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A. Fragen zu dem Verfahren

Verfahren und Krankheitstheorie

Im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie (WBP) vom
14. Dezember 2008 wird Systemische Therapie "als ein psychothera-
peutisches Verfahren* beschrieben, dessen Fokus auf dem sozialen Kontext
psychischer Storungen liegt. ,Dabei werden zusétzlich zu einem oder
mehreren Patienten (,Indexpatienten”) weitere Mitglieder des fiir Patienten
bedeutsamen sozialen Systems einbezogen. Die Therapie fokussiert auf die
Interaktionen zwischen Mitgliedern der Familie oder des Systems und deren
weiterer sozialer Umwelt. Die Elemente der jeweiligen Systeme und ihre
wechselseitigen Beziehungen sind die Grundlage fur die Diagnostik und
Therapie von psychischen Erkrankungen” (WBP, 2009).

Historisch bestehen enge Verbindungen zwischen der aus dem psychoanaly-
tischen Denken abgeleiteten Methode der analytischen Familientherapie und
den Anfangen der Systemischen (Familien-)Therapie (vgl. Richter 1962,
1970; Stierlin 1975, 1982, 2006). Beide Methoden gingen davon aus, dass
sich psychische Konflikte oder Stérungen in sozialen Beziigen entwickeln und
erhebliche Auswirkungen auf die anderen Mitglieder des entsprechenden
Systems haben. Diese Uberlegungen sind dann besonders relevant, wenn
die ,Symptomtrager Kinder oder enge Lebenspartner sind, deren Symptome
(unbewusst) entlastende oder stabilisierende Funktionen fiir sie selbst haben.

Im historischen Verlauf haben sich — insbesondere angestof3en durch die
Arbeiten von Boszormeny-Nagy (1973), Minuchin (1974), Selvini-Pallazoli
(1978) in den 70er und 80er Jahren — die systemtheoretischen Betrachtungen
unabhangig von analytischen Denkmodellen unbewusster Konfliktentstehung
und —bearbeitung zu einer eigenen Krankheitstheorie mit eigenstandigen
Methoden und Techniken der Behandlung weiterentwickelt (vgl. auch
Watzlawik 1967, Ciompi 1980).

Psychische Stérungen werden als Teil zwischenmenschlicher Wechsel-
wirkungsprozesse in unterschiedlichen Systemen beschrieben, in die ein
Patient im Lauf seines Lebens eingebunden ist. Psychische Stérungen
werden also als Teile eines Ganzen verstanden, die sich nicht auf eine
spezifische Ursache zurlckfuhren lassen, sondern auf multiple Belastungen,
Risiko- und Schutzfaktoren, die sowohl innerhalb einer psychischen Struktur
wie aber auch innerhalb einer sozialen Struktur selbst wieder in vielfachen
Wechselwirkungen stehen.
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Demnach entwickeln sich psychische Symptome als Folge spezifischer
Storungen innerhalb der Familienstrukturen, wirken aber umgekehrt dann auf
diese zuriick, indem z.B. bestimmte Kommunikationsstrukturen (Passivitat —
Aktivitat) psychische Probleme nach sich ziehen, und auch dann noch
aufrecht erhalten werden, wenn die urspriingliche Veranlassung nicht mehr
vorhanden ist. Im Unterschied zu anderen Krankheitstheorien geht die
Systemische Therapie davon aus, dass in bestimmten Situationen oder
Phasen einzelne dominante Ereignisse oder Erfahrungen die Ubrigen
Lebensprozesse in ihren Bann ziehen kdnnen, so dass das Fluktuieren dieser
Lebensprozesse gestort wird. Damit verbunden sind Geflihle der Hilflosigkeit
oder Abhéangigkeit als zentrale Merkmale einer psychischen Stérung.
Strukturelle Veranderungen der Systeme in Richtung auf vermehrte
Pathologie werden demnach als kollektive aktiv hergestellte, nicht
gewlinschte Prozesse verstanden, die mit der Folge einer Chronifizierung
stabilisiert werden. Auf diesem Hintergrund besteht die therapeutische
Aufgabe darin, Umgebungsbedingungen zu schaffen, unter denen ein System
andere als die pathologischen Verhaltensmuster erzeugen kann. Bei
Chronifizierungsprozessen rickt die Exploration bisheriger Problemlésungs-
versuche in den Mittelpunkt: Wie haben die Beteiligten das Problem ungewollt
stabilisiert, und welche Unterlassungen kodnnten zur Problemlésung
beitragen?

Damit ist in der Krankheitstheorie der Systemischen Therapieverfahren eine
.Doppelstruktur® von individueller (bio-psycho-sozialer) und ,systemischer’
Erkrankung etabliert, die das Krankheitsmodell und die Systematik der
bisherigen Psychotherapie-Richtlinien Uberschreitet: Waren bisher einzelne
Patienten Symptomtrager und behandlungsbedirftig (Familienangehdrige
oder Partner galten zum Erreichen des Behandlungserfolgs lediglich als mit
behandelte ,Bezugspersonen®, was de facto nur wenig genutzt wurde), sind
nun — analog verschiedener sozialpsychiatrischer oder sozialtherapeutischer
Ansatze — die Mitglieder der gesamten sozialen Gruppe Teil medizinisch-
therapeutischer Behandlungsbedurftigkeit, auch ohne Vorhandensein eigener
psychopathologischer Stérungen.

In den Psychotherapie-Richtlinien ist festgehalten (§ 2 (1)): ,In dieser Richt-
linie wird seelische Krankheit verstanden als krankhafte Stérung der Wahr-
nehmung, des Verhaltens, der Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehun-
gen und der Kérperfunktionen. Es gehort zum Wesen dieser Stdrungen, dass
sie der willentlichen Steuerung durch die Patientin oder den Patienten nicht
mehr oder nur zum Teil zuganglich sind.“ Bereits hier wird deutlich, dass
durch die Aufnahme ,krankhafter Stérung der sozialen Beziehungen® in diese
Definition auch die Behandlung ,krankhafter oder krankmachender sozialer

fr.!'\'|‘!I'I.\'-:'.'I!-'-'.'-l‘ fiir
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Beziehungen“ in den Psychotherapie-Richtlinien mitgedacht ist. Insofern ist
der Einbezug sozialer Beziehungen durch das Krankheitsverstandnis der
Psychotherapie-Richtlinien geschiitzt. Bereits seit langer Zeit kdmpfen auch
die Familientherapeuten um eine eigenstandige Wirdigung ihres Behand-
lungssettings im GKV-Katalog. Fir die Systemische Therapie miissen nach
dieser Auffassung auch symptomfreie Angehdrige der ,Indexpatienten” als
behandlungsbedurftig definiert werden.

Dieses Krankheitsverstandnis erfordert folgerichtig eine Vielfalt moglicher
Behandlungssettings, die sich von der Einzel- Uber die Paar- und Familien-
therapie bis zu den Mehrgenerationentherapien und Multifamiliengruppen-
therapien erstrecken. Ebenso gehért die aufsuchende Therapie oder die
Therapie von Peer-Groups oder Nachbarschaftssystemen zu den Settings
innerhalb der Systemischen Therapie. Demnach ist die Wahl des Settings
nicht festgelegt, sondern kann sich auch innerhalb eines Behandlungsver-
laufs/-prozesses verandern.

Umso wichtiger wird es bei der sozialrechtlichen Beratung der systemischen
Therapie sein, die Unterscheidung zwischen dem Bereich der therapeu-
tischen Krankenbehandlung und dem Bereich der Firsorge, die in unserer
sozialrechtlichen Gesetzessystematik verschiedenen Leistungsbereichen und
Tragern zugeordnet sind, zu differenzieren.

Methoden und Techniken der Systemischen Therapie

Innerhalb der Systemischen Therapie werden ebenso wie in jeder anderen
Psychotherapie grundlegende methodenibergreifende Gesprachstechniken
eingesetzt wie z. B.:

e Forderung einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung
e Klarung des Kontextes und des Behandlungsauftrags

e Starkung der Ressourcen der Familie bzw. des Paares

e Anregung von Problemlésungen

e aktive und strukturierte Gesprachsfuhrung

¢ Reframing.

Je nach Denkansatz werden innerhalb der Systemischen Therapie
verschiedene Methoden und Techniken zum Einsatz gebracht:

efenpsychologie e.V.
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Strukturelle Methoden und Techniken (Strukturanalyse, Analyse
dysfunktionaler Koalitionen, Joining, Enactments, Zielhierarchien etc.)
Erlebnisaktivierende  Methoden und Techniken (Skulpturen,
Genogramme, Choreografien, kinasthetische Ubungen)

Strategische und zirkulare Methoden und Techniken (zirkulares
Fragen, paradoxe Interventionen, Symptomverschreibungen).
Losungsorientierte Methoden und Techniken

Narrative und dekonstruierende Methoden und Techniken (Arbeit an
den subjektiven Narrationen und Sichtweisen innerhalb des Systems,
unterschiedliche Perspektiveneinnahme, Um-Schreibungen geheimer
Familienbotschaften).

. Fragen zum diagnostischen und therapeutischen Nutzen in
Bezug auf die Anwendungsbereiche gemaR § 22
Psychotherapie-Richtlinie

In seinem Gutachten zur wissenschaftlichen Anerkennung der Systemischen
Therapie bei Erwachsenen vom 14. Dezember 2008 kam der Wissenschaft-
liche Beirat Psychotherapie nach der Sichtung von 40 Studien zur Wirksam-
keit der Systemischen Therapie bei unterschiedlichen Diagnosen (ICD 10) zu
folgenden Ergebnissen:

.Insgesamt wurden 40 Publikationen zu insgesamt 30 Studien zur
Wirksamkeit der Systemischen Therapie bei Erwachsenen sowie
sechs Metaanalysen bzw. systematische Reviews und drei Uber-
sichtsartikel eingereicht. 29 Studien beziehen sich auf finf der vom
Wissenschaftlichen Beirat definierten 12 Anwendungsbereiche der
Psychotherapie bei Erwachsenen, eine Studie bezieht sich auf die
Behandlung von Patienten mit akuten psychiatrischen Krisen, die
nicht eindeutig einem der 12 Anwendungsbereiche zugeordnet
werden konnen. Zu den Anwendungsbereichen der Psychotherapie
bei Erwachsenen 2, 3, 4, 6, 8, 11 und 12 wurden keine Studien
vorgelegt" (WBP 2008, S. 5).

In Orientierung am Methodenpapier WBP/G-BA 2008 kam das Gremium zu
folgender Bewertung:

.Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie hat demnach gemaf
den anzuwendenden Beurteilungskriterien [...] die wissenschaftliche
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Anerkennung der Systemischen Therapie fur die folgenden Anwen-
dungsbereiche festgestellt:

o Affektive Stérungen (F30 bis F39) und Belastungsstérungen
(F43)

e Essstorungen (F50) und andere Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen (F5)

e Verhaltensstorungen (F90 bis F92), F94, F98) mit Beginn in
der Kindheit und Jugend und Tic-Stérungen (F95)

e Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F60, F62, F68 bis
F69), Storungen der Impulskontrolle (F63), Stérungen der
Geschlechtsidentitdt und Sexualstérungen (F64 bis F66),
Abhéangigkeit und Missbrauch (F1, F55), Schizophrenie und
wahnhafte Stérungen (F20 - F29)¢ (WBP 2008, S. 7).

.Damit kann die Systemische Therapie fur die geforderte Mindestzahl von
funf der 12 Anwendungsbereiche der Psychotherapie bei Erwachsenen als
wissenschaftlich anerkannt gelten und entsprechend als Verfahren fur die
vertiefte Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten gemall § 1
Abs. 1 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fir Psychologische
Psychotherapeuten empfohlen werden“ (WBP 2008, S. 8).

Dieser Bewertung des WBP schlief3t sich die DGPT an, eine erneute Prifung
der damals vorgelegten Studien (Literaturliste im Anhang des Gutachtens des
WBP) erscheint nicht notwendig. Demgegeniber wurden von uns aber
kursorisch neue Studien, die damals noch nicht vorlagen, fur die Formu-
lierung dieser Stellungnahme einbezogen.

1. Benennen Sie ggf. Studien zum Nutzennachweis der
Systemischen Therapie.
Die Studien zu den einzelnen Stérungsbildern werden im Kapitel C
aufgefihrt.

2. Gibt es Hinweise auf Risiken und Kontraindikationen bei
Anwendung der Systemischen Therapie?

Die Behandlung mit systemischer Therapie (hier: ,Brief Strategic Therapy")

von Patienten mit sozialer Phobie zeigt nur dann signifikant bessere

Ergebnisse als die Kontrollgruppe (Minimal Supportive Therapy), wenn keine

Komorbiditat mit einer Personlichkeitsstérung (vermeidende, abhéangige,
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zwanghafte) vorliegt (Rakowska et al. 2011). Mit komorbider Personlichkeits-
storung sind die Effekte bei beiden Gruppen deutlich geringer und unter-
scheiden sich nicht (ebd.).

3. Ist eine spezifische Uberlegenheit der Systemischen
Therapie bei der Behandlung bestimmter Krankheitsbilder im
Vergleich zu anderen Alternativen, insbesondere im
Vergleich zu den in der Psychotherapie-Richtlinie genannten
Verfahren, nachweisbar?

- Geringere Abbruchquoten bei psychotherapeutischen Behand-
lungen

In der Literatur wird als ein Vorteil der systemische Therapie dargelegt, dass
dieses Verfahren geringere Abbruchraten als die derzeitigen deutschen
Richtlinienverfahren erzeugt (vgl. Sydow et al., 2007, 2010). Verschiedene
Studien legen diese Thesen nahe:
In einer Studie wurde berichtet, dass die Abbruchrate und die Returnrate in
der Kontrollgruppe (Treatment as Usual) doppelt so hoch war als in der Inter-
ventionsgruppe (systemische Familientherapie bei depressiven Patienten)
(Lemmens et al. 2009). Feaster et al. (2010) berichten Uber eine klinisch-
randomisierte Studie mit Frauen, die sowohl HIV positiv als auch drogenab-
héngig waren und die Minoritdten mit hohen sozialen Schwierigkeiten ange-
héren. Dabei zeigte sich, dass aktive Teilnahme in der Interventionsgruppe
(Structural Ecosystems Therapy) (56%) nur etwas geringer war als in der
Kontrollgruppe (Psychoeducational Health Group) (63%) (ebd.). Dabei wurde
eine Teilnahme von mindestens zwei Sitzungen bereits als positiv bewertet
(ebd.). Die Dropout-Rate zwischen systemischer Familientherapie und
Familiengruppentherapie lag bei 17% bzw. 12%, wahrend bei dem Vergleich
zur Kontrollgruppe (Treatment as Usual) kein signifikanter Unterschied
zwischen der Teilnahme an den katamnestischen Untersuchungen bestand
(Lemmens et al. 2009). In einer Klinisch-randomisierten Studie mit Patienten
mit bipolarer Stérung |, die entweder der systemischen Familientherapie +
Psychopharmakotherapie; systemischer Multifamiliengruppentherapie +
Psychopharmakotherapie oder Psychopharmakotherapie allein (Kontroll-
gruppe) zugeordnet wurden, zeigte sich eine bedeutsam geringere Abbruch-
rate nach sechs und nach 28 Monaten in den Interventionsgruppen als in der
Kontrollgruppe, aber nur wenn die familiare Beeintrachtigung hoch war,
dagegen war die Abbruchrate hoher als in der Kontrollgruppe bei den
Probanden mit geringer familidrer Beeintrachtigung (Miller et al. 2008). In
einer Studie Uber Patienten mit Diabetes Mellitus (Typ 2) beendeten nur 34 %

efenpsychologie e.V.
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die Behandlung in der Interventionsgruppe mit systemischer Familientherapie
(Garcia-Huidibro et al. 2011).

Auf dieser Grundlage kann die Aussage, dass die systemische Therapie eine
geringere Abbruchrate als die derzeitigen Richtlinienverfahren aufweist, nicht
aufrecht erhalten werden, da in den meisten Studien kein direkter Vergleich
mit den sog. Richtlinienverfahren erfolgte. Weiterhin ist zu beriicksichtigen,
dass die Abbruchraten sowohl in Abhangigkeit vom Stérungsbild als auch in
Abhangigkeit vom gewahlten Setting stark variieren.

- Behandlung auch von schwer erreichbarem , Multi-Problem*-
Klienten(familien)
Dieser Vorteil ist besonders ausgepragt bei schwierigem Klientel, die von den
derzeit in Deutschland als Richtlinienverfahren anerkannten Therapie-
richtungen wenig erreicht werden wie z. B. Substanzabhangigen und ,Multi-
Problem“-Klienten(familien). Es liegen Studien zu Patienten mit HIV und/ oder
Drogenabhéangigkeit vor (siehe unter Punkt C. zu F55).

- Hohere Wirksamkeit:
Sydow et al. (2010) sehen bei Schizophrenie durch Systemische Familien-
therapie eine deutlich reduzierte Rickfallqguote. Es liegen keine neueren
Studien zur Behandlung von Patienten mit Schizophrenie vor. Es liegen
Studien zu Patienten mit somatischen Erkrankungen mit oder ohne
Depression vor (siehe unter Punkt C. zu F 54).

- Kiurzere Therapiedauer
Kurze systemische Interventionen sind nachweislich wirksam (Sydow et al.,
2007, 2010; Tab. 1) — doch sie sind nicht immer hinreichend.

Kurzzeittherapie (KZT) erzielt schneller Effekte (Symptomremission und
Arbeitsfahigkeit) als Langzeittherapie (LZT), aber KZT st LZT bei
katamnestischen Untersuchungen unterlegen, d.h. die Ergebnisse in der LZT
waren nach drei Jahren (Knekt et al. 2007; Knekt et al. 2008b, 2013) bzw.
nach funf Jahren (Knekt et al. 2011a, 2011b, 2013) den KZT signifikant Uber-
legen. Vergleichbare Effekte zwischen KZT und LZT kdnnen mit der héheren
Inanspruchnahme von Zusatztherapien (z.B. Psychopharmakotherapie) in
den KZT-Gruppen erklart werden (Knekt et al 2013). Die Effekte auf der
Ebene der Symptomremission bzw. des Funktionsniveaus bleiben bei der
systemischen KZT (Solution-Focused Therapy) zur Zwei- und Dreijahres-
Katamnese so stabil wie psychodynamische KZT, wahrend die Verbesserung
der LZT weiter zunimmt (Knekt et al. 2008b).

efenpsychologie e.V.
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4. Uber welchen Zeitraum kénnen Katamnesen mit welchen
Ergebnissen nachgewiesen werden?

Die Effekte auf der Ebene der Symptomremission (Depressive und Angst-
symptomatik) bzw. des Funktionsniveaus bleiben nach der systemischen KZT
(Solution-Focused Therapy) zur Zwei- und Dreijahres-Katamnese so stabil
wie nach psychodynamischer KZT, wahrend die Verbesserung nach psycho-
dynamischer LZT weiter ansteigt (Knekt et al. 2008b). Lemmens et al. (2009)
konnten eine Verbesserung depressiver Symptomatik und des subjektiven
Gesundheitserlebens in einer Katamnese mit 15 Monaten bei systemischer
Familientherapie (Einzel oder Gruppensetting) nachweisen im Vergleich zur
gewdbhnlichen Behandlung (Treatment as Usual; TAU). Seikkula et al. (2013)
zeigte eine anhaltende Verbesserung u. a. der depressiven Symptomatik und
des Funktionsniveaus bei systemischer Paartherapie im Katamnesezeitraum
bis zu zwei Jahren, wobei der Unterschied zur Kontrollgruppe (TAU) gering
war. Madigan et al. (2012) zeigten, dass in der Behandlung von Patienten mit
bipolarer Stérung mit Familientherapie die Effekte zur Ein- und Zweijahres-
katamnese unterschiedlich sind, d.h. entweder lassen die Effekte nach oder
sie stellen sich erst nach zwei Jahren ein (siehe unten).

Noch langere Follow-up Intervalle wurden in folgenden Studien untersucht:
»Helsinki Psychotherapy Study“ mit Depressions- und Angst-Patienten mit FU
bis zu 5 Jahre (Knekt et al., 2008, 2011). Hier bestand uber 1, 3 und 5 Jahre
kein signifikanter Unterschied in der Wirksamkeit von 10 Stunden
Systemische KZT und 19 Stunden psychodynamische KZT. Psychodyna-
mische LZT ist bei der Symptomremission der systemischen und psycho-
dynamischen (KZ-)Therapie Uberlegen, aber erst bei katamnestischen Unter-
suchungen nach mindestens 3 Jahren (Knekt et al. 2008b), allerdings nur
denn wenn Zusatztherapien (z.B. Psychopharmakotherapie) kontrolliert
wurden (Knekt et al. 2013). Nach 5 Jahren ist Psychoanalyse den KZT
signifikant Uberlegen (Knekt et al. 2011a). Allerdings war der Bedarf an
zusatzlicher Psychopharmakotherapie zur Katamnese nach vier und nach 5
Jahren in der psychodynamischen KZT signifikant hoher als in der
systemischen KZT und psychodynamischen LZT oder Psychoanalyse (Knekt
et al. 2011b).

In beiden KZT (systemische und psychodynamische) waren im Laufe der funf
Jahre nach Behandlungsende mehr Zusatztherapien (z.B. mindestens 20
Sitzungen Psychotherapie) erforderlich als in den LZT (psychodynamische
und Psychoanalyse), allerdings war deutlich seltener eine stationare
Aufnahme in der systemischen KZT notwendig als in den psychody-
namischen KZT (Knekt et al. 2011b).

efenpsychologie e.V.
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C. Fragen zur medizinischen Notwendigkeit

1. Wie beurteilen Sie die medizinische Notwendigkeit der
Systemischen Therapie im Versorgungskontext? Bitte
machen Sie insbesondere Angaben

a) zur Relevanz der medizinischen Problematik
b) zum Spontanverlauf der Erkrankungen und

c) zu diagnostischen und therapeutischen Alternativen,
insbesondere im Vergleich zu den in der Psychotherapie-
Richtlinie genannten Verfahren

(vgl. VerfO des G-BA 2. Kapitel, 810 Abs. 2, Nr. 2, a) bis c)).

Affektive Stérungen (F3)

Die Behandlung von Patienten mit affektiven Stérungen mit systemischer
Therapie wurde untersucht. Die ldsungsorientierte Therapie (solution-focused
therapy; SFT) wurde in der Behandlung von insgesamt 326 depressiven
Patienten in einer klinisch-randomisierten Studie im Vergleich zu psychody-
namischer Kurzzeit- und Langzeittherapie untersucht (Knekt et al. 2008 a,b,
2011a,b). Dabei zeigte sich eine rasche Symptomreduktion in der SFT
bezliglich verschiedener standardisierter ErgebnismalRe zur Erfassung
depressiver und Angstsymptome sowie zum psychischen Funktionsniveau,
die bis zu zwei Jahre stabil bleiben (Knekt et al. 2008a). Die positiven Effekte
stellen sich rascher ein in der SFT als in der psychodynamischen KZT (Knekt
et al. 2008b). Allerdings sind die Langzeiteffekte bei der Katamnese nach drei
Jahren in beiden KZT (SFT und psychodynamische) der psychodynamischen
Langzeittherapie unterlegen, da nur Letzere weiter zunehmen, d.h. sich
weiter verbessern (ebd.). Dennoch kann man anhand der umfangreichen und
differenzierten finnischen Studie feststellen, dass die SFT rasche und positive
Effekte in der Behandlung von depressiven Patienten bewirken. Im ersten
Jahr der Therapiestudie zeigt SFT ebenso gute Effekte wie psychody-
namische Kurzzeittherapie und ist der psychodynamischen LZT sowie der
Psychoanalyse Uberlegen. Allerdings verandern sich die Effekte dahin-
gehend, dass in den katamnestischen Untersuchungen nach drei Jahren die
psychodynamische Langzeittherapie den anderen Behandlungsbedingungen
Uberlegen ist und nach funf Jahren die psychoanalytische Psychotherapie.
Wenn man bericksichtigt, dass die SFT nur 12 Sitzungen bendtigt ist dies
auch aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten bemerkenswert. Positiv zu
bewerten ist aullerdem, dass die Inanspruchnahme von zusatzlichen
Therapien (z.B. Psychopharmaka, weitere Therapiesitzungen) in der SFT-
Gruppe geringer ist als in der psychodynamischen KZT, langfristig aber
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ebenfalls die LZT und Psychoanalyse die geringsten Zusatzmafnahmen
erforderlich machten (Knekt et al. 2011b). Dieser Befund kann auch dahin-
gehend interpretiert werden, dass die vergleichbaren Effekte von KZT und
LZT auf der Symptomebene auf die hohere Inanspruchnahme weiterer
Therapiemalinahmen in den KZT-Gruppen zurlickgefiihrt werden konnte
(Knekt et al. 2013).

In einer belgischen Studie wurden 83 depressive Patienten behandelt und
dabei zuféllig den Interventionsgruppen: systemische Familientherapie (7
Sitzungen) + TAU (Treatment as Usual = Standardbehandlung) oder
Mulitfamiliengruppentherapie (6 Sitzungen) + TAU oder der Kontrollgruppe
mit ausschliellich TAU zugeordnet (Lemmens et al. 2009). Wahrend es im
Vergleich zwischen vor und nach der Behandlung keinen signfikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen gibt, schneiden die Interventionsgruppen bei
der Katamnese nach einem Jahr signifikant besser ab als die Kontrollgruppe,
d.h. mehr Responders und weniger Antidepressiva (ebd.).

In einer weiteren finnischen Studie verglich Seikkula et al. (2013) depressive
Patienten mit systemischer Paartherapie im Vergleich zur Standardbehand-
lung. Dabei haben beide Gruppen profitiert und eine Verbesserung in der
depressiven Symptomatik erreicht, es konnte aber kein Gruppenunterschied
nach Behandlungsende festgestellt werden. Allerdings zeigten sich in der
Gruppe der Interventionsgruppe (Paartherapie) ein signifikant besseres
Funktionsniveau und ein gréRRerer Rickgang des Alkoholkonsums als in der
Kontrollgruppe bei den Katamnesen nach 6, 18 und 24 Monaten (ebd.)
Einschrankend ist anzumerken, dass nicht genau aufgefiihrt wird, woraus die
TAU-Intervention jeweils bestand.

In einigen Studien zur Systemischen Therapie bei Patienten mit Bipolarer
Storung | werden die Patienten zusatzlich mit Psychopharmakotherapie
behandelt und nicht gegen diese getestet (z.B. Miller et al. 2008; Madigan et
al. 2012; Solomon et al. 2008). Nach Miller et al. 2008 profitieren solche
Patienten mehr, deren familiare Beeintrachtigung hoch ist.

Auch die Behandlung von Patienten mit bipolarer Stérung wurde untersucht.
Dabei handelt er sich um drei Studien, die jeweils systemische Familien-
therapie oder Familiengruppentherapie (Uberwiegend Psychoedukation und
Coping im Fokus) zum Teil plus Psychopharmakotherapie im Vergleich zu
Psychopharmakotherapie allein bzw. Standardbehandlung in den Unter-
suchungszentren untersuchen: Miller et al. (2008) fanden keine signfikanten
Gruppenunterschiede zwischen den drei Gruppen in Bezug auf die
Symptomreduktion. Allerdings konnten sie zeigen, dass — wenn in der Stich-
probe unterschieden wurde zwischen hoher und niedriger familiarer Beein-
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trachtigung - die Ergebnisse der Interventionsgruppe (Einzelfamilientherapie
oder Multifamiliengruppentherapie jeweils plus Psychopharmakotherapie)
signifikant der Kontrollbedingung Uberlegen war. Das Wiederauftreten
manischer oder depressiver Episoden war geringer, die Symptomatik ist
zurlickgegangen (ebd.). Allerdings gibt es keinen Unterschied zwischen den
beiden Interventionsgruppen, auch nicht, wenn zwischen hoher und niedriger
familiarer Belastung unterschieden wird. Dennoch zeigten die Patienten aus
der Multifamilientherapiegruppe insgesamt einen besseren Behandlungsver-
lauf im Follow-Up (bis zu 28 Monaten) als die Familientherapie, obwohl
Letztere dreimal so viele Sitzungen hatte als die Gruppentherapie. Kritisch zu
sehen ist, dass es sich bei der Unterscheidung 3 (Gruppe) x 2 (Belastungs-
niveau) teilweise um sehr kleine Subgruppen handelt und dadurch die
Aussagekraft der Ergebnisse eingeschrankt ist. Des Weiteren kann der
Einfluss der Therapeutenvariable nicht ausgeschlossen werden, da alle
familientherapeutischen Behandlungen von nur einem Therapeuten und die
Gruppentherapie von nur einem Therapeutenpaar durchgefiihrt wurde.

Letzteres trifft auch fur die Veroffentlichung von Solomon et al. (2008) zu, da
es sich um dieselbe Stichprobe handelt. Auch hierbei wurde berichtet, dass
es keinen Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der
Symptomremission gab. Aber betrachtet man die Anzahl weiterer stérungs-
bedingter Krankenhausaufenthalte, so war auch hier die Familiengruppen-
therapie + Psychopharmakotherapie (8%) der Familientherapie + Psycho-
pharmakotherapie (45%) sowie der Kontrollgruppe (nur Psychopharmako-
therapie) (60%) signifikant Gberlegen.

In der Studie von Madigan et al. (2012) waren 47 Patienten mit bipolarer
Storung, die entweder der l6sungsorientierten Therapie, der Familien-
gruppentherapie (beide jeweils flnf Sitzungen) oder der Standardbehandlung
zuféllig zugeordnet wurden. Im Fokus standen hier die Bewaltigungskompe-
tenz und Belastung der Angehdrigen einerseits und die Lebensqualitat und
das Funktionsniveaus der Patienten andererseits. Letztere waren in den
Interventionsgruppen verbessert und hielten bis zur Katamnese nach einem
Jahr an, jedoch nicht mehr nach zwei Jahren.

Essstorungen (F50)

Es liegt nur eine Veroffentlichung nach 2008 zu Patienten mit Essstorungen
vor. Dabei wurde jedoch nur das Forschungsdesign einer geplanten Studie
vorgestellt, in dem 160 Patienten mit Binge-Eating-Disorder und Adipositas in
einer klinisch-kontrollierten Studie entweder mit kognitiver Verhaltenstherapie
oder mit systemischer Therapie (Brief strategic Therapy) behandelt werden
sollen (Castelnuovo et al. 2011).
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Persdnlichkeitsstérungen (F60)

Es liegt nach 2008 keine Studie vor, die gezielt Patienten mit Persdnlich-
keitsstérungen behandelte. Personlichkeitsstorungen (vermeidende, &ngst-
liche und zwanghafte) lagen aber in einer Untersuchung zu Patienten mit
sozialer Phobie (N = 120) bei 50% als Komorbiditat vor (Rakowska et al.
2011). Die Behandlungsergebnisse bei Patienten in systemischer Therapie
(hier: ,Brief Strategic Therapy“) waren nur dann signifikant besser als bei
denjenigen aus der Kontrollgruppe (Minimal Supportive Therapy), wenn keine
Komorbiditat mit einer Persodnlichkeitsstérung (vermeidende, abhéangige,
zwanghafte) vorlag (ebd). Vielmehr sind die Effekte in beiden Gruppen bei
Patienten mit komorbider Personlichkeitsstérung deutlich geringer und unter-
scheiden sich nicht signifikant voneinander (ebd.).

In einer Studie zur Behandlung von Frauen mit sexuellem Missbrauch in der
Kindheit (N = 106) lag bei knapp 50% eine Personlichkeitsstérung vor, welche
in den beiden Gruppen (systemische vs. psychoanalytische Gruppentherapie)
gleichermalRen verteilt waren (Elkjaer et al 2013). Die Verbesserung auf der
Symptomebene war im Vergleich zu vor der Behandlung in beiden Gruppen
signifikant, in der systemischen Gruppe jedoch signifikant gro3er als in der
analytischen zu Behandlungsende. Dieses Verhdltnis kehrte sich allerdings
bei der Katamnese nach einem Jahr um (ebd.), d.h. ein Jahr nach Behand-
lungsende konnte die analytische Gruppe die signifikant besseren Ergebnisse
vorweisen.

Substanzstérungen (F55)

In einer Studie von Smock et al. (2008) wurden 38 drogenabhéngige
Patienten in einer RCT entweder mit I6sungsorientierter Therapie (solution-
focused therapy; SFT) oder mit problemfokussierender Therapie (Hazelden
.Primary Recovery Plan®), die als Standardbehandlung angefuihrt wird, jeweils
mit sechs Sitzungen behandelt. Untersucht wurden die depressive Sympto-
matik, das Gesamtergebnis und der Substanzmissbrauch, wobei die Inter-
ventionsgruppe (SFT) signifikant bessere Ergebnisse (Effektstarke d = .90)
erzielte als die Kontrollgruppe (ebd.). Allerdings wurde keine Katamnese
durchgefiihrt, sodass die Nachhaltigkeit der Wirksamkeit nicht nachgewiesen
wurde.

In einer RCT zur Behandlung von 126 drogenabhangigen Frauen mit HIV
wurde die Wirksamkeit von 16 Sitzungen Structural Ecosystems Therapy
(SET) mit einer psychoedukativen Gesundheitsgruppe von 8 Sitzungen
verglichen (Feaster et al. 2010). Die Interventionsgruppe zeigte keine
besseren Resultate beziglich eines Riickgangs des Drogenkonsums und der
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Medikamenten-Compliance, wohl aber hinsichtlich einer physiologischen
Verbesserung mit einer Zunahme von T-Zellen (ebd.).

Schizophrenie und andere psychotische Stérungen (F2)
Es liegen keine neueren Studien zur Systemischen Therapie von Patienten
mit Psychosen vor.

Psychische Faktoren bei kérperlichen Stérungen (F54)

Die Meta-Analysen von Martire et al. (2004) sprechen dafir, dass eine Einbe-
ziehung von Angehorigen die Behandlungseffekte bei onkologischen,
kardiovaskuldaren und orthopéadischen Erkrankungen erhoht und z. T.
sogar die Mortalitat reduziert.

Zur Wirksamkeit von Systemischer Therapie bei Krebserkrankungen, kardio-
vaskularen Erkrankungen, HIV/AIDS, Diabetes und Rickenbeschwerden
liegen RCTs vor, die positive Effekte auf die psychische und somatische
Gesundheit der Erkrankten und ihre Rehabilitation/Arbeitsfahigkeit belegen
(Feaster, Mitrani, Burns et al., 2010) (s. Sydow et al., 2010; Tab. 1).

Eine Studie zur Behandlung von Patienten mit chronischer Hepatitis B, die
unter Depressionen leiden, beschréankt sich auf die Beschreibung zweier
Einzelfalle und nur auf die Veranderung der Depressionswerte anhand eines
Fragebogens zur Selbsteinschatzung vor und nach der Behandlung mit
I6sungsorientierter Therapie (Solution-focused Therapy) und ist daher wenig
aussagekraftig (Arvand et al. 2012).

In einer Multicenterstudie wurde eine familientherapeutische Intervention bei
209 Patienten mit Diabetes Mellitus (Typ 2) im Vergleich zur Standardbe-
handlung in der medizinischen Grundversorgung untersucht (Garcia-Huidibro
et al. 2011). Als Ergebnisparameter wurde der Blutzuckerwert (HbAlc)
gemessen und eine Reduktion als Indikator fur Therapieerfolg gewertet.
Wahrend der Vergleich zwischen den Messungen zu Beginn und nach 12
Monaten keinen Gruppenunterschied aufweisen konnte, wurde dennoch vom
6. zum 12. Monat ein signifikanter Unterschied zugunsten der Interventions-
gruppe gefunden (ebd.). Als Einschrankung ist eine fehlende Randomisierung
anzusehen.

In einer RCT mit 126 drogenabhéangigen Frauen mit HIV wurde die Wirk-
samkeit von Structural Ecosystems Therapy (SET) mit einer
psychoedukativen Gesundheitsgruppe verglichen. Die Interventionsgruppe
zeigte eine Verbesserung physiologischer Parameter mit einer Zunahme von
T-Zellen (Feaster et al. 2010).
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Eine Studie zur Behandlung von somatoformen Stérungen in der
medizinischen Grundversorgung bezieht sich ausschlie@lich auf die
Wirtschaftlichkeit familientherapeutischer Intervention (Schade et al. 2011,
siehe unten).

D. Fragen zur Wirtschaftlichkeit

Gibt es Belege aus der vergleichenden
Psychotherapieforschung zur Wirtschaftlichkeit der
Systemischen Therapie im Vergleich zu den in der
Psychotherapie-Richtlinie  genannten  Verfahren?  Bitte
machen Sie insbesondere Angaben zur

2. b) Kostenschéatzung zur Anwendung beim einzelnen Patienten
oder Versicherten

3. c¢) Kosten-Nutzen-Abwagung in Bezug auf den einzelnen
Patienten oder Versicherten

4. d) Kosten-Nutzen-Abwagung in Bezug auf die Gesamtheit der
Versicherten, auch Folgekostenabschatzung und

5. e) Kosten-Nutzen-Abwagung im Vergleich zu anderen
Methoden (VerfO des G-BA 2. Kapitel, 8 10 Abs. 2 Nr. 3 a) bis d)).

Hier kann nur kursorisch auf einige vorliegende Studien eingegangen werden.

Eine klinisch-randomisierte Studie zur Behandlung von 256 Patienten mit
somatoformen Stérungen in der medizinischen Grundversorgung
bezieht sich auf die Wirtschaftlichkeit familientherapeutischer Intervention
(,Brief Family Intervention“ n. Schade & Torres, 2007) im Vergleich zur
Standardbehandlung (Treatment as Usual) (Schade et al. 2011). Als
Ergebnismald fur die Wirtschaftlichkeit des untersuchten Verfahrens wurden
die Anzahl der Arztbesuche in der medizinischen Grundversorgung, die
Anzahl der medizinischen Untersuchungen und der Medikamentengebrauch
berechnet. Dabei konnte gezeigt werden, dass die Interventionsgruppe nicht
nur signifikant besser abschneidet als die Kontrollgruppe sechs Monate nach
Behandlungsende, sondern auch bei der Katamnese ein Jahr nach Behand-
lungsende, obwohl der Status sechs Monate vor der Behandlung in der
Interventionsgruppe deutlich schlechter war (d.h. mehr Kosten verursacht
wurden z.B. durch eine héhere Anzahl an Arztbesuchen). Kritisch anzumer-
ken ist, dass die Behandlung in der Kontrollgruppe nicht spezifiziert wurde,
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die ,eine vielféltige Mischung von Interventionen, von direktem Ratgeben bis
Rogersches aktives Zuhoren“ sowie Hausbesuche beinhalten (ebd., S. 200).
AulRerdem wurde der Behandlungsumfang (Dauer und Anzahl der Sitzungen,
sowie Setting) nicht angegeben, sodass die unklar bleibt inwieweit spezi-
fische Wirkfaktoren, die allein auf die untersuchte Behandlung zuriickzu-
fuhren sind, oder nicht auch andere Faktoren, (wie z.B. Behandlungsdauer,
Intensitat der Aufmerksamkeit usw.) das Ergebnis beeinflusst haben.

In einer Studie zu lésungsorientierter Therapie im Vergleich zu einer
Standardbehandlung von Drogenabhé&ngigen wurden Sozialkosten erhoben
durch Fragen zur Selbstauskunft (z.B. Berufstatigkeit) (Smock et al. 2008).
Aufgrund der kurzen Behandlungsdauer (sechs Sitzungen) und fehlender
Katamnese wurden erwartungsgemalf keine Gruppenunterschiede gefunden
(ebd.).

In einer Untersuchung zur Behandlung von Patienten mit Bipolarer Storung |
(Solomon et al. 2008) wurde die Anzahl der Krankenhaustage nach der
familientherapeutischen Intervention (Einzelfamilie oder Familiengruppen-
therapie jeweils mit Psychopharmakotherapie) im Vergleich zu Psycho-
pharmakotherapie ohne psychotherapeutische Behandlung erfasst. Die
Befunde zeigen, das nur die Patientengruppe mit Familiengruppentherapie
plus Psychopharmakotherapie signifikant weniger (8%) Krankenhaustage
hatte (Familientherapie plus Psychopharmaka (45%) und die Kontrollgruppe
(nur Psychopharmakotherapie (60%) (ebd).

Neben der Erfassung der Symptomverbesserung untersuchten Knekt et al.
(2008 a) die Anzahl krankheitsbedingter Fehltage und die Arbeitsfahigkeit
nach der Behandlung. Dabei gab es zu den Katamnesen (nach 1, 1.5, 2 und
3 Jahren) keine Gruppenunterschied zwischen lésungsorientierter Therapie
und psychodynamischer Kurzzeittherapie, wobei in allen untersuchten
Gruppen die Anzahl der Fehltage abnahm, jedoch ein signifikanter Rlickgang
nur bei der psychodynamischen LZT vorlag (von 5.2 zu 2.4 Tagen) (ebd.).

E. Erganzung
1. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgefiihrten
Fragen nicht berucksichtigt wurden?

Wie in den vorherigen Ausfiihrungen dargelegt, finden sich nach 2008
wissenschaftlich belegte Hinweise auf die Wirksamkeit der Systemischen
Therapie bei verschiedenen Stérungsbildern. Die vorliegenden Behandlungs-
konzepte fur die Arbeit mit sogenannten “Multiproblemfamilien”, in denen
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mehrere Diagnosen gleichzeitig vorhanden sind, sind geeignet, chronifizierte
Fehlentwicklungen in komplexen sozialen Systemen mit zu behandeln und
praventiv zu wirken. Aufgrund der Kontextorientierung der Systemischen
Therapie ist sie auch geeignet, gerade in mehrfach belasteten Familien die
Kooperation innerhalb des Versorgungssystems und eine gelingende
Zusammenarbeit mit anderen Behandlern (z. B. anderen Therapeuten,
Arzten, Sozialarbeitern usw.) herzustellen, die auch in Richtung auf sektoren-
Ubergreifende Kooperationen und KZ-Intensivtherapien erweitert werden
kénnen.

Die Sichtung der seit 2008 publizierten Studien hat ergeben, dass
Systemische Therapie (i.d.R. KZT) wirksamer ist als Standardbehandlung
(TAU), dass sie aber im Vergleich zur psychodynamischen Psychotherapie
gleich wirksam ist.

Offen geblieben ist die Frage, ob eine systemische Behandlung Uber den
Rahmen einer KZT hinaus ein sinnvolles Konzept psychotherapeutischer
Behandlung darstellt. Zur Behandlung von Angst- oder Persénlichkeitsstdrun-
gen liegen keine oder nur begrenzt aussagefahige Studien vor. Die
vorliegenden Studien beziehen sich fast durchgehend auf einen Interven-
tionsrahmen, der den Umfang einer KZT nicht Uberschreitet. Steht eine
strukturell verankerte pathogene Psychodynamik im Vordergrund des Krank-
heitsgeschehens, sind die Belastungen und Reaktionen im sozialen Umfeld
durch handlungsorientierte Interventionen beeinflussbar, aber die strukturel-
len Bedingungen des pathogenen Prozesses erfordern nicht nur punktuelle
systemische Interventionen, sondern eine auf den Patienten ausgerichtete
Langzeittherapie. Die Fokussierung auf den sozialen Kontext des Krankheits-
geschehens macht fir den Rahmen der Kurzzeitintervention Sinn, misste
aber fur langfristige Behandlungsverlaufe genauer Gberprift werden.
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