
Bericht

Verordnung von Medikamenten durch
Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten?

Ein Diskussionspapier der Kommission „Psychologie
und Psychotherapie-Ausbildung“

Winfried Rief, Conny Antoni, Markus Bühner, Conny Exner, Thomas Fydrich
und Silvia Schneider

Anlass, Chancen und Risiken

Bereits in der Ausschreibung zum Psychotherapie-For-
schungsgutachten im Jahr 2007 hat das Bundesministe-
rium für Gesundheit unter dem Stichwort „Medizinorien-
tierung“ auch die Frage gestellt, ob Psychotherapeuten
auch die Kompetenz zur Verordnung von Psychopharma-
ka erwerben sollten. Dieses Diskussionspapier soll einen
Beitrag leisten, für eine solche Diskussion Vor- und Nach-
teilen einer solchen Kompetenzerweiterung für die Ver-
sorgung psychisch Kranker abzuwägen.

Wenn Psychotherapeuten auch die Möglichkeit ha-
ben, Medikamente zu verordnen oder Medikamenten-
verordnungen zu beeinflussen, so ergäben sich daraus
zahlreiche Chancen. Die Behandlungskoordination liegt
in einer Hand und kann entsprechend differenziert auf
den Behandlungsbedarf angepasst werden. Begleitende
medikamentöse Therapie kann bezüglich Indikation und
Dosierung nicht nur auf das Wohlbefinden der Patien-
ten abgestimmt werden, sondern auch auf die Notwen-
digkeiten des aktuellen Behandlungsverlaufs und der
Therapiephase. Eine verbesserte partizipative Entschei-
dungsfindung mit Patienten wird möglich, anstatt dass
zwei unterschiedlich spezialisierte Experten unterschied-
liche Behandlungen favorisieren. Darüber hinaus würde
eine pharmakologische und psychotherapeutische Be-
handlung „aus einer Hand“ besser mögliche motivatio-
nale und inhaltliche Widersprüche unterschiedlicher Be-
handlungsansätze auffangen können, und ungünstige

Kombinationsbehandlungen verhindern (z.B. Konterkarie-
rung von Psychotherapieeffekten bei phobischen Ängsten
durch eine anderweitig verordnete Medikamentenverord-
nung).

In den USA liegen Erfahrungen aus Modellprojekten
vor, die diesen Vorteil betonen, so dass verordnende Psy-
chotherapeuten stärker eine funktionale Adaptation der
Medikation an den Psychotherapieverlauf vornehmen
sowie gegebenenfalls nicht nur die medikamentöse Be-
handlung selbst, sondern auch deren Beendigung syste-
matischer einplanen (McGrath, 2010).

Besonders deutlich wird dieser Vorteil bei Neuentwick-
lungen sogenannter medikamentöser Augmentationshil-
fen (auch wenn dies vorerst noch den off-label Einsatz
betrifft). Dies sind Medikamente, die während bestimm-
ter psychotherapeutischer Interventionen gegeben wer-
den, um den Psychotherapie-Effekt zu verstärken. Diese
Medikamente sind somit für sich genommen bei die-
sen Krankheitsbildern nicht indiziert, beschleunigen oder
intensivieren jedoch die Lernprozesse während der Psy-
chotherapie (zum Beispiel während Expositionsphasen).
Damit sollte der Einsatz solcher Medikamente primär
durch die Psychotherapeuten gesteuert werden.

Somit sind Fragen der Indikationsstellung und Diffe-
renzialindikation psychopharmakologischer Behandlun-
gen eng mit der Berufstätigkeit von Psychotherapeu-
ten verbunden. In einer verbesserten Integration dieser
Maßnahmen in einem psychotherapeutischen Gesamt-
Behandlungsplan liegt die Chance einer verbesserten Pa-
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tienteninformation und Aufklärung, Vermittlung gestuf-
ter Behandlungspläne, und verbessertem Motivationsauf-
bau zu unterschiedlichen Behandlungsmaßnahmen. Aber
auch für die Forschung ergeben sich neue Schwerpunkte
durch die psychotherapeutische Berufsgruppe: anstatt des
„entweder-oder“ in Studiendesigns könnte mehr die For-
schungsfrage in den Vordergrund rücken, in welchem
Therapieabschnitt kann bei welchen Persönlichkeits- und
Störungsmerkmalen eine/welche Pharmakotherapie un-
terstützend eingesetzt werden?

Allerdings ergeben sich auch einige Probleme, wenn
Psychotherapeuten autorisiert werden sollen, selbststän-
dig Medikamente zu verordnen. Dies betrifft z.B. die fol-
genden Bereiche:
· medizinische Komplikationen und Wechselwirkungen:

eine korrekte Indikationsstellung von Psychopharmaka
erfordert die Berücksichtigung des gesamten medizi-
nischen Status, da komplexe Interaktionen auftreten
können (z.B. Gegenanzeige einiger Antidepressiva bei
Menschen mit Herz-Kreislauferkrankungen; komplexe
Interaktionen von Psychopharmaka mit internistischen
Medikamenten). So werden bei depressiven Erkran-
kungen zum Teil Raten von bis zu 50% an gleichzei-
tig vorliegenden organischen Erkrankungen berichtet;
in höherem Alter sogar noch höher. Sollten Psycho-
therapeuten diese Entscheidungen verantwortungsvoll
selbstständig fällen, würden sie ein sehr breites medi-
zinisches Wissen benötigen.

· Drug Monitoring: eine Reihe von Medikamenten hat
schmale Wirkungsfenster, die nur durch kontinuierli-
che Blutproben und nachfolgende biochemische Ana-
lysen korrekt eingestellt werden können (z.B. Lithium-
salze). Aber auch bei anderen Psychopharmaka wird
häufiger ein kontinuierliches Drug Monitoring emp-
fohlen. In manchen Fällen sind regelmäßige EKG Kon-
trollen notwendig. Sollten diese medizinischen Unter-
suchungen durch Psychotherapeuten erfolgen, müssten
Kompetenzen zu Blutabnahmen und Interpretation von
Laborbefunden, aber auch zur kompetenten Durchfüh-
rung und Auswertung von EKGs und anderen medizi-
nischen Maßnahmen erworben werden.

· Medizinisch-relevante Nebenwirkungen: einige Psycho-
pharmaka fordern eine kontinuierliche medizinische
Begleitung in Form von engmaschigen Kontrollen von
Labor, EKG und weiteren Befunden, um bedrohliche
Nebenwirkungen unter Kontrolle zu haben. Dies betrifft
Medikamente wie zum Beispiel Leponex (Clozapin),
aber auch bei anderen Antipsychotika können bedrohli-
che Zustände auftreten (z.B. neuroleptisches Syndrom).
Auch beim Wechsel zwischen verschiedenen Antide-
pressiva kann es zu Komplikationen kommen, genauso
bei den „mood stabilizern“ oder bzgl. Entzugssyndro-
men bei Tranquilizern und Insomnie-Medikamenten.

· Psychotherapeutisches Rollenverständnis: Grundsätz-
lich impliziert der psychotherapeutische Ansatz einen
Motivationsaufbau beim Patienten, der auf Selbster-
kenntnis, Aufbau von Selbstverantwortung sowie Ver-
ständnis der Entstehung und Aufrechterhaltung psy-
chischer Störungen ausgerichtet ist. Die Möglichkeit
einer Verordnung von Medikamenten durch Psycho-
therapeuten kann hingegen den Motivationsaufbau zur
Selbstverantwortung ungünstig beeinflussen und ist
auch mit einer Veränderung der therapeutischen Be-
ziehung und des therapeutischen Rollenverhaltens ver-
bunden. Genauso können aber auch direkte negative
Einflussfaktoren auf Psychotherapeuten auftreten: fi-
nanzielle Anreizsysteme für Pharmakotherapie sind
z.T. ausgepägter als für Psychotherapie, und industri-
elle Interessen beeinflussen sowohl wissenschaftliche
Neutralität als auch Entscheidungsverhalten von Prak-
tikern.

Diese Beispiele machen deutlich, dass die Einfüh-
rung einer Verschreibungsbefugnis mit zahlreichen Pro-
blemen und Herausforderungen verknüpft ist. Trotzdem
ist eine gewisse Grundkompetenz zur Beurteilung psy-
chopharmakologischer Interventionen bei Psychothera-
peuten zwingend und entsprechend vor der Approbation
zu vermitteln. Je stärker jedoch die selbstständige Ur-
teilsbildung bis hin zur Ausstellung von Rezepten Psy-
chotherapeuten ermöglicht werden soll, desto höher wer-
den andererseits die Anforderungen, die Aus- und Wei-
terbildung in diese Richtung zu intensivieren, und somit
andere Inhalte zu kürzen. Gerade bei der anstehenden
Ausweitung der Ausbildungsinhalte (z.B. Abdeckung so-
wohl der Inhalte für Psychotherapie im Erwachsenen –

als auch im Kindes-und Jugendalter) sind zusätzliche Ge-
staltungsfreiräume sehr limitiert. Außerdem stellt sich
die Frage, ob die verschiedenen aufgezeigten Probleme
nicht grundsätzlich ein gesamtmedizinisches Studium
nötig machen, und somit mit einem Studium im Schwer-
punkt Psychotherapie nicht mehr vereinbar wären. Ande-
rerseits kann man entgegenhalten, dass bereits heute im
günstigsten Fall eine gute Kooperation zwischen psycho-
therapeutischer und organmedizinischer Seite besteht,
und Psychotherapeuten sich fachkompetent auch heute in
medikamentöse Entscheidungen einbringen können (und
dies z.B. in vielen Psychiatrien auch schon tun). Gleich-
zeitig steht auch in der niedergelassenen Psychiatriepra-
xis nicht mehr die volle Abklärungsmöglichkeit medizi-
nischer Aufgaben und Komplikationen zur Verfügung, so
dass auch niedergelassene Fachärzte im Bereich Psychia-
trie, Psychosomatik und Psychotherapie auf eine enge
Kooperation mit Fachärzten anderer medizinischer Spe-
zialisierungen angewiesen sind. Nachfolgend soll zuerst
ein kurzer Überblick über entsprechende Medikamenten-
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gruppen gegeben werden, dann drei Modelle diskutiert
werden, die eine unterschiedliche Selbstständigkeit der
Entscheidung bezüglich medikamentöser Mitbehandlung
durch Psychotherapeuten nach sich ziehen.

Relevante Medikamentengruppen

Bezüglich der relevanten Medikamentengruppen ist zu
beachten, dass Psychopharmaka zwar sicherlich den na-
heliegendsten Indikationsbereich darstellen (und bereits
einige Probleme mit sich bringen), aber auch diverse an-
dere Medikamentengruppen im psychotherapeutischen
Alltag häufig von Relevanz sind. Dies betrifft zum Beispiel
Schmerzmedikamente bei chronischen Schmerzpatien-
ten, Medikamente bei Schilddrüsendysfunktionen, eine
breite Medikamentenpalette bei Patienten mit psycho-
somatischen und somatoformen Beschwerden, aber auch
Schlafmedikation oder die oben beschriebenen Enhancer,
die aus unterschiedlichsten Medikamentengruppen (mit
unterschiedlichem Komplikationsprofil) stammen (z.B.
Antibiotika; beta-Rezeptorenblocker; Cortison). Je brei-
ter hier die Frage der Verordnungskompetenz formuliert
wird, desto höher wird auch der Schulungsbedarf in Aus-
und Weiterbildung.

Drei Modelle zur Realisierung

A. Modell „Selbstständige Verordnung“

Dieses weitestgehende Modell würde anstreben, dass
Psychotherapeuten selbstständig Entscheidungen über
medikamentöse Behandlungen treffen, ohne dass Rück-
sprache mit behandelnden Ärzten notwendig wäre. Als
Variante dieses Modells kann angedacht werden, die
durch eine solche Befugnis abgedeckten Medikamenten-
gruppen einzugrenzen (Modell „eingegrenzte selbständi-
ge Verordnung“); allerdings bleiben die damit verbunde-
nen Probleme im Wesentlichen gleich (s.o.), außer dass
bzgl. der theoretischen Kenntnisse weniger Lehrinhalt zu
vermitteln ist.

B. Modell „Kooperative Verordnung“
mit mitbehandelnden Ärzten

Bereits bisher ist gefordert, dass im Rahmen der probato-
rischen Sitzungen ein Arzt hinzuzuziehen ist, der medi-
zinische Gründe gegen eine Psychotherapie ausschließt,
ohne dass deshalb die Entscheidungsautonomie der Psy-

chotherapeuten wesentlich beschränkt würde. Damit sind
grundsätzlich Kooperationen etabliert, die auch bei Psy-
chotherapie-relevanten medikamentösen Entscheidungen
stärker genutzt werden könnten. Beispielhaft könnten Psy-
chotherapeuten eine medikamentöse Verordnung erstel-
len, und der mitbehandelnde Arzt bestätigt (zum Beispiel
per Fax) nach Untersuchung des Patienten oder auf der
Grundlage vorliegender Befunde, dass keine medizini-
schen Gründe gegen diese Verordnung/Verordnungsän-
derung vorliegen. Unter Umständen kann mit einem sol-
chen Modell eine klarere und bessere Aufgabenzuschrei-
bung erfolgen, als dies bisher der Fall ist (s.u. „Abschlie-
ßende Empfehlungen“). Dem mitbehandelnden Arzt
bliebe weiterhin auch ein „Veto-Recht“ bezüglich Ver-
ordnungen erhalten, soweit es klare Kontraindikationen
gibt. Die Information und Mitbeteiligung des Arztes bzgl.
medikamentöser Maßnahmen wird bei diesem Modell si-
cher gestellt.

C. Modell „Behandlungsempfehlung“
an mitbehandelnde Ärzte

Bei diesem Modell bleibt die Gesamtverantwortung für
die Verordnung ausschließlich bei den mitbehandelnden
Ärzten. Die Psychotherapeuten geben eine medikamen-
töse Behandlungsempfehlung an die mitbehandelnden
Ärzte, die diese berücksichtigen können, jedoch nicht
berücksichtigen müssen. Informell ist dieses Modell zwar
bereits jetzt möglich, könnte jedoch ggf. noch besser wei-
terentwickelt werden durch Erleichterung und Klärung
der Kommunikationsstrukturen.

Implikationen für Aus- und
Weiterbildung

A. Implikationen für das Studium

Im Studium sind in jedem Fall die theoretischen Grund-
lagen sowie die leitlinienorientierten Behandlungsempfeh-
lungen bezüglich Psychopharmaka zu vermitteln, unab-
hängig davon welches der oben genannten Modelle ver-
folgt wird. Dies ist bereits in der aktuellen Diskussions-
grundlage zur Ausbildungsstruktur vorgesehen (4 ECTS
Grundlagen der Medizin, 2 ECTS Grundlagen der Phar-
makologie). Innerhalb der Psychologie- und Psychothera-
piestudiengänge könnte hierbei dem Aspekt der Verhal-
tenspharmakologie („Behavioral Pharmacology“; Wech-
selwirkung zwischen Verhalten und Medikamentenwir-
kung) besondere Beachtung geschenkt werden, der in
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bisherigen Curricula auch der Medizin trotz hoher prak-
tischer Relevanz (zu) wenig beachtet ist. Gegebenenfalls
könnte noch angedacht werden, entweder durch Ver-
schiebung dieser Kapazitäten oder durch Ergänzung im
Kontext des Master-Studiengangs weitere 2 ECTS „prak-
tische Psychopharmakologie“ einzuplanen. Eine darüber
hinausgehende Verankerung zum Beispiel auch prakti-
scher Erfahrungen würde allerdings bestehende Studien-
gangspläne vermutlich überfordern.

B. Implikationen für die Weiterbildung

Je höher die zugesprochene Verantwortung im Kontext
der Medikamentenverordnung durch Psychotherapeuten
vorgesehen wird, desto stärker sollte dies auch durch
praktische Erfahrungen zum Beispiel in der Weiterbildung
unterstrichen werden, und die entsprechenden Kompeten-
zen können an den Fachkundeerwerb gekoppelt werden.
Praktische Kompetenzen im Bereich Psychopharmakolo-
gie können fokussiert im psychiatrischen Setting erwor-
ben werden; alternativ könnte auch eine Festlegung von
Behandlungsfällen aus unterschiedlichen Indikationsbe-
reichen erfolgen, die dokumentiert werden müssen. Last
not least müssen die Verordnungskompetenzen auch nicht
zwingend mit der Standard-Weiterbildung verknüpft wer-
den, sondern können mit bereichsspezifischen Weiterbil-
dungselementen erworben werden, so dass Weiterbil-
dungsteilnehmer frei wählen, ob sie diese Zusatzkompe-
tenzen erworben wollen.

C. Implikationen für eine spezifische
Fortbildung

Da vermutlich nicht alle Psychotherapeuten diese Kom-
petenzen erwerben möchten und hier nicht mehr Ver-
antwortung als bisher übernehmen möchten, kann auch
überlegt werden, den Kompetenzerwerb an den Ab-
schluss einer spezifischen Fortbildung zu knüpfen, die
nach Abschluss der Approbation, gegebenenfalls sogar
erst nach Abschluss der Fachkunde absolviert werden
kann. Allerdings ist die Kombination eines substantiellen
Kompetenzerwerbs mit dem Fortbildungsformat unüb-
lich.

Abschließende Empfehlung

Psychotherapeuten benötigen mindestens gute theoreti-
sche Kenntnisse bezüglich pharmakologischer Begleitbe-
handlungen ihrer Patienten, nicht zuletzt um Patienten

über alle Behandlungsoptionen informieren zu können,
begleitende Pharmakotherapie im Behandlungsplan zu
integrieren und wissenschaftlich fundierte Behandlungs-
leitlinien zu berücksichtigen. Es erscheint gut umsetzbar,
dieses theoretische Wissen im Rahmen des Studiums zu
vermitteln sowie praktische Erfahrungen begleitend im
Rahmen der Weiterbildung zu erwerben.

Allerdings spricht viel dafür, Strukturen zu einer ver-
besserten Koordination und integrativen Behandlung zu
definieren. Hier erscheint uns das oben skizzierte Modell
„kooperative Verordnung“ ein sinnvoller Ansatz, der wei-
ter ausformuliert werden könnte.

Hierbei könnte die Kompetenzaufteilung folgenderma-
ßen präzisiert werden:

Im Verantwortungsbereich der Psychotherapeuten lie-
gen Indikation der Pharmakotherapie (z.B. Abklärung der
Diagnose und des Schweregrades); Auswahl des Pharma-
kons und seiner Dosierung aufgrund von Zulassung, Evi-
denzbasierung, Nebenwirkungsprofil; Differentialindikati-
on (Abwägung dieser Therapieoption gegenüber anderen
Optionen zusammen mit dem Patienten); Information des
Patienten über Chancen und Risiken der Behandlung; In-
tegration der Behandlung in einen Gesamtbehandlungs-
plan; Evaluation der Wirksamkeit der Behandlung; Indika-
tion zur Beendigung einer Pharmakotherapie; Indikation
zumWechsel der Therapiestrategie.

Im Verantwortungsbereich der mitbehandelnden Ärzte
(z.B. Allgemeinarzt, Facharzt Innere Medizin, Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie) liegen Erfassung der für die psychopharma-
kologische Behandlung relevanten medizinischen Fakto-
ren und Kontraindikationen; Festlegung des Umfangs
des Untersuchungsprogramms (z.B. körperliche Unter-
suchung, Labor, EKG, EEG, Bildgebung); Diskussion von
möglichen Problemen und Wechselwirkungen der Phar-
makotherapie mit Patient und Psychotherapeut; Inte-
gration von Psychopharmakotherapie und medizinischer
Therapie bei multimorbiden Patienten; Festlegung von
angemessenen Intervallen für die medizinische Re-Eva-
luation; Festlegung von angemessenen Intervallen für
Drug Monitoring; Indikation für die Beendigung von Be-
handlungen aus medizinischen Gründen.

Strukturell sollte diese Kompetenz davon abhängig ge-
macht werden, dass nach einer Approbation die Fach-
kunde mit einer bereichsspezifischen Weiterbildung zur
pharmakologischen Behandlung erfolgreich abgeschlos-
sen sein muss. Dies hätte zahlreiche Vorteile, z.B. die
Wahlmöglichkeit der Psychotherapeuten, ob sie diese
Kompetenzen in ihr persönliches Spektrum aufnehmen
möchten, keine Überfrachtung von Aus- und Weiterbil-
dungsinhalten, keine für alle Psychotherapeuten in Wei-
terbildung zwingende Verlängerung. Soll der Gedanke
der Kompetenzausweitung in Richtung Mitbeteiligung bei
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medikamentösen Entscheidungen weiter verfolgt werden,
würde deshalb ein solches Qualifizierungsmodell präfe-
riert. Für alle Psychotherapeuten, die eine reguläre Psy-
chotherapie-Weiterbildung absolvieren, jedoch nicht diese
bereichsspezifische Weiterbildung, sollte das oben skiz-
zierte Modell „Behandlungsempfehlung“ weiter erleich-
tert und präzisiert werden.

Diese Stellungnahme soll einladen, sich am Diskus-
sionsprozess zu beteiligen. Die Autorinnen und Autoren
freuen sich deshalb über Kommentare.

Ein Diskussionsforum zu diesem Thema findet sich
für eine begrenzte Zeit im Mitgliederbereich der DGPs-
Homepage.
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