitätsstörungen“ (Plassmann R, 
Schickedanz H. PiD 2017; 18 (3): 88–92) 
gelesen. Insbesondere die Ausführun-
gen zur Frage „Einbildung oder Realität?“ 
haben uns sehr verwundert. Letztlich brin-
gen sie zum Ausdruck, dass die von den Be-
troffenen berichteten massiven Gewalter-
fahrungen nicht der Realität entsprechen. 
Das halten wir für nicht haltbar. Uns ist sehr 
bewusst und klar, dass es für diese Äuße-
rungen keine Beweise gibt. Aus unserer 
Sicht gibt es eine solche Realität.

Als Arbeitskreis stimmen wir überein mit 
der „Expertenempfehlung für die Behand-
lung der Dissoziativen Identitätsstörung 
(DIS) bei Erwachsenen“. Hier entsprechen-
de Auszüge aus dem Konsenspapier: „Zahl-
reiche Fachgesellschaften haben Stellung-
nahmen zu wiedererlangten Erinnerungen 
an Missbrauch und Misshandlungen her-
ausgegeben (American Psychiatric Asso-
ciation, 1993, 2000b; American Psycho-
logical Association, 1994,1996; Australi-
an Psychological Association,1994; British 
Psychological Society,1995). Diese Stel-
lungnahmen kommen übereinstimmend 
zu dem Schluss, dass es möglich ist, präzi-
se Erinnerungen an Missbrauchserlebnisse 
über einen längeren Zeitraum zu vergessen 
und erst später im Leben wieder zu erinnern 
(engl. recovered memories). Sie weisen je-
doch darauf hin, dass es ebenfalls möglich 
ist, dass Menschen Pseudoerinnerungen an 
Missbrauch und Misshandlungen konstru-
ieren.“

Und: „Therapeuten, die alle Berichte von 
Patient(inn)en automatisch als historisch 
wahr oder falsch klassifizieren, verwehren 
den Patien(inn)en unter Umständen die 
Möglichkeit, dies selbst herauszufinden. 
Wenn Patient(inn)en zunehmend integrie-
ren, werden sie eher in der Lage sein, für 

BEWÄHRTES KONZEPT –  
NEUES LAYOUT
Die einzige Konstante im Universum 
ist die Veränderung. Was Heraklit 
bereits wusste, hat sich bis heute 
nicht geändert – und es gilt nicht zu-
letzt für Leserwünsche und Medien-
nutzung: Beides entwickelt sich 
stetig weiter. Auch aus diesem Grund 
erscheint Ihre „PiD – Psychotherapie 
im Dialog“ ab sofort in einem neuen 
Layout.
Ein Layout zu überarbeiten bedeutet, 
sich auf den schmalen Grat zwischen 
Innovation und Tradition zu begeben. 
Schriften und Farben müssen die 
Inhalte transportieren, sie müssen 
aber auch zur Marke passen und sich 
sowohl für gedruckte als auch für 
elektronische Medien eignen. Aufge-
räumte, klare Strukturen haben Sie 
sich in Rückmeldungen an uns häufig 
gewünscht, um die oft hochkomple-
xen Fach-Inhalte bestmöglich auf-
nehmen zu können. So konzentriert 
sich das neue Farbkonzept auf die 
wesentlichen Akzente, der gliedern-
de Weißraum und eine serifenlose 
Schrift lassen die Seiten aufgeräum-
ter und leichter wirken.
Am bewährten inhaltlichen Konzept 
der „PiD“ wurde dabei natürlich nicht 
gerüttelt.
Lassen Sie uns wissen, wie Ihnen das 
neue Layout gefällt. Sie erreichen die 
Redaktion unter: pid@thieme.de.

Ihre Herausgeber und Ihre Redaktion

11



ThiemeAlles was Recht ist

Supervision: rechtliche Aspekte

Irren ist menschlich – und auch Psycho-
therapeuten sind Menschen. Aber es gibt 
ein Mittel dagegen: Supervision. Ihre 
zentrale Funktion ist die Qualitätssiche-
rung, zentrales Ziel die Steigerung der 
professionellen Kompetenz im Umgang 
mit den Patienten. In diesem Artikel soll 
sie rechtlich näher beleuchtet werden.

Supervision in der Aus
bildung und für Approbierte

Therapeuten in Ausbildung Eine Su
pervision in der Ausbildung ist in den Aus
bildungs und Prüfungsverordnungen für 
die Psychologischen Psychotherapeuten 
(PsychThAPrV) und Kinder und Jugend
lichenpsychotherapeuten (KJPsychAPrV) 
zwingend vorgeschrieben. Die Vorgaben für 
die praktische Ausbildung finden sich in § 4 
Abs. 1, 2 PsychThAPrV bzw. KJPsychAPrV.

Approbierte Therapeuten Für approbier
te Psychotherapeuten ist Supervision freiwil
lig. Doch auch ein approbierter Psychothera
peut sollte Supervision nutzen – sonst kann 
ihm ein Behandlungsfehler vorgeworfen 
werden: Eine psychotherapeutische Behand
lung ist nämlich nur dann lege artis, wenn 
der Therapeut den Therapieverlauf ständig 
aufmerksam überwacht, was die Einschal
tung eines Supervisors erfordern kann.

Qualifikation des Supervisors Die er
forderliche Qualifikation hängt davon ab, 
ob der Supervisor einen approbierten oder 
einen in Ausbildung befindlichen Therapeu
ten supervidiert:

 ▪ Für die Supervision von Approbierten 
gibt es lediglich Empfehlungen für wei
tere Kompetenzen, die der Supervisor 
neben den Fertigkeiten eines „guten 
Therapeuten“ haben sollte.

 ▪ Ein Supervisor, der die Behandlung 
durch Ausbildungsteilnehmer in der 
praktischen Ausbildung supervidiert, 
muss dagegen von der Hochschule 
oder einer anderen Einrichtung nach 
§ 6 Abs. 1 PsychThG (Ausbildungsstät
te) anerkannt sein (§ 4 Abs. 2 Satz 2 
PsychThAPrV, KJPsychAPrV).

Die Voraussetzungen für eine Anerken
nung regelt § 4 Abs. 3 Satz 1 PsychTh-APrV, 
KJPsychAPrV. Die Anerkennung als Super
visor ist von der Ausbildungsstätte regelmä
ßig zu überprüfen, § 4 Abs. 3 Satz 2 PsychTh-
APrV, § 4 Abs. 3 Satz 4 KJPsych-APrV.

Der Supervisionsvertrag und 
haftungsrechtliche Aspekte

Supervisor und Supervisand Dem Su
pervisionsverhältnis zugrunde liegt ein 
Dienstvertrag, siehe §§ 611 ff. BGB. Der Su
pervisor ist zur Erbringung von Dienstleis
tungen (Supervision), der Supervisand als 
Dienstnehmer zur Zahlung der vereinbar
ten oder üblichen Vergütung verpflichtet.

Vertragsinhalt Ein Supervisionsvertrag 
kann auch mündlich und durch schlüssi
ges Handeln geschlossen werden, Schrift
form ist nicht erforderlich. Der Supervisor 
sollte aber die Vereinbarungen zwischen 
ihm und dem Supervisanden schriftlich fi
xieren – schon wegen der Rechtssicherheit 
und Beweisbarkeit des Vertragsinhalts. Ge
genstand der Vereinbarung können

 ▪ die Vergütung,
 ▪ die Regelung der Inhalte,
 ▪ der Ziele der Supervision oder
 ▪ Vertraulichkeitsvereinbarungen sein.

Letztere sind sinnvoll, weil bezüglich Inhalt 
und Umfang der berufsrechtlichen Schwei
gepflicht des Supervisors noch etliche Fra
gen ungeklärt sind.

Merke
Eine Bindung an die Gebührenordnung 
für Psychotherapeuten besteht nicht. 
Grenzen der Höhe des Honorars sind die 
Regelungen des BGB, v. a. Sittenwidrig-
keit und Wucher.

Supervisor und Patient Zwischen Pati
ent und Supervisor bestehen keine vertrag
lichen Beziehungen. Bei mangelhafter Leis
tung des Supervisors kommt daher grund
sätzlich nur eine Haftung des Supervisors 
gegenüber dem Supervisanden in Betracht. 
Ein deliktischer Anspruch des Patienten 

gegen den Supervisor gemäß § 823 Abs. 1 
BGB scheidet meist ebenfalls aus. Rechts
grundlage für einen Schadensersatzan
spruch des Supervisanden sind die §§ 611, 
280 Abs. 1 BGB. Ein Schaden kann dem Su
pervisanden entstehen, wenn er seinem Pa
tienten wegen einer fehlerhaften Behand
lung haftet, die auf die fehlerhafte Bera
tung des Supervisors zurückzuführen ist.

Schweigepflicht und 
 Verschwiegenheit

Therapeut und Patient Psychotherapeu
ten sind

 ▪ berufsrechtlich (Berufsordnungen der 
Psychotherapeutenkammern, z. B. Ba
den-Württemberg: § 7 Berufsordnung 
der Landespsychotherapeutenkammer 
BadenWürttemberg, BO LPK BW)

 ▪ und strafrechtlich (§ 203 Abs. 1 StGB)
zur Verschwiegenheit verpflichtet. Sie müs
sen über das, was ihnen im Zusammenhang 
mit ihrer beruflichen Tätigkeit vom Patien
ten anvertraut und ihnen in diesem Zusam
menhang über Dritte bekannt geworden ist 
– auch über den Tod ihrer Patienten hinaus 
– Schweigen bewahren; die Verschwiegen
heit erstreckt sich auch auf mündliche und 
schriftliche Mitteilungen sowie auf sonstige 
Untersuchungsbefunde (§ 7 Abs. 1 BO LPK 
BW). Andere Berufsordnungen und die Mus
terBerufsordnung für die Psychologischen 
Psychotherapeutinnen und therapeuten 
und Kinder und Jugendlichenpsychothe
rapeutinnen und therapeuten (MBOPP/
KJP) formulieren gleich oder ähnlich.

Schweigepflichtige untereinander Die 
Schweigepflicht gilt auch unter Schweige
pflichtigen; für die Supervision ist eine Ent
bindung von der Schweigepflicht durch den 
Patienten erforderlich. Bei Minderjährigen / 
nicht geschäftsfähigen Patienten ist auch 
die Einwilligung der gesetzlichen Vertre
ter erforderlich. Für wissenschaftliche For
schung und Lehre dürfen personenbezoge
ne Daten von Patienten und Dritten nur mit 
deren schriftlicher Einwilligung verwendet 
werden (z. B. § 7 Abs. 5 und 7 BO LPK BW).
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Merke
Nach § 8 Abs. 6 MBO-PP/KJP und Be-
rufsordnungen der Landespsychothe-
rapeutenkammern dürfen im Rahmen 
von Supervision Informationen über 
Patienten oder über Dritte nur in anony-
misierter Form im Sinne des Bundesda-
tenschutzgesetzes verwendet werden.

Die Anonymisierung muss sicherstellen, 
dass keinerlei Rückschlüsse auf die Person 
des Patienten oder auf die Person Dritter 
erfolgen können. Kann diese Anonymisie
rung nicht gewährleistet werden, ist die 
Weitergabe von Informationen nur mit vor
ausgegangener ausdrücklicher Entbindung 
von der Schweigepflicht zulässig.

Aufzeichnungen Gemäß § 7 Abs. 8 der BO 
LPK BW sind Aufzeichnungen von Therapie
sitzungen in Form von Ton oder Bildauf
nahmen durch den behandelnden Psycho
therapeuten nur zulässig mit vorherigem 
schriftlichem Einverständnis des Patienten 
– bei Minderjährigen oder geschäftsunfähi
gen Patienten seitens der gesetzlichen Ver
treter. Ihre Verwendung außerhalb der Be
handlungssituation setzt eine schriftliche 
Schweigepflichtentbindung voraus. Dabei 
ist der Patient auch über sein Recht zu infor
mieren, eine Löschung zu verlangen (ähn
lich § 8 Abs. 7 MBO-PP/KJP: Ton- und Bild
aufnahmen psychotherapeutischer Tätig
keit bedürfen der vorherigen Einwilligung 
des Patienten. Ihre Verwendung unterliegt 
der Schweigepflicht. Der Patient ist über 
das Recht zu informieren, eine Löschung 
zu verlangen).

Fraglich ist, ob sämtliche Informationen, die 
der Psychotherapeut im Zuge der Behand
lung oder Supervision erhält, der Schweige
pflicht unterfallen. Daher ist es ratsam, im 
Supervisionsvertrag auch Vertraulichkeits
vereinbarungen zu treffen.

Dokumentationspflicht
Psychotherapeuten sind zur Dokumenta
tion verpflichtet: Dies ergibt sich aus den 
Berufsordnungen der Landespsychothera
peutenkammern und ist auch in der MBO
PP/KJP (§ 9 Abs. 1) geregelt. Manche Berufs
ordnungen (z. B. BO LPK BW) scheinen eine 
Dokumentationspflicht nur für den behan
delnden Psychotherapeuten vorzusehen. 
Der Supervisor kann aber durch eine un

terlassene/mangelhafte Dokumentation 
jedenfalls gegen allgemeine Berufspflich
ten (z. B. gewissenhafte Berufsausübung, 
§ 4 Abs. 1 BO LPK BW, § 3 Abs. 1 MBO-PP/
KJP) verstoßen. Teilweise sind in den Kam
mer und Heilberufegesetzen der Länder 
solche Dokumentationspflichten geregelt.

Merke
Ob der fachliche Austausch zwischen 
Supervisor und Supervisand in der Pati-
entenakte zu dokumentieren ist, hängt 
vom Einzelfall ab und ist zu bejahen, 
wenn er zur Therapiesicherung, zur 
Rechenschaftslegung oder evtl. zur Be-
weissicherung erforderlich ist.

Abstinenzgebot
Integrität achten In der Ausbildung tä
tige Psychotherapeuten sind verpflichtet, 
die Integrität der Ausbildungsteilnehmer 
zu achten. Sie dürfen keine Abhängigkei
ten zur Befriedigung eigener Bedürfnisse, 
Interessen oder zur Erzielung persönlicher 
Vorteile ausnutzen. Dies gilt auch für in der 
universitären Ausbildung befindliche Prak
tikanten (§ 30 Abs. 1 BO LPK BW, ähnlich 
auch § 26 Abs. 1 Satz 1 MBO-PP/KJP) und 
entsprechend für die Tätigkeit von Psycho
therapeuten in der Fort und Weiterbildung 
(§ 30 Abs. 4 BO LPK BW). § 26 Abs. 1 Satz 2 
MBOPP/KJP sieht vor, dass die Regelungen 
zur Abstinenz gemäß § 6 MBO-PP/KJP ent
sprechend gelten.

Professionell und berufsethisch ein-
wandfrei Der Supervisor hat die Pflicht, 
seine Beziehung zum Supervisanden und 
dessen Bezugspersonen professionell zu 
gestalten und dabei jederzeit die beson
dere Verantwortung gegenüber seinem 
Supervisanden zu berücksichtigen (§ 26 
Abs. 1 Satz 2, § 6 Abs. 1 MBO-PP/KJP).

Wegen der Wichtigkeit der unbeeinträch
tigten therapeutischen Beziehung sind au
ßertherapeutische Kontakte auf das Not
wendige zu begrenzen. Dies kann allerdings 
auf das Verhältnis Supervisor/Supervisand 
nicht eins zu eins übertragen werden. Der 
Supervisor hat aber die Grenzen des Berufs
rechts zu beachten und berufsethisch ein
wandfrei vorzugehen (§ 26 Abs. 1 Satz 2, § 6 
Abs. 7 Satz 2 MBO-PP/KJP).

FAZIT
Supervision ist ein wichtiges Insti
tut in der Psychotherapie. Rechtlich 
betrachtet weist es „Spezialitäten“ 
auf – grundsätzlich sind aber auch die 
im BehandlerPatientenVerhältnis 
geltenden Vorgaben zu beachten, v. a. 
Verschwiegenheitspflicht, Dokumen
tationspflicht und Abstinenzgebot.

Autorinnen/Autoren

RA Jörg Bossenmayer
Jörg Bossenmayer ist 
Rechtsanwalt, Fachanwalt für 
Medizinrecht, Fachanwalt für 
Verwaltungsrecht sowie 
Partner der Kanzlei HGP. Er ist 
seit dem Jahr 2000 als 

Rechtsanwalt zugelassen und war zunächst 
im sozial, krankenversicherungs und 
verwaltungsrechtlichen Referat einer 
größeren Stuttgarter Anwaltssozietät, dann 
in ausschließlich medizinrechtlich ausgerich
teten Kanzleien in Sindelfingen und Stuttgart 
tätig. Seine Tätigkeitschwerpunkte sind das 
Arzthaftungsrecht, Arztstrafrecht und das 
(zahn) ärztliche Vertragsrecht sowie das 
Vertrags (zahn) arztrecht (Kassenarztrecht), 
Zulassungsrecht und das Berufsrecht der 
Ärzte, Zahnärzte und der sonstigen 
Heilberufe. Er ist Referent von Vorträgen, 
Seminaren und Fortbildungsveranstaltungen 
und Autor von Fachartikeln und eines Buches.

Korrespondenzadresse

Kanzlei Hartmann Gallus und Partner
Hummelbergstraße 7
70195 Stuttgart
info@kanzleihgp.de
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Regulieren statt Strukturieren?
In einer gängigen OnlineSuchmaschine fanden wir im Januar 2018 lediglich 128 000 Er
gebnisse für die Stichworte „Kognitionen, Psychotherapie“, jedoch 589 000 Ergebnisse 
für „Emotionen, Psychotherapie“. Zum Vergleich: Die Schlagwörter „cognitions, psy
chothérapie“ ergaben 549 000 Treffer, „émotions, psychothérapie“ 569 000 Einträge, 
„cognitions, psychotherapy“ 27 600 000 Resultate und „emotions, psychotherapy“ 
39 600 000 Resultate (weitere Sprachen bitte selbst zu prüfen).

Zugrundegelegt, dass Suchmaschinen als erweiterte Werbekampagnen betrachtet wer
den können, scheint im Vergleich zum Aspekt der Kognitionen ein großer deutschspra
chiger Markt zu Emotionen in der Psychotherapie zu herrschen. Oder machen sich „die 
Deutschen“ inklusive ihrer sprachlichen Verwandten viel mehr Gedanken über – oder 
sollten wir besser sagen: Sorgen um – ihre Gefühle?

Ohne Klischees einer German Angst bedienen zu wollen (und gibt man die weniger dif
ferenzierenden Begriffe „Gedanken“ bzw. „Gefühle“ und „Psychotherapie“ ein, so nähern 
sich die deutschsprachigen Suchergebnisse in der Anzahl dem internationalen Vergleich 
wieder an), ist insgesamt ein Trend beobachtbar – und nicht nur in der Psychotherapiesze
ne. Gekoppelt mit einer Massenkommunikation, die im Zuge ihrer Privatisierung früh 
feststellte, wie aufmerksamkeitsfördernd Affekte sein können [1] wissen politische Par
teien ohne Scheu und Scham heute wieder besser, wie sie sich Stimmungen [2] zunutze 
machen (siehe dazu auch das Interview mit Luc Ciompi in diesem Heft).

Auch psychotherapeutische Verfahren unterliegen Trends und Moden, in denen das 
zuvor weniger Beachtete nunmehr mächtiger in den Mittelpunkt rückt und umgekehrt. 
Die stärkere Biologisierung unseres Faches in den letzten Jahren verweist auf die mensch
liche Abhängigkeit von basalen Prozessen der Emotionen (verkörpert zumeist in der 
Amygdala) und der Möglichkeit ihrer willentlichen Steuerung durch präfrontale Hirn
strukturen. Doch sollte man Folgendes nicht verwechseln: Diese Kenntnisse stehen in 
keinem kausalen Zusammenhang dazu, dass heute offenbar stärker emotional reguliert 
werden muss (wenn dem so sein sollte), denn kognitiv umstrukturiert. Die Bedingungen, 
die sowohl unsere Kognitionen als auch unsere Emotionen von Kindesbeinen an beein
flussen, sind und bleiben soziale.

Liebe Leserinnen und Leser, machen Sie sich mit uns auf eine Reise in die Welt der Emo
tionen. Als fundamentale Bestimmung unseres Daseins finden Sie Auseinandersetzungen 
vielfältiger therapeutischer Schulen zum Thema im vorliegenden Heft. Zu diesem über
greifenden Gegenstand sollen sie natürlich auch Anregungen zum Weiterlesen und den
ken sein – wie immer über den eigenen schulenspezifischen Tellerrand hinaus.

Maria Borcsa  &  Michael Broda
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