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Kernaussage 

Fragestellung 
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist  

 die Nutzenbewertung der systemischen Therapie als Psychotherapieverfahren  

jeweils bei Erwachsenen mit einer psychischen Störung hinsichtlich patientenrelevanter 
Endpunkte. Hinsichtlich der Vergleichsintervention bestehen keine Einschränkungen mit 
Ausnahme von Interventionen, die dem Verfahren der systemischen Therapie zugeordnet 
werden können, sowie mit Ausnahme von medikamentösen Behandlungen mit für die 
jeweilige Indikation in Deutschland nicht zugelassenen Arzneimitteln.  

Fazit 
Störungsbereich Angst- und Zwangsstörungen 
In der Gesamtschau von 4 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich 
Angststörungen und Zwangsstörungen ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung, ein Hinweis 
auf einen Nutzen im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung sowie ein 
Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen im Vergleich zu einer psychodynamischen 
Langzeittherapie. 

Störungsbereich Demenz 
In der Gesamtschau von 1 Studie mit verwertbaren Daten im Störungsbereich Demenz ergibt 
sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie im Vergleich zum 
Komparator keine Zusatzbehandlung. 

Störungsbereich depressive Störungen 
In der Gesamtschau von 6 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich depressive 
Störungen ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
im Vergleich zu einer Psychotherapie, zu Beratung und Informationsvermittlung sowie zum 
Komparator keine Zusatzbehandlung. 

Störungsbereich Essstörungen 
In der Gesamtschau von 3 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich Essstörungen 
ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie im Vergleich 
zu einer Psychotherapie und zu Beratung und Informationsvermittlung bei erwachsenen 
Patientinnen. 

Störungsbereich gemischte Störungen 
In der Gesamtschau von 1 Studie mit verwertbaren Daten im Störungsbereich gemischte 
Störungen ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie im 
Vergleich zu einer Richtlinientherapie bei erwachsenen Patientinnen. 
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Störungsbereich körperliche Erkrankungen 
In der Gesamtschau von 9 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich körperliche 
Erkrankungen ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie im Vergleich zu einer Psychotherapie und zum Komparator keine 
Zusatzbehandlung. 

Störungsbereich Persönlichkeitsstörungen 
In der Gesamtschau von 1 Studie mit verwertbaren Daten im Störungsbereich 
Persönlichkeitsstörungen ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie im Vergleich zu einer Richtlinientherapie. 

Störungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische Störungen 
In der Gesamtschau von 4 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich Schizophrenie 
und affektive psychotische Störungen ergibt sich ein Hinweis auf einen Nutzen der 
systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung. 

Störungsbereich Substanzkonsumstörungen 
In der Gesamtschau von 5 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich 
Substanzkonsumstörungen ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung. 

Datengrundlage der Nutzenaussagen 
Die Nutzenaussagen in den Störungsbereichen Angststörungen und Zwangsstörungen, 
gemischte Störungen, körperliche Erkrankungen sowie Substanzkonsumstörungen beruhen 
auf Endpunkten zur psychischen Symptomatik. 

Die Nutzenaussagen in den Störungsbereichen depressive Störungen, Essstörungen sowie 
Schizophrenie und affektive psychotische Störungen beruhen auf Endpunkten zur 
psychischen Symptomatik sowie zum allgemeinen und sozialen Funktionsniveau. 

In den Störungsbereichen depressive Störungen und körperliche Erkrankungen beruhen die 
Nutzenaussagen darüber hinaus z. T. auf den Endpunkten gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (depressive Störungen) und Überleben (körperliche Erkrankungen). 

Nur in 5 Störungsbereichen gibt es verwertbare Daten zum Endpunkt allgemeines und 
soziales Funktionsniveau. Nur in 4 Störungsbereichen gibt es verwertbare Daten zu den 
Endpunkten Mortalität und gesundheitsbezogene Lebensqualität. In keinem Störungsbereich 
gibt es verwertbare Daten zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse. 
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SCL-90 Symptom-Checklist-90  
SCL-90-R  Symptom Checklist-90-Revised 
SCL-90-ANX  Symptom-Checklist-90 Skala Ängstlichkeit 
SCL-90-DEP Symptom-Checklist-90 Skala Depressivität 
SCL-90-GSI  Symptom-Checklist-90 Global Severity Index 
SCL-90-I-S  Symptom-Checklist-90 Skala interpersonelle Sensitivität 
SCL-90-PHOB  Symptom-Checklist-90 Skala phobische Angst 
SF-12 Short form 12 
SF-36 Short form 36  
SNQ  Standardized Nordic Questionnaire 
STAI State Trait Anxiety Inventory (State-Trate-Angstinventar) 
VAS visuelle Analogskala 
WAI Work Ability Index  
WBP Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie 
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1 Hintergrund 

Die systemische Therapie ist ein psychotherapeutisches Verfahren (gemäß § 5 der 
Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses [G-BA] [1]) zur Behandlung 
von psychischen Störungen. Psychische Störungen werden im DSM-5 

„als Syndrom definiert, welches durch klinisch bedeutsame Störungen in den Kognitionen, 
der Emotionsregulation oder des Verhaltens einer Person charakterisiert ist. Diese 
Störungen sind Ausdruck von dysfunktionalen psychologischen, biologischen oder 
entwicklungsbezogenen Prozessen, die psychischen und seelischen Funktionen zugrunde 
liegen. Psychische Störungen sind typischerweise verbunden mit bedeutsamem Leiden 
oder Behinderung hinsichtlich sozialer oder berufs- / ausbildungsbezogener und anderer 
wichtiger Aktivitäten“ [2]. 

Psychische Störungen sind hierbei nicht als unveränderliche Konstrukte zu verstehen, sondern 
sie stellen in Bezug auf Symptome, Syndrome und ätiologische Gesichtspunkte einen 
Konsens auf Basis des aktuellen Stands der klinischen Forschung dar [3]. 

Psychotherapie hat für die Versorgung psychischer Störungen eine zentrale Bedeutung. 
Psychotherapeutische Verfahren, die in Deutschland als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) ambulant erbracht werden können (sogenannte Richtlinienverfahren), 
sind die analytische Psychotherapie, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie sowie 
die Verhaltenstherapie [1]. 

Die systemische Therapie wurde vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie 2008 für den 
Bereich der Psychotherapie bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugendlichen als 
Verfahren wissenschaftlich anerkannt [4]. Gemäß der Psychotherapie-Richtlinie [1] setzt die 
Anerkennung eines neuen Verfahrens als Richtlinienverfahren neben der wissenschaftlichen 
Anerkennung einen Nutzennachweis entsprechend der Verfahrensordnung des G-BA voraus 
[5]. Vor diesem Hintergrund wurde das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) beauftragt, eine Bewertung des aktuellen Wissensstandes zur 
systemischen Therapie bei Erwachsenen durchzuführen.  

Eine mögliche Definition von systemischer Therapie bestimmt sie „als Intervention in 
komplexe menschliche Systeme (sowohl psychische wie interpersonale Systeme) mit dem 
Ziel, Leiden zu lindern bzw. zu beseitigen“ [6] (andere Definitionen finden sich zum Beispiel 
bei von Sydow et al. [7] oder bei von Schlippe et al. [8]). Die systemische Therapie ist 
theoretisch in verschiedene Ansätze eingebettet wie den Konstruktivismus oder die 
Systemtheorie (siehe hierzu vertiefend [9]). Diese Ansätze finden sich in theoretischen 
Grundannahmen und Kernmerkmalen der systemischen Therapie wieder, die unter anderem 
folgende Bereiche betreffen (zu allen Bereichen können über die unten genannten Beispiele 
hinaus weitere Beispiele der einschlägigen Literatur entnommen werden [6-11]): 
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 Ätiologische Konzepte beziehungsweise Störungsmodelle: Beispielsweise wird 
Umgebungsfaktoren, biologischen, sozialen und gesellschaftlichen Aspekten bei der 
Entstehung psychischer Störungen ebenso eine Bedeutung beigemessen wie 
Wirklichkeitskonstruktionen [6].  

 Annahmen über Wirkprinzip und Ziel von Interventionen: Beispielsweise sollen 
Veränderungen durch die Auflösung problematischer Kommunikationsmuster erreicht 
werden [7]. 

 Konkrete Behandlungsmethoden: Ein Beispiel sind symbolisch-metaphorische Methoden, 
welche relevante Systeme, Systemmitglieder und deren Beziehungen untereinander 
symbolisch-visuell darstellen (beispielsweise Genogramme [12]). 

 Konzepte zur Indikationsstellung: Beispielsweise hängt die Indikation zur systemischen 
Therapie nicht nur von der Art und Schwere der Störung ab, sondern auch von 
störungsübergreifenden Aspekten, die neben individuellen unter anderem auch soziale 
Faktoren umfassen [7]. 

 Allgemeine Aspekte des Therapeutenverhaltens, der therapeutischen Grundhaltung und 
Beziehungsgestaltung sowie der Behandlungsplanung: Beispielsweise wird einer von 
Allparteilichkeit und Neutralität geprägten therapeutischen Grundhaltung ein hoher 
Stellenwert beigemessen [8]. 

Systemische Therapie lässt sich in einer Vielzahl therapeutischer Settings im ambulanten und 
stationären Bereich realisieren [8]. Hierzu zählen unter anderem das Familiensetting, das 
Einzelsetting oder das Gruppensetting. Solche Settings finden auch bei anderen 
psychotherapeutischen Verfahren und Methoden Verwendung, wie bei der kognitiv-
behavioralen Psychotherapie [13], sodass ein Familien- oder Gruppensetting für sich kein 
definierendes Merkmal der systemischen Therapie darstellt.  
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2 Fragestellung 

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist  

 die Nutzenbewertung der systemischen Therapie als Psychotherapieverfahren  

jeweils bei Erwachsenen mit einer psychischen Störung hinsichtlich patientenrelevanter 
Endpunkte. Hinsichtlich der Vergleichsintervention bestehen keine Einschränkungen mit 
Ausnahme von Interventionen, die dem Verfahren der systemischen Therapie zugeordnet 
werden können, sowie mit Ausnahme von medikamentösen Behandlungen mit für die 
jeweilige Indikation in Deutschland nicht zugelassenen Arzneimitteln.  
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3 Methoden 

Die Zielpopulation der Nutzenbewertung bildeten erwachsene Personen mit einer psychischen 
Störung. Hinsichtlich der Auswahl psychischer Störungen bestanden keine Einschränkungen, 
die Nutzenbewertung der systemischen Therapie erfolgte jedoch störungsspezifisch gemäß 
den Anwendungsbereichen der Psychotherapie-Richtlinie [1]. 

Prüfintervention war eine psychotherapeutische Intervention, die dem Verfahren der 
systemischen Therapie zuzurechnen ist.  

Für die Untersuchung wurden folgende patientenrelevante Endpunkte betrachtet: 

 Mortalität (inkl. Suizid), 

 Morbidität: Symptome der jeweiligen psychischen Störung, 

 gesundheitsbezogene Lebensqualität, 

 allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit, 

 unerwünschte Ereignisse, 

 Hospitalisierung. 

Es wurden ausschließlich randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) in die Nutzenbewertung 
eingeschlossen. Hinsichtlich der Studiendauer bestand keine Einschränkung. 

Eine systematische Literaturrecherche nach Primärliteratur wurde in den Datenbanken 
MEDLINE, Embase, PsycINFO und Cochrane Central Register of Controlled Trials 
durchgeführt. Parallel erfolgte eine Suche nach relevanten systematischen Übersichten in den 
Datenbanken MEDLINE, Embase, PsycINFO, Cochrane Database of Systematic Reviews, 
Database of Abstracts of Reviews of Effects und Health Technology Assessment Database. 
Zusätzlich wurde bei den als relevant bewerteten Publikationen die „Similar articles“-
Funktion in PubMed (berücksichtigt wurden die ersten 20 Treffer) sowie die „Times cited“-
Funktion in Web of Science angewendet. 

Darüber hinaus wurden systematische Übersichten und öffentlich zugängliche Studienregister 
durchsucht sowie durch den G-BA übermittelte Dokumente und die aus dem 
Anhörungsverfahren zum vorläufigen Berichtsplan zur Verfügung gestellten Dokumente 
gesichtet. Zudem wurden die Autoren von Publikationen relevanter Studien zur Klärung 
wesentlicher Fragen angeschrieben. 

Die Selektion relevanter Studien erfolgte von 2 Reviewern unabhängig voneinander. Die 
Datenextraktion erfolgte in standardisierte Tabellen. Zur Einschätzung der qualitativen 
Ergebnissicherheit wurde das Verzerrungspotenzial auf Studien- und Endpunktebene bewertet 
und jeweils in niedrig oder hoch eingestuft. Die Ergebnisse der einzelnen Studien wurden 
nach Endpunkten geordnet beschrieben. 
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Sofern die Studien hinsichtlich der Fragestellung und relevanter Charakteristika vergleichbar 
waren und keine bedeutsame Heterogenität beobachtet wurde, wurden die Einzelergebnisse 
der Studien bzw. einzelner Studienarme mithilfe von Meta-Analysen quantitativ 
zusammengefasst. 

Für jeden Endpunkt wurde eine Aussage zur Beleglage des (Zusatz-)Nutzens und (höheren) 
Schadens in 4 Abstufungen bezüglich der jeweiligen Aussagesicherheit getroffen: Es liegt 
entweder ein Beleg (höchste Aussagesicherheit), ein Hinweis (mittlere Aussagesicherheit), 
ein Anhaltspunkt (schwächste Aussagesicherheit) oder keine dieser 3 Situationen vor. Der 
letzte Fall tritt ein, wenn keine Daten vorliegen oder die vorliegenden Daten keine der 3 
übrigen Aussagen zulassen. In diesem Fall wird die Aussage „Es liegt kein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen oder Schaden vor“ getroffen. 

Bei Vorliegen mehrerer Auswertungszeitpunkte in einer Studie wurde eine überschaubare 
Anzahl von Zeitpunkten (maximal 4) ausgewählt mit dem Ziel, möglichst den gesamten 
Nachbeobachtungszeitraum, für den Ergebnisse zur Verfügung standen, abzubilden. Eine 
Beschränkung auf einzelne spezifische Zeitpunkte oder -korridore fand indes nicht statt, der 
Nutzen der systemischen Therapie konnte aus Kurzzeit- wie auch aus Langzeitdaten 
festgestellt werden.  

Sofern es mehrere Operationalisierungen zu einem Endpunkt gab, wurde eine Auswahl auf 
Basis methodischer und inhaltlicher Erwägungen getroffen. Die Auswahl orientierte sich 
daran, die validesten oder inhaltlich aussagekräftigsten Operationalisierungen zu verwenden, 
Ergebnisse für den gesamten Erhebungszeitraum zu berücksichtigen, eine metaanalytische 
Zusammenfassung zu ermöglichen sowie Operationalisierungen, die verschiedene Aspekte 
eines Konstrukts erfassen, beizubehalten. In gleichem Maße sollten Operationalisierungen, 
die dasselbe Konstrukt bzw. denselben Aspekt eines Konstrukts erfassen, nicht berücksichtigt 
werden. 

Die als relevant erachteten und verwendeten Morbiditätsendpunkte wurden wie folgt 
definiert: 

 Vollremission: Zum Zeitpunkt der Erhebung ist kein Kriteriensymptom bzw. 
diagnostisches Kriterium einer psychischen Störung erfüllt. 

 Teilremission: Zum Zeitpunkt der Erhebung sind nicht mehr alle Kriteriensymptome bzw. 
diagnostischen Kriterien einer psychischen Störung erfüllt. 

 Symptomverbesserung: Verbesserung der Ausprägung auf einer Symptomskala, ermittelt 
über 

 Reduktion der Ausprägung auf einer Symptomskala um mindestens 50 % gegenüber 
dem Ausgangswert oder 

 Reduktion der Ausprägung auf einer Symptomskala im Sinne eines Unter- oder 
Überschreitens eines absoluten Skalenwertes („Cut-off“) oder 
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 Reduktion der Ausprägung auf einer Symptomskala um eine Minimal important 
Difference (MID). 

 Symptomatik: Ausprägung auf einer Symptomskala 
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4 Ergebnisse 

4.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung 

Die systematische Literaturrecherche in den bibliografischen Datenbanken ergab nach 
Ausschluss von Duplikaten eine Gesamtzahl von 8866 zu screenenden Treffern. 5939 Treffer 
wurden von den beiden Reviewern nach Konsentierung zunächst diskrepanter Einschätzungen 
übereinstimmend im Rahmen des Titel- und Abstractscreenings als nicht relevant 
ausgeschlossen. Aus der bibliografischen Literaturrecherche verblieben damit 2927 potenziell 
relevante Treffer, die im Volltext gesichtet wurden. Hiervon wurden 2660 aufgrund fehlender 
Relevanz ausgeschlossen. Bei 206 Treffern handelte es sich um relevante systematische 
Übersichtsarbeiten, die in Hinblick auf relevante Studien gescreent wurden. Die verbliebenen 
61 Publikationen zu 27 Studien erfüllten nach übereinstimmender Einschätzung beider 
Reviewer die für diesen Bericht definierten Kriterien zum Studieneinschluss. Die letzte Suche 
fand am 13.10.2015 statt. 

Durch die Suche in den weiteren Suchquellen wurden 27 zusätzliche relevante Dokumente, 
davon 13 zusätzliche Studien, identifiziert.  

Es wurden 4 Studien identifiziert, deren Relevanz nicht abschließend geklärt werden konnte. 

Insgesamt wurden somit 40 randomisierte kontrollierte Studien (88 Dokumente) als relevant 
für die Fragestellung der vorliegenden Nutzenbewertung eingeschlossen, davon 31 Studien 
mit verwertbaren Daten. In die Nutzenbewertung gingen damit 31 Studien zu 
9 Störungsbereichen ein, eine dieser Studien lieferte dabei Daten zu 2 und eine zu 
3 Störungsbereichen. 

4.2 Zusammenfassende Darstellung und Bewertung der Ergebnisse 

Tabelle 1 zeigt eine Übersicht über die zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse für alle 
Störungsbereiche und Vergleichsinterventionen. Daran anschließend erfolgt in den 
Abschnitten 4.3 bis 4.11 eine spezifische Darstellung der Ergebnisse, jeweils getrennt nach 
Störungsbereichen. Diese Abschnitte beinhalten jeweils eine Beschreibung des Studienpools, 
einen Überblick über vorhandene patientenrelevante Endpunkte, eine Bewertung des 
Verzerrungspotenzials, eine Ergebnisdarstellung sowie die sich daraus ergebende 
Nutzenaussage für jeden Endpunkt. 
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Tabelle 1: Übersicht über die zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse für alle Störungsbereiche und Vergleichsinterventionen über 
alle Endpunkte hinweg  

Störungsbereich  Vergleich systemische Therapie 
versus Psychotherapie 

Vergleich systemische Therapie versus 
Beratung und Informationsvermittlung 

Vergleich systemische Therapie 
versus keine Zusatzbehandlung 

Angststörungen und 
Zwangsstörungen 

 Anhaltspunkt für einen geringeren 
Nutzen  

 Anhaltspunkt für einen Nutzen   Hinweis auf einen Nutzen 

Demenz – – ↔ 
Depressive Störungen  Anhaltspunkt für einen Nutzen   Anhaltspunkt für einen Nutzen   Anhaltspunkt für einen Nutzen  
Essstörungen  Anhaltspunkt für einen Nutzen bei 

erwachsenen Patientinnen 
 Anhaltspunkt für einen Nutzen bei 

erwachsenen Patientinnen 
– 

Gemischte Störungen  Anhaltspunkt für einen Nutzen bei 
erwachsenen Patientinnen 

– – 

Körperliche Erkrankungen  Anhaltspunkt für einen Nutzen  –  Anhaltspunkt für einen Nutzen  
Persönlichkeitsstörungen ↔ – – 
Schizophrenie und affektive 
psychotische Störungen 

– ↔  Hinweis auf einen Nutzen  

Substanzkonsumstörungen ↔  Anhaltspunkt für einen Nutzen  ↔ 
↔: Es wurde kein Anhaltspunkt für einen Nutzen, einen Schaden oder einen geringeren Nutzen der systemischen Therapie festgestellt. 
–: Es wurden keine verwertbaren Daten berichtet. 
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4.3 Störungsbereich Angststörungen und Zwangsstörungen 

4.3.1 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien 

In die Nutzenbewertung im Störungsbereich Angststörungen und Zwangsstörungen gingen 
insgesamt 4 Studien zu 3 Vergleichen ein: 1 Studie lieferte Ergebnisse zum Vergleich 
systemische Therapie versus Richtlinientherapie (Knekt 2004), 1 Studie zum Vergleich 
systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- und 
Pharmakotherapie (Rakowska 2011) und 2 Studien zum Vergleich systemische Therapie 
versus keine Zusatzbehandlung (Li 2010, Yang 2005). 

Studien zum Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 
Im Rahmen der Studie Knekt 2004 wurden insgesamt 326 Patienten randomisiert, davon 
werden für den vorliegenden Störungsbereich 158 Patienten mit einer Angststörung 
berücksichtigt. Die Studie verglich eine systemische Therapie mit 2 anderen 
psychotherapeutischen Verfahren, die einem der nach § 13 der Psychotherapie-Richtlinie 
anerkannten Psychotherapieverfahren zugeordnet werden (Richtlinientherapien [1]). Die 
Behandlung im systemischen Studienarm bestand aus einer lösungsfokussierten Therapie 
(nach de Shazer [14]). Während in einem Kontrollstudienarm eine psychodynamische 
Kurzzeittherapie durchgeführt wurde, die sich an Malan [15] und Sifneos [16,17] orientierte, 
wurde im anderen Kontrollstudienarm eine psychodynamische Langzeittherapie durchgeführt, 
die sich an Gabbard [18] orientierte. 

Studien zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
ohne Psycho- und Pharmakotherapie 
Die Studie Rakowska 2011 schloss 120 Patienten mit sozialer Phobie ein (davon 60 mit 
zusätzlicher Persönlichkeitsstörung) und randomisierte diese auf 2 Studienarme: Die 
Behandlung im systemischen Studienarm bestand aus einer strategischen Kurzzeittherapie 
nach Fisch [19] und Watzlawick [20]. Die Behandlung im Kontrollstudienarm bestand aus 
einer minimal unterstützenden Therapie. 

Studien zum Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
In den Studien Li 2010 und Yang 2005 erhielten die Patienten in den jeweiligen systemischen 
Studienarmen und Kontrollstudienarmen eine Pharmakotherapie. Daher werden diese Studien 
als Vergleiche der systemischen Therapie gegen den Komparator keine Zusatzbehandlung 
betrachtet.  

Die Studie Li 2010 schloss 32 Patienten mit Zwangsstörung ein und randomisierte diese auf 
den systemischen Studienarm bestehend aus einer systemischen Familientherapie oder auf 
den Kontrollarm ohne Behandlung. Die Studie Yang 2005 randomisierte 60 Patienten mit 
Zwangsstörung auf 2 Studienarme: Die Behandlung im systemischen Studienarm umfasste 
eine lösungsfokussierte Therapie nach de Shazer [21], im Kontrollstudienarm bekamen die 
Patienten keine zusätzliche Behandlung.  
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4.3.2 Übersicht der vorhandenen bewertungsrelevanten Endpunkte 

Aus 4 Studien konnten Daten zu patientenrelevanten Endpunkten extrahiert werden. Tabelle 2 
zeigt die Übersicht der verfügbaren Daten zu patientenrelevanten Endpunkten aus den 
eingeschlossenen Studien. 

Tabelle 2: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs Angststörungen und Zwangsstörungen 
Studie Endpunkte 
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Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 
Knekt 2004 – ● – – – – – – – 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- und 
Pharmakotherapie 

Rakowska 2011 – ● ● – – ● – – – 
Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Li 2010 – – – ● ● – – – – 
Yang 2005 – – – – ● – – – – 

a: Endpunkt wird in der Nutzenbewertung als Begleitsymptom einer sozialen Phobie verstanden. 
–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
 

4.3.3 Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene 

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene wurde für 1 Studie als niedrig (Knekt 2004), für 
3 Studien als hoch eingestuft (Yang 2005, Li 2010, Rakowska 2011). Bei allen Studien 
werden die Patienten und die behandelnden Personen als unverblindet bewertet, da keine 
Maßnahmen zur Gewährleistung der Patientenverblindung berichtet wurden und in solchen 
Fällen davon ausgegangen wird, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen 
informiert wurden und sie in der Lage waren, die eigene Gruppenzugehörigkeit zu 
erschließen. Im Falle psychotherapeutischer Verfahren wird zudem davon ausgegangen, dass 
eine Verblindung der behandelnden Personen nicht möglich ist. Bei den 3 Studien mit einem 
als hoch eingeschätzten Verzerrungspotenzial ist zudem die Verdeckung der 
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Gruppenzuteilung wie auch die Angemessenheit der Erzeugung der Randomisierungssequenz 
unklar.  

Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zu den Endpunkten der Studie Knekt 2004 wird 
aufgrund der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung als hoch bewertet. Das 
Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zu den Endpunkten der Studien Yang 2005, Li 2010 und 
Rakowska 2011 wird als hoch bewertet, da sich das hohe Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene für diese Studien auf das Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene überträgt.  

4.3.4 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten 

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse der 4 eingeschlossenen Studien für alle patienten-
relevanten Endpunkte und Auswertungszeitpunkte getrennt nach Vergleich gibt Tabelle 3. 

Tabelle 3: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Angststörungen und Zwangsstörungen getrennt nach Vergleich 

Patientenrele-
vanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Richtlinientherapie 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und Informations-
vermittlung ohne Psycho- 
und Pharmakotherapie 

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

Mortalität 
 Keine Daten 
Morbidität  

Vollremission Angststörung 
7 Monate Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie)a 
Keine Daten Keine Daten 

8 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten 

1 Jahr Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

3 Jahre Verglichen mit 
psychodynamischer 
Langzeittherapie statistisch 
signifikanter Unterschied 
zuungunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 0,21,  
95 %-KI = [0,05; 0,88],  
p = 0,005 (Einzelstudie) 

Verglichen mit 
psychodynamischer 
Kurzzeittherapie: kein 
statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 3: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Angststörungen und Zwangsstörungen getrennt nach Vergleich 
(Fortsetzung) 

Patientenrele-
vanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Richtlinientherapie 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und Informations-
vermittlung ohne Psycho- 
und Pharmakotherapie 

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

Angstsymptomatik 
Symptomverbesserung Angst  
2 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter 

Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 2,63,  
95 %-KI = [1,07; 6,42],  
p = 0,035 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

5 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Symptomatik Angst 
1 Monat  Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
2 Monate Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
3 Monate Keine Daten Keine Daten Statistisch signifikanter und 

klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapieb:  
Hedges’ g = -1,64,  
95 %-KI = [-2,49; -0,78],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Symptomverbesserung Zwang  
2 bzw. 3 
Monate 

Keine Daten Keine Daten Statistisch signifikanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 3,48,  
95 %-KI = [1,34; 9,03],  
p = 0,010 (Meta-Analyse) 

Symptomverbesserung interpersonelle Unsicherheitc 

2 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten 

5 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 Keine Daten 
Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  

 Keine Daten 
(Fortsetzung) 
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Tabelle 3: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Angststörungen und Zwangsstörungen getrennt nach Vergleich 
(Fortsetzung) 

Patientenrele-
vanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Richtlinientherapie 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und Informations-
vermittlung ohne Psycho- 
und Pharmakotherapie 

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

Unerwünschte Ereignisse 
 Keine Daten 
a: Aufgrund heterogener Datenlage keine Berechnung eines gemeinsamen Schätzers. Sowohl zwischen 

systemischer Therapie und psychodynamischer Kurzzeittherapie als auch zwischen systemischer Therapie 
und psychodynamischer Langzeittherapie kein statistisch signifikanter Unterschied. 

b: Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. 
Ein klinisch relevanter Effekt wird abgeleitet, wenn das dazugehörige 95 %-Konfidenzintervall komplett 
außerhalb des Intervalls von -0,2 bis 0,2 liegt. 

c: Endpunkt wird in der Nutzenbewertung als Begleitsymptom einer sozialen Phobie verstanden. 
KI: Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio 

 

4.3.4.1 Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Hinsichtlich des Endpunkts Vollremission Angststörung wird ein Anhaltspunkt für einen 
geringeren Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer psychodynamischen 
Langzeittherapie festgestellt. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu dem 
Auswertungszeitpunkt 3 Jahre.  

Hinsichtlich der übrigen Endpunkte kann keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zur Richtlinientherapie getroffen werden, da für diese 
Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.3.4.2 Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
ohne Psycho- und Pharmakotherapie 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Angst ergibt sich ein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen der systemischen Therapie. Dieser beruht auf Studienergebnissen zum 
Auswertungszeitpunkt 2 Monate. Hinsichtlich des Endpunkts Symptomatik Angst kann 
keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie getroffen werden, 
da für diesen Endpunkt keine Daten vorliegen. Damit lässt sich hinsichtlich der 
Endpunktkategorie Angstsymptomatik zusammenfassend ein Anhaltspunkt für einen Nutzen 
der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung ohne 
Psycho- und Pharmakotherapie feststellen. 

Hinsichtlich der Endpunkte Vollremission Angststörung und Symptomverbesserung 
interpersonelle Unsicherheit ergibt sich zu keinem Auswertungszeitpunkt ein Anhaltspunkt 
für einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und 
Informationsvermittlung ohne Psycho- und Pharmakotherapie. 
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Hinsichtlich der weiteren Endpunkte kann keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- 
und Pharmakotherapie getroffen werden, da für diese Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.3.4.3 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Zwang ergibt sich ein Hinweis auf einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung. 
Dieser beruht auf Studienergebnissen zum Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 3 Monate.  

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomatik Angst ergibt sich zum Auswertungszeitpunkt 
3 Monate ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem 
Komparator keine Zusatzbehandlung. Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung 
Angst kann keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie 
getroffen werden, da für diesen Endpunkt keine Daten vorliegen. Damit lässt sich hinsichtlich 
der Endpunktkategorie Angstsymptomatik zusammenfassend ein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung 
feststellen. 

Hinsichtlich der übrigen Endpunkte kann keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung getroffen 
werden, da für diese Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.3.5 Landkarte der Beleglage 

Die folgende Tabelle 4 zeigt die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patienten-
relevanten Endpunkte bzw. Endpunktkategorien. 
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Tabelle 4: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte bzw. 
Endpunktkategorien des Störungsbereichs Angststörungen und Zwangsstörungen 
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Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 
– ⇘b/⇔c – – – – – – 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- und 
Pharmakotherapie 

– ⇔ ⇗d – ⇔ – – – 
Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

– – ⇗e ⇑f – – – – 
a: Endpunkt wird in der Nutzenbewertung als Begleitsymptom einer sozialen Phobie verstanden. 
b: Vergleich systemische Therapie versus psychodynamische Langzeittherapie. Anhaltspunkt beruht auf 

Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 3 Jahre. 
c: Vergleich systemische Therapie versus psychodynamische Kurzzeittherapie 
d: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 2 Monate. 
e: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 3 Monate. 
f: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 3 Monate. 
⇑: Hinweis auf einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇗: Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis  
⇘: Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen der systemischen Therapie 
–: keine verwertbaren Daten berichtet 

 

4.3.6 Einordnung des Arbeitsergebnisses 

Zur Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass der Hinweis auf einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung hinsichtlich 
des Endpunkts Symptomverbesserung Zwang auf 2 Studien basiert, deren Patienten in allen 
Studienarmen eine medikamentöse Sockeltherapie mit Paroxetin erhielten. Diese 
Studienergebnisse lassen sich daher nur auf Patienten mit einer entsprechenden 
Begleitbehandlung übertragen. 

Weiterhin ist zu beachten, dass der Hinweis bezüglich des Endpunkts Symptomverbesserung 
Zwang nur auf Studien mit Patienten mit einer Zwangsstörung basiert. Aus Studien, die 
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Patienten mit einer Angststörung untersuchten, kann hinsichtlich des Endpunkts 
Symptomverbesserung Zwang kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie festgestellt werden.  

Des Weiteren ist zu beachten, dass die Zuordnung der Kontrollinterventionen der Studie 
Knekt 2004 zu einem der nach § 13 der Psychotherapie-Richtlinie anerkannten 
Psychotherapieverfahren (Richtlinientherapien) [1] mit Unsicherheit behaftet ist, da unklar ist, 
ob das hier zugrunde liegende Verständnis von Richtlinientherapie dem Verständnis gemäß 
Psychotherapie-Richtlinie entspricht. 

Zuletzt ist zu berücksichtigen, dass die Studienergebnisse zum Endpunkt Symptom-
verbesserung interpersonelle Unsicherheit keine Kriteriensymptome einer sozialen Phobie 
sind, sondern solche Symptome beschreiben, welche gemäß DSM-5 als zugehörige Merkmale 
zur Diagnosesicherung verstanden werden.  

4.3.7 Fazit 

Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 
Hinsichtlich des Endpunkts Vollremission Angststörung ergibt sich ein Anhaltspunkt für 
einen geringeren Nutzen der systemischen Therapie nur verglichen mit einer 
psychodynamischen Langzeittherapie basierend auf den Daten zum Auswertungszeitpunkt 
3 Jahre. Für die anderen Endpunkte ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder 
Schaden bzw. es wird aufgrund fehlender Daten keine Aussage über einen Nutzen oder 
Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zu einer Richtlinientherapie getroffen. 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- 
und Pharmakotherapie 
Hinsichtlich der Endpunktkategorie Angstsymptomatik ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung 
basierend auf den Daten zum Endpunkt Symptomverbesserung Angst zum Auswertungs-
zeitpunkt 2 Monate. Hinsichtlich der übrigen Endpunkte ergibt sich kein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen oder Schaden bzw. es wird aufgrund fehlender Daten keine Aussage über einen 
Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und 
Informationsvermittlung getroffen. 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Hinsichtlich der Endpunktkategorie Angstsymptomatik ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung 
basierend auf den Daten zum Endpunkt Symptomatik Angst zum Auswertungszeitpunkt 
3 Monate. Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Zwang ergibt sich ein Hinweis 
auf einen Nutzen der systemischen Therapie basierend auf den Daten des 
Auswertungszeitpunkts 2 bzw. 3 Monate. Hinsichtlich der übrigen Endpunkte ergibt sich kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden bzw. es wird aufgrund fehlender Daten keine 
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Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zum 
Komparator keine Zusatzbehandlung getroffen. 

In der Gesamtschau lässt sich ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
bei erwachsenen Patienten mit Angst- und Zwangsstörungen im Vergleich zu Beratung und 
Informationsvermittlung bzw. ein Hinweis auf einen Nutzen im Vergleich zum Komparator 
keine Zusatzbehandlung sowie ein Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen im Vergleich zu 
einer psychodynamischen Langzeittherapie feststellen. In keinem der hier betrachteten 
Vergleiche lagen dabei Daten für die Endpunkte Mortalität, gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit sowie unerwünschte Ereignisse vor. 
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4.4 Störungsbereich Demenz 

4.4.1 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien 

In die Nutzenbewertung im Störungsbereich Demenz ging insgesamt 1 Studie ein zum 
Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung.  

Die Studie Ingersoll-Dayton 1999 schloss erwachsene Patienten mit einer Diagnose einer 
irreversiblen Demenz inkl. fortgeschrittener kognitiver Beeinträchtigung ein, welche 
mindestens eins der eine Demenz begleitenden Verhaltenssymptome physische Aggressivität, 
verbale Aggressivität oder zielloses Herumirren zeigten. In einem Cross-over-Design wurden 
21 Patienten auf die Behandlungsreihenfolge randomisiert und jeweils 7 Wochen behandelt. 
Die Patienten waren über 60 Jahre alt und Bewohner von Altenpflegeheimen. Die 
Behandlung der Interventionsgruppe orientierte sich an der lösungsfokussierten Therapie [22] 
und beinhaltete u. a. die Befragung der Angehörigen und Betreuer nach Ausnahmen der mit 
Demenz einhergehenden Symptome. Die Kontrollbehandlung bestand in keiner zusätzlichen 
Behandlung.  

4.4.2 Übersicht der vorhandenen bewertungsrelevanten Endpunkte 

Aus der Studie Ingersoll-Dayton 1999 konnten Daten zu den folgenden patientenrelevanten 
Endpunkten extrahiert werden (siehe Tabelle 5).  

Tabelle 5: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs Demenz 
Studie Endpunkte 
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Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Ingersoll-Dayton 1999 – ● ● ● ● – – – 

a: Bei diesem Endpunkt handelt es sich um ein Begleitsymptom der Demenz. 
–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
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4.4.3 Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene 

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene wird als hoch eingestuft, da die Verdeckung der 
Gruppenzuteilung unklar blieb. Zudem werden die Patienten und die behandelnden Personen 
als unverblindet bewertet, da keine Maßnahmen zur Gewährleistung der Patientenverblindung 
berichtet wurden und in solchen Fällen davon ausgegangen wird, dass rekrutierte Patienten 
über alle Behandlungsalternativen informiert wurden. Im Falle psychotherapeutischer 
Verfahren wird zudem davon ausgegangen, dass eine Verblindung der behandelnden 
Personen nicht möglich ist. 

Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zu den Endpunkten wird als hoch bewertet, da sich 
das hohe Verzerrungspotenzial auf Studienebene für diese Studie auf das Verzerrungs-
potenzial auf Endpunktebene überträgt. Zudem wird die Verblindung der Endpunkterheber 
aufgrund unzureichender Angaben in den Studienpublikationen als unklar bewertet. Darüber 
hinaus ist die Beschreibung und Angemessenheit der statistischen Analysen unklar.  

4.4.4 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten 

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse der Studie Ingersoll-Dayton 1999 für alle 
patientenrelevanten Endpunkte gibt Tabelle 6. 
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Tabelle 6: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Demenz 

Patientenrelevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Mortalität 
 Keine Daten 
Morbidität  

Demenzsymptomatik 
Aggressivität (Häufigkeit) 
7 Wochen Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen 

Aggressivität (Schweregrad) 
7 Wochen Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen 

Zielloses Herumirren (Häufigkeit) 
7 Wochen Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen 

Zielloses Herumirren (Schweregrad) 
7 Wochen Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 Keine Daten 
Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  

 Keine Daten 
Unerwünschte Ereignisse 
 Keine Daten 

 

4.4.4.1 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Für die untersuchten Endpunkte zur Demenzsymptomatik zeigte sich kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher hinsichtlich der 
Endpunktkategorie Demenzsymptomatik kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt.  

Für die anderen Endpunkte wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung getroffen, da 
für diese Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.4.5 Landkarte der Beleglage 

Die folgende Tabelle 7 zeigt die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patienten-
relevanten Endpunkte bzw. Endpunktkategorien. 
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Tabelle 7: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte bzw. 
Endpunktkategorie des Störungsbereichs Demenz 

Mortalität 

Morbidität 

Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 

Allgemeines und soziales 
Funktionsniveau 

einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Unerwünschte 
Ereignisse Demenzsymptomatik  

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
– ⇔ – – – 

⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg 
–: keine verwertbaren Daten berichtet 
 

4.4.6 Einordnung des Arbeitsergebnisses 

Zur Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass sich die Studienergebnisse nicht auf 
Kriteriensymptome der Demenz (wie Einschränkungen der kognitiven Leistungsfähigkeit) 
beziehen, sondern auf solche begleitenden Verhaltenssymptome, welche gemäß DSM-5 nur 
als Zusatzkodierung der Demenz verstanden werden. 

4.4.7 Fazit 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Hinsichtlich der Endpunktkategorie Demenzsymptomatik ergibt sich zum Auswertungszeit-
punkt 7 Wochen kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie 
verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung. Hinsichtlich der übrigen Endpunkte 
wird aufgrund fehlender Daten keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung getroffen. 
Keine Daten lagen für die Endpunkte Mortalität, gesundheitsbezogene Lebensqualität, 
allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit sowie 
unerwünschte Ereignisse vor. 

In der Gesamtschau lässt sich daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie bei erwachsenen Patienten mit Demenz im Vergleich zum Komparator keine 
Zusatzbehandlung feststellen.  
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4.5 Störungsbereich depressive Störungen 

4.5.1 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien 

In die Nutzenbewertung im Störungsbereich depressive Störungen wurden insgesamt 
7 Studien (davon 6 Studien mit verwertbaren Ergebnissen) zu 3 Vergleichen eingeschlossen: 
2 Studien lieferten Ergebnisse zum Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
(mit oder ohne Pharmakotherapie) (Knekt 2004, Seikkula 2013), 2 Studien zum Vergleich 
systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management 
(Fabbri 2007, Rodriguez Vega 2011) und 2 Studien zum Vergleich systemische Therapie 
versus keine Zusatzbehandlung (Lemmens 2009, Wang 2011). Eine weitere Studie, Miller 
2005, berichtete keine Ergebnisse für den im Rahmen dieser Nutzenbewertung 
interessierenden Vergleich und wurde daher nicht berücksichtigt. 

Studien zum Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie (mit oder ohne 
Pharmakotherapie) 
Die Studie Knekt 2004 schloss Patienten mit Angst- und affektiven Störungen nach DSM-IV 
ein. Die spezifischste diagnostische Kategorie im Rahmen der hierarchischen Klassifikations-
systematik des DSM für Angst- und affektive Störungen, die bei mindestens 80 % der 
Gesamtstudienpopulation vorhanden war, sind depressive Störungen (spezifischere Diagnosen 
aus dem Bereich der depressiven Störungen waren nur bei weniger als 80 % der 
Gesamtstudienpopulation vorhanden). 

Es wurden insgesamt 326 Patienten auf 3 Studienarme randomisiert. Die Behandlung im 
systemischen Studienarm bestand aus einer lösungsfokussierten Therapie, die sich an 
de Shazer [14,21] orientierte. In beiden Kontrollstudienarmen bestand die Behandlung in 
einer psychotherapeutischen Behandlung, die einem der nach § 13 der Psychotherapie-
Richtlinie anerkannten Psychotherapieverfahren zugeordnet wird (Richtlinientherapie) [1]. 
Während in einem Studienarm eine psychodynamische Kurzzeittherapie durchgeführt wurde, 
die sich an Malan [15] und Sifneos [16,17] orientierte, wurde im anderen Studienarm eine 
psychodynamische Langzeittherapie durchgeführt, die sich an Gabbard [18] orientierte.  

Die Studie Seikkula 2013 schloss Patienten mit einer einzelnen Episode einer Major 
Depression oder einer rezidivierenden Major Depression nach DSM-IV ein. Es wurden 
66 Patienten auf 2 Studienarme randomisiert. Im systemischen Studienarm wurde eine 
systemische Paartherapie durchgeführt, die sich an verschiedenen Ansätzen der systemischen 
Therapie orientierte (systemische Paartherapie bei Depression [23,24], narrative Therapie 
[25], Reflecting Team [26], kollaborative [27] und dialogische Ansätze [28-30]). Im 
Kontrollstudienarm wurde eine nicht näher bestimmte Psychotherapie durchgeführt (daher 
war keine Einordnung als Richtlinientherapie / Nichtrichtlinientherapie möglich). In beiden 
Studienarmen war eine Begleitbehandlung zugelassen, deren Ausgestaltung sich am 
individuellen Bedarf der Patienten orientierte und stationäre Aufenthalte, psychiatrische 
Konsultationen und Pharmakotherapie umfassen konnte. Bedarfsabhängig konnte zudem im 
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systemischen Studienarm eine Einzeltherapie, im Kontrollstudienarm Informations-
vermittlung im Rahmen von Paar- oder Familiensitzungen durchgeführt werden. 

Studien zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung / 
klinisches Management 
Die Studie Fabbri 2007 schloss Patienten mit einer rezidivierenden Major Depression nach 
Research Diagnostic Criteria RDC ein. Es wurden insgesamt 20 Patienten auf 2 Studienarme 
randomisiert. Im systemischen Studienarm wurde eine systemische Familientherapie 
durchgeführt, die sich am Ansatz der „Problem Centered Systems Therapy of the Family“ 
(auch kurz: McMaster-Modell) orientierte. Im Kontrollstudienarm wurden eine regelmäßige 
Bewertung des klinischen Zustands des Patienten sowie eine bedarfsabhängige Beratung 
durchgeführt. Begleitbehandlung war in beiden Gruppen eine antidepressive Medikation. 
Während jedoch im systemischen Studienarm die Anfangsdosis im Studienverlauf 
beibehalten wurde, fand im Kontrollstudienarm eine Dosiserhöhung statt (im Falle von 
trizyklischen Antidepressiva auf das 1,5-Fache, bei den sonstigen Antidepressiva auf das 
2-Fache der initialen Dosis). 

Die Studie Rodriguez Vega 2011 schloss onkologische Patienten mit einer einzelnen Episode 
einer Major Depression oder einer rezidivierenden Major Depression nach DSM-IV ein. 
(Eingeschlossen wurden darüber hinaus auch Patienten mit einer Anpassungsstörung mit 
depressiver Stimmung bzw. mit Angst und depressiver Stimmung gemischt, allerdings kann 
auf der Grundlage von Angaben in der Studienpublikation zu den tatsächlich 
eingeschlossenen Patienten darauf geschlossen werden, dass es sich ausschließlich um 
Patienten mit einer Major Depression handelte.) Es wurden insgesamt 72 Patienten auf 
2 Studienarme randomisiert. Im systemischen Studienarm wurde eine systemische Therapie 
durchgeführt, die sich am Ansatz der narrativen Therapie [31] orientierte. Die Behandlung im 
Kontrollstudienarm umfasste die Leistung praktischer Unterstützung und eine Diskussion der 
Wirkungen und Nebenwirkungen der Begleitmedikation. Begleitbehandlung war in beiden 
Studienarmen eine Pharmakotherapie mit Escitalopram. 

Studien zum Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Die Studie Lemmens 2009 schloss Patienten mit einer Major Depression nach DSM-IV ein. 
Es wurden insgesamt 83 Patienten auf 2 systemische Studienarme und einen 
Kontrollstudienarm randomisiert. Die Behandlung in beiden systemischen Studienarmen 
orientierte sich konzeptuell an der systemischen Paartherapie bei Depression nach Jones und 
Asen [32]. In einem der systemischen Studienarme war die systemische Therapie als 
Paartherapie, im anderen als Gruppentherapie ausgestaltet. Beide Gruppen erhielten als 
Begleitbehandlung eine Form der Routineversorgung, die u. a. Informationstreffen und die 
Durchführung von Techniken unterschiedlicher therapeutischer Ansätze umfasste (nonverbale 
Therapie, kognitiv-behaviorale Therapie, systemische Therapie, Aktivierung, medikamentöse 
Behandlung). Im Kontrollstudienarm wurde ausschließlich diese Form der Routineversorgung 
durchgeführt. 
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Die Studie Wang 2011 schloss Patienten mit einer depressiven Störung ein. Es wurden 
insgesamt 76 Patienten auf 2 Studienarme randomisiert. Im systemischen Studienarm wurde 
eine systemische Familientherapie durchgeführt und begleitend Sertralin verabreicht. Die 
Behandlung im Kontrollstudienarm bestand ausschließlich aus der Gabe von Sertralin. 

4.5.2 Übersicht der vorhandenen bewertungsrelevanten Endpunkte 

Aus 6 Studien konnten Daten zu patientenrelevanten Endpunkten extrahiert werden. Tabelle 8 
und Tabelle 9 zeigen eine Übersicht der verfügbaren Daten zu patientenrelevanten 
Endpunkten aus den eingeschlossenen Studien. 
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Tabelle 8: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs depressive Störungen hinsichtlich Mortalität und Morbidität 
Studie Endpunkte 
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Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie (mit oder ohne Pharmakotherapie) 
Knekt 2004 – ● – – ● ● ● – – – – – – ● ●  ● – ● 
Seikkula 2013 – – – – ● – – ● – – – – – – –  – ● ● 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management 
Fabbri 2007 – – ● – – – – – ● – – – – – –  – – – 
Rodriguez Vega 2011 – – – – – – – – ● ● ● ● ● – –  – – – 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Lemmens 2009 ● – – ● ● – – – ● – – – – – –  – – – 
Wang 2011 – – – – – – – – ● – – – – – –  – – – 

–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
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Tabelle 9: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs depressive Störungen hinsichtlich der 
Endpunkte gesundheitsbezogene Lebensqualität, allgemeines und soziales Funktionsniveau, 
unerwünschte Ereignisse und Hospitalisierung 

Studie Endpunkte 
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Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie (mit oder ohne Pharmakotherapie) 
Knekt 2004 ● – ● ● – ● ● – ● 
Seikkula 2013 – – – – – – ● – – 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management 
Fabbri 2007 – – – – – – – – – 
Rodriguez Vega 2011 ● ● ● – ● ● – – – 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Lemmens 2009 – – – – – – – – ● 
Wang 2011 – – – – – – ● – – 

–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
 

4.5.3 Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene 

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene wird für 4 Studien (Fabbri 2007, Lemmens 2009, 
Seikkula 2013, Wang 2011) als hoch eingestuft. In 3 dieser Studien (Fabbri 2007, Seikkula 
2013, Wang 2011) blieb die Angemessenheit der Erzeugung der Randomisierungssequenz 
unklar. Für alle 4 Studien wird zudem die Verdeckung der Gruppenzuteilung als unklar sowie 
die Verblindung der Patienten und der behandelnden Personen als nicht gegeben bewertet. In 
allen dieser 4 Studien überträgt sich das hohe Verzerrungspotenzial auf Studienebene auf das 
Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene. 

Für 2 Studien (Knekt 2004, Rodriguez Vega 2011) wird das Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene als niedrig eingestuft. Mit Ausnahme eines Endpunkts (Hospitalisierung) wurde 
für alle Endpunkte in diesen Studien das Verzerrungspotenzial aufgrund der fehlenden 
Verblindung der Endpunkterhebung als hoch bewertet. 
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4.5.4 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten 

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse der 6 eingeschlossenen Studien mit verwertbaren 
Daten für alle patientenrelevanten Endpunkte und Auswertungszeitpunkte getrennt nach 
Vergleich gibt Tabelle 10. 

Tabelle 10: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs depressive Störungen getrennt nach Vergleich 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Psychotherapie (mit oder 
ohne Pharmakotherapie) 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und 
Informationsvermittlung / 
klinisches Management  

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

Mortalität 
Suizid 
15 Monate Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Morbidität  

Vollremission depressive Störung 
1 Jahr Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten Keine Daten 

3 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

Rückfall / keine Symptomverbesserung 
15 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter 

Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 0,07,  
95 %-KI = [0,01; 0,84],  
p = 0,023 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Depressivität 
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen) 
3 Monate Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
15 Monate Keine Daten Keine Daten Statistisch signifikanter 

Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 5,87,  
95 %-KI = [1,24; 27,79],  
p = 0,026 (Einzelstudie) 

Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) 
3 Monate Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
(Fortsetzung) 
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Tabelle 10: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs depressive Störungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Psychotherapie (mit oder 
ohne Pharmakotherapie) 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und 
Informationsvermittlung / 
klinisches Management  

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

6 bzw. 7 
Monate 

Statistisch signifikanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 1,97,  
95 %-KI = [1,22; 3,15],  
p = 0,005 (Meta-Analyse) 

Keine Daten Keine Daten 

15 Monate Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

2 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Meta-Analyse) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Meta-Analyse) 

Keine Daten Keine Daten 

Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; BDI) 
1 Jahr Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten Keine Daten 

3 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90) 
10 Jahre Verglichen mit 

psychodynamischer 
Kurzzeittherapie statistisch 
signifikanter Unterschied 
zugunsten der systemischen 
Therapie:  
OR = 2,37,  
95 %-KI = [1,16; 4,85],  
p = 0,015 (Einzelstudie) 
Verglichen mit 
psychodynamischer 
Langzeittherapie: kein 
statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

Symptomverbesserung Depressivität (Jacobson / Truax) 
6 Monate Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten Keine Daten 

2 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 10: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs depressive Störungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Psychotherapie (mit oder 
ohne Pharmakotherapie) 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und 
Informationsvermittlung / 
klinisches Management  

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

Symptomatik Depressivität 
3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Meta-Analyse) 
Statistisch signifikanter, aber 
nicht klinisch relevanter 
Unterschied (Meta-
Analyse)a 

6 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten 

15 Monate Keine Daten Keine Daten Statistisch signifikanter, aber 
nicht klinisch relevanter 
Unterschied (Einzelstudie)a 

Symptomatik Appetitlosigkeit 
3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten 

6 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Symptomatik Schlafstörungen 
3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten 

6 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Symptomatik Fatigue 
3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten 

6 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Symptomatik kognitive Funktion 
3 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und 

klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = 0,99,  
95 %-KI = [0,50; 1,49],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

6 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und 
klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = 1,18,  
95 %-KI = [0,68; 1,68],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 10: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs depressive Störungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Psychotherapie (mit oder 
ohne Pharmakotherapie) 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und 
Informationsvermittlung / 
klinisches Management  

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

Angstsymptomatik 
Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) 
1 Jahr Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten Keine Daten 

3 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Statistisch signifikanter 
Unterschied zuungunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 0,62,  
95 %-KI = [0,41; 0,92],  
p = 0,019 (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert) 
1 Jahr Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Meta-Analyse) 
Keine Daten Keine Daten 

3 Jahre Verglichen mit 
psychodynamischer 
Langzeittherapie: 
statistisch signifikanter 
Unterschied zuungunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 0,41,  
95 %-KI = [0,21; 0,82],  
p = 0,008 (Einzelstudie) 
Verglichen mit 
psychodynamischer 
Kurzzeittherapie:  
kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 10: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs depressive Störungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Psychotherapie (mit oder 
ohne Pharmakotherapie) 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und 
Informationsvermittlung / 
klinisches Management  

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

10 Jahre Verglichen mit 
psychodynamischer 
Kurzzeittherapie:  
statistisch signifikanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 2,27,  
95 %-KI = [1,13; 4,55],  
p = 0,019 (Einzelstudie) 

Verglichen mit 
psychodynamischer 
Langzeittherapie:  
kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie)b 

Keine Daten Keine Daten 

Generelle psychiatrische Symptomatik  
Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik  
1 Jahr Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten Keine Daten 

3 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

10 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik (Jacobson / Truax) 
6 Monate Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten Keine Daten 

2 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

Generelle psychiatrische Symptomatik 
1 Jahr Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Meta-Analyse) 
Keine Daten Keine Daten 

2 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Meta-Analyse) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

10 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 10: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs depressive Störungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Psychotherapie (mit oder 
ohne Pharmakotherapie) 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und 
Informationsvermittlung / 
klinisches Management  

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten 

6 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und 
klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = 0,73,  
95 %-KI = [0,25; 1,21],  
p = 0,003 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

1 Jahr Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

3 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  
Allgemeiner Gesundheitszustand 
3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten 

6 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter, aber 
nicht klinisch relevanter 
Unterschieda (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Arbeitsfähigkeit  
3 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und 

klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = 1,17,  
95 %-KI = [0,67; 1,68],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

6 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und 
klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = 1,50,  
95 %-KI = [0,97; 2,03],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

1 Jahr Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 10: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs depressive Störungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Psychotherapie (mit oder 
ohne Pharmakotherapie) 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und 
Informationsvermittlung / 
klinisches Management  

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

3 Jahre Verglichen mit 
psychodynamischer 
Langzeittherapie:  
statistisch signifikanter 
Unterschied zuungunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 0,40,  
95 %-KI = [0,20; 0,80],  
p = 0,007 (Einzelstudie) 
Verglichen mit 
psychodynamischer 
Kurzzeittherapie:  
kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Verglichen mit 
psychodynamischer 
Langzeittherapie:  
statistisch signifikanter 
Unterschied zuungunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 0,42,  
95 %-KI = [0,21; 0,82],  
p = 0,013 (Einzelstudie) 
Verglichen mit 
psychodynamischer 
Kurzzeittherapie:  
kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

Erwerbsstatus 
1 Jahr Statistisch signifikanter 

Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 2,06,  
95 %-KI = [1,04; 4,07],  
p = 0,038 (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

3 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

10 Jahre Statistisch signifikanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 2,03,  
95 %-KI = [1,09; 3,78],  
p = 0,026 (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

 (Fortsetzung)  
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Tabelle 10: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs depressive Störungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Psychotherapie (mit oder 
ohne Pharmakotherapie) 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und 
Informationsvermittlung / 
klinisches Management  

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

Körperliches Funktionsniveau 
3 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter, aber 

nicht klinisch relevanter 
Unterschieda (Einzelstudie) 

Keine Daten 

6 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und 
klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = 1,14,  
95 %-KI = [0,64; 1,64],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Soziales Funktionsniveau  
3 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und 

klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = 0,76,  
95 %-KI = [0,28; 1,24],  
p = 0,002 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

6 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und 
klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = 1,02,  
95 %-KI = [0,52; 1,51],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

1 Jahr Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

3 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

10 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

Soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische Symptome 
0,5 Monate Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
1 Monat Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
(Fortsetzung)  
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Tabelle 10: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs depressive Störungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Psychotherapie (mit oder 
ohne Pharmakotherapie) 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und 
Informationsvermittlung / 
klinisches Management  

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

2 Monate Keine Daten Keine Daten Statistisch signifikanter und 
klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = 1,07,  
95 %-KI = [0,57; 1,57],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

3 Monate Keine Daten Keine Daten Statistisch signifikanter und 
klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = 1,74,  
95 %-KI = [1,18; 2,29],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

1 Jahr Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Meta-Analyse) 

Keine Daten Keine Daten 

2 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

Unerwünschte Ereignisse 
 Keine Daten 
Hospitalisierung  
12 Monate Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten Keine Daten 

15 Monate Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

3 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

5 Jahre Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

a: Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. 
Ein klinisch relevanter Effekt wird abgeleitet, wenn das dazugehörige 95 %-Konfidenzintervall komplett 
außerhalb des Intervalls von -0,2 bis 0,2 liegt. 

KI: Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio 
 

4.5.4.1 Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie (mit oder ohne 
Pharmakotherapie) 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) wird ein 
Hinweis auf einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu dem 
Auswertungszeitpunkt 6 bzw. 7 Monate. Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung 
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Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90) wird ein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer psychodynamischen Kurzzeittherapie 
festgestellt. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 10 Jahre. 
Hinsichtlich der Endpunkte Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / 
Schwellenwert; BDI) und Symptomverbesserung Depressivität (Jacobson / Truax) ergibt 
sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie verglichen 
mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung. Damit lässt sich hinsichtlich der 
Endpunktkategorie Depressivität zusammenfassend ein Hinweis auf einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
feststellen. 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert) 
ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer 
psychodynamischen Kurzzeittherapie. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu dem 
Auswertungszeitpunkt 10 Jahre. Gleichzeitig ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen 
geringeren Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer psychodynamischen 
Langzeittherapie. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 
3 Jahre. Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) wird 
ein Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer 
anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. Dieser beruht auf Studienergebnissen 
zu dem Auswertungszeitpunkt 5 Jahre. In der Gesamtschau der Ergebnisse für die 
Endpunktkategorie Angstsymptomatik wird ein Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen 
der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
festgestellt. 

Hinsichtlich des Endpunkts Arbeitsfähigkeit wird ein Anhaltspunkt für einen geringeren 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer psychodynamischen Langzeittherapie 
gesehen. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 5 Jahre. 

Hinsichtlich des Endpunkts Erwerbsstatus wird ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
festgestellt. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 1 Jahr und 
10 Jahre.  

Hinsichtlich der Endpunkte Vollremission depressive Störung, gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, soziales Funktionsniveau, soziales und berufliches Funktionsniveau / 
psychische Symptome und Hospitalisierung sowie der Endpunkt-Kategorie generelle 
psychiatrische Symptomatik ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden 
der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung.  

Hinsichtlich der übrigen Endpunkte wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
getroffen, da für diese Endpunkte keine Daten vorliegen. 
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4.5.4.2 Vergleich systemische Therapie versus Beratung und 
Informationsvermittlung / klinisches Management 

Hinsichtlich des Endpunkts Rückfall / keine Symptomverbesserung ergibt sich ein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und 
Informationsvermittlung / klinisches Management. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu 
dem Auswertungszeitpunkt 15 Monate.  

Auch hinsichtlich der Endpunkte Symptomatik kognitive Funktion, gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, Arbeitsfähigkeit, körperliches Funktionsniveau und soziales Funktions-
niveau ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management. Dieser beruht 
auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate (Symptomatik 
kognitive Funktion, Arbeitsfähigkeit, soziales Funktionsniveau) bzw. 6 Monate (gesund-
heitsbezogene Lebensqualität, körperliches Funktionsniveau). 

Hinsichtlich der Endpunkte Symptomatik Appetitlosigkeit, Symptomatik Schlafstörungen, 
Symptomatik Fatigue und allgemeiner Gesundheitszustand sowie der Endpunkt-Kategorie 
Depressivität ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen 
Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management. 

Hinsichtlich der übrigen Endpunkte und Endpunkt-Kategorien wird keine Aussage über einen 
Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zu einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung getroffen, da für diese Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.5.4.3 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Hinsichtlich der Endpunkte Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) und 
Symptomatik Depressivität ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden 
der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung. 
Hinsichtlich des Endpunktes Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen) ergibt 
sich jedoch ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie. Dieser Anhaltspukt 
befuht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 15 Monate. Damit lässt sich 
hinsichtlich der Endpunktkategorie Depressivität zusammenfassend ein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung feststellen. 

Hinsichtlich des Endpunktes soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische 
Symptome wird ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit 
dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. Dieser beruht auf Studienergebnissen 
zu den Auswertungszeitpunkten 2 und 3 Monate. 

Hinsichtlich der Endpunkte Suizid und Hospitalisierung ergibt sich kein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung. 
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Hinsichtlich der übrigen Endpunkte und Endpunkt-Kategorien wird keine Aussage über einen 
Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zu einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung getroffen, da für diese Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.5.5 Landkarte der Beleglage 

Tabelle 11 und Tabelle 12 zeigen die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patienten-
relevanten Endpunkte. 
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Tabelle 11: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die Endpunkte bzw. Endpunktkategorien 
des Störungsbereichs depressive Störungen hinsichtlich Mortalität und Morbidität 
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Systemische Therapie versus Psychotherapie (mit oder ohne Pharmakotherapie)a 
- ⇔ - ⇑b - - - - ⇘c ⇔d 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management 
- - ⇗e ⇔ ⇔ ⇔ ⇔ ⇗f - - 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
(⇔) - - ⇗e - - - - - - 

a: Bei heterogener Datenlage war eine gemeinsame Betrachtung der Studien bzw. Vergleiche nicht möglich. 
Sofern sich in der Studie Knekt 2004 in einem der Einzelvergleiche (systemische Therapie versus 
psychodynamische Kurzzeittherapie oder systemische Therapie versus psychodynamische Langzeittherapie) 
ein statistisch signifikanter Gruppenunterschied zeigte, wurde die Beleglage auf Ebene des Einzelvergleichs 
festgestellt. 

b: Basierend auf den Nutzenaussagen zu folgenden Endpunkten der Endpunktkategorie Depressivität: 
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen), Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert), 
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; BDI), Symptomverbesserung 
Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90), Symptomverbesserung Depressivität 
(Jacobson / Truax) und Symptomatik Depressivität  

c: Basierend auf den Nutzenaussagen zu folgenden Endpunkten der Endpunktkategorie Angstsymptomatik: 
Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) und Symptomverbesserung Angst 
(Ansprechen / Schwellenwert) 

d: Basierend auf den Nutzenaussagen zu folgenden Endpunkten der Endpunktkategorie generelle 
psychiatrische Symptomatik: Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik, 
Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik (Jacobson / Truax) und generelle 
psychiatrische Symptomatik 

e: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 15 Monate. 
f: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. 
⇑: Hinweis auf einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇗: Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇘: Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen der systemischen Therapie 
⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis  
(⇔): Kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis; das 95 %-Konfidenzintervall für den 
relativen Effekt ist so unpräzise, dass weder eine Halbierung noch eine Verdopplung des Effekts 
ausgeschlossen werden kann. 
-: keine verwertbaren Daten berichtet 
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Tabelle 12: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die Endpunkte des Störungsbereichs 
depressive Störungen hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, des allgemeinen 
und sozialen Funktionsniveaus, unerwünschter Ereignisse und Hospitalisierung 
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Systemische Therapie versus Psychotherapie (mit oder ohne Pharmakotherapie) 

⇔ - ⇔a/⇘b ⇗c - ⇔ ⇔/⇑⇓d - ⇔e/(⇔)f 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management 

⇗g ⇔ ⇗h - ⇗i ⇗h - - - 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

- - - - - - ⇗j - ⇔ 
a: Vergleich systemische Therapie versus psychodynamische Kurzzeittherapie 
b: Vergleich systemische Therapie versus psychodynamische Langzeittherapie. Anhaltspunkt beruht auf 

Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 3 Jahre und 5 Jahre. Für den Zeitpunkt 1 Jahr ergab sich 
kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie. 

c: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 1 Jahr und 10 Jahre. Für die 
übrigen Zeitpunkte ergab sich kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren Nutzen oder Schaden 
der systemischen Therapie. 

d: Einzelstudie (zu 24 Monaten) bzw. heterogene Ergebnisse in Meta-Analyse (zu 12 Monaten) 
e: Auswertungszeitpunkt 3 und 5 Jahre 
f: Auswertungszeitpunkt 1 Jahr 
g: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 6 Monate. Für den Zeitpunkt 3 

Monate ergab sich kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie. 

h: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. 
i: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 6 Monate. Für den Zeitpunkt 3 

Monate ergab sich kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie. 

j: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 2 und 3 Monate. 
⇗: Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇘: Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen der systemischen Therapie 
⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis 
(⇔): Kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis; das 95 %-Konfidenzintervall für den 
relativen Effekt ist so unpräzise, dass weder eine Halbierung noch eine Verdopplung des Effekts 
ausgeschlossen werden kann. 
⇑⇓: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, heterogenes Ergebnis  
-: keine verwertbaren Daten berichtet 
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4.5.6 Einordnung des Arbeitsergebnisses 

Zur Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass die Anhaltspunkte für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches 
Management auf Studien basieren, in denen die Patienten eine medikamentöse 
Begleitbehandlung erhielten. Die Anhaltspunkte für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung basieren auf Studien, in denen die 
Patienten entweder eine medikamentöse (Wang 2011) oder eine umfassende psycho- und 
pharmakotherapeutische Begleitbehandlung (Lemmens 2009) erhielten. Dabei ist zu beachten, 
dass sich der Begriff „keine Zusatzbehandlung“ auf die Abwesenheit einer zur 
Begleitbehandlung zusätzlichen Behandlung im Kontrollstudienarm bezieht. Die 
Studienergebnisse lassen sich daher nur auf Patienten mit einer entsprechenden 
Begleitbehandlung übertragen. 

Es ist des Weiteren zu beachten, dass die Zuordnung der Kontrollinterventionen der Studie 
Knekt 2004 zu einem der nach § 13 der Psychotherapie-Richtlinie anerkannten Psycho-
therapieverfahren (Richtlinientherapien) [1] mit Unsicherheit behaftet ist, da unklar ist, ob das 
hier zugrunde liegende Verständnis von Richtlinientherapie dem Verständnis gemäß 
Psychotherapie-Richtlinie entspricht. 

4.5.7 Fazit 

Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie (mit oder ohne Pharmakotherapie) 
Hinsichtlich der Endpunktkategorie Depressivität wird, basierend auf den Nutzenaussagen zu 
den dazugehörigen Endpunkten, ein Hinweis auf einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. Der Hinweis 
beruht auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 6 bzw. 7 Monate und 10 Jahre. 

Hinsichtlich der Endpunktkategorie Angstsymptomatik wird, basierend auf den 
Nutzenaussagen zu den dazugehörigen Endpunkten, ein Anhaltspunkt für einen geringeren 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen 
Behandlung festgestellt. Der Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu den 
Auswertungszeitpunkten 3, 5 und 10 Jahre. 

Hinsichtlich des Endpunkts Erwerbsstatus wird zu den Auswertungszeitpunkten 1 Jahr und 
10 Jahre ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer 
anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt.  

Hinsichtlich des Endpunkts Arbeitsfähigkeit wird zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 
5 Jahre jeweils ein Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit einer psychodynamischen Langzeittherapie festgestellt. 
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Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung / klinisches 
Management 
Hinsichtlich der Endpunkte Rückfall / keine Symptomverbesserung, Symptomatik kognitive 
Funktion, gesundheitsbezogene Lebensqualität, Arbeitsfähigkeit, körperliches Funktions-
niveau und soziales Funktionsniveau ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen 
der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches 
Management. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 
6 Monate (Symptomatik kognitive Funktion, Arbeitsfähigkeit, soziales Funktionsniveau), 
6 Monate (gesundheitsbezogene Lebensqualität, körperliches Funktionsniveau) und 
15 Monate (Rückfall / keine Symptomverbesserung). 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Hinsichtlich der Endpunktkategorie Depressivität wird auf Basis des Endpunkts 
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen) zum Auswertungszeitpunkt 15 Monate 
und hinsichtlich des Endpunkts soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische 
Symptome wird zu den Auswertungszeitpunkten 2 und 3 Monate jeweils ein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung festgestellt.  

In allen Vergleichen ergibt sich hinsichtlich der übrigen Endpunkte entweder kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden bzw. es wird aufgrund fehlender Daten keine 
Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zu einem 
der Komparatoren getroffen. Keine Daten lagen für den Endpunkt unerwünschte Ereignisse 
vor. 

In der Gesamtschau lässt sich daher jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie bei erwachsenen Patienten mit depressiven Störungen im Vergleich zu 
einer Psychotherapie, zu Beratung und Informationsvermittlung bzw. zum Komparator keine 
Zusatzbehandlung feststellen. 
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4.6 Störungsbereich Essstörungen 

4.6.1 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien 

In die Nutzenbewertung im Störungsbereich Essstörungen gingen insgesamt 3 Studien zu 
2 Vergleichen ein: 3 Studien lieferten Ergebnisse zum Vergleich systemische Therapie versus 
Psychotherapie (Castelnuovo 2011, Russell 1987, Dare 2001). Dare 2001 lieferte zugleich 
Ergebnisse zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informations-
vermittlung ohne Psycho- oder Pharmakotherapie.  

Studien zum Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
Die 3 Studien zum Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie verglichen eine 
systemische Therapie allein oder in Kombination mit einer Begleitbehandlung mit anderen 
psychotherapeutischen Verfahren allein oder in Kombination mit einer Begleitbehandlung.  

In der Studie Castelnuovo 2011 wurden 60 Patientinnen mit einer Binge-Eating-Störung 
eingeschlossen. Die Behandlung bestand im systemischen Studienarm aus einer ambulanten 
und stationären systemischen Therapie, die sich an der strategischen Kurzzeittherapie nach 
Nardone [33-35] orientierte. Im Kontrollstudienarm wurde eine kognitive Verhaltenstherapie 
durchgeführt, die einem der nach § 13 der Psychotherapie-Richtlinie [1] anerkannten 
Psychotherapieverfahren zugeordnet wird (Richtlinientherapie). Beide Gruppen erhielten als 
Begleitbehandlung eine stationäre Standardbehandlung, die unter anderem Ernährungs-
beratung, eine kalorienreduzierte Diät sowie körperliche Aktivitäten beinhaltete.  

In der Studie Dare 2001 wurden 84 Patientinnen mit Anorexia nervosa randomisiert. Die 
Behandlung im systemischen Studienarm bestand aus einer ambulanten systemischen 
Therapie, die sich unter anderem am Mailänder Modell [36], an Minuchin [37,38] und an 
Haley [39] orientierte. In der Studie gab es mehrere Kontrollstudienarme: In einem 
Kontrollstudienarm wurde eine psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie und somit eine 
psychotherapeutische Behandlung durchgeführt, die einem der nach § 13 der Psychotherapie-
Richtlinie [1] anerkannten Psychotherapieverfahren zugeordnet wird (Richtlinientherapie). In 
einem weiteren Kontrollstudienarm wurde eine kognitiv-analytische Therapie mit Elementen 
der kognitiven wie auch psychodynamischen Psychotherapie durchgeführt.  

In der Studie Russell 1987 wurden insgesamt 80 jugendliche und erwachsene Patientinnen mit 
Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa randomisiert. In der vorliegenden Nutzenbewertung 
wurden jedoch nur die 15 erwachsenen Patientinnen mit Anorexia nervosa berücksichtigt. Bei 
den übrigen Patientengruppen konnte nicht davon ausgegangen werden, dass mindestens 
80 % 18 Jahre alt oder älter waren. Daher können die Ergebnisse nicht mit ausreichender 
Sicherheit auf die relevante Population der Erwachsenen übertragen werden. Die Behandlung 
im systemischen Studienarm bestand aus einer ambulanten systemischen Therapie, die sich 
unter anderem am Mailänder Modell [36], an Minuchin [37,38] und an Haley [39] orientierte. 
Die Behandlung im Kontrollstudienarm bestand aus einer individuellen, supportiven 
Therapie. 
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Studien zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
ohne Psycho- oder Pharmakotherapie  
Die einzige Studie zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und 
Informationsvermittlung ohne Psycho- oder Pharmakotherapie (Dare 2001) verglich eine 
systemische Therapie ohne begleitende Behandlung mit einer Standardbehandlung, die unter 
anderem die Vermittlung von Informationen zur Erkrankung sowie regelmäßige Kontrollen 
des Körpergewichts, jedoch keine Psycho- oder Pharmakotherapie beinhaltete. (Zur 
Studienpopulation und weiteren Studienarmen siehe die Beschreibung der Studie Dare 2001 
im Rahmen des Vergleichs systemische Therapie versus Psychotherapie.) 

4.6.2 Übersicht der vorhandenen bewertungsrelevanten Endpunkte 

Tabelle 13 zeigt die Übersicht der verfügbaren Daten zu patientenrelevanten Endpunkten aus 
den eingeschlossenen Studien. 

Tabelle 13: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs Essstörungen 
Studie Endpunkte 
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Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
Castelnuovo 2011 – – ● – – ● – – 
Dare 2001 ● ● – – – – – ● 
Russell 1987 – ● – – ● – – – 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
Dare 2001 ● ● – – – – – ● 

–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
 

4.6.3 Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene 

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene wird für alle 3 Studien (Castelnuovo 2011, Dare 
2001, Russell 1987) als hoch eingestuft. In allen 3 Studien blieb die Verdeckung der 
Gruppenzuteilung unklar. Auch werden bei allen Studien die Patienten und die behandelnden 
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Personen als unverblindet bewertet, da keine Maßnahmen zur Gewährleistung der 
Patientenverblindung berichtet wurden und in solchen Fällen davon ausgegangen wird, dass 
rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen informiert wurden und sie in der Lage 
waren, die eigene Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. Im Falle psychotherapeutischer 
Verfahren wird zudem davon ausgegangen, dass eine Verblindung der behandelnden 
Personen nicht möglich ist. In allen 3 Studien überträgt sich das hohe Verzerrungspotenzial 
auf Studienebene auf das Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene. 

4.6.4 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten 

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse der 3 eingeschlossenen Studien mit verwertbaren 
Daten für alle patientenrelevanten Endpunkte und Auswertungszeitpunkte getrennt nach 
Vergleich gibt Tabelle 14.  

Tabelle 14: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Essstörungen getrennt nach Vergleich 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus 
Psychotherapie 

Vergleich systemische Therapie 
versus Beratung und 
Informationsvermittlung ohne 
Psycho- oder Pharmakotherapie 

Mortalität 
Gesamtmortalität 
12 Monate Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Morbidität  
Teilremission Esssstörung 
12 Monate Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Meta-Analyse) 
Statistisch signifikanter Unterschied 
zugunsten der systemischen Therapie:  
OR = 10,29,  
95 %-KI = [1,15; 92,19],  
p = 0,018 (Einzelstudie) 

72 Monate Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

Keine Daten 

Symptomverbesserung Essanfälle 
7 Monate Statistisch signifikanter Unterschied zugunsten 

der systemischen Therapie:  
OR = 6,91 [2,16; 22,10]; p < 0,001 
(Einzelstudie) 

Keine Daten 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 Keine Daten 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 14: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Essstörungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus 
Psychotherapie 

Vergleich systemische Therapie 
versus Beratung und 
Informationsvermittlung ohne 
Psycho- oder Pharmakotherapie 

Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  
Soziales Funktionsniveau / essstörungsspezifische Symptome 
72 Monate Statistisch signifikanter, aber nicht klinisch 

relevanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppena (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Soziales Funktionsniveau / psychische Symptome 
1 Monat Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Keine Daten 

7 Monate Statistisch signifikanter und klinisch relevanter 
Unterschied zugunsten der systemischen 
Therapiea:  
Hedges’ g = -1,09,  
95 %-KI = [-1,63; -0,55],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Unerwünschte Ereignisse 
 Keine Daten 
Hospitalisierung  
12 Monate Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

a: Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. 
Ein klinisch relevanter Effekt wird abgeleitet, wenn das dazugehörige 95 %-Konfidenzintervall komplett 
außerhalb des Intervalls von -0,2 bis 0,2 liegt. 

KI: Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio 
 

4.6.4.1 Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 

Hinsichtlich der Endpunkte Symptomverbesserung Essanfälle und soziales Funktions-
niveau / psychische Symptome ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung. 
Dieser beruht auf Studienergebnissen zum Auswertungszeitpunkt 7 Monate. Bei den psycho-
therapeutischen Behandlungen in den Kontrollinterventionen handelt es sich jeweils um 
Richtlinientherapien. 

Hinsichtlich der Endpunkte Gesamtmortalität, Teilremission Essstörung, soziales 
Funktionsniveau / essstörungsspezifische Symptome und Hospitalisierung ergibt sich kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie verglichen mit einer 
anderen psychotherapeutischen Behandlung oder verglichen mit Richtlinientherapien. 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 47 - 

Hinsichtlich der Endpunkte gesundheitsbezogene Lebensqualität und unerwünschte 
Ereignisse wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie 
im Vergleich zu einer anderen psychotherapeutischen Behandlung getroffen, da für diese 
Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.6.4.2 Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
ohne Psycho- oder Pharmakotherapie 

Hinsichtlich des Endpunkts Teilremission Essstörung ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung 
ohne Psycho- oder Pharmakotherapie. Dieser beruht auf Studienergebnissen zum 
Auswertungszeitpunkt 12 Monate.  

Hinsichtlich der Endpunkte Gesamtmortalität und Hospitalisierung ergibt sich kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie verglichen mit 
Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- oder Pharmakotherapie. 

Hinsichtlich der Endpunkte Symptomverbesserung Essanfälle, gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, soziales Funktionsniveau / essstörungsspezifische Symptome, soziales 
Funktionsniveau / psychische Symptome und unerwünschte Ereignisse wird keine 
Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie verglichen mit Beratung 
und Informationsvermittlung ohne Psycho- oder Pharmakotherapie getroffen, da für diese 
Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.6.5 Studien unklarer Relevanz 

Im Rahmen der Studienregisterrecherche wurde für den Störungsbereich Essstörungen eine 
Studie unklarer Relevanz identifiziert, für die derzeit noch keine Ergebnisse verfügbar sind 
(ISRCTN25181390). Als Enddatum für die Rekrutierung wird im entsprechenden 
Studienregistereintrag der 30.09.2015, als intendiertes Publikationsdatum der 30.11.2015 
angegeben. Die schwedische RCT mit dem Titel „The Gothenburg anorexia nervosa treatment 
study“ hat zum Ziel, die Effekte einer systemischen Therapie im Vergleich zu einer 
kognitiven Verhaltenstherapie bei erwachsenen Frauen mit Anorexia nervosa unter anderem 
hinsichtlich des Body-Mass-Index (BMI) und essstörungsspezifischer Symptome zu 
bewerten. Als Erhebungszeiträume werden 1,5 und 3 Jahre angegeben. Insgesamt sollen 
80 Patientinnen rekrutiert werden. Die Ausrichtung der untersuchten systemischen Therapie 
wird beschrieben als „Maudsley-Modell“, welches dem Namen nach jenem 
Therapieverfahren entspricht, das in den eingeschlossenen Studien Dare 2001 und Russell 
1987 zur Anwendung gekommen ist. Da für den Störungsbereich Essstörungen bereits 
mehrere eingeschlossene Studien vorlagen, wurde die potenzielle Fazitrelevanz dieser Studie 
als gering eingeschätzt und keine Autorenanfragen durchgeführt. 
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4.6.6 Landkarte der Beleglage 

Die folgende Tabelle 15 zeigt die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patienten-
relevanten Endpunkte. 

Tabelle 15: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Essstörungen 
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G
es

un
dh

ei
ts

be
zo

ge
ne

 L
eb

en
sq

ua
lit

ät
 

Allgemeines und soziales 
Funktionsniveau einschließlich 
Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  

U
ne

rw
ün

sc
ht

e 
E

re
ig

ni
ss

e 

H
os

pi
ta

lis
ie

ru
ng

  

G
es

am
tm

or
ta

lit
ät

 

T
ei

lr
em

is
si

on
 

E
ss

st
ör

un
g 

Sy
m

pt
om

ve
rb

es
se

ru
ng

 
E

ss
an

fä
lle

 

So
zi

al
es

 
Fu

nk
tio

ns
ni

ve
au

 / 
es

ss
tö

ru
ng

ss
pe

zi
fis

ch
e 

Sy
m

pt
om

e 

So
zi

al
es

 
Fu

nk
tio

ns
ni

ve
au

 / 
ps

yc
hi

sc
he

 S
ym

pt
om

e 

Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
- (⇔) ⇗a - ⇔ ⇗b - (⇔) 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
(⇔) ⇗c - - - - - (⇔) 

a: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 7 Monate. 
b: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 7 Monate. Für den Zeitpunkt 

1 Monat ergab sich kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie. 

c: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 12 Monate. 
⇗: Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis  
(⇔): Kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis; das 95 %-Konfidenzintervall für den 
relativen Effekt ist so unpräzise, dass weder eine Halbierung noch eine Verdopplung des Effekts 
ausgeschlossen werden kann.  
-: keine verwertbaren Daten berichtet 
 

4.6.7 Einordnung des Arbeitsergebnisses 

Die Anhaltspunkte für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung hinsichtlich der beiden Endpunkte Symptomverbesserung 
Essanfälle und soziales Funktionsniveau / psychische Symptome basieren gänzlich auf den 
Ergebnissen einer Studie, die Patientinnen mit einer Binge-Eating-Störung untersuchte. Aus 
den Studien, die Patientinnen mit Anorexia nervosa untersuchten, wird für keinen der 
betrachteten Endpunkte ein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen 
Therapie festgestellt. 
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Des Weiteren ist zu beachten, dass die Aussagen zur Beleglage auf Studien basieren, deren 
Populationen hauptsächlich aus Frauen bestanden.  

Es ist des Weiteren zu beachten, dass die Zuordnung der Kontrollinterventionen der Studien 
Castelnuovo 2011 und Dare 2001 zu einem der nach § 13 der Psychotherapie-Richtlinie 
anerkannten Psychotherapieverfahren (Richtlinientherapien) [1] mit Unsicherheit behaftet ist, 
da unklar ist, ob das hier zugrunde liegende Verständnis von Richtlinientherapie dem 
Verständnis gemäß Psychotherapie-Richtlinie entspricht. 

4.6.8 Fazit 

Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
Hinsichtlich der Endpunkte Symptomverbesserung Essanfälle und soziales Funktionsniveau / 
psychische Symptome ergibt sich zum Auswertungszeitpunkt 7 Monate jeweils ein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie im Vergleich zu einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung bzw. einer Richtlinientherapie. Hinsichtlich der übrigen 
Endpunkte ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden bzw. es wird 
aufgrund fehlender Daten keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen 
Therapie im Vergleich zu einer anderen psychotherapeutischen Behandlung getroffen. 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- 
oder Pharmakotherapie  
Hinsichtlich des Endpunkts Teilremission Essstörung ergibt sich zum Auswertungszeitpunkt 
12 Monate ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie im Vergleich zu 
Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- oder Pharmakotherapie. Hinsichtlich der 
übrigen Endpunkte ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden bzw. es wird 
aufgrund fehlender Daten keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen 
Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- oder 
Pharmakotherapie getroffen. 

In der Gesamtschau lässt sich daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie bei erwachsenen Patientinnen mit Essstörungen im Vergleich zu einer 
Psychotherapie bzw. zu Beratung und Informationsvermittlung feststellen. In keinem der hier 
betrachteten Vergleiche lagen dabei Daten für die Endpunkte gesundheitsbezogene 
Lebensqualität und unerwünschte Ereignisse vor. 
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4.7 Störungsbereich gemischte Störungen 

4.7.1 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien 

In die Nutzenbewertung im Störungsbereich gemischte Störungen ging insgesamt 1 Studie 
zum Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie ein. 

Die Studie Lau 2007 schloss 151 erwachsene Frauen ein, die an den Langzeitfolgen von 
intrafamiliärem sexuellen Missbrauch litten. Die primären psychiatrischen Diagnosen nach 
ICD-10 umfassten u. a. Persönlichkeitsstörungen, Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen, Angststörungen, affektive Störungen und Verhaltensauffälligkeiten mit 
körperlichen Störungen und Faktoren. Die Behandlung der Interventionsgruppe bestand aus 
einer systemischen Gruppentherapie und orientierte sich an Holme [40]. Die Behandlung im 
Kontrollstudienarm bestand aus einer psychoanalytischen Gruppentherapie, die einem der 
nach § 13 der Psychotherapie-Richtlinie [1] anerkannten Psychotherapieverfahren (Richt-
linientherapie) zugeordnet wird. 

4.7.2 Übersicht der vorhandenen bewertungsrelevanten Endpunkte 

Tabelle 16 zeigt die Übersicht der verfügbaren Daten zu patientenrelevanten Endpunkten aus 
der eingeschlossenen Studie Lau 2007.  

Tabelle 16: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs gemischte Störungen 
Studie Endpunkte 
 

Mortalität 

Morbidität  

Gesundheits-
bezogene 

Lebensqualität 

Allgemeines und 
soziales Funktions-

niveau einschließlich 
Arbeits- und 

Erwerbsfähigkeit  

Uner-
wünschte 
Ereignisse 

 
Symptomverbesserung 
generelle psychiatrische 

Symptomatik 

Berufliches und 
soziales Funktions-
niveau / psychische 

Symptome 
Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Lau 2007 – ● – ● – 
–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
 

4.7.3 Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene 

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene wird als hoch eingestuft, da die Verdeckung der 
Gruppenzuteilung unklar blieb. Zudem werden die Patienten und die behandelnden Personen 
als unverblindet bewertet, da keine Maßnahmen zur Gewährleistung der Patientenverblindung 
berichtet wurden und in solchen Fällen davon ausgegangen wird, dass rekrutierte Patienten 
über alle Behandlungsalternativen informiert wurden und sie in der Lage waren, die eigene 
Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. Im Falle psychotherapeutischer Verfahren wird davon 
ausgegangen, dass eine Verblindung der behandelnden Personen nicht möglich ist. 
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Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zu allen Endpunkten wird als hoch bewertet, da sich 
das hohe Verzerrungspotenzial auf Studienebene für diese Studien auf das Verzerrungs-
potenzial auf Endpunktebene überträgt. Zudem wird die Umsetzung des ITT-Prinzips für alle 
Endpunkte als nicht angemessen bewertet, da der Anteil der in den Auswertungen 
unberücksichtigten Therapie- und Studienabbrecher deutlich höher als 10 % war. 

4.7.4 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten 

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse von Lau 2007 für alle patientenrelevanten Endpunkte 
und Auswertungszeitpunkte gibt Tabelle 17. 

Tabelle 17: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs gemischte Störungen 

Patientenrelevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Mortalität 
 Keine Daten 
Morbidität  

Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 
5 bzw. 12 Monate Statistisch signifikanter Unterschied zugunsten der systemischen Therapie: 

OR = 0,36; 95 %-KI = [0,14; 0,88]; p = 0,025 (Einzelstudie) 
17 bzw. 24 Monate Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 Keine Daten 
Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit 

Berufliches und soziales Funktionsniveau / psychische Symptome 
5 bzw. 12 Monate Statistisch signifikanter, aber nicht klinisch relevanter Unterschied (Einzelstudie)a 
17 bzw. 24 Monate Kein statistisch signifikanter Unterschied (Einzelstudie) 

Unerwünschte Ereignisse 
 Keine Daten 
a: Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. 

Ein klinisch relevanter Effekt wird abgeleitet, wenn das dazugehörige 95 %-Konfidenzintervall komplett 
außerhalb des Intervalls von -0,2 bis 0,2 liegt. 

KI: Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio 
 

4.7.4.1 Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 
wird ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer 
Richtlinientherapie festgestellt. Dieser beruht auf den Studienergebnissen zum 
Auswertungszeitpunkt 5 bzw. 12 Monate.  
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Hinsichtlich des Endpunkts berufliches und soziales Funktionsniveau / psychische 
Symptome ergibt sich zu keinem Auswertungszeitpunkt ein Anhaltspunkt für einen Nutzen 
oder Schaden der systemischen Therapie verglichen mit einer Richtlinientherapie. 

Für die weiteren Endpunkte Mortalität, gesundheitsbezogene Lebensqualität und 
unerwünschte Ereignisse wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu einer Richtlinientherapie getroffen, da für diese 
Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.7.5 Landkarte der Beleglage 

Die folgende Tabelle 18 zeigt die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patienten-
relevanten Endpunkte. 

Tabelle 18: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs gemischte Störungen 

Mortalität 

Morbidität  

Gesundheits-
bezogene 

Lebensqualität 

Allgemeines und soziales 
Funktionsniveau einschließlich 
Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  

Unerwünschte 
Ereignisse 

Symptomverbesserung 
generelle psychiatrische 

Symptomatik 

Berufliches und soziales 
Funktionsniveau / psychische 

Symptome 
Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

– ⇗a – ⇔ – 
a: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zum Auswertungszeitpunkt 5 bzw. 12 Monate. 
⇗: Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 

⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg für einen Nutzen 
–: keine verwertbaren Daten berichtet 
 

4.7.6 Einordnung des Arbeitsergebnisses 

Zur Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass der Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer Richtlinientherapie auf den Auswertungen direkt 
nach den Interventionen basiert. Die Ergebnisse der Studie zu den Follow-up-Auswertungen 
zeigten hinsichtlich des Endpunkts zum Auswertungszeitpunkt 17 bzw. 24 Monate keine 
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen. Der Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen nahm somit über den Nachbeobachtungszeitraum ab.  

Zur Überprüfung der Auswirkungen der unterschiedlich langen Interventionen (systemischer 
Studienarm: 5 Monate; Kontrollstudienarm: 12 Monate) wurden in ergänzenden Analysen die 
Daten des systemischen Studienarms zum Auswertungszeitpunkt Nacherhebung (17 Monate) 
mit den Daten des Kontrollarms zum Auswertungszeitpunkt Post-Intervention (12 Monate) 
verglichen. Dort zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 
Studienarmen.  
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Mit Blick auf den Endpunkt Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik ist 
zu berücksichtigen, dass sich dieser auf die grundsätzliche psychische Belastung bezieht und 
nicht als Kriteriensymptom einzelner Störungsbereiche gedeutet werden kann. Der Endpunkt 
gibt somit in einem einzelnen Maß Auskunft über das aktuelle Ausmaß der insgesamt 
vorhandenen psychischen Belastung (über Symptome verschiedener Störungsbereiche wie 
affektive Störung, Angststörung usf. hinweg) und stellt gerade für die in Lau 2007 
eingeschlossene, störungsgemischte Patientenpopulation einen sinnvollen Endpunkt dar.  

Des Weiteren ist zu beachten, dass die Aussagen zur Beleglage ausschließlich auf einer Studie 
basieren, deren Population aus Frauen bestand. 

Es ist darüber hinaus zu beachten, dass die Zuordnung der Kontrollintervention der Studie 
Lau 2007 zu einem der nach § 13 der Psychotherapie-Richtlinie anerkannten Psychotherapie-
verfahren (Richtlinientherapien) [1] mit Unsicherheit behaftet ist, da unklar ist, ob das hier 
zugrunde liegende Verständnis von Richtlinientherapie dem Verständnis gemäß 
Psychotherapie-Richtlinie entspricht. 

4.7.7 Fazit 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 
ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer 
Richtlinientherapie zum Auswertungszeitpunkt 5 bzw. 12 Monate. Hinsichtlich der übrigen 
Endpunkte ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden bzw. es wird 
aufgrund fehlender Daten keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen 
Therapie im Vergleich zu einer Richtlinientherapie getroffen. Keine Daten lagen für die 
Endpunkte Mortalität, gesundheitsbezogene Lebensqualität und unerwünschte Ereignisse vor. 

In der Gesamtschau lässt sich daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie bei erwachsenen Patientinnen mit gemischten Störungen im Vergleich zu einer 
Richtlinientherapie feststellen. 
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4.8 Störungsbereich körperliche Erkrankungen 

4.8.1 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien 

In die Nutzenbewertung im Störungsbereich körperliche Erkrankungen gingen insgesamt 
11 Studien zu 2 Vergleichen ein (davon 9 Studien mit verwertbaren Ergebnissen): 9 Studien 
lieferten Ergebnisse zum Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
(Arvand 2012, Cockburn 1997, Priebe 2001, Rakowska 2015, Saarijärvi 1991, Shadick 2013, 
Szapocznik 2004, Vogelaar 2014, Wirsching 1989), eine dieser Studien lieferte zugleich 
Ergebnisse zum Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie (Szapocznik 2004). 
Die Ergebnisse einer weiteren Studie, Vogelaar 2011, basierte auf weniger als 70 % der in die 
Auswertung eingeschlossenen Patienten und wurde daher nicht berücksichtigt. Eine weitere 
Studie, Feaster 2010, lieferte keine verwertbaren Daten zu Endpunkten, die im Rahmen des 
Störungsbereichs körperliche Erkrankungen patientenrelevant sind, und wurde daher nicht 
berücksichtigt. Angaben zu dieser Studie finden sich im Störungsbereich Substanz-
konsumstörungen (siehe Abschnitt 4.11.1). 

Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
Die Studie Szapocznik 2004 schloss Frauen mit einer HIV-Infektion ein. Obwohl keine der 
eingeschlossenen Frauen gegenwärtig Substanzen konsumierte, hatte die Mehrzahl der 
eingeschlossenen Patientinnen in der Vergangenheit eine Substanzmissbrauchs- oder 
Substanzabhängigkeitsdiagnose erhalten. Es wurden insgesamt 209 Patientinnen auf 
3 Studienarme randomisiert. Im systemischen Studienarm wurde eine ökostrukturelle 
Familientherapie basierend auf der strategischen Kurzzeittherapie [41] durchgeführt. In einem 
der Kontrollstudienarme wurde eine Psychotherapie durchgeführt, die sich am 
personzentrierten Ansatz nach Rogers [42] orientierte. Begleitbehandlung war in beiden 
Studienarmen eine nicht näher bestimmte lokale Routineversorgung. 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung  
Die Studie Szapocznik 2004 hatte neben einem psychotherapeutischen Kontrollstudienarm 
einen weiteren Kontrollstudienarm, in dem bis auf eine nicht näher bestimmte lokale 
Routineversorgung keine weiteren Interventionen im Rahmen der Studie durchgeführt 
wurden. (Zur Studienpopulation und zum systemischen Studienarm siehe die Beschreibung 
im Rahmen des Vergleichs systemische Therapie versus Psychotherapie.) 

Die Studie Arvand 2012 schloss Patienten mit chronischer Hepatitis B ein. Es wurden 
22 Patienten auf 2 Studienarme randomisiert. Im systemischen Studienarm wurde eine 
lösungsfokussierte Therapie [43-47] durchgeführt und begleitend eine (vermutlich 
ausschließlich medikamentöse) Hepatitis-Behandlung angeboten. Die Behandlung im 
Kontrollstudienarm bestand ausschließlich aus einer Hepatitis-Behandlung. 

Die Studie Cockburn 1997 schloss Patienten mit orthopädischen Erkrankungen ein. Zu den 
genauen Diagnosen sind ebenso wie zur Anzahl der randomisierten Patienten der Publikation 
keine Angaben zu entnehmen. Es gab 2 Studienarme, insgesamt wurden 48 Patienten 
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analysiert. Im systemischen Studienarm wurde eine lösungsfokussierte Therapie [14,48] und 
begleitend eine orthopädische Rehabilitation durchgeführt. Die Behandlung im 
Kontrollstudienarm bestand ausschließlich aus einer orthopädischen Rehabilitation. 

Die Studie Priebe 2001 schloss Patienten ein, die sich im Zustand nach Myokardinfarkt, 
Angioplastie oder aortokoronarer Bypassoperation befanden. Es wurden 44 Patienten auf 
2 Studienarme randomisiert. Im systemischen Studienarm wurde eine an struktureller 
Familientherapie [49-51] orientierte Paartherapie und begleitend eine ambulante 
Koronarrehabilitation durchgeführt. Die Behandlung im Kontrollstudienarm bestand 
ausschließlich aus der begleitenden ambulanten Koronarrehabilitation. 

Die Studie Rakowska 2015 schloss Patienten ein, die sich im Zustand nach erstmaligem 
Myokardinfarkt befanden. Es wurden 81 Patienten auf 2 Studienarme randomisiert. Im 
systemischen Studienarm wurde eine strategische Kurzzeittherapie durchgeführt, die sich an 
Fisch [19] und Watzlawick [20] orientierte. Als Begleitbehandlung wurde eine Form der 
Routineversorgung angeboten, die u. a. eine medikamentöse Behandlung sowie ein 
Informations-, Beratungs- und Sportangebot umfasste. Im Kontrollstudienarm wurde 
ausschließlich diese Form der Routineversorgung durchgeführt. 

Die Studie Saarijärvi 1991 schloss Patienten mit chronisch lumbalen Rückenschmerzen ein. 
Es wurden 63 Patienten auf 2 Studienarme randomisiert. Im systemischen Studienarm wurde 
eine systemische Paartherapie [52-56] durchgeführt. Im Kontrollstudienarm wurde keine 
Behandlung angeboten (keine Angaben zur Ausgestaltung des Kontrollstudienarms, 
Bezeichnung des Kontrollstudienarm als „control group“). 

Die Studie Shadick 2013 schloss Patienten mit rheumatoider Arthritis ein. Es wurden 
79 Patienten auf 2 Studienarme randomisiert. Im systemischen Studienarm wurde eine 
systemische Therapie durchgeführt, die sich am Ansatz der systemischen Therapie mit der 
inneren Familie [57] orientierte. Im Kontrollstudienarm wurden lediglich Informationen zur 
Erkrankung und zum Umgang mit ihr verschickt, was als Scheinbehandlung interpretiert 
wird. Begleitbehandlung war in beiden Studienarmen eine medizinische Versorgung durch 
den jeweiligen Rheumatologen der Patienten. 

Die Studie Vogelaar 2014 schloss Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen 
ein (Morbus Crohn und Colitis ulcerosa). Es wurden 98 Patienten auf 2 Studienarme 
randomisiert. Beide Gruppen erhielten als Begleitbehandlung eine nicht näher beschriebene 
Standardbehandlung („care as usual“). Im systemischen Studienarm wurde eine 
lösungsfokussierte Therapie [58] durchgeführt. Im Kontrollstudienarm wurde ausschließlich 
die Begleitbehandlung angeboten. 

Die Studie Wirsching 1989 schloss Patienten mit erstdiagnostiziertem primärem 
Bronchialkarzinom ein. Es wurden 164 Patienten auf 3 Studienarme randomisiert. Alle 
Gruppen erhielten als Begleitbehandlung eine nicht näher bestimmte medizinische 
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Regelversorgung ohne psychoonkologische Betreuung. Im systemischen Studienarm wurde 
den Patienten eine psychoonkologische Betreuung im Rahmen eines Konsiliar- / 
Liaisondienstes angeboten, die sich am Konzept der Familien-System-Konsultation („Systems 
Consultation“) [59] orientierte. In einem der beiden Kontrollstudienarme wurde eine nicht 
näher bestimmte unspezifische psychoonkologische Betreuung angeboten, die von den 
Patienten bei Bedarf in Anspruch genommen werden konnte. In einem weiteren 
Kontrollstudienarm wurde ausschließlich die Begleitbehandlung (nicht näher bestimmte 
medizinische Regelversorgung ohne psychoonkologische Betreuung) durchgeführt. 

4.8.2 Übersicht der vorhandenen bewertungsrelevanten Endpunkte 

Aus 9 Studien konnten Daten zu patientenrelevanten Endpunkten extrahiert werden. 
Tabelle 19 und Tabelle 20 zeigen eine Übersicht der verfügbaren Daten zu 
patientenrelevanten Endpunkten aus den eingeschlossenen Studien. 

Tabelle 19: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs körperliche Erkrankungen 
hinsichtlich Mortalität und Morbidität 
Studie Endpunkte 
 Mortalität  Morbidität 
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Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
Szapocznik 2004 –  – ● – – – – – – ● 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung  
Arvand 2012 –  – – – ● ● – – – – 
Cockburn 1997 –  – – – – – – – – – 
Priebe 2001 –  – – – – ● – – – – 
Rakowska 2015  –  ● – – – – – – – – 
Saarijärvi 1991  –  – – – – – – – ● ● 
Shadick 2013 –  – – ● – ● – ● ● – 
Szapocznik 2004 –  – ● – – – – – – ● 
Vogelaar 2014  –  – – ● – ● ● – – – 
Wirsching 1989 ●  – – – – – – – – – 

–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
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Tabelle 20: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs körperliche Erkrankungen 
hinsichtlich der Endpunkte gesundheitsbezogene Lebensqualität, allgemeines und soziales 
Funktionsniveau und unerwünschte Ereignisse 
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Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
Szapocznik 2004 – – – – – – – – 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung  
Arvand 2012 – – – – – – – – 
Cockburn 1997 – ● – – – – – – 
Priebe 2001 – – ● – – – – – 
Rakowska 2015  – – ● – – – ● – 
Saarijärvi 1991  – ● – ● ● ● – – 
Shadick 2013 – – ● – – – – – 
Szapocznik 2004 – – – – – – – – 
Vogelaar 2014  ● – ● – – – – – 
Wirsching 1989 – – – – – – – – 

–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
 

4.8.3 Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene 

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene wird für alle 9 Studien mit verwertbaren Daten 
(Arvand 2012, Cockburn 1997, Priebe 2001, Rakowska 2015, Saarijärvi 1991, Shadick 2013, 
Szapocznik 2004, Vogelaar 2014, Wirsching 1989) als hoch eingestuft. In allen 9 Studien 
blieb die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar, in 5 Studien blieb zudem die 
Angemessenheit der Erzeugung der Randomisierungssequenz unklar (Arvand 2012, 
Cockburn 1997, Priebe 2001, Saarijärvi 1991, Wirsching 1989). Ebenso wird für alle Studien 
die Verblindung der Patienten und der behandelnden Personen als unklar bewertet. In allen 
Studien überträgt sich das hohe Verzerrungspotenzial auf Studienebene auf das 
Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene. 
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4.8.4 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten 

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse aller 9 eingeschlossenen Studien für alle 
patientenrelevanten Endpunkte und Auswertungszeitpunkte getrennt nach Vergleich gibt 
Tabelle 21. 

Tabelle 21: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs körperliche Erkrankungen getrennt nach Vergleich 

Patientenrelevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus 
Psychotherapie 

Vergleich systemische Therapie versus 
keine Zusatzbehandlung 

Mortalität 
Überleben 
5 Jahre Keine Daten Verglichen mit medizinischer 

Regelversorgung statistisch signifikanter 
Unterschied zugunsten der systemischen 
Therapie bei Patienten mit kleinzelligem 
Bronchialkarzinom:  
HR = 0,49,  
95 %-KI = [k. A.],  
p < 0,05 (Einzelstudie) 

Morbidität  
Reinfarkt 
2,5 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
14,5 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
32,5 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Rückfall  
9 Monate Statistisch signifikanter Unterschied 

zugunsten der systemischen Therapie:  
OR = 0,24,  
95 %-KI = [0,07; 0,80],  
p = 0,015 (Einzelstudie) 

Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

Angstsymptomatik 
3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
6 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
9 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
21 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
(Fortsetzung) 
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Tabelle 21: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs körperliche Erkrankungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patientenrelevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus 
Psychotherapie 

Vergleich systemische Therapie versus 
keine Zusatzbehandlung 

Depressivität 
Symptomverbesserung Depressivität 
2 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter Unterschied 

zugunsten der systemischen Therapie:  
OR = 7,88,  
95 %-KI = [1,10; 56,12],  
p = 0,041 (Einzelstudie) 

Depressive Symptomatik  
2 bzw. 3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Meta-Analyse)a 
6 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
9 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Meta-Analyse)a 
21 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter, aber nicht 

klinisch relevanter Unterschied 
(Einzelstudie)b 

Fatiguesymptomatik 
3 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und klinisch 

relevanter Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapieb:  
Hedges’ g = -0,56,  
95 %-KI = [-0,84; -0,27],  
p = 0,001 (Einzelstudie) 

6 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter, aber nicht 
klinisch relevanter Unterschied 
(Einzelstudie)b 

9 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

Krankheitssymptomatik 
3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
6 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
9 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
21 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
(Fortsetzung) 
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Tabelle 21: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs körperliche Erkrankungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patientenrelevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus 
Psychotherapie 

Vergleich systemische Therapie versus 
keine Zusatzbehandlung 

Schmerzsymptomatik 
3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
6 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
9 bzw. 12 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Meta-Analyse)a 
21 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Generelle psychiatrische Symptomatik 
3 Monate Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Statistisch signifikanter, aber nicht 
klinisch relevanter Unterschied 
(Einzelstudie)b 

6 Monate Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

9 Monate Statistisch signifikanter und klinisch 
relevanter Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapieb:  
Hedges’ g = -0,69,  
95 %-KI = [-1,04; -0,35],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Meta-Analyse)a 

1 Jahr Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

1,5 Jahre Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

Statistisch signifikanter und klinisch 
relevanter Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapieb:  
Hedges’ g = -0,58,  
95 %-KI = [-0,93; -0,24],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

5 Jahre Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
3 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter, aber nicht 

klinisch relevanter Unterschied 
(Einzelstudie)b 

6 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

9 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 21: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs körperliche Erkrankungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patientenrelevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus 
Psychotherapie 

Vergleich systemische Therapie versus 
keine Zusatzbehandlung 

Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  
Arbeitsfähigkeit 
2 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
1 Jahr Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Körperlicher Gesundheitszustand 
2,5 bzw. 3 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter, aber nicht 

klinisch relevanter Unterschied (Meta-
Analyse)b 

6 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Meta-Analyse) 

9 bzw. 14,5 
Monate 

Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Meta-Analyse)a 

21 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

32,5 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter, aber nicht 
klinisch relevanter Unterschied 
(Einzelstudie)b 

Körperliches Funktionsniveau 
Körperliches Funktionsniveau (Alltagsaktivitäten) 
1 Jahr Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Körperliches Funktionsniveau (Einschränkung durch Schmerz) 
1 Jahr Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Körperliches Funktionsniveau (Gliedmaßen) 
1 Jahr Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Psychischer Gesundheitszustand 
2,5 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und klinisch 

relevanter Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapieb:  
Hedges’ g = 1,29,  
95 %-KI = [0,81; 1,77],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 21: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs körperliche Erkrankungen getrennt nach Vergleich (Fortsetzung) 

Patientenrelevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus 
Psychotherapie 

Vergleich systemische Therapie versus 
keine Zusatzbehandlung 

Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  
14,5 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und klinisch 

relevanter Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapieb:  
Hedges’ g = 1,27,  
95 %-KI = [0,79; 1,75],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

32,5 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter und klinisch 
relevanter Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiee:  
Hedges’ g = 1,31,  
95 %-KI = [0,83; 1,78],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Unerwünschte Ereignisse 
 Keine Daten 
a: aufgrund heterogener Datenlage keine Berechnung eines gemeinsamen Schätzers 
b: Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. 

Ein klinisch relevanter Effekt wird abgeleitet, wenn das dazugehörige 95 %-Konfidenzintervall komplett 
außerhalb des Intervalls von -0,2 bis 0,2 liegt. 

HR: Hazard Ratio; KI: Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio 

 

4.8.4.1 Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 

Hinsichtlich der Endpunkte Rückfall und generelle psychiatrische Symptomatik wird 
jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer 
anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. Dieser beruht auf Studienergebnissen 
zu dem Auswertungszeitpunkt 9 Monate.  

Hinsichtlich der übrigen Endpunkte wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
getroffen, da für diese Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.8.4.2 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Hinsichtlich der Endpunkte Überleben, Fatiguesymptomatik, generelle psychiatrische 
Symptomatik und psychischer Gesundheitszustand ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 
3 Monate (Fatiguesymptomatik), 9 und 18 Monate (generelle psychiatrische Symptomatik) 
bzw. 2,5, 14,5 und 32,5 Monate (psychischer Gesundheitszustand).  
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Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität ergibt sich ein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator 
keine Zusatzbehandlung. Dieser beruht auf Studienergebnissen zum Auswertungszeitpunkt 
1,75 Monate. Hinsichtlich des Endpunkts depressive Symptomatik ergibt sich kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie verglichen mit dem 
Komparator keine Zusatzbehandlung. Damit lässt sich hinsichtlich der Endpunktkategorie 
Depressivität zusammenfassend ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung feststellen. 

Hinsichtlich der Endpunkte Reinfarkt, Rückfall, Angstsymptomatik, Krankheitssympto-
matik, Schmerzsymptomatik, gesundheitsbezogene Lebensqualität, Arbeitsfähigkeit und 
körperlicher Gesundheitszustand ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder 
Schaden der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung. 

Auch hinsichtlich der Endpunkte körperliches Funktionsniveau (Alltagsaktivitäten), 
körperliches Funktionsniveau (Einschränkung durch Schmerz) und körperliches 
Funktionsniveau (Gliedmaßen) ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder 
Schaden der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung. 
Damit lässt sich hinsichtlich der Endpunktkategorie körperliches Funktionsniveau 
zusammenfassend kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen 
mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung feststellen. 

Hinsichtlich der übrigen Endpunkte wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu dem Komparator keine Zusatzbehandlung getroffen, 
da für diese Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.8.5 Studien unklarer Relevanz 

Im Rahmen der Studienregisterrecherche wurde für den Störungsbereich körperliche 
Erkrankungen eine Studie identifiziert, für die derzeit noch keine Ergebnisse verfügbar sind 
(ACTRN12605000181606). Die australische RCT mit dem Titel „Counselling to reduce 
anxiety and depressive symptoms in women with a new diagnosis of gynaecological cancer“ 
hat zum Ziel, die Effekte einer systemischen Therapie im Vergleich zu einer 
Routineversorgung bei Frauen mit erstdiagnostiziertem Uteruskarzinom zu bewerten. Bei der 
untersuchten systemischen Therapie handelt es sich um eine lösungsfokussierte Therapie. 
Erhoben werden sollen u. a. Angst- und depressive Symptomatik, als Erhebungszeiträume 
werden 6 Wochen und 4 Monate angegeben. Insgesamt sollen 200 Patientinnen rekrutiert 
werden. Beginn der Rekrutierung war laut Studienregistereintrag der 01.03.2004, ein 
Enddatum für die Rekrutierung wird nicht angegeben. Da für den Störungsbereich körperliche 
Erkrankungen bereits mehrere eingeschlossene Studien vorlagen, wurde die potenzielle 
Fazitrelevanz dieser Studie als gering eingeschätzt und keine Autorenanfragen durchgeführt. 
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4.8.6 Landkarte der Beleglage 

Tabelle 22 und Tabelle 23 zeigen die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patienten-
relevanten Endpunkte bzw. Endpunktkategorien. 

Tabelle 22: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte bzw. 
Endpunktkategorien des Störungsbereichs körperliche Erkrankungen hinsichtlich Mortalität 
und Morbidität 
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Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
-  - ⇗a - - - - - ⇗b 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
⇗c/ ⇔d  ⇔ ⇔ ⇔ ⇗h ⇗e ⇔ ⇔ ⇗f 

a: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zum Auswertungszeitpunkt 9 Monate.  
b: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zum Auswertungszeitpunkt 9 Monate. Für die übrigen 

Zeitpunkte ergab sich kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie. 

c: Patienten mit kleinzelligem Bronchialkarzinom, Vergleich systemische Therapie versus medizinische 
Regelversorgung  

d: Patienten mit kleinzelligem Bronchialkarzinom, Vergleich systemische Therapie versus Beratung; Patienten 
mit nicht kleinzelligem Bronchialkarzinom (alle Stadien), Vergleich systemische Therapie versus 
medizinische Regelversorgung und Vergleich systemische Therapie versus Beratung  

e: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 3 Monate. Für die übrigen 
Zeitpunkte ergab sich kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie. 

f: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu den Auswertungszeitpunkten 9 und 18 Monate. Für die 
übrigen Zeitpunkte ergab sich kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie. 

g: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 32,5 Monate. Für die übrigen 
Zeitpunkte ergab sich kein Anhaltspunkt für einen höheren oder geringeren Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie. 

h: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 1,75 Monate. 
⇗: Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis  
-: keine verwertbaren Daten berichtet 
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Tabelle 23: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte bzw. 
Endpunktkategorien des Störungsbereichs körperliche Erkrankungen hinsichtlich der 
Endpunkte gesundheitsbezogene Lebensqualität, allgemeines und soziales Funktionsniveau 
und unerwünschte Ereignisse 

Gesundheits-
bezogene 

Lebensqualität 

Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich  
Arbeits- und Erwerbsfähigkeit 

Unerwünschte 
Ereignisse Arbeitsfähigkeit 

Körperlicher 
Gesundheits-

zustand 
Körperliches 

Funktionsniveau 

Psychischer 
Gesundheits-

zustand 
Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 

– – – – – – 
Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

⇔ ⇔ ⇔ ⇔ ⇗a – 
a: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu allen Auswertungszeitpunkten mit verwertbaren Ergebnissen 

(2,5, 14,5 und 32,5 Monate). 
⇗: Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis  
–: keine verwertbaren Daten berichtet 
 

4.8.7 Einordnung des Arbeitsergebnisses 

Der Störungsbereich körperliche Erkrankungen nimmt gegenüber den übrigen 
Störungsbereichen eine Sonderstellung ein, insofern, als Studien berücksichtigt wurden, die 
das Einschlusskriterium E1 (Population) nicht sicher erfüllten. Die Studienpopulationen der in 
diesem Störungsbereich eingeschlossenen Studien bestanden aus Patienten mit einer 
körperlichen Erkrankung. Darüber, ob diese Patientenkollektive zugleich an einer 
psychischen Störung litten, besteht Unklarheit. Keine der eingeschlossenen Studien berichtet 
jedoch zu Studieneinschluss das Bestehen einer psychischen Störung für mindestens 80 % der 
Studienpopulation. Daraus, dass bei einer körperlichen Erkrankung eine psychotherapeutische 
Intervention erfolgte, lässt sich nicht automatisch ableiten, dass eine psychische Störung 
vorliegt. Damit handelt es sich im Störungsbereich körperliche Erkrankungen um Studien, 
deren Ergebnisse womöglich an Patienten gewonnen wurden, die keine psychische Störung 
aufwiesen. 

Die Patientenrelevanz der in dieser Nutzenbewertung berücksichtigten Endpunkte ergibt sich 
daraus, ob eine (und ggf. welche) psychische Störung unterstellt wird. Als relevante 
psychische Störungen kommen hier vor allem die „Anpassungsstörungen“ (F43.2) oder 
„psychologische Faktoren, die eine körperliche Krankheit beeinflussen“ (F54) in Betracht: 
Auf die jeweilige körperliche Erkrankung bezogene Endpunkte sind im Kontext von 
„psychologischen Faktoren, die eine körperliche Krankheit beeinflussen“ (F54) relevant, 
psychologische Endpunkte dagegen im Kontext einer „Anpassungsstörung“ (F43.2).  

Die Nutzenaussagen hinsichtlich der (psychologischen) Endpunkte Rückfall, Symptom-
verbesserung Depressivität, generelle psychiatrische Symptomatik und psychischer 
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Gesundheitszustand setzen das Bestehen einer psychischen Störung voraus. Die 
Anhaltspunkte, die hinsichtlich dieser Endpunkte festgestellt wurden, gelten dementsprechend 
nur für Personen mit der jeweiligen körperlichen Erkrankung und einer gleichzeitig 
bestehenden psychischen Störung, innerhalb welcher die jeweiligen Endpunkte 
patientenrelevant sind. Bezüglich der Endpunkte Rückfall und generelle psychiatrische 
Symptomatik ist zu vermerken, dass in der entsprechenden Studie (Szapocznik 2004) zwar 
berichtet wird, dass 84 % der Studienpopulation eine DSM-III-R-Diagnose gehabt hätten, 
jedoch handelt es sich in der Mehrheit der Fälle um Lebenszeitdiagnosen (und keine 
gegenwärtig vorhandenen), sodass davon auszugehen ist, dass weniger als 80 % der 
Studienpopulation eine psychische Störung nach DSM-III-R aufwiesen. 

Die Endpunkte Überleben und Fatiguesymptomatik können als patientenrelevant angesehen 
werden, ohne das Bestehen einer psychischen Störung unterstellen zu müssen. Die 
Anhaltspunkte, die hinsichtlich dieser Endpunkte festgestellt wurden, gelten für Patienten mit 
den entsprechenden körperlichen Erkrankungen (Überleben: Bronchialkarzinom; Fatigue-
symptomatik: chronisch entzündliche Darmerkrankungen).  

Die Entscheidung, die Anforderungen an die Angaben zur Diagnosestellung in den 
Studienpublikationen gegenüber den übrigen Störungsbereichen herabzusetzen und die 
Studien in der Nutzenbewertung zu berücksichtigen, hat folgenden Hintergrund: Den 
Beschreibungen der Interventionen war häufig zu entnehmen, dass die Interventionen auf die 
Verbesserung der psychosozialen Anpassung, die Verbesserung der Krankheitsbewältigung 
oder eine Verminderung von Risikofaktoren gerichtet waren. Es kann daher vermutet werden, 
dass im Rahmen der Intervention auf psychische Symptome als Reaktion auf eine körperliche 
Erkrankung (Anpassungsstörung) oder auf psychische Faktoren, die einen Krankheitszustand 
herbeiführen, verschlimmern oder das Risiko einer Person gegenüber einer Krankheit erhöhen 
(F54), eingewirkt werden sollte.  

Zu beachten ist des Weiteren, dass der Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung hinsichtlich des Endpunkts 
psychischer Gesundheitszustand auf einer Studie basiert, in der die eingeschlossenen 
Patienten in beiden Studienarmen als Begleitbehandlung eine Form der Routineversorgung 
erhielten, die u. a. eine medikamentöse Behandlung sowie ein Informations-, ein Beratungs- 
und ein Sportangebot umfasste. Der Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung hinsichtlich des Endpunkts 
Symptomverbesserung Depressivität basiert auf einer Studie, in der die eingeschlossenen 
Patienten in beiden Studienarmen eine begleitende Hepatitis-Behandlung erhielten. 

4.8.8 Fazit 

Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
Hinsichtlich der Endpunkte Rückfall und generelle psychiatrische Symptomatik wird zum 
Auswertungszeitpunkt 9 Monate jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
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Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 
Hinsichtlich der übrigen Endpunkte wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
getroffen, da für diese Endpunkte keine Daten vorliegen. 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Hinsichtlich der Endpunkte bzw. Endpunktkategorien Überleben, Depressivität, Fatigue-
symptomatik, generelle psychiatrische Symptomatik und psychischer Gesundheitszustand 
ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen 
mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu den 
Auswertungszeitpunkten 1,75 Monate (Depressivität), 3 Monate (Fatiguesymptomatik), 9 und 
18 Monate (generelle psychiatrische Symptomatik) bzw. 2,5, 14,5 und 32,5 Monate 
(psychischer Gesundheitszustand). Hinsichtlich der übrigen Endpunkte ergibt sich kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden bzw. es wird aufgrund fehlender Daten keine 
Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zum 
Komparator keine Zusatzbehandlung getroffen. 

In der Gesamtschau lässt sich daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie bei erwachsenen Patienten mit körperlichen Erkrankungen im Vergleich zu einer 
Psychotherapie und zum Komparator keine Zusatzbehandlung feststellen. In keinem der hier 
betrachteten Vergleiche lagen dabei Daten für den Endpunkt unerwünschte Ereignisse vor. 
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4.9 Störungsbereich Persönlichkeitsstörungen 

4.9.1 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien 

In die Nutzenbewertung im Störungsbereich Persönlichkeitsstörungen ging insgesamt 1 
Studie ein zum Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie. 

Im Rahmen der Studie Knekt 2004 wurden insgesamt 326 Patienten randomisiert, davon 
59 Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung. Die Studie verglich eine systemische Therapie 
mit 2 anderen psychotherapeutischen Verfahren, die einem der nach § 13 der Psychotherapie-
Richtlinie [1] anerkannten Psychotherapieverfahren zugeordnet wird (Richtlinientherapien). 
Die Behandlung im systemischen Studienarm bestand aus einer lösungsfokussierten Therapie 
(nach de Shazer [14]). Während in einem Kontrollstudienarm eine psychodynamische 
Kurzzeittherapie durchgeführt wurde, die sich an Malan [15] und Sifneos [16,17] orientierte, 
wurde im anderen Kontrollstudienarm eine psychodynamische Langzeittherapie durchgeführt, 
die sich an Gabbard [18] orientierte. Im Rahmen der vorliegenden Nutzenbewertung kann der 
systemische Studienarm nur mit der psychodynamischen Kurzzeittherapie verglichen werden, 
da für die psychodynamische Langzeittherapie keine patientenrelevanten Ergebnisse berichtet 
werden (N = 43). 

4.9.2 Übersicht der vorhandenen bewertungsrelevanten Endpunkte 

Aus der Studie Knekt 2004 konnten Daten zu dem patientenrelevanten Endpunkt 
Vollremission Persönlichkeitsstörung extrahiert werden (siehe Tabelle 24).  

Tabelle 24: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs Persönlichkeitsstörungen 

Studie Endpunkte 
 

Mortalität 

Morbidität 
Gesundheits-

bezogene 
Lebensqualität 

Allgemeines und soziales 
Funktionsniveau 

einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Unerwünschte 
Ereignisse 

 Vollremission 
Persönlich-
keitsstörung 

Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 
Knekt 2004 – ● – – – 

–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
 

4.9.3 Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene 

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene wird für die Studie als niedrig eingestuft. Es 
werden die Patienten und die behandelnden Personen als unverblindet bewertet, da keine 
Maßnahmen zur Gewährleistung der Patientenverblindung berichtet wurden und in solchen 
Fällen davon auszugehen ist, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen 
informiert wurden und sie in der Lage waren, ihre Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. Im 
Falle psychotherapeutischer Verfahren wird zudem davon ausgegangen, dass eine 
Verblindung der behandelnden Person nicht möglich ist. Das Verzerrungspotenzial der 
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Ergebnisse zu dem Endpunkt Vollremission Persönlichkeitsstörung wird als hoch bewertet, da 
die Endpunkterhebung nicht verblindet war.  

4.9.4 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten 

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse von Knekt 2004 für alle patientenrelevanten 
Endpunkte und alle Auswertungszeitpunkte gibt Tabelle 25. 

Tabelle 25: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Persönlichkeitsstörungen 

Patientenrelevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Mortalität 
 Keine Daten 
Morbidität  

Vollremission Persönlichkeitsstörung 
7 Monate Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen 

(Einzelstudie) 
1 Jahr Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen 

(Einzelstudie) 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 Keine Daten 
Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  

 Keine Daten 
Unerwünschte Ereignisse 
 Keine Daten 

 

4.9.4.1 Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Hinsichtlich des Endpunkts Vollremission Persönlichkeitsstörung ergibt sich kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie verglichen mit einer 
Richtlinientherapie. 

Für die anderen Endpunkte wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu einer Richtlinientherapie getroffen, da für diese 
Endpunkte keine Daten vorliegen. 

4.9.5 Landkarte der Beleglage 

Die folgende Tabelle 26 zeigt die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patienten-
relevanten Endpunkte. 
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Tabelle 26: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Persönlichkeitsstörungen 

Mortalität 

Morbidität 

Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 

Allgemeines und soziales 
Funktionsniveau einschließlich 
Arbeits- und Erwerbsfähigkeit 

Unerwünschte 
Ereignisse 

Vollremission 
Persönlichkeits-

störung 
Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

– ⇔ – – – 
⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg 
–: keine verwertbaren Daten berichtet  
 

4.9.6 Einordnung des Arbeitsergebnisses 

Zur Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass die Studienpopulation nur aus Patienten 
mit Persönlichkeitsstörungen des Clusters B (dramatisches, emotionales oder launenhaftes 
Verhalten), Clusters C (zwanghaftes, ängstliches oder furchtsames Verhalten) sowie mit nicht 
näher bezeichneter Persönlichkeitsstörung bestand. Persönlichkeitsstörungen des Clusters A, 
wie bspw. paranoide oder schizoide Persönlichkeitsstörungen, galten als Ausschlusskriterium. 
Die Studienergebnisse lassen sich daher nur auf Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung 
der Cluster B und C sowie mit einer nicht näher bezeichneten Persönlichkeitsstörung 
übertragen. 

Es ist des Weiteren zu beachten, dass die Zuordnung der Kontrollintervention der Studie 
Knekt 2004 zu einem der nach § 13 der Psychotherapie-Richtlinie anerkannten 
Psychotherapieverfahren (Richtlinientherapien) [1] mit Unsicherheit behaftet ist, da unklar ist, 
ob das hier zugrunde liegende Verständnis von Richtlinientherapie dem Verständnis gemäß 
Psychotherapie-Richtlinie entspricht. 

4.9.7 Fazit 

Hinsichtlich des Endpunkts Vollremission Persönlichkeitsstörung ergibt sich kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden zugunsten der systemischen Therapie verglichen 
mit einer Richtlinientherapie. Für die Endpunkte Mortalität, gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, allgemeines und soziales Funktionsniveau sowie unerwünschte Ereignisse 
lagen keine Daten vor und es konnte daher keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden 
der systemischen Therapie im Vergleich zu einer Richtlinientherapie getroffen werden. 

In der Gesamtschau lässt sich daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie bei erwachsenen Patienten mit Persönlichkeitsstörungen im Vergleich zu einer 
Richtlinientherapie feststellen. 
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4.10 Störungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische Störungen 

4.10.1 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien 

In die Nutzenbewertung im Störungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische 
Störungen gingen insgesamt 7 Studien ein (davon 4 Studien mit verwertbaren Ergebnissen). 
3 Studien lieferten Ergebnisse zum Vergleich systemische Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung (Cao 2007, Zhang 2006, Zhou 2003) und 1 Studie (Miller 2004) lieferte 
Ergebnisse zu 2 Vergleichen: zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und 
Informationsvermittlung sowie zum Vergleich systemische Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung. 3 weitere Studien wurden nicht berücksichtigt, da die Studienergebnisse 
auf weniger als 70 % der in die Auswertung eingeschlossenen Patienten basieren (De 
Giacomo 1997), da sich der Anteil fehlender Werte zwischen den Studienarmen um mehr als 
15 % unterscheidet (Betrando 2006) bzw. erhebliche Diskrepanzen zwischen den 
Studienpublikationen bestehen (Bressi 2008).  

In den Studien Cao 2007, Zhang 2006, Zhou 2003 und Miller 2004 erhielten die Patienten in 
den jeweiligen systemischen Studienarmen und Kontrollstudienarmen eine Pharmakotherapie 
und keine zusätzlichen Behandlungen in den Kontrollstudienarmen. Daher werden diese 
Studien als Vergleiche der systemischen Therapie gegen den Komparator keine 
Zusatzbehandlung betrachtet.  

Die Studie Miller schloss 92 Patienten mit einer bipolaren Störung I ein und randomisierte 
diese auf 3 Studienarme: Die Behandlung im systemischen Studienarm bestand aus einer 
systemischen Familientherapie (nach dem McMaster-Modell [60]), die Behandlung in einem 
Kontrollstudienarm aus keiner zusätzlichen Behandlung, in dem anderen Kontrollstudienarm 
aus einer psychoedukativen Multifamilientherapie. 

Die Studien Cao 2007, Zhang 2006 und Zhou 2003 schlossen 100, 150 respektive 
60 schizophrene Patienten ein und randomisierten diese jeweils auf den systemischen 
Studienarm bestehend aus einer systemischen Familientherapie oder auf den 
Kontrollstudienarm ohne zusätzliche Behandlung.  

4.10.2 Übersicht der vorhandenen bewertungsrelevanten Endpunkte 

Aus 4 Studien konnten Daten zu patientenrelevanten Endpunkten extrahiert werden. 
Tabelle 27 zeigt die Übersicht der verfügbaren Daten zu patientenrelevanten Endpunkten aus 
den eingeschlossenen Studien. 
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Tabelle 27: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs Schizophrenie und affektive 
psychotische Störungen 
Studie Endpunkte 
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Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
Miller 2004 – ● ● – – – – – 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Cao 2007 – – – ● – ● – – 
Zhang 2006 – – – ● – – ● – 
Zhou 2003 – – – – ● – – – 
Miller 2004 – ● ● – – – – – 

–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
 

4.10.3 Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene 

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene wird für alle Studien als hoch eingestuft. In allen 
Studien blieben die Verdeckung der Gruppenzuteilung sowie die Angemessenheit der 
Erzeugung der Randomisierungssequenz unklar. Bei allen Studien werden zudem die 
Patienten und die behandelnden Personen als unverblindet bewertet, da keine Maßnahmen zur 
Gewährleistung der Patientenverblindung berichtet wurden und in solchen Fällen davon 
ausgegangen wird, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen informiert 
wurden und sie in der Lage waren, die eigene Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. Im Falle 
psychotherapeutischer Verfahren wird auch davon ausgegangen, dass eine Verblindung der 
behandelnden Personen nicht möglich ist.  

Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zu den Endpunkten aller Studien wird als hoch 
bewertet, da sich das hohe Verzerrungspotenzial auf Studienebene für diese Studien auf das 
Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene überträgt.  
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4.10.4 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten 

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse der 4 eingeschlossenen Studien mit verwertbaren 
Daten für alle patientenrelevanten Endpunkte und Auswertungszeitpunkte getrennt nach 
Vergleich gibt Tabelle 28 wieder. 

Tabelle 28: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des Stö-
rungsbereichs Schizophrenie und affektive psychotische Störungen getrennt nach Vergleich 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische Therapie versus 
Beratung und Informationsvermittlung 

Vergleich systemische Therapie versus 
keine Zusatzbehandlung 

Mortalität 
 Keine Daten 
Morbidität  

Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik  
28 Monate Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Kein statistisch signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

Zeit bis Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik 
Bis 28 Monate Es liegen keine verwertbaren Ergebnisse 

vor, HR daher nicht berechenbar 
Es liegen keine verwertbaren Ergebnisse 
vor, HR daher nicht berechenbar 

Schizophreniesymptomatik 

2 bzw. 2,5 Jahre Keine Daten Statistisch signifikanter und klinisch 
relevanter Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = -1,26,  
95 %-KI = [-1,55; -0,98],  
p < 0,001 (Meta-Analyse) 

Generelle psychiatrische Symptomatik 
3 Monate Keine Daten Kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Einzelstudie) 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
2 Jahre Keine Daten Statistisch signifikanter, aber nicht klinisch 

relevanter Unterschied (Einzelstudie)a 
Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  

Allgemeines Funktionsniveau 
2,5 Jahre Keine Daten Statistisch signifikanter und klinisch 

relevanter Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapiea:  
Hedges’ g = -1,14,  
95 %-KI = [-1,51; -0,78],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Unerwünschte Ereignisse 
 Keine Daten 
a: Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. 

Ein klinisch relevanter Effekt wird abgeleitet, wenn das dazugehörige 95 %-Konfidenzintervall komplett 
außerhalb des Intervalls von -0,2 bis 0,2 liegt. 

KI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; OR: Odds Ratio 
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4.10.4.1 Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 

Hinsichtlich der Endpunkte Symptomverbesserung manische und depressive Sympto-
matik ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen 
Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung. 

Hinsichtlich der Endpunkte Mortalität, Zeit bis Symptomverbesserung manische und 
depressive Symptomatik, Schizophreniesymptomatik, generelle psychiatrische Sympto-
matik, gesundheitsbezogene Lebensqualität, allgemeines Funktionsniveau und 
unerwünschte Ereignisse wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung getroffen, da 
für diese Endpunkte keine Daten oder verwertbaren Ergebnisse vorliegen. 

4.10.4.2 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Hinsichtlich des Endpunkts Schizophreniesymptomatik ergibt sich ein Hinweis auf einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung. 
Dieser beruht auf dem Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 2,5 Jahre. Hinsichtlich des Endpunkts 
allgemeines Funktionsniveau ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung. Dieser 
beruht auf dem Auswertungszeitpunkt 2,5 Jahre. 

Hinsichtlich der Endpunkte Symptomverbesserung manische und depressive Sympto-
matik, generelle psychiatrische Symptomatik und gesundheitsbezogene Lebensqualität 
ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie 
verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung.  

Hinsichtlich der Endpunkte Mortalität, Zeit bis Symptomverbesserung manische und 
depressive Symptomatik und unerwünschte Ereignisse wird keine Aussage über einen 
Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zu dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung getroffen, da für diese Endpunkte keine verwertbaren Ergebnisse oder 
entsprechenden Daten vorliegen. 

4.10.5 Landkarte der Beleglage 

Die folgende Tabelle 29 zeigt die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patienten-
relevanten Endpunkte. 
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Tabelle 29: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Schizophrenie und affektive psychotische Störungen 
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Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
- ⇔ - - - - - - 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
- ⇔ - ⇑a ⇔ ⇔ ⇗b - 

a: Hinweis beruht auf Studienergebnissen zum Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 2,5 Jahre. 
b: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zum Auswertungszeitpunkt 2,5 Jahre. 
⇑: Hinweis auf einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇗: Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇑⇓: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, heterogenes Ergebnis 
⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis  
-: keine verwertbaren Daten oder Ergebnisse berichtet 
 

4.10.6 Einordnung des Arbeitsergebnisses 

Zur Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass der Hinweis auf bzw. Anhaltspunkt für 
einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung hinsichtlich der Endpunkte Schizophreniesymptomatik und allgemeines 
Funktionsniveau auf 2 Studien basiert, deren Patienten in allen Studienarmen eine 
medikamentöse, antipsychotische Sockeltherapie erhielten. Die Studienergebnisse lassen sich 
daher nur auf Patienten mit einer entsprechenden Begleitbehandlung übertragen. An dieser 
Stelle ist jedoch kritisch anzumerken, dass in den Studien lediglich die in Chlorpromazin 
umgerechnete tägliche Dosis berichtet wird und genaue Angaben zur Arzneimittelgabe fehlen, 
wie u. a. eine Beschreibung der eingesetzten Wirkstoffe und die genaue Dosierung pro 
Wirkstoff. Somit kann nicht überprüft werden, ob die Arzneimittelgabe sich im Rahmen der 
deutschen Zulassung bewegte. 

Des Weiteren ist zu beachten, dass der Hinweis auf einen Nutzen auf Studien beruht, deren 
Diagnosestellung anhand des chinesischen Klassifikationssystems „Chinese Classification of 
Mental Disorders“ (CCMD) kodiert wurde. Zheng [61] folgend wird eine ausreichend hohe 
Äquivalenz der diagnostischen Kriterien nach DSM und CCMD angenommen. 
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Weiterhin ist zu beachten, dass der Hinweis bzw. Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung gänzlich auf 
Studien mit schizophrenen Patienten basieren. Aus Studien, die Patientinnen mit einer 
bipolaren Störung untersuchten, konnte für keinen der Endpunkte ein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie festgestellt werden.  

4.10.7 Fazit 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
Hinsichtlich der Endpunkte Mortalität, Symptomverbesserung manische und depressive 
Symptomatik, Zeit bis Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik, 
Schizophreniesymptomatik, gesundheitsbezogene Lebensqualität, allgemeines Funktions-
niveau und unerwünschte Ereignisse ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder 
Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung 
oder es wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden getroffen, da keine 
entsprechenden Daten oder verwertbaren Ergebnisse vorliegen. 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Hinsichtlich des Endpunkts Schizophreniesymptomatik ergibt sich ein Hinweis auf einen 
Nutzen, hinsichtlich des Endpunkts allgemeines Funktionsniveau ein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung 
zum Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 2,5 Jahre sowie 2,5 Jahre. Hinsichtlich der übrigen 
Endpunkte ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen 
Therapie im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung oder es wird keine Aussage 
über einen Nutzen oder Schaden getroffen, da keine entsprechenden Daten vorliegen. 

In der Gesamtschau lässt sich daher ein Hinweis auf einen Nutzen der systemischen Therapie 
bei erwachsenen Patienten mit Schizophrenie und affektiven psychotischen Störungen im 
Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung feststellen. In keinem der hier 
betrachteten Vergleiche lagen dabei Daten für die Endpunkte Mortalität und unerwünschte 
Ereignisse vor. 
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4.11 Störungsbereich Substanzkonsumstörungen 

4.11.1 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien 

In die Nutzenbewertung im Störungsbereich Substanzkonsumstörungen gingen insgesamt 
8 Studien zu 3 Vergleichen ein (davon 5 mit verwertbaren Ergebnissen): 1 Studie lieferte 
Ergebnisse zum Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie (Bennun 1988), 
1 Studie zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
(Yandoli 2002) und 3 Studien zum Vergleich systemische Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung (Feaster 2010, Stanton 1982, Ziegler-Driscoll 1977). Die Ergebnisse von 
3 weiteren Studien (Karno 2002, Smock 2008 und Zweben 1998) basierten auf weniger als 
70 % der in die Auswertung eingeschlossenen Patienten und wurden daher nicht 
berücksichtigt. 

Studien zum Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 
In der Studie Bennun 1988 gibt es zwar keine Angaben zur genauen Diagnosestellung, die 
Behandlungsbedürftigkeit der Patienten lässt sich aber aus den Angaben der Studie 
erschließen, dass Familien mit einem Elternteil mit Alkoholkonsumstörung eingeschlossen 
und diese zur Behandlung an eine gemeindenahe Einrichtung überwiesen wurden. Alle 
Indexpatienten (IP) waren vor Beginn der Studie schon in einer Beratung gewesen, 
empfanden aber weiteren Behandlungsbedarf wegen der Alkoholkonsumstörung. In der 
Studie wurden 16 Patienten auf eine systemische Familientherapie (orientiert am Mailänder 
Modell [36,62]) und eine Problemlösetherapie (basierend auf sozial-kognitiver Lerntheorie 
[63]) randomisiert. Die Behandlung im Kontrollstudienarm bestand aus einer Psychotherapie, 
die einem der nach § 13 der Psychotherapie-Richtlinie [1] anerkannten 
Psychotherapieverfahren (Richtlinientherapie) zugeordnet wird. 

Studien zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung  
Die Studie Yandoli 2002 schloss Patienten mit Opioidkonsumstörung ein, welche zusätzlich 
an einem Methadonentzugsprogramm teilnahmen. Es wurden 119 Patienten auf 
3 Studienarme randomisiert: Die Behandlung in der Interventionsgruppe bestand aus einer 
strukturell-strategischen Familientherapie nach Stanton [64]. Die Kontrollbedingung klinische 
Routineversorgung bestand aus einer Beratung mit Informationen und Ratschlägen zum 
Substanzkonsum, die Kontrollbedingung geringer Kontakt aus einer einmaligen 
Informationsgabe über örtliche Unterstützungsangebote und Behandlungsprogramme.  

Studien zum Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Die Studie Feaster 2010 schloss 126 Patientinnen mit Kokainkonsumstörung ein, welche 
zudem auch an HIV erkrankt waren. Die Behandlung im systemischen Studienarm bestand 
aus einer ökostrukturellen Familientherapie, die sich an Mitrani 2009 [65] orientierte. Die 
Behandlung im Kontrollstudienarm bestand aus einer HIV-bezogenen Gesundheitsgruppe (an 
Baker [66] orientiert), welche zur Kontrolle bekannter Wirkfaktoren einer Psychotherapie 
(wie Erwartungshaltung der Patienten) verwendet wurde.  
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Die Studie Stanton 1982 randomisierte 65 Patienten mit Opioidkonsumstörung auf 
2 systemische Studienarme und einen Kontrollstudienarm. Die Behandlung in beiden 
systemischen Studienarmen bestand aus einer strukturell-strategischen Familientherapie 
(orientiert an Minuchin [50] und Haley [67]). Zusätzlich wurden in einem systemischen 
Studienarm die Patienten und die teilnehmenden Familienmitglieder finanziell für ihre 
Teilnahme belohnt. Die Behandlung im Kontrollstudienarm umfasste Filmvorführungen 
sowie eine finanzielle Belohnung für die Teilnahme. 

Die Studie Ziegler-Driscoll 1977 randomisierte 49 Patienten mit Substanzkonsumstörung auf 
2 systemische Studienarme und einen Kontrollstudienarm. Die Behandlung in beiden 
systemischen Studienarmen bestand aus einer strukturell-strategischen Familientherapie 
(orientiert an Minuchin [50] und Haley [67]). In einem Arm erhielten der IP und seine Familie 
Familientherapie, im anderen Arm erhielten lediglich die Familienmitglieder 
Familientherapie. Im Kontrollstudienarm waren die Patienten und ihre Angehörigen in keine 
Therapie eingebunden.  

4.11.2 Übersicht der vorhandenen bewertungsrelevanten Endpunkte 

Aus 5 Studien konnten Daten zu patientenrelevanten Endpunkten extrahiert werden. 
Tabelle 30 zeigt die Übersicht der verfügbaren Daten zu patientenrelevanten Endpunkten aus 
den eingeschlossenen Studien. 

Tabelle 30: Matrix der Endpunkte des Störungsbereichs Substanzkonsumstörungen 
Studie Endpunkte 
 Mortalität Morbidität 
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Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 
Bennun 1988 – – ● – – – 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung  
Yandoli 2002 ● ● – – – – 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Feaster 2010 – – ● – – – 
Stanton 1982 ● – – – – – 
Ziegler-Driscoll 1977 – ● – – – – 

–: keine Daten extrahiert; ●: Daten extrahiert 
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4.11.3 Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene 

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene wird für alle Studien (Bennun 1988, Yandoli 
2002, Feaster 2010, Stanton 1982 und Ziegler-Driscoll 1977) als hoch eingestuft. In allen 
Studien blieb die Verdeckung der Gruppenzuteilung unklar. Zudem werden für alle Studien 
die Patienten und die behandelnden Personen als unverblindet bewertet, da keine Maßnahmen 
zur Gewährleistung der Patientenverblindung berichtet wurden und in solchen Fällen davon 
ausgegangen wird, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen informiert 
wurden und sie in der Lage waren, ihre Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. Im Falle 
psychotherapeutischer Verfahren wird zudem davon ausgegangen, dass eine Verblindung der 
behandelnden Personen nicht möglich ist. In 4 Studien wird des Weiteren die Angemessenheit 
der Erzeugung der Randomisierungssequenz als unklar bewertet.  

Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zu allen Endpunkten wird für alle Studien als hoch 
bewertet, da sich das hohe Verzerrungspotenzial auf Studienebene auf das Ver-
zerrungspotenzial auf Endpunktebene überträgt. 

4.11.4 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten 

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse der 5 eingeschlossenen Studien mit verwertbaren 
Daten für alle patientenrelevanten Endpunkte und Auswertungszeitpunkte getrennt nach 
Vergleich gibt Tabelle 31. 
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Tabelle 31: Überblick über die Ergebnisse für alle patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Substanzkonsumstörungen getrennt nach Vergleich 

Patienten-
relevanter 
Endpunkt / 
Auswertungs-
zeitpunkt 

Vergleich systemische 
Therapie versus 
Richtlinientherapie 

Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung 
und 
Informationsvermittlung 

Vergleich systemische 
Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung 

Mortalität 
Gesamtmortalität 
1 Jahr Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
Keine Daten 

3 Jahre Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

5 Jahre Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Morbidität  
Teilremission Substanz- / Opioidkonsumstörung 
4-6 Monate Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
6 Monate Keine Daten Statistisch signifikanter 

Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie:  
OR = 3,23,  
95 %-KI = [1,38; 7,57],  
p < 0,001 (Einzelstudie) 

Keine Daten 

1 Jahr Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Keine Daten 

Symptomatik Substanzkonsum 
4 Monate Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 

Unterschied (Einzelstudie) 
6 Monate Kein statistisch 

signifikanter Unterschied 
(Einzelstudie) 

Keine Daten Keine Daten 

8 Monate Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

1 Jahr Keine Daten Keine Daten Kein statistisch signifikanter 
Unterschied (Einzelstudie) 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 Keine Daten 
Allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  
 Keine Daten 
Unerwünschte Ereignisse 
 Keine Daten 
KI: Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio 
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4.11.4.1 Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomatik Substanzkonsum ergibt sich kein Anhaltspunkt 
für einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie verglichen mit einer 
Richtlinientherapie. 

Für die weiteren Endpunkte wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu einer Richtlinientherapie getroffen, da für diese 
Endpunkte keine Daten oder verwertbaren Ergebnisse vorliegen. 

4.11.4.2 Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 

Hinsichtlich des Endpunkts Teilremission Opioidkonsumstörung ergibt sich ein Anhalts-
punkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und 
Informationsvermittlung. Dieser beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 
6 Monate.  

Hinsichtlich des Endpunkts Gesamtmortalität ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informations-
vermittlung  

Hinsichtlich der übrigen Endpunkte wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung getroffen, da 
für diese Endpunkte keine Daten oder verwertbaren Ergebnisse vorliegen. 

4.11.4.3 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Hinsichtlich der Endpunkte Gesamtmortalität, Teilremission Substanzkonsumstörung und 
Symptomatik Substanzkonsum ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder 
Schaden der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung. 

Hinsichtlich der übrigen Endpunkte wird keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung getroffen, da 
für diese Endpunkte keine Daten oder verwertbaren Ergebnisse vorliegen. 

4.11.5 Studien unklarer Relevanz 

Im Rahmen der Studienregisterrecherche wurden für den Störungsbereich Substanzkon-
sumstörung 2 Studien identifiziert, aus denen derzeit noch keine Ergebnisse verfügbar sind. 

Die RCT „Adolescent Involvement in Parental Substance Abuse Treatment“ (NCT01576393) 
[68] hat zum Ziel, die Effekte einer systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator 
keine Zusatzbehandlung bei erwachsenen Frauen mit einer Alkohol- und 
Substanzkonsumstörung unter anderem hinsichtlich Substanzkonsum zu bewerten. Als 
Enddatum für die Rekrutierung wird im entsprechenden Studienregistereintrag der Mai 2014, 
als intendierter Studienabschluss der April 2015 angegeben. Als Erhebungszeiträume werden 
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3 Monate, 6 Monate, 1 Jahr und 1,5 Jahre angegeben. Insgesamt sollen 183 Patientinnen 
rekrutiert werden. Die Ausrichtung der untersuchten systemischen Therapie wird als 
ökostrukturelle Familientherapie beschrieben, welche auf die Prüfintervention der 
eingeschlossenen Studie Feaster 2010 verweist. 

Die RCT „Youth Drug Abuse Family and Cognitive-Behavioral Therapy“ (NCT00198874) 
[69] schließt 296 Jugendliche und junge Erwachsene zwischen 13 und 21 Jahren mit einer 
Substanzkonsumstörung ein. Die Studie vergleicht die Interventionen systemische Therapie, 
Verhaltenstherapie, integrierte Verhaltens- und systemische Therapie und Psychoedukationen 
unter anderem hinsichtlich Substanzkonsum. Als Enddatum für die Rekrutierung wird im 
entsprechenden Studienregistereintrag Juni 2010, als intendierter Studienabschluss Dezember 
2011 angegeben. Als Erhebungszeiträume werden 3, 6, 9 Monate sowie 1 und 1,5 Jahre 
angegeben. Den Angaben des Studienregistereintrags zufolge ist die untersuchte systemische 
Therapie familientherapeutisch ausgerichtet.  

Da für den Störungsbereich Substanzkonsumstörungen bereits mehrere eingeschlossene 
Studien vorlagen, wurde die potenzielle Fazitrelevanz dieser Studien als gering eingeschätzt 
und keine Autorenanfragen durchgeführt. 

4.11.6 Landkarte der Beleglage 

Die folgende Tabelle 32 zeigt die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patienten-
relevanten Endpunkte. 

Tabelle 32: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte des 
Störungsbereichs Substanzkonsumstörungen 
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Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 
– – ⇔ – – – 

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung  

⇔ ⇗a – – – – 
Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

⇔ ⇔ ⇔ – – – 

a: Anhaltspunkt beruht auf Studienergebnissen zu dem Auswertungszeitpunkt 6 Monate. 
⇗: Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
⇔: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis  
–: keine verwertbaren Daten berichtet 
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4.11.7 Einordnung des Arbeitsergebnisses 

Zur Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass der Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung auf einer Studie 
basiert, die Personen mit Opioidkonsumstörung in einem Methadonentzugsprogramm 
einschloss. Die Studienergebnisse lassen sich daher nur auf Patienten in einem solchen 
Programm übertragen. 

Bezüglich des Anhaltspunkts hinsichtlich des Endpunkts Teilremission Opioidkonsumstörung 
ist weiterhin zu beachten, dass dieser auf den Auswertungen nach 6 Monaten basiert. Die 
Ergebnisse der Studie zeigten nach 1 Jahr keine statistisch signifikanten Unterschiede 
zwischen den Behandlungsgruppen. 

Es ist des Weiteren zu beachten, dass die Zuordnung der Kontrollintervention der Studie 
Bennun 1988 zu einem der nach § 13 der Psychotherapie-Richtlinie anerkannten 
Psychotherapieverfahren (Richtlinientherapien) [1] mit Unsicherheit behaftet ist, da unklar ist, 
ob das hier zugrunde liegende Verständnis von Richtlinientherapie dem Verständnis gemäß 
Psychotherapie-Richtlinie entspricht. 

4.11.8 Fazit 

Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 
Hinsichtlich des Endpunkts Symptomatik Substanzkonsum ergibt sich kein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zu einer 
Richtlinientherapie. Hinsichtlich der übrigen Endpunkte wird aufgrund fehlender Daten keine 
Aussage über einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zu einer 
Richtlinientherapie getroffen.  

Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung  
Hinsichtlich des Endpunkts Gesamtmortalität ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen 
oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und Informations-
vermittlung. Hinsichtlich des Endpunkts Teilremission Opioidkonsumstörung ergibt sich ein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und 
Informationsvermittlung zum Auswertungszeitpunkt 6 Monate. Hinsichtlich der übrigen 
Endpunkte wird aufgrund fehlender Daten keine Aussage über einen Nutzen oder Schaden der 
systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung getroffen. 

Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 
Hinsichtlich der Endpunkte Gesamtmortalität, Teilremission Substanzkonsumstörung und 
Symptomatik Substanzkonsum ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden 
der systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung. 
Hinsichtlich der übrigen Endpunkte wird aufgrund fehlender Daten keine Aussage über einen 
Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator keine 
Zusatzbehandlung getroffen. 
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In der Gesamtschau lässt sich daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie bei erwachsenen Patienten mit Substanzkonsumstörungen im Vergleich zu Beratung 
und Informationsvermittlung feststellen. In keinem der hier betrachteten Vergleiche lagen 
dabei Daten für die Endpunkte gesundheitsbezogene Lebensqualität, allgemeines und soziales 
Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit sowie unerwünschte Ereignisse 
vor. 

  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 85 - 

5 Gesamtfazit 

Störungsbereich Angst- und Zwangsstörungen 
In der Gesamtschau von 4 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich 
Angststörungen und Zwangsstörungen ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung, ein Hinweis 
auf einen Nutzen im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung sowie ein 
Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen im Vergleich zu einer psychodynamischen 
Langzeittherapie. 

Störungsbereich Demenz 
In der Gesamtschau von 1 Studie mit verwertbaren Daten im Störungsbereich Demenz ergibt 
sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie im Vergleich zum 
Komparator keine Zusatzbehandlung. 

Störungsbereich depressive Störungen 
In der Gesamtschau von 6 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich depressive 
Störungen ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
im Vergleich zu einer Psychotherapie, zu Beratung und Informationsvermittlung sowie zum 
Komparator keine Zusatzbehandlung. 

Störungsbereich Essstörungen 
In der Gesamtschau von 3 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich Essstörungen 
ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie im Vergleich 
zu einer Psychotherapie und zu Beratung und Informationsvermittlung bei erwachsenen 
Patientinnen. 

Störungsbereich gemischte Störungen 
In der Gesamtschau von 1 Studie mit verwertbaren Daten im Störungsbereich gemischte 
Störungen ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie im 
Vergleich zu einer Richtlinientherapie bei erwachsenen Patientinnen. 

Störungsbereich körperliche Erkrankungen 
In der Gesamtschau von 9 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich körperliche 
Erkrankungen ergibt sich jeweils ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie im Vergleich zu einer Psychotherapie und zum Komparator keine 
Zusatzbehandlung. 

Störungsbereich Persönlichkeitsstörungen 
In der Gesamtschau von 1 Studie mit verwertbaren Daten im Störungsbereich 
Persönlichkeitsstörungen ergibt sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie im Vergleich zu einer Richtlinientherapie. 
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Störungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische Störungen 
In der Gesamtschau von 4 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich Schizophrenie 
und affektive psychotische Störungen ergibt sich ein Hinweis auf einen Nutzen der 
systemischen Therapie im Vergleich zum Komparator keine Zusatzbehandlung. 

Störungsbereich Substanzkonsumstörungen 
In der Gesamtschau von 5 Studien mit verwertbaren Daten im Störungsbereich 
Substanzkonsumstörungen ergibt sich ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung. 

Datengrundlage der Nutzenaussagen 
Die Nutzenaussagen in den Störungsbereichen Angststörungen und Zwangsstörungen, 
gemischte Störungen, körperliche Erkrankungen sowie Substanzkonsumstörungen beruhen 
auf Endpunkten zur psychischen Symptomatik. 

Die Nutzenaussagen in den Störungsbereichen depressive Störungen, Essstörungen sowie 
Schizophrenie und affektive psychotische Störungen beruhen auf Endpunkten zur 
psychischen Symptomatik sowie zum allgemeinen und sozialen Funktionsniveau. 

In den Störungsbereichen depressive Störungen und körperliche Erkrankungen beruhen die 
Nutzenaussagen darüber hinaus z. T. auf den Endpunkten gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (depressive Störungen) und Überleben (körperliche Erkrankungen). 

Nur in 5 Störungsbereichen gibt es verwertbare Daten zum Endpunkt allgemeines und 
soziales Funktionsniveau. Nur in 4 Störungsbereichen gibt es verwertbare Daten zu den 
Endpunkten Mortalität und gesundheitsbezogene Lebensqualität. In keinem Störungsbereich 
gibt es verwertbare Daten zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse. 
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Details des Berichts 

A1 Projektverlauf 

A1.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat mit Schreiben vom 25.08.2014 das IQWiG 
mit der Bewertung der systemischen Therapie bei Erwachsenen als Psychotherapieverfahren 
beauftragt.  

In die Bearbeitung des Projekts sind externe Sachverständige eingebunden. 

Während der Erstellung des Berichtsplans wurden am 27.11.2014 Patientenvertreter der 
Deutschen DepressionsLiga e. V., der Deutschen Gesellschaft für Bipolare Störungen e. V. 
und des Bundesverbandes der Angehörigen psychisch Kranker e. V. unter anderem zur 
Diskussion von patientenrelevanten Zielgrößen und relevanten Subgruppen konsultiert.  

Der vorläufige Berichtsplan in der Version 1.0 vom 18.02.2015 wurde am 26.02.2015 auf der 
Website des IQWiG veröffentlicht und zur Anhörung gestellt. Bis zum 26.03.2015 konnten 
schriftliche Stellungnahmen eingereicht werden. Unklare Aspekte aus den schriftlichen 
Stellungnahmen zum vorläufigen Berichtsplan wurden am 27.05.2015 in einer wissen-
schaftlichen Erörterung mit den Stellungnehmenden diskutiert. Die Dokumentation und 
Würdigung der Anhörung zum Berichtsplan ist auf der Website des IQWiG veröffentlicht. 

Im Anschluss an die Anhörung wurde ein überarbeiteter Berichtsplan (Version 1.0 vom 
28.07.2015) publiziert. 

Bei dem vorliegenden Vorbericht handelt es sich um eine vorläufige Nutzenbewertung. Er 
wird zur Anhörung gestellt. 

Im Anschluss an diese Anhörung wird der Abschlussbericht erstellt. Dieser Bericht wird an 
den G-BA übermittelt und 8 Wochen später auf der Website des IQWiG veröffentlicht. 

A1.2 Dokumentation der Änderungen im Projektverlauf 

Berichtsplan im Vergleich zum vorläufigen Berichtsplan 
 Im Hintergrund des vorläufigen Berichtsplans wurden ein Hinweis auf alternative 

Definitionen der systemischen Therapie und entsprechende Quellen ergänzt. Für die 
Auflistung von Bereichen, in denen sich die theoretischen Grundannahmen und 
Kernmerkmale der systemischen Therapie erkennen lassen, wurden ebenfalls ein Hinweis 
auf weitere Beispiele und entsprechende Quellen aufgenommen (siehe Kapitel 1). 

 Im Abschnitt 4.1.1 des Berichtsplans wurde erläutert, dass psychische Störungen aus den 
Vorgängerversionen von ICD-10 und DSM-5 oder aus anderen Klassifikationssystemen 
nur berücksichtigt werden, sofern sie sich mit Störungen nach ICD-10 oder DSM-5 
weitgehend gleichsetzen lassen. 
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 Das in Abschnitt 4.1.2 des vorläufigen Berichtsplans beschriebene Vorgehen bei der Iden-
tifikation systemischer Interventionen wurde ergänzt: Im Falle von Interventionen, für die 
es in der Studienpublikation Anzeichen einer systemischen Therapie gibt, deren Zugehö-
rigkeit zur systemischen Therapie jedoch weder anhand der einschlägigen Fachliteratur 
noch anhand der Studienpublikation erkennbar ist, wurde als zusätzlicher Prüfschritt die 
Sichtung von solchen Publikationen aufgenommen, die in der Studienpublikation an ein-
schlägiger Stelle zitiert werden und eine Beschreibung der Intervention erwarten lassen. 
Im selben Abschnitt wurden zudem beim Verweis auf die einschlägige Fachliteratur für 
die Zusammenstellung systemischer Interventionen englischsprachige Quellen hinzugefügt. 

 Der Umgang mit Publikationen in nicht europäischen Sprachen wurde modifiziert, um den 
Ressourceneinsatz bei der Sichtung entsprechender Datenbankeinträge zu begrenzen: In 
den Abschnitten 4.1.6 und 4.1.7 des Berichtsplans wurde als zusätzliches Einschluss-
kriterium aufgenommen, dass lediglich solche Publikationen eingeschlossen werden 
können, für die ein englischer Titel und / oder ein englischer Abstract vorhanden sind, aus 
denen die Relevanz der Studie hervorgeht. 

 Die Bezeichnung für die in Abschnitt 4.2.1 des vorläufigen Berichtsplans erwähnte 
„related citations“-Funktion hat sich in PubMed geändert und wurde dementsprechend 
durch die neue Bezeichnung „Similar articles“-Funktion ersetzt. 

 Um relevante Studien in chinesischer Sprache aufzufinden, die möglicherweise nicht in 
allgemeinen bibliografischen Datenbanken wie MEDLINE oder Embase erfasst sind, 
wurde in Abschnitt 4.2.1 des Berichtsplans die Möglichkeit einer Suche in chinesischen 
Datenbanken aufgenommen: Eine zusätzliche Suche in chinesischen Datenbanken wird in 
Erwägung gezogen für den Fall, dass sich im Rahmen der Informationsbeschaffung des 
Berichtes relevante RCTs in chinesischer Sprache zum Thema finden. 

 Darüber hinaus wurde die in Abschnitt 4.2.2.1 des vorläufigen Berichtsplans beschriebene 
Sichtung systematischer Übersichten hinsichtlich weiterer relevanter Publikationen bzw. 
Studien spezifiziert als Sichtung relevanter systematischer Übersichten in deutscher oder 
englischer Sprache. 

 Im Vergleich zum vorläufigen Berichtsplan ergaben sich im Berichtsplan darüber hinaus 
redaktionelle Änderungen. 

Vorbericht im Vergleich zum Berichtsplan 
Etwaige methodische Spezifizierungen und Änderungen werden in Abschnitt A2.2 
beschrieben. 

Neben redaktionellen Änderungen ergaben sich folgende Änderungen: 

 Verzicht auf die Suche in chinesischen Datenbanken 

 Verzicht auf die „cited by“-Funktion in Google Scholar 
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A2 Details der Methoden 

A2.1 Methodik gemäß Berichtsplan 

A2.1.1 Kriterien für den Einschluss von Studien in die Untersuchung 

A2.1.1.1 Population 

Die Zielpopulation der Nutzenbewertung bilden erwachsene Personen mit einer psychischen 
Störung. 

Es werden jene psychischen Störungen betrachtet, die in den diagnostischen Klassifikations-
systemen ICD-10 und DSM-5 geführt werden. Um vom Bestehen einer dieser Störungen 
ausgehen zu können, muss eine valide Diagnosestellung berichtet worden sein oder es müssen 
andere Angaben gemacht werden, die ausreichend sicher darauf schließen lassen, dass eine in 
der ICD-10 oder im DSM-5 klassifizierte psychische Störung vorliegt. Psychische Störungen, 
die Bestandteil der Vorgängerversionen von ICD-10 und DSM-5 oder alternativer 
Klassifikationssysteme sind, werden somit berücksichtigt, sofern sie sich weitgehend 
gleichsetzen lassen mit Störungen nach ICD-10 oder DSM-5. 

Hinsichtlich der Auswahl psychischer Störungen bestehen keine Einschränkungen, die 
Nutzenbewertung der systemischen Therapie erfolgt jedoch störungsspezifisch. 

A2.1.1.2 Prüf- und Vergleichsintervention 

Prüfintervention ist eine psychotherapeutische Intervention, die dem Verfahren der 
systemischen Therapie zuzurechnen ist. Die Festlegung, welche Interventionen dem 
Verfahren der systemischen Therapie zuzurechnen sind, erfolgt auf Basis einer möglichst 
umfassenden Übersicht über als systemisch betrachtete Behandlungsansätze und -techniken in 
Form einer bereits vorliegenden Zusammenstellung aus der einschlägigen Fachliteratur [7-
9,11,70-75]. Falls keine umfassende Übersicht identifiziert werden kann, wird auf Basis der 
einschlägigen Fachliteratur eine solche erstellt beziehungsweise es werden bereits vorliegende 
Übersichten zusammengeführt und gegebenenfalls erweitert. 

Um eine konkrete Studienintervention dem Verfahren der systemischen Therapie zuzuordnen, 
muss anhand der Interventionsbezeichnung oder einer Beschreibung der Studienintervention 
erkennbar sein, dass es sich um eine in dieser Übersicht gelistete Intervention handelt. 
Interventionen, die anhand der Übersicht nicht eindeutig als systemische oder nicht syste-
mische Intervention eingeordnet werden können (z. B. anhand einer verfahrensübergreifenden 
Liste psychotherapeutischer Interventionen), werden der systemischen Therapie dann 
zugerechnet, wenn die Studienpublikation eine Beschreibung 

 der theoretischen Grundannahmen, der Vorgehensweise, des Wirkprinzips oder Ziels der 
Intervention,  

 des zugrunde gelegten Störungsmodells,  
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 von Konzepten zur Indikationsstellung,  

 von allgemeinen Aspekten des Therapeutenverhaltens (einschließlich der therapeutischen 
Grundhaltung und Beziehungsgestaltung) oder  

 von allgemeinen Aspekten der Behandlungsplanung 

enthält, aus der eindeutig hervorgeht, dass es sich um ein systemisches Verfahren handelt. 
Geht weder aus der Studienpublikation noch aus der Fachliteratur die Zugehörigkeit einer 
Intervention zur systemischen Therapie hervor, wird eine in der Studienpublikation an 
einschlägiger Stelle zitierte Publikation, die eine Charakterisierung der Intervention erwarten 
lässt (zum Beispiel Interventionsmanuale), nur dann gesichtet, wenn es Anzeichen dafür gibt, 
dass es sich bei der Studienintervention um eine systemische Therapie handeln könnte. 

Ist die Prüfintervention zusammengesetzt aus systemischen und nicht eindeutig systemischen 
Komponenten, so muss ersichtlich sein, dass die systemische Komponente den Schwerpunkt 
der Intervention bildet. Um eine Intervention dem Verfahren der systemischen Therapie 
zuzurechnen, reicht die Bezeichnung der Intervention als „systemisch“ oder als 
„Familientherapie“ für sich nicht aus.  

Hinsichtlich der Vergleichsintervention bestehen keine Einschränkungen mit Ausnahme von 
Interventionen, die dem Verfahren der systemischen Therapie zugeordnet werden können, 
sowie mit Ausnahme von medikamentösen Behandlungen mit für die jeweilige Indikation in 
Deutschland nicht zugelassenen Arzneimitteln. 

Im Falle einer Kombinationsbehandlung aus systemischer Therapie und einer Begleittherapie 
muss Letztere sowohl Bestandteil der Prüf- als auch der Vergleichsintervention sein. Zudem 
muss auch die Art der Begleittherapie (im Falle einer pharmakologischen Begleittherapie 
z. B. bezüglich der Intensität und des Applikationsortes) zwischen den Behandlungsgruppen 
vergleichbar sein. 

A2.1.1.3 Patientenrelevante Endpunkte 

Für die Untersuchung werden folgende patientenrelevante Endpunkte verwendet: 

 Mortalität (inkl. Suizid), 

 Morbidität: Symptome der jeweiligen psychischen Störung, 

 gesundheitsbezogene Lebensqualität, 

 allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit,  

 unerwünschte Ereignisse. 

Subjektive Endpunkte (z. B. gesundheitsbezogene Lebensqualität) werden nur dann berück-
sichtigt, wenn sie mit validen Messinstrumenten (z. B. validierten Skalen) erfasst wurden. 
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A2.1.1.4 Studientypen 

RCTs sind, sofern sie methodisch adäquat und der jeweiligen Fragestellung angemessen 
durchgeführt wurden, mit der geringsten Ergebnis-unsicherheit behaftet. Sie liefern daher die 
zuverlässigsten Ergebnisse für die Bewertung des Nutzens einer medizinischen Intervention. 

Für alle unter Abschnitt A2.1.1.2 genannten Interventionen und alle unter Abschnitt A2.1.1.3 
genannten Endpunkte ist eine Evaluation im Rahmen von randomisierten kontrollierten 
Studien möglich und praktisch durchführbar. 

Für den zu erstellenden Bericht werden daher ausschließlich RCTs als relevante 
wissenschaftliche Literatur in die Nutzenbewertung einfließen. 

A2.1.1.5 Studiendauer 

Hinsichtlich der Studiendauer besteht keine Einschränkung. 

A2.1.1.6 Publikationssprache 

Publikationen in nicht europäischen Sprachen werden nur dann berücksichtigt, wenn ein 
englischsprachiger Titel und / oder Abstract zur Verfügung steht, aus denen die Relevanz der 
Studie hervorgeht. 

A2.1.1.7 Tabellarische Übersicht über die Kriterien für den Studieneinschluss 

Die folgende Tabelle 33 zeigt die Kriterien für den Einschluss von Studien in die Bewertung. 
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Tabelle 33: Übersicht über die Kriterien für den Studieneinschluss 

Einschlusskriterien 
E1 Erwachsene Personen mit einer psychischen Störung (siehe auch Abschnitt A2.1.1.1) 
E2 Behandlung mit einer psychotherapeutischen Intervention, die dem Verfahren der 

systemischen Therapie zuzurechnen ist (siehe auch Abschnitt A2.1.1.2) 
E3 Hinsichtlich der Vergleichsintervention bestehen keine Einschränkungen mit 

Ausnahme von Interventionen, die dem Verfahren der systemischen Therapie 
zugeordnet werden können, sowie mit Ausnahme von medikamentösen 
Behandlungen mit für die jeweilige Indikation in Deutschland nicht zugelassenen 
Arzneimitteln (siehe auch Abschnitt A2.1.1.2) 

E4 patientenrelevante Endpunkte wie in Abschnitt A2.1.1.3 formuliert 
E5 randomisierte kontrollierte Studie 
E6 Vollpublikation verfügbara 
E7 keine Mehrfachpublikation ohne relevante Zusatzinformation 
E8 Für Publikationen in nicht europäischen Sprachen gilt: Ein englischer Titel und / oder 

englischer Abstract dieser Publikation sind vorhanden, aus denen die Relevanz der 
Studie hervorgeht 

a: Als Vollpublikation gilt in diesem Zusammenhang auch ein Studienbericht gemäß ICH E3 [76] oder ein 
Bericht über die Studie, der den Kriterien der CONSORT [77] genügt und eine Bewertung der Studie 
ermöglicht, sofern die in diesen Dokumenten enthaltenen Informationen zu Studienmethodik und -
ergebnissen nicht vertraulich sind. 

CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials; ICH: International Conference on Harmonisation 
 

A2.1.1.8 Einschluss von Studien, die die vorgenannten Kriterien nicht vollständig 
erfüllen 

Für das Einschlusskriterium E1 (Population) reicht es aus, wenn bei mindestens 80 % der 
eingeschlossenen Patienten dieses Kriterium erfüllt ist. Liegen für solche Studien 
entsprechende Subgruppenanalysen vor, wird auf diese Analysen zurückgegriffen. Studien, 
bei denen das Einschlusskriterium E1 bei weniger als 80 % erfüllt ist, werden nur dann 
eingeschlossen, wenn entsprechende Subgruppenanalysen vorliegen.  

Ebenfalls eingeschlossen werden Studien, die zu mindestens 80 % das Einschlusskriterium E2 
erfüllen (Prüfintervention, bezogen auf die Interventionsgruppe der Studie) und zu mindestens 
80 % das Einschlusskriterium E3 (Vergleichsintervention, bezogen auf die Vergleichsgruppe 
der Studie). 

A2.1.2 Informationsbeschaffung 

A2.1.2.1 Bibliografische Literaturrecherche  

Die systematische Literaturrecherche nach relevanten Studien wird in folgenden 
bibliografischen Datenbanken durchgeführt: 
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 Suche nach Primärstudien in den Datenbanken MEDLINE, Embase, PsycINFO, Cochrane 
Central Register of Controlled Trials (Clinical Trials) 

 Suche nach relevanten systematischen Übersichten in den Datenbanken MEDLINE, 
Embase und PsycINFO parallel zur Suche nach relevanter Primärliteratur sowie mittels 
Suche in den Datenbanken Cochrane Database of Systematic Reviews (Cochrane 
Reviews), Database of Abstracts of Reviews of Effects (Other Reviews) und Health 
Technology Assessment Database (Technology Assessments) 

 Anschließend wird die „Similar articles“-Funktion in PubMed (berücksichtigt werden die 
ersten 20 Treffer), die „Times cited“-Funktion in Web of Science und die „cited by“-
Funktion in Google Scholar (berücksichtigt werden maximal die ersten 100 Treffer) bei 
den als relevant bewerteten Publikationen angewendet. 

 Sollten sich im Rahmen der Informationsbeschaffung des Berichtes relevante RCTs in 
chinesischer Sprache zum Thema finden, wird in Erwägung gezogen, zusätzlich in 
chinesischen Datenbanken wie beispielsweise in der „China National Knowledge 
Infrastructure“ (CNKI) zu suchen. 

A2.1.2.2 Weitere Suchquellen zur Identifikation von zusätzlichen publizierten und 
nicht publizierten Studien bzw. Informationen zu relevanten Studien 

Neben der bibliografischen Literaturrecherche werden weitere Quellen herangezogen, um 
veröffentlichte und unveröffentlichte Studien zu ermitteln. Diese Rechercheergebnisse werden 
anschließend auf weitere relevante Studien und Studienunterlagen untersucht (siehe Abschnitt 
A2.1.2.3). 

A2.1.2.2.1 Systematische Übersichten 

Relevante systematische Übersichten in deutscher oder englischer Sprache werden 
hinsichtlich weiterer relevanter Publikationen bzw. Studien gesichtet. 

A2.1.2.2.2 Öffentlich zugängliche Studienregister 

Die folgenden öffentlich zugänglichen Studienregister werden durchsucht: 

 U.S. National Institutes of Health. ClinicalTrials.gov [online]. URL: 
http://www.clinicaltrials.gov  

 World Health Organization. International Clinical Trials Registry Platform Search Portal 
[online]. URL: http://apps.who.int/trialsearch 

 European Medicines Agency. EU Clinical Trials Register [online]. URL: 
https://www.clinicaltrialsregister.eu/ctr-search/search 

A2.1.2.2.3 Durch den G-BA übermittelte Unterlagen  

Die vom G-BA mit Auftragserteilung an das IQWiG weitergeleiteten Referenzen werden 
hinsichtlich weiterer relevanter Publikationen bzw. Studien gesichtet. 

http://www.clinicaltrials.gov/
http://apps.who.int/trialsearch
https://www.clinicaltrialsregister.eu/ctr-search/search
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A2.1.2.2.4 Zusätzliche Informationen zu relevanten Studien aus Autorenanfragen 

Es werden Anfragen an Autoren gestellt, falls Informationen, die einen relevanten Einfluss 
auf die Bewertung erwarten lassen, den vorliegenden Studiendokumenten nicht oder nur 
ungenau zu entnehmen sind. 

A2.1.2.2.5 Informationen aus Anhörungen 

Im Anschluss an die Veröffentlichung des vorläufigen Berichtsplans und des Vorberichts 
erfolgt eine Anhörung, die sich unter anderem auch auf in die Nutzenbewertung 
einzubeziehende Informationen beziehen kann. Relevante Informationen aus diesen 
Anhörungen werden im Rahmen der Nutzenbewertung berücksichtigt. 

A2.1.2.3 Selektion relevanter Studien 

Selektion relevanter Publikationen aus den Ergebnissen der bibliografischen 
Literaturrecherche  
Die durch die Suche in bibliografischen Datenbanken identifizierten und zu screenenden 
Treffer werden in einem ersten Schritt anhand ihres Titels und, sofern vorhanden, Abstracts 
auf ihre potenzielle Relevanz bezüglich der spezifischen Einschlusskriterien (siehe 
Tabelle 33) bewertet. Als potenziell relevant erachtete Publikationen werden in einem zweiten 
Schritt anhand ihres Volltextes auf Relevanz geprüft. Beide Schritte erfolgen durch 
2 Reviewer unabhängig voneinander. Diskrepanzen werden durch Diskussion zwischen den 
beiden Reviewern aufgelöst. 

Selektion relevanter Studien aus weiteren Suchquellen 
Informationen aus den folgenden Suchquellen werden von 2 Reviewern unabhängig 
voneinander auf ihre Relevanz bewertet: 

 öffentlich zugängliche Studienregister 

 durch den G-BA übermittelte Unterlagen  

Informationen aus den folgenden Suchquellen werden von einem Reviewer auf Studien 
gesichtet, der diese dann auf ihre Relevanz bewertet; ein zweiter Reviewer überprüft den 
gesamten Prozess inklusive der Bewertungen: 

 im Rahmen der Anhörung zum vorläufigen Berichtsplan und zum Vorbericht eingereichte 
Informationen. 

Die identifizierten relevanten systematischen Übersichten werden nach weiteren potenziell 
relevanten Studien durchsucht, deren Relevanz von 2 Reviewern unabhängig voneinander 
geprüft wird. 

Sofern in einem der genannten Selektionsschritte Diskrepanzen auftreten, werden diese 
jeweils durch Diskussion zwischen den beiden Reviewern aufgelöst. 
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A2.1.3 Informationsbewertung 

Die Bewertung der Informationen der eingeschlossenen Studien hängt stark von den 
verfügbaren Angaben und der Qualität der jeweiligen Publikationen und weiterer Infor-
mationsquellen ab. Alle für die Nutzenbewertung relevanten Ergebnisse werden hinsichtlich 
ihrer Ergebnissicherheit, bestehend aus dem Verzerrungspotenzial und der Präzision der 
Ergebnisse, überprüft. 

Datenextraktion 
Alle für die Nutzenbewertung notwendigen Informationen werden aus den Unterlagen zu den 
eingeschlossenen Studien in standardisierte Tabellen extrahiert. 

Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse 
Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse wird für jede in die Nutzenbewertung einge-
schlossene Studie bewertet, und zwar separat für jeden patientenrelevanten Endpunkt. Dazu 
werden insbesondere folgende endpunktübergreifende (A) und endpunktspezifische (B) 
Aspekte, die das Verzerrungspotenzial beeinflussen, systematisch extrahiert und bewertet: 

A: Aspekte des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse auf Studienebene 
 Erzeugung der Randomisierungssequenz 

 Verdeckung der Gruppenzuteilung 

 Verblindung des Patienten sowie der behandelnden Person 

 ergebnisgesteuerte Berichterstattung 

B: Aspekte des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse auf Endpunktebene 
 Verblindung der Endpunkterheber 

 Umsetzung des ITT-Prinzips 

 ergebnisgesteuerte Berichterstattung 

Das Verzerrungspotenzial wird als „niedrig“ oder „hoch“ eingestuft. Ein niedriges 
Verzerrungspotenzial liegt dann vor, wenn mit großer Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen 
werden kann, dass die Ergebnisse relevant verzerrt sind. Unter einer relevanten Verzerrung ist 
zu verstehen, dass sich die Ergebnisse bei Behebung der verzerrenden Aspekte in ihrer 
Grundaussage verändern würden. 

Für die Bewertung eines Endpunkts wird zunächst das Verzerrungspotenzial endpunkt-
übergreifend anhand der unter (A) aufgeführten Aspekte als „niedrig“ oder „hoch“ eingestuft. 
Falls diese Einstufung als „hoch“ erfolgt, wird das Verzerrungspotenzial hinsichtlich des 
Endpunkts in der Regel auch als „hoch“ bewertet. Ansonsten finden die unter (B) genannten 
endpunktspezifischen Aspekte Berücksichtigung. 
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Eine Einstufung des Verzerrungspotenzials des Ergebnisses für einen Endpunkt als „hoch“ 
führt nicht zum Ausschluss aus der Nutzenbewertung. Die Klassifizierung dient vielmehr der 
Diskussion heterogener Studienergebnisse und beeinflusst die Sicherheit der Aussage. 

A2.1.4 Informationssynthese und -analyse 

Die Informationen werden einer Informationssynthese und -analyse unterzogen. Wenn 
möglich werden über die Gegenüberstellung der Ergebnisse der Einzelstudien hinaus die 
unten beschriebenen Werkzeuge eingesetzt. Eine abschließende zusammenfassende 
Bewertung der Informationen erfolgt darüber hinaus in jedem Fall. 

A2.1.4.1 Zuordnung von Studien zu Störungsbereichen 

Eine Studie wird jener psychischen Störung zugeordnet, die bei mindestens 80 % der 
eingeschlossenen Patienten die Hauptdiagnose oder den Schwerpunkt der psychischen 
Problematik bildet. Studien, in denen bei weniger als 80 % der eingeschlossenen Patienten 
eine Störung die Hauptdiagnose oder den Schwerpunkt der psychischen Problematik bildet 
und in denen keine entsprechenden Subgruppenanalysen vorliegen, werden keiner bestimmten 
Störung zugeordnet, sondern in einer eigenen Rubrik zusammengefasst. 

A2.1.4.2 Gegenüberstellung der Ergebnisse der Einzelstudien 

Die Ergebnisse zu den in den Studien berichteten patientenrelevanten Endpunkten werden im 
Bericht vergleichend beschrieben. 

In bestimmten Fällen werden einzelne Ergebnisse aus den Studien zu einem Endpunkt nicht 
dargestellt bzw. nicht in die Nutzenbewertung einbezogen. Dies trifft insbesondere zu, wenn 
viele Patienten nicht in der Auswertung enthalten sind. Ergebnisse fließen in der Regel nicht 
in die Nutzenbewertung ein, wenn diese auf weniger als 70 % der in die Auswertung einzu-
schließenden Patienten basieren, das heißt, wenn der Anteil der Patienten ohne jegliche Be-
rücksichtigung in der Auswertung (Nichtberücksichtigungsanteil) größer als 30 % ist. In der 
Literatur werden zum Teil bereits Nichtberücksichtigungsanteile größer als 20 % als nicht 
mehr aussagekräftig betrachtet [78]. 

Ausnahmen von dieser Regel können zum Beispiel dann gemacht werden, wenn aus 
logistischen Gründen für ganze Zentren (ganze Randomisierungsblöcke) keine Daten erhoben 
wurden und dies bereits bei der Studienplanung vorgesehen war [79].  

Die Ergebnisse werden auch dann nicht in die Nutzenbewertung einbezogen, wenn der 
Unterschied der Nichtberücksichtigungsanteile zwischen den Gruppen größer als 
15 Prozentpunkte ist. 

A2.1.4.3 Meta-Analysen 

Sofern die Studien hinsichtlich der Fragestellung und relevanter Charakteristika vergleichbar 
sind, werden die Einzelergebnisse mithilfe von Meta-Analysen quantitativ zusammengefasst. 
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Für die statistische Auswertung werden primär die Ergebnisse aus Intention-to-treat-
Analysen, so wie sie in den vorliegenden Dokumenten beschrieben sind, verwendet. Die 
Meta-Analysen erfolgen in der Regel auf Basis von Modellen mit zufälligen Effekten [80]. In 
begründeten Ausnahmefällen werden Modelle mit festen Effekten eingesetzt. Falls die für 
eine Meta-Analyse notwendigen Schätzer für Lage und Streuung in den Studienunterlagen 
nicht vorliegen, werden diese nach Möglichkeit aus den vorhandenen Informationen 
eigenständig berechnet beziehungsweise näherungsweise bestimmt. 

Für stetige Variablen wird die Mittelwertdifferenz, gegebenenfalls standardisiert mittels 
Hedges’ g, als Effektmaß eingesetzt. Bei binären Variablen werden Meta-Analysen primär 
anhand des Odds Ratios durchgeführt. In begründeten Ausnahmefällen kommen auch andere 
Effektmaße zum Einsatz. Bei kategorialen Variablen wird ein geeignetes Effektmaß in 
Abhängigkeit vom konkreten Endpunkt und von den verfügbaren Daten verwendet [81]. 

Die Effektschätzer und Konfidenzintervalle aus den Studien werden mittels Forest Plots 
zusammenfassend dargestellt. Anschließend erfolgt die Einschätzung einer möglichen Hetero-
genität der Studienergebnisse anhand des Maßes I2 und des statistischen Tests auf Vorliegen 
von Heterogenität [82]. Ist die Heterogenität der Studienergebnisse nicht bedeutsam (p ≥ 0,2 
für Heterogenitätstest), wird der gemeinsame (gepoolte) Effekt inklusive Konfidenzintervall 
dargestellt. Bei bedeutsamer Heterogenität werden die Ergebnisse nur in begründeten 
Ausnahmefällen gepoolt. Außerdem wird untersucht, welche Faktoren diese Heterogenität 
möglicherweise erklären könnten. Dazu zählen methodische Faktoren (siehe Abschnitt 
A2.1.4.4) und klinische Faktoren, sogenannte Effektmodifikatoren (siehe Abschnitt A2.1.4.5). 

A2.1.4.4 Sensitivitätsanalysen 

Zur Einschätzung der Robustheit der Ergebnisse sind Sensitivitätsanalysen hinsichtlich 
methodischer Faktoren geplant. Die methodischen Faktoren bilden sich aus den im Rahmen 
der Informationsbeschaffung und -bewertung getroffenen Entscheidungen, zum Beispiel der 
Festlegung von Cut-off-Werten für Erhebungszeitpunkte oder der Wahl des Effektmaßes. 
Insbesondere die Einstufung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse in die Kategorien 
„hoch“ und „niedrig“ wird für Sensitivitätsanalysen verwendet. 

Das Ergebnis der Sensitivitätsanalysen kann die Sicherheit der aus den beobachteten Effekten 
abgeleiteten Aussagen beeinflussen. Ein als nicht robust eingestufter Effekt kann zum Bei-
spiel dazu führen, dass nur ein Hinweis auf anstelle eines Belegs für einen Nutzen attestiert 
wird. 

A2.1.4.5 Subgruppenmerkmale und andere Effektmodifikatoren 

Die Ergebnisse werden hinsichtlich potenzieller Effektmodifikatoren, das heißt klinischer 
Faktoren, die die Effekte beeinflussen, untersucht. Dies können direkte Patienten-
charakteristika (Subgruppenmerkmale) sowie Spezifika der Behandlungen sein. Im Gegensatz 
zu den in Abschnitt A2.1.4.4 beschriebenen methodischen Faktoren für Sensitivitätsanalysen 
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besteht hier das Ziel, mögliche Effektunterschiede zwischen Patientengruppen und 
Behandlungsspezifika aufzudecken. Für einen Nachweis unterschiedlicher Effekte ist die auf 
einem Homogenitäts- bzw. Interaktionstest basierende statistische Signifikanz Voraussetzung. 
In die Untersuchung von Effektmodifikatoren werden die vorliegenden Ergebnisse aus 
Regressionsanalysen, die Interaktionsterme beinhalten, und aus Subgruppenanalysen ein-
bezogen. Außerdem erfolgen eigene Analysen in Form von Meta-Regressionen oder Meta-
Analysen unter Kategorisierung der Studien bezüglich der möglichen Effektmodifikatoren. Es 
ist vorgesehen, folgende Faktoren bezüglich einer möglichen Effektmodifikation in die 
Analysen einzubeziehen: 

 Charakteristika des Patienten (z. B. Geschlecht, Alter, Schweregrad der Erkrankung) 

 Charakteristika der Therapie (z. B. Dauer und Anzahl der Sitzungen, Qualifikation der 
Therapeuten) 

 Art der Diagnosestellung 

Sollten sich aus den verfügbaren Informationen weitere mögliche Effektmodifikatoren 
ergeben, können diese ebenfalls begründet einbezogen werden. 

Bei Identifizierung möglicher Effektmodifikatoren erfolgt gegebenenfalls eine Präzisierung 
der aus den beobachteten Effekten abgeleiteten Aussagen. Beispielsweise kann der Beleg 
eines Nutzens auf eine spezielle Subgruppe von Patienten eingeschränkt werden. 

A2.2 Spezifizierungen und Änderungen der Methodik 

Spezifizierungen der Methoden im Vorbericht im Vergleich zum Berichtsplan 
 Bei Studien mit jugendlichen und erwachsenen Patienten ohne entsprechende 

Subgruppenanalysen wurde zur Überprüfung des Einschlusskriteriums E1 (erwachsene 
Personen mit einer psychischen Störung) der Anteil erwachsener Patienten auf Basis 
vorhandener Angaben (z. B. zu Mittelwert und Standardabweichung) mithilfe von 
Verteilungsannahmen (Normal- und Gleichverteilung) abgeschätzt.  

 Sofern es mehrere Operationalisierungen zu einem Endpunkt gab, wurde eine Auswahl 
auf Basis methodischer und inhaltlicher Erwägungen getroffen. Die Auswahl orientierte 
sich daran, die validesten oder inhaltlich aussagekräftigsten Operationalisierungen zu 
verwenden, Ergebnisse für den gesamten Erhebungszeitraum zu berücksichtigen, eine 
metaanalytische Zusammenfassung zu ermöglichen sowie Operationalisierungen, die 
verschiedene Aspekte eines Konstrukts erfassen, beizubehalten. In gleichem Maße sollten 
Operationalisierungen, die dasselbe Konstrukt bzw. denselben Aspekt eines Konstrukts 
erfassen, nicht berücksichtigt werden. 

 Bei Vorliegen mehrerer Auswertungszeitpunkte in einer Studie wurde eine überschaubare 
Anzahl von Zeitpunkten (maximal 4) ausgewählt mit dem Ziel, möglichst den gesamten 
Nachbeobachtungszeitraum, für den Ergebnisse zur Verfügung standen, abzubilden. Eine 
Beschränkung auf einzelne spezifische Zeitpunkte oder -korridore fand indes nicht statt. 
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Der Nutzen der systemischen Therapie konnte aus Kurzzeit- wie auch aus Langzeitdaten 
festgestellt werden.  

 Des Weiteren wurde festgelegt, dass bei der Ableitung von Nutzenaussagen Zeitverläufe 
folgendermaßen Berücksichtigung finden: Ein Nutzen für einen Endpunkt ergibt sich nur, 
sofern sich innerhalb eines Vergleichs keine inkonsistenten Ergebnisse über die Zeit 
zeigten. Inkonsistente Ergebnisse liegen dann vor, wenn sich zu einem Zeitpunkt ein 
Nutzen zeigte, während zu einem anderen Zeitpunkt entweder ein geringerer Nutzen oder 
ein Schaden beobachtbar ist. Ein Nutzen zu einem Zeitpunkt neben einem nicht statistisch 
signifikanten Gruppenunterschied zu einem anderen Zeitpunkt stellte kein inkonsistentes 
Ergebnis dar. 

 Wurde aus den Ergebnissen weder ein Anhaltspunkt noch ein Hinweis noch ein Beleg 
abgeleitet, erfolgte die Aussage, dass sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder 
Schaden der systemischen Therapie fand. 

 Die als relevant erachteten und berücksichtigten Morbiditätsendpunkte wurden wie folgt 
definiert: 

 Vollremission: Zum Zeitpunkt der Erhebung ist kein Kriteriensymptom bzw. 
diagnostisches Kriterium einer psychischen Störung erfüllt 

 Teilremission: Zum Zeitpunkt der Erhebung sind nicht mehr alle Kriteriensymptome 
bzw. diagnostischen Kriterien einer psychischen Störung erfüllt 

 Symptomverbesserung: Verbesserung der Ausprägung auf einer Symptomskala, 
ermittelt über 

- Reduktion der Ausprägung auf einer Symptomskala um mindestens 50 % 
gegenüber dem Ausgangswert oder 

- Reduktion der Ausprägung auf einer Symptomskala im Sinne eines Über- oder 
Unterschreitens eines absoluten Skalenwertes („Cut-off“) oder 

- Reduktion der Ausprägung auf einer Symptomskala um eine MID 

 Symptomatik: Ausprägung auf einer Symptomskala 

 Die oben genannten Morbiditätsendpunkte wurden grundsätzlich als unterschiedliche 
Endpunkte betrachtet, die Informationen zu unterschiedlichen Sachverhalten liefern und 
somit den Nutzen der systemischen Therapie aufzeigen können. Eine Ausnahme betraf die 
Endpunkte Symptomverbesserung und Symptomatik: Ergebnisse zur Symptomatik 
wurden nur extrahiert und zur Nutzenbewertung verwendet, wenn innerhalb eines 
Vergleichs Ergebnisse in allen oder einem Teil der Studien nur zur Symptomatik, nicht 
jedoch zur Symptomverbesserung vorlagen oder wenn eine metaanalytische 
Zusammenfassung mit den Ergebnissen einer weiteren Studie möglich war. In diesen 
Fällen wurde anschließend eine zusammenfassende Bewertung beider 
Morbiditätsendpunkte vorgenommen.  
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 Die Zusammenfassung von Studien zu Störungsbereichen erfolgte auf Basis der 
sogenannten Anwendungsbereiche der Psychotherapie-Richtlinie (vgl. § 22 der 
Psychotherapie-Richtlinie [1]). 

 Die Vergleichsinterventionen wurden im vorliegenden Bericht folgendermaßen 
klassifiziert: 

 Psychotherapie: Diese Gruppe umfasst alle aktiven psychotherapeutischen 
Interventionen zur systematischen Beeinflussung von psychischen Störungen. 
Psychotherapeutische Interventionen, die sich der Verhaltenstherapie oder den 
psychoanalytisch begründeten Verfahren (analytische Psychotherapie sowie 
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie) zuordnen lassen, wurden in der 
vorliegenden Nutzenbewertung als Richtlinientherapie im Sinne der Psychotherapie-
Richtlinie [1] verstanden und als solche bezeichnet. 

 Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- oder Pharmakotherapie: Diese 
Gruppe umfasst informierende und unterstützende Maßnahmen wie Psychoedukation 
oder Beratung (Counselling). 

 Keine Zusatzbehandlung: Diese Gruppe umfasst zumeist passive Interventionen ohne 
einen primären therapeutischen Zweck. Hierzu zählen bspw. Placebo-, Attention-
Control- oder Wartelisten-Gruppen. Ebenfalls unter diese Rubrik fallen 
Vergleichsinterventionen, die als Sockeltherapie in Interventions- und 
Vergleichsstudienarm gleichermaßen Anwendung finden (Sockel- oder 
Begleitbehandlung).  

 Im Rahmen der Meta-Analysen wurde bei Studien mit mehreren zusammenfassbaren 
systemischen Studienarmen bzw. zusammenfassbaren Kontrollstudienarmen die Anzahl 
an Patienten bzw. Ereignissen in den jeweiligen Studienarmen angepasst, um die 
mehrmalige Berücksichtigung von Daten zu vermeiden [83].  

 Des Weiteren wurde der patientenrelevante Endpunkt Hospitalisierung berücksichtigt und 
ausgewertet. 

Änderungen der Methoden im Vorbericht im Vergleich zum Berichtsplan 
 Im Rahmen des Berichtsplans wurde in Erwägung gezogen, zusätzlich in chinesischen 

Datenbanken wie beispielsweise in der „China National Knowledge Infrastructure“ 
(CNKI) zu suchen, im Vorbericht wurde jedoch auf eine Suche in chinesischen 
Datenbanken verzichtet. Zu den Gründen für diese Entscheidung siehe Abschnitt A4.2.4. 

 Im Vergleich zum Berichtsplan wurde auf die Treffer der Recherche mittels der „cited 
by“-Funktion von Google Scholar nachträglich verzichtet. Lediglich die Treffer der 
„Similar articles“-Funktion in PubMed und die „Times cited“-Funktion in Web of 
Sciences wurden berücksichtigt. Dies lag darin begründet, dass durch die „cited by“-
Funktion von Google Scholar lediglich Referenzen ohne Abstract ermittelt wurden, sodass 
eine angemessene Bewertung der Referenzen auf Titel / Abstract-Ebene kaum möglich 
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war. Die Referenzen aus Google Scholar enthielten zumeist nur Titelangaben und nicht 
immer Autoren- und Quellenangaben. Dies erwies sich im Screeningprozess als nicht 
praktikabel (nahezu alle Referenzen hätten im Volltext bestellt werden müssen). Vor 
diesem Hintergrund wurde nach gründlicher Abwägung auf die Treffer dieser Recherche 
verzichtet. Für die Recherche mittels der „Similar articles“-Funktion in PubMed sowie der 
„Times cited“-Funktion in Web of Science wurden zudem nur die in der jeweiligen 
Datenbank indexierten Referenzen von potenziell relevanten Studien verwendet. 
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A3 Details der Ergebnisse 

A3.1 Informationsbeschaffung 

A3.1.1 Primäre Suchquellen 

A3.1.1.1 Bibliografische Recherche 

Abbildung 1 zeigt das Ergebnis der systematischen Literaturrecherche in den bibliografischen 
Datenbanken und der Studienselektion gemäß den Kriterien zum Studieneinschluss. 

Die Suchstrategien für die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Abschnitt 
A7.1 und A7.2. Die letzte Suche fand am 13.10.2015 statt. 

Die Zitate der als Volltexte geprüften, aber ausgeschlossenen Treffer finden sich mit Angabe 
des jeweiligen Ausschlussgrundes in Abschnitt A6.3. 
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Suche in bibliografischen Datenbanken 
(inkl. similar articles)

letzte Suche am 13.10.2015
n = 14047

Ausschluss: Duplikate  
n = 5181

Gesamtzahl zu screenender Treffer
n = 8866

Potenziell relevante Publikationen
zum Thema

n = 2927

Zu screenende
systematische Übersichten

n = 206

Relevante Publikationen
n = 61

Relevante Studien
n = 27

Ausschluss: nicht relevant (im Volltext)
n = 2660

Ausschlussgründe:
Nicht E1 (Population) n = 228
Nicht E2 (Prüfintervention) n = 2044
Nicht E3 (Vergleichsintervention) n = 6
Nicht E4 (Patientenrelevante Endpunkte) n = 32
Nicht E5 (Studientyp RCT) n = 325
Nicht E6 (Vollpublikation) n = 13
Nicht E7 (Mehrfachpublikation) n = 12

Ausschluss: nicht relevant
(auf Titel- bzw. Abstractebene)

n = 5939

 

Abbildung 1: Ergebnis der bibliografischen Recherche und der Studienselektion 

A3.1.1.2 Öffentlich zugängliche Studienregister 

Durch die Suche in öffentlich zugänglichen Studienregistern wurden folgende relevante 
Studie identifiziert (Tabelle 34). Die Suchstrategien für die Suche in Studienregistern finden 
sich in Abschnitt A7.3. Die letzte Suche in öffentlich zugänglichen Studienregistern fand am 
09.11.2015 statt. 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 104 - 

Tabelle 34: In Studienregistern identifizierte relevante Studien bzw. Dokumente 
Studienregister ID Studie Studienregister Ergebnisbericht in 

Studienregister 
vorhanden 

NCT01096251 Castelnuovo 2011 ClinicalTrials.gov 
[84] 

nein 

 

Im Rahmen der Suche in öffentlich zugänglichen Studienregistern wurden folgende Studien 
unklarer Relevanz identifiziert (Tabelle 35). Eine Beschreibung der Studien erfolgt in den 
Abschnitten der einzelnen Störungsbereiche. 

Tabelle 35: In Studienregistern identifizierte Studien unklarer Relevanz 

Studienregister ID Studie Studienregister Ergebnisbericht in 
Studienregister 
vorhanden 

ISRCTN25181390 Gothenburg anorexia nervosa 
treatment study 

ISRCTN [85] nein 

NCT01576393 Adolescent Involvement in Parental 
Substance Abuse Treatment 

ClinicalTrials.gov 
[68] 

nein 

NCT00198874 Youth Drug Abuse Family and 
Cognitive-Behavioral Therapy 

ClinicalTrials.gov 
[69] 

nein 

ACTRN12605000181606 Counselling to reduce anxiety and 
depressive symptoms in women 
with a new diagnosis of 
gynaecological cancer 

Australian New 
Zealand Clinical 
Trials Registry 
[86] 

nein 

 

A3.1.2 Weitere Suchquellen 

Über weitere Suchquellen identifizierte relevante Studien bzw. Dokumente werden 
nachfolgend nur dargestellt, wenn sie nicht bereits über die primären Suchquellen gefunden 
wurden. 

A3.1.2.1 Systematische Übersichten 

Im Rahmen der bibliografischen Recherche wurden insgesamt 206 systematische Übersichten 
identifiziert – die entsprechenden Zitate finden sich in Abschnitt A6.2. Darüber hinaus 
wurden im Rahmen der Sichtung der mit Auftragserteilung an das IQWiG weitergeleiteten 
Unterlagen des G-BA 3 weitere relevante systematische Übersichten identifiziert – die 
entsprechenden Zitate finden sich in A6.2.  

Daraus wurden folgende relevante Studien bzw. Dokumente identifiziert, die nicht über 
andere Rechercheschritte gefunden werden konnten (Tabelle 36). 
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Tabelle 36: In systematischen Übersichten identifizierte relevante Studien bzw. Dokumente 
Studie Verfügbare Dokumente Referenz 
Bennun 1988 Bennun 1986 [87] 
Betrando 2006 Betrando 2006 [88] 
Cao 2007 Cao 2007 [89] 
Ingersoll-Dayton 1999 Ingersoll-Dayton 1999 [90] 
Karno 2002 Shoham 1998 [91] 
Li 2010 Li 2010 [92] 
Miller 2004 Gaudiano 2005 [93] 
Russell 1987 Dare 1990 

Szmukler 1991 
[94] 
[95] 

Seikkula 2013 Kuhlman 2013 
Seikkula 2013 

[96] 
[97] 

Stanton 1982a Stanton 1982b [98] 
Szapocznik 2004 Prado 2002 [99] 
Wang 2011 Wang 2011 [100] 
Wirsching 1989 Wirsching 1989 [101] 
Zhang 2006 Zhang 2006a 

Zhang 2006b 
[102] 
[103] 

Zhou 2003 Zhou 2003 [104] 
Ziegler-Driscoll 1977 Ziegler-Driscoll 1977 [105] 

 

A3.1.2.2 Durch den G-BA übermittelte Dokumente  

Im Rahmen der Auftragsbearbeitung wurden 501 Dokumente vom G-BA an das IQWiG 
weitergeleitet. Diese wurden auf Duplikate zur bibliografischen Recherche überprüft. Die im 
Rahmen der Volltextsichtung als nicht relevant ausgeschlossenen Dokumente finden sich mit 
Angabe des jeweiligen Ausschlussgrundes in Abschnitt A6.4. 

Es wurden folgende relevante Studien bzw. Dokumente identifiziert, die nicht über andere 
Rechercheschritte gefunden werden konnten (Tabelle 37). 

Tabelle 37: In Dokumenten vom G-BA identifizierte relevante Studien bzw. Dokumente 
Studie Verfügbare Dokumente Referenz 
Miller 2005 Beevers 2003 [106] 
Feaster 2010 Feaster 2010a [107] 
Szapocznik 2004 Feaster 2010b [108] 
Saarijärvi 1991 Saarijärvi 1989 [54] 
Stanton 1982 Stanton 1982a [64] 
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A3.1.2.3 Anhörung 

Im Rahmen der Anhörung zum vorläufigen Berichtsplan wurden keine zusätzlich relevanten 
Studien genannt.  

A3.1.2.4 Autorenanfragen  

Für die vorliegende Bewertung wurden Autorenanfragen versendet. Zu Knekt 2004 ging eine 
Antwort ein. Die Information aus dieser Antwort ist in die Studienbewertung eingeflossen. 
Eine Übersicht zu den Autorenanfragen befindet sich in Tabelle 38. 

Tabelle 38: Übersicht zu Autorenanfragen 

Studie Inhalt der Anfrage Antwort 
eingegangen 
ja / nein 

Inhalt der Antwort 

Madigan 
2012  

 Frage zur Randomisierungsprozedur 
und zur Zuteilung der Patienten zu 
den Behandlungsgruppen  

nein  entfällt 

Davidsen 
2013  

 Frage nach der Prüfintervention, dem 
Alter der Patienten, den Endpunkten 
und Ergebnispublikationen 

nein  entfällt 

Knekt 
2004 

 Frage nach 7-Jahres-Daten ja  Verweis auf Publikation Knekt 2016 
[109], welche nach bibliografischer 
Recherche publiziert wurde 

 

A3.1.2.5 Zusätzlich identifizierte relevante Studien  

Im Rahmen der Datenextraktion zu Rakowska 2011 wurde bei einer Suche nach ergänzenden 
Studieninformationen die Studie Rakowska 2015 identifiziert, die aufgrund einer fehlenden 
Verschlagwortung zum Begriff „psychotherapy“ nicht über die bibliografische Recherche 
identifiziert wurde (Tabelle 39). 

Tabelle 39: Zusätzlich identifizierte relevante Studien bzw. Dokumente 

Studie Verfügbare Dokumente Referenz 
Rakowska 2015 Rakowska 2015 [110] 

 

A3.1.3 Resultierender Studienpool 

Durch die verschiedenen Suchschritte konnten insgesamt 40 relevante Studien 
(88 Dokumente) identifiziert werden. Davon lieferte eine Studie Daten zu 2 und eine zu 
3 Störungsbereichen (siehe auch Tabelle 40). 

  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 107 - 

Tabelle 40: Studienpool der Nutzenbewertung 
Studie Verfügbare Dokumente Darstellung der 

Ergebnisse   Vollpublikation (in öffentlich 
zugänglichen Fachzeitschriften) 

Studienregister 

Störungsbereich Angst- und Zwangsstörungen 
Knekt 2004 [109,111-125] Nein Ja 
Li 2010 [92] Nein Ja 
Rakowska 2011 [126] Nein Ja 
Yang 2005 [127] Nein Ja 

Störungsbereich Demenz 
Ingersoll-Dayton 1999 [90] Nein Ja 

Störungsbereich depressive Störungen 
Fabbri 2007 [128] Nein Ja 
Knekt 2004 [109,111-125] Nein Ja 
Lemmens 2009 [129] Nein Ja 
Miller 2005 [106,130,131] Nein Neina 
Rodriguez Vega 2011 [132] Nein Ja 
Seikkula 2013 [96,97] Nein Ja 
Wang 2011 [100] Nein Ja 

Störungsbereich Essstörungen 
Castelnuovo 2011 [133,134] [84] Ja 
Dare 2001 [135] Nein Ja 
Russell 1987 [94,95,136-138] Nein Ja 

Störungsbereich gemischte Störungen 
Lau 2007 [139-141] Nein Ja 

Störungsbereich körperliche Erkrankungen 
Arvand 2012 [142] Nein Ja 
Cockburn 1997 [143] Nein Ja 
Feaster 2010 [65,107,144-146] Nein Neina 
Priebe 2001 [147] Nein Ja 
Rakowska 2015 [110] Nein Ja 
Saarijärvi 1991 [54,148-150] Nein Ja 
Shadick 2013 [151] Nein Ja 
Szapocznik 2004 [99,108,152-154] Nein Ja 
Vogelaar 2011 [58] Nein Neinb 
Vogelaar 2014 [155] Nein Ja 
Wirsching 1989 [101] Nein Ja 

Störungsbereich Persönlichkeitsstörungen 
Knekt 2004 [109,111-125] Nein Ja 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 40: Studienpool der Nutzenbewertung (Fortsetzung) 
Studie Verfügbare Dokumente Darstellung der 

Ergebnisse   Vollpublikation (in öffentlich 
zugänglichen Fachzeitschriften) 

Studienregister 

Störungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische Störungen 
Bertrando 2006 [88] Nein Neinc 
Bressi 2008 [156,157] Nein Neind 
Cao 2007 [89] Nein Ja 
De Giacomo 1997 [158,159] Nein Neinb 
Miller 2004 [93,160-163] Nein Ja 
Zhang 2006 [102,103] Nein Ja 
Zhou 2003 [104] Nein Ja 

Störungsbereich Substanzkonsumstörungen 
Bennun 1988 [87,164] Nein Ja 
Feaster 2010 [65,107,144-146] Nein Ja 
Karno 2002 [91,165,166] Nein Neinb 
Smock 2008 [167] Nein Neinb 
Stanton 1982 [64,98] Nein Ja 
Yandoli 2002 [168] Nein Ja 
Ziegler-Driscoll 1977 [105] Nein Ja 
Zweben 1988 [169] Nein Neinb 

a: keine Ergebnisdarstellung aufgrund nicht verwertbarer Daten 
b: keine Ergebnisdarstellung, da weniger als 70 % der randomisierten Patienten ausgewertet wurden 
c: keine Ergebnisdarstellung, da sich der Anteil fehlender Werte zwischen den Studienarmen um mehr als 

15 % unterscheidet 
d: keine Ergebnisdarstellung aufgrund erheblicher Diskrepanzen zwischen den Studienpublikationen 
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Tabelle 41: Anzahl der eingeschlossenen Studien pro Störungsbereich sowie der Studien mit 
verwertbaren Daten pro Störungsbereich und Vergleich 

Störungsbereich Anzahl 
einge-

schlossener 
Studien 

Anzahl der 
Studien mit 

verwert-
baren Daten 

Anzahl der Studien mit verwertbaren Daten 
zum Vergleich systemische Therapie vs. 

Psychotherapie 
(davon Richt-
linientherapie) 

Beratung und 
Informations-
vermittlung 

Keine 
Zusatz-

behandlung 
Angst- und 
Zwangsstörungen 

4 4 1 (1) 1 2 

Demenz 1 1 0 0 1 
Depressive Störungen 7 6 2 (2) 2 2 
Essstörungen 3 3 3 (0) 1 0 
Gemischte Störungen 1 1 1 (1) 0 0 
Körperliche Erkrankungen 11 9 1 (0) 0 9 
Persönlichkeitsstörungen 1 1 1 (1) 0 0 
Schizophrenie und 
affektive psychotische 
Störungen 

7 4 0 1 4 

Substanzkonsumstörungen 8 5 1 (1) 1 3 
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A3.2 Störungsbereich Angststörungen und Zwangsstörungen 

A3.2.1 Studiendesign und Studienpopulationen 

In den folgenden Tabellen werden die eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich 
Angststörungen und Zwangsstörungen hinsichtlich wichtiger Merkmale beschrieben, die für 
die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. In weiteren Tabellen erfolgt eine 
Beschreibung der in den Studien angewendeten relevanten Ein- und Ausschlusskriterien für 
Patienten, eine Charakterisierung der in den Studien untersuchten Populationen sowie eine 
Charakterisierung der systemischen Studien- und Kontrollstudienarme. 
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Tabelle 42: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich Angststörungen und Zwangsstörungen 
Studie  Interventionena  Zahl der 

randomi-
sierten 
Patientena 

Behandelte 
Störungena  

Ort / Zeitraum der 
Durchführunga 

Auswertungs-
zeitpunktea  

Zielkriteriena, b  

Knekt 2004  Lösungsfokussierte Therapie 
(Solution-focused therapy, LFT) 
 Psychodynamische Kurzzeittherapie 

(Short-term psychodynamic 
psychotherapy, PDKT)  
 Psychodynamische Langzeittherapie 

(Long-term psychodynamic 
psychotherapy, PDLT)c 

142d Angststörungd Finnland /  
06/1994 – 06/2000 

Baseline, 7 Monate, 
1 Jahr, 3 Jahre 

Primär: 
Angstsymptomatikd 

Depressivitätd 

 
Sekundär: 
Vollremission Angststörung 

Rakowska 
2011 

 Strategische Kurzzeittherapie (Brief 
strategic therapy, SKT) 
 Minimal-supportive Therapie 

(Minimal supportive therapy, MST) 

120 Soziale Phobie Polen / k. A. Baseline, 2 Monate, 
5 Monate, 8 Monatee 

Primär: k. A. 
 
Sekundär:  
Symptomverbesserung Angst 
Symptomverbesserung 
interpersonelle Unsicherheitf 
Vollremission Angststörung 

Li 2010  Systemische Familientherapie 
(Systemic Family Therapy, SFT) 
 Keine zusätzliche Behandlung (KB) 

32 Zwangsstörung China / 2008–2009 Baseline, 1 Monat, 
2 Monate, 3 Monate 

Primär:  
Symptomverbesserung Zwang 
 
Sekundär:  
Symptomatik Angst 

Yang 2005  Lösungsfokussierte Kurzzeittherapie 
(Solution Focused Brief Therapy, 
LFKT) 
 Keine zusätzliche Behandlung (KB) 

60 Zwangsstörung China / 2002–2004  Baseline, 3 Monate Primär:  
Symptomverbesserung Zwang 
 
Sekundär:  
k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 42: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich Angststörungen und Zwangsstörungen (Fortsetzung) 
a: Die Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs beschränkt sich auf solche Angaben, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. 
b: Als „primäre Zielkriterien“ werden alle Endpunkte berichtet, die in der Studie als primäre Zielkriterien definiert worden sind, unabhängig davon, ob sie für die 

vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. Als „sekundäre Zielkriterien“ werden ausschließlich Endpunkte dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung 
relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse vorliegen. 

c: Darüber hinaus gab es einen vierten Studienarm „Psychoanalyse“, dem jedoch Patienten nicht per Randomisierung zugeteilt wurden und der daher in der 
Nutzenbewertung nicht berücksichtigt wird. 

d: In der Nutzenbewertung werden nur die Daten für die Gruppe der Patienten mit Angststörung hinsichtlich des Endpunkts Vollremission Angststörung 
berücksichtigt. Die Daten für die gesamte (randomisierte) Studienpopulation (so wurden auch Patienten mit affektiven und Persönlichkeitsstörungen rekrutiert) bzw. 
die übrigen Endpunkte (u. a. Angstsymptomatik, Lebensqualität, allgemeines Funktionsniveau) werden in der Nutzenbewertung des Störungsbereichs affektive 
Störungen berücksichtigt, da die berichteten Ergebnisse dieser Endpunkte sich auf die gesamte Studienpopulation beziehen, bei der min. 80 % der Patienten eine 
depressive Störung besitzen (siehe Abschnitt A3.4).  

e: In der Publikation werden 3 und 6 Monate als Auswertungszeitpunkte angegeben. Der Publikation ist allerdings nicht sicher zu entnehmen, ob sich die Angabe von 
3 und 6 Monaten auf das Behandlungsende oder auf Baseline bezieht. Unter der Annahme, dass sich die Angaben auf das Behandlungsende beziehen, ergeben sich 
als Auswertungszeitpunkte die hier genannten 5 und 8 Monate. 

f: Endpunkt wird in der Nutzenbewertung als Begleitsymptom einer sozialen Phobie verstanden. 
k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; LFKT: lösungsfokussierte Kurzzeittherapie (Solution-focused brief therapy); LFT: lösungsfokussierte 
Therapie (Solution-focused therapy); MST: minimal-supportive Therapie (Minimal supportive therapy); PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term 
psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); SFT: systemische Familientherapie 
(Systemic Family Therapy); SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief strategic therapy) 
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Tabelle 43: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien  Weitere Merkmale zur 

Beschreibung der 
Studienpopulation 

Knekt 
2004 

 Angst- oder affektivea Störung nach 
DSM-IV 
 Neurose oder höhergradige Borderline-

Persönlichkeitsstörung („higher-level 
borderline disorder“) gemäß Interview 
nach Kernberg [170] 
 mindestens seit 1 Jahr Störung mit 

Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit  
 Alter 20-45 Jahre 

 psychotische Störung nach DSM-IV 
 schwere Persönlichkeitsstörung nach DSM-IV (Cluster-A-

Persönlichkeitsstörung) 
 Bipolar-I-Störung 
 Anpassungsstörung nach DSM-IV 
 Substanzmissbrauch nach DSM-IV 
 organisches Psychosyndrom nach DSM-IV oder andere schwere 

organische Störung 
 geistige Behinderung nach DSM-IV 
 geringgradige Borderline-Persönlichkeits-Organisation („lower-level 

borderline personality organization“) 
 Psychotherapie innerhalb der letzten 2 Jahre vor Studienbeginn 

 k. A. 

Rakowska 
2011 

 soziale Phobie nach DSM-IV allein 
 oder gemeinsam mit einer vermeidend-

selbstunsicheren, dependenten oder 
zwanghaften Persönlichkeitsstörung 
nach DSM IV (Diagnosestellung mittels 
strukturiertem klinischen Interview) 

 Selbstmordabsicht 
 schwerer Substanzmissbrauch oder schwere Substanzabhängigkeit 
 floride Psychose 
 Dosisänderung einer medikamentösen Behandlung innerhalb der 

letzten 3 Monate oder geplante Dosisänderung 

 k. A. 

Li 2010  Zwangsstörung nach ICD-10  andere körperliche Erkrankungen 
 organische Erkrankungen des zentralen Nervensystems 
 Drogenabhängigkeit 

 stationär behandelte 
Patienten der Studienklinik 
 Y-BOCS ≥ 16 

Yang 2005  Zwangsstörung nach CCMD-3 
 Y-BOCS ≥ 16  
 Dauer der Erkrankung ≥ 3 Monate  

 andere ernsthafte körperliche Erkrankung oder psychische Störung 
 schwere Depression innerhalb von 3 Monaten vor Studieneinschluss 
 Einnahme von Hormonen, Kontrazeptiva oder Psychopharmaka 

innerhalb von 1 Monat vor Studieneinschluss  
 Schwangere oder stillende Frauen 

 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 43: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien (Fortsetzung) 
a: Während in der ersten Ergebnispublikation von 2004 sowie in einzelnen weiteren Publikationen von Angst- und depressiven Störungen die Rede ist, wird in der 

überwiegenden Mehrheit der späteren Ergebnispublikationen von Angst- und affektiven Störungen (mood disorders) gesprochen. Auch da Personen mit einer 
Bipolar-II-Störung eingeschlossen wurden (Anteil an Gesamtpopulation 3,3 %), wird angenommen, dass das Bestehen einer Angst- und affektiven Störung 
Einschlusskriterium war.  

CCMD-3: Chinese Classification of Mental Disorders 3rd Edition; DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 4. Auflage; ICD-10: 
International Classification of Diseases – Revision 10; k. A.: keine Angaben; Y-BOCS: Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale 

 

Tabelle 44: Charakterisierung der Studienpopulationen 
Studie 

Studienarm 
N Diagnosen Alter 

[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität  
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher 
n (%)a 

Studien-
abbrecher 
n (%)b 

Knekt 2004 
LFTc 45 Angststörungen k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 
PDKTc 50 Angststörungen k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 
PDLTc 47 Angststörungen k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 

Rakowska 2011 
BST 60 Soziale Phobie 24,9 (2,9) 58 / 42 4 (6,7)d 4 (7)e k. A. 6 (10) 16 (27) 
MST 60 Soziale Phobie 24,7 (2,7) 58 / 42 3 (5,0)d 3 (5)e k. A. 6 (10) 19 (32) 

Li 2010 
SFT 16f Zwangsstörung 32,2 (8,4) 36 / 64g 5,1 (4,3)h k. A.  0 (0)i 2 (13)j 2 (13)j 
KB 16f Zwangsstörung 34,8 (7,6) 33 / 67g 6,3 (2,4)h k. A.  0 (0)i 1 (6)j 1 (6)j 

Yang 2005 
LFT 30 Zwangsstörung 26 (5) 37 / 63g 4,1 (2,8)h  0 (0)i 0 (0)i k. A. k. A. 
KB 30 Zwangsstörung 24 (6) 43 / 57g 3,8 (2,1)h 0 (0)i 0 (0)i k. A. k. A.  

(Fortsetzung) 
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Tabelle 44: Charakterisierung der Studienpopulationen (Fortsetzung) 
a: Sofern nicht anders angegeben: Patienten ab Randomisierung, die die Therapie nicht vollständig erhalten haben 
b: Patienten ab Randomisierung, bei denen kein Zielkriterium zum letzten Messzeitpunkt erhoben werden konnte 
c: In den Studienpublikationen sind keine näheren Angaben zu den Charakteristika der Patienten mit Angststörung dargestellt. Eine Darstellung der gesamten 

Studienpopulation erfolgt in Tabelle 70 der Nutzenbewertung für depressive Störungen. 
d: Anzahl Patienten in medikamentöser Behandlung (%) 
e: Anzahl Patienten mit einer unipolaren Depression 
f: Von jeweils 16 randomisierten Patienten brachen in der Prüfinterventionsgruppe 2 Patienten ab, in der Vergleichsinterventionsgruppe 1 Patient. Die angegebenen 

Studiencharakteristika beziehen sich, sofern nicht anders angegeben, auf 14 Patienten in der Prüf- und 15 Patienten in der Vergleichsinterventionsgruppe.  
g: Eigene Berechnungen 
h: Dauer der Erkrankung in Jahren (MW [SD]) 
i: Abgeleitet aus Einschlusskriterien 
j: Angaben der Autoren zu „Drop-outs“, eigene Berechnung der Prozentzahlen, bezogen auf die Zahl randomisierter Patienten (jeweils 16) 
k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; LFKT: lösungsfokussierte Kurzzeittherapie (Solution-focused brief therapy); LFT: lösungsfokussierte 
Therapie (Solution-focused therapy); m: männlich; MST: minimal-supportive Therapie (Minimal supportive therapy); MW: Mittelwert; N: Anzahl der 
randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: 
psychodynamische Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); SD: Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family 
Therapy); SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief strategic therapy); w: weiblich 
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Tabelle 45: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Knekt 2004 
Systemischer 
Studienarm 

Lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused 
therapy, LFT) 
 Ausrichtung: lösungsfokussierte Therapie; 

orientiert an de Shazer et al. [14,21] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. Wunder- 

und Skalierungsfragen, Erörterung von Ausnahmen, 
Einwegspiegel, Konsultierungspausen, positives 
Feedback und Hausaufgaben  
 Setting: ambulantb 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 Behandlungsmanual 
verwendet  
 Manualtreue erhoben 
 Qualitätsprüfung der 

durchgeführten Therapien 
hinsichtlich a) struktureller 
Merkmale (u. a. Wartezeit zw. 
Baselineerhebung und erster 
Therapiesitzung, Häufigkeit 
und Zahl der Sitzungen, 
Therapiedauer), b) der vom 
Patienten und Therapeuten 
eingeschätzten 
therapeutischen Allianz und c) 
der Qualität der Kooperation 
und Passung zw. Therapeut 
und Patient und des Gefühls, 
vom Therapeuten verstanden 
zu werden 

 maximal 12 
(durchschnittlich 10, 
SD: 3,3a) Sitzungen 
 variabel (Sitzungen 

i. d. R. im Abstand 
von 2-3 Wochen) 
 60-90 Minuten pro 

Sitzung 
 maximal 8 

(durchschnittlich 7,5, 
SD: 3,0a) Monate 

 6 Therapeuten 
 u. a. Psychologen, Ärzte 

und Sozialarbeiter 
 Ausbildung in LFT 
 Erfahrung in LFT 3-15 

(im Mittel 9, SD: 4,8) 
Jahre 
 durchschnittlich 

155 Patienten zuvor mit 
LFT therapiert 
 keine Ausbildung in 

psychodynamischer 
Psychotherapie 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 45: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Kontroll-
studienarm 1 

Psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term 
psychodynamic psychotherapy, PDKT)  
 Ausrichtung: psychodynamisch; orientiert an 

Malan [15] und Sifneos [16,17]  
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. 

Konfrontation, Klärung, Interpretation 
 Setting: ambulantb 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: 

Richtlinientherapie 

 kein Behandlungsmanual 
verwendet 
 Qualitätsprüfung der 

durchgeführten Therapien wie 
im systemischen Studienarm 

 20 (durchschnittlich 
19, SD: 3,4a) 
Sitzungen 
 Sitzungen 

wöchentlich  
 45 Minuten pro 

Sitzung 
 5-6 (durchschnittlich 

5,7, SD: 1,3a) 
Monate 

 12 Therapeuten 
 vorwiegend Psychologen 
 Ausbildung in 

psychoanalytischer 
Psychotherapie (3-6 Jahre) 
 zusätzliche Ausbildung in 

PDKT (1-2 Jahre) 
 Erfahrung in PDLT 10-21 

(im Mittel 16) Jahre, in 
PDKT 2-20 (im Mittel 9, 
SD: 4,8) Jahre  
 durchschnittlich 

14 Patienten zuvor mit 
PDKT therapiert 
 keine Erfahrung mit LFT 

Kontroll-
studienarm 2 

Psychodynamische Langzeittherapie (Long-term 
psychodynamic psychotherapy, PDLT) 
 Ausrichtung: psychodynamisch; orientiert an 

Gabbard [18] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. 

Konfrontation, Klärung, Interpretation sowie 
expressive und supportive Elemente 
 Setting: Ambulantb 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: 

Richtlinientherapie 

 kein Behandlungsmanual 
verwendet 
 Qualitätsprüfung der 

durchgeführten Therapien wie 
im systemischen Studienarm 

 durchschnittlich 232 
(SD: 105) Sitzungena 
 2-3 Sitzungen pro 

Woche  
 k. A. 
 maximal 3 Jahre 

(durchschnittlich 
31,3, SD: 11,9 
Monatea) 

 41 Therapeuten 
 vorwiegend Psychologen 
 Ausbildung in 

psychoanalytischer 
Psychotherapie (3-6 Jahre) 
 Erfahrung in PDLT 6-30 

(im Mittel 18, SD: 5,6) 
Jahre 
 durchschnittlich 

66 Patienten zuvor mit 
PDLT therapiert 
 keine Erfahrung mit LFT 

(Fortsetzung) 
  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 118 - 

Tabelle 45: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Rakowska 2011 
Systemischer 
Studienarm 

Strategische Kurzzeittherapie (Brief strategic 
therapy, SKT) 
 Ausrichtung: systemisch, orientiert an Fisch [19] 

und Watzlawick [20] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: paradoxe 

Intention, Reframing, Hausaufgaben sowie 
Techniken zur Rückfallprävention am Ende der 
Therapie 
 Setting: ambulantb 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 Behandlungsmanual 
verwendet 
 Videoaufzeichnung der 

Sitzungen 
 Adhärenzmonitoring 

hinsichtlich der Umsetzung 
von SKT-Komponenten 
 Bewertung der 

Therapeutenkompetenz durch 
Sichtung von 
Videoaufnahmen einzelner 
Sitzungen von 10 zufällig 
ausgewählten Patienten 
 Supervision der Therapeuten 

 maximal 
10 Sitzungen 
 k. A. 
 k. A. 
 10 Wochen 

 4 Psychologen mit 
Erfahrung in der Methode 

Kontroll-
studienarm 

Minimal-supportive Therapie (Minimal supportive 
therapy, MST) 
 Ausrichtung: unspezifisch 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Unterstützung, 

Ermutigung, Beratung nach Bedarf 
 Setting: ambulantb 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 Adhärenzmonitoring 
hinsichtlich des 
Nichteinsetzens von SKT-
Komponenten 
 Audioaufzeichnung der 

Sitzungen 
 Bewertung der 

Therapeutenkompetenz durch 
Sichtung von 
Videoaufnahmen einer 
Sitzung von 10 zufällig 
ausgewählten Patienten 
 Supervision der Therapeuten 

 maximal 
10 Sitzungen 
 k. A. 
 k. A. 
 10 Wochen 

 2 Psychologen mit 
Erfahrung in der Methode 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 45: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Li 2010 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Familientherapie (Systemic Family 
Therapy, SFT) 
 Ausrichtung: k. A. 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Identifikation der 

Komposition der Familie und ihrer Interaktionen, 
Suche nach Ursachen für Erkrankung und zur Rolle 
der Erkrankung innerhalb des Familiensystems; 
Erstellung eines neuen Gleichgewichts innerhalb der 
Familie 
 Setting: Familie / stationär 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten eine 

medikamentöse Sockeltherapie von 20-60 mg 
Paroxetin/Tag 

 k. A.  etwa 10  
 Sitzungen ca. 

wöchentlichc 
 50–60 Minuten 
 12 Wochen 

 k. A. 

Kontroll-
studienarm 

Keine zusätzliche Behandlung (KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: stationär 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten eine 

medikamentöse Sockeltherapie von 20-60 mg 
Paroxetin/Tag 

 k. A.  n. a. 
 n. a. 
 n. a. 
 12 Wochen 

 n. a. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 45: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Yang 2005 
Systemischer 
Studienarm 

Lösungsfokussierte Kurzzeit-Therapie (Solution-
focused Brief Therapy, LFKT) 
 Ausrichtung: systemisch, orientiert an de Shazer 

[21] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. 

Beschreibung von Symptomen, Diskussion von 
Ausnahmen, Wunderfrage, Skalierungsfragen, 
Anerkennung von Erreichtem, Hausaufgaben 
 Setting: ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten vor 

Behandlungsbeginn 1 Woche Entgiftung, in 
Woche 1 eine medikamentöse Sockeltherapie von 
20 mg Paroxetin/Tag; ab Woche 2 40 mg 
Paroxetin/Tag 

 k. A.  bis zu 10 Sitzungend 
 anfangs wöchentlich, 

in Abhängigkeit vom 
Ansprechen 
anschließend 
wöchentlich oder  
2-wöchentlich 
 mindestens 1 Stunde 
 10 Wochen 

 k. A. 

Kontroll-
studienarm 

Keine zusätzliche Behandlung (KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten vor 

Behandlungsbeginn 1 Woche Entgiftung, in 
Woche 1 eine medikamentöse Sockeltherapie von 
20 mg Paroxetin/Tag; ab Woche 2 40 mg 
Paroxetin/Tag 

 n. a.  n. a. 
 n. a. 
 n. a. 
 n. a. 

 n. a. 
 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 45: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
a: empirische Angabe (d. h. Angabe nicht zur geplanten, sondern zur tatsächlichen Struktur der Intervention) 
b: abgeleitet aus Angaben zur Patientenrekrutierung 
c: eigene Berechnung aus den vorhandenen Angaben zur Interventionsdauer und Anzahl der Sitzungen 
d: eigene Berechnung aus den vorhandenen Angaben zur Interventionsdauer und Frequenz der Sitzungen 
k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; LFKT: lösungsfokussierte Kurzzeittherapie (Solution-focused brief therapy); LFT: lösungsfokussierte 
Therapie (Solution-focused therapy); MST: minimal-supportive Therapie (Minimal supportive therapy); n. a.: nicht anwendbar; PDKT: psychodynamische 
Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); PT-RL: 
Psychotherapie-Richtlinie [1]; SD: Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy); SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief 
strategic therapy) 
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A3.2.2 Angaben zur Operationalisierung extrahierter Endpunkte  

In der folgenden Tabelle 46 werden die Operationalisierungen aller Endpunkte im 
Störungsbereich Angststörung und Zwangsstörung dargestellt, die für die vorliegende 
Nutzenbewertung relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse aus den 
eingeschlossenen Studien vorliegen. 
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Tabelle 46: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten 
Studie Endpunkte 
 Morbidität 
 

Vollremission 
Angststörung 

Angstsymptomatik 
Symptomverbesserung 
Zwang 

Symptomverbesserung 
interpersonelle 
Unsicherheita Symptomverbesserung Angst Symptomatik Angst 

Knekt 2004 Anzahl Patienten ohne 
Diagnose Angststörung 
(Semistrukturiertes 
Interview nach DSM-IV) 

– – – – 

Rakowska 
2011 

Anzahl Patienten ohne 
Diagnose soziale Phobie 
(mittels ADIS-IV) 

Anzahl Patienten mit einer 
klinisch signifikanten 
Verbesserung der SCL-90-
PHOB (nach Jacobson & Truax 
[171]): Patienten unter Cut-off 
von 0,435 und mit 
Mindestreduktion um 
0,284 Skalenpunkte) 

– – Anzahl Patienten mit einer 
klinisch signifikanten 
Verbesserung der SCL-90-
I-S (nach Jacobson & Truax 
[171]): Patienten unter Cut-
off von 0,850 und mit 
Mindestreduktion um 
0,374 Skalenpunkte 

Li 2010 – – Gesamtscore HARS Anzahl Patienten mit 50 % 
Reduktion des Gesamtscores 
Y-BOCS  

– 

Yang 2005 – – – Anzahl Patienten mit 50 % 
Reduktion des Gesamtscores 
Y-BOCS  

– 

a: Endpunkt wird in der Nutzenbewertung als Begleitsymptom einer sozialen Phobie verstanden. 
–: keine Daten extrahiert 
ADIS-IV: Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV [172]; DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 4. Auflage; HARS 
Hamilton Anxiety Rating Scale [173]; SCL-90-I-S: Symptom Checklist-90-R Skala interpersonal Sensitivity [174]; SCL-90-PHOB: Symptom Checklist-90-R Skala 
Phobic Anxiety [174]; Y-BOCS: Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale [175] 
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A3.2.3 Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene 

Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden Tabelle 47 
dargestellt. 

Tabelle 47: Verzerrungspotenzial auf Studienebene 

Studie 
A
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Knekt 2004 Ja Ja Neina Neinb Ja Ja Niedrig 
Rakowska 2011 Ja Unklarc Neina Neinb Ja Ja Hochd 

Li 2010 Unklare Unklarc Neina Neinb Ja Ja Hochf 
Yang 2005 Unklare Unklarc Neina Neinb Ja Ja Hochf 
a: Keine Angaben zu Maßnahmen zur Patientenverblindung. Somit wird eine fehlende Verblindung 

angenommen, da davon auszugehen ist, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen 
informiert wurden und sie (ggf. unter Zuhilfenahme weiterer Informationsquellen) in der Lage waren, ihre 
Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. 

b: Bei der Anwendung eines psychotherapeutischen Verfahrens ist davon auszugehen, dass die behandelnde 
Person weiß, welche Behandlung sie durchführt. 

c: unzureichende Angaben zur Verdeckung der Gruppenzuteilung 
d: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden 

Angaben zur Verdeckung der Gruppenzuteilung.  
e: keine Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz 
f: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 

zur Erzeugung der Randomisierungssequenz bzw. zur Verdeckung der Gruppenzuteilung. 
 

A3.2.4 Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Zum Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie liefert 1 Studie verwertbare 
Ergebnisse (Knekt 2004). 

A3.2.4.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.2.4.2 Endpunkt Morbidität 

A3.2.4.2.1 Endpunkt Vollremission Angststörung 

Tabelle 48 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Vollremission Angststörung. 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 125 - 

Tabelle 48: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Vollremission Angststörung 
Studie 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Interviewer waren nicht verblindet. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung. 
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zum Endpunkt Vollremission Angststörung 
Tabelle 49 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Vollremission Angststörung für die 
Auswertungszeitpunkte 7 Monate, 1 und 3 Jahre. 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 126 - 

Tabelle 49: Ergebnisse zum Endpunkt Vollremission Angststörung 
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Knekt 
2004 

Anzahl Patienten 
ohne Diagnose 
Angststörung 

LFT vs. PDKT  7 45a 19 (43) 50a 29 (57) 0,53 [0,23; 1,20]; 0,133b 
12 45a 24 (54) 50a 30 (60) 0,76 [0,34; 1,72]; 0,596b 
36 45a 29 (65) 50a 34 (67) 0,85 [0,36; 2,00]; 0,739b 

  LFT vs. PDLT 7 45a 19 (43) 47a 13 (28) 1,91 [0,80; 4,57]; 0,154b 
   12 45a 24 (54) 47a 23 (49) 1,19 [0,53; 2,70]; 0,717b 
   36 45a 29 (65) 47a 42 (90) 0,22 [0,07; 0,65]; 0,005b 
a: Da dieser Endpunkt nur bei der Subpopulation der Patienten mit einer Angststörung zu Baseline definiert ist, wurde die Zahl randomisierter Patienten der 

gesamten Studienpopulation von Knekt 2004 mit dem Anteil von Patienten mit einer Angststörung innerhalb des jeweiligen Studienarms multipliziert (LFT: 
46,4 %; PDKT; 49,5 %; PDLT: 36,7 %). 

b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-Focused Therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term Psychodynamic Psychotherapy); PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term Psychodynamic Psychotherapy); vs.: versus 
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Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen Therapie gegen 2 Richtlinientherapien 
testet, konnten die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden. 
Abbildung 2 bis Abbildung 4 zeigen die Ergebnisse der Meta-Analyse zum Endpunkt 
Vollremission Angststörung zu den Auswertungszeitpunkten 7 Monate, 1 und 3 Jahre.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm wurde halbiert (die Berechnungen der OR erfolgten mit 
jeweils 9,5 Ereignissen und 22,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 2: Meta-Analyse zur Vollremission Angststörung, systemische Therapie (ST) 
versus Richtlinientherapie (RT) zu 7 Monaten. 

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm wurde halbiert (die Berechnungen der OR erfolgten mit 
jeweils 12 Ereignissen und 22,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 3: Meta-Analyse zur Vollremission Angststörung, systemische Therapie (ST) 
versus Richtlinientherapie (RT) zu 1 Jahr.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm wurde halbiert (die Berechnungen der OR erfolgten mit 
jeweils 14,5 Ereignissen und 22,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 4: Meta-Analyse zur Vollremission Angststörung, systemische Therapie (ST) 
versus Richtlinientherapie (RT) zu 3 Jahren.  

Knekt 2004 (PDKT) 10/23 29/50 50.7 0.53 [0.19, 1.45]
Knekt 2004 (PDLT) 10/23 13/47 49.3 1.91 [0.67, 5.48]

0.10 0.32 1.00 3.16 10.00

Systemische Therapie (ST) vs. Richtlinientherapie (RT) - 7 Monate
Vollremission
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=2.98, df=1, p=0.084, I²=66.5%
RT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
RT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 12/23 30/50 50.2 0.76 [0.28, 2.08]
Knekt 2004 (PDLT) 12/23 23/47 49.8 1.19 [0.44, 3.26]
Gesamt 24/45 53/97 100.0 0.95 [0.47, 1.94]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Richtlinientherapie (RT) - 1 Jahr
Vollremission
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.38, df=1, p=0.537, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-0.13, p=0.893, Tau=0

RT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
RT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 15/23 34/50 53.5 0.85 [0.30, 2.43]
Knekt 2004 (PDLT) 15/23 42/47 46.5 0.22 [0.06, 0.77]

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. Richtlinientherapie (RT) - 3 Jahre
Vollremission
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=2.69, df=1, p=0.101, I²=62.8%
RT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
RT

Gewichtung OR 95%-KI
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Die Anzahl der Patienten ohne die Diagnose einer Angststörung mittels eines 
semistrukturierten Interviews nach DSM-IV wird als Operationalisierung des Endpunkts 
Vollremission Angststörung verstanden. Für diesen Endpunkt liegen Ergebnisse zu den 
Auswertungszeitpunkten 7 Monate, 1 und 3 Jahre mit einer mäßigen qualitativen 
Ergebnissicherheit vor. Es zeigte sich für den Auswertungszeitpunkt 1 Jahr (Abbildung 3). 
keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,537). Die metaanalytische 
Zusammenfassung der Kontrollstudienarme für den Auswertungszeitpunkt 1 Jahr zeigte 
keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird 
daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer 
Richtlinientherapie festgestellt. 

Der Q-Test für die Meta-Analyse zum Auswertungszeitpunkt 7 Monate und 3 Jahre zeigte 
heterogene Effekte (p = 0,084 und p = 0,101; Abbildung 2 und Abbildung 4), sodass kein 
gemeinsamer Schätzer berechnet wurde. Da es sich in beiden Kontrollstudienarmen um 
unterschiedliche psychotherapeutische Behandlungen handelte, wurde die Art der Behandlung 
im Kontrollstudienarm als Effektmodifikator betrachtet.  

Zum Auswertungszeitpunkt 7 Monate zeigte sich weder für den Vergleich systemische 
Therapie versus psychodynamische Kurzzeittherapie noch für den Vergleich systemische 
Therapie versus psychodynamische Langzeittherapie ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen. Während sich zum Auswertungszeitpunkt 3 Jahre für den 
Vergleich systemische Therapie versus psychodynamische Kurzzeittherapie kein signifikanter 
Unterschied zeigte, ergab sich für den Vergleich systemische Therapie versus 
psychodynamische Langzeittherapie ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen zuungunsten der systemischen Therapie. Es wird daher ein 
Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen systemischen Therapie verglichen mit einer 
Richtlinientherapie festgestellt. 

A3.2.4.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in der eingeschlossenen Studie 
keine Daten berichtet. 

A3.2.4.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.2.4.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten 
berichtet. 
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A3.2.5 Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 

Zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung liefert 1 
Studie verwertbare Ergebnisse (Rakowska 2011). 

A3.2.5.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.2.5.2 Endpunkt Morbidität 

A3.2.5.2.1 Endpunkt Vollremission Angststörung 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Vollremission Angststörung 
Tabelle 50 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Vollremission Angststörung. 

Tabelle 50: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Vollremission Angststörung 
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Rakowska 2011 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zur Vollremission Angststörung 
Tabelle 51 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Vollremission Angststörung für den 
Auswertungszeitpunkt 8 Monate. 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 130 - 

Tabelle 51: Ergebnisse zum Endpunkt Vollremission Angststörung 
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Rakowska 
2011 

Anzahl Patienten 
ohne Diagnose 
soziale Phobiea 

SKT vs. MST  8 60 17 (28,3) 60 9 (15) 2,24 [0,91; 5,53]; 0,082b 

a: erhoben mittels ADIS-IV [172] 
b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MST: minimal supportive Therapie (Minimal supportive therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy); vs.: versus 
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Die Anzahl der Patienten ohne die Diagnose einer sozialen Phobie wird als 
Operationalisierung des Endpunkts Vollremission Angststörung verstanden. Für diesen 
Endpunkt liegen Ergebnisse für einen Auswertungszeitpunkt mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit vor. Es zeigte sich zu dem Auswertungszeitpunkt 8 Monate kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird somit kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und 
Informationsvermittlung festgestellt. 

A3.2.5.2.2 Endpunktkategorie Angstsymptomatik 

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Endpunktkategorie Angstsymptomatik 
beschrieben. Anschließend erfolgt die zusammenfassende Nutzenaussage für die 
Endpunktkategorie Angstsymptomatik. 

A3.2.5.2.2.1 Endpunkt Symptomverbesserung Angst 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Angst 
Tabelle 52 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomverbesserung Angst. 

Tabelle 52: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
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Rakowska 2011 Hoch Neina Ja Ja Neinb Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Definition des Endpunkts ist datenabhängig. 
c: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung und der datenabhängigen Definition 
des Endpunkts.  

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Angst 
Tabelle 53 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Angst für die 
Auswertungszeitpunkte 2 und 5 Monate. 
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Tabelle 53: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Angst 
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Rakowska 
2011 

Symptom-
verbesserung Angsta 

SKT vs. MST  2 60 19 (31,7) 60 9 (15,0) 2,63 [1,07; 6,42]; 0,035b 

 5 60 16 (26,7) 60 9 (15,0) 2,06 [0,83; 5,12]; 0,128b 

a: Anzahl Patienten mit einer klinisch signifikanten Verbesserung der SCL-90-PHOB (nach Jacobson & Truax [171]): Patienten unter Cut-off von 0,435 und mit 
Mindestreduktion um 0,284 Skalenpunkte 

b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MST: minimal supportive Therapie (Minimal supportive therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; SCL-90-PHOB: Symptom Checklist-90-R Skala Phobic Anxiety (Wertebereich 0-4, höhere Werte indizieren eine stärker 
ausgeprägte Symptomatik) [174]; SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy); vs.: versus 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 133 - 

Als Endpunkt Symptomverbesserung Angst wird die Anzahl von Patienten mit einer klinisch 
signifikanten Verbesserung der Skala phobische Angst der SCL-90-R [174] nach Jacobson & 
Truax [171] erfasst: Diese waren als Anzahl Patienten mit einem Skalenwert der SCL-90-
PHOB unter Cut-off von 0,435 und mit einer Mindestreduktion dieser Skala um 
0,284 Skalenpunkte operationalisiert. Mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigten die 
Studienergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 2 Monate einen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, jedoch nicht zum Auswertungszeitpunkt 
5 Monate. Es wird somit ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung festgestellt. 

A3.2.5.2.2.2 Nutzenaussage für die Endpunktkategorie Angstsymptomatik 

In der Gesamtschau der Ergebnisse der Endpunktkategorie Angstsymptomatik wird ein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und 
Informationsvermittlung festgestellt. 

A3.2.5.2.3 Endpunkt Symptomverbesserung interpersonelle Unsicherheit 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung interpersonelle 
Unsicherheit 
Tabelle 54 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomverbesserung interpersonelle Unsicherheit. 

Tabelle 54: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
interpersonelle Unsicherheit 
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Rakowska 2011 Hoch Neina Ja  Ja  Neinb Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Definition des Endpunkts ist datenabhängig. 
c: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung und der datenabhängigen Definition 
des Endpunkts. 

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung interpersonelle Unsicherheit 
Tabelle 55 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung interpersonelle 
Unsicherheit für die Auswertungszeitpunkte 2 und 5 Monate. 
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Tabelle 55: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung interpersonelle Unsicherheit 
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Rakowska 
2011 

Symptomverbesserung 
interpersonelle 
Unsicherheita 

SKT vs. MST  2 60 18 (30,0) 60 9 (15,0) 2,43 [0,99; 5,96]; 0,055b 

 5 60 16 (26,7) 60 9 (15,0) 2,06 [0,83; 5,12]; 0,128b 

a: Anzahl Patienten mit einer klinisch signifikanten Verbesserung der SCL-90-I-S (nach Jacobson & Truax [171]): Anzahl Patienten unter Cut-off von 0,850 und mit 
Mindestreduktion um 0,374 Skalenpunkte 

b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MST: minimal supportive Therapie (Minimal supportive therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; SCL-90-I-S: Symptom Checklist-90-R Skala interpersonal Sensitivity (Wertebereich 0-4, höhere Werte indizieren eine 
stärker ausgeprägte Symptomatik) [174]; SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy); vs.: versus 
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Als Endpunkt Symptomverbesserung interpersonelle Unsicherheit wird die Anzahl von 
Patienten mit einer klinisch signifikanten Verbesserung der Skala Unsicherheit im 
Sozialkontakt der SCL-90-R [174] nach Jacobson & Truax [171] erfasst: Diese waren als 
Anzahl Patienten mit einem Skalenwert der SCL-90-I-S unter Cut-off von 0,85 und mit einer 
Mindestreduktion dieser Skala um 0,374 Skalenpunkte operationalisiert. Es handelt sich um 
einen Endpunkt, der die Unsicherheit von Personen im Sozialkontakt auf einer Skala von 
leichter, sozialer Unsicherheit bis hin zum Gefühl völliger persönlicher Unzulänglichkeit 
erhebt. In der konkreten Operationalisierung der Skala verweist der Endpunkt weniger auf 
Kriteriensymptome der sozialen Phobie denn auf zugehörige Beschreibungsmerkmale und 
Begleitsymptome wie Schwierigkeiten sich zu behaupten und eine Überempfindlichkeit 
gegenüber Bewertung durch andere. Folglich wird der Endpunkt als Operationalisierung der 
Begleitsymptomatik einer sozialen Phobie verstanden. 

Mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigten die Studienergebnisse zu den Auswertungs-
zeitpunkten 2 und 5 Monate keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen. Es wird somit kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung festgestellt. 

A3.2.5.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in der eingeschlossenen Studie 
keine Daten berichtet. 

A3.2.5.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.2.5.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten 
berichtet. 

A3.2.6 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Zum Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung liefern 2 Studien 
verwertbare Ergebnisse (Li 2010, Yang 2005). 

A3.2.6.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten berichtet. 
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A3.2.6.2 Endpunkt Morbidität 

A3.2.6.2.1 Endpunktkategorie Angstsymptomatik 

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Endpunktkategorie Angstsymptomatik 
beschrieben. Anschließend erfolgt die zusammenfassende Nutzenaussage für die 
Endpunktkategorie Angstsymptomatik. 

A3.2.6.2.1.1 Endpunkt Symptomatik Angst 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomatik Angst 
Tabelle 56 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomatik Angst. 

Tabelle 56: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomatik Angst 
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Li 2010  Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Angst 
Tabelle 57 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Angstsymptomatik für die Auswertungs-
zeitpunkte 1, 2 und 3 Monate. 
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Tabelle 57: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Angst 
Studie Instrument / 

Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Syste-
mischer 
Studienarm 
vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI];  

p-Wert 

Li 2010 HARS LFKT vs. 
KB 

0 14 24,5 (2,6) n. a.. 15 22,7 (3,9) n. a.. k. A. n. a.. 
1 14 18,7 (1,5) k. A. 15 18,8 (3,4) k. A. -0,04 [-0,78; 0,70];  

0,922a 
k. A. 

2 14 14,2 (2,2) k. A. 15 15,3 (6,4) k. A. -0,22 [-0,97; 0,52];  
0,556a 

k. A. 

3 14 11,4 (2,3) k. A. 15 15,1 (2,1) k. A. -1,64 [-2,49; -0,78];  
< 0,001a 

k. A. 

a: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
HARS Hamilton Anxiety Rating Scale (Wertebereich 0-56, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KB: keine 
zusätzliche Behandlung; KI: Konfidenzintervall; LFKT: lösungsfokussierte Kurzzeittherapie (Solution Focused Brief Therapy); MW: Mittelwert; N: Anzahl der 
randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Der Endpunkt Symptomatik Angst wird mittels der Hamilton Anxiety Rating Scale [173] 
operationalisiert. Mit einer mäßigen Ergebnissicherheit zeigten die Studienergebnisse zum 
Zeitpunkt 3 Monate einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen, zu den Zeitpunkten 1 und 2 Monate keinen statistisch signifikanten 
Unterschied. Zur Relevanzbeurteilung des statistisch signifikanten Unterschieds zu 3 Monaten 
wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die obere 
Grenze des zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt unterhalb der 
Irrelevanzschwelle von −0,2. Dies wird als klinisch relevanter Effekt interpretiert. Es ergibt 
sich somit ein Anhaltspunkt für einen Nutzen zugunsten der systemischen Therapie 
verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung. 

A3.2.6.2.1.2 Nutzenaussage für die Endpunktkategorie Angstsymptomatik 

In der Gesamtschau der Ergebnisse der Endpunktkategorie Angstsymptomatik wird ein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator 
keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.2.6.2.2 Endpunkt Symptomverbesserung Zwang 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Zwang 
Tabelle 58 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomverbesserung Zwang. 

Tabelle 58: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung Zwang 
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Li 2010 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
Yang 2005 Hoch Neina Unklarc Ja Ja Hochd 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
c: keine Angaben zu Studien- und Therapieabbrechern 
d: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung und der fehlenden Angaben zu 
Studien- und Therapieabbrechern. 

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Zwang 
Tabelle 59 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Zwang für den 
Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 3 Monate. 
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Tabelle 59: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Zwang 
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Li 2010 Symptomverbesserung 
Zwanga 

SFT vs. KB  3 14 10 (71,4)b 15 6 (40,0) 3,75 [0,79; 17,7]; 0,105c 

Yang 2005 Symptomverbesserung 
Zwanga 

LFKT vs. KB 2 30 25 (83,3) 30 18 (60,0) 3,33 [1,00; 11,14]; 0,055c 

a: Anzahl Patienten mit 50 % Reduktion des Gesamtscores Y-BOCS 
b: In Studienpublikation Li 2010 gibt es eine diskrepante Ergebnisdarstellung zwischen Text und Tabelle. In der Nutzenbewertung werden die tabellarisch 

dargestellten Ergebnisse berücksichtigt. 
c: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; KI: Konfidenzintervall; LFKT: lösungsfokussierte Kurzzeittherapie (Solution Focused Brief Therapy); 
MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; SD: Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy); vs.: versus;  
YBOCS: Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Wertebereich 0-40, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik) [175] 
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Abbildung 5 zeigt die Ergebnisse der Meta-Analyse zum Endpunkt Symptomverbesserung 
Zwang zum Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 3 Monate.  

 
Abbildung 5: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Zwang, systemische Therapie (ST) 
versus keine Zusatzbehandlung zu 2 bzw. 3 Monaten. 

Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Zwang wird in den Studien Li 
2010 und Yang 2005 die Anzahl von Patienten mit einer 50 %-Reduktion auf der Yale-Brown 
Obsessive Compulsive Scale [175] verwendet. Für den Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 
3 Monate wurde eine Meta-Analyse mit den Ergebnissen aus 2 Studien mit jeweils einer 
mäßigen qualitativen Ergebnissicherheit durchgeführt. Es zeigte sich keine Heterogenität der 
Effekte (Interaktionstest: p = 0,907). In der metaanalytischen Zusammenfassung zeigte sich 
für den Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Daher wird ein Hinweis auf 
einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.2.6.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in den eingeschlossenen Studien 
keine Daten berichtet. 

A3.2.6.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten berichtet. 

A3.2.6.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten 
berichtet. 

  

Yang 2005 25/30 18/30 62.4 3.33 [1.00, 11.14]
Li 2010 10/14 6/15 37.6 3.75 [0.79, 17.72]
Gesamt 35/44 24/45 100.0 3.48 [1.34, 9.03]

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 2 bzw. 3 Monate
Symptomverbesserung Zwang
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.01, df=1, p=0.907, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=2.57, p=0.010, Tau=0

keine Zusatzbehandlung besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
keine Zusatzbehandlung

Gewichtung OR 95%-KI
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A3.3 Störungsbereich Demenz 

A3.3.1 Studiendesign und Studienpopulationen 

In den folgenden Tabellen wird die im Störungsbereich Demenz eingeschlossene RCT 
Ingersoll-Dayton 1999 hinsichtlich wichtiger Merkmale beschrieben, die für die vorliegende 
Nutzenbewertung relevant sind. In weiteren Tabellen erfolgt eine Beschreibung der in der 
Studie angewendeten relevanten Ein- und Ausschlusskriterien für Patienten, eine 
Charakterisierung der untersuchten Population sowie eine Charakterisierung der systemischen 
Studien- und Kontrollstudienarme. 
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Tabelle 60: Charakterisierung der eingeschlossenen RCT im Störungsbereich Demenz 
Studie  Interventionena  Zahl der rando-

misierten Patientena  
Behandelte 
Störungena  

Ort / Zeitraum der 
Durchführunga  

Auswertungs-
zeitpunktea  

Zielkriteriena,b  

Ingersoll-
Dayton 1999 

 Lösungsfokussierte 
Therapie (Solution-
Focused Approach, LFT) 
 Kontrollstudienarm 

(Control Group, KG) 

21 Demenz USA /  
06/1997 – 08/1998 

Baseline, 7 Wochen, 
14 Wochen 

Primär: k. A. 
 
Sekundär: 
Demenzsymptomatik 
Aggressivität (Häufigkeit) 
Demenzsymptomatik 
Aggressivität (Schweregrad) 
Demenzsymptomatik zielloses 
Herumirren (Häufigkeit) 
Demenzsymptomatik zielloses 
Herumirren (Schweregrad) 

a: Die Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs beschränkt sich auf solche Angaben, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. 
b: Als „primäre Zielkriterien“ werden alle Endpunkte berichtet, die in der Studie als primäre Zielkriterien definiert worden sind, unabhängig davon, ob sie für die 

vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. Als „sekundäre Zielkriterien“ werden ausschließlich Endpunkte dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung 
relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse vorliegen. 

k. A.: keine Angaben; KG: Kontrollstudienarm (Control group); LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-Focused Approach) 
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Tabelle 61: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in der Studie 
Studie Einschlusskriterien Ausschluss-

kriterien  
Weitere Merkmale zur 
Beschreibung der 
Studienpopulation 

Ingersoll-
Dayton 
1999 

 Diagnose einer irreversiblen Demenz inkl. fortgeschrittener kognitiver Beeinträchtigung 
 Alter ≥ 60 Jahre 
 mindestens 1 der folgenden Demenzsymptome vorhanden 
 physische Aggressivität 
 verbale Aggressivität 
 zielloses Herumirren 
 Besuch der Patienten durch Angehörige alle 2-3 Wochen 

 k. A.  Patienten waren Bewohner 
von Altenpflegeheimen 

k. A.: keine Angaben 
 

Tabelle 62: Charakterisierung der Studienpopulation 
Studie 

Studienarm  
N Diagnosen Alter 

[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität  
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher  
n (%)a 

Studien-
abbrecher  
n (%)b 

Ingersoll-Dayton 1999 
Gesamtc 21 Demenz k. A.d k. A. k. A. k. A. k. A. 0 (0) 0 (0) 

a: Sofern nicht anders angegeben: Patienten ab Randomisierung, die die Therapie nicht vollständig erhalten haben 
b: Patienten ab Randomisierung, bei denen kein Zielkriterium zum letzten Messzeitpunkt erhoben werden konnte 
c: Aufgrund des Cross-over-Designs der Studie erfolgt keine getrennte Darstellung der Population des Studien- und Kontrollstudienarms. 
d: Alter ≥ 60 Jahre gemäß Einschlusskriterien 
k. A.: keine Angaben; MW: Mittelwert; m: männlich; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; SD: Standardabweichung; w: 
weiblich 
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Tabelle 63: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Ingersoll-Dayton 1999 
Systemischer 
Studienarm 

Lösungsfokussierte Therapie (Solution-Focused Approach, 
LFT) 
 Ausrichtung: systemisch, orientiert an de Shazer & Berg [22] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Befragung der Angehörigen 

und Betreuer nach Ausnahmen, Wundern, Umgang mit 
Problemen; darauf aufbauend Erstellung eines Plans zur 
Prävention und zum Problemumgang für Angehörige und 
Betreuer; nach 3 Wochen Evaluation des Plans und ggf. 
Anpassungen 
 Setting: stationär im Altenpflegeheim 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 k. A.  k. A. 
 k. A. 
 k. A. 
 7 Wochen 

 4 Studenten der 
Sozialarbeit 

Kontroll-
studienarm 

Kontrollstudienarm (Control Group, KG) 
 Ausrichtung: n. a. 
 Ablauf / Methoden / Techniken: keine Zusatzbehandlung 
 Setting: stationär im Altenpflegeheim 
 Besonderheiten: n. a. 
 Begleittherapie: k. A 

 n. a.  n. a. 
 n. a. 
 n. a. 
 7 Wochen 

 n. a. 

k. A.: keine Angaben; KG: Kontrollstudienarm (Control Group); LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-Focused Approach); n. a.: nicht anwendbar 
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A3.3.2 Angaben zur Operationalisierung extrahierter Endpunkte  

In der folgenden Tabelle 64 werden die einzelnen Endpunkte der Endpunktkategorie 
Demenzsymptomatik im Störungsbereich Demenz dargestellt, die für die vorliegende 
Nutzenbewertung relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse aus den 
eingeschlossenen Studien vorliegen. 

Tabelle 64: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten 
Studie Endpunkte 

Morbidität 
Demenzsymptomatik 

Aggressivität 
(Häufigkeit) 

Aggressivität 
(Schweregrad) 

Zielloses 
Herumirren 
(Häufigkeit) 

Zielloses 
Herumirren 
(Schweregrad) 

Ingersoll-Dayton 1999 COBRA: Skala 
Häufigkeit 
Aggressivität 

COBRA: Skala 
Schweregrad 
Aggressivität 

COBRA: Skala 
Häufigkeit 
zielloses 
Herumirren 

COBRA: Skala 
Schweregrad 
zielloses 
Herumirren 

COBRA: Caretaker Obstreperous-Behavior Rating Assessment [177] 
 

A3.3.3 Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene 

Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden Tabelle 65 
dargestellt. 

Tabelle 65: Verzerrungspotenzial auf Studienebene 
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Ingersoll-Dayton 1999 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hoche 

a: Keine Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz; zusätzlich wurde bei einem Patienten die 
Reihenfolge der Zuteilung zur systemischen Prüfintervention bzw. Kontrollintervention nicht randomisiert. 

b: unzureichende Angaben zur Verdeckung der Gruppenzuteilung 
c: Keine Angaben zu Maßnahmen zur Gewährleistung der Patientenverblindung. Sofern keine solchen 

Maßnahmen berichtet werden, wird eine fehlende Verblindung angenommen, da davon auszugehen ist, dass 
rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen informiert wurden und sie (ggf. unter Zuhilfenahme 
weiterer Informationsquellen) in der Lage waren, ihre Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. 

d: Bei der Anwendung eines psychotherapeutischen Verfahrens ist davon auszugehen, dass die behandelnde 
Person weiß, welche Behandlung sie durchführt. 

e: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden 
Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz bzw. zur Verdeckung der Gruppenzuteilung. 
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A3.3.4 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Zum Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung liefert 1 Studie 
verwertbare Ergebnisse (Ingersoll-Dayton 1999). 

A3.3.4.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.3.4.2 Endpunkt Morbidität 

A3.3.4.2.1 Endpunktkategorie Demenzsymptomatik 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse der Endpunkte zur Demenzsymptomatik 
Tabelle 66 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse der Endpunkte 
Aggressivität (Häufigkeit), Aggressivität (Schweregrad), zielloses Herumirren (Häufigkeit) 
und zielloses Herumirren (Schweregrad). 

Tabelle 66: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkte Aggressivität (Häufigkeit), 
Aggressivität (Schweregrad), zielloses Herumirren (Häufigkeit) und zielloses Herumirren 
(Schweregrad) 
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Ingersoll-Dayton 1999 Hoch Neina Ja Ja Neinb Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: statistische Auswertung unklar 
c: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung und der unklaren statistischen 
Auswertung.  

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse der Endpunkte zur Demenzsymptomatik 
Tabelle 67 zeigt die Ergebnisse der Endpunkte zur Demenzsymptomatik. 
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Tabelle 67: Ergebnisse zu Endpunkten Aggressivität (Häufigkeit), Aggressivität (Schweregrad), zielloses Herumirren (Häufigkeit) und 
zielloses Herumirren (Schweregrad) 

Studie Instrument / 
Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Wochen) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD)  

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline 

[95 %-KI]; 
p-Wert 

Ingersoll-
Dayton 
1999 

COBRA: 
Aggressivität 
(Häufigkeit) 

LFT vs. KG 7a 21b k. A. k. A. 21b k. A. k. A. k. A. [k. A.]; 
n. s.c 

k. A. 

 COBRA: 
Aggressivität 
(Schweregrad) 

LFT vs. KG 7a 21b k. A. k. A. 21b k. A. k. A. k. A. [k. A.]; 
n. s.c 

k. A. 

 COBRA: 
zielloses 
Herumirren 
(Häufigkeit) 

LFT vs. KG 7a 21b k. A. k. A. 21b k. A. k. A. k. A. [k. A.]; 
n. s.c 

k. A. 

 COBRA: 
zielloses 
Herumirren 
(Schweregrad) 

LFT vs. KG 7a 21b k. A. k. A. 21b k. A. k. A. k. A. [k. A.]; 
n. s.c 

k. A. 

a: Aus der Publikation wird nicht ersichtlich, zu welchem Zeitpunkt die Ergebnisse für den Studien- und Kontrollstudienarm erhoben wurden. Es ist aber davon 
auszugehen, dass die Datenerhebung jeweils min. 7 Wochen nach Implementation der Therapie erfolgte.  

b: Aufgrund des Cross-over-Designs der Studie erhielten alle eingeschlossenen 21 Patienten die systemische Prüfintervention wie auch die Kontrollintervention.  
c: Dargestellt und bewertet wird in der Publikation die Interaktion „Gruppe x Zeit“, die dem interessierenden Behandlungseffekt entspricht. 
COBRA: Caretaker Obstreperous-Behavior Rating Assessment (Wertebereich 0-4, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine 
Angaben; KI: Konfidenzintervall; KG: Kontrollstudienarm (Control Group); LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-Focused Approach); MW: Mittelwert; N: 
Anzahl der randomisierten Patienten; n. s.: nicht signifikant; SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Die Demenzsymptome „Aggressivität“ und „zielloses Herumirren“ wurden mittels des 
Caretaker Obstreperous-Behavior Rating Assessment (COBRA; [177]) jeweils hinsichtlich 
Häufigkeit und Schweregrads bewertet. Mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigten die 
Studienergebnisse für keinen Endpunkt einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 
den Behandlungsgruppen. Es wird daher hinsichtlich der Endpunktkategorie 
Demenzsymptomatik kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.3.4.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in der eingeschlossenen Studie 
keine Daten berichtet. 

A3.3.4.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.3.4.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten 
berichtet. 
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A3.4 Störungsbereich depressive Störungen 

A3.4.1 Studiendesign und Studienpopulationen 

In den folgenden Tabellen werden die eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich depressive 
Störungen hinsichtlich wichtiger Merkmale beschrieben, die für die vorliegende 
Nutzenbewertung relevant sind. In weiteren Tabellen erfolgt eine Beschreibung der in den 
Studien verwendeten relevanten Ein- und Ausschlusskriterien für Patienten, eine 
Charakterisierung der in den Studien untersuchten Populationen sowie eine Charakterisierung 
der systemischen Studien- und Kontrollstudienarme. 
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Tabelle 68: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich depressive Störungen 
Studie  Interventionena Zahl der 

randomi-
sierten 
Patientena 

Behandelte 
Störungena 

Ort / Zeitraum 
der Durch-
führunga 

Auswertungs-
zeitpunktea 

Zielkriteriena,b 

Fabbri 2007  Familientherapie (Family 
Therapy, FT) 
 Klinisches Management mit 

Dosissteigerung der 
Begleitmedikation (Clinical 
Management, KM) 

20 Rezidivierende 
depressive 
Störung 

Italien /  
01/2002 – 
12/2004 

Baseline, 
3 Monate, 
15 Monatec 

Primär: k. A. 
 
Sekundär: 
Rückfall / keine Symptomverbesserung 
Symptomatik Depressivität 

Knekt 2004  Lösungsfokussierte Therapie 
(Solution-focused therapy, 
LFT) 
 Psychodynamische 

Kurzzeittherapie (Short-term 
psychodynamic 
psychotherapy, PDKT)  
 Psychodynamische 

Langzeittherapie (Long-term 
psychodynamic 
psychotherapy, PDLT) 

326 Depressive 
Störungd 

Finnland / 
06/1994 – 
06/2000 

Baseline, 
6 Monate,  
1 Jahr, 2 Jahre, 
3 Jahre, 5 Jahre,  
10 Jahre 

Primär: 
Angstsymptomatike 
Depressivitätf 
 
Sekundär: 
Arbeitsfähigkeit 
Erwerbsstatus 
Generelle psychiatrische Symptomatik  
Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Hospitalisierung 
Soziales Funktionsniveau  
Soziales und berufliches Funktionsniveau / 
psychische Symptome 
Symptomverbesserung generelle 
psychiatrische Symptomatik 
Vollremission depressive Störung 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 68: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich depressive Störungen (Fortsetzung) 
Studie  Interventionena Zahl der 

randomi-
sierten 
Patientena 

Behandelte 
Störungena 

Ort / Zeitraum 
der Durch-
führunga 

Auswertungs-
zeitpunktea 

Zielkriteriena,b 

Lemmens 
2009 

 Systemische 
Familientherapie (Single-
family therapy, Single-FT) 
 Multi-Familientherapie 

(Multi-family group therapy, 
Multi-FT) 
 Keine Behandlung (KB) 

83 Major 
Depression 

Belgien / 
k. A 

Baseline,  
3 Monate,  
15 Monate 

Primär: k. A.  
 
Sekundär: 
Hospitalisierung 
Suizid 
Symptomatik Depressivität 
Symptomverbesserung Depressivität 
(Ansprechen) 
Symptomverbesserung Depressivität 
(Schwellenwert) 

Rodriguez 
Vega 2011 

 Narrative Therapie 
(Narrative Therapy, NT) 
 Standardbehandlung (Usual 

Care, SB) 

72 Major 
Depressiong 

Spanien /  
03/2006 - 
12/2008h 

Baseline,  
12 Wochen,  
24 Wochen 

Primär: k. A.  
 
Sekundär: 
Allgemeiner Gesundheitszustand 
Arbeitsfähigkeit 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Körperliches Funktionsniveau 
Soziales Funktionsniveau 
Symptomatik Appetitlosigkeit 
Symptomatik Depressivität 
Symptomatik Fatigue 
Symptomatik kognitive Funktion 
Symptomatik Schlafstörungen 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 68: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich depressive Störungen (Fortsetzung) 
Studie  Interventionena Zahl der 

randomi-
sierten 
Patientena 

Behandelte 
Störungena 

Ort / Zeitraum 
der Durch-
führunga 

Auswertungs-
zeitpunktea 

Zielkriteriena,b 

Seikkula 
2013 

 Systemische Paartherapie 
(couple therapy, SPT) 
 Psychotherapie (treatment as 

usual, PT) 

66 Major 
Depression 

Finnland /  
01/2006 – 
06/2009i 

Baseline, 
6 Monate, 1 Jahr, 
1,5 Jahre, 2 Jahre 

Primär: k. A. 
 
Sekundär: 
Generelle psychiatrische Symptomatik 
Soziales und berufliches Funktionsniveau / 
psychische Symptome 
Symptomverbesserung Depressivität 
(Jacobson / Truax) 
Symptomverbesserung Depressivität 
(Schwellenwert) 
Symptomverbesserung generelle 
psychiatrische Symptomatik 
(Jacobson / Truax) 

Wang 2011  Systemische 
Familientherapie (Systemic 
Family Therapy, SFT) 
 Keine Behandlung (KB) 

76 Depressive 
Störung 

China /  
2005–2007 

Baseline,  
0,5 Monate,  
1 Monat, 
2 Monate, 
3 Monate, 
2 Jahrec 

Primär: k. A.  
 
Sekundär: 
Soziales und berufliches Funktionsniveau / 
psychische Symptome 
Symptomatik Depressivität 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 68: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich depressive Störungen (Fortsetzung) 
a: Die Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs beschränkt sich auf solche Angaben, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. 
b: Als „primäre Zielkriterien“ werden alle Endpunkte berichtet, die in der Studie als primäre Zielkriterien definiert worden sind, unabhängig davon, ob sie für die 

vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. Als „sekundäre Zielkriterien“ werden ausschließlich Endpunkte dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung 
relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse vorliegen. 

c: Angaben zu den Auswertungszeitpunkten basieren auf der Annahme einer 3-monatigen Interventionsdauer. 
d: Zwar wurden Angst- und affektive Störungen eingeschlossen, jedoch stellen die depressiven Störungen – soweit erkennbar – innerhalb der hierarchischen 

Klassifikationssystematik des DSM die spezifischste Diagnosegruppe dar, die bei mindestens 80 % der Gesamtstudienpopulation vorhanden war (Anteil an 
Gesamtpopulation 82,3 %). Spezifischere Diagnosen (wie beispielsweise die rezidivierende Major Depression) waren folglich bei weniger als 80 % vorhanden. 

e: Zur Erfassung dieser Endpunktkategorie werden in der Hauptpublikation [111] die SCL-90-ANX und die HARS erwähnt. In der vorliegenden Nutzenbewertung 
verwendet wurden die Endpunkte Symptomverbesserung Angstsymptomatik (Schwellenwert) und Symptomverbesserung Angstsymptomatik (Ansprechen / 
Schwellenwert). 

f: Zur Erfassung dieser Endpunktkategorie werden in der Hauptpublikation [111] der BDI und die HDRS erwähnt. In der vorliegenden Nutzenbewertung verwendet 
wurden die Endpunkte Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert), Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; BDI) und 
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90). 

g: Eingeschlossen wurden die einzelne Episode einer Major Depression, die rezidivierende Major Depression, die Anpassungsstörung mit depressiver Stimmung 
sowie die Anpassungsstörung mit Angst und depressiver Stimmung gemischt. Da Angaben im Flowchart vermuten lassen, dass ausschließlich Patienten mit einer 
Major Depression randomisiert wurden („patients with major depressive disorder“), wird angenommen, dass es sich ausschließlich um Patienten mit einer einzelnen 
Episode einer Major Depression oder mit einer rezidivierenden Major Depression handelt. 

h: Studienende aus Angaben der Publikation geschätzt. 
i: Abgeleitet aus Angaben zum Rekrutierungszeitraum und letztem Nacherhebungszeitpunkt. 
FT: Familientherapie (family therapy); HARS: Hamilton Anxiety Rating Scale; HDRS: Hamilton Depression Rating Scale; KB: keine Behandlung; KM: klinisches 
Management mit Dosissteigerung der Begleitmedikation (Clinical Management); LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); Multi-FT: Multi-
Familientherapie (Multi-family group therapy); NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SCL-90-ANX: Symptom 
Checklist-90-R Skala Anxiety; Single-FT: systemische Familientherapie (Single-family therapy); SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy); 
SPT: systemische Paartherapie (couple therapy); PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy) PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); PT: Psychotherapie (treatment as usual) 
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Tabelle 69: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien  Weitere Merkmale zur 

Beschreibung der 
Studienpopulation 

Fabbri 
2007 

 Rezidiv einer Major Depression nach RDC [178] 
(Diagnosestellung mittels SADS durch Psychiater) während 
einer antidepressiven (seit mindestens 6 Monaten 
andauernden) Langzeitmedikation 
 gegenwärtig mindestens die 3. depressive Episode 
 Vorausgehende depressive Episode liegt nicht länger als 

2,5 Jahre zurück 
 Rezidiv nicht durch Complianceprobleme induziert 
 Ansprechen auf antidepressive Behandlung 
 Lebensgemeinschaft mit einem Partner / einer Partnerin 

 Körperliche Erkrankungen 
 manische, hypomanische oder zyklothyme Episode 

in der Vergangenheit 
 Dysthymie in der Vergangenheit 
 Alkohol- bzw. Substanzmissbrauch 

oder -abhängigkeit nach DSM-IV in der 
Vergangenheit 
 Persönlichkeitsstörung nach DSM-IV in der 

Vergangenheit 

 k. A. 

Knekt 
2004 

 Angst- oder affektivea Störung nach DSM-IV 
 Neurose oder höhergradige Borderline-

Persönlichkeitsstörung („higher-level borderline disorder“) 
gemäß Interview nach Kernberg [170] 
 mindestens seit 1 Jahr Störung mit Beeinträchtigung der 

Arbeitsfähigkeit  
 Alter 20-45 Jahre 

 psychotische Störung nach DSM-IV 
 schwere Persönlichkeitsstörung nach DSM-IV 

(Cluster A-Persönlichkeitsstörung) 
 Bipolar-I-Störung 
 Anpassungsstörung nach DSM-IV 
 Substanzmissbrauch nach DSM-IV 
 organisches Psychosyndrom nach DSM-IV oder 

andere schwere organische Störung 
 geistige Behinderung nach DSM-IV 
 geringgradige Borderline-Persönlichkeits-

Organisation („lower-level borderline personality 
organization“) 
 Psychotherapie innerhalb der letzten 2 Jahre vor 

Studienbeginn 

 k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 69: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien (Fortsetzung) 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien  Weitere Merkmale zur 

Beschreibung der 
Studienpopulation 

Lemmens 
2009 

 Major Depression nach DSM-IV (Diagnosestellung durch 
Psychiater in Ausbildungb mittels M.I.N.I. (niederländische 
Version 5.0.0) [179] und der HDRSc) 
 Alter 18–65 Jahre 
 in Lebensgemeinschaft mit einem Partner / einer Partnerin 

seit mindestens 1 Jahr 

 Bipolare Störung nach DSM-IV  k. A. 

Rodriguez 
Vega 2011 

 Diagnose einer der folgenden Störungen nach DSM-IV-TR 
(Diagnosestellung mittels strukturiertem klinischen 
Interview; in Klammern DSM-IV-TR-Codes): 
 Major Depression, Einzelne Episode (296.2x) 
 Major Depression, rezidivierend (296.3x) 
 Anpassungsstörung mit depressiver Stimmung (309.0) 
 Anpassungsstörung mit Angst und depressiver 

Stimmung, gemischt (309.28) 
 HADS-D ≥ 8 

 Schwangerschaft 
 fehlende Verhütung 
 vorangegangene Medikation mit Escitalopram 
 bekannte Überempfindlichkeit gegenüber SSRI 
 Bipolare Störung 
 Schizophrenie oder andere psychotische Störungen 
 akutes Suizidrisiko 

 onkologische Patienten 
(Brust-, Darm- und 
Lungenkrebs) 
 Alter 18-75 Jahre 
 Lebenserwartung ≥ 1 Jahr 
 Karnofsky-Index ≥ 70 

Seikkula 
2013 

 Major Depression nach DSM-IV (Diagnosestellung mittels 
SKIDd; in Klammern DSM-IV-TR-Codes): 
 Major Depression, einzelne Episode (296.2x) 
 Major Depression, rezidivierend (296.3x) 
 HDRS ≥ 14 

 k. A.  k. A. 

Wang 
2011 

 Depression nach CCMD-3 
 HDRS-17 > 18 
 18–56 Jahre  

 andere körperliche Erkrankung oder psychische 
Störung 
 suizidale Tendenzen  

 ambulant oder stationär 
behandelte Patienten der 
Studienklinik 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 69: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien (Fortsetzung) 
a: Während in der ersten Ergebnispublikation von 2004 sowie in einzelnen weiteren Publikationen von Angst- und depressiven Störungen die Rede ist, wird in der 

überwiegenden Mehrheit der späteren Ergebnispublikationen von Angst- und affektiven Störungen (mood disorders) gesprochen. Da auch Personen mit einer 
Bipolar-II-Störung eingeschlossen wurden (Anteil an Gesamtpopulation 3,3 %), wird angenommen, dass das Bestehen einer Angst- und affektiven Störung 
Einschlusskriterium war. Soweit erkennbar, stellen die depressiven Störungen in der Studienpopulation gleichwohl die häufigste affektive Störung dar (Anteil an 
Gesamtpopulation 82,3 %). 

b: Angabe in Studienpublikation:„junior trainee psychiatrist“ 
c: keine präspezifizierten Cut-offs für die Diagnosestellung berichtet 
d: In der Studienpublikation wird auf das SKID-II [180] verwiesen, bei dem es sich jedoch um ein Verfahren zur Erfassung von Persönlichkeitsstörungen handelt. 
CCMD-3: Chinese Classification of Mental Disorders, Edition 3; DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 4. Auflage; DSM-IV-
TR: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 4. Auflage, Textrevision; HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale – Depression 
Subscale; HDRS: Hamilton Rating Scale for Depression; k. A.: keine Angaben; M.I.N.I.: Mini International Neuropsychiatric Interview; RDC: Research Diagnostic 
Criteria; SADS: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia; SKID: strukturiertes klinisches Interview für DSM-IV; SSRI: Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer 
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Tabelle 70: Charakterisierung der Studienpopulationen 
Studie 

Studienarm 
N Diagnosen Alter 

[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität 
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher 
n (%)a 

Studien-
abbrecher 
n (%)b 

Fabbri 2007 
FT 10 Rezidivierende 

Major Depression 
47,5 (7,7) 60 / 40c 51,3 (5,6)d k. A. 0 (0)e k. A. 0 (0) 

KM 10 Rezidivierende 
Major Depression 

46,0 (9,1) 60 / 40c 59,9 (4,8)d k. A. 0 (0)e k. A. 0 (0) 

Knekt 2004 
LFT 97 Depressive 

Störungf,g 
33,6 (7,2) 74 / 26 18,1 (7,8)h 44c (45,4i) 62c (64,2) 15 (15)c 19 (20c) 

PDKT 101 Depressive 
Störungf,j 

32,1 (7,0) 74 / 26 17,9 (7,5)h 49c (48,5i) 63c (62,4) 13 (13)c 22 (22c) 

PDLT 128 Depressive 
Störungf,k 

31,6 (6,6) 79 / 21 18,8 (8,3)h 47c (36,7i) 83c (65,11) 47 (37)c 22 (17c) 

Lemmens 2009 
Single-FT 25 Major Depression 40,2 (9,1) 64 / 36 18,0 (5,7)l 22c (88,0m) k. A. 3 (12) 8 (32)n 
Multi-FT 35 Major Depression 43,9 (8,3) 80 / 20 17,9 (6,3)l 33c (94,3o) k. A. 6 (17) 10 (29)n 
KB 23 Major Depression 43,2 (8,4) 70 / 30 17,9 (5,8)l 19c (82,6p) k. A. k. A. 12 (52)n 

Rodriguez Vega 2011 
NT 39 Major Depressionq 53,2 (9,5) 87 / 23 12,5 (3,1)r k. A.  39 (100)s 3 (8c) 6 (15) 
SB 33 Major Depressionq 56 (10,8) 73 / 27 12,5 (3)r k. A. 33 (100)s 1 (3c) 10 (30) 

Seikkula 2013 
SPT 35 Major Depression 41,2 (11,0)t 38 / 62t 23,6 (5,9)h k. A. k. A. k. A. 6 (17c) 
PT 31 Major Depression 43,5 (11,2)u 59 / 41u 24,8 (5,5)h k. A. k. A. k. A. 9 (29c) 

Wang 2011 
SFT 38v Depressive Störung 26,8 (5,5) 60 / 40c 27,5 (4,1)l 0 (0)w 0 (0)w 3 (8)x 3 (8)x 
KB 38v Depressive Störung 27,6 (6,1) 56 / 44c 26,7 (4,4)l 0 (0)w 0 (0)w 2 (5)x 2 (5)x 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 70: Charakterisierung der Studienpopulationen (Fortsetzung) 
a: Sofern nicht anders angegeben: Patienten ab Randomisierung, die die Therapie nicht vollständig erhalten haben 
b: Patienten ab Randomisierung, bei denen kein Zielkriterium zum letzten Messzeitpunkt erhoben werden konnte 
c: eigene Berechnung 
d: Baseline-Werte CID (MW (SD)) 
e: Abgeleitet aus den Ausschlusskriterien 
f: Zwar wurden Angst- und affektive Störungen eingeschlossen, jedoch stellen die depressiven Störungen – soweit erkennbar – innerhalb der hierarchischen 

Klassifikationssystematik des DSM die spezifischste Diagnosegruppe dar, die bei mindestens 80 % der Gesamtstudienpopulation vorhanden war (Anteil an 
Gesamtpopulation 82,3 %). Spezifischere Diagnosen (wie beispielsweise die rezidivierende Major Depression) waren folglich bei weniger als 80 % vorhanden. 

g: Anteil von Personen mit einer der folgenden Störungen an Gesamtpopulation: 84,5 % depressive Störungen, 46,4 % Angststörungen, 18,6 % 
Persönlichkeitsstörungen, 2,1 % andere Achse-I-Störung (als Angst- oder affektive Störung), 2,1 % Bipolar-II-Störung. 

h: Baseline-Werte BDI (MW (SD)) 
i: Es wurde nicht explizit berichtet, welche psychischen Störungen als psychiatrische Komorbiditäten gezählt wurden. Der Anteil von Personen, die zugleich an 

einer Angst- und affektiven Störung litten, betrug in der Gesamtpopulation 28,6 %. Aus den Angaben zur Häufigkeit anderer Achse-I-Störungen als Angst- und 
affektiven Störungen sowie von Achse-II-Störungen (Anteil an Gesamtpopulation 3,3 % bzw. 18,3 %; die Summe dieser Werte liegt unterhalb des berichteten 
Anteils psychiatrischer Komorbiditäten von 43,6 % in der Gesamtpopulation) kann darauf geschlossen werden, dass bei der Angabe psychiatrischer 
Komorbiditäten neben den Personen, die an einer Angst- und affektiven Störung litten, auch Personen gezählt wurden, die zusätzlich zu einer Angst- oder 
affektiven Störung an einer weiteren Achse-I-Störung oder einer Achse-II-Störung litten. 

j: Anteil von Personen mit einer der folgenden Störungen an Gesamtpopulation: 73,3 % depressive Störungen, 49,5 % Angststörungen, 24,8 % 
Persönlichkeitsstörungen, 5,0 % Bipolar-II-Störung, 3,0 % andere Achse-I-Störung (als Angst- oder affektive Störung) 

k: Anteil von Personen mit einer der folgenden Störungen an Gesamtpopulation: 85,9 % depressive Störungen, 36,7 % Angststörungen, 12,5 % 
Persönlichkeitsstörungen, 3,9 % andere Achse-I-Störung (als Angst- oder affektive Störung), 2,3 % Bipolar-II-Störung 

l: Baseline-Werte HDRS (MW (SD)) 
m: Anteil der Patienten mit irgendeiner Achse-I-Störung nach DSM-IV (Anteil der Patienten mit einer Angststörung zusätzlich zur Depression: 80,0 %) 
n: Nach 15 Monaten 
o: Anteil der Patienten mit irgendeiner Achse-I-Störung nach DSM-IV (Anteil der Patienten mit einer Angststörung zusätzlich zur Depression: 80,0 %) 
p: Anteil der Patienten mit irgendeiner Achse-I-Störung nach DSM-IV (Anteil der Patienten mit einer Angststörung zusätzlich zur Depression: 65,2 %) 
q: Eingeschlossen wurden die einzelne Episode einer Major Depression, die rezidivierende Major Depression, die Anpassungsstörung mit depressiver Stimmung 

sowie die Anpassungsstörung mit Angst und depressiver Stimmung gemischt. Da Angaben im Flowchart vermuten lassen, dass ausschließlich Patienten mit einer 
Major Depression randomisiert wurden („patients with major depressive disorder“), wird angenommen, dass es sich ausschließlich um Patienten mit einer 
einzelnen Episode einer Major Depression oder mit einer rezidivierenden Major Depression handelt. 

r: Baseline-Werte HADS-Depression Subskala (MW (SD)) 
s: Es handelt sich bei allen eingeschlossenen Patienten um onkologische Patienten. 
t: Angabe bezogen auf die 29 ausgewerteten Patienten im SPT-Arm 
u: Angabe bezogen auf die 22 ausgewerteten Patienten im SB-Arm 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 70: Charakterisierung der Studienpopulationen (Fortsetzung) 
v: Von jeweils 38 randomisierten Patienten brachen in der Prüfinterventionsgruppe 3 Patienten ab, in der Vergleichsinterventionsgruppe 2 Patienten. Die 

angegebenen Studiencharakteristika beziehen sich, sofern nicht anders angegeben, auf 35 Patienten in der Prüf- und 36 Patienten in der 
Vergleichsinterventionsgruppe. 

w: Abgeleitet aus Einschlusskriterien 
x: Angaben der Autoren zu „Drop Outs“. Eigene Berechnung der Prozentzahlen, bezogen auf die Zahl randomisierter Patienten (jeweils 38). Aus den 

Ergebnistabellen geht allerdings hervor, dass auch in der Vergleichsinterventionsgruppe nur 35 Patienten ausgewertet wurden, somit Daten von 3 Patienten fehlen. 
BDI: Beck Depression Inventory; CID: Clinical Interview for Depression; FT: Familientherapie (family therapy); HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; 
HDRS: Hamilton Depression Rating Scale; k. A.: keine Angaben; KB: keine Behandlung; KM: klinisches Management mit Dosissteigerung der Begleitmedikation 
(Clinical Management); LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); m: männlich; Multi-FT: Multi-Familientherapie (Multi-family group therapy; 
MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung 
(Usual Care); SD: Standardabweichung; Single-FT: systemische Familienherapie (Single-family therapy); SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family 
Therapy); SPT: systemische Paartherapie (couple therapy); PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: 
psychodynamische Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); PT: Psychotherapie (treatment as usual); w: weiblich 
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Tabelle 71: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Fabbri 2007 
Systemischer 
Studienarm 

Familientherapie (Family Therapy, FT) 
 Ausrichtung: Problem Centered Systems Therapy of the 

Family (McMaster-Modell) 
 Ablauf / Methoden / Techniken: 4 Phasen: Bewertungsphase, 

Auftrags-/Vertragsphase („contracting“), Behandlung, 
Schlussphase 
 Setting: Familie / ambulanta 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: antidepressive Medikation; Beibehaltung der 

initialen Dosis 

 k. A.  6 Sitzungen 
 Sitzungen 

zweiwöchentlich 
 1 Stunde pro Sitzung 
 3 Monate 

 1 Psychologe mit 
Ausbildung im 
McMaster-Modell 

Kontroll-
studienarm 

Klinisches Management mit Dosissteigerung der 
Begleitmedikation (Clinical Management, KM) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: Bewertung des klinischen 

Zustands des Patienten; Unterstützung und Beratung bei Bedarf 
 Setting: einzel; ambulanta 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: antidepressive Medikation; Steigerung der 

initialen Dosis (Trizyklische Antidepressiva: Dosiserhöhung 
auf das 1,5-fache; restliche Antidepressive: Dosiserhöhung auf 
das 2-fache) 

 k. A.  6 Sitzungen 
 Sitzungen 

zweiwöchentlich 
 0,5 Stunde pro Sitzung 
 3 Monate 

 1 Psychiater 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 71: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Knekt 2004 
Systemischer 
Studienarm 

Lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy, LFT) 
 Ausrichtung: lösungsfokussierte Therapie; orientiert an de 

Shazer et al. [14,21] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. Wunder- und 

Skalierungsfragen, Erörterung von Ausnahmen, Einwegspiegel, 
Konsultierungspausen, positives Feedback und Hausaufgaben  
 Setting: ambulanta 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 Behandlungs-
manual verwendet  
 Manualtreue 

erhoben 
 Qualitätsprüfung 

der durchgeführten 
Therapien u. a. 
hinsichtlich 
struktureller 
Merkmale (wie 
Wartezeit zw. 
Baseline-erhebung 
und erster 
Therapiesitzung) 
und der vom 
Patienten und 
Therapeuten 
eingeschätzten 
therapeutischen 
Allianz 

 maximal 12 
(durchschnittlich 10, 
SD: 3,3b) Sitzungen 
 variabel (Sitzungen 

i. d. R. im Abstand von 
2-3 Wochen) 
 60-90 Minuten pro 

Sitzung 
 maximal 8 

(durchschnittlich 7,5, 
SD: 3,0b) Monate 

 6 Therapeuten 
 u. a. Psychologen, 

Ärzte und 
Sozialarbeiter 
 Ausbildung in LFT 
 Erfahrung in LFT 3-15 

(im Mittel 9, SD: 4,8) 
Jahre 
 durchschnittlich 

155 Patienten zuvor 
mit LFT therapiert 
 keine Ausbildung in 

psychodynamischer 
Psychotherapie 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 71: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Kontroll-
studienarm 1 

Psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term 
psychodynamic psychotherapy, PDKT)  
 Ausrichtung: psychodynamisch; orientiert an Malan [15] und 

Sifneos [16,17]  
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. Konfrontation, Klärung, 

Interpretation 
 Setting: ambulanta 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: Richtlinientherapie 

 kein Behandlungs-
manual verwendet 
 Qualitätsprüfung 

der durchgeführten 
Therapien wie im 
systemischen 
Studienarm 

 20 (durchschnittlich 
19, SD: 3,4b) 
Sitzungen 
 Sitzungen wöchentlich  
 45 Minuten pro 

Sitzung 
 5-6 (durchschnittlich 

5,7, SD: 1,3b) Monate 

 12 Therapeuten 
 vorwiegend 

Psychologen 
 Ausbildung in 

psychoanalytischer 
Psychotherapie  
(3-6 Jahre) 
 zusätzliche 

Ausbildung in PDKT 
(1-2 Jahre) 
 Erfahrung in PDLT 

10-21 (im Mittel 16) 
Jahre, in PDKT 2-20 
(im Mittel 9, SD: 4,8) 
Jahre  
 durchschnittlich 

14 Patienten zuvor mit 
PDKT therapiert 
 keine Erfahrung mit 

LFT 
(Fortsetzung)  
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Tabelle 71: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Kontroll-
studienarm 2 

Psychodynamische Langzeittherapie (Long-term 
psychodynamic psychotherapy, PDLT) 
 Ausrichtung: psychodynamisch; orientiert an Gabbard [18] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. Konfrontation, Klärung, 

Interpretation sowie expressive und supportive Elemente 
 Setting: ambulanta 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: Richtlinientherapie 

 kein Behandlungs-
manual verwendet 
 Qualitätsprüfung 

der durchgeführten 
Therapien wie im 
systemischen 
Studienarm 

 durchschnittlich 232 
(SD: 105) Sitzungenb 
 2-3 Sitzungen pro 

Woche  
 k. A. 
 maximal 3 Jahre 

(durchschnittlich 31,3, 
SD: 11,9 Monateb) 

 41 Therapeuten 
 vorwiegend 

Psychologen 
 Ausbildung in 

psychoanalytischer 
Psychotherapie  
(3-6 Jahre) 
 Erfahrung in PDLT  

6-30 (im Mittel 18, 
SD: 5,6) Jahre 
 durchschnittlich 

66 Patienten zuvor mit 
PDLT therapiert 
 keine Erfahrung mit 

LFT 
Lemmens 2009 
Systemischer 
Studienarm 1 

Systemische Familientherapie (Single-family therapy, Single-
FT) 
 Ausrichtung: orientiert an systemischer Paartherapie bei 

Depression nach Jones und Asen [32]; beinhaltet sozial-
konstruktivistische und narrative Konzepte und das 
Familiensystem-Krankheitsmodell [181] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Abfolge der Sitzungsthemen: 

Einfluss der Depression auf die Familie; Paarbeziehung; 
Funktionieren der Familie; Rückfallprävention; Stabilisierung 
 Setting: Paar / Familie; stationär / teilstationär 
 Besonderheiten: Abwandlung des Behandlungsmanuals von 

Jones und Asen [32]: Reduktion der Sitzungsanzahl; Teilnahme 
der Kinder an 2 Sitzungen 
 Begleittherapie: siehe Kontrollstudienarm 

 Behandlungs-
manual von Jones 
und Asen [32] 
verwendet 

 7 Sitzungen 
 6 Sitzungen im 

Abstand von 
2 Wochen,  
1 abschließende 
Sitzung nach 
3 Monaten 
 60 Minuten je Sitzung 
 6 Monatec 

 k. A. 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 71: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Systemischer 
Studienarm 2 

Multi-Familientherapie (Multi-family group therapy, Multi-
FT) 
 Ausrichtung: konzeptuell der Studiengruppe „Systemische 

Familientherapie (Single-family therapy)“ ähnlich  
 Ablauf / Methoden / Techniken: angeleiteter 

Erfahrungsaustausch innerhalb der Gruppe bezüglich 
Depression und Familieninteraktionen; Therapieziele u. a.: 
Reduktion von Gefühlen der Isolation und Stigmatisierung; 
Nutzung der Gruppe als Ressource für Problemlösungen 
 Setting: Gruppe / Paar / Familie; stationär / teilstationär 
 Besonderheiten: Gruppensetting (pro Gruppe 4-7 Patienten + 

Partner); Abwandlung des Behandlungsmanuals von Jones und 
Asen [32]: Reduktion der Sitzungsanzahl; Teilnahme der 
Kinder an 2 Sitzungen 
 Begleittherapie: siehe Kontrollstudienarm 

 k. A.   7 Sitzungen 
 6 Sitzungen im 

Abstand von 
2 Wochen,  
1 abschließende 
Sitzung nach 
3 Monaten 
 90 Minuten je Sitzung 
 6 Monatec 

 k. A.  

Kontroll-
studienarm 

Keine Behandlung (Treatment as usual, KB)  
 Ausrichtung: eklektizistisch 
 Ablauf / Methoden / Techniken: bei Einweisung 

Informationstreffen für die Familie; nach der Entlassung 
Überweisung an einen wohnortnahen Psychiater. 
Therapiephasen: Erster Monat Problemanalyse, anschließend 
„Bearbeitungsphase“;Techniken aus unterschiedlichen 
Therapieansätzen, z. B. non-verbale Therapie (z. B. 
Kunsttherapie), kognitiv-behaviorale Therapie (z. B. Training 
sozialer Fertigkeiten), systemische Therapied (z. B. 
Genogramme, Kommunikationstraining), Sport und 
Ergotherapie sowie medikamentöse Behandlung 
 Setting: Gruppe (gelegentlich Einzelsitzungen) / (teil-)stationär 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: n. a. 

 k. A.   k. A. 
 k. A. 
 k. A. 
 2-3 Monate 

 k. A.  

(Fortsetzung)  
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Tabelle 71: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Rodriguez Vega 2011 
Systemischer 
Studienarm 

Narrative Therapie (Narrative Therapy, NT) 
 Ausrichtung: narrative Therapie [31] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Therapeut begleitet als Ko-

Autor die Neu-Erzählung der Problemgeschichte des Patienten; 
Themen: Trauer, Übergang von Gesundheit zu Krankheit, 
existenzielle Sorgen, körperliche Symptome 
 Setting: Einzel / ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: siehe Kontrollstudienarm 

 Manual der 
Studienleiter [31] 
 Videoaufnahmen 

von 10 % aller 
Sitzungen 
(zufällige Auswahl 
der Sitzungen) 

 12 Sitzungen 
 1 Sitzung pro Woche 
 45 Minuten 
 12 Wochen 

 Psychiater bzw. 
Psychologen mit 
mindestens 2 Jahren 
Erfahrung; Trainiert 
durch Studienleiter 

Kontroll-
studienarm 

Standardbehandlung (Usual Care, SB) 
 Ausrichtung: edukativ 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Diskussion der Wirkungen 

und Nebenwirkungen der Medikation; praktische Unterstützung 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Escitalopram: zu Beginn 10 mg/Tag; 

Dosisanpassung auf 20mg/Tag bis Woche 8 (bei Nicht-
ansprechen auf niedrigere Dosis); mindestens 6 Monate  

 Protokoll  k. A. 
 1 Sitzung pro Wochee 
 k. A. 
 k. A. 

 Onkologen 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 71: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Seikkula 2013 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Paartherapie (couple therapy, SPT) 
 Ausrichtung: Integration verschiedener systemischer Ansätze: 

systemische Paartherapie bei Depression [23,24], narrative 
Therapie [25], Reflecting Team [26], kollaborative [27], und 
dialogische [28-30] Ansätze 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. innerer Dialog 
 Setting: Einzel / Paar / ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: bei Bedarf zusätzlich Einzeltherapie sowie 

weitere Behandlungsformen wie stationärer Aufenthalt, 
psychiatrische Konsultation und Pharmakotherapie (zu Baseline 
erhielten 48 %, nach 2 Jahren 32 % der randomisierten 
Patienten Antidepressivaf) 

 kein Behandlungs-
manual verwendet 

 Paartherapie: 
Durchschnittlich 
11 Sitzungeng,h 
Anderweitige 
Psychotherapie: 
Durchschnittlich 
4 Sitzungeng 
Weitere 
Behandlungsformen: 
Durchschnittllich 
9 Sitzungeng,i 
 k. A. 
 k. A. 
 k. A. 

 30 Psychotherapeuten 
 mindestens 3-jährige 

Ausbildung in 
systemischer 
Familientherapie 
 durchschnittlich 10 

Jahre 
Therapieerfahrung 
 Ko-Therapeuten-

Teams 

Kontroll-
studienarm 

Psychotherapie (treatment as usual, PT) 
 Ausrichtung: k. A. 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Psychotherapiej 
 Setting: Einzel / Gruppe / ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Bei Bedarf weitere Behandlungsformen wie 

stationärer Aufenthalt, psychiatrische Konsultation, Paar- oder 
Familientherapie (in Paar- oder Familientherapie nur 
Informationsvermittlung) und Pharmakotherapie (zu Baseline 
erhielten 68 %, nach 2 Jahren 44 % der randomisierten 
Patienten Antidepressivaf) 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: aufgrund unzureichender 

Angaben nicht möglich 

 k. A.  Paartherapie: 
Durchschnittlich 
1,6 Sitzungeng 
Anderweitige 
Psychotherapie: 
Durchschnittlich 
46 Sitzungeng,k 
Weitere 
Behandlungsformen: 
Durchschnittlich 
16 Sitzungeng,i 
 k. A. 
 k. A. 
 k. A. 

 Psychotherapeuten 
 Mindestens 3-jährige 

Ausbildung in 
Familientherapie 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 71: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Wang 2011 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy, 
Systemic, SFT) 
 Ausrichtung: k. A. 
 Ablauf / Methoden / Techniken: vorab Zusammenstellung 

von Informationen zur Familie (Geburtsdaten, Familienregeln 
etc.); Evaluation der Selbsteinschätzung der Patienten bezüglich 
der depressiven Symptomatik vor dem Hintergrund der 
systemischen Familiendynamik (Atmosphäre in der Familie, 
Persönlichkeiten, Logik des Familiensystems, 
Krankheitskonzepte); hypothetische und zirkuläre Fragen; 
Hausaufgaben (gemeinsame Erstellung eines 
Familienstammbaums und regelmäßige Aktualisierung); 
Therapeut neutral und lösungsorientiert 
 Setting: Familie / ambulant und stationärl 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Siehe Kontrollstudienarm 

 k. A.  6 Sitzungen 
 2-wöchentlich  
 1 Stunde 
 12 Wochen 

 k. A. 

Kontroll-
studienarm 

Keine Behandlung (KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: ambulant und stationärl 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Woche 1 und 2: 50 mg Sertralin/Tag; ab 

Woche 3 Erhöhung (in Abhängigkeit von der Verfassung des 
Patienten und Reaktionen auf das Medikament) bis maximal 
150 mg/Tag 

 k. A.  n. a.  
 n. a.  
 n. a. 
 12 Wochen 

 n. a. 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 71: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
a: abgeleitet aus Angaben zur Patientenrekrutierung 
b: empirische Angabe (d. h. Angabe nicht zur geplanten, sondern zur tatsächlichen Struktur der Intervention) 
c: abgeleitet aus der Angabe, dass die familientherapeutischen Interventionen in 6 Sitzungen im Abstand von 2 Wochen erfolgten mit einer abschließenden Sitzung 

nach 3 Monaten. Das Zeitintervall der abschließenden Sitzung von 3 Monaten wird dabei auf das Ende der 12-wöchigen ersten Therapiephase bezogen. 
d: Der Einfluss der systemischen Therapiekomponente auf die gesamte Behandlungswirkung der Begleittherapie wird als vernachlässigbar beurteilt. 
e: abgeleitet aus der Angabe, dass die Häufigkeit der Beratungssitzungen mit der Häufigkeit der Therapiesitzungen im systemische Studienarm vergleichbar war. 
f: Aus der Studienpublikation geht nicht eindeutig hervor, auf welche Population sich die Angaben beziehen; alternativ zu den randomisierten Patienten (SPT: 35; 

KB: 31) könnten sich die Angaben auch auf die Anzahl ausgewerteter Patienten beziehen (SPT: 29; KB: 22). 
g: empirische Angabe (d. h. Angabe nicht zur geplanten, sondern zur tatsächlichen Struktur der Intervention) 
h: Minimum: 5 Sitzungen; Maximum: 33 Sitzungen 
i: Mit Ereignissen wird u. a. auf psychiatrische Konsultationen, Gruppentreffen und Sitzungen anderer Therapieformen verwiesen. 
j: „individual treatment with possible individual or group psychotherapy sessions“ [97] 
k: Minimum: 3 Sitzungen; Maximum: 208 Sitzungen (15 von 22 Patienten mit mindestens 21 und maximal 69 Sitzungen) 
l: Da sowohl ambulante als auch stationäre Patienten eingeschlossen wurden, ist anzunehmen, dass die Therapie in beiden Settings durchgeführt wurde. 
FT: Familientherapie (family therapy); KB: keine Behandlung; KM: klinisches Management mit Dosissteigerung der Begleitmedikation (Clinical Management); 
LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); Multi-FT: Multi-Familientherapie (Multi-family group therapy); n. a.: nicht anwendbar; NT: narrative 
Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); Single-FT: systemische Familientherapie (Single-family therapy); SFT: systemische 
Familientherapie (Systemic Family Therapy); SPT: systemische Paartherapie (couple therapy); PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term 
psychodynamic psychotherapy) PDLT: psychodynamische Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); PT: Psychotherapie (treatment as usual); 
PT-RL: Psychotherapie-Richtlinie 
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A3.4.2 Angaben zur Operationalisierung extrahierter Endpunkte  

In den folgenden Tabellen (Tabelle 72 bis Tabelle 74) werden die Operationalisierungen aller 
Endpunkte im Störungsbereich depressive Störungen dargestellt, die für die vorliegende 
Nutzenbewertung relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse aus den 
eingeschlossenen Studien vorliegen. 
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Tabelle 72: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Mortalität und Morbidität) 
Studie Endpunkte 
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Fabbri 
2007 

- - Anzahl 
Patienten ohne 
Symptom-
verbesserung 
nach 3 
Monatena oder 
mit Symptom-
verbesserung 
nach 
3 Monaten und 
späterem 
Rückfall 
(Episode einer 
Major 
Depression 
nach RDC)  

- - - - - CID 
Gesamt-
score 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 72: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Mortalität und Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 
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Knekt 
2004 

- Genesung von 
einer Major 
Depression 
(DSM-IV-
Kriterien; 
semistruktu-
riertes 
Interview) 

- - Anzahl 
Patienten 
mit BDI 
Gesamtscore 
< 10 (z. T. 
Schätzung 
nach Suissa 
[182]) 

Anzahl Patienten, 
die Kriterium (1) 
und zusätzlich 
entweder (2) oder 
(3) erfüllen: 
(1) Keine 
Zusatztherapie 
(Einnahme von 
Psychopharmaka 
seit mindstens 
6 Monaten oder 
Psychotherapie 
mit mindestens 
20 Sitzungen 
oder psychia-
trische Hospitali-
sierung)b 
(2) Mindestens 
50 %ige 
Reduktion des 
BDI Gesamtscore 
(3) BDI Gesamt-
score < 10 

Anzahl Patienten, 
die Kriterium (1) 
und zusätzlich 
entweder (2) oder 
(3) erfüllen: 
(1) Keine 
Zusatztherapie 
(Einnahme von 
Psychopharmaka 
seit mindestens 
6 Monaten oder 
Psychotherapie 
mit mindestens 
20 Sitzungen oder 
psychiatrische 
Hospitalisierung) 
(2) Mindestens 
50 %ige 
Reduktion des 
SCL-90-DEP 
(3) SCL-90-DEP 
< 0,9 

- - 

(Fortsetzung)  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 172 - 

Tabelle 72: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Mortalität und Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 
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Lemmens 
2009 

Anzahl 
Suizide 

- - Anzahl 
Patienten 
mit 
mindestens 
50 %iger 
Reduktion 
des BDI 
Gesamtscore 

Anzahl 
Patienten 
mit BDI 
Gesamtscore 
< 9 

- - - BDI 
Gesamt-
score 

Rodriguez 
Vega 
2011 

- - - - - - - - HADS 
Subskala 
Depres-
sion 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 72: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Mortalität und Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 
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Seikkula 
2013 

- - - - Anzahl 
Patienten 
mit BDI 
Gesamtscore 
< 10 
(Schätzung 
nach Suissa 
[182]) 

- - Anzahl Patienten 
mit klinisch signifi-
kanter Reduktion 
des BDI Gesamt-
score nach 
Jacobson und Truax 
[171] (statistisch 
signifikante 
(p < 0,05) 
intraindividuelle 
Veränderung und 
Unterschreitung 
eines Trennwertes 
klinisch/ 
nichtklinisch;  
Trennwertbestim-
mung basierend auf 
„normative 
population“ bzw. 
„non-patient 
population“) 

- 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 72: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Mortalität und Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 
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Wang 
2011 

- - - - - - - - HDRS 
Gesamt-
score 

a: Dabei wird unterstellt, dass die Patienten, die zu 3 Monaten keine Symptomverbesserung zeigten, auch im weiteren Verlauf der Studie keine 
Symptomverbesserung erfuhren. 

b: Angaben zur Zusatztherapie geschlossen aus der Spezifizierung der Zusatztherapie bezüglich der Endpunkte Symptomverbesserung Angst (Ansprechen/ 
Schwellenwert), Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90) und Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 
[109]. 

–: keine Daten extrahiert 
BDI: Beck Depression Inventory [183]; CID: Paykel‘s Clinical Interview for Depression [184]; DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer 
Störungen, 4. Auflage; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale [185-187]; HDRS: Hamilton Depression Rating Scale bzw. Hamilton Rating Scale for 
Depression [188]; RDC: Research Diagnostic Criteria [178]; SCL-90-DEP: Symptom-Checklist-90 Skala Depressivität [189,190] 
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Tabelle 73: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Morbidität) 
Studie Endpunkte 
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Fabbri 
2007 

- - - - - - - - - 

Knekt 
2004 

- - - - Anzahl 
Patienten mit 
HARS 
Gesamtscore 
< 8 (z. T. 
Schätzung 
nach Suissa 
[182]) 

Anzahl Patienten 
die Kriterium (1) 
und zusätzlich 
entweder (2) oder 
(3) erfüllen: 
(1) Keine Zusatz-
therapie (Einnahme 
von Psycho-
pharmaka seit 
mindestens 
6 Monaten oder 
Psychotherapie mit 
mindestens 
20 Sitzungen oder 
psychiatrische 
Hospitalisierung) 
(2) Mindestens 
50 %ige Reduktion 
des SCL-90-ANX 
(3) SCL-90-ANX 
< 0,9 

Anzahl Patienten 
die Kriterium (1) 
und zusätzlich 
entweder (2) oder 
(3) erfüllen: 
(1) Keine Zusatz-
therapie (Einnahme 
von Psycho-
pharmaka seit 
mindestens 
6 Monaten oder 
Psychotherapie mit 
mindestens 
20 Sitzungen oder 
psychiatrische 
Hospitalisierung) 
(2) Mindestens 
50 %ige Reduktion 
des SCL-90-GSI  
(3) SCL-90-GSI 
< 0,9 

- SCL-90-GSI 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 73: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 

Morbidität 

Sy
m

pt
om

at
ik

 
A

pp
et

itl
os

ig
ke

it 

Sy
m

pt
om

at
ik

 
Sc

hl
af

st
ör

un
ge

n 

Sy
m

pt
om

at
ik

 F
at

ig
ue

 

Sy
m

pt
om

at
ik

 
ko

gn
iti

ve
 F

un
kt

io
n 

Sy
m

pt
om

ve
rb

es
se

ru
ng

 
A

ng
st

 (S
ch

w
el

le
nw

er
t)

 

Sy
m

pt
om

ve
rb

es
se

ru
ng

 
A

ng
st

 (A
ns

pr
ec

he
n/

 
Sc

hw
el

le
nw

er
t)

 

Sy
m

pt
om

ve
rb

es
se

ru
ng

 
ge

ne
re

lle
 

ps
yc

hi
at

ri
sc

he
 

Sy
m

pt
om

at
ik

  

Sy
m

pt
om

ve
rb

es
se

ru
ng

 
ge

ne
re

lle
 

ps
yc

hi
at

ri
sc

he
 

Sy
m

pt
om

at
ik

 
(J

ac
ob

so
n 

/ T
ru

ax
) 

G
en

er
el

le
 

ps
yc

hi
at

ri
sc

he
 

Sy
m

pt
om

at
ik

 

Lemmens 
2009 

- - - - - - - - - 

Rodriguez 
Vega 
2011 

EORTC 
QLQ-C30 
Skala 
Appetit-
losigkeit 
(Appetite 
loss) 

EORTC 
QLQ-C30 
Skala 
Schlaf-
losigkeit 
(Insomnia) 

EORTC 
QLQ-
C30 
Skala 
Fatigue 
(Fatigue)  

EORTC QLQ-
C30 Skala 
kognitive 
Funktion 
(Cognitive 
functioning) 

- - - - - 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 73: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 
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Seikkula 
2013 

- - - - - - - Anzahl Patienten 
mit klinisch 
signifikanter 
Reduktion des 
SCL-90 GSI nach 
Jacobson und Truax 
[171] (statistisch 
signifikante 
(p < 0,05) intra-
individuelle 
Veränderung und 
Unterschreitung 
eines Trennwertes 
klinisch/ nicht 
klinisch;  
Trennwertbestim-
mung basierend auf 
„normative 
population“ bzw. 
„non-patient 
population“) 

SCL-90-GSI 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 73: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 

Morbidität 
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Wang 
2011 

- - - - - - - - - 

–: keine Daten extrahiert 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 [191-193]; HARS (auch HAM-A): Hamilton 
Anxiety Rating Scale [173]; SCL-90: Symptom-Checklist-90 [189,190]; SCL-90-ANX: Symptom-Checklist-90 Skala Ängstlichkeit [189,190]; SCL-90-GSI: 
Symptom-Checklist-90 Global Severity Index [189,190] 
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Tabelle 74: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Gesundheitsbezogene Lebensqualität, allgemeines und 
soziales Funktionsniveau, unerwünschte Ereignisse und Hospitalisierung) 
Studie Endpunkte 
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Fabbri 2007 - - - - - - - - - 
Knekt 2004 LSS 

Gesamtscore 
- WAI ≥ 36 und 

keine 
Zusatztherapie 
(Einnahme von 
Psychopharmaka 
seit mindestens 
6 Monaten oder 
Psychotherapie 
mit mindestens 
20 Sitzungen 
oder 
psychiatrische 
Hospitalisie-
rung)a 

Erwerbs-
tätigkeit oder 
Studium 
 

- SAS-SR 
Gesamt-
score 

GAF - Anzahl Patienten, die 
innerhalb des 
Beobachtungszeit-
raums mindestens 
einmal stationär 
psychiatrisch 
behandelt worden sind 
(Registerdaten) 

(Fortsetzung) 
  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 180 - 

Tabelle 74: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Gesundheitsbezogene Lebensqualität, allgemeines und 
soziales Funktionsniveau, unerwünschte Ereignisse und Hospitalisierung) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 
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Lemmens 2009 - - - - - - - - Anzahl Patienten, die 
innerhalb des 
Beobachtungszeit-
raums in ein 
psychiatrisches 
Krankenhaus 
eingewiesenen wurden 

Rodriguez Vega 
2011 

EORTC 
QLQ-C30 
Skala Lebens-
qualität 
(Quality of 
life) 

EORTC 
QLQ-C30 
Skala 
allgemeiner 
Gesundheits-
zustand 
(Global health 
status) 

EORTC QLQ-
C30 Skala 
Rollenfunktion 
(Role 
functioning) 

- EORTC 
QLQ-C30 
Skala 
körperliche 
Funktion 
(Physical 
functioning) 

EORTC 
QLQ-C30 
Skala 
soziale 
Funktion 
(Social 
functioning) 

- - - 

Seikkula 2013 - - - - - - GAF - - 
Wang 2011 - - - - - - GAS - - 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 74: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten (Gesundheitsbezogene Lebensqualität, allgemeines und 
soziales Funktionsniveau, unerwünschte Ereignisse und Hospitalisierung) (Fortsetzung) 
a:Angaben zur Zusatztherapie geschlossen aus der Spezifizierung der Zusatztherapie bezüglich der Endpunkte Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / 

Schwellenwert), Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90) und Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 
[109]. 

–: keine Daten extrahiert 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 [191-193]; GAF: Global Assessment of 
Functioning [194]; GAS: Global Assessment Scale; LSS: Life Situation Survey [195]; SAS-SR: Social Adjustment Scale (self-report) [196]; WAI: Work Ability 
Index [197-199] 
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A3.4.3 Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene 

Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden Tabelle 75 
dargestellt. 

Tabelle 75: Verzerrungspotenzial auf Studienebene 
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Fabbri 2007 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Neine Hochf 
Knekt 2004 Ja Ja Neinc Neind Ja Ja Niedrig 
Lemmens 2009 Ja Unklarg Neinc Neind Ja Ja Hochh 
Rodriguez Vega 2011 Ja Ja Neinc Neind Ja Ja Niedrig 
Seikkula 2013 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hochf 
Wang 2011 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hochf 
a: keine oder unzureichende Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz 
b: unzureichende Angaben zur Verdeckung der Gruppenzuteilung 
c: keine Angaben zu Maßnahmen zur Patientenverblindung. Somit wird eine fehlende Verblindung 

angenommen, da davon auszugehen ist, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen 
informiert wurden und sie (ggf. unter Zuhilfenahme weiterer Informationsquellen) in der Lage waren, ihre 
Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. 

d: Bei der Anwendung eines psychotherapeutischen Verfahrens ist davon auszugehen, dass die behandelnde 
Person weiß, welche Behandlung sie durchführt. 

e: Es wurden keine Ergebnisse für die geplanten Zwischenauswertungen (6, 9 und 12 Monate) berichtet. 
f: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 

zur Erzeugung der Randomisierungssequenz bzw. zur Verdeckung der Gruppenzuteilung. 
g: Die zur Gruppenzuteilung verwendeten Umschläge wurden lediglich als „versiegelt“ beschrieben. Offen 

bleibt, ob diese seriennummeriert und undurchsichtig waren. 
h: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den unzureichenden Angaben zur 

Verdeckung der Gruppenzuteilung. 
 

A3.4.4 Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie (mit oder ohne 
Pharmakotherapie) 

Zum Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie (mit oder ohne Pharmako-
therapie) liefern 2 Studien verwertbare Ergebnisse (Knekt 2004, Seikkula 2013). 

A3.4.4.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten berichtet. 
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A3.4.4.2 Endpunkt Morbidität 

A3.4.4.2.1 Endpunkt Vollremission depressive Störung 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Vollremission depressive Störung 
Tabelle 76 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Vollremission depressive Störung. 

Tabelle 76: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Vollremission depressive 
Störung 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Vollremission 
Tabelle 77: Ergebnisse zum Endpunkt Vollremission depressive Störung 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer 
Studienarm 

Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Patienten 
mit 

Ereignissen  
na (%) 

N Patienten 
mit 

Ereignissen  
na (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Knekt 
2004 

Genesung von einer 
Major Depression 

LFT vs. PDKT 7 66a 21 (32) 59a 18 (30) 1,12 [0,51; 2,50]b; k. A. 
 12 66b 27 (41) 59a 20 (34) 1,33 [0,62; 2,94]b; k. A. 

   36 66b 28 (43) 59a 30 (50) 0,74 [0,34; 1,61]b; k. A. 
  LFT vs. PDLT 7 66b 21 (32) 95a 12 (13) 3,31 [1,40; 7,84]; k. A. 
   12 66b 27 (41) 95a 22 (23) 2,35 [1,08; 5,11]; k. A. 
   36 66b 28 (43) 95a 48 (51) 0,72 [0,35; 1,48]; k. A. 
a: Da dieser Endpunkt nur bei der Subpopulation der Patienten mit einer Major Depression zu Baseline definiert ist, wurde die Zahl randomisierter Patienten mit 

dem Anteil von Patienten mit einer Major Depression innerhalb des jeweiligen Studienarms multipliziert (SFT: 68,1 %; SPP; 58,5 %; LPP: 74,2 %). 
b: Die Richtung des Effekts wurde umgekehrt (Kehrwertbildung). 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 13,5 Ereignissen und 33 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 6: Meta-Analyse zur Vollremission depressive Störung, systemische Therapie (ST) 
versus Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 14 Ereignissen und 33 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 7: Meta-Analyse zur Vollremission depressive Störung, systemische Therapie (ST) 
versus Psychotherapie (PT) zu 3 Jahren.  

Die Operationalisierung des Endpunkts Vollremission depressive Störung entspricht einer 
Genesung von einer Major Depression nach DSM-IV. Hinsichtlich des Endpunkts 
Vollremission lagen Ergebnisse zu 2 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger 
qualitativer Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen 
Therapie gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen Behandlung testet, 
konnten die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden.  

Abbildung 6 und Abbildung 7 zeigen die Ergebnisse der metaanalytischen Zusammenfassung 
der Studienarme zum Endpunkt Vollremission depressive Störung zu den Auswertungs-
zeitpunkten 1 Jahr und 3 Jahre. Es zeigte sich für beide Auswertungszeitpunkte keine 
Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,392 und p = 0,983). Die Zusammenfassung 
der Kontrollstudienarme zeigte für beide Auswertungszeitpunkte keinen statistisch signi-
fikanten Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt 
für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psycho-
therapeutischen Behandlung (bzw. mit Richtlinientherapie) festgestellt. 

Knekt 2004 (PDKT) 14/33 20/59 47.9 1.35 [0.56, 3.25]
Knekt 2004 (PDLT) 14/33 22/95 52.1 2.30 [0.99, 5.33]
Gesamt 27/66 42/154 100.0 1.78 [0.97, 3.27]

0.10 0.32 1.00 3.16 10.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Vollremission depressive Störung
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.73, df=1, p=0.392, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=1.86, p=0.063, Tau=0

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 14/33 30/59 46.4 0.71 [0.30, 1.68]
Knekt 2004 (PDLT) 14/33 48/95 53.6 0.72 [0.32, 1.60]
Gesamt 28/66 78/154 100.0 0.72 [0.40, 1.29]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 3 Jahre
Vollremission depressive Störung
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.00, df=1, p=0.983, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-1.11, p=0.265, Tau=0

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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A3.4.4.2.2 Endpunktkategorie Depressivität  

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Endpunktkategorie Depressivität für 
alle Endpunkte beschrieben. Anschließend erfolgt die zusammenfassende Nutzenaussage für 
die Endpunktkategorie Depressivität in der Gesamtschau aller Endpunkte. 

A3.4.4.2.2.1 Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität 
(Schwellenwert) 
Tabelle 78: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
Depressivität (Schwellenwert) 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
Seikkula 2013 Hoch Neina Neinc Ja Ja Hochd 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung. 
c: Nichtberücksichtigungsanteil in allen Analysen > 10 %, keine Ersetzung fehlender Werte 
d: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) 
In Tabelle 79 und Tabelle 80 sind die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) der Studie Knekt 
2004 bzw. die Skalenwerte der Studien Knekt 2004 und Seikkula 2013, die der Schätzung der Odd Ratios des Endpunkts 
Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) zugrunde lagen, dargestellt. 

Tabelle 79: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) 
Studie Instrument / 

Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
na (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

na (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Knekt 
2004 

BDI < 10 LFT vs. PDKT 3 79b 37 (47c) 87b 29 (33c) 1,92 [0,98; 3,70]d; ≥ 0,05 
  7 79b 44 (56c) 87b 40 (46c) 1,52 [k. A.]d; ≥ 0,05 

   9 79b 36 (45c) 87b 39 (45c) 0,98 [k. A.]d; ≥ 0,05 
   12 79b 40 (51c) 87b 50 (57c) 0,80 [k. A.]d; ≥ 0,05 
   18 79b 41 (52c) 87b 50 (57c) 0,82 [k. A.]d; ≥ 0,05 
   24 79b 41 (52c) 87b 45 (52c) 1,01 [k. A.]d; ≥ 0,05 
   36 79b 40 (51c) 87b 48 (55c) 0,88 [k. A.]d; ≥ 0,05 
  LFT vs. PDLT 3 79b 37 (47c) 111b 27 (24c) 3,07 [k. A.]; < 0,05 
   7 79b 44 (56c) 111b 33 (30c) 3,21 [1,65; 6,27]; < 0,05 
   9 79b 36 (45c) 111b 40 (36c) 1,43 [k. A.]; ≥ 0,05 
   12 79b 40 (51c) 111b 41 (37c) 1,77 [k. A.]; ≥ 0,05 
   18 79b 41 (52c) 111b 63 (57c) 0,82 [k. A.]; ≥ 0,05 
   24 79b 41 (52c) 111b 64 (58c) 0,79 [k. A.]; ≥ 0,05 
   36 79b 40 (51c) 111b 74 (67c) 0,51 [k. A.]; ≥ 0,05 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 79: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) (Fortsetzung) 
a: eigene Berechnung 
b: Da dieser Endpunkt nur für die Subpopulation der Patienten mit einem BDI ≥ 10 zu Baseline gilt, wurde die Zahl randomisierter Patienten durch die Zahl von 

Patienten mit einem BDI ≥ 10 innerhalb des jeweiligen Studienarms ersetzt (LFT: 79; PDKT: 87; PDLT: 111). 
c: Werte wurden aus einer Grafik abgelesen. 
d: Die Richtung des Effekts wurde umgekehrt (Kehrwertbildung). 
BDI: Beck Depression Inventory (Wertebereich 0-63, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: 
Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: 
Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische Langzeittherapie (Long-term 
psychodynamic psychotherapy); vs.: versus 

 

Tabelle 80: Skalenwerte, die der Schätzung der ORs für Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) zugrunde lagen 
Studie Instru-

ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm 

Zeit-
punkt 
(Monate) 

Prüfintervention Vergleichsintervention Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD)  

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Knekt 
2004 

BDI LFT vs. PDKT 0 97 18,2 (0,8a) n. a.. 101 17,9 (0,9a) n. a.. k. A. n. a.. 
60 97 9,7 (1,0a) k. A. 101 8,5 (0,9a) k. A. 0,9 [-1,7; 3,4]; k. A. k. A. 

LFT vs. PDLT 0 97 18,2 (0,8a) n. a.. 128 18,7 (0,7a) n. a.. k. A. n. a.. 
60 97 9,7 (1,0a) k. A. 128 7,6 (0,8a) k. A. 2,0 [-0,4; 4,5]; k. A. k. A. 

Seikkula 
2013 

BDI SPT vs. PT 0 29 24,2 (5,4) n. a.. 22 24,1 (5,5) n. a.. n. a. n. a.. 
  6 29 14,6 (9,3) k. A. 22 18,3 (11,2) k. A. k. A. k. A. 
  12 29 k. A. k. A. 22 k. A. k. A. k. A. k. A. 
  18 29 k. A. k. A. 22 k. A. k. A. k. A. k. A. 
  24 29 10,2 (11,3) k. A. 22 12,6 (11,3) k. A. k. A. k. A. 

a: Standardfehler 
BDI: Beck Depression Inventory; k. A.: keine Angaben; n. a.: nicht anwendbar; PT: Psychotherapie (treatment as usual); SPT: systemische Paartherapie (couple 
therapy)  
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OR wurden bei Seikkula 2013 aus Skalenwerten geschätzt nach Suissa [182]. Die Anzahl an Patienten und 
Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 
22 Ereignissen und 39,5 Patienten im ST-Arm).  

Abbildung 8: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert), 
systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 6 bzw. 7 Monaten.  

 
OR wurden bei Seikkula 2013 aus Skalenwerten geschätzt nach Suissa [182]. Die Anzahl an Patienten und 
Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 
20,5 Ereignissen und 39,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 9: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert), 
systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 2 Jahren.  

 
OR wurden bei Knekt 2004 aus Skalenwerten geschätzt nach Suissa [182]. Die Anzahl an Patienten im ST-Arm 
der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 39,5 Patienten im ST-
Arm). 

Abbildung 10: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert), 
systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren.  

Knekt 2004 (PDKT) 0.39 0.39 38.8 1.48 [0.69, 3.16]
Knekt 2004 (PDLT) 1.09 0.38 40.1 2.97 [1.41, 6.27]
Seikkula 2013 0.41 0.53 21.1 1.51 [0.54, 4.23]
Gesamt 100.0 1.97 [1.22, 3.15]

0.10 0.32 1.00 3.16 10.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 6 bzw. 7 Monate
Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=1.96, df=2, p=0.375, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=2.80, p=0.005, Tau=0

PT besser ST besser

Effekt (95%-KI)Studie Effekt
logarithmierter

SE Gewichtung Effekt 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 0.01 0.39 35.9 1.01 [0.47, 2.16]
Knekt 2004 (PDLT) -0.24 0.37 38.6 0.79 [0.38, 1.64]
Seikkula 2013 0.34 0.46 25.5 1.40 [0.57, 3.44]
Gesamt 100.0 1.00 [0.63, 1.57]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 2 Jahre
Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.94, df=2, p=0.626, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-0.01, p=0.995, Tau=0

PT besser ST besser

Effekt (95%-KI)Studie Effekt
logarithmierter

SE Gewichtung Effekt 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) -0.20 0.28 48.2 0.82 [0.47, 1.43]
Knekt 2004 (PDLT) -0.36 0.27 51.8 0.70 [0.41, 1.19]
Gesamt 100.0 0.76 [0.51, 1.11]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.16, df=1, p=0.686, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-1.43, p=0.152, Tau=0

PT besser ST besser

Effekt (95%-KI)Studie Effekt
logarithmierter

SE Gewichtung Effekt 95%-KI
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) 
wurde die Anzahl von Patienten mit einem BDI Gesamtscore < 10 [183] verstanden. 
Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) wurden 
Meta-Analysen mit den Ergebnissen zu 3 Auswertungszeitpunkten aus 2 Studien mit mäßiger 
qualitativer Ergebnissicherheit durchgeführt. Bei Seikkula 2013 wurden für die 
Auswertungszeitpunkte 6 bzw. 7 Monate und 2 Jahre, bei Knekt 2004 für den 
Auswertungszeitpunkt 5 Jahre die aus den stetigen Skalenwerten des BDI geschätzten ORs 
verwendet. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen Therapie gegen 
2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen Behandlung testet, konnten die 
Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden. Abbildung 8, 
Abbildung 9 und Abbildung 10 zeigen die Ergebnisse der Meta-Analysen zum Endpunkt 
Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) zu den Auswertungszeitpunkten 6 bzw. 
7 Monate, 2 Jahre und 5 Jahre. Es zeigte sich für alle Auswertungszeitpunkte keine 
Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,375, p = 0,626 und p = 0,686).  

Auf Basis zweier Studien mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigte sich in der metaanalytischen 
Zusammenfassung zum Auswertungszeitpunkt 6 bzw. 7 Monate ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen der systemischen Therapie. Es wird daher ein 
Hinweis auf einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung zum Auswertungszeitpunkt 6 bzw. 7 Monate festgestellt. 

Für die Auswertungszeitpunkte 2 Jahre und 5 Jahre zeigte sich jeweils kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass zu diesen Auswertungszeitpunkten 
kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung festgestellt wird. 
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A3.4.4.2.2.2 Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; 
BDI) 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität 
(Ansprechen / Schwellenwert; BDI) 
Tabelle 81: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; BDI) 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung. 
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; BDI) 
Tabelle 82: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; BDI) 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
na (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

na (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Knekt 
2004 

Mindestens 50 %ige 
Reduktion des BDI 
Gesamtscore oder 
BDI Gesamtscore 
< 10; keine 
Zusatztherapie  

LFT vs. PDKT 0 97 12 (12b) 101 12 (12b) k. A. 
 12 97 45 (46b) 101 55 (54b) k. A. 
 24 97 44 (45b) 101 52 (51b) k. A. 
 36 97 49 (50b) 101 51 (50b) k. A. 
 48 97 49 (50b) 101 40 (40b) k. A. 
 60 97 43 (44b) 101 44 (44b) k. A. 
LFT vs. PDLT 0 97 12 (12b) 128 15 (12b) k. A. 
 12 97 45 (46b) 128 51 (40b) k. A. 
 24 97 44 (45b) 128 73 (57b) k. A. 
 36 97 49 (50b) 128 84 (66b) k. A. 
 48 97 49 (50b) 128 83 (65b) k. A. 
 60 97 43 (44b) 128 78 (61b) k. A. 

a: eigene Berechnung 
b: Werte wurden aus einer Grafik abgelesen. 
BDI: Beck Depression Inventory (Wertebereich 0-63, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: 
Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: 
Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische Langzeittherapie (Long-term 
psychodynamic psychotherapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 22,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 11: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / 
Schwellenwert, BDI), systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr. 

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 24,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 12: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / 
Schwellenwert, BDI), systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 3 Jahren.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 21,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 13: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / 
Schwellenwert, BDI), systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren. 

Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / 
Schwellenwert; BDI) wurde die Anzahl von Patienten verstanden, die keine Zusatztherapie 
erhielten (Einnahme von Psychopharmaka seit mindestens 6 Monaten oder Psychotherapie 

Knekt 2004 (PDKT) 23/49 55/101 49.0 0.72 [0.36, 1.44]
Knekt 2004 (PDLT) 23/49 51/128 51.0 1.31 [0.67, 2.54]
Gesamt 45/97 106/229 100.0 0.98 [0.55, 1.75]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert, BDI)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=1.46, df=1, p=0.226, I²=31.7%
Gesamteffekt: Z Score=-0.07, p=0.941, Tau=0.235

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 25/49 51/101 49.4 1.00 [0.50, 1.99]
Knekt 2004 (PDLT) 25/49 84/128 50.6 0.53 [0.27, 1.05]
Gesamt 49/97 135/229 100.0 0.73 [0.39, 1.35]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 3 Jahre
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert, BDI)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=1.64, df=1, p=0.200, I²=39.1%
Gesamteffekt: Z Score=-1.01, p=0.312, Tau=0.277

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 22/49 44/101 49.2 1.03 [0.52, 2.06]
Knekt 2004 (PDLT) 22/49 78/128 50.8 0.51 [0.26, 1.00]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert, BDI)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=2.06, df=1, p=0.151, I²=51.5%
PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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mit mindestens 20 Sitzungen oder psychiatrische Hospitalisierung) und zusätzlich entweder 
eine mindestens 50 %ige Reduktion des BDI Gesamtscore [183] erfuhren oder einen BDI 
Gesamtscore < 10 hatten. 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellen-
wert; BDI) lagen Ergebnisse zu 3 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger 
qualitativer Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen 
Therapie gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen Behandlung testet, 
wurden die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst. Abbildung 11, 
Abbildung 12 und Abbildung 13 zeigen die Ergebnisse der Meta-Analyse zum Endpunkt 
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; BDI) zu den Auswer-
tungszeitpunkten 1 Jahr, 3 Jahre und 5 Jahre. 

Für die Auswertungszeitpunkte 1 Jahr und 3 Jahre zeigte sich keine Heterogenität der Effekte 
(Interaktionstest: p = 0,226 und p = 0,200). Für beide Auswertungszeitpunkte zeigte sich 
jeweils kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass 
zu diesen Auswertungszeitpunkten kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt wird. 

Für den Auswertungszeitpunkt 5 Jahre zeigte der Q-Test heterogene Effekte (Interaktionstest: 
p = 0,151), sodass kein gemeinsamer Schätzer berechnet wurde. Es lagen keine 
gleichgerichteten Effekte vor und in beiden Einzelvergleichen zeigte sich kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

A3.4.4.2.2.3 Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; 
SCL-90) 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität 
(Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90) 
Tabelle 83: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90) 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung. 
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90) 
Tabelle 84: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90) 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten 

mit 
Ereignissen  

na (%) 

N Patienten 
mit 

Ereignissen  
na (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Knekt 
2004 

Mindestens 50 %ige 
Reduktion des SCL-
90-DEP oder SCL-
90-DEP < 0,9; keine 
Zusatztherapie 

LFT vs. PDKT 0 97 7 (7) 101 10 (10) k. A. 
 72 97 34 (35) 101 42 (42) k. A. 
 84 97 33 (34) 101 36 (36) k. A. 
 120 97 45 (46) 101 27 (27) k. A. 
LFT vs. PDLT 0 97 7 (7) 128 10 (8) k. A. 
 72 97 34 (35) 128 61 (48) k. A. 
 84 97 33 (34) 128 69 (54) k. A. 
 120 97 45 (46) 128 68 (53) k. A. 

a: eigene Berechnung 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); SCL-90-DEP: Symptom-Checklist-90 Skala Depressivität (Wertebereich 0-4, höhere Werte indizieren 
eine stärker ausgeprägte Symptomatik); vs.: versus 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 196 - 

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 22,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 14: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / 
Schwellenwert, BDI), systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 10 Jahren.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / 
Schwellenwert; SCL-90) wurde die Anzahl von Patienten verstanden, die keine 
Zusatztherapie erhielten (Einnahme von Psychopharmaka seit mindestens 6 Monaten oder 
Psychotherapie mit mindestens 20 Sitzungen oder psychiatrische Hospitalisierung) und 
zusätzlich entweder eine mindestens 50 %ige Reduktion auf der SCL-90-DEP-Skala 
[189,190] erfuhren oder einen SCL-90-DEP-Wert < 0,9 hatten. 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellen-
wert; SCL-90) lagen Ergebnisse zu einem Auswertungszeitpunkt aus einer Studie mit mäßiger 
qualitativer Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen 
Therapie gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen Behandlung testet, 
konnten die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden.  

Abbildung 14 zeigt die Ergebnisse der zum Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität 
(Ansprechen / Schwellenwert; SCL-90) zum Auswertungszeitpunkt 10 Jahre. Es zeigte sich 
Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,023), sodass kein gemeinsamer Schätzer 
berechnet wurde. Da es sich in beiden Kontrollstudienarmen um unterschiedliche 
psychotherapeutische Behandlungen handelte, wurde die Art der Behandlung im 
Kontrollstudienarm als Effektmodifikator betrachtet. Während sich für den Vergleich 
systemische Therapie versus psychodynamische Langzeittherapie kein signifikanter 
Unterschied zeigte, ergab sich für den Vergleich systemische Therapie versus 
psychodynamische Kurzzeittherapie ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen zugunsten der systemischen Therapie. Es wird daher ein Anhaltspunkt 
für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung zum Auswertungszeitpunkt 10 Jahre festgestellt. 

Knekt 2004 (PDKT) 23/49 27/101 49.3 2.37 [1.16, 4.85]
Knekt 2004 (PDLT) 23/49 68/128 50.7 0.76 [0.39, 1.48]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 10 Jahre
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen / Schwellenwert, BDI)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=5.19, df=1, p=0.023, I²=80.7%
PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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A3.4.4.2.2.4 Symptomverbesserung Depressivität (Jacobson / Truax) 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität 
(Jacobson / Truax) 
Tabelle 85: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
Depressivität (Jacobson / Truax)  
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Seikkula 2013 Hoch Neina Neinb Ja Neinc Hochd 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Nichtberücksichtigungsanteil in allen Analysen > 10 %, keine Ersetzung fehlender Werte 
c: Im Rahmen der Bestimmung „klinischer Signifikanz“ nach Jacobson und Truax [171] wurden weder der 

ermittelte Trennwert noch Literaturbelege für die zur Trennwertermittlung herangezogene 
Referenzpopulation angegeben. 

d: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität (Jacobson / Truax) 
Tabelle 86: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität (Jacobson / Truax) 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer 
Studienarm 

Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Seikkula 
2013 

BDIa SPT vs. PT 6 29 11b (37,9) 22 8b (35,3) 1,07 [0,34; 3,37]; 0,963c 

  24 29 23b (79) 22 15b (70) 1,79 [0,50; 6,37]; 0,399c 

a: Anzahl von Patienten mit einer klinisch und statistisch signifikanten Symptomreduktion gegenüber Baseline nach Jacobson und Truax [171]. 
b: eigene Berechnung 
c: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
BDI: Beck Depression Inventory (Wertebereich 0-63, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: 
Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PT: Psychotherapie (treatment as usual); SPT: 
systemische Paartherapie (couple therapy); vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Jacobson / 
Truax) wurde die Anzahl der Patienten mit klinisch signifikanter Reduktion des BDI 
Gesamtscore nach Jacobson und Truax [171] verstanden. 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Jacobson / Truax) liegen 
Ergebnisse für die 2 Auswertungszeitpunkte 6 Monate und 2 Jahre aus einer Studie mit 
mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit vor. Für beide Auswertungszeitpunkte ergibt sich kein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Über alle 
Auswertungszeitpunkte hinweg wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
festgestellt. 

A3.4.4.2.2.5 Nutzenaussage für den Endpunktkategorie Depressivität 

In der Gesamtschau der Ergebnisse für die Endpunkte der Endpunktkategorie Depressivität 
wird ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer 
anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

A3.4.4.2.3 Endpunktkategorie Angstsymptomatik 

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Endpunktkategorie Angst-
symptomatik für alle Endpunkte beschrieben. Anschließend erfolgt die zusammenfassende 
Nutzenaussage für die Endpunktkategorie Angstsymptomatik in der Gesamtschau aller 
Endpunkte. 

A3.4.4.2.3.1 Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) 
Tabelle 87: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
Angst (Schwellenwert) 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung. 
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) 
In Tabelle 88 und Tabelle 89Tabelle 79 sind die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) der Studie Knekt 
2004 bzw. die Skalenwerte der Studien Knekt 2004, die der Schätzung der Odd Ratios des Endpunkts Symptomverbesserung Angst 
(Schwellenwert) zugrunde lagen, dargestellt. 

Tabelle 88: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) 
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
na (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

na (%) 

ORa [95 %-KI]a;  
p-Werta 

Knekt 
2004 

HARS < 8 LFT vs. PDKT 7 97b 31 (32) 101b 29 (29) 1,17 [0,64; 2,14]; 0,710c 

  12 97b 37 (38) 101b 32 (32) 1,33 [0,74; 2,39]; 0,529c 

  LFT vs. PDLT 7 97b 31 (32) 128b k. A. k. A. 
   12 97b 37 (38) 128b k. A. k. A. 
a: eigene Berechnung 
b: Es wird berichtet, dass > 95 % der Patienten einen HARS-Wert ≥ 8 zu Baseline aufwiesen, ohne separate Anteilswerte für die einzelnen Studienarme aufzuführen. 

Es werden daher die Angaben zur Zahl randomisierter Patienten beibehalten. 
c: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [78] 
HARS: Hamilton Anxiety Rating Scale (Wertebereich 0-56, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: 
Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: 
Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische Langzeittherapie (Long-term 
psychodynamic psychotherapy); vs.: versus 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 201 - 

Tabelle 89: Skalenwerte, die der Schätzung der ORs für Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) zugrunde lagen 
Studie Instrument / 

Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Prüfintervention Vergleichsintervention Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline  
[95 %-KI];  

p-Wert 
Knekt 
2004 

HARS LFT vs. PDKT 12 97 10,7 (0,6) k. A. 101 10,0 (0,6) k. A. 0,8 [-0,8; 2,4]a k. A. 
 36 97 10,2 (0,6) k. A. 101 9,8 (0,6) k. A. 0,5 [-1,1; 2,0]a k. A. 

   60 97 9,9 (0,7) k. A. 101 9,0 (0,7) k. A. 0,9 [-0,9; 2,8]a k. A. 
  LFT vs. PDLT 12 97 10,7 (0,6) k. A. 128 11,3 (0,6) k. A. -0,6 [-2,2; 0,9] k. A. 
  36 97 10,2 (0,6) k. A. 128 8,3 (0,5) k. A. 1,9 [0,4; 3,4b] k. A. 
   60 97 9,9 (0,7) k. A. 128 8,1 (0,6) k. A. 1,8 [0,1; 3,6b] k. A. 
a: Die Richtung des Effekts wurde umgekehrt. 
b: Das in der Studienpublikation berichtete offensichtlich falsche Vorzeichen wurde korrigiert. 
HARS: Hamilton Anxiety Rating Scale (Wertebereich 0-56, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: 
Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten PDKT: 
psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische Langzeittherapie (Long-term psychodynamic 
psychotherapy); SE: Standardfehler; vs.: versus  
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OR im PDLT-Arm wurde aus Skalenwerten geschätzt nach Suissa [182]. Die Anzahl an Ereignissen und 
Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen der OR erfolgte mit 18,5 
Ereignissen im PDKT-Arm und jeweils 48,5 Patienten im ST-Arm).  

Abbildung 15: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert), systemische 
Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 1 Jahren.  

 
OR wurden aus Skalenwerten geschätzt nach Suissa [182]. Die Anzahl an Patienten im ST-Arm der Studie 
Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 16: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert), systemische 
Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 3 Jahren.  

 
OR wurden aus Skalenwerten geschätzt nach Suissa [182]. Die Anzahl an Patienten im ST-Arm der Studie 
Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 17: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert), systemische 
Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren.  

Knekt 2004 (PDKT) 0.29 0.36 39.2 1.33 [0.65, 2.72]
Knekt 2004 (PDLT) 0.05 0.29 60.8 1.05 [0.59, 1.86]
Gesamt 100.0 1.15 [0.74, 1.80]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.26, df=1, p=0.613, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.62, p=0.536, Tau=0

PT besser ST besser

Effekt (95%-KI)Studie Effekt
logarithmierter

SE Gewichtung Effekt 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) -0.12 0.29 47.5 0.89 [0.50, 1.58]
Knekt 2004 (PDLT) -0.51 0.28 52.5 0.60 [0.35, 1.03]
Gesamt 100.0 0.72 [0.49, 1.07]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 3 Jahre
Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.96, df=1, p=0.328, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-1.61, p=0.108, Tau=0

PT besser ST besser

Effekt (95%-KI)Studie Effekt
logarithmierter

SE Gewichtung Effekt 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) -0.36 0.29 48.7 0.70 [0.39, 1.24]
Knekt 2004 (PDLT) -0.60 0.29 51.3 0.55 [0.31, 0.96]
Gesamt 100.0 0.62 [0.41, 0.92]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.35, df=1, p=0.556, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-2.35, p=0.019, Tau=0

PT besser ST besser

Effekt (95%-KI)Studie Effekt
logarithmierter

SE Gewichtung Effekt 95%-KI
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) wurde 
die Anzahl von Patienten mit einem HARS (Hamilton Anxiety Rating Scale)- 
Gesamtscore < 8 [173] verstanden. Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Angst 
(Schwellenwert) lagen Ergebnisse zu 4 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger 
qualitativer Ergebnissicherheit verwendet. Mit den Ergebnissen zu 3 Auswertungszeitpunkten 
wurde eine metaanalytische Zusammenfassung der Studienarme durchgeführt. Dabei wurden 
die aus den stetigen Skalenwerten der HARS geschätzten ORs verwendet. Da die Studie 
Knekt 2004 den Effekt der systemischen Therapie gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer 
psychotherapeutischen Behandlung testet, konnten die Ergebnisse der Studienarme 
metaanalytisch zusammengefasst werden.  

Abbildung 15, Abbildung 16 und Abbildung 17 zeigen die Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomverbesserung Angst (Schwellenwert) zu den Auswertungszeitpunkten 1, 3 und 
5 Jahre. Es zeigte sich für alle Auswertungszeitpunkte keine Heterogenität der Effekte 
(Interaktionstest: p = 0,613, p = 0,328 und p = 0,556). Während sich für die 
Auswertungszeitpunkte 1 und 3 Jahre kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen zeigte, ergab sich für den Auswertungszeitpunkt 5 Jahre ein statistisch 
signifikanter Unterschied zuungunsten der systemischen Therapie. Es wird daher ein 
Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer 
anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. Für den Auswertungszeitpunkt 
3 Jahre wird kein Anhaltspunkt festgestellt. 

A3.4.4.2.3.2 Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert) 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / 
Schwellenwert) 
Tabelle 90: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
Angst (Ansprechen / Schwellenwert) 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 

a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 
Verblindung angenommen. 

b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 
Endpunkterhebung. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert) 
Tabelle 91: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert) 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
na (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

na (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Knekt 
2004 

Mindestens 50 %ige 
Reduktion des SCL-
90-ANX oder SCL-
90-ANX < 0,9; keine 
Zusatztherapie 

LFT vs. PDKT 12 97 53 (55b) 101 56 (55b) k. A. 

 24 97 52 (54b) 101 54 (53b) k. A. 

 36 97 48 (49b) 101 54 (53b) k. A. 

 48 97 51 (53b) 101 45 (45b) k. A. 

 60 97 52 (54b) 101 47 (47b) k. A. 

  72 97 46 (47) 101 54 (53) k. A. 

   84 97 47 (48) 101 49 (49) k. A. 

   120 97 57 (59) 101 39 (39) k. A. 

  LFT vs. PDLT 12 97 53 (55b) 128 63 (49b) k. A. 
   24 97 52 (54b) 128 73 (57b) k. A. 

   36 97 48 (49b) 128 90 (70b) k. A. 

   48 97 51 (53b) 128 87 (68b) k. A. 

   60 97 52 (54b) 128 84 (66b) k. A. 

   72 97 46 (47) 128 78 (61) k. A. 

   84 97 47 (48) 128 78 (61) k. A. 
   120 97 57 (59) 128 84 (66) k. A. 

a: eigene Berechnung 
b: Werte wurden aus einer Grafik abgelesen. 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); SCL-90-ANX: Symptom-Checklist-90 Skala Ängstlichkeit (Wertebereich 0-4, höhere Werte 
indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 26,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 18: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / 
Schwellenwert), systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 24 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 19: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / 
Schwellenwert), systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 3 Jahren.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 26 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 20: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / 
Schwellenwert), systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren.  

Knekt 2004 (PDKT) 27/49 56/101 48.1 0.97 [0.49, 1.93]
Knekt 2004 (PDLT) 27/49 63/128 51.9 1.24 [0.64, 2.41]
Gesamt 53/97 119/229 100.0 1.10 [0.68, 1.78]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.26, df=1, p=0.608, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.40, p=0.690, Tau=0

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 24/49 54/101 49.8 0.85 [0.43, 1.69]
Knekt 2004 (PDLT) 24/49 90/128 50.2 0.41 [0.21, 0.82]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 3 Jahre
Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=2.16, df=1, p=0.142, I²=53.7%
PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 26/49 47/101 49.6 1.33 [0.67, 2.64]
Knekt 2004 (PDLT) 26/49 84/128 50.4 0.61 [0.31, 1.19]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=2.57, df=1, p=0.109, I²=61.1%
PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 28,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 21: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / 
Schwellenwert), systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 10 Jahren.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / 
Schwellenwert) wurde die Anzahl von Patienten verstanden, die keine Zusatztherapie 
erhielten (Einnahme von Psychopharmaka seit mindestens 6 Monaten oder Psychotherapie 
mit mindestens 20 Sitzungen oder psychiatrische Hospitalisierung) und zusätzlich entweder 
eine mindestens 50 %ige Reduktion auf der SCL-90-ANX-Skala [189,190] erfuhren oder 
einen SCL-90-ANX-Wert < 0,9 hatten. 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert) 
lagen Ergebnisse zu 4 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen Therapie 
gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen Behandlung testet, konnten die 
Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden.  

Abbildung 18, Abbildung 19, Abbildung 20 und Abbildung 21 zeigen die Ergebnisse zum 
Endpunkt Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert) zu den Auswertungs-
zeitpunkten 1 Jahr, 3 Jahre, 5 Jahre und 10 Jahre. Für den Auswertungszeitpunkt 1 Jahr zeigte 
sich keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,608). In der metaanalytischen 
Zusammenfassung zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen, sodass zum Auswertungszeitpunkt 1 Jahr kein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen 
Behandlung festgestellt wird. Für die Auswertungszeitpunkte 3 Jahre, 5 Jahre und 10 Jahre 
zeigte sich Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,142, p = 0,109 und p = 0,025), 
sodass kein gemeinsamer Schätzer berechnet wurde. Es lagen zudem keine gleichgerichteten 
Effekte vor. Da es sich in beiden Kontrollstudienarmen um unterschiedliche 
psychotherapeutische Behandlungen handelte, wurde die Art der Behandlung im 
Kontrollstudienarm als Effektmodifikator betrachtet. Für den Auswertungszeitpunkt 3 Jahre 
zeigte sich für den Vergleich systemische Therapie versus psychodynamische 
Langzeittherapie ein statistisch signifikanter Unterschied zuungunsten der systemischen 
Therapie. Es wird daher ein Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit einer psychodynamischen Langzeittherapie zum Auswertungs-

Knekt 2004 (PDKT) 29/49 39/101 49.7 2.27 [1.13, 4.55]
Knekt 2004 (PDLT) 29/49 84/128 50.3 0.75 [0.38, 1.47]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 10 Jahre
Symptomverbesserung Angst (Ansprechen / Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=5.00, df=1, p=0.025, I²=80.0%
PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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zeitpunkt 3 Jahre festgestellt. Für den Auswertungszeitpunkt 5 Jahre zeigte sich in beiden 
Einzelvergleichen kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. Für 
den Auswertungszeitpunkt 10 Jahre zeigte sich für den Vergleich systemische Therapie 
versus psychodynamische Kurzeittherapie ein statistisch signifikanter Unterschied zugunsten 
der systemischen Therapie. Es wird daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer psychodynamischen Kurzzeittherapie zum 
Auswertungszeitpunkt 10 Jahre festgestellt. 

A3.4.4.2.3.3 Nutzenaussage für die Endpunktkategorie Angstsymptomatik 

In der Gesamtschau der Ergebnisse für die Endpunkte der Endpunktkategorie 
Angstsymptomatik wird ein Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

A3.4.4.2.4 Endpunktkategorie generelle psychiatrische Symptomatik  

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Endpunktkategorie generelle 
psychiatrische Symptomatik für alle Endpunkte beschrieben. Anschließend erfolgt die 
zusammenfassende Nutzenaussage für die Endpunktkategorie generelle psychiatrische 
Symptomatik in der Gesamtschau aller Endpunkte. 

A3.4.4.2.4.1 Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik  

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung generelle 
psychiatrische Symptomatik  
Tabelle 92: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
generelle psychiatrische Symptomatik  
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 

a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 
Verblindung angenommen. 

b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 
Endpunkterhebung. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik  
Tabelle 93: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik  

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
na (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

na (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Knekt 
2004 

Mindestens 50 %ige 
Reduktion des SCL-
90-GSI oder SCL-
90-GSI < 0,9; keine 
Zusatztherapie 

LFT vs. PDKT 12 97 49 (50b) 101 53 (52b) k. A. 
 24 97 45 (46b) 101 51 (50b) k. A. 
 36 97 45 (46b) 101 45 (45b) k. A. 
 48 97 46 (47b) 101 38 (38b) k. A. 
 60 97 46 (47b) 101 45 (45b) k. A. 
 72 97 47 (48) 101 47 (47) k. A. 
 84 97 45 (46) 101 41 (41) k. A. 

   120 97 53 (55) 101 45 (45) k. A. 
  LFT vs. PDLT 12 97 49 (50b) 128 52 (41b) k. A. 
   24 97 45 (46b) 128 64 (50b) k. A. 
   36 97 45 (46b) 128 79 (62b) k. A. 
   48 97 46 (47b) 128 84 (66b) k. A. 
   60 97 46 (47b) 128 78 (61b) k. A. 
   72 97 47 (48) 128 72 (56) k. A. 
   84 97 45 (46) 128 74 (58) k. A. 
   120 97 53 (55) 128 79 (62) k. A. 
a: eigene Berechnung 
b: Werte wurden aus einer Grafik abgelesen. 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); SCL-90-GSI: Symptom-Checklist-90 Global Severity Index (Wertebereich 0-4, höhere Werte 
indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); vs.: versus 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 209 - 

 
Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 24,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 22: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung generelle psychiatrische 
Symptomatik, systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr.  

 
Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 22,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 23: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung generelle psychiatrische 
Symptomatik, systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 3 Jahren.  

 
Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 23 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 24: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung generelle psychiatrische 
Symptomatik, systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren.  

Knekt 2004 (PDKT) 25/49 53/101 48.5 0.92 [0.47, 1.83]
Knekt 2004 (PDLT) 25/49 52/128 51.5 1.49 [0.77, 2.90]
Gesamt 49/97 105/229 100.0 1.18 [0.73, 1.91]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.97, df=1, p=0.326, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.69, p=0.489, Tau=0

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 23/49 45/101 49.3 1.08 [0.54, 2.14]
Knekt 2004 (PDLT) 23/49 79/128 50.7 0.54 [0.28, 1.05]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 3 Jahre
Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=2.03, df=1, p=0.154, I²=50.7%
PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 23/49 45/101 49.2 1.12 [0.56, 2.23]
Knekt 2004 (PDLT) 23/49 78/128 50.8 0.58 [0.30, 1.13]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=1.85, df=1, p=0.174, I²=45.9%
PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 26,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 25: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung generelle psychiatrische 
Symptomatik, systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 10 Jahren.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung generelle psychiatrische 
Symptomatik wurde die Anzahl von Patienten verstanden, die keine Zusatztherapie erhielten 
(Einnahme von Psychopharmaka seit mindestens 6 Monaten oder Psychotherapie mit 
mindestens 20 Sitzungen oder psychiatrische Hospitalisierung) und zusätzlich entweder eine 
mindestens 50 %ige Reduktion auf der SCL-90-GSI-Skala [189,190] erfuhren oder einen 
SCL-90-GSI-Wert < 0,9 hatten. 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 
lagen Ergebnisse zu 4 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen Therapie 
gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen Behandlung testet, konnten die 
Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden.  

Abbildung 22, Abbildung 23, Abbildung 24 und Abbildung 25 zeigen die Ergebnisse der 
metaanalytischen Zusammenfassung zum Endpunkt Symptomverbesserung generelle 
psychiatrische Symptomatik zu den Auswertungszeitpunkten 1 Jahr, 3 Jahre, 5 Jahre und 
10 Jahre.  

Für den Auswertungszeitpunkt 1 Jahr zeigte sich keine Heterogenität der Effekte 
(Interaktionstest: p = 0,326). In der metaanalytischen Zusammenfassung zeigte sich kein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass zum 
Auswertungszeitpunkt 1 Jahr kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt wird.  

Für die Auswertungszeitpunkte 3 Jahre, 5 Jahre und 10 Jahre zeigte sich Heterogenität der 
Effekte (Interaktionstest: p = 0,154, p = 0,174 und p = 0,155), sodass kein gemeinsamer 
Schätzer berechnet wurde. Es lagen zudem keine gleichgerichteten Effekte vor. Da es sich in 
beiden Kontrollstudienarmen um unterschiedliche psychotherapeutische Behandlungen 
handelte, wurde die Art der Behandlung im Kontrollstudienarm als Effektmodifikator 
betrachtet. Für die Auswertungszeitpunkte 3 Jahre, 5 Jahre und 10 Jahre zeigte sich kein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Über alle 

Knekt 2004 (PDKT) 27/49 45/101 49.3 1.50 [0.75, 2.98]
Knekt 2004 (PDLT) 27/49 79/128 50.7 0.75 [0.38, 1.46]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 10 Jahre
Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=2.02, df=1, p=0.155, I²=50.6%
PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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Auswertungszeitpunkte hinweg wird kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

A3.4.4.2.4.2 Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 
(Jacobson / Truax) 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung generelle 
psychiatrische Symptomatik (Jacobson / Truax) 
Tabelle 94: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
generelle psychiatrische Symptomatik (Jacobson / Truax) 
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Seikkula 2013 Hoch Neina Neinb Ja Neinc Hochd 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Nichtberücksichtigungsanteil in allen Analysen > 10 %, keine Ersetzung fehlender Werte 
c: Im Rahmen der Bestimmung „klinischer Signifikanz“ nach Jacobson und Truax [171] wurden weder der 

ermittelte Trennwert noch Literaturbelege für die zur Trennwertermittlung herangezogene 
Referenzpopulation angegeben. 

d: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik (Jacobson / Truax) 
Tabelle 95: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik (Jacobson / Truax) 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer 
Studienarm 

Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Seikkula 
2013 

SCL-90-GSIa SPT vs. PT 6 29 19b (65,5) 22 11b (50,0) 1,90 [0,61; 5,90]; 0,339b 

  24 29 19b (67) 22 13b (60) 1,32 [0,42; 4,13]; 0,665b 

a: Anzahl von Patienten mit einer klinisch und statistisch signifikanten Symptomreduktion gegenüber Baseline nach Jacobson und Truax [171] 
b: eigene Berechnung 
KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PT: Psychotherapie (treatment as usual);  
SCL90-GSI: Symptom-Checklist-90 Global Severity Index (Wertebereich 0-4, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); SPT: systemische 
Paartherapie (couple therapy); vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung generelle psychiatrische 
Symptomatik (Jacobson / Truax) wurde die Anzahl der Patienten mit klinisch signifikanter 
Reduktion des des SCL-90-GSI [189,190] nach Jacobson und Truax [171] verstanden. 

Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 
(Jacobson / Truax) liegen Ergebnisse aus einer Studie mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit zu 2 Auswertungszeitpunkten vor. Sowohl zum Auswertungszeitpunkt 
6 Monate als auch zum Zeitpunkt 24 Monate zeigte sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Über beide Auswertungszeitpunkte hinweg 
wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit 
einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

A3.4.4.2.4.3 Generelle psychiatrische Symptomatik 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur generellen psychiatrischen Symptomatik 
Tabelle 96: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt generelle psychiatrische 
Symptomatik 

Studie 

V
er

ze
rr

un
gs

-
po

te
nz

ia
l a

uf
 

St
ud

ie
ne

be
ne

 

V
er

bl
in

du
ng

 
E

nd
pu

nk
te

rh
eb

er
 

IT
T

-P
ri

nz
ip

 
ad

äq
ua

t u
m

ge
se

tz
t 

E
rg

eb
ni

s-
un

ab
hä

ng
ig

e 
B

er
ic

ht
er

st
at

tu
ng

 

Fe
hl

en
 so

ns
tig

er
 

A
sp

ek
te

 

V
er

ze
rr

un
gs

-
po

te
nz

ia
l a

uf
 

E
nd

pu
nk

te
be

ne
 

Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 

Seikkula 2013 Hoch Neina Neinc Ja Ja Hochd 

a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 
Verblindung angenommen. 

b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 
Endpunkterhebung. 

c: Nichtberücksichtigungsanteil in allen Analysen > 10 %, keine Ersetzung fehlender Werte 
d: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten  
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur generellen psychiatrischen Symptomatik 
Tabelle 97: Ergebnisse zum Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik 

Studie Instru-
ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu 

Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD)  

Änderung 
zu 

Baseline
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Knekt 
2004 

SCL-90-
GSI 

LFT vs. PDKT 0 97 1,31 (0,05a) n. a. 101 1,27 (0,05a) n. a. k. A. n. a. 
 12 97 0,89 (0,06a) k. A. 101 0,81 (0,06a) k. A. 0,05 [-0,10; 0,19]b; k. A. k. A. 
 24 97 0,94 (0,07a) k. A. 101 0,87 (0,07a) k. A. 0,04 [-0,14; 0,21]b; k. A. k. A. 
 36 97 0,87 (0,06a) k. A. 101 0,85 (0,06a) k. A. -0,01 [-0,17; 0,16]b; k. A. k. A. 
 48 97 0,80 (0,06a) k. A. 101 0,76 (0,06a) k. A. 0,01 [-0,15; 0,17]b; k. A. k. A. 
 60 97 0,77 (0,06a) k. A. 101 0,69 (0,06a) k. A. 0,04 [-0,11; 0,20]b; k. A. k. A. 

  120 97 0,72 (0,07a) k. A. 101 0,79 (0,07a) k. A. k. A. k. A. 
 LFT vs. PDLT 0 97 1,31 (0,05a) k. A. 128 1,26 (0,05a) k. A. k. A. k. A. 
  12 97 0,89 (0,06a) k. A. 128 0,95 (0,05a) k. A. -0,10 [-0,24; 0,04]; k. A. k. A. 
  24 97 0,94 (0,07a) k. A. 128 0,84 (0,06a) k. A. 0,06 [-0,11; 0,22]; k. A. k. A. 
  36 97 0,87 (0,06a) k. A. 128 0,69 (0,05a) k. A. 0,14 [-0,02; 0,30]; k. A. k. A. 
  48 97 0,80 (0,06a) k. A. 128 0,63 (0,05a) k. A. 0,13 [-0,02; 0,28]; k. A. k. A. 
  60 97 0,77 (0,06a) k. A. 128 0,67 (0,05a) k. A. 0,06 [-0,09; 0,20]; k. A. k. A. 
  120 97 0,72 (0,07a) k. A. 128 0,59 (0,06a) k. A. k. A. k. A. 

Seik-
kula 
2013 

SCL-90-
GSI 

SPT vs. PT 0 29 2,57 (0,39)c n. a. 22 2,51 (0,53)c n. a. k. A. n. a. 
6 29 2,02 (0,58)c k. A. 22 2,21 (0,78)c k. A. k. A. k. A. 
12 29 1,77 (0,64)c k. A. 22 1,89 (0,68)c k. A. k. A. k. A. 
18 29 1,71 (0,64)c k. A. 22 1,82 (0,79)c k. A. k. A. k. A. 
24 29 1,78 (0,67)c k. A. 22 1,84 (0,72)c k. A. k. A. k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 97: Ergebnisse zum Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik (Fortsetzung) 
a: Standardfehler 
b: Die Richtung des Effekts wurde umgekehrt. 
c: Die in der Publikation berichteten Werte wurden durch 90 geteilt, um den GSI zu erhalten. 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten 
Patienten; n. a.: nicht anwendbar; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); PT: Psychotherapie (treatment as usual); SCL-90-GSI: Symptom-Checklist-90 Global Severity Index 
(Wertebereich 0-4, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); SD: Standardabweichung; SPT: systemische Paartherapie (couple therapy); vs.: 
versus 
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Die Anzahl an Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 26: Meta-Analyse zur generellen psychiatrischen Symptomatik, systemische 
Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr.  

 
Die Anzahl an Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 27: Meta-Analyse zur generellen psychiatrischen Symptomatik, systemische 
Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 2 Jahren. 

 
Die Anzahl an Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 28: Meta-Analyse zur generellen psychiatrischen Symptomatik, systemische 
Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren.  

Knekt 2004 (PDKT) 49 0.89 0.59 101 0.81 0.60 40.7 0.13 [-0.21, 0.48]
Knekt 2004 (PDLT) 49 0.89 0.59 128 0.95 0.57 43.8 -0.10 [-0.43, 0.23]
Seikkula 2013 29 1.77 0.64 22 1.89 0.68 15.5 -0.18 [-0.74, 0.37]
Gesamt 126 251 100.0 -0.02 [-0.24, 0.20]

-0.80 -0.40 0.00 0.40 0.80

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Generelle Psychiatrische Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=1.34, df=2, p=0.511, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-0.18, p=0.858, Tau=0

ST besser PT besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 49 0.94 0.69 101 0.87 0.70 40.7 0.10 [-0.24, 0.44]
Knekt 2004 (PDLT) 49 0.94 0.69 128 0.84 0.68 43.7 0.15 [-0.18, 0.48]
Seikkula 2013 29 1.78 0.67 22 1.84 0.72 15.6 -0.09 [-0.65, 0.46]
Gesamt 126 251 100.0 0.09 [-0.13, 0.31]

-0.70 -0.35 0.00 0.35 0.70

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 2 Jahre
Generelle Psychiatrische Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.54, df=2, p=0.764, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.80, p=0.421, Tau=0

ST besser PT besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 49 0.77 0.59 101 0.69 0.60 48.3 0.13 [-0.21, 0.48]
Knekt 2004 (PDLT) 49 0.77 0.59 128 0.67 0.57 51.7 0.17 [-0.16, 0.50]
Gesamt 97 229 100.0 0.15 [-0.08, 0.39]

-0.60 -0.30 0.00 0.30 0.60

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Generelle Psychiatrische Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.03, df=1, p=0.866, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=1.27, p=0.205, Tau=0

ST besser PT besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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Die Anzahl an Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 29: Meta-Analyse zur generellen psychiatrischen Symptomatik, systemische 
Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 10 Jahren.  

Als Operationalisierung des Endpunkts generelle psychiatrische Symptomatik wurde der 
SCL-90-GSI-Wert [189,190] verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts lagen Ergebnisse zu 
4 Auswertungszeitpunkten aus 2 Studien mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit 
durchgeführt. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen Therapie gegen 
2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen Behandlung testet, konnten die 
Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden. 

Abbildung 26, Abbildung 27, Abbildung 28 und Abbildung 29 zeigen die Ergebnisse der 
Meta-Analysen zum Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik zu den Auswertungs-
zeitpunkten 1 Jahr, 2 Jahre, 5 Jahre und 10 Jahre. Für alle Auswertungszeitpunkte zeigte sich 
keine Heterogenität der Effekte (p = 0,511, p = 0,764, p = 0,866 und p = 0,234). In der 
metaanalytischen Zusammenfassung zeigte sich für keinen der Zeitpunkte ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Über alle Auswertungs-
zeitpunkte hinweg wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

A3.4.4.2.4.4 Nutzenaussage für die Endpunktkategorie generelle psychiatrische 
Symptomatik  

In der Gesamtschau der Ergebnisse für die Endpunkte der Endpunktkategorie generelle 
psychiatrische Symptomatik wird kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

Knekt 2004 (PDKT) 49 0.72 0.69 101 0.79 0.70 48.8 -0.10 [-0.44, 0.24]
Knekt 2004 (PDLT) 49 0.72 0.69 128 0.59 0.68 51.2 0.19 [-0.14, 0.52]
Gesamt 97 229 100.0 0.05 [-0.24, 0.33]

-0.60 -0.30 0.00 0.30 0.60

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 10 Jahre
Generelle Psychiatrische Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=1.42, df=1, p=0.234, I²=29.5%
Gesamteffekt: Z Score=0.34, p=0.737, Tau=0.111

ST besser PT besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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A3.4.4.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Tabelle 98: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 

a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 
Verblindung angenommen. 

b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 
Endpunkterhebung. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Tabelle 99: Ergebnisse zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Studie Instru-
ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Knekt 
2004 

LSS LFT vs. PDKT 0 97 79,0 (1,80) n. a. 101 78,4 (1,76) n. a. k. A. n. a. 
7 97 92,5 (2,38) k. A. 101 92,1 (2,33)  k. A. 0,6 [-5,3; 6,5]a; k. A. k. A. 
12 97 94,0 (2,42) k. A. 101 93,7 (2,30) k. A. 0,6 [-5,3; 6,5]a; k. A. k. A. 

 36 97 94,3 (2,69) k. A. 101 96,0 (2,52) k. A. -1,8 [-8,7; 5,0]a; k. A. k. A. 
 60 97 96,3 (2,70) k. A. 101 96,6 (2,57) k. A. 0,05 [-6,8; 6,9]a; k. A. k. A. 
 LFT vs. PDLT 0 97 79,0 (1,80) n. a. 128 78,0 (1,57) n. a. k. A. n. a. 
 7 97 92,5 (2,38) k. A. 128 83,5 (2,15) k. A. 8,8 [3,2; 14,5] a; k. A.  k. A. 
 12 97 94,0 (2,42) k. A. 128 87,1 (2,14) k. A. 6,9 [1,2; 12,6] a; k. A. k. A. 
 36 97 94,3 (2,69) k. A. 128 100,2 (2,32) k. A. -6,0 [-12,6; 0,61] a; k. A. k. A. 
 60 97 96,3 (2,70) k. A. 128 101,1 (2,26) k. A. -4,4 [-10,9; 2,08]a; k. A. k. A. 

a: Die Richtung des Effekts wurde umgekehrt. 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); LSS: Life Situation Survey (Wertebereich 20-140, 
höhere Werte indizieren eine höhere Lebensqualität); MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; PDKT: psychodynamische 
Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); SD: 
Standardabweichung; SE: Standardfehler; vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 30: Meta-Analyse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität, systemische Therapie 
(ST) versus Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr.  

 
Die Anzahl an Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 31: Meta-Analyse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität, systemische Therapie 
(ST) versus Psychotherapie (PT) zu 3 Jahren. 

 
Die Anzahl an Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 32: Meta-Analyse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität, systemische Therapie 
(ST) versus Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren. 

Als Operationalisierung des Endpunkts gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde der „Life 
Situation Survey“ (LSS; [195]) verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts gesundheitsbezogene 
Lebensqualität lagen Ergebnisse zu 3 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger 
qualitativer Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen 

Knekt 2004 (PDKT) 49 94.00 23.83 101 93.70 23.11 48.7 0.01 [-0.33, 0.36]
Knekt 2004 (PDLT) 49 94.00 23.83 128 87.10 24.21 51.3 0.28 [-0.05, 0.62]
Gesamt 97 229 100.0 0.15 [-0.11, 0.42]

-0.70 -0.35 0.00 0.35 0.70

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=1.25, df=1, p=0.263, I²=20.1%
Gesamteffekt: Z Score=1.12, p=0.263, Tau=0.086

PT besser ST besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 49 94.30 26.49 101 96.00 25.33 48.3 -0.07 [-0.41, 0.28]
Knekt 2004 (PDLT) 49 94.30 26.49 128 100.20 26.25 51.7 -0.22 [-0.55, 0.11]
Gesamt 97 229 100.0 -0.15 [-0.39, 0.09]

-0.60 -0.30 0.00 0.30 0.60

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 3 Jahre
Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.42, df=1, p=0.517, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-1.21, p=0.226, Tau=0

PT besser ST besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 49 96.30 26.59 101 96.60 25.83 48.3 -0.01 [-0.35, 0.33]
Knekt 2004 (PDLT) 49 96.30 26.59 128 101.10 25.57 51.7 -0.18 [-0.52, 0.15]
Gesamt 97 229 100.0 -0.10 [-0.34, 0.14]

-0.60 -0.30 0.00 0.30 0.60

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.51, df=1, p=0.475, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-0.83, p=0.405, Tau=0

PT besser ST besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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Therapie gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen Behandlung testet, 
konnten die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden.  

Abbildung 30, Abbildung 31 und Abbildung 32 zeigen die Ergebnisse der metaanalytischen 
Zusammenfassung zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität zu den 
Auswertungszeitpunkten 1 Jahr, 3 Jahre und 5 Jahre. Für alle Auswertungszeitpunkte zeigte 
sich keine Heterogenität der Effekte (p = 0,263, p = 0,517 und p = 0,475). In der 
metaanalytischen Zusammenfassung zeigte sich für keinen der Zeitpunkte ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Über alle Auswertungszeit-
punkte hinweg wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

A3.4.4.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

A3.4.4.4.1 Endpunkt Arbeitsfähigkeit  

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Arbeitsfähigkeit  
Tabelle 100: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Arbeitsfähigkeit  
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 

a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 
Verblindung angenommen. 

b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 
Endpunkterhebung. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Arbeitsfähigkeit  
Tabelle 101: Ergebnisse zum Endpunkt Arbeitsfähigkeit 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Knekt 
2004 

WAI ≥ 36 und keine 
Zusatztherapie 

LFT vs. PDKT 0 97 33a (34b) 101 34a (34b) k. A. 
 12 97 54a (56b) 101 54a (53b) k. A. 
 24 97 49a (51b) 101 62a (61b) k. A. 
 36 97 52a (54b) 101 51a (50b) k. A. 
 48 97 50a (52b) 101 43a (43b) k. A. 
 60 97 49a (51b) 101 40a (40b) k. A. 

 LFT vs. PDLT 0 97 33a (34b) 128 33a (34b) k. A. 
  12 97 54a (56b) 128 68a (53b) k. A. 
  24 97 49a (51b) 128 90a (70b) k. A. 
  36 97 52a (54b) 128 95a (74b) k. A. 
  48 97 50a (52b) 128 90a (70b) k. A. 
  60 97 49a (51b) 128 91a (71b) k. A. 

a: eigene Berechnung 
b: Werte wurden aus einer Grafik abgelesen. 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); vs.: versus; WAI: Work Ability Index (Wertebereich 7-49, höhere Werte indizieren eine höhere 
Arbeitsfähigkeit) 
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Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 27 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 33: Meta-Analyse zur Arbeitsfähigkeit, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr.  

 
Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 26 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 34: Meta-Analyse zur Arbeitsfähigkeit, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 3 Jahren.  

 
Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 24,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 35: Meta-Analyse zur Arbeitsfähigkeit, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Arbeitsfähigkeit wurde die Anzahl von Patienten 
verstanden, die keine Zusatztherapie erhielten (Einnahme von Psychopharmaka seit 
mindestens 6 Monaten oder Psychotherapie mit mindestens 20 Sitzungen oder psychiatrische 
Hospitalisierung) und einen WAI-Wert ≥ 36 [197-199] hatten. 

Knekt 2004 (PDKT) 27/49 54/101 48.2 1.09 [0.55, 2.18]
Knekt 2004 (PDLT) 27/49 68/128 51.8 1.11 [0.57, 2.15]
Gesamt 54/97 122/229 100.0 1.10 [0.68, 1.78]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Arbeitsfähigkeit
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.00, df=1, p=0.978, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.39, p=0.694, Tau=0

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 26/49 51/101 50.1 1.13 [0.57, 2.25]
Knekt 2004 (PDLT) 26/49 95/128 49.9 0.40 [0.20, 0.80]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 3 Jahre
Arbeitsfähigkeit
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=4.37, df=1, p=0.036, I²=77.1%
PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 25/49 40/101 49.9 1.56 [0.78, 3.10]
Knekt 2004 (PDLT) 25/49 91/128 50.1 0.42 [0.21, 0.82]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Arbeitsfähigkeit
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=7.15, df=1, p=0.007, I²=86.0%
PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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Hinsichtlich des Endpunkts Arbeitsfähigkeit liegen Ergebnisse zu 3 Auswertungszeitpunkten 
aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Knekt 2004 
den Effekt der systemischen Therapie gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer psycho-
therapeutischen Behandlung testet, konnten die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch 
zusammengefasst werden. 

Abbildung 33, Abbildung 34 und Abbildung 35 zeigen die Ergebnisse der metaanalytischen 
Zusammenfassung zum Endpunkt Arbeitsfähigkeit zu den Auswertungszeitpunkten 1 Jahr, 
3 Jahre und 5 Jahre.  

Für den Auswertungszeitpunkt 1 Jahr zeigte sich keine Heterogenität der Effekte (p = 0,978). 
In der metaanalytischen Zusammenfassung zeigte sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass zum Auswertungszeitpunkt 1 Jahr 
kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung festgestellt wird. 

Für die Auswertungszeitpunkte 3 Jahre und 5 Jahre zeigte sich Heterogenität der Effekte 
(p = 0,036 und p = 0,007), sodass kein gemeinsamer Schätzer berechnet wurde. Es lagen 
zudem keine gleichgerichteten Effekte vor. Da es sich in beiden Kontrollstudienarmen um 
unterschiedliche psychotherapeutische Behandlungen handelte, wurde die Art der Behandlung 
im Kontrollstudienarm als Effektmodifikator betrachtet. Während sich zu beiden 
Auswertungszeitpunkten für den Vergleich systemische Therapie versus psychodynamische 
Kurzzeittherapie kein signifikanter Unterschied zeigte, ergab sich für den Vergleich 
systemische Therapie versus psychodynamische Langzeittherapie ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen zuungunsten der systemischen Therapie. Es 
wird daher ein Anhaltspunkt für einen geringeren Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit einer psychodynamischen Langzeittherapie zu den Auswertungszeitpunkten 
3 und 5 Jahre festgestellt. 

A3.4.4.4.2 Endpunkt Erwerbsstatus 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Erwerbsstatus 
Tabelle 102: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Erwerbsstatus 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 

a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 
Verblindung angenommen. 

b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 
Endpunkterhebung. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zum Erwerbsstatus 
Tabelle 103: Ergebnisse zum Endpunkt Erwerbsstatus 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Knekt 
2004 

Erwerbstätigkeit 
oder Studium 

LFT vs. PDKT 0 97 81a (83,1) 101 86a (85,1) k. A. 
 12 97 85a (87,1) 101 80a (79,7) k. A. 
 24 97 78a (80,6) 101 83a (82,3) k. A. 
 36 97 76a (77,8) 101 82a (80,7) k. A. 
 48 97 79a (81,2) 101 79a (78,1) k. A. 
 60 97 81a (83,6) 101 85a (84,1) k. A. 
 72 97 77a (79,0) 101 84a (83,0) k. A. 
 84 97 80a (82,0) 101 77a (76,0) k. A. 
 120 97 82a (85,0) 101 74a (73) k. A. 
LFT vs. PDLT 0 97 81a (83,1) 128 97a (75,6) k. A. 
 12 97 85a (87,1) 128 97a (76,4) k. A. 
 24 97 78a (80,6) 128 104a (81,6) k. A. 
 36 97 76a (77,8) 128 98a (76,8) k. A. 
 48 97 79a (81,2) 128 100a (78,4) k. A. 
 60 97 81a (83,6) 128 105a (82,3) k. A. 

  72 97 77a (79,0) 128 105a (82) k. A. 
  84 97 80a (82,0) 128 95a (74) k. A. 
  120 97 82a (85,0) 128 93a (73) k. A. 

a: eigene Berechnung 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 42,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 36: Meta-Analyse zum Erwerbsstatus, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr.  

 
Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 38 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 37: Meta-Analyse zum Erwerbsstatus, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 3 Jahren.  

 
Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 40,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 38: Meta-Analyse zum Erwerbsstatus, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren.  

Knekt 2004 (PDKT) 43/49 80/101 48.2 1.86 [0.70, 4.96]
Knekt 2004 (PDLT) 43/49 97/128 51.8 2.26 [0.88, 5.83]
Gesamt 85/97 177/229 100.0 2.06 [1.04, 4.07]

0.10 0.32 1.00 3.16 10.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Erwerbsstatus
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.08, df=1, p=0.777, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=2.08, p=0.038, Tau=0

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 38/49 82/101 47.0 0.84 [0.36, 1.95]
Knekt 2004 (PDLT) 38/49 98/128 53.0 1.11 [0.50, 2.46]
Gesamt 76/97 180/229 100.0 0.97 [0.54, 1.74]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 3 Jahre
Erwerbsstatus
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.22, df=1, p=0.638, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-0.10, p=0.924, Tau=0

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 41/49 85/101 47.5 0.95 [0.38, 2.41]
Knekt 2004 (PDLT) 41/49 105/128 52.5 1.11 [0.46, 2.68]
Gesamt 81/97 190/229 100.0 1.03 [0.54, 1.96]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Erwerbsstatus
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.05, df=1, p=0.816, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.10, p=0.923, Tau=0

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 41 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 39: Meta-Analyse zum Erwerbsstatus, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 10 Jahren.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Erwerbsstatus wurde die Anzahl von Patienten 
verstanden, die einer Erwerbstätigkeit oder einem Studium nachgingen. Hinsichtlich des 
Endpunkts Erwerbsstatus lagen Ergebnisse zu 4 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit 
mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der 
systemischen Therapie gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen 
Behandlung testet, konnten die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst 
werden.  

Abbildung 36, Abbildung 37, Abbildung 38 und Abbildung 39 zeigen die Ergebnisse der 
metaanalytischen Zusammenfassung zum Endpunkt Erwerbsstatus zu den Auswertungs-
zeitpunkten 1 Jahr, 3 Jahre, 5 Jahre und 10 Jahre. Für alle Auswertungszeitpunkte zeigte sich 
keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,777, p = 0,638, p = 0,816 und 
p = 0,961). Für den Auswertungszeitpunkt 1 Jahr zeigte sich ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen zugunsten der systemischen Therapie, sodass 
zum Auswertungszeitpunkt 1 Jahr ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt wird.  

Für die Auswertungszeitpunkte 3 Jahre und 5 Jahre zeigte sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt der systemischen 
Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt wird. 
Für den Auswertungszeitpunkt 10 Jahre zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen zugunsten der systemischen Therapie, sodass zum 
Auswertungszeitpunkt 10 Jahre ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt wird. 

Knekt 2004 (PDKT) 41/49 74/101 48.6 1.99 [0.82, 4.88]
Knekt 2004 (PDLT) 41/49 93/128 51.4 2.06 [0.86, 4.91]
Gesamt 82/97 167/229 100.0 2.03 [1.09, 3.78]

0.20 0.45 1.00 2.24 5.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 10 Jahre
Erwerbsstatus
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.00, df=1, p=0.961, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=2.22, p=0.026, Tau=0

PT besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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A3.4.4.4.3 Endpunkt soziales Funktionsniveau  

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum sozialen Funktionsniveau 
Tabelle 104: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt soziales Funktionsniveau  
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 

a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 
Verblindung angenommen. 

b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 
Endpunkterhebung. 

ITT: Intention to treat 
 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 229 - 

Ergebnisse zum sozialen Funktionsniveau  
Tabelle 105: Ergebnisse zum Endpunkt soziales Funktionsniveau  

Studie Instru- 
ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Knekt 
2004 

SAS-SR 
(Social 
functioning) 

LFT vs. 
PDKT 

0 97 2,22 (0,04) n. a. 101 2,15 (0,04) n. a. k. A. n. a. 
3 97 2,09 (0,05) k. A. 101 2,11 (0,04) k. A. -0,02 [-0,15; 0,10]a k. A. 

 7 97 1,99 (0,04) k. A. 101 1,99 (0,04) k. A. -0,03 [-0,13; 0,08]a k. A. 
 9 97 1,97 (0,05) k. A. 101 1,92 (0,04) k. A. 0,05 [-0,08; 0,17]a k. A. 
 12 97 1,98 (0,05) k. A. 101 1,93 (0,04) k. A. 0,009 [-0,10; 0,12]a k. A. 

  24 97 1,96 (0,05) k. A. 101 1,92 (0,05) k. A. 0,0 [-0,13; 0,13]a k. A. 
  36 97 1,93 (0,05) k. A. 101 1,91 (0,05) k. A. -0,02 [-0,14; 0,10]a k. A. 
  48 97 1,88 (0,05) k. A. 101 1,86 (0,04) k. A. -0,01 [-0,13; 0,10]a. k. A. 
  60 97 1,89 (0,05) k. A. 101 1,85 (0,04) k. A. 0,01 [-0,10; 0,13]a k. A. 
  120 97 1,86 (0,06) k. A. 101 1,87 (0,04) k. A. k. A. k. A. 
 LFT vs. PDLT 0 97 2,22 (0,04) n. a. 128 2,19 (0,03) n. a. k. A. n. a. 
  3 97 2,09 (0,05) k. A. 128 k. A. k. A. k. A. k. A. 
  7 97 1,99 (0,04) k. A. 128 2,12 (0,04) k. A. -0,14 [-0,24; -0,04] k. A. 
  9 97 1,97 (0,05) k. A. 128 k. A. k. A. k. A. k. A. 
  12 97 1,98 (0,05) k. A. 128 2,03 (0,04) k. A. 0,08 [-0,18; 0,03] k. A. 
  24 97 1,96 (0,05) k. A. 128 1,94 (0,04) k. A. 0,00 [-0,12; 0,12] k. A. 
  36 97 1,93 (0,05) k. A. 128 1,83 (0,04) k. A. 0,08 [-0,04; 0,19] k. A. 
  48 97 1,88 (0,05) k. A. 128 1,83 (0,04) k. A. 0,03 [-0,08; 0,14] k. A. 
  60 97 1,89 (0,05) k. A. 128 1,82 (0,04) k. A. 0,06 [-0,05; 0,17] k. A. 
  120 97 1,86 (0,06) k. A. 128 1,78 (0,04) k. A. k. A. k. A. 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 105: Ergebnisse zum Endpunkt soziales Funktionsniveau (Fortsetzung) 
a: Die Richtung des Effekts wurde umgekehrt. 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten 
Patienten; n. a.: nicht anwendbar; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); SAS-SR: Social Adjustment Scale (self-report) (Wertebereich 1-5, höhere Werte indizieren ein 
schlechteres soziales Funktionsniveau); SD: Standardabweichung; SE: Standardfehler; vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 40: Meta-Analyse zum sozialen Funktionsniveau, systemische Therapie (ST) 
versus Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr.  

 
Die Anzahl an Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 41: Meta-Analyse zum sozialen Funktionsniveau, systemische Therapie (ST) 
versus Psychotherapie (PT) zu 3 Jahren. 

 
Die Anzahl an Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 42: Meta-Analyse zum sozialen Funktionsniveau, systemische Therapie (ST) 
versus Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren.  

Knekt 2004 (PDKT) 49 1.98 0.49 101 1.93 0.40 48.2 0.11 [-0.23, 0.46]
Knekt 2004 (PDLT) 49 1.98 0.49 128 2.03 0.45 51.8 -0.11 [-0.44, 0.22]
Gesamt 97 229 100.0 -0.00 [-0.24, 0.24]

-0.50 -0.25 0.00 0.25 0.50

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Soziales Funktionsniveau
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.84, df=1, p=0.360, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-0.00, p=0.999, Tau=0

ST besser PT besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 49 1.93 0.49 101 1.91 0.50 48.3 0.04 [-0.30, 0.38]
Knekt 2004 (PDLT) 49 1.93 0.49 128 1.83 0.45 51.7 0.21 [-0.12, 0.55]
Gesamt 97 229 100.0 0.13 [-0.11, 0.37]

-0.60 -0.30 0.00 0.30 0.60

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 3 Jahre
Soziales Funktionsniveau
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.52, df=1, p=0.472, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=1.07, p=0.284, Tau=0

ST besser PT besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 49 1.89 0.49 101 1.85 0.40 48.3 0.09 [-0.25, 0.43]
Knekt 2004 (PDLT) 49 1.89 0.49 128 1.82 0.45 51.7 0.15 [-0.18, 0.48]
Gesamt 97 229 100.0 0.12 [-0.12, 0.36]

-0.50 -0.25 0.00 0.25 0.50

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Soziales Funktionsniveau
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.06, df=1, p=0.810, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=1.01, p=0.315, Tau=0

ST besser PT besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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Die Anzahl an Patienten im Interventionsstudienarm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert. 

Abbildung 43: Meta-Analyse zum sozialen Funktionsniveau, systemische Therapie (ST) 
versus Psychotherapie (PT) zu 10 Jahren. 

Als Operationalisierung des Endpunkts soziales Funktionsniveau wurde der Gesamtscore der 
SAS-SR [196] verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts soziales Funktionsniveau lagen 
Ergebnisse zu 4 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen Therapie 
gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen Behandlung testet, konnten die 
Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden. 

Abbildung 40, Abbildung 41, Abbildung 42 und Abbildung 43 zeigen die Ergebnisse der 
metaanalytischen Zusammenfassung zum Endpunkt soziales Funktionsniveau zu den Auswer-
tungszeitpunkten 1 Jahr, 3 Jahre, 5 Jahre und 10 Jahre. Für alle Auswertungszeitpunkte zeigte 
sich keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,360, p = 0,472, p = 0,810 und 
p = 0,453). In der metaanalytischen Zusammenfassung zeigte sich für keinen der Zeitpunkte 
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Über alle 
Auswertungszeitpunkte hinweg wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
festgestellt. 

Knekt 2004 (PDKT) 49 1.86 0.59 101 1.87 0.40 48.3 -0.02 [-0.36, 0.32]
Knekt 2004 (PDLT) 49 1.86 0.59 128 1.78 0.45 51.7 0.16 [-0.17, 0.49]
Gesamt 97 229 100.0 0.07 [-0.16, 0.31]

-0.50 -0.25 0.00 0.25 0.50

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 10 Jahre
Soziales Funktionsniveau
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.56, df=1, p=0.453, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.60, p=0.547, Tau=0

ST besser PT besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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A3.4.4.4.4 Endpunkt soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische 
Symptome 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum sozialen und beruflichen Funktionsniveau / 
psychische Symptome 
Tabelle 106: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt soziales und berufliches 
Funktionsniveau / psychische Symptome 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 

Seikkula 2013 Hoch Unklarc Neind Ja Ja Hoche 

a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 
Verblindung angenommen. 

b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 
Endpunkterhebung. 

c: Der Angabe in der Studienpublikation, dass die Endpunkterheber nicht an der Durchführung der 
Behandlung beteiligt waren, lässt sich nicht entnehmen, ob die Endpunkterheber über die 
Gruppenzugehörigkeit der Patienten informiert waren oder nicht. 

d: Nichtberücksichtigungsanteil in allen Analysen > 10 %, keine Ersetzung fehlender Werte 
e: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zum sozialen und beruflichen Funktionsniveau / psychische Symptome 
Tabelle 107: Ergebnisse zum Endpunkt soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische Symptome 

Studie Instru-
ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Knekt 
2004 

GAF LFT vs. PDKT 0 97 55,9 (0,72a) n. a. 101 54,3 (0,71a) n. a. 1,59 [-0,42; 3,59]b;  
k. A. 

n. a. 

 7 97 64,4 (1,18a) k. A. 101 65,4 (1,17a) k. A. -1,04 [-4,29; 2,22]b;  
k. A. 

k. A. 

 12 97 65,5 (1,30a) k. A. 101 65,6 (1,25a) k. A. -0,04 [-3,58; 3,49]b;  
k. A. 

k. A. 

 LFT vs. PDLT 0 97 55,9 (0,72a) n. a. 128 k. A. n. a. k. A. n. a. 
  7 97 64,4 (1,18a) k. A. 128 k. A. k. A. k. A. k. A. 
  12 97 65,5 (1,30a) k. A. 128 k. A. k. A. k. A. k. A. 

Seikkula 
2013 

GAF SPT vs. PT 0 29 52,5 (10,0) n. a. 22 52,0 (8,8) n. a. n. a. n. a. 
 6 29 61,3 (13,2) k. A. 22 56,7 (10,7) k. A. k. A. k. A. 
 12 29 68,5 (14,2) k. A. 22 62,1 (16,7) k. A. k. A. k. A. 
 18 29 68,8 (14,2) k. A. 22 67,3 (15,3) k. A. k. A. k. A. 
 24 29 67,3 (15,2) k. A. 22 66,1 (17,4) k. A. 0,07 [-0,48; 0,63];  

0,796c 
k. A. 

a: Standardfehler 
b: Die Richtung des Effekts wurde umgekehrt. 
c: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
GAF: Global Assessment of Functioning (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren ein besseres soziales / berufliches Funktionsniveau bzw. eine geringer 
ausgeprägte psychische Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); MW: 
Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic 
psychotherapy); PDLT: psychodynamische Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); PT: Psychotherapie (treatment as usual); SD: 
Standardabweichung; SE: Standardfehler; SPT: systemische Paartherapie (couple therapy); vs.: versus 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 235 - 

 
Abbildung 44: Meta-Analyse zum sozialen und beruflichen Funktionsniveau / psychischen 
Symptomen, systemische Therapie (ST) versus Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr.  

Als Operationalisierung des Endpunkts soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische 
Symptome wurde der Gesamtscore der GAF [194] verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts 
soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische Symptome liegen Ergebnisse zu 
2 Auswertungszeitpunkten aus 2 Studien mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit vor. Die 
Ergebnisse zu einem Auswertungszeitpunkt (1 Jahr) wurden metaanalytisch zusammengefast. 
Aufgrund fehlender Daten konnte nur der Kontrollstudienarm der Studie Knekt 2004, in dem 
eine psychodynamische Kurzzeittherapie durchgeführt wurde, in die Meta-Analyse 
aufgenommen werden. Abbildung 44 zeigt die Ergebnisse der metaanalytischen 
Zusammenfassung zum Endpunkt soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische 
Symptome zum Auswertungszeitpunkt 1 Jahr. Es zeigte sich Heterogenität der Effekte 
(Interaktionstest: p = 0,189), sodass kein gemeinsamer Schätzer berechnet wurde. Es lagen 
keine gleichgerichteten Effekte vor und in beiden Einzelvergleichen zeigte sich kein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wurde daher kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

Tabelle 107 zeigt die Ergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 2 Jahre aus der Studie 
Seikkula 2013. Es zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt wird. 

A3.4.4.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten 
berichtet. 

Knekt 2004 (PDKT) 97 65.50 12.80 101 65.60 12.56 67.5 -0.01 [-0.29, 0.27]
Seikkula 2013 29 68.50 14.20 22 62.10 16.70 32.5 0.41 [-0.15, 0.97]

-1.00 -0.50 0.00 0.50 1.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische Symptome
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=1.72, df=1, p=0.189, I²=42.0%
PT besser ST besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
PT

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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A3.4.4.6 Endpunkt Hospitalisierung 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Hospitalisierung 
Tabelle 108: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Hospitalisierung 
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Knekt 2004 Niedrig Ja Ja Ja Ja Niedrig 
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Hospitalisierung 
Tabelle 109: Ergebnisse zum Endpunkt Hospitalisierung 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Knekt 2004 Hospitalisierunga LFT vs. PDKT 12 97 0 (0) 101 2 (2) k. A. 
 24 97 0 (0) 101 4 (4)b k. A. 
 36 97 0 (0) 101 5 (5)b k. A. 
 48 97 0 (0) 101 6 (6)b k. A. 
 60 97 1 (1) 101 7b (7) k. A. 

  LFT vs. PDLT 12 97 0 (0) 128 2 (2) k. A. 
 24 97 0 (0) 128 4 (3)b k. A. 
 36 97 0 (0) 128 7 (6)b k. A. 
 48 97 0 (0) 128 8 (6)b k. A. 
 60 97 1 (1) 128 9b (7) k. A. 

a: Patienten, die innerhalb des Beobachtungszeitraums mindestens einmal stationär psychiatrisch behandelt worden sind 
b: eigene Berechnung 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamische 
Langzeittherapie (Long-term psychodynamic psychotherapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 0 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 45: Meta-Analyse zur Hospitalisierung, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr. 

 
Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 0 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 46: Meta-Analyse zur Hospitalisierung, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 3 Jahren.  

 
Die Anzahl an Ereignissen und Patienten im ST-Arm der Studie Knekt 2004 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 0,5 Ereignissen und 48,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 47: Meta-Analyse zur Hospitalisierung, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 5 Jahren.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Hospitalisierung wurde die Anzahl der Patienten 
verstanden, die innerhalb des Beobachtungszeitraums mindestens einmal stationär 

Knekt 2004 (PDKT) 0/49 2/101 50.0 0.41 [0.02, 8.62]
Knekt 2004 (PDLT) 0/49 2/128 50.0 0.52 [0.02, 10.95]
Gesamt 0/97 4/229 100.0 0.46 [0.05, 3.97]

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Hospitalisierung
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.01, df=1, p=0.913, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-0.71, p=0.479, Tau=0

ST besser PT besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 0/49 5/101 49.4 0.18 [0.01, 3.30]
Knekt 2004 (PDLT) 0/49 7/128 50.6 0.17 [0.01, 2.95]
Gesamt 0/97 12/229 100.0 0.17 [0.02, 1.34]

0.00 0.03 1.00 31.62 1000.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 3 Jahre
Hospitalisierung
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.00, df=1, p=0.970, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-1.68, p=0.092, Tau=0

ST besser PT besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI

Knekt 2004 (PDKT) 1/49 7/101 49.6 0.14 [0.01, 2.52]
Knekt 2004 (PDLT) 1/49 9/128 50.4 0.14 [0.01, 2.42]
Gesamt 1/97 16/229 100.0 0.14 [0.02, 1.06]

0.00 0.03 1.00 31.62 1000.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 5 Jahre
Hospitalisierung
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.00, df=1, p=0.994, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-1.90, p=0.057, Tau=0

ST besser PT besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
PT

Gewichtung OR 95%-KI
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psychiatrisch behandelt worden sind. Hinsichtlich des Endpunkts Hospitalisierung lagen 
Ergebnisse zu 3 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Knekt 2004 den Effekt der systemischen Therapie 
gegen 2 Kontrollstudienarme mit einer psychotherapeutischen Behandlung testet, konnten die 
Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden.  

Abbildung 45, Abbildung 46 und Abbildung 47 zeigen die Ergebnisse der metaanalytischen 
Zusammenfassung zum Endpunkt Hospitalisierung zu den Auswertungszeitpunkten 1 Jahr, 
3 Jahre und 5 Jahre. Für alle Auswertungszeitpunkte zeigte sich keine Heterogenität der 
Effekte (Interaktionstest: p = 0,913, p = 0,970 und p = 0,994). In der metaanalytischen 
Zusammenfassung zeigte sich für keinen der Zeitpunkte ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Über alle Auswertungszeitpunkte hinweg 
wird daher kein Anhaltspunkt der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

A3.4.5 Vergleich systemische Therapie versus Beratung und 
Informationsvermittlung / klinisches Management 

Zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung / 
klinisches Management liefern 2 Studien verwertbare Ergebnisse (Fabbri 2007, Rodriguez 
Vega 2011). 

A3.4.5.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten berichtet. 

A3.4.5.2 Endpunkt Morbidität 

A3.4.5.2.1 Endpunkt Rückfall 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Rückfall / keine Symptomverbesserung 
Tabelle 110: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Rückfall / keine 
Symptomverbesserung 
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Fabbri 2007 Hoch Ja Ja Ja Ja Hocha 

a: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zum Rückfall / keine Symptomverbesserung 
Tabelle 111: Ergebnisse zum Endpunkt Rückfall / keine Symptomverbesserung 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Fabbri 
2007 

Major Depression 
nach RDC 

FT vs. KM 15 10a 4 (40) 10a 9 (90) 0,07 [0,01; 0,84]; 0,023 

a: Für diesen Endpunkt wurden die Patienten ohne Symptomverbesserung nach 3 Monaten zusammengefasst mit den Patienten, die zwar nach 3 Monaten eine 
Symptomverbesserung zeigten, nach 15 Monaten jedoch einen Rückfall erlitten. In Bezug auf die Patienten ohne Symptomverbesserung nach 3 Monaten bleibt die 
Veränderung der Symptomausprägung im weiteren Verlauf der Studie unbekannt. Um beide Patientengruppen zusammenfassen zu können, wird unterstellt, dass 
alle Patienten, die nach 3 Monaten keine Symptomverbesserung erfahren haben, auch im weiteren Verlauf der Studie keine Symptomverbesserung zeigten. 

FT: Familientherapie (family therapy); KI: Konfidenzintervall; KM: klinisches Management mit Dosissteigerung der Begleitmedikation (Clinical Management); N: 
Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; RDC: Research Diagnostic Criteria; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Rückfall / keine Symptomverbesserung wurde die 
Anzahl der Patienten mit einer Episode einer Major Depression nach RDC [178] verstanden. 
Auf Basis einer Studie mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigte sich zum Auswertungszeitpunkt 
15 Monate ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen 
zugunsten der systemischen Therapie. Es wird daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches 
Management festgestellt.  

A3.4.5.2.2 Endpunkt Symptomatik Depressivität 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomatik Depressivität 
Tabelle 112: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomatik Depressivität 
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Fabbri 2007 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
Rodriguez Vega 2011 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung. 
c: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomatik Depressivität 
Tabelle 113: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Depressivität 

Studie Instru- 
ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz)a 

N Werte 
MW (SD) 

[SE] 

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung zu 
Baseline 

MW  
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline [95 %-KI];  

p-Wert 

Fabbri 
2007 

CID FT vs. KM 0 10 51,3 (5,6) 
[k. A.] 

n. a. 10 59,9 (4,8) n. a. k. A. n. a. 

 3 10 26,0 (11,3)b 

[k. A.] 
k. A. 10 35,4 (14,9)b k. A. -0,68  

[-1,59; 0,23];  
0,141 

k. A. 

Rodriguez 
Vega 2011 

HADS 
Subskala 
Depression 

NT vs. SB 0 39 12,46 (k. A.) 
[0,47]c 

n. a. 33 12,48 (0,51)c n. a. k. A. n. a. 

 3 39 6,52 (k. A.) 
[0,47]c 

-5,95  
[-7,25; -4,64]c 

33 7,42 (0,51)c -5,06  
[-6,48; -3,64]c 

k. A. -0,21 [-0,68; 0,25];  
0,372  

 6 39 5,54 (k. A.) 
[0,47]c 

-6,9  
[-8,23; -5,61]c 

33 6,72 (0,51)c -5,70  
[-7,18; -4,33]c 

k. A. -0.28 [-0,75; 0,18];  
0,232  

a: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
b: adjustiert nach Baseline-Werten 
c: adjustierte Mittelwerte aus generalisiertem linearen Modell 
CID: Paykel‘s Clinical Interview for Depression; FT: Familientherapie (family therapy); HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale (Wertebereich 0-21, höhere 
Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; KM: klinisches Management mit Dosissteigerung der 
Begleitmedikation (Clinical Management); MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; NT: narrative Therapie (Narrative 
Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Abbildung 48: Meta-Analyse zur Symptomatik Depressivität, systemische Therapie (ST) 
versus Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management (Beratung) zu 
3 Monaten.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomatik Depressivität wurde der Gesamtscore 
der CID [184] (Fabbri 2007) bzw. der kalenwert der HADS-Subskala Depression [185-187] 
(Rodriguez Vega 2011) verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts Symptomatik Depressivität 
wurden Ergebnisse zu 2 Auswertungszeitpunkten aus 2 Studien mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit verwendet. Mit den Ergebnissen zu einem Auswertungszeitpunkt 
(3 Monate) wurde eine Meta-Analyse durchgeführt. Abbildung 48 zeigt die Ergebnisse der 
Meta-Analyse zum Endpunkt Symptomatik Depressivität zum Auswertungszeitpunkt 
3 Monate. Es zeigte sich keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,469). Es 
ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, 
sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit 
Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management festgestellt wird. 

Tabelle 113 zeigt die Ergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 6 Monate aus der Studie 
Rodriguez Vega 2011. Es zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management festgestellt 
wird. 

  

Fabbri 2007 10 26.00 11.30 10 35.40 14.90 20.9 -0.68 [-1.59, 0.23]
Rodriguez Vega 2011 39 6.52 2.94 33 7.42 2.93 79.1 -0.30 [-0.77, 0.16]
Gesamt 49 43 100.0 -0.38 [-0.80, 0.03]

-2.00 -1.00 0.00 1.00 2.00

Systemische Therapie (ST) vs. Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management (Beratung) - 3 Monate
Symptomatik Depressivität
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.53, df=1, p=0.469, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-1.81, p=0.071, Tau=0

ST besser Beratung besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
Beratung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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A3.4.5.2.3 Endpunkt Symptomatik Appetitlosigkeit 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomatik Appetitlosigkeit 
Tabelle 114: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomatik 
Appetitlosigkeit 
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Rodriguez Vega 2011 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomatik Appetitlosigkeit 
Tabelle 115: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Appetitlosigkeit 

Studie Instru-
ment/ 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz)c 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW  
[95 %-KI] 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW  
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Rodriguez 
Vega 2011 

EORTC 
QLQ-C30 
Appetit-
losigkeit   

NT vs. SB 0 39 59,05 (4,13)a n. a. 33 63,54 (4,49)a n. a. k. A. n. a. 
 3 39 31,7 (4,13)a -27,35  

[-38,83; -15,87]a,b 
33 38,29 (4,49)a -25,25  

[-37,73; -12,77]a,b 
k. A. -0,06 [-0,52; 0,41];  

0,810 
 6 39 22,3 (4,13)a -36,75  

[-48,23; -25,27]a,b 
33 28,19 (4,49)a -35,35  

[-47,83; -22,88]a,b 
k. A. -0,04 [-0,50; 0,43];  

0,873 
a: adjustierte Mittelwerte aus generalisiertem linearem Modell 
b: Die Richtung der Änderung zwischen Studienbeginn und Studienende wurde gegenüber der Darstellung in der Studienpublikation umgekehrt. 
c: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren 
eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht 
anwendbar; NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomatik Appetitlosigkeit wurde der Skalenwert 
der EORTC QLQ-C30-Skala Appetitlosigkeit [191-193] verwendet. Hinsichtlich des 
Endpunkts Symptomatik Appetitlosigkeit wurden Ergebnisse zu 2 Auswertungszeitpunkten 
aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit verwendet. Tabelle 115 zeigt die 
Ergebnisse zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. Es zeigt sich zu beiden 
Auswertungszeitpunkten kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management festgestellt 
wird. 

A3.4.5.2.4 Endpunkt Symptomatik Schlafstörungen 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomatik Schlafstörungen 
Tabelle 116: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomatik 
Schlafstörungen 
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Rodriguez Vega 2011 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomatik Schlafstörungen 
Tabelle 117: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Schlafstörungen 

Studie Instru-
ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz)c 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW  
[95 %-KI] 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW  
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Rodriguez 
Vega 2011 

EORTC 
QLQ-C30 
Schlaf-
losigkeit  

NT vs. SB 0 39 79,29 (3,64)a n. a. 33 79,03 (3,96)a n. a. k. A. n. a. 
 3 39 41,68 (3,64)a -37,61  

[-47,76; -27,46]a,b 
33 43, 67 (3,96)a -35,35 

[-46,39; -24,32]a,b 
k. A. -0,07  

[-0,53; 0,39];  
0,770 

 6 39 23,73 (3,64)a -55,56  
[-65,7; -45,41]a,b 

33 32,56 (3,96)a -46,47 
[-57,5; -35,46]a,b 

k. A. -0,28  
[-0,74; 0,19];  

0,242 
a: adjustierte Mittelwerte aus generalisiertem linearen Modell 
b: Die Richtung der Änderung zwischen Studienbeginn und Studienende wurde gegenüber der Darstellung in der Studienpublikation umgekehrt. 
c: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren 
eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht 
anwendbar; NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomatik Schlafstörungen wurde der Skalenwert 
der EORTC QLQ-C30-Skala Schlaflosigkeit [191-193] verwendet. Hinsichtlich des 
Endpunkts Symptomatik Schlafstörungen wurden Ergebnisse zu 2 Auswertungszeitpunkten 
aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit verwendet. Tabelle 117 zeigt die 
Ergebnisse zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. Es zeigt sich zu beiden 
Auswertungszeitpunkten kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management festgestellt 
wird. 

A3.4.5.2.5 Endpunkt Symptomatik Fatigue 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomatik Fatigue 
Tabelle 118: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomatik Fatigue 
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Rodriguez Vega 2011 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomatik Fatigue 
Tabelle 119: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Fatigue 

Studie Instrument / 
Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz)c 

N Werte 
MW (SE)  

Änderung zu 
Baseline 

MW  
[95 %-KI] 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Rodriguez 
Vega 2011 

EORTC 
QLQ-C30 
Fatigue  

NT vs. SB 0 39 85,97 
(3,35)a 

n. a. 33 85,71 
(3,64)a 

n. a. k. A. n. a. 

 3 39 61,37 
(3,35)a 

-24,50  
[-33,84; -15,17]a,b 

33 70,9 
(3,64)a 

-14,81  
[-24,96; -4,66]a,b 

k. A. -0,32 [-0,79; 0,14];  
0,176 

 6 39 53,39 
(3,35)a 

-32,48  
[-41,81; -23,14]a,b 

33 61,81 
(3,64)a 

-32,32  
[-42,07; -22,57]a,b 

k. A. -0,01 [-0,47; 0,46];  
0,982 

a: adjustierte Mittelwerte aus generalisiertem linearem Modell 
b: Die Richtung der Änderung zwischen Studienbeginn und Studienende wurde gegenüber der Darstellung in der Studienpublikation umgekehrt. 
c: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren 
eine stärker ausgeprägte Symptomatik; k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht 
anwendbar; NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomatik Fatigue wurde der Skalenwert der 
EORTC QLQ-C30-Skala Fatigue [191-193] verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts 
Symptomatik Fatigue wurden Ergebnisse zu 2 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit 
mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit verwendet. Tabelle 119 zeigt die Ergebnisse zu den 
Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. Es zeigt sich zu beiden Auswertungszeitpunkten 
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und 
Informationsvermittlung / klinisches Management festgestellt wird. 

A3.4.5.2.6 Endpunkt Symptomatik kognitive Funktion 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomatik kognitive Funktion 
Tabelle 120: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomatik kognitive 
Funktion 
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Rodriguez Vega 2011 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomatik kognitive Funktion 
Tabelle 121: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik kognitive Funktion 
Studie Instrument / 

Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW  
[95 %-KI] 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Rodriguez 
Vega 2011 

EORTC 
QLQ-C30 
kognitive 
Funktion 

NT vs. SB 0 39 9,32 (k. A.)a n. a. 33 10,70 
(3,19)a 

n. a. k. A. n. a. 

 3 39 53,34 (k. A.)a 44,01  
[35,58; 52,16]a,b,c 

33 28,38 
(3,19)a 

17,67  
[8,82; 26,53]a,c 

k. A. [k. A.];  
< 0,001 

0,99  
[0,50; 1,49];  

< 0,001de 

 6 39 68,29 (k. A.)a 58,97  
[50,8e; 67,1]a,c 

33 33,93 
(3,19)a 

23,23  
[8,8; 32,1]a,c 

k. A. [k. A.];  
< 0,001 

1,18  
[0,68; 1,68];  

< 0,001de 

a: adjustierte Mittelwerte aus generalisiertem linearen Modell 
b: Das in der Studienpublikation berichtete offensichtlich falsche Vorzeichen der oberen KI-Grenze wurde korrigiert. 
c: Die Richtung der Änderung zwischen Studienbeginn und Studienende wurde gegenüber der Darstellung in der Studienpublikation umgekehrt. 
d: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
e: Die in der Studienpublikation berichtete offensichtlich falsche untere KI-Grenze wurde korrigiert. 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren 
eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht 
anwendbar; NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomatik kognitive Funktion wurde der 
Skalenwert der EORTC QLQ-C30-Skala kognitive Funktion [191-193] verwendet. 
Hinsichtlich des Endpunkts Symptomatik kognitive Funktion wurden Ergebnisse zu 
2 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit 
verwendet. Tabelle 121 zeigt die Ergebnisse zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. 
Es zeigt sich zu beiden Auswertungszeitpunkten ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte 
Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die untere Grenze des zu diesem 
Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt zu beiden Auswertungszeitpunkten 
oberhalb der Irrelevanzschwelle von 0,2. Dies wird als klinisch relevanter Effekt interpretiert. 
Über beide Auswertungszeitpunkte hinweg wird daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches 
Management festgestellt. 

A3.4.5.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Tabelle 122: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
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Rodriguez Vega 2011 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Tabelle 123: Ergebnisse zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Studie Instrument / 

Operationali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SE)  

Änderung zu 
Baseline  

MW  
[95 %-KI] 

N Werte 
MW (SE)  

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline 

[95 %-KI];  
p-Wert 

Rodriguez 
Vega 2011 

EORTC QLQ-
C30 
Lebensqualität 

NT vs. SB 0 39 18,37 (2,76)a n. a. 33 17,68 (2,99)a n. a. k. A. n. a. 
 3 39 37,6 (2,76)a 20,08  

[12,19; 27,19a,b,c 
33 29,30 (2,99)a 10,1  

[2,37; 17,82]a,c 
k. A. 0,42  

[-0,05; 0,89];  
0,077d 

 6 39 49,14 (2,76)a 29,91  
[22,8; 37]a,c 

33 32,84 (2,99)a 13,13  
[5,4; 20,8]a,c 

k. A. 
[k. A.]; 
0,007 

0,73  
[0,25; 1,21];  

0,003d 

a: adjustierte Mittelwerte aus generalisiertem linearen Modell 
b: Das in der Studienpublikation berichtete offensichtlich falsche Vorzeichen der oberen KI-Grenze wurde korrigiert. 
c: Die Richtung der Änderung zwischen Studienbeginn und Studienende wurde gegenüber der Darstellung in der Studienpublikation umgekehrt. 
d: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren 
eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht 
anwendbar; NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde der 
Skalenwert der EORTC QLQ-C30-Skala Lebensqualität [191-193] verwendet. Hinsichtlich 
des Endpunkts gesundheitsbezogene Lebensqualität wurden Ergebnisse zu 
2 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit 
verwendet. Tabelle 123 zeigt die Ergebnisse zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. 
Für den Auswertungszeitpunkt 3 Monate zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches 
Management festgestellt wird. Für den Auswertungszeitpunkt 6 Monate zeigt sich ein 
statistisch signifikanter zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde 
die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die untere Grenze 
des zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt oberhalb der 
Irrelevanzschwelle von 0,2. Dies wird als klinisch relevanter Effekt interpretiert. Es wird 
daher für den Auswertungszeitpunkt 6 Monate ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches 
Management festgestellt. 

A3.4.5.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

A3.4.5.4.1 Endpunkt allgemeiner Gesundheitszustand 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum allgemeinen Gesundheitszustand 
Tabelle 124: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt allgemeiner 
Gesundheitszustand 
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Rodriguez Vega 2011 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zum allgemeinen Gesundheitszustand 
Tabelle 125: Ergebnisse zum Endpunkt allgemeiner Gesundheitszustand 

Studie Instrument / 
Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SE)  

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Rodriguez 
Vega 2011 

EORTC 
QLQ-C30 
allgemeiner 
Gesundheits-
zustand  

NT vs. SB 0 39 13,83 (2,55)a n. a. 33 13,96 (2,77)a n. a. k. A. n. a. 
 3 39 33,92 (2,55)a 19,32  

[11,55; 29,9]a,b 
33 24,06 (2,77)a 11,61  

[3,27; 19,96]a,b 
k. A. 0,28  

[-0,19; 0,75];  
0,237c 

 6 39 43,74 (2,55)a 30,77  
[23,1; 38,4]a,b 

33 27,09 (2,77)a 15,15  
[6,8; 23,5]a,b 

k. A. [k. A.]; 
0,02 

0,63  
[0,16; 1,11];  

0,009c 

a: adjustierte Mittelwerte aus generalisiertem linearem Modell 
b: Die Richtung der Änderung zwischen Studienbeginn und Studienende wurde gegenüber der Darstellung in der Studienpublikation umgekehrt. 
c: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 (Wertebereich 0-100, höhere Werte 
indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: 
nicht anwendbar; NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts allgemeiner Gesundheitszustand wurde der 
Skalenwert der EORTC QLQ-C30-Skala allgemeiner Gesundheitszustand [191-193] 
verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts allgemeiner Gesundheitszustand wurden Ergebnisse 
zu 2 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit 
verwendet. Tabelle 125 zeigt die Ergebnisse zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. 
Für den Auswertungszeitpunkt 3 Monate zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches 
Management festgestellt wird. 

Für den Auswertungszeitpunkt 6 Monate zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte 
Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die untere Grenze des zu diesem 
Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt nicht oberhalb der Irrelevanzschwelle 
von 0,2. Damit lässt sich nicht ableiten, dass der Effekt klinisch relevant ist. Es ergibt sich 
daher für den Auswertungszeitpunkt 6 Monate kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches 
Management. 

A3.4.5.4.2 Endpunkt Arbeitsfähigkeit 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Arbeitsfähigkeit 
Tabelle 126: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Arbeitsfähigkeit  
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Rodriguez Vega 2011 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Arbeitsfähigkeit  
Tabelle 127: Ergebnisse zum Endpunkt Arbeitsfähigkeit  

Studie Instrument / 
Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline 

[95 %-KI]; p-Wert 

Rodriguez 
Vega 2011 

EORTC 
QLQ-C30 
Rollen-
funktion  

NT vs. SB 0 39 9,56 
(2,87)a 

n. a. 33 12,44 
(3,12)a 

n. a. k. A. n. a. 

 3 39 54,86 
(2,87)a 

45,30  
[37,31; 53,28]a,b,c 

33 27,59 
(3,12)a 

15,15  
[6,47; 23,83]a,c 

k. A. 
[k. A.];  
< 0,001 

1,17 [0,67; 1,68]; 
< 0,001d 

 6 39 69,81 
(2,87)a 

60,26  
[52,3; 68,2]a,c 

33 34,16 
(3,12)a 

21,71  
[13,03; 30,4]a,c 

k. A. 
[k. A.];  
< 0,001 

1,50 [0,97; 2,03]; 
< 0,001d 

a: adjustierte Mittelwerte aus generalisiertem linearen Modell 
b: Das in der Studienpublikation berichtete offensichtlich falsche Vorzeichen der oberen KI-Grenze wurde korrigiert. 
c: Die Richtung der Änderung zwischen Studienbeginn und Studienende wurde gegenüber der Darstellung in der Studienpublikation umgekehrt. 
d: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren 
eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht 
anwendbar; NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Arbeitsfähigkeit wurde der Skalenwert der EORTC 
QLQ-C30-Skala Rollenfunktion [191-193] verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts 
Arbeitsfähigkeit wurden Ergebnisse zu 2 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit 
mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit verwendet. Tabelle 127 zeigt die Ergebnisse zu den 
Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. Es zeigt sich zu beiden Auswertungszeitpunkten 
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Zur 
Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g 
berechnet. Die untere Grenze des zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls 
liegt zu beiden Auswertungszeitpunkten oberhalb der Irrelevanzschwelle von 0,2. Dies wird 
als klinisch relevanter Effekt interpretiert. Über beide Auswertungszeitpunkte hinweg wird 
daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung 
und Informationsvermittlung / klinisches Management festgestellt. 

A3.4.5.4.3 Endpunkt körperliches Funktionsniveau 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum körperlichen Funktionsniveau 
Tabelle 128: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt körperliches 
Funktionsniveau 
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Rodriguez Vega 2011 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zum körperlichen Funktionsniveau 
Tabelle 129: Ergebnisse zum Endpunkt körperliches Funktionsniveau 

Studie Instru-
ment/ 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SE)  

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

N Werte 
MW (SE)  

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline  
[95 %-KI];  

p-Wert 
Rodriguez 
Vega 2011 

EORTC 
QLQ-C30 
körperliche 
Funktion  

NT vs. SB 0 39 30,96 (2,58)a n. a. 33 31,49 (2,81)a n. a. k. A. n. a. 
 3 39 56,60 (2,58)a 25,64  

[18,44; 32,83]a,b,c 
33 41,79 (2,81)a 10,33  

[2,47; 18,12]a,c 
k. A. [k. A.]; 

< 0,001 
0,66  

[0,18; 1,14];  
0,007d 

 6 39 66,52 (2,68)a 35,55  
[28,3; 42,8e]a,c 

33 39,77 (2,81)a 8,28  
[-0,4; 16,1]a,c 

k. A. [k. A.]; 
< 0,001 

1,14  
[0,64; 1,64];  

< 0,001d 

a: adjustierte Mittelwerte aus generalisiertem linearen Modell 
b: Das in der Studienpublikation berichtete offensichtlich falsche Vorzeichen der oberen KI-Grenze wurde korrigiert. 
c: Die Richtung der Änderung zwischen Studienbeginn und Studienende wurde gegenüber der Darstellung in der Studienpublikation umgekehrt. 
d: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
e: Der in der Studienpublikation berichtete offensichtlich falsche Wert für die obere KI-Grenze wurde korrigiert. 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren 
eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht 
anwendbar; NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts körperliches Funktionsniveau wurde der Skalenwert 
der EORTC QLQ-C30-Skala körperliche Funktion [191-193] verwendet. Hinsichtlich des 
Endpunkts körperliches Funktionsniveau wurden Ergebnisse zu 2 Auswertungszeitpunkten 
aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit verwendet. Tabelle 129 zeigt die 
Ergebnisse zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. Zum Auswertungszeitpunkt 
3 Monate zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz 
in Form von Hedges’ g berechnet. Die untere Grenze des zu diesem Effektschätzer 
gehörenden Konfidenzintervalls liegt nicht oberhalb der Irrelevanzschwelle von 0,2. Damit 
lässt sich nicht ableiten, dass der Effekt klinisch relevant ist. Es wird daher für den 
Auswertungszeitpunkt 3 Monate kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches Management 
festgestellt. 

Zum Auswertungszeitpunkt 6 Monate zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte 
Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die untere Grenze des zu diesem 
Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt zu beiden Auswertungszeitpunkten 
oberhalb der Irrelevanzschwelle von 0,2. Dies wird als klinisch relevanter Effekt interpretiert. 
Es wird daher zum Auswertungszeitpunkt 6 Monate ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung / klinisches 
Management festgestellt. 

A3.4.5.4.4 Endpunkt soziales Funktionsniveau  

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum sozialen Funktionsniveau  
Tabelle 130: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt soziales Funktionsniveau  
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Rodriguez Vega 2011 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zum sozialen Funktionsniveau  
Tabelle 131: Ergebnisse zum Endpunkt soziales Funktionsniveau  

Studie Instrument / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SE) 

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

N Werte 
MW (SE)  

Änderung zu 
Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Rodriguez 
Vega 2011 

EORTC 
QLQ-C30 
soziale 
Funktion  

NT vs. SB 0 39 3,31 (3,32)a n. a. 33 6,18  
(3,62)a 

n. a. k. A. n. a. 

 3 39 49,04 (3,32)a 45,73  
[36,54; 54,92]a,b,c 

33 29,42 
(3,62)a 

23,23  
[13,24; 33,22]a,c 

k. A. [k. A.];  
< 0,001 

0,76 [0,28; 1,24]; 
0,002d 

 6 39 61,86 (3,32)a 58,55  
[49,3; 67,8]a,c 

33 34,47 
(3,62)a 

28,28  
[18,3; 38,3]a,c 

k. A. [k. A.];  
< 0,001 

1,02 [0,52; 1,51]; 
< 0,001d 

a: adjustierte Mittelwerte aus generalisiertem linearen Modell 
b: Das in der Studienpublikation berichtete offensichtlich falsche Vorzeichen der oberen KI-Grenze wurde korrigiert. 
c: Die Richtung der Änderung zwischen Studienbeginn und Studienende wurde gegenüber der Darstellung in der Studienpublikation umgekehrt. 
d: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire C-30 (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren 
eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht 
anwendbar; NT: narrative Therapie (Narrative Therapy); SB: Standardbehandlung (Usual Care); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts soziales Funktionsniveau wurde der Skalenwert der 
EORTC QLQ-C30-Skala soziale Funktion [191-193] verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts 
soziales Funktionsniveau wurden Ergebnisse zu 2 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie 
mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit verwendet. Tabelle 131 zeigt die Ergebnisse zu 
den Auswertungszeitpunkten 3 und 6 Monate. Es zeigt sich zu beiden Auswertungs-
zeitpunkten ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Zur 
Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g 
berechnet. Die untere Grenze des zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls 
liegt zu beiden Auswertungszeitpunkten oberhalb der Irrelevanzschwelle von 0,2. Dies wird 
als klinisch relevanter Effekt interpretiert. Über beide Auswertungszeitpunkte hinweg wird 
daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung 
und Informationsvermittlung / klinisches Management festgestellt. 

A3.4.5.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten 
berichtet. 

A3.4.5.6 Endpunkt Hospitalisierung 

Zum Endpunkt Hospitalisierung werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten berichtet. 

A3.4.6 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Zum Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung liefern 2 Studien 
verwertbare Ergebnisse (Lemmens 2009, Wang 2011). 

A3.4.6.1 Endpunkt Mortalität 

A3.4.6.1.1 Endpunkt Suizid 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Suizid 
Tabelle 132: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Suizid 
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Lemmens 2009 Hoch Unklara Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 

verblindet waren. 
b: hohe differenzielle Anteile an fehlenden Werten 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zum Suizid 
Tabelle 133: Ergebnisse zum Endpunkt Suizid 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer 
Studienarm 

Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Lemmens 
2009 

Anzahl Suizide Single-FT vs. KB 15 25 1 (4,0) 23 1 (4,3) 0,92 [0,05; 15,56]; > 0,999a 
Multi-FT vs. KB 15 35 0 (0) 23 1 (4,3) 0,21 [0,01; 5,42]; 0,236a 

a: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176])  
k. A.: keine Angaben; KB: keine Behandlung; KI: Konfidenzintervall; Multi-Familientherapie (Multi-family group therapy); N: Anzahl der randomisierten 
Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; Single-FT: systemische Familienherapie (Single-family therapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im Kontrollstudienarm der Studie Lemmens 2009 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 0,5 Ereignissen und 11,5 Patienten im Kontrollstudienarm). 

Abbildung 49: Meta-Analyse zum Suizid, systemische Therapie (ST) versus keine 
Zusatzbehandlung zu 15 Monaten.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Suizid wurde die Anzahl der durch Selbsttötung 
gestorbenen Patienten verstanden. Hinsichtlich des Endpunkts Suizid lagen Ergebnisse zu 
einem Auswertungszeitpunkt aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit vor. 
Da die Studie Lemmens 2009 Ergebnisse für 2 systemische Studienarme berichtet, konnten 
die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden.  

Abbildung 49 zeigt die Ergebnisse der metaanalytischen Zusammenfassung zum Endpunkt 
Suizid zu den Auswertungszeitpunkten 15 Monate. Es zeigte sich keine Heterogenität der 
Effekte (Interaktionstest: p = 0,488). In der metaanalytischen Zusammenfassung ergab sich 
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher 
kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem 
Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

  

Lemmens 2009 (Single-FT) 1/25 1/12 49.9 0.92 [0.03, 29.43]
Lemmens 2009 (Multi-FT) 0/35 1/12 50.1 0.16 [0.01, 5.15]
Gesamt 1/60 1/23 100.0 0.38 [0.03, 4.45]

0.00 0.03 1.00 31.62 1000.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 15 Monate
Suizid
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.48, df=1, p=0.488, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-0.77, p=0.444, Tau=0

ST besser keine Zusatzbehandlung besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
keine Zusatzbehandlung

Gewichtung OR 95%-KI
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A3.4.6.2 Endpunkt Morbidität 

A3.4.6.2.1 Endpunktkategorie Depressivität  

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Endpunktkategorie Depressivität für 
alle Endpunkte beschrieben. Anschließend erfolgt die zusammenfassende Nutzenaussage für 
die Endpunktkategorie Depressivität in der Gesamtschau aller Endpunkte. 

A3.4.6.2.1.1 Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen) 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität 
(Ansprechen) 
Tabelle 134: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
Depressivität (Ansprechen) 
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Lemmens 2009 Hoch Nein a Neinb Ja  Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: hohe differenzielle Anteile an fehlenden Werten 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen) 
Tabelle 135: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen) 

Studie Instrument / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Lemmens 
2009 

BDIa Single-FT vs. KB 3 25 5 (20,0) 23 3 (13,0) 1,67 [0,35; 7,93]; 0,594b 

  15 25 6 (24,0) 23 2 (8,7) 3,32 [0,60; 18,45]; 0,179b 

  Multi-FT vs. KB 3 35 8 (22,9) 23 3 (13,0) 1,98 [0,46; 8,40]; 0,453b 

  15 35 17 (48,6) 23 2 (8,7) 9,92 [2,01; 48,86]; 0,002b 

a: Anzahl der Patienten mit mindestens 50 %iger Reduktion des BDI Gesamtscore 
b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
BDI: Beck Depression Inventory (Wertebereich 0-63, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KB: keine 
Behandlung; KI: Konfidenzintervall; Multi-Familientherapie (Multi-family group therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit 
Ereignis; OR: Odds Ratio; Single-FT: systemische Familienherapie (Single-family therapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im Kontrollstudienarm der Studie Lemmens 2009 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 1,5 Ereignissen und 11,5 Patienten im Kontrollstudienarm). 

Abbildung 50: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert), 
systemische Therapie (ST) versus keine Zusatzbehandlung zu 3 Monaten.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im Kontrollstudienarm der Studie Lemmens 2009 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 1 Ereignis und 11,5 Patienten im Kontrollstudienarm). 

Abbildung 51: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen), 
systemische Therapie (ST) versus keine Zusatzbehandlung zu 15 Monaten.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen) 
wurde die Anzahl von Patienten mit einer mindestens 50 %igen Reduktion des BDI 
Gesamtscore [183] verstanden. Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung 
Depressivität (Ansprechen) lagen Ergebnisse zu 2 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie 
mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Lemmens 2009 Ergebnisse für 
2 systemische Studienarme berichtet, konnten die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch 
zusammengefasst werden.  

Abbildung 50 und Abbildung 51 zeigen die Ergebnisse der metaanalytischen Zusammen-
fassung zum Endpunkt Mortalität zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 15 Monate. Es zeigte 
sich keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,903 und p = 0,489). Für den 
Auswertungszeitpunkt 3 Monate zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

Lemmens 2009 (Single-FT) 5/25 2/12 47.7 1.67 [0.23, 12.03]
Lemmens 2009 (Multi-FT) 8/35 2/12 52.3 1.98 [0.30, 13.06]
Gesamt 13/60 3/23 100.0 1.82 [0.46, 7.14]

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 3 Monate
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.01, df=1, p=0.903, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.86, p=0.389, Tau=0

ST besser keine Zusatzbehandlung besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
keine Zusatzbehandlung

Gewichtung OR 95%-KI

Lemmens 2009 (Single-FT) 6/25 1/12 47.9 3.32 [0.35, 31.37]
Lemmens 2009 (Multi-FT) 17/35 1/12 52.1 9.92 [1.15, 85.61]
Gesamt 23/60 2/23 100.0 5.87 [1.24, 27.79]

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 15 Monate
Symptomverbesserung Depressivität (Ansprechen)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.48, df=1, p=0.489, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=2.23, p=0.026, Tau=0

keine Zusatzbehandlung besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
keine Zusatzbehandlung

Gewichtung OR 95%-KI
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Für den Auswertungszeitpunkt 15 Monate ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied 
zugunsten der systemischen Therapie. Es wird daher zum Auswertungszeitpunkt 15 Monate 
ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem 
Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.4.6.2.1.2 Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität 
(Schwellenwert) 
Tabelle 136: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
Depressivität (Schwellenwert) 
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Lemmens 2009 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: hohe differenzielle Anteile an fehlenden Werten 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) 
Tabelle 137: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) 

Studie Instrument / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Lemmens 
2009 

BDIa Single-FT vs. KB 3 25 4 (16,0) 23 3 (13,0) 1,27 [0,25; 6,40]; 0,801b 
  15 25 7 (28,0) 23 4 (17,4) 1,85 [0,46; 7,40]; 0,528b 

  Multi-FT vs. KB 3 35 7 (20,0) 23 3 (13,0) 1,67 [0,38; 7,24]; 0,569b 
  15 35 13 (37,1) 23 4 (17,4) 2,81 [0,78; 10,07]; 0,113b 

a: Anzahl der Patienten mit BDI Gesamtscore < 9 
b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
BDI: Beck Depression Inventory (Wertebereich 0-63, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KB: keine 
Behandlung; KI: Konfidenzintervall; Multi-Familientherapie (Multi-family group therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit 
Ereignis; OR: Odds Ratio; Single-FT: systemische Familienherapie (Single-family therapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im Kontrollstudienarm der Studie Lemmens 2009 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 1,5 Ereignissen und 11,5 Patienten im Kontrollstudienarm). 

Abbildung 52: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert), 
systemische Therapie (ST) versus keine Zusatzbehandlung zu 3 Monaten.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im Kontrollstudienarm der Studie Lemmens 2009 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 2 Ereignissen und 11,5 Patienten im Kontrollstudienarm). 

Abbildung 53: Meta-Analyse zur Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert), 
systemische Therapie (ST) versus keine Zusatzbehandlung zu 15 Monaten. 

Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) 
wurde die Anzahl von Patienten mit einem BDI Gesamtscore < 9 [183] verstanden. 
Hinsichtlich des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert) lagen 
Ergebnisse zu 2 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit vor. Da die Studie Lemmens 2009 Ergebnisse für 2 systemische 
Studienarme berichtet, konnten die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch 
zusammengefasst werden. 

Abbildung 52 und Abbildung 53 zeigen die Ergebnisse der metaanalytischen Zusammen-
fassung zum Endpunkt Mortalität zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 15 Monate. Es zeigte 
sich keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,848 und p = 0,735). Für beide 
Auswertungszeitpunkte zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

Lemmens 2009 (Single-FT) 4/25 2/12 47.0 1.27 [0.17, 9.59]
Lemmens 2009 (Multi-FT) 7/35 2/12 53.0 1.67 [0.25, 11.21]
Gesamt 11/60 3/23 100.0 1.47 [0.37, 5.87]

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 3 Monate
Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.04, df=1, p=0.848, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.54, p=0.588, Tau=0

keine Zusatzbehandlung besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
keine Zusatzbehandlung

Gewichtung OR 95%-KI

Lemmens 2009 (Single-FT) 7/25 2/12 47.5 1.85 [0.32, 10.71]
Lemmens 2009 (Multi-FT) 13/35 2/12 52.5 2.81 [0.53, 14.94]
Gesamt 20/60 4/23 100.0 2.30 [0.69, 7.72]

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 15 Monate
Symptomverbesserung Depressivität (Schwellenwert)
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.11, df=1, p=0.735, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=1.35, p=0.178, Tau=0

keine Zusatzbehandlung besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
keine Zusatzbehandlung

Gewichtung OR 95%-KI
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A3.4.6.2.1.3 Endpunkt Symptomatik Depressivität 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomatik Depressivität 
Tabelle 138: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomatik Depressivität 
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Lemmens 2009 Hoch Neina Neinb Ja  Ja Hochc 
Wang 2011 Hoch Unklard Ja  Ja  Ja  Hoche 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: hohe differenzielle Anteile an fehlenden Werten 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

d: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 
verblindet waren. 

e: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene und der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Symptomatik Depressivität 
Tabelle 139: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Depressivität 

Studie Instru-
ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD)  

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Lemmens 
2009 

BDI Single-FT vs. 
KB 

0 25 26,2 (13,5) n. a. 23 27,3 (10,7) n. a. k. A. n. a. 
3 25 19,3 (10,7) k. A. 23 21,9 (10,8) k. A. k. A. [k. A.]; n. s. k. A. 
15 25 12,5 (9,8) k. A. 23 22,2 (15,6) k. A. k. A. [k. A.]; n. s. k. A. 

  Multi-FT vs. 
KB 

0 35 26,6 (9,9) n. a. 23 27,3 (10,7) n. a. k. A. n. a. 
3 35 18,7 (9,1) k. A. 23 21,9 (10,8) k. A. k. A. [k. A.]; n. s.  k. A. 
15 35 15,8 (13,7) k. A. 23 22,2 (15,6) k. A. k. A. [k. A.]; n. s.  k. A. 

Wang 
2011 

HDRS  SFT vs. KB 0 35 27,5 (4,1) n. a. 35 26,7 (4,4) n. a. k. A. n. a. 
0,5 35 19,7 (4.5) k. A. 35 18,6 (4,8) k. A. k. A. [k. A.]; n. s. k. A. 
1 35 13,8 (3,6) k. A. 35 14,4 (4,1) k. A. k. A. [k. A.]; n. s. k. A. 
2 35 8,4 (4,0) k. A. 35 10,3 (3,5) k. A. k. A. [k. A.]; < 0,05 k. A. 
3 35 7,1 (3,3) k. A. 35 8,9 (3,6) k. A. k. A. [k. A.]; < 0,05 k. A. 

a: globaler Test mit einem ANOVA-Model (MMRM), p = 0,28 
ANOVA: Varianzanalyse; BDI: Beck Depression Inventory (Wertebereich 0-63, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); HDRS: Hamilton 
Depression-Rating Scale (Wertebereich 0-66, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); ITT: Intention to treat; k. A.: keine Angaben; KB: 
keine Behandlung; KI: Konfidenzintervall; LOCF: Last Observation Carried Forward; MMRM: Mixed Model Repeated Measurements; Multi-FT: Multi-
Familientherapie (Multi-family group therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; n. a.: nicht anwendbar; n. s.: nicht 
signifikant; OR: Odds Ratio; SD: Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy); Single-FT: systemische Familienherapie 
(Single-family therapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten im Kontrollstudienarm der Studie Lemmens 2009 wurde halbiert (die Berechnungen 
erfolgten mit jeweils 11,5 Patienten im Kontrollstudienarm). 

Abbildung 54: Meta-Analyse zur Symptomatik Depressivität, systemische Therapie (ST) 
versus keine Zusatzbehandlung zu 3 Monaten.  

 
Die Anzahl an Patienten im Kontrollstudienarm der Studie Lemmens 2009 wurde halbiert (die Berechnungen 
erfolgten mit jeweils 11,5 Patienten im Kontrollstudienarm). 

Abbildung 55: Meta-Analyse zur Symptomatik Depressivität, systemische Therapie (ST) 
versus keine Zusatzbehandlung zu 15 Monaten. 

Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomatik Depressivität wurde der Gesamtscore 
des BDI [183] (Lemmens 2009) sowie der Gesamtscore der HDRS [188] (Wang 2011) 
verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts Symptomatik Depressivität liegen Ergebnisse zu 
2 Auswertungszeitpunkten aus 2 Studien mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit vor. Da 
die Studie Lemmens 2009 Ergebnisse für 2 systemische Studienarme berichtet, konnten die 
Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden.  

Abbildung 54 und Abbildung 55 zeigen die Ergebnisse der metaanalytischen 
Zusammenfassung zum Endpunkt Mortalität zu den Auswertungszeitpunkten 3 und 
15 Monate. Es zeigte sich keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,789 und 
p = 0,481). Für beide Auswertungszeitpunkte zeigte sich ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die 
standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die obere Grenze des 
zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt für beide Auswertungs-
zeitpunkte nicht unterhalb der Irrelevanzschwelle von −0,2. Damit lässt sich nicht ableiten, 

Lemmens 2009 (Single-FT)25 19.30 10.70 12 21.90 10.80 23.5 -0.24 [-0.94, 0.46]
Lemmens 2009 (Multi-FT)35 18.70 9.10 12 21.90 10.80 25.7 -0.33 [-1.00, 0.34]
Wang 2011 35 7.10 3.30 35 8.90 3.60 50.8 -0.52 [-0.99, -0.04]
Gesamt 95 58 100.0 -0.40 [-0.74, -0.06]

-2.00 -1.00 0.00 1.00 2.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 3 Monate
Symptomatik Depressivität
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.47, df=2, p=0.789, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-2.32, p=0.020, Tau=0

ST besser keine Zusatzbehandlung besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
Systemische Therapie (ST)

SD n Mittel
keine Zusatzbehandlung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI

Lemmens 2009 (Single-FT) 25 12.50 9.80 12 22.20 15.60 46.3 -0.80 [-1.52, -0.07]
Lemmens 2009 (Multi-FT) 35 15.80 13.70 12 22.20 15.60 53.7 -0.44 [-1.12, 0.23]
Gesamt 60 23 100.0 -0.61 [-1.10, -0.12]

-2.00 -1.00 0.00 1.00 2.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 15 Monate
Symptomatik Depressivität
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.50, df=1, p=0.481, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-2.42, p=0.016, Tau=0

ST besser keine Zusatzbehandlung besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
Systemische Therapie (ST)

SD n Mittel
keine Zusatzbehandlung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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dass der Effekt klinisch relevant ist. Es wird daher für beide Auswertungszeitpunkte kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator 
keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.4.6.2.1.4 Nutzenaussage für den Endpunktkategorie Depressivität 

In der Gesamtschau der Ergebnisse für die Endpunkte der Endpunktkategorie Depressivität 
wird ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer 
anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. 

A3.4.6.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in den eingeschlossenen Studien 
keine Daten berichtet. 

A3.4.6.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

A3.4.6.4.1 Endpunkt soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische 
Symptome 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum sozialen und beruflichen Funktionsniveau / 
psychische Symptome 
Tabelle 140: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt soziales und berufliches 
Funktionsniveau / psychische Symptome 

Studie 

V
er

ze
rr

un
gs

-
po

te
nz

ia
l a

uf
 

St
ud

ie
ne

be
ne

 

V
er

bl
in

du
ng

 
E

nd
pu

nk
te

rh
eb

er
 

IT
T

-P
ri

nz
ip

 
ad

äq
ua

t u
m

ge
se

tz
t 

E
rg

eb
ni

s-
un

ab
hä

ng
ig

e 
B

er
ic

ht
er

st
at

tu
ng

 

Fe
hl

en
 so

ns
tig

er
 

A
sp

ek
te

 

V
er

ze
rr

un
gs

-
po

te
nz

ia
l a

uf
 

E
nd

pu
nk

te
be

ne
 

Wang 2011 Hoch Unklara Ja Ja Ja Hochb 

a: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 
verblindet waren. 

b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene und der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zum sozialen und beruflichen Funktionsniveau / psychische Symptome 
Tabelle 141: Ergebnisse zum Endpunkt soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische Symptome 

Studie Instru- 
ment / 
Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.)  

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline 

[95 %-KI]; 
p-Wert 

Wang 
2011 

GAS SFT vs. KB 0 35 46,2 (5,2) n. a. 35 44,3 (5,1) n. a. k. A. n. a. 
 0,5 35 59,1 (4,8) k. A. 35 58,4 (4,4) k. A. 0,15 [-0,32; 0,62]; 

0,530a 
k. A. 

 1 35 64,8 (4,4) k. A. 35 62,7 (5,2) k. A. 0,43 [-0,04; 0,91]; 
0,075a 

k. A. 

 2 35 70,3 (5,6) k. A. 35 64,2 (5,7) k. A. 1,07 [0,57; 1,57]; 
< 0,001a 

k. A. 

 3  35 79,1 (6,1) k. A. 35 68,2 (6,3) k. A. 1,74 [1,18; 2,29];  
< 0,001a 

k. A. 

a: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung. 
GAS: Global Assessment Scale (Wertebereich 1-100, höhere Werte indizieren ein besseres soziales / berufliches Funktionsniveau bzw. eine geringer ausgeprägte 
psychische Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KB: keine Behandlung; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: 
nicht anwendbar; n. s.: nicht signifikant; SD: Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy); vs.: versus 

 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 276 - 

Als Operationalisierung des Endpunkts soziales und berufliches Funktionsniveau / psychische 
Symptome wurde der Gesamtscore der GAS verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts soziales 
und berufliches Funktionsniveau / psychische Symptome wurden Ergebnisse zu 
4 Auswertungszeitpunkten aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit 
verwendet. Für die Auswertungszeitpunkte 0,5 und 1 Monat zeigte sich kein statistisch 
signifikanter Unterschied, für die Auswertungszeitpunkte 2 und 3 Monate ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde 
die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die untere Grenze 
des jeweils zu diesen Effektschätzern gehörenden Konfidenzintervalls liegt oberhalb der 
Irrelevanzschwelle von 0,2. Dies wird als klinisch relevanter Effekt interpretiert. Es wird 
daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem 
Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.4.6.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten 
berichtet. 

A3.4.6.6 Endpunkt Hospitalisierung 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Hospitalisierung 
Tabelle 142: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Hospitalisierung 
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Lemmens 2009 Hoch Unklara Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 

verblindet waren. 
b: hohe differenzielle Anteile an fehlenden Werten 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Hospitalisierung 
Tabelle 143: Ergebnisse zum Endpunkt Hospitalisierung 

Studie Instrument / 
Operationalisierung 

Vergleich (Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Monate) 

Systemischer 
Studienarm 

Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Lemmens 
2009 

Hospitalisierung Single-FT vs. KB 15 25 3 (12,0a) 23 7 (30,4a) 0,31b [0,07; 1,39]; 0,126c 

Multi-FT vs. KB 15 35 8 (22,9a) 23 7 (30,4a) 0,68b [0,21; 2,22]; 0,569c 

a: eigene Berechnung 
b: Eigene Berechnung basierend auf dem ITT-Prinzip. Je 1 Patient in der MFT und der SFT sowie 2 Patienten in der TAU-Gruppe gingen als Nichtereignis in die 

Analyse ein. 
c: eigene Berechnung von 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
k. A.: keine Angaben; KB: keine Behandlung; KI: Konfidenzintervall; Multi-Familientherapie (Multi-family group therapy); N: Anzahl der randomisierten 
Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; Single-FT: systemische Familienherapie (Single-family therapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im Kontrollstudienarm der Studie Lemmens 2009 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 3,5 Ereignissen und 11,5 Patienten im Kontrollstudienarm). 

Abbildung 56: Meta-Analyse zur Hospitalisierung, systemische Therapie (ST) versus keine 
Zusatzbehandlung zu 15 Monaten.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Hospitalisierung wurde die Anzahl der Patienten 
verstanden, die innerhalb des Beobachtungszeitraums in ein psychiatrisches Krankenhaus 
eingewiesenen wurden. Hinsichtlich des Endpunkts Hospitalisierung lagen Ergebnisse zu 
einem Auswertungszeitpunkt aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit vor. 
Da die Studie Lemmens 2009 Ergebnisse für 2 systemische Studienarme berichtet, konnten 
die Ergebnisse der Studienarme metaanalytisch zusammengefasst werden.  

Abbildung 56 zeigt die Ergebnisse der metaanalytischen Zusammenfassung zum Endpunkt 
Hospitalisierung zum Auswertungszeitpunkt 15 Monate. Es zeigte sich keine Heterogenität 
der Effekte (Interaktionstest: p = 0,506). In der metaanalytischen Zusammenfassung ergab 
sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird 
daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem 
Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

  

Lemmens 2009 (Single-FT) 3/25 4/12 42.0 0.31 [0.05, 1.78]
Lemmens 2009 (Multi-FT) 8/35 4/12 58.0 0.68 [0.15, 2.98]
Gesamt 11/60 7/23 100.0 0.49 [0.16, 1.51]

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 15 Monate
Hospitalisierung
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.44, df=1, p=0.506, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-1.24, p=0.214, Tau=0

ST besser keine Zusatzbehandlung besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
keine Zusatzbehandlung

Gewichtung OR 95%-KI
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A3.5 Störungsbereich Essstörungen 

A3.5.1 Studiendesign und Studienpopulationen 

In den folgenden Tabellen werden die eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich 
Essstörungen hinsichtlich wichtiger Merkmale beschrieben, die für die vorliegende 
Nutzenbewertung relevant sind. In weiteren Tabellen erfolgen eine Beschreibung der in den 
Studien verwendeten relevanten Ein- und Ausschlusskriterien für Patienten, eine 
Charakterisierung der in den Studien untersuchten Populationen sowie eine Charakterisierung 
der systemischen Studien- und Kontrollstudienarme.  
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Tabelle 144: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich Essstörungen 
Studie  Interventionena  Zahl der 

randomi-
sierten 
Patientena  

Behandelte 
Störungena  

Ort / 
Zeitraum der 
Durch-
führunga  

Auswertungs-
zeitpunktea  

Zielkriteriena,b  

Castelnuovo 
2011 

 Strategische Kurzzeittherapie (Brief 
Strategic Therapy, SKT) 
 Kognitive Verhaltenstherapie 

(Cognitive Behavioral Therapy, KVT) 

60 Binge-Eating-
Störung  

Italien / 
2008 

Baseline, 1 Monat, 
7 Monate nach 
Behandlungsende 

Primär:  
Soziales Funktionsniveau / 
psychische Symptome 
 
Sekundär: 
Symptomverbesserung 
Essanfälle 

Dare 2001  Familientherapie (Family Therapy, FT) 
 Psychodynamische 

Kurzzeitpsychotherapie (Focal 
psychoanalytic psychotherapy, PKT) 
 Kognitiv-analytische Therapie 

(Cognitive-analytic therapy, KAT) 
 Standardbehandlung (Routine 

treatment, SB) 

84 Anorexia 
nervosa 

Vereinigtes 
Königreich / 
k. A. 

Baseline, 12 Monate Primär: k. A. 
 
Sekundär:  
Gesamtmortalität  
Teilremission Essstörung 
Hospitalisierung 

Russell 1987  Familientherapie (family therapy, FT) 
 Individuelle supportive Therapie 

(individual supportive therapy, IST) 

15c Anorexia 
nervosac 

Vereinigtes 
Königreich / 
k. A. 

−3 Monated, Baseline, 
1 Jahr, 4 Jahree, 
6 Jahre 

Primär: k. A. 
 
Sekundär: 
Teilremission Essstörung 
Soziales Funktionsniveau / 
essstörungsspezifische 
Symptome 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 144: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich Essstörungen (Fortsetzung) 
a: Die Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs beschränkt sich auf solche Angaben, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. 
b: Als „primäre Zielkriterien“ werden alle Endpunkte berichtet, die in der Studie als primäre Zielkriterien definiert worden sind, unabhängig davon, ob sie für die 

vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. Als „sekundäre Zielkriterien“ werden ausschließlich Endpunkte dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung 
relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse vorliegen. 

c: In der Nutzenbewertung werden nur die Daten für die Gruppe der Patientinnen mit Anorexia nervosa mit einem Erkrankungsbeginn im Alter von mindestens 
19 Jahren berücksichtigt. Die Daten für die übrigen Patientengruppen (u. a. wurden auch Patientinnen mit Bulimia nervosa rekrutiert) werden in der 
Nutzenbewertung nicht berücksichtigt, da anhand der Angaben zum mittleren Alter und der Standardabweichung für diese Patientengruppen nicht davon 
ausgegangen werden kann, dass mindestens 80 % 18 Jahre alt oder älter waren. Die Anzahl randomisierter Patientinnen über alle Patientengruppen hinweg betrug 
80. 

d: Abgeleitet aus der durchschnittlichen Hospitalisierungszeit von 11,9 Wochen für die Gruppe der Patientinnen mit Anorexia nervosa mit einem Erkrankungsbeginn 
im Alter von mindestens 19 Jahren; der zweite Erhebungszeitpunkt (Baseline) fiel mit dem Ende der Hospitalisierungsdauer zusammen. 

e: In der Studienpublikation wird auf ein 3-Jahres-Follow-up verwiesen. Es geht aus den Angaben der Studienpublikation aber nicht eindeutig hervor, ob sich dieser 
Auswertungszeitpunkt auf Baseline oder das Behandlungsende bezieht. Analog zum 5-Jahres-Follow-up wird im vorliegenden Bericht der 3-Jahres-Follow-up auf 
das Behandlungsende bezogen.  

FT: Familientherapie (Family Therapy); IST: individuelle supportive Therapie (Individual supportive therapy); k. A.: keine Angaben; KAT: kognitiv-analytische 
Therapie (Cognitive-analytic therapy); KVT: kognitive Verhaltenstherapie (Cognitive Behavioral Therapy); PKT: psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie (Focal 
psychoanalytic psychotherapy); SB: Standardbehandlung (Routine treatment); SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy) 
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Tabelle 145: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien  Weitere Merkmale zur 

Beschreibung der 
Studienpopulation 

Castelnuovo 2011  Binge-Eating-Störung nach DSM-IV-TR (Diagnosestellung 
mittels SKID) 
 Alter zwischen 18 und 65 Jahren 
 BMI ≥ 30 

 andere psychiatrische Störung 
nach DSM-IV-TR Kriterien 
 körperliche Begleiterkrankung 

 k. A. 

Dare 2001  Anorexia nervosa nach DSM-IV (restriktiver oder Binge-Eating/ 
Purging-Typ) 
 Alter mindestens 18 Jahre 

 Zustand, der eine sofortige 
stationäre Behandlung 
erforderlich macht (z. B. hohes 
Suizidrisiko, extrem niedriges 
Gewicht mit BMI < 12 kg / m2, 
Hypoglykämie, Synkopen oder 
schwerer Elektrolytverlust) 

 k. A. 

Russell 1987  Patientinnen mit Anorexia nervosa: 
 Anorexia nervosa nach DSM-III 
 erheblicher selbstinduzierter Gewichtsverlust durch reduzierte 

Energieaufnahme und ggf. exzessive körperliche Bewegung, 
Erbrechen oder Gebrauch von Abführmitteln (zugleich keine 
Essanfälle) 
 Angst vor Gewichtszunahme bzw. Übergewicht als 

gefürchteter Zustand 
 Amenorrhoe (Frauen) bzw. reduziertes sexuelles Interesse 

(Männer) 
 

 Patientinnen mit Bulimia Nervosa: 
 Episoden von Essanfällen und intensive Beschäftigung mit 

Nahrung 
 kompensatorische Maßnahmen gegen Gewichtszunahme 

(Erbrechen, Gebrauch von Abführmitteln, Fasten) 
 Angst vor Gewichtszunahme bzw. Übergewicht als 

gefürchteter Zustand 
 frühere Episode einer Anorexia nervosa 

 k. A.  Bulimische Patientinnen erfüllten 
Kriterien für Bulimia Nervosa 
nach DSM-III und DSM-III-R 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 145: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien (Fortsetzung) 
BMI: Body-Mass-Index; DSM-III: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 3. Auflage; DSM-III-R: Diagnostisches und statistisches Manual 
psychischer Störungen, 3. Auflage, Revision; DSM-IV-TR: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 4. Auflage, Textrevision; SKID: 
strukturiertes klinisches Interview für DSM-IV; k. A.: keine Angaben 

 

Tabelle 146: Charakterisierung der Studienpopulationen 

Studie 
Studienarm 

N Diagnosen Alter 
[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität 
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher 
n (%)a 

Studien-
abbrecher 
n (%)b 

Castelnuovo 2011     
SKT 30 BES 45,9 (10,8) 100 / 0 2,8 (0,8)c 0 (0)d 0 (0)d k. A. k. A. 
KVT 30 BES 46,2 (10,5) 100 / 0 2,8 (0,7)c 0 (0)d 0 (0)d k. A. k. A. 

Dare 2001 
FT 22 AN 26,6 (7,6) 91 / 9 72,8 (7,1)e k. A. k. A.  6 (27f) k. A. 
PKT 21 AN 26,7 (6,4) 100 / 0 72,8 (7,6)e k. A. k. A.  9 (43f) k. A 
KAT 22 AN 27,2 (7,6) 100 / 0 77,3 (8,1)e k. A. k. A.  9 (41f) k. A. 
SB 19 AN 24,3 (4,5) 100 / 0 73,9 (7,9)e k. A. k. A.  6 (32f) k. A. 
Gesamt 84 AN 26,3 (6,7) 98 / 2 74,3 (7,8)e k. A. k. A.  30 (36f) 14 (16f) 

Russell 1987g 
FT k. A. ANh k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 4i 0 (0) 
IST k. A. ANh k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 0 (0) 0 (0) 
Gesamt 15j ANh 27,7 (7,8) k. A.k 85,8 (7,3)e k. A. k. A. 4 (26f) 0 (0) 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 146: Charakterisierung der Studienpopulationen (Fortsetzung) 
a: sofern nicht anders angegeben: Patienten ab Randomisierung, die die Therapie nicht vollständig erhalten haben 
b: Patienten ab Randomisierung, bei denen kein Zielkriterium zum letzten Messzeitpunkt erhoben werden konnte 
c: Anzahl Essanfälle pro Woche [MW (SD)] 
d: abgeleitet aus Ausschlusskriterien 
e: Prozent des für die jeweilige Körperhöhe und das jeweilige Alter durchschnittlichen Körpergewichts [MW (SD)]. 
f: eigene Berechnung 
g: Sofern nicht anders angegeben, beziehen sich die Angaben auf die Gruppe der Patientinnen mit Anorexia nervosa mit einem Erkrankungsbeginn im Alter von 

mindestens 19 Jahren. 
h: In der Nutzenbewertung werden nur die Daten für die Gruppe der Patientinnen mit Anorexia nervosa mit einem Erkrankungsbeginn im Alter von mindestens 

19 Jahren berücksichtigt. Die Daten für die übrigen Patientengruppen, u. a. auch für die Patientinnen mit Bulimia nervosa, werden in der Nutzenbewertung nicht 
berücksichtigt, da anhand der Angaben zum mittleren Alter und der Standardabweichung für diese Patientengruppen nicht davon ausgegangen werden kann, dass 
mindestens 80 % 18 Jahre alt oder älter waren. 

i: relativer Anteil nicht berechenbar, da die Anzahl randomisierter Patienten pro Gruppe nicht bekannt ist 
j: Der in der Studienpublikation für Subgruppe 3 berichtete offensichtlich falsche Wert von 21 randomisierten Patienten wurde korrigiert. 
k: bezogen auf die gesamte Studienpopulation (N = 80): 73 Frauen (91 %) und 7 Männer (9 %) 
AN: Anorexia nervosa; BES: Binge-Eating-Störung; FT: Familientherapie (Family Therapy); IST: individuelle supportive Therapie (Individual supportive therapy); 
k. A.: keine Angaben; KAT: kognitiv-analytische Therapie (Cognitive-analytic therapy); KVT: kognitive Verhaltenstherapie (Cognitive Behavioral Therapy); MW: 
Mittelwert; m: männlich; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; PKT: psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie (Focal 
psychoanalytic psychotherapy); SB: Standardbehandlung (Routine treatment); SD: Standardabweichung; SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic 
Therapy); w: weiblich 
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Tabelle 147: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, Dauer 
Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Castelnuovo 2011 
Systemischer 
Studienarm 

Strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy, 
SKT) 
 Ausrichtung: basierend auf Nardone et al. [33-35] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: lösungsorientiertes 

Vorgehen, Reframing 
 Setting: Einzel / ambulant, stationär 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: komplexe Intervention mit stationärem 

Aufenthalt, kalorienreduzierter Diät, körperlicher 
Aktivität, Ernährungsberatung 

 k. A. Stationär:  
 8 Sitzungen 
 2 Sitzungen pro Woche 
 45 Minuten 
 1 Monata 
 
Ambulant (nach 
Entlassung):  
 8 telefonische Sitzungen 
 4 zweiwöchentlich, 

4 monatlich 
 45 Minutena 
 6 Monatea 

 4 Psychotherapeuten 
(Psychologen, 
Psychiater) mit 
spezifischer Ausbildung 
in der eingesetzten 
Intervention; erhalten 
monatlich Supervision 

Kontroll-
studienarm 

Kognitive Verhaltenstherapie (Cognitive Behavioral 
Therapy, KVT) 
 Ausrichtung: kognitiv-behavioral; basierend auf dem 

Ansatz von Cooper und Fairburn [200,201] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Selbstbeobachtung, 

Ziele setzen, Zeitmanagement, Stressmanagement, 
Rückfallprävention 
 Setting: Einzel / ambulant, stationär 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: komplexe Intervention mit stationärem 

Aufenthalt, kalorienreduzierter Diät, körperlicher 
Aktivität, Ernährungsberatung 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: Richtlinientherapie 

 k. A. Stationär:  
 8 Sitzungen 
 2 Sitzungen pro Woche 
 45 Minuten 
 1 Monata 
 
Ambulant (nach 
Entlassung):  
 8 telefonische Sitzungen 
 4 zweiwöchentlich, 

4 monatlich 
 45 Minutena 
 6 Monatea 

 4 Psychotherapeuten 
(Psychologen, 
Psychiater) mit 
spezifischer Ausbildung 
in der eingesetzten 
Intervention; erhalten 
monatlich Supervision 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 147: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, Dauer 
Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Dare 2001  
Systemischer 
Studienarm 

Familientherapie (Family Therapy, FT)  
 Ausrichtung: siehe Beschreibung bei Russell 1987 
 Ablauf / Methoden / Techniken: siehe Beschreibung bei 

Russell 1987 
 Setting: Einzel/Paar/Familie (i. d. R. mit Partner oder 

Eltern, aber auch einige individuelle Sitzungen, maximal 
1/3 der Sitzungen); ambulant  
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 Supervision der 
Therapeuten durch 
erfahrenen 
Familien-
therapeuten bzw. 
Psychiater 
(Supervisions-
sitzung alle 
2 Wochen) 

 k. A. 
 1 Sitzung im Abstand von 

1-3 Wochen 
 60 –75 Minuten  
 k. A. 

 3 Therapeuten:  
1 Psychologe, 
1 Mediziner, 
1 Sozialarbeiter 
 Ausbildung in 

Familientherapie und 
Erfahrung mit 
psychodynamischer 
Psychotherapie, 
Lehranalyse / 
Selbsterfahrung sowie 
supervidierte 
Therapieerfahrung  

Kontroll-
studienarm 1 

Psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie (Focal 
psychoanalytic psychotherapy, PKT) 
 Ausrichtung: psychoanalytisch; orientiert an Malan [202] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: k. A. 
 Setting: ambulant  
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: Richtlinientherapie 

 als „standardisiert“ 
beschrieben  

 25 Sitzungen im 
Durchschnitt 
 1 Sitzung pro Woche 
 50 Minuten je Sitzung 
 1 Jahr 

 3 Therapeuten:  
1 Psychologe, 
1 Mediziner, 
1 Sozialarbeiter 
(dieselben, die FT 
durchführten) 
 Ausbildung in 

Familientherapie und 
Erfahrung mit 
psychodynamischer 
Psychotherapie, 
Lehranalyse / 
Selbsterfahrung sowie 
supervidierte 
Therapieerfahrung  

(Fortsetzung) 
  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 287 - 

Tabelle 147: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, Dauer 
Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Kontroll-
studienarm 2 

Kognitiv-analytische Therapie (Cognitive-analytic 
therapy, KAT) 
 Ausrichtung: kognitiv / psychodynamisch; kombiniert 

Elemente der kognitiven Therapie und der fokussierten 
psychodynamischen Psychotherapie 
 Ablauf / Methoden / Techniken: k. A. 
 Setting: ambulant  
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: 

Nichtrichtlinientherapie 

 Supervision der 
Therapeuten durch 
Psychiater / 
Psychotherapeuten 

 k. A. 
 1 Sitzung pro Woche in 

den ersten 20 Wochen, 
anschließend für 3 Monate 
monatliche Sitzungen 
 50 Minuten je Sitzung 
 k. A. 

 4 Therapeuten 

Kontroll-
studienarm 3 

Standardbehandlung (Routine treatment, SB)  
 Ausrichtung: keine spezifischen Psychotherapien 
 Ablauf / Methoden / Techniken: spezifische Information 

zur Erkrankung, Ermutigung zu einer regelmäßigeren, 
nachhaltigeren und gesünderen Ernährung, regelmäßige 
Gewichtskontrolle und Kontrolle des körperlichen 
Zustands 
 Setting: ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 Supervision der 
Psychiater durch 
erfahrenen Kliniker 

 k. A. 
 30 Minuten je Sitzung 
 k. A.  
 1 Jahr 

 Psychiater in Ausbildung 
(im 2.–3. 
Ausbildungsjahr)  

(Fortsetzung) 
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Tabelle 147: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, Dauer 
Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Russell 1987 
Systemischer 
Studienarm 

Familientherapie (Family therapy, FT) 
 Ausrichtung: Orientierung u. a. am Mailänder Modell [36], an 

Minuchin [37,38] und Mehrgenerationenperspektive [203] 
(jüngere Patienten) bzw. an Haley [39] (erwachsene Patienten) 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Herstellung familiärer 

Kooperation, Erfassung der Familienorganisation (u. a. 
Aufdeckung von Allianzen, Hypothesenformulierung) und 
Durchführung von Techniken (u. a. Parabeln, Paradoxa, 
Hausaufgaben, Verhaltensstrategien, psychodynamische 
Interpretationen, strategische Interventionen) 
 Setting: Familie / ambulant 
 Besonderheiten: Teilnahme aller Haushaltsmitglieder 
 Begleittherapie: k. A. 

 Supervision der 
Therapeuten 
1 Stunde pro 
Woche mithilfe von 
Sitzungs-
protokollen, 
ausgewählten 
Videoauf-
zeichnungen von 
Therapiesitzungen 
oder persönlicher 
Teilnahme des 
Supervisors an den 
Sitzungen 

 Ca. 11 (SD 8,9) Sitzungenb 
 während der ersten 

3 Monate mindestens 
1 Sitzung im Abstand von 
2 Wochen, anschließend 
1 Sitzung im Abstand von 
3 Wochen (insgesamt 
flexibel bzw. nach Bedarf) 
 1 Stunde je Sitzung 
 1 Jahr 

 3 Sozialarbeiter, 
1 Psychologe 
 Ausbildung in 

Familientherapie 
und individueller 
Psychotherapie 

Kontroll-
studienarm 

Individuelle supportive Therapie (Individual supportive 
therapy, IST) 
 Ausrichtung: eklektisch (symptomfokussiert, supportiv, 

edukativ, problemzentriert mit kognitiven, interpretativen und 
strategischen Therapieelementen) 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Gewicht des Patienten im 

Fokus des ersten Teils jeder Sitzung; Austausch über 
Ernährung; Einstellung zur Nahrung und Körper; Unterbreiten 
von Erklärungen; Diskussion interpersoneller Probleme; 
strategische Interventionen; Techniken u. a. paradoxe 
Verschreibung, jedoch ohne Einbezug von Familienmitgliedern 
 Setting: Einzel / ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: Nichtrichtlinientherapie 

 Supervision der 
Therapeuten 1 
Stunde pro Woche 
i. d. R. mithilfe von 
Sitzungs-
protokollen (z.T. 
auch mithilfe 
ausgewählter 
Videoauf-
zeichnungen von 
Therapiesitzungen) 

 Ca. 16 (SD 8,5) Sitzungenb 
 während der ersten 

3 Monate mindestens 
1 Sitzung im Abstand von 
2 Wochen, anschließend 1 
Sitzung im Abstand von 
3 Wochen (insgesamt 
flexibel bzw. nach Bedarf) 
 1 Stunde je Sitzung 
 1 Jahr 

 3 Sozialarbeiter, 
1 Psychologe 
 Ausbildung in 

Familientherapie 
und individueller 
Psychotherapie 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 147: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
a: Angaben zu Behandlungsdauer, Sitzungsdauer und Frequenz sind aus Angaben der Publikation geschlossen. 
b: empirische Angabe (d. h. Angabe nicht zur geplanten, sondern zur tatsächlichen Struktur der Intervention) 
FT: Familientherapie (Family Therapy); IST: individuelle supportive Therapie (Individual supportive therapy); k. A.: keine Angaben; KAT: kognitiv-analytische 
Therapie (Cognitive-analytic therapy); KVT: kognitive Verhaltenstherapie (Cognitive Behavioral Therapy); PKT: psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie (Focal 
psychoanalytic psychotherapy); PT-RL: Psychotherapie-Richtlinie; SB: Standardbehandlung (Routine treatment); SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief 
Strategic Therapy) 
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A3.5.2 Angaben zur Operationalisierung extrahierter Endpunkte  

In der folgenden Tabelle werden die Operationalisierungen aller Endpunkte im 
Störungsbereich Essstörungen dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant 
sind und zu denen verwertbare Ergebnisse aus den eingeschlossenen Studien vorliegen.  
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Tabelle 148: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten 
Studie Endpunkte 

Mortalität Morbidität Allgemeines und soziales Funktionsniveau 
einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  

Hospitali-
sierung  

Gesamt-
mortalität 

Teilremission 
Essstörung 

Symptom-
verbesserung 
Essanfälle 

Soziales Funktionsniveau / 
essstörungsspezifische 
Symptome 

Soziales 
Funktionsniveau / 
psychische Symptome 

Castelnuovo 
2011 

– – Anzahl Patienten mit 
weniger als 2 Essanfällen 
pro Woche 

– OQ 45.2, Gesamtscore 
(„global index“: 
Summenwert über alle 3 
Unterskalen) 

– 

Dare 2001 Anzahl 
während der 
Studienphase 
gestorbener 
Patienten 

Anzahl Patienten mit 
einem Körpergewicht von 
mindestens 85 % des für 
die jeweilige Körperhöhe 
und das Alter durch-
schnittlichen Körper-
gewichts mit regel-
mäßiger Menstruation 
oder mit Amenorrhoe 
(erhoben mittels MRSA) 

– – – Anzahl während 
der Studien-
phase in ein 
Krankenhaus 
eingewiesener 
Patienten 

Russell 
1987 

– Anzahl Patienten mit 
einem Körpergewicht von 
mindestens 85 % des für 
die jeweilige Körperhöhe 
und das Alter durch-
schnittlichen Körper-
gewichts mit regel-
mäßiger Menstruation 
oder mit Amenorrhoe 
(erhoben mittels MRSA) 

– MRSA, Gesamtscore 
(„average outcome score“: 
Durchschnittswert über alle 5 
Unterskalen Ernährungs-
status, Regelstatus, 
psychischer Status, psycho-
sexuelle Anpassung, sozio-
ökonomischer Status) 

– – 

–: keine Daten extrahiert 
MRSA: Morgan and Russell Scales for Anorexia nervosa [204,205]; OQ: Outcome Questionnaire [206-208] 
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A3.5.3 Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene 

Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden 
Tabelle 149 dargestellt. 

Tabelle 149: Verzerrungspotenzial auf Studienebene 

Studie 
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Castelnuovo 2011 Ja Unklara Neinb Neinc Unklard Ja Hoche 
Dare 2001 Ja Unklarf Neing Neinc Ja Ja Hochh 
Russell 1987 Unklari Unklara Neinb Neinc Neinj Neink Hochl 
a: unzureichende Angaben zur Verdeckung der Gruppenzuteilung 
b: Keine Angaben zu Maßnahmen zur Patientenverblindung. Somit wird eine fehlende Verblindung 

angenommen, da davon auszugehen ist, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen 
informiert wurden und sie (ggf. unter Zuhilfenahme weiterer Informationsquellen) in der Lage waren, ihre 
Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. 

c: Bei der Anwendung eines psychotherapeutischen Verfahrens ist davon auszugehen, dass die behandelnde 
Person weiß, welche Behandlung sie durchführt. 

d: post hoc geänderte Fallzahlplanung ohne Begründung 
e: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 

zur Verdeckung der Gruppenzuteilung sowie der post hoc geänderten Fallzahlplanung ohne Begründung. 
f: Umschläge werden nicht als seriennummeriert und undurchsichtig beschrieben. 
g: Angaben in der Studienpublikation lassen darauf schließen, dass den Patienten die Behandlungsgruppe, der 

sie zugewiesen wurden, mitgeteilt wurde.  
h: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 

zur Verdeckung der Gruppenzuteilung. 
i: keine Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz 
j: Für die Teilpopulation der Patientinnen mit Anorexia nervosa mit einem Erkrankungsbeginn im Alter von 

mindestens 19 Jahren werden keine Ergebnisse zum Endpunkt „Hospitalisierung“ dargestellt; für den im 
Methodenteil definierten Endpunkt „psychologische Anpassung“ werden keine Ergebnisse berichtet; Für 
den Endpunkt „Soziales Funktionsniveau / essstörungsspezifische Symptome“ werden im 1-Jahres-Follow-
up ausschließlich statistisch signifikante Ergebnisse berichtet 

k: Es ist nicht ersichtlich, wie sich die Patientinnen in Subgruppe 3 zu Baseline auf die Studienarme verteilt 
haben. 

l: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 
zur Erzeugung der Randomisierungssequenz bzw. zur Verdeckung der Gruppenzuteilung. 

 

A3.5.4 Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 

Zum Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie liefern 3 Studien verwertbare 
Ergebnisse (Castelnuovo 2011, Russell 1987 und Dare 2001).  
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A3.5.4.1 Endpunkt Mortalität 

A3.5.4.1.1 Endpunkt Gesamtmortalität 

Tabelle 150 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Gesamtmortalität. 

Tabelle 150: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Gesamtmortalität 
Studie 
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Dare 2001 Hoch Neina Unklarb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Während es zu den übrigen Endpunkten den Hinweis auf eine ITT-Analyse gibt, in der Abbrecher als Non-

Responder gewertet wurden, gibt es zum Endpunkt Gesamtmortalität keine Angabe, ob Behandlungs-
abbrecher nachbeobachtet wurden. 

c: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als unklar bewerteten 
Angemessenheit der Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zur Gesamtmortalität 
Tabelle 151 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Gesamtmortalität getrennt nach Behandlung 
im Kontrollstudienarm für den Auswertungszeitpunkt 12 Monate. 
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Tabelle 151: Ergebnisse zum Endpunkt Gesamtmortalität 
Studie Instru- 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Dare 2011 Gesamt-
mortalität 

FT vs. PKT 12 22 0 (0) 21 0 (0) n. b. 
 FT vs. KAT  12 22 0 (0) 22 0 (0) n. b. 
FT: Familientherapie (Family Therapy); k. A.: keine Angaben; KAT: kognitiv-analytische Therapie (Cognitive-analytic therapy); KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl 
der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; n. b.: nicht berechenbar; OR: Odds Ratio; PKT: psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie (Focal 
psychoanalytic psychotherapy); vs.: versus 
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Hinsichtlich des Endpunkts Gesamtmortalität werden keine Ereignisse berichtet, sodass kein 
Effektschätzer berechnet werden kann. Damit wird kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
festgestellt. 

A3.5.4.2 Endpunkt Morbidität 

A3.5.4.2.1 Endpunkt Teilremission Essstörung 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Teilremission Essstörung 
Tabelle 152 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Teilremission Essstörung. 

Tabelle 152: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Teilremission Essstörung 
Studie 
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Dare 2001 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
Russell 1987 Hoch Unklarc Ja Ja Ja Hochd 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
c: Der Angabe in der Studienpublikation, dass die Endpunkterheber nicht an der Durchführung der 

Behandlung beteiligt waren, lässt sich nicht entnehmen, ob die Endpunkterheber über die 
Gruppenzugehörigkeit der Patienten informiert waren oder nicht. 

d: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene und der als unklar bewerteten Verblindung der Endpunkterhebung. 

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zur Teilremission Essstörung 
Tabelle 153 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Teilremission Essstörung getrennt nach 
Behandlung im Kontrollstudienarm für alle Auswertungszeitpunkte. 
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Tabelle 153: Ergebnisse zum Endpunkt Teilremission Essstörung 
Studie Instru-

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Russell 1987 MRSAa FT vs. IST 12 7 1 (14) 7 3 (43) 0,22 [0,02; 2,97]; 0,310b 
   72 7 4 (57) 7 6 (86) 0,22 [0,02; 2,97]; 0,255b 
Dare 2001 MRSAa FT vs. PKT 12 22 8 (36,4) 21 7 (33,3) 1,14 [0,33; 4,01]; 0,856b 
  FT vs. KAT  12 22 8 (36,4) 22 6 (27,3) 1,52 [0,42; 5,47]; 0,584b 
a: Anzahl der Patientinnen mit einem Körpergewicht von mindestens 85 % des für die jeweilige Körperhöhe und das Alter durchschnittlichen Körpergewichts mit 

regelmäßiger Menstruation oder mit Amenorrhoe (im Vergleich zu Patientinnen mit einem Körpergewicht von weniger als 85 % des für die jeweilige Körperhöhe 
und das Alter durchschnittlichen Körpergewichts). 

b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
FT: Familientherapie (Family Therapy); IST: individuelle supportive Therapie (Individual supportive therapy); k. A.: keine Angaben; KAT: kognitiv-analytische 
Therapie (Cognitive-analytic therapy); KI: Konfidenzintervall; MRSA: Morgan and Russell Scales for Anorexia nervosa; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: 
Anzahl Patienten mit Ereignis; n. a.: nicht anwendbar; n. s.: nicht signifikant; OR: Odds Ratio; PKT: psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie (Focal 
psychoanalytic psychotherapy); vs.: versus 
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Abbildung 57 zeigt die Ergebnisse der Meta-Analyse zum Endpunkt Teilremission Essstörung 
getrennt nach Richtlinientherapie / keine Richtlinientherapie im Kontrollstudienarm zum 
Auswertungszeitpunkt 12 Monate.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Dare 2001 wurde halbiert. 

Abbildung 57: Meta-Analyse zur Teilremission Essstörung, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr, getrennt nach Richtlinientherapie. 

Die Operationalisierung des Endpunkts entspricht einer Teilremission der Anorexia nervosa 
im Sinne des DSM-5 (Wegfall eines signifikant niedrigen Körpergewichts; in seiner 
konkreten Operationalisierung – Körpergewicht beträgt mindestens 85 % des für Alter und 
Körperhöhe durchschnittlichen Gewichts – verweist der Endpunkt gleichwohl auf die 
Definition des entsprechenden Diagnosekriteriums im DSM-IV).  

Für den Auswertungszeitpunkt 12 Monate wurde eine Meta-Analyse mit den Ergebnissen aus 
2 Studien mit einer mäßigen qualitativen Ergebnissicherheit durchgeführt. Es zeigte sich 
keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,447). In der metaanalytischen 
Zusammenfassung zeigte sich für den Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 
ebenso wie für den Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. Ebenso wird kein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Richtlinientherapie festgestellt. 

Für den Auswertungszeitpunkt 72 Monate liegen Ergebnisse aus einer Studie mit mäßiger 
qualitativer Ergebnissicherheit vor. Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 

Dare 2001 (PKT) 4/11 7/21 100.0 1.14 [0.25, 5.26]

Richtlinientherapie

Russell 1987 1/7 3/7 34.9 0.22 [0.02, 2.97]

keine Richtlinientherapie

Dare 2001 (KAT) 4/11 6/22 65.1 1.52 [0.32, 7.15]
Gesamt 5/18 9/29 100.0 0.78 [0.13, 4.72]
Heterogenität: Q=1.57, df=1, p=0.210, I²=36.3%
Gesamteffekt: Z Score=-0.27, p=0.786, Tau=0.822

Gesamt 9/29 16/50 1.01 [0.37, 2.75]

Alle

Heterogenität: Q=1.61, df=2, p=0.447, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.02, p=0.985, Tau=0

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. Psychotherapie (PT) - 1 Jahr
Teilremission Essstörung
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität zwischen Studienpools: Q=0.10, df=1, p=0.750, I²=0%
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OR (95%-KI)Studie
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systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
festgestellt. Für den Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie liegen keine 
Ergebnisse vor. 

Über alle Auswertungszeitpunkte hinweg wird kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
festgestellt. Ebenso wird kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit Richtlinientherapie festgestellt. 

A3.5.4.2.2 Endpunkt Symptomverbesserung Essanfälle 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomverbesserung Essanfälle 
Tabelle 154 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomverbesserung Essanfälle. 

Tabelle 154: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
Essanfälle 
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Castelnuovo 2011 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zur Symptomverbesserung Essanfälle 
Tabelle 155 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Essanfälle für den 
Auswertungszeitpunkt 7 Monate.  
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Tabelle 155: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Essanfälle 
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer 
Studienarm 

Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Castelnuovo 
2011 

Weniger als 2 Binge-
Eating-Attacken pro Woche 

SKT vs. KVT 7 30 24 (80)a 30 11 (36,7)a 6,91 [2,16; 22,10]; < 0,001a 

a: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie (Cognitive Behavioral Therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: 
Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy); vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Essanfälle wurde die Anzahl 
von Patienten mit weniger als 2 Binge-Eating-Attacken pro Woche verstanden. Auf Basis 
einer Studie mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigte sich zum Auswertungszeitpunkt 7 Monate 
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen zugunsten der 
systemischen Therapie. Es wird daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit einer Psychotherapie festgestellt. Da es sich bei der 
Kontrollintervention um Richtlinientherapie handelt, wird ebenso ein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Richtlinientherapie festgestellt. 

A3.5.4.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in den eingeschlossenen Studien 
keine Daten berichtet. 

A3.5.4.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

A3.5.4.4.1 Endpunkt soziales Funktionsniveau / essstörungsspezifische Symptome 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zu sozialem Funktionsniveau / 
essstörungsspezifischen Symptomen 
Tabelle 156 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
soziales Funktionsniveau / essstörungsspezifische Symptome. 

Tabelle 156: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt soziales 
Funktionsniveau / essstörungsspezifische Symptome 
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Russell 1987 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zu sozialem Funktionsniveau / essstörungsspezifischen Symptomen 
Tabelle 157 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt soziales Funktionsniveau / essstörungs-
spezifische Symptome für den Auswertungszeitpunkt 72 Monate. 
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Tabelle 157: Ergebnisse zum Endpunkt soziales Funktionsniveau / essstörungsspezifische Symptome 
Studie Instru- 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Russell 
1987 

MRSA 
Gesamtscore  

FT vs. IST 72 7 7,8 (2,8) k. A. 7 10,6 (1,0) k. A. -1,25 [-2,43; -0,07];  
0,039a 

k. A. 

a: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
FT: Familientherapie (Family Therapy); IST: individuelle supportive Therapie (Individual supportive therapy); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; 
MRSA: Morgan and Russell Scales for Anorexia nervosa (Wertebereich 0-12, höhere Werte indizieren eine geringer ausgeprägte Symptomatik); MW: Mittelwert; 
N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts soziales Funktionsniveau / essstörungsspezifische 
Symptome wurde der Gesamtscore der „Morgan and Russell Scales for Anorexia nervosa“ 
[204,205] verwendet. Es handelt sich um einen Endpunkt, der die Bewertung essstörungs-
spezifischer Symptome (wie den Grad der Sorgen über die eigene Figur, Untergewicht, eine 
Einschränkung der Nahrungsaufnahme) mit einer Bewertung des sozialen Funktionsniveaus 
(u. a. soziale Kontakte außerhalb der Familie, Erwerbsstatus) kombiniert.  

Auf Basis einer Studie mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigte sich zum Auswertungszeitpunkt 
72 Monate ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Zur 
Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g 
berechnet. Die obere Grenze des zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls 
liegt nicht unterhalb der Irrelevanzschwelle von −0,2. Damit lässt sich nicht ableiten, dass der 
Effekt klinisch relevant ist. Es wird kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung festgestellt. Für 
den Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie lagen keine Ergebnisse vor. 

A3.5.4.4.2 Endpunkt soziales Funktionsniveau / psychische Symptome 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zu sozialem Funktionsniveau / psychologischen 
Symptomen 
Tabelle 158 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
soziales Funktionsniveau / psychische Symptome. 

Tabelle 158: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt soziales Funktionsniveau / 
psychische Symptome 
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Castelnuovo 2011 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat; 

 

Ergebnisse zu sozialem Funktionsniveau / psychologischen Symptomen 
Tabelle 159 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt soziales Funktionsniveau / psychische 
Symptome für alle Auswertungszeitpunkte. 
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Tabelle 159: Ergebnisse zum Endpunkt soziales Funktionsniveau / psychische Symptome 
Studie Instru- 

ment / 
Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung zu 
Baseline 

MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung zu 
Baseline 

MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Castel-
nuovo 
2011 

OQ 45.2 
Gesamt-
score  

SKT vs. KVT 0 30 96,47 (10,22) n. a. 30 92,37 (11,01) n. a. k. A. n. a. 
1a 30 k. A. -9,4 (7,46) 30 k. A. -5,97 (6,2) k. A. -0,49c [-1,01; 0,02];  

0,570 
7b 30 k. A. -27,2 (10,91) 30 k. A. -14,47 (12,07) k. A. -1,09c [-1,63; -0,55];  

< 0,001 
a: Zeitraum bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus (1 Monat nach Baseline) 
b: Zeitraum zwischen Entlassung aus dem Krankenhaus und den 6 Monaten danach 
c: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g) 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie (Cognitive Behavioral Therapy); MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten 
Patienten; n. a.: nicht anwendbar; OQ 45.2: Outcome Questionnaire 45.2 (Wertebereich 0-180, höhere Werte indizieren ein geringeres soziales Funktionsniveau bzw. 
eine stärker ausgeprägte psychische Symptomatik); SD: Standardabweichung; SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy); vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts soziales Funktionsniveau / psychische Symptome 
wurde der Gesamtscore des „Outcome Questionnaire 45.2“ [206-208] verwendet. Es handelt 
sich um einen Endpunkt, der die Bewertung des Vorhandenseins von Angst- und depressiver 
Symptomatik mit einer Bewertung des sozialen Funktionsniveaus (u. a. interpersonelle 
Probleme) kombiniert. Hinsichtlich des Endpunkts soziales Funktionsniveau / psychische 
Symptome liegen Ergebnisse für 2 Auswertungszeitpunkte aus einer Studie mit mäßiger 
qualitativer Ergebnissicherheit vor. Während sich für den Auswertungszeitpunkt 1 Monat 
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen zeigte, ergab 
sich für den Auswertungszeitpunkt 7 Monate nach Entlassung ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen zugunsten der systemischen Therapie. Zur 
Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g 
herangezogen. Die obere Grenze des zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenz-
intervalls liegt unterhalb der Irrelevanzschwelle von −0,2. Dies wird als klinisch relevanter 
Effekt interpretiert.  

Über alle Auswertungszeitpunkte hinweg wird daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
festgestellt. Da es sich bei der Kontrollintervention um Richtlinientherapie handelt, wird 
ebenso ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit 
Richtlinientherapie festgestellt. 

A3.5.4.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten 
berichtet. 
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A3.5.4.6 Endpunkt Hospitalisierung 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Hospitalisierung  
Tabelle 160 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Hospitalisierung. 

Tabelle 160: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Hospitalisierung 
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Dare 2001 Hoch Unklara Unklarb Ja Ja Hochc 
a: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 

verblindet waren. 
b: Während es zu den übrigen Endpunkten den Hinweis auf eine ITT-Analyse gibt, in der Abbrecher als Non-

Responder gewertet wurden, gibt es zum Endpunkt Hospitalisierung keine Angabe, ob Behandlungs-
abbrecher nachbeobachtet wurden. 

c: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zur Hospitalisierung  
Tabelle 161 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Hospitalisierung getrennt nach 
Behandlung im Kontrollstudienarm für den Auswertungszeitpunkt 12 Monate.  
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Tabelle 161: Ergebnisse zum Endpunkt Hospitalisierung  
Studie Instrument / 

Operationali-
sierung) 

Vergleich 
(systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Dare 2011 Hospitalisierung FT vs. PKT  12 22 3 (13,6) 21 2 (9,5) 1,50 [0,22; 10,02]; 0,767a 
 FT vs. KAT  12 22 3 (13,6) 22 2 (9,1) 1,58 [0,24; 10,52]; 0,707a 
a: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
KAT: kognitiv-analytische Therapie (Cognitive-analytic therapy); KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; 
OR: Odds Ratio; PKT: psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie (Focal psychoanalytic psychotherapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Dare 2001 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 1,5 Ereignissen im ST-Arm). 

Abbildung 58: Meta-Analyse zur Hospitalisierung, systemische Therapie (ST) versus 
Psychotherapie (PT) zu 1 Jahr. 

Als Operationalisierung des Endpunkts Hospitalisierung wurde die Anzahl der Patienten 
verstanden, die während der Studienphase in ein Krankenhaus eingewiesen wurden. 
Hinsichtlich des Endpunkts Hospitalisierung liegen Ergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 
12 Monate aus einer Studie mit einer mäßigen qualitativen Ergebnissicherheit vor. Es zeigte 
sich zwischen den Vergleichen systemische Therapie versus Richtlinientherapie und 
systemische Therapie versus Nichtrichtlinientherapie keine Heterogenität der Effekte 
(Interaktionstest: p = 0,975; Abbildung 58). Die metaanalytische Zusammenfassung der 
Kontrollstudienarme zeigte ebenso wie die alleinige Betrachtung des Vergleichs mit 
Richtlinientherapie keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit Richtlinientherapie oder einer anderen psychotherapeutischen 
Behandlung festgestellt. 

A3.5.5 Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 
ohne Psycho- oder Pharmakotherapie 

Zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung ohne 
Psycho- oder Pharmakotherapie liefert 1 Studie verwertbare Ergebnisse (Dare 2001). 

A3.5.5.1 Endpunkt Mortalität 

A3.5.5.1.1 Endpunkt Gesamtmortalität 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Gesamtmortalität 
Tabelle 162 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Gesamtmortalität. 

Dare 2001 (PKT) 2/11 2/21 100.0 1.50 [0.16, 14.31]

Richtlinientherapie

Dare 2001 (KAT) 2/11 2/22 100.0 1.58 [0.17, 15.03]

keine Richtlinientherapie

Gesamt 3/22 4/43 1.54 [0.31, 7.58]

Alle

Heterogenität: Q=0.00, df=1, p=0.975, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=0.53, p=0.596, Tau=0

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00
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Tabelle 162: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Gesamtmortalität 
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Dare 2001 Hoch Neina Unklarb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Während es zu den übrigen Endpunkten den Hinweis auf eine ITT-Analyse gibt, in der Abbrecher als Non-

Responder gewertet wurden, gibt es zum Endpunkt Gesamtmortalität keine Angabe, ob Behandlungs-
abbrecher nachbeobachtet wurden. 

c: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als unklar bewerteten 
Angemessenheit der Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zur Gesamtmortalität 
Tabelle 163 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Gesamtmortalität für den 
Auswertungszeitpunkt 12 Monate.  
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Tabelle 163: Ergebnisse zum Endpunkt Gesamtmortalität 
Studie Instrument / 

Operationali-
sierung 

Vergleich 
(systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Dare 2011 Gesamtmortalität FT vs. SB  12 22 0 (0) 19 1 (5,3) 0,27 [0,01; 7,13]; 0,350a 

a: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176])  
FT: Familientherapie (Family Therapy); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; 
OR: Odds Ratio; SB: Standardbehandlung (Routine treatment); vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Gesamtmortalität wurde die Anzahl der Patienten 
verstanden, die während der Studienphase gestorben sind. Auf Basis einer Studie mit mäßiger 
Ergebnissicherheit zeigte sich zum Auswertungszeitpunkt 12 Monate kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und 
Informationsvermittlung ohne Psycho- oder Pharmakotherapie festgestellt. 

A3.5.5.2 Endpunkt Morbidität 

A3.5.5.2.1 Endpunkt Teilremission Essstörung 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Teilremission Essstörung 
Tabelle 164 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Teilremission Essstörung. 

Tabelle 164: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Teilremission Essstörung 
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Dare 2001 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zur Teilremission Essstörung 
Tabelle 165 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Teilremission Essstörung für den 
Auswertungszeitpunkt 12 Monate.  
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Tabelle 165: Ergebnisse zum Endpunkt Teilremission Essstörung 
Studie Instru-

ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Dare 2001 MRSAa FT vs. SB  12 22 8 (36,4) 19 1 (5,3) 10,29 [1,15; 92,19]; 0,018b 
a: Anzahl der Patientinnen mit einem Körpergewicht von mindestens 85 % des für die jeweilige Körperhöhe und das Alter durchschnittlichen Körpergewichts mit 

regelmäßiger Menstruation oder mit Amenorrhoe (im Vergleich zu Patientinnen mit einem Körpergewicht von weniger als 85 % des für die jeweilige Körperhöhe 
und das Alter durchschnittlichen Körpergewichts) 

b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
FT: Familientherapie (Family Therapy); KI: Konfidenzintervall; MRSA: Morgan and Russell Scales for Anorexia nervosa; N: Anzahl der randomisierten Patienten; 
n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; SB: Standardbehandlung (Routine treatment); vs.: versus 
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Die Operationalisierung des Endpunkts entspricht einer Teilremission der Anorexia nervosa 
im Sinne des DSM-5 (Wegfall eines signifikant niedrigen Körpergewichts). Weitere 
Informationen zur Operationalisierung dieses Endpunkts finden sich im Abschnitt A3.5.4.2.1. 
Auf Basis einer Studie mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigte sich zum Auswertungszeitpunkt 
12 Monate ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen 
zugunsten der systemischen Therapie. Es wird daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- 
oder Pharmakotherapie festgestellt. 

A3.5.5.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in der eingeschlossenen Studie 
keine Daten berichtet. 

A3.5.5.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau werden in der eingeschlossenen 
Studie keine Daten berichtet. 

A3.5.5.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten 
berichtet. 

A3.5.5.6 Endpunkt Hospitalisierung  

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Hospitalisierung  
Tabelle 166 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Hospitalisierung. 

Tabelle 166: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Hospitalisierung 
Studie 
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Dare 2001 Hoch Unklara Unklarb Ja Ja Hochc 
a: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 

verblindet waren. 
b: Während es zu den übrigen Endpunkten den Hinweis auf eine ITT-Analyse gibt, in der Abbrecher als Non-

Responder gewertet wurden, gibt es zum Endpunkt Gesamtmortalität keine Angabe, ob Behandlungs-
abbrecher nachbeobachtet wurden. 

c: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Hospitalisierung  
Tabelle 167 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Hospitalisierung für den Auswertungs-
zeitpunkt 12 Monate.  
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Tabelle 167: Ergebnisse zum Endpunkt Hospitalisierung  
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Dare 2011 Hospitalisierung FT vs. SB  12 22 3 (13,6) 19 5 (26,3) 0,44 [0,09; 2,17]; 0,359a 

a: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; SB: Standardbehandlung (Routine treatment); 
vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Hospitalisierung wurde die Anzahl der Patienten 
verstanden, die während der Studienphase in ein Krankenhaus eingewiesen wurden. Auf 
Basis einer Studie mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigte sich zum Auswertungszeitpunkt 
12 Monate kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es 
wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit 
Beratung und Informationsvermittlung ohne Psycho- oder Pharmakotherapie festgestellt. 
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A3.6 Störungsbereich gemischte Störungen 

A3.6.1 Studiendesign und Studienpopulation 

In den folgenden Tabellen wird die im Störungsbereich gemischte Störungen eingeschlossene 
RCT Lau 2007 hinsichtlich wichtiger Merkmale beschrieben, die für die vorliegende 
Nutzenbewertung relevant sind. In weiteren Tabellen erfolgt eine Beschreibung der in der 
Studie angewendeten relevanten Ein- und Ausschlusskriterien für Patienten, eine 
Charakterisierung der untersuchten Population sowie eine Charakterisierung der systemischen 
Studien- und Kontrollstudienarme.  
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Tabelle 168: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich gemischte Störungen 
Studie  Interventionena  Zahl der 

randomi-
sierten 
Patientena  

Behandelte 
Störungena  

Ort / Zeitraum 
der Durch-
führunga 

Auswertungs-
zeitpunktea 

Zielkriteriena,b  

Lau 2007  Systemische Gruppentherapie (Systemic 
group psychotherapy, SGT) 
 Psychoanalytische Gruppentherapie 

(Analytic group psychotherapy, PAGT) 

151 Gemischt Dänemark / 
09/1998 – 
02/2001 

Baseline, 
Therapieende (SGT: 
5 Monate; PAGT: 
12 Monate), 
12 Monate nach 
Therapieende (SGT: 
17 Monate; PAGT: 
24 Monate) 

Primär:  
Symptomverbesserung 
generelle psychiatrische 
Symptomatik 

 
Sekundär: 
Berufliches und soziales 
Funktionsniveau / psychische 
Symptome 

a: Die Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs beschränkt sich auf solche Angaben, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. 
b: Als „primäre Zielkriterien“ werden alle Endpunkte berichtet, die in der Studie als primäre Zielkriterien definiert worden sind, unabhängig davon, ob sie für die 

vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. Als „sekundäre Zielkriterien“ werden ausschließlich Endpunkte dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung 
relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse vorliegen. 

k. A.: keine Angaben; PAGT: psychoanalytische Gruppentherapie (Analytic Group Psychotherapy); SGT: systemische Gruppentherapie (Systemic Group 
Psychotherapy) 
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Tabelle 169: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien  Weitere Merkmale zur 

Beschreibung der 
Studienpopulation 

Lau 2007  Frauen, die an den Langzeitfolgen von intrafamilialem 
sexuellem Missbrauch in der Kindheit leiden (mindestens 1 
Vorfall von sexuellem Missbrauch durch einen Verwandten oder 
ein Familienmitglied vor dem 16. Lebensjahr) 
 Alter ≥ 18 Jahre 

 keine klare Erinnerung an 
sexuellen Missbrauch 
 sexueller Missbrauch ohne 

physischen Kontakt 
 gegenwärtige Schwangerschaft 
 Suizidalität 
 psychotische Symptome 
 geistige oder organische 

Beeinträchtigung 
 Alkohol- oder Drogenmissbrauch 

 k. A. 

k. A.: keine Angaben 
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Tabelle 170: Charakterisierung der Studienpopulationen 
Studie 

Studienarm 
N Diagnosen Alter 

[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität 
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher 
n (%)a 

Studien-
abbrecher 
n (%)b 

Lau 2007 
SGT 74 Gemischtc,e 33,7 (9,1)e 100 / 0f 6,6 (3,9)g n. a. k. A. 28 (38h) 37 (50h) 
PAGT 77 Gemischtd,e 34,9 (11,1)e 100 / 0f 7,7 (4,9)g n. a. k. A. 37 (48h) 46 (60h) 

a: Sofern nicht anders angegeben: Patienten ab Randomisierung, die die Therapie nicht vollständig erhalten haben. 
b: Patienten ab Randomisierung, bei denen kein Zielkriterium zum letzten Messzeitpunkt erhoben werden konnte 
c: Primäre psychiatrische Diagnosen nach ICD-10: 42,6 % Persönlichkeitsstörungen, 29,6 % Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen, 

14,8 % Angststörungen, 11,1 % Affektive Störungen, 1,9 % Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren. 
d: Primäre psychiatrische Diagnosen nach ICD-10: 50,0 % Persönlichkeitsstörungen, 17,3 % Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen, 

13,5 % Angststörungen, 7,7 % Zwangs-, dissoziative, somatoforme und andere neurotische Störungen, 7,7 % Affektive Störungen, 3,8 % Verhaltensauffälligkeiten 
mit körperlichen Störungen und Faktoren. 

e: Angaben bezogen auf die 54 Patienten im SGT-Arm bzw. die 52 Patienten im PAGT-Arm, die die Intervention begonnen haben 
f: Abgeleitet aus den Einschlusskriterien 
g: Dauer des sexuellen Missbrauchs in Jahren (MW (SD)) 
h: eigene Berechnung 
k. A.: keine Angaben; MW: Mittelwert; m: männlich; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; n. a.: nicht anwendbar; PAGT: 
psychoanalytische Gruppentherapie (Analytic Group Psychotherapy); SD: Standardabweichung; SGT: systemische Gruppentherapie (Systemic Group 
Psychotherapy); w: weiblich 
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Tabelle 171: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Lau 2007 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Gruppentherapie (Systemic Group Psychotherapy, 
SGT) 
 Ausrichtung: basierend auf Sozialkonstruktivismus, 

Lösungsfokussierter Therapie, narrativer Therapie und 
Systemtheorie [40] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Fokus der Therapie lag auf 

Flashbacks, Schuldgefühlen und der Validierung von Empfindungen  
 Setting: Gruppe / ambulant 
 Besonderheiten: Psychoedukation in jeder 4. Sitzung; nach jeder 

Sitzung eigenständige Zusammenkunft aller Patienten für 1 Stunde 
 Begleittherapie: k. A. 

 zweiwöchentliche 
Supervision der 
Therapeuten durch 
zertifizierten 
Supervisor  

 40a (de facto ca. 34b,c) 
Sitzungen 
 2 Sitzungen pro 

Woche 
 5 Stunden für 

2 Sitzungen 
 5 Monate (im Mittel 

17,1 (SD: 5,4) 
Wochenb) 

 2 erfahrene 
Therapeuten mit 
mehrjähriger 
Ausbildung in der 
Methode 

Kontroll-
studienarm 
 

Psychoanalytische Gruppentherapie (Analytic Group 
Psychotherapy, PAGT) 
 Ausrichtung: psychoanalytisch, basierend auf Foulkes [209] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Fokus der Therapie lag auf 

intrapsychischen und interpersonalen Schwierigkeiten 
 Setting: Gruppe / ambulant 
 Besonderheiten: nach jeder Sitzung eigenständige Zusammenkunft 

aller Patienten für 1 Stunde 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: Richtlinientherapie 

 zweiwöchentliche 
Supervision der 
Therapeuten durch 
zertifizierten 
Supervisor  

 48a (de facto ca. 46b,c) 
Sitzungen 
 1 Sitzung pro Woche 
 2,25 Stunden pro 

Sitzung 
 12 Monate (im Mittel 

46,3 (SD: 15,3) 
Wochenb) 

 2 erfahrene 
Therapeuten mit 
mehrjähriger 
Ausbildung in der 
Methode 

a: eigene Berechnung aus den vorhandenen Angaben zur Interventionsdauer und Frequenz der Sitzungen 
b: empirische Angabe (d. h. Angabe nicht zur geplanten, sondern zur tatsächlichen Struktur der Intervention) 
c: eigene Berechnung aus den vorhandenen Angaben zur tatsächlichen Interventionsdauer und geplanten Frequenz der Sitzungen 
PAGT: psychoanalytische Gruppentherapie (Analytic Group Psychotherapy); PT-RL: Psychotherapie-Richtlinie [1]; SD: Standardabweichung; SGT: systemische 
Gruppentherapie (Systemic Group Psychotherapy) 
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A3.6.2 Angaben zur Operationalisierung extrahierter Endpunkte  

In der folgenden Tabelle 172 werden die Operationalisierungen aller Endpunkte im 
Störungsbereich gemischte Störungen dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung 
relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse aus der eingeschlossenen Studie vorliegen. 

Tabelle 172: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten 
Studie Endpunkte 
 Morbidität Allgemeines und soziales Funktionsniveau 

einschließlich Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  
 Symptomverbesserung generelle 

psychiatrische Symptomatik 
Berufliches und soziales Funktionsniveau / 
psychische Symptome 

Lau 2007 Anzahl Patienten mit einer klinisch 
signifikanten Verbesserung des GSI der 
SCL-90-R (nach Jacobson & Truax [171])  

GAF, soziales und mentales Funktionsniveau (der 
jeweils niedrigere Wert wurde verwendet) 

GAF: Global Assessment of Functioning [210]; GSI: Global Score Index; SCL-90-R: Symptom-Checklist-90-
R [174] 

 

A3.6.3 Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene 

Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden 
Tabelle 173 dargestellt. 

Tabelle 173: Verzerrungspotenzial auf Studienebene 
Studie 
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Lau 2007 Ja Unklara Neinb Neinc Ja Ja Hochd 
a: unzureichende Angaben zur Verdeckung der Gruppenzuteilung 
b: Keine Angaben zu Maßnahmen zur Patientenverblindung. Somit wird eine fehlende Verblindung 

angenommen, da davon auszugehen ist, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen 
informiert wurden und sie (ggf. unter Zuhilfenahme weiterer Informationsquellen) in der Lage waren, ihre 
Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. 

c: Bei der Anwendung eines psychotherapeutischen Verfahrens ist davon auszugehen, dass die behandelnde 
Person weiß, welche Behandlung sie durchführt. 

d: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den unzureichenden Angaben zur 
Verdeckung der Gruppenzuteilung. 

 

A3.6.4 Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Zum Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie liefert 1 Studie verwertbare 
Ergebnisse (Lau 2007).  
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A3.6.4.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.6.4.2 Endpunkt Morbidität 

A3.6.4.2.1 Endpunkt Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zu Symptomverbesserung generelle psychiatrische 
Symptomatik 
Tabelle 174 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik. 

Tabelle 174: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
generelle psychiatrische Symptomatik 
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Lau 2007 Hoch Neina Neinb Ja Neinc Hochd 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Nichtberücksichtigungsrate über 10 % 
c: Definition des Endpunkts ist datenabhängig. 
d: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung, der datenabhängigen Definition des 
Endpunkts und der hohen Nichtberücksichtigungsrate.  

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zu Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 
Tabelle 175 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung generelle 
psychiatrische Symptomatik für alle Auswertungszeitpunkte.  
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Tabelle 175: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik 
Studie Instrument / 

Operationalisierung  
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Lau 2007 Symptomverbesserung 
generelle psychiatrische 
Symptomatika 

SGT vs. PAGT 5 bzw. 12b 54 20 52 9 0,36 [0,14; 0,88]; 0,025c 

17 bzw. 24d 54 17 52 13 0,736 [0,31; 1,70]; 0,460c 

a: Anzahl Patienten mit einer klinisch signifikanten Verbesserung des GSI der SCL-90-R (nach Jacobson & Truax [171]) 
b: Zeitpunkt direkt nach Therapieende (SGT: 5 Monate / PAGT: 12 Monate) 
c: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
d: Zeitpunkt 12 Monate nach Therapieende (SGT: 17 Monate / PAGT: 24 Monate) 
GSI: Global Score Index (Wertebereich 0-4, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; N: 
Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; n a.: nicht anwendbar; OR: Odds Ratio; PAGT: psychoanalytische Gruppentherapie 
(Analytic Group Psychotherapy); SCL-90-R: Symptom-Checklist-90-R; SGT: systemische Gruppentherapie (Systemic Group Therapy); vs.: versus 
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Als Endpunkt Symptomverbesserung generelle psychiatrische Symptomatik wurde die 
Anzahl Patienten operationalisiert, die eine klinisch signifikante Verbesserung (nach Jacobson 
& Truax [171]) des Global Severity Index der SCL-90-R [174] berichteten. Mit mäßiger 
Ergebnissicherheit zeigten die Studienergebnisse einen statistisch signifikanten Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen zum Zeitpunkt 5 bzw. 12 Monate, jedoch nicht zum 
Zeitpunkt 17 bzw. 24 Monate. Es wird daher hinsichtlich des Endpunkts Symptom-
verbesserung generelle psychiatrische Symptomatik ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit einer Richtlinientherapie festgestellt. 

A3.6.4.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in der eingeschlossenen Studie 
keine Daten berichtet. 

A3.6.4.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

A3.6.4.4.1 Endpunkt berufliches und soziales Funktionsniveau / psychische 
Symptome 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum beruflichen und sozialen Funktionsniveau / 
psychische Symptome 
Tabelle 176 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
berufliches und soziales Funktionsniveau / psychische Symptome. 

Tabelle 176: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt berufliches und soziales 
Funktionsniveau / psychische Symptome 
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Lau 2007 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Nichtberücksichtigungsrate über 10 % 
c: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung und der hohen 
Nichtberücksichtigungsrate.  

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zum beruflichen und sozialen Funktionsniveau / psychische Symptome 
Tabelle 177 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt berufliches und soziales Funktionsniveau / 
psychische Symptome für alle Auswertungszeitpunkte.  
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Tabelle 177: Ergebnisse zum Endpunkt berufliches und soziales Funktionsniveau / psychische Symptome 
Studie Instru 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Lau 
2007 

GAF SGT vs. PAGT 0 54 53,5 (14,4) n. a. 52 52,2 (12,6) n. a. k. A. n. a. 
 5 bzw. 12a 54 68,1 (15,4) 14,6 (15,8) 52 59,3 (15,7) 7,0 (18,2) k. A. 0,44  

[0,06; 0,83];  
0,024b 

 17 bzw. 24c 54 67,2 (18,4) 12,83 
(19,26) 

52 60,6 (13,7) 7,59 (15,98) k. A. 0,29  
[-0,09; 0,68];  

0,133b 

a: Zeitpunkt direkt nach Therapieende (SGT: 5 Monate / PAGT: 12 Monate) 
b: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
c: Zeitpunkt 12 Monate nach Therapieende (SGT: 17 Monate / PAGT: 24 Monate) 
GAF: Global Assessment of Functioning (Wertebereich 1-100, höhere Werte indizieren ein höheres Funktionsniveau); k. A.: keine Angaben; KI: 
Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; n s.: nicht signifikant; PAGT: psychoanalytische 
Gruppentherapie (Analytic Group Psychotherapy); SD: Standardabweichung; SGT: systemische Gruppentherapie (Systemic Group Therapy); vs.: versus 
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Der Endpunkt berufliches und soziales Funktionsniveau / psychische Symptome wurde 
mittels der Global Assessment of Functioning Skala [210] erhoben. Mit mäßiger 
Ergebnissicherheit zeigten die Studienergebnisse einen statistisch signifikanten Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen zum Zeitpunkt 5 bzw. 12 Monate, jedoch nicht zum 
Zeitpunkt 17 bzw. 24 Monate. Zur Relevanzbeurteilung des statistisch signifikanten Unter-
schieds wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die 
untere Grenze des zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt nicht 
oberhalb der Irrelevanzschwelle von 0,2. Damit lässt sich nicht ableiten, dass der Effekt 
klinisch relevant ist. Es wird kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit einer Richtlinientherapie festgestellt. 

A3.6.4.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten 
berichtet.   
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A3.7 Störungsbereich körperliche Erkrankungen 

A3.7.1 Studiendesign und Studienpopulationen 

In den folgenden Tabellen werden die eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich 
körperliche Erkrankungen hinsichtlich wichtiger Merkmale beschrieben, die für die 
vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. In weiteren Tabellen erfolgt eine Beschreibung 
der in den Studien verwendeten relevanten Ein- und Ausschlusskriterien für Patienten, eine 
Charakterisierung der in den Studien untersuchten Populationen sowie eine Charakterisierung 
der systemischen Studien- und Kontrollstudienarme.  
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Tabelle 178: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich körperliche Erkrankungen 
Studie  Interventionena Zahl der 

randomi-
sierten  
Patientena 

Körperliche 
Krankheitena 

Ort / 
Zeitraum 
der Durch-
führunga 

Auswertungs-
zeitpunktea 

Zielkriteriena,b 

Arvand 
2012 

 Lösungsfokussierte Therapie (Group 
solution focused therapy, LFT) 
 Keine Behandlung (control group, KB) 

22 Chronische 
Hepatitis B 

Iran / k. A. Baseline,  
1,75 Monate 

Primär: k. A. 
 
Sekundär:  
Symptomverbesserung Depressivität 

Cockburn 
1997 

 Lösungsfokussierte Therapie (Solution-
focused Therapy; LFT)  
 Keine Behandlung (control group) 

k. A.c Orthopädische 
Erkrankungen 

USA / k. A. Baseline, nach 
dem Work-
Hardening 
Programm 
(k. A. zur 
Dauer) und 
60 Tage nach 
Interventions-
ende  

Primär: k. A. 
 
Sekundär:  
Arbeitsfähigkeit 

Priebe 
2001 

 Paartherapie (PT) 
 Keine Behandlung (Kontrollstudienarm, 

KB) 

44 Koronare 
Herzkrankheitd 

Deutschland / 
k. A. 

Baseline,  
9 Monate 

Primär: k. A. 
 
Sekundär: 
Depressive Symptomatik 
Körperlicher Gesundheitszustand 

Rakowska 
2015 

 Strategische Kurzzeittherapie (Brief 
Strategic Therapy, SKT) 
 Keine Behandlung (Usual Care, KB) 

81 Myokardinfarkte Polen / k. A. Baseline,  
10 Wochen,  
1 Jahr,  
2,5 Jahre nach 
Behandlungs-
ende 

Primär:  
Stress 
 
Sekundär:  
Körperlicher Gesundheitszustand 
Psychischer Gesundheitszustand 
Reinfarkt 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 178: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich körperliche Erkrankungen (Fortsetzung) 
Studie  Interventionena Zahl der 

randomi-
sierten  
Patientena 

Körperliche 
Krankheitena 

Ort / 
Zeitraum 
der Durch-
führunga 

Auswertungs-
zeitpunktea 

Zielkriteriena,b 

Saarijärvi 
1991 

 Paartherapie (couple therapy, PT) 
 Keine Behandlung (control group, KB) 

63 Chronische 
lumbale 
Rücken-
schmerzen 

Finnland / 
k. A. 

Baseline,  
1 Jahr, 5 Jahre  

Primär: k. A. 
 
Sekundär:  
Arbeitsfähigkeit 
Generelle psychiatrische Symptomatik 
Körperliches Funktionsniveau 
(Alltagsaktivitäten) 
Körperliches Funktionsniveau 
(Einschränkung durch Schmerz) 
Körperliches Funktionsniveau 
(Gliedmaßen) 
Schmerzsymptomatik 

Shadick 
2013 

 Systemische Therapie mit der inneren 
Familie (Internal Family Systems 
Therapy, STIF) 
 Informationsvermittlung (Rheumatoid 

Arthritis education group, IV) 

79 Rheumatoide 
Arthritis 

USA / 
09/2007 - 
02/2011 

Baseline, 
3 Monate, 
6 Monate, 
9 Monate, 
12 Monate, 
21 Monate  

Primär:  
Krankheitssymptomatik  
 
Sekundär:  
Angstsymptomatik 
Depressive Symptomatik 
Körperlicher Gesundheitszustand 
Schmerzsymptomatik 

Szapocznik 
2004 

 Ökostrukturelle Familientherapie 
(Structural Ecosystems Therapy, ÖFT) 
 Personzentrierter Ansatz (person-

centered approach, PZA) 
 Lokale Routineversorgung (community 

control, LRV) 

209 HIV-Infektion USA /  
1996 - 2000  

Baseline, 
3 Monate, 
6 Monate, 
9 Monate, 
18 Monate 

Primär: 
Generelle psychiatrische Symptomatik  
 
Sekundär: 
Rückfall 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 178: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich körperliche Erkrankungen (Fortsetzung) 
Studie  Interventionena Zahl der 

randomi-
sierten  
Patientena 

Körperliche 
Krankheitena 

Ort / 
Zeitraum 
der Durch-
führunga 

Auswertungs-
zeitpunktea 

Zielkriteriena,b 

Vogelaar 
2014 

 Lösungsfokussierte Therapie (Solution-
focused Therapy, LFT) 
 Standardbehandlung (Care as usual, SB) 

98 Chronisch 
entzündliche 
Darmerkran-
kungen (Morbus 
Crohn und 
Colitis 
ulcerosa)f 

Niederlande /  
01/2010 – 
10/2011g 

Baseline, 
3 Monate, 
6 Monate, 
9 Monate 

Primär:  
Fatiguesymptomatik 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
 
Sekundär: 
Angstsymptomatik 
Depressive Symptomatik 
Körperlicher Gesundheitszustand 

Wirsching 
1989 

 Familienzentrierter Konsiliardienst 
(FKD) 
 Beratung (Beratung bei Bedarf, BER) 
 Medizinische Regelversorgung (MRV) 

164 Bronchial-
karzinom 

Deutschland / 
k. A. 

Baseline,  
5 Jahre 
(kontinuier-
liche 
Beobachtung) 

Primär: k. A. 
 
Sekundär: 
Überleben 

a: Die Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs beschränkt sich auf solche Angaben, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. 
b: Als „primäre Zielkriterien“ werden alle Endpunkte berichtet, die in der Studie als primäre Zielkriterien definiert worden sind, unabhängig davon, ob sie für die 

vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. Als „sekundäre Zielkriterien“ werden ausschließlich Endpunkte dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung 
relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse vorliegen. 

c: Der Publikation sind keine Angaben der Anzahl der randomisierten Patienten zu entnehmen. Die Zahl der analysierten Patienten beträgt N = 48. 
d: Zustand nach Myokardinfarkt, Angioplastie oder aortokoronarer Bypassoperation 
e: Zustand nach Myokardinfarkt 
f: Morbus Crohn: 58 (59 % aller randomisierten) Patienten; Colitis ulcerosa: 40 (41 % aller randomisierten) Patienten 
g: aus Angaben der Publikation geschlossen 
BER: Beratung bei Bedarf; FKD: familienzentrierter Konsiliardienst; HIV: humanes Immundefizienzvirus; IV: Informationsvermittlung (Rheumatoid Arthritis 
education group); k. A.: keine Angaben; KB: keine Behandlung (control group; Kontrollstudienarm, usual care); LFT: lösungsfokussierte Therapie ((Group) Solution-
focused therapy); LRV: lokale Routineversorgung (community control); MRV: medizinische Regelversorgung; ÖFT: ökostrukturelle Familientherapie (Structural 
Ecosystems Therapy): PT: Paartherapie (coule therapy); PZA: personzentrierter Ansatz (person-centered approach); SB: Standardbehandlung (Care as usual); SKT: 
strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy); STIF: systemische Therapie mit der inneren Familie (Internal Family Systems Therapy) 
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Tabelle 179: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien Weitere Merkmale zur Beschreibung der 

Studienpopulation 
Arvand 2012  mindestens 2 Jahre HBsAg positiv 

 in Behandlung für Hepatitis B 
 verheiratet 

 schwere körperliche oder schwere 
psychische Störungen 

 Patienten wurden an eine private Praxis überwiesen 

Cockburn 
1997 

 erstmaliger Bezug einer finanziellen 
Kompensation wegen Erwerbsunfähigkeit 
 verheiratet 
 Ehepartner mit Vollzeit-Beschäftigung 

 Medikamente oder andere Faktoren, 
die eine Teilnahme an der Studie 
einschränken 

 Patienten mit einer orthopädischen Erkrankunga 
 von einem Orthopäden überwiesen 

Priebe 2001  Zustand nach Myokardinfarkt oder nach 
akuter Angioplastie bzw. aortokoronarer 
Bypassoperation, durch die ein drohender 
Infarkt abgewendet wurde 
 Abstand zwischen Akutgeschehen und 

Rehabilitationsbeginn < 12 Wochen 
 < 70 Jahre alt zum Zeitpunkt des Akut-

geschehens 

 linksventrikuläre Funktionsstörungen, 
sofern sie eine Teilnahme an den 
Trainingsgruppen verhinderten 
 chronische Komplikationen wie 

maligne Rhythmusstörungen oder 
instabile Angina Pectoris 
 Vorliegen einer bedrohlichen 

Zweiterkrankung 

 k. A. 

Rakowska 
2015 

 Zustand nach erstmaligem Myokardinfarkt 
(ICD-10 I21) (diagnostiziert mittels 
Eingangs-EKG im Krankenhaus und 
relevanter kardialer Enzyme) 
 erhöhtes Stressniveau diagnostiziert mittels 

der „Checklist for Psychosocial Risk Factors 
for CHD“ 

 schwere psychische Probleme (z. B. 
Alkoholabhängigkeit oder Psychose) 

 Diagnose psychischer Komorbidität mittels 
modifiziertem strukturiertem klinischen Interview 
des DSM-IV [172], in das zusätzliche Kriterien zu 
Störungen infolge eines Herzinfarkts aufgenommen 
wurden 
 Alter 40-65 Jahre 

Saarijärvi 
1991  

 chronische lumbale Rückenschmerzen, 
durch die Patienten in Aktivitäten des 
täglichen Lebens beeinträchtigt werden 
(Einschätzung durch die Patienten) 
 verheiratet bzw. in Lebensgemeinschaft mit 

einem Partner / einer Partnerin lebend 

 OP im Leisten- oder 
Bandscheibenbereich in naher 
Vergangenheit 
 Erkrankung, die die Aktivitäten des 

täglichen Lebens stärker beeinträchtigt 
als der chronische Rückenschmerz 

 Teilnehmer an einer Rückenschul-Intervention, die 
ebenfalls evaluiert wurde 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 179: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien (Fortsetzung) 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien Weitere Merkmale zur Beschreibung der 

Studienpopulation 
Shadick 
2013 

 Diagnose einer rheumatoiden Arthritis 
durch einen Rheumatologen 
 rheumatoide Arthritis in einer aktiven Phase 
 ≥ 18 Jahre alt 

 Remission der Erkrankung 
 Teilnahme an einem anderen Selbst-

Management Programm 

 in ärztlicher Betreuung durch den eigenen 
Rheumatologen während der Studiendauer 

Szapocznik 
2004 

 HIV-positiv 
 CD4-Zell Zahl in einer Höhe, die ein 

Überleben in den kommenden 18 Monaten 
als wahrscheinlich erscheinen lässt (> 200 
für die ersten ca. 60 Patientinnen; > 50 für 
die folgenden Patientinnen) 
 > 18 Jahre alt 
 zweite Generation Afro- Amerikaner 
 Familienmitglied bereit zur Teilnahme 
 mindestens 2 interpersonelle Probleme lt. 

Checkliste in Baseline-Erhebung 

 jeglicher Aufenthalt in einer 
psychiatrischen Klinik (außer durch 
Drogenkonsum veranlasst) 
 Obdachlosigkeit bzw. geschlossene 

Unterbringung 
 kognitive Beeinträchtigung 
 Teilnahme an der Pilotierung der 

Studie 
 Konsum illegaler Drogen in den 

zurückliegenden 6 Monaten 

 HIV-positive afro-amerikanische Frauen 
 psychiatrische Komorbidität nach DSM-III-R 

(Diagnosestellung mittels SKID) war kein 
Ausschlusskriterium 
 keine der Teilnehmerinnen hatte zum 

Studieneinschluss eine Diagnose einer 
Substanzabhängigkeit und / oder eines 
Substandmissbrauchs nach DSM-III-R (N = 143 der 
209 Teilnehmerinnen hatten jedoch in der 
Vergangenheit eine Substanzmissbrauchs- oder 
Substanzabhängigkeitsdiagnose erhalten) 
 Teilnehmerinnen erhielten eine finanziellen 

Ausgleich dafür, dass sie Daten zu den einzelnen 
Auswertungszeitpunkten zur Verfügung stellten 

Vogelaar 
2014 

 Diagnose einer chronisch entzündlichen 
Darmerkrankung von mindestens 6 Monaten 
Dauer 
 ≥ 18 Jahre alt 
 Fatigue-Score auf der CIS-Subskala Fatigue 

≥ 35 
 in Remission, definiert als CDAI < 150 oder 

CAI (ulcerative colitis index) < 10 und CRP 
< 10b 

 Schwangerschaft oder Stillen 
 Vorliegen einer schweren 

Begleiterkrankung (wie bspw. 
Krebserkrankung, HIV-Infektion, 
Hepatitis)  
 OP in den vergangenen 12 Monaten 
 Substanz.- bzw. Alkoholmissbrauch 

während der letzten 2 Jahre 

 k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 179: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien (Fortsetzung) 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien Weitere Merkmale zur Beschreibung der 

Studienpopulation 
Wirsching 
1989 

 erstdiagnostiziertes primäres 
Bronchialkarzinomc 

 kleinzelliges Karzinom im späten 
Tumorstadium (Stadium IV) 

 Patienten vor Beginn der Erstbehandlung 
(Chemotherapie bei kleinzelligem Karzinom, 
Operation bei nicht kleinzelligem Karzinom) 

a: Diagnosen: 41 % der Patienten mit orthopädischer Erkrankung im Wirbelsäulenbereich, 32 % im Bereich der oberen Extremitäten. 
b: Es ist aus den Angaben in der Studienpublikation nicht ersichtlich, ob „CRP < 10“ als in jedem Fall notwendige Bedingung oder lediglich als alternativ zu „CDAJ 

< 150“ erforderliche Bedingung (in Verbindung mit „CAI (ulcerative colitis index) < 10“) zu verstehen ist. 
c: kleinzelliges Bronchialkarzinom alle Tumorstadien, nicht kleinzelliges Bronchialkarzinom nur nicht metastasierte Fälle (Stadium I-IIIb) 
CAI: Clinical Activity Index; CDAJ: Crohn‘s Disease Index; CD4: Lymphozyten, die das Antigen CD4 tragen; CIS: Checklist Individual Strength; CRP: C-
reaktives Protein; DSM-III-R: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 3. Auflage, Revision; DSM-IV: Diagnostisches und statistisches 
Manual psychischer Störungen, 4. Auflage; EKG: Elektrokardiogramm; HBsAg: Hepatitis B Virus Oberflächen-Antigen; HIV: humanes Immundefizienzvirus; 
k. A.: keine Angaben; SKID: strukturiertes klinisches Interview für DSM-IV; ZNS: zentrales Nervensystem 
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Tabelle 180: Charakterisierung der Studienpopulationen 
Studie 

Studienarm 
N Diagnosen Alter 

[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität 
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher 
n (%)a 

Studien-
abbrecher 
n (%)b 

Arvand 2012     
LFT 11 Hepatitis Bc 38,1 (5,9) 27,3 / 72,7 k. A.  4 (36,4)d k. A. 0 k. A. 
KB 11 Hepatitis Bc 37,6 (5,2) 27,3 / 72,7 k. A. 7 (63,6) d k. A. 0 k. A. 

Cockburn 1997 
LFT k. A. Orthopädische 

Erkrankunge 
k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 

KB k. A. Orthopädische 
Erkrankunge 

k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 

Gesamt k. A. Orthopädische 
Erkrankunge 

37,2 58 / 42 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 

Priebe 2001 
PT 22 Koronare  

Herzkrankheit 
53,9 (k. A.) 14 / 86 k. A. k. A. 13 (59,1)f 3 (14) 1 (5) 

KB 22 Koronare  
Herzkrankheit 

58,1 (k. A.) 13 / 86 k. A. k. A. 11 (50,0)f k. A. 1 (5) 

Rakowska 2015 
SKT 41 Vorangegangener 

Myokardinfarkt 
53, 6 (4,6) 42 / 58 28 (68)g 23 (56)h 5 (12)i 2 (5j) 5 (12j) 

KB 40 Vorangegangener 
Myokardinfarkt 

53,4 (4,3) 38 / 62 27 (68)g 22 (55)h 4 (10)i 1 (3j) 8 (20j) 

Saarijärvi 1991 
PT 33 Chronische lumbale 

Rückenschmerzen 
46,5 (9,6)k 48 / 52k 18,8 (17,9)k,l k. A. k. A. 4 (12) 4 (12) 

KB 30 Chronische lumbale 
Rückenschmerzen 

46,4 (8,0) 53 / 47 24,7 (23,3)l k. A. k. A. 0 (0) 0 (0) 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 180: Charakterisierung der Studienpopulationen (Fortsetzung) 
Studie 

Studienarm 
N Diagnosen Alter 

[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität 
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher 
n (%)a 

Studien-
abbrecher 
n (%)b 

Shadick 2013 
STIF 39 Rheumatoide 

Arthritis 
57,8 (13,8) 92,3 / 7,7 1,9 (1,5)m k. A. k. A. 7 (18)n 7 (18) 

IV 40 Rheumatoide 
Arthritis 

58,5 (12,0) 97,4 / 2,6 1,5 (1,3)m k. A. k. A. 0 (0)o 4 (10) 

Szapocznik 2004 
ÖFT 67 HIV k. A. (k. A.) 100 / 0  k. A. k. A. k. A. 17j (25) 20 (30) 
PZA 69 HIV k. A. (k. A.) 100 / 0  k. A. k. A. k. A. 27j (39) 25 (36) 
LRV 73 HIV k. A. (k. A.) 100 / 0  k. A. k. A. k. A. k. A. 36 (49) 
Gesamt 209 HIV 36 (8,0) 100 / 0  461,6 (303,6)p 84q k. A. k. A. 81 (39) 

Vogelaar 2014 
LFT 49 Chronisch 

entzündliche 
Darmerkrankungenr 

k. A. k. A. 1,8 (2,3)s k. A. k. A. 1 (2) 1 (2) 

SB 49 Chronisch 
entzündliche 
Darmerkrankungenr 

k. A. k. A. 3,0 (3,9)s k. A.  k. A. 0 (0) 0 (0) 

Gesamt 98 Chronisch 
entzündliche 
Darmerkrankungenr 

40,1 (10,3) 63 / 37 k. A. k. A. k. A. 1 (1) 1 (1) 

Wirsching 1989 
FKD 58 Bronchialkarzinom 57,0 (8,0) 19 / 81 55t k. A. k. A. k. A. 0 (0) 
BER 46 Bronchialkarzinom 55,0 (7,0) 17 / 83 80t k. A. k. A k. A 0 (0) 
MRV 60 Bronchialkarzinom 58,0 (9,0) 17 / 83 79t k. A. k. A. k. A. 0 (0) 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 180: Charakterisierung der Studienpopulationen (Fortsetzung) 
a: Sofern nicht anders angegeben: Patienten ab Randomisierung, die die Therapie nicht vollständig erhalten haben. 
b: Patienten ab Randomisierung, bei denen kein Zielkriterium zum letzten Messzeitpunkt erhoben werden konnte 
c: abgeleitet aus dem Einschlusskriterium „chronische Hepatitis“ 
d: BDI-Score ≥ 16, eigene Berechnung 
e: 41 % der Patienten mit orthopädischer Erkrankung im Wirbelsäulenbereich, 32 % im Bereich der oberen Extremitäten (nicht näher spezifiziert in 

Studienpublikation) 
f: Hypertonie 
g: Symptome von Herzversagen nach dem Herzinfarkt 
h: Angststörung, depressive Störung, Belastungsstörung, gemischt, eigene Berechnungen 
i: Weichteilrheumatismus und Arthrosen 
j: eigene Berechnung 
k: Angaben basieren auf 29 von 33 Patienten in der Intervention. 
l: Dauer der Rückenschmerzen in Monaten 
m: Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index 
n: Nach 24 von 36 Wochen 
o: Kein Studienteilnehmer bat um Einstellung der Zusendung von Informationsmaterial. 
p: selbstberichtete T-Lymphozytenzahl 
q: Patientinnen mit DSM-III-R-Diagnose 
r: Morbus Crohn: 58 (59 % aller randomisierten) Patienten; Colitis ulcerosa: 40 (41 % aller randomisierten) Patienten 
s: C-reaktives Protein (CRP) als Entzündungsparameter 
t: Anteile der Patienten mit einem Karnofsky-Index ≥ 1 [%] 
BDI: Beck-Depressions-Inventar; BER: Beratung bei Bedarf; DSM-III-R: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 3. Auflage, Revision; 
FKD: familienzentrierter Konsiliardienst; HIV: humanes Immundefizienzvirus; IV: Informationsvermittlung (Rheumatoid Arthritis education group); k. A.: keine 
Angaben; KB: keine Behandlung (control group; Kontrollstudienarm, usual care); LFT: lösungsfokussierte Therapie ((Group) Solution-focused therapy); LRV: 
lokale Routineversorgung (community control); MRV: medizinische Regelversorgung; ÖFT: ökostrukturelle Familientherapie (Structural Ecosystems Therapy): 
PT: Paartherapie (coule therapy); PZA: personzentrierter Ansatz (person-centered approach); SB: Standardbehandlung (Care as usual); SKT: strategische 
Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy); STIF: systemische Therapie mit der inneren Familie (Internal Family Systems Therapy) 
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Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Arvand 2012 
Systemischer 
Studienarm 

Lösungsfokussierte Therapie (Group solution focused 
therapy, LFT) 
 Ausrichtung: lösungsfokussierte Therapie [43-47]  
 Ablauf / Methoden / Techniken: lösungsorientierte Fragen; 

Therapieziele: Verbesserung der Depression und Compliance 
in Bezug auf die Hepatitis-Behandlung 
 Setting: Gruppe / ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Hepatitis-Behandlunga 

 k. A.  7 Sitzungen 
 1 Sitzung pro Woche 
 2 Stunden 
 7 Wochenb 

 k. A. 

Kontroll-
studienarm 

Keine Behandlung (control group, KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Hepatitis-Behandlunga 

 k. A.  k. A.  k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Cockburn 1997 
Systemischer 
Studienarm 

Lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused Therapy, 
LFT)  
 Ausrichtung: lösungsfokussierte Therapie [14,48]  
 Ablauf / Methoden / Techniken: Therapieziele: 

Psychosoziale Anpassung 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: siehe Kontrollstudienarm 

 k. A.  k. A. 
 k. A. 
 1 Stunde 
 6 Wochen 

 k. A. 

Kontroll-
studienarm 

Keine Behandlung (control group, KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: orthopädische Rehabilitation mit Teilnahme 

an einem „Work-Hardening“-Programm 

 k. A.  k. A.  k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Priebe 2001 
Systemischer 
Studienarm 

Paartherapie (PT) 
 Ausrichtung: Orientierung an struktureller Familientherapie 

[49-51]  
 Ablauf / Methoden / Techniken: lösungsorientierte 

Gespräche, Information über Prognose, Risikofaktoren und 
Möglichkeiten zu deren Reduktion, Hausaufgaben; 
Therapieziele: Verminderung von Risikofaktoren, 
psychosoziale Anpassung, Verbesserung von 
Krankheitsparametern, Verminderung von Depressivität und 
Sorgen bei den Patienten, Erhöhung der Zufriedenheit mit 
dem Rehabilitationsangebot 
 Setting: Paar / ambulant 
 Besonderheiten: Teilnahme des betreuenden Internisten 
 Begleittherapie: siehe Kontrollstudienarm 

 k. A.  2-4 Sitzungen 
 Variabel 
 60 Minuten 
 zwischen 6 Wochen – 

bis ca. 6 Monaten (je 
nach Anzahl 
Sitzungen) 

 Psychologe / 
Psychotherapeut 

Kontroll-
studienarm 

Keine Behandlung (Kontrollstudienarm, KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: ambulante Koronarrehablitation: Intensive 

Betreuung durch einen niedergelassenen Internisten; 
regelmäßige Gymnastik und fahrradergometrische 
Dauerbelastungen in krankengymnastisch geleiteten Gruppen 

 k. A.  k. A. 
 k. A. 
 k. A. 
 6 Wochen 

 k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Rakowska 2015  
Systemischer 
Studienarm 

Strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy, 
SKT) 
 Ausrichtung: Orientierung an Fisch [19] und Watzlawick 

[20]; basierend auf kybernetischen Ansätzen 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. Reframing, Paradoxe 

Intention, Hausaufgaben 
 Setting: Einzel / ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: siehe Kontrollstudienarm 

 Manual von 
Rakowska [211] 
 Protokolladhärenz 

der Therapeuten 
wurde bewertet 
mittels der Brief 
Strategic Therapy 
Skills Scale 
basierend auf 
Audioaufnahmen 
aus den Sitzungen 2, 
7 und 10 von 
zufällig 
ausgewählten 
Patienten  

 10 Sitzungen 
 1 Sitzung pro Woche 
 1 Stunde 
 10 Wochen 

 erfahrene und 
supervidierte 
Psychologen 

Kontroll-
studienarm 

Keine Behandlung (Usual Care, KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: medikamentöse Behandlung 

(Thrombozytenaggregationshemmer; ACE-Hemmer; 
Betablocker; Statine), schriftliche Informationen zu 
Risikofaktoren, Lebensstil-Beratung, Angebot zur Teilnahme 
an einem Sportprogramm von 12 Wochen; ggf. 
Revaskularisierungc 

 k. A.   k. A.  k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Saarijärvi 1991 
Systemischer 
Studienarm 

Paartherapie (couple therapy, PT) 
 Ausrichtung: systemisch / integrativ [53,54]; Orientierung 

am Familiensystemmodell (Bloch) [52]; Prinzipien: 
Neutralität, Hypothetisieren und Zirkularität [55]  
 Ablauf / Methoden / Techniken: intervenierende Fragen zur 

Zukunft und reflexive Fragen [56]; Klärung und 
Konfrontation 
 Setting: Paar / ambulantd 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 k. A.  5 Sitzungen 
 1 Sitzung im Monat 
 1 - 2 Stunden inkl.  

10-15 Minuten Pause 
 k. A.  

 2 Familientherapeuten 
(1 Mann und 1 Frau) 

Kontroll-
studienarm 

Keine Behandlung (control group, KB) 
 Ausrichtung: n. a.e 
 Ablauf / Methoden / Techniken: keine Paartherapie 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 k. A.  k. A.  k. A. 

(Fortsetzung) 
  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 342 - 

Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Shadick 2013 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Therapie mit der inneren Familie (Internal 
Family Systems Therapy, STIF) 
 Ausrichtung: Orientierung am Modell des „Inneren 

Familien-Systems“ (Internal Family Systems model) [57]; 
Integration von systemischem Ansatz mit Paradigma der 
multiplen Persönlichkeitsanteile 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. innerer Dialog; 

Achtsamkeit 
 Setting: Einzel- und Gruppentherapie (8-10 Patienten) / k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: medizinische Versorgung durch 

Rheumatologen 

 Einsatz eines 
Manuals 
 Dokumentation der 

Sitzung mit IFS-
relevanten Aspekten 
 monatliche 

Supervision der 
Therapeuten 

Gruppe 
 k. A.  
 alle 2 Wochen in den 

ersten 3 Monaten, 
danach 1 Mal im 
Monat 
 k. A.  
 k. A.  
Einzel 
 15 Sitzungen 
 alle 2 Wochen 
 50 Minuten 
 36 Wochen 

 durchschnittlich 4 Jahre 
Erfahrung mit IFS-
Therapie 
 9 Therapeuten für die 

Einzelsitzungen: 
4 Psychologen, 
4 Sozialarbeiter und 
1 Psychiatrie-Pfleger  
 1 Therapeut für die 

Gruppensitzungen: 
Zweitautorin (NFS) führt 
alle durch 

Kontroll-
studienarm 

Informationsvermittlung (Rheumatoid Arthritis education 
group, IV) 
 Ausrichtung: unspezifisch („minimal-attention control“) 
 Ablauf / Methoden / Techniken: ein Gruppentreffen zu 

Beginn, danach monatlich schriftliche Informationen zur 
Erkrankung plus Telefonanruf; Themen der 
Informationseinheiten: u. a. Sport, Basistherapie (mit 
Antirheumatika), unterstützende Medizinprodukte, 
Laboruntersuchungen, Ernährung, Abgrenzung zu anderen 
Erkrankungen (Arthrose), Immunsystem 
 Setting: Einzel und Gruppe / n. a. 
 Besonderheiten: keine Informationen zu Coping oder 

Stressreduktion 
 Begleittherapie: medizinische Versorgung durch 

Rheumatologen 

 k. A.  n. a. 
 n. a. 
 n. a. 
 36 Wochen 

 n. a. 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Szapocznik 2004 
Systemischer 
Studienarm 

Ökostrukturelle Familientherapie (Structural Ecosystems 
Therapy, ÖFT) 
 Ausrichtung: basiert auf der strategischen Kurzzeittherapie 

(Brief Strategic Family Therapy) [41] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: grundlegende Techniken: 

Joining, Diagnosing, and Restructuring  
 Setting: Familie / ambulant (zu Hause) 
 Besonderheiten: neben Betrachtung innerfamiliärer 

Beziehungen ebenso Betrachtung von Beziehungen zwischen 
Familie und Außensystemen 
 Begleittherapie: k. A. 

 ÖFT 
Behandlungsmanual 
 ca. 3 Monate 

Training für neue 
Therapeuten des 
SET-Teams 
 Supervision auf 

Basis von 
Fallnotizen und 
Videoaufnahmen 
 wöchentliche 

Gruppen-
Supervision à 
2 Stunden 
 alle 2 Monate 

Supervision des 
Supervisors auf 
Basis zufällig 
ausgewählter 
Aufnahmen 
 Rating der 

therapeutischen 
Adhärenzdurch 
trainierte und 
verblindete Rater 

 12,45 Sitzungen 
(SD=12,85)f 
 k. A. 
 61,71 Minuten 

(SD=17,55)f 
 k. A. 

 Master-Abschluss in 
Beratung, Soziale Arbeit, 
Paar- oder 
Familientherapie 
 mindestens 1 Jahr 

klinische Erfahrung 
 afro-amerikanische 

Frauen mit Erfahrung in 
afro-amerikanischer 
Kultur und der Beratung 
von Afro-Amerikanern 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Kontroll-
studienarm 1 

Personzentrierter Ansatz (person-centered approach, PZA) 
 Ausrichtung: humanistisch; orientiert an Rogers [42] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: keine spezifischen 

Techniken; Therapeutischen Grundhaltungen: 
Bedingungslose positive Wertschätzung, Empathie und 
Kongruenz 
 Setting: Einzelg / ambulant (zu Hause) 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: Nichtrichtlinientherapie 

 PZA-
Behandlungsmanual 
 Ansatz: Training 

und Supervision 
umfassender als im 
ÖFT-Studienarm zur 
Vermeidung von 
„allegiance“-Bias 
 Training in PZA 

durch anerkannten 
Experten 
 Supervision im 

ersten Jahr 
wöchentlich und alle 
2 Wochen im 
zweiten Jahr - auf 
Basis zufällig 
ausgewählter 
Videoaufnahmen 
 Rating der 

therapeutischen 
Adhärenz durch 
trainierte verblindete 
Rater 

 5,74 Sitzungen 
(SD=5,23)f 
 k. A. 
 50,77 Minuten 

(SD=17,94)f 
 k. A. 

 Master-Abschluss in 
Psychologie, Beratung, 
Soziale Arbeit 1 Jahr 
klinische Erfahrung 
 afro-amerikanische 

Frauen mit Erfahrung in 
afro-amerikanischer 
Kultur und in der 
Beratung von Afro-
Amerikanern 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Kontroll-
studienarm 2 

Lokale Routineversorgung (community control, LRV) 
 Ausrichtung: n. a. 
 Ablauf / Methoden / Techniken: lokale Routineversorgung 

für HIV-positive Afro-amerikanische Frauen; keine 
Interventionen im Rahmen der Studie 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 keine  k. A.  k. A. 

Vogelaar 2014 
Systemischer 
Studienarm 

Lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused Therapy, 
LFT) 
 Ausrichtung: lösungsfokussierte Therapie [58] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Therapieziele: 

Verbesserung der Coping-Fähigkeiten; Fatigue-Management 
 Setting: Gruppe / k. A. 
 Besonderheiten: 5. Sitzung: Teilnahme eines Partners / 

Familienmitglieds / Verwandten mit Psychoedukation 
(Themen: Darmerkrankung, Fatigue und Lösungsfokussierte 
Therapie); 7. Sitzung: „Booster session“ 
 Begleittherapie: k. A 

 k. A.  7 Sitzungen 
 k. A. 
 1,5 Stunden 
 6 Monate 

 k. A. 

Kontroll-
studienarm  

Standardbehandlung (Care as usual, SB) 
 Ausrichtung: k. A.h 
 Ablauf / Methoden / Techniken: k. A. 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 k. A.  k. A  k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Wirsching 1989 
Systemischer 
Studienarm 

Familienzentrierter Konsiliardienst (FKD) 
 Ausrichtung: orientiert an „Systems Consultation“ nach 

Wynne [59] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: erste Sitzung vor med. 

Primärbehandlung, dann Sitzungen mit nächsten 
Angehörigen 
 Setting: stationär und ambulant / Einzel und Familie 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 k. A.  im Mittel 
5,9 Sitzungen 
 zwischen ersten beiden 

Sitzungen ca. 
2 Wochen, dann 
unregelmäßig 
 k. A. 
 bis zu 2 Jahre 

 Arzt oder Psychologe 

Kontroll-
studienarm 1 

Beratung (Beratung bei Bedarf, BER) 
 Ausrichtung: unspezifisch 
 Ablauf / Methoden / Techniken: konfliktorientiertes 

Vorgespräch, dann Angebot einer Beratung bei Bedarf 
 Setting: stationär und ambulant / Einzel 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 k. A.  im Mittel 
1,1 Sitzungen 
 k. A. 
 k. A. 
 bis zu 2 Jahre 

 k. A. 

Kontroll-
studienarm 2 

Medizinische Regelversorgung (MRV) 
 Ausrichtung: n. a. 
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: n. a. / n. a.  
 Besonderheiten: kein Kontakt zu Mitarbeitern, die die 

Behandlung im systemische Studienarm durchführten 
 Begleittherapie: k. A. 

 n. a.  n. a. 
 n. a. 
 n. a. 
 n. a. 

 behandelnde Ärzte und 
Pflegepersonal 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 181: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
a: Fortführung der vor Studienbeginn eingesetzten medikamentösen Behandlung in beiden Studienarmen aus Angaben der Publikation geschlossen 
b: Interventionsdauer wurde aus den Angaben der Publikation zu Anzahl und Frequenz der Behandlung geschlossen. 
c: Im SKT-Arm erhielten 36,59 %, im KB-Arm 42,50 % der Patienten eine Stentangioplastie. Im SKT-Arm erhielten 4,88 %, im KB-Arm 7,5 % der Patienten einen 

Koronararterien-Bypass. 
d: aus Angaben der Publikationen geschlossen 
e: In den Studienpublikationen werden keine weiteren Angaben zur Ausgestaltung des Kontrollstudienarms gemacht, die Kontrollstudienarm wird lediglich als 

„control group“ beschrieben. Für die vorliegende Nutzenbewertung wird dies interpretiert als die Durchführung keiner Behandlung im Kontrollstudienarm. 
f: berichtete mittlere Anzahl und Dauer der Prüf- und Kontrollintervention 
g: abgeleitet aus dem Ansatz und der Tatsache, dass die Intervention zu Hause durchgeführt wird 
h: In den Studienpublikationen werden keine weiteren Angaben zur Ausgestaltung des Kontrollstudienarms gemacht, die Kontrollstudienarm wird lediglich als „care 

as usual“ beschrieben. Für die vorliegende Nutzenbewertung wird dies interpretiert als die Durchführung einer Standardbehandlung im Kontrollstudienarm. 
HIV: humanes Immundefizienzvirus; k. A.: keine Angaben; n. a.: nicht anwendbar; PT-RL: Psychotherapie-Richtlinie 
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A3.7.2 Angaben zur Operationalisierung extrahierter Endpunkte  

In der folgenden Tabelle werden die Operationalisierungen aller Endpunkte im 
Störungsbereich Essstörungen dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant 
sind und zu denen verwertbare Ergebnisse aus den eingeschlossenen Studien vorliegen. 
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Tabelle 182: Operationalisierung extrahierter Endpunkte (Mortalität und Morbidität) 
Studie Endpunkte 
 Mortalität  Morbidität 
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Arvand 2012 –  – – – Anteil der 
Patienten 
mit BDI 
Gesamt-
score < 16 

– – – – – 

Cockburn 1997 –  – – – – – – – – – 
Priebe 2001 –  – – – – HDRS – – – – 
Rakowska 2015  –  Anzahl der 

Patienten mit 
erneutem 
fatalem oder 
nicht fatalem 
Myokardinfarkt 
(Diagnose aus 
dem Kranken-
hausentlassbrief 
oder dem 
Krankenhaus-
Entlassungs-
register) 

– – – – – – – – 

(Fortsetzung) 
  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 350 - 

Tabelle 182: Operationalisierung extrahierter Endpunkte (Mortalität und Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 
 Mortalität  Morbidität 
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Saarijärvi 1991  –  – – – – – – – SNQ 
Pain 
index 

BSI: Mittel-
wert aus 
6 Subskalen 
(Somatisie-
rung, Depres-
sivität, Ängst-
lichkeit, 
Phobische 
Angst, Feind-
seligkeit, 
Zwanghaftig-
keit)a  

Shadick 2013 –  – – STAI 
State 
Anxiety 
Scale 

– BDI 
Gesamt-
score 

– DAS28-
CRP4 
Gesamt-
score 

VAS – 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 182: Operationalisierung extrahierter Endpunkte (Mortalität und Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 
 Mortalität  Morbidität 
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Szapocznik 2004 –  – Diagnose 
einer 
Substanzab-
hängigkeit 
und / oder 
eines 
Substanzmiss-
brauchs nach 
DSM-III-R 
mittels 
strukturiertem 
klinischem 
Interview 
(SCID-NP-
HIV)  

– – – – – – BSI-GSI 

Vogelaar 2014  –  – – HADS-
Anxiety 
subscale 

– HADS-
Depres-
sion 
subscale 

CIS-
Total 
score 

– – – 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 182: Operationalisierung extrahierter Endpunkte (Mortalität und Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie Endpunkte 
 Mortalität  Morbidität 
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Wirsching 1989 Zeit bis Tod 
(mediane 
Überlebens-
zeit in 
Monaten) 

 – – – – – – – – – 

a: In der Studienpublikation wird beschrieben, dass ein „total score“ als Summe über die 6 Subskalenwerte berechnet wurde. Durch den Vergleich der berichteten 
Subskalenwerte für beide Studiengruppen zu 1 Jahr mit den berichteten „total score“-Werten für beide Studiengruppen zu 1 Jahr ist jedoch erkennbar, dass die 
angegebene Berechnungsvorschrift falsch sein und es sich beim „total score“ vielmehr um den Mittelwert der 6 Subskalenwerte handeln muss. 

–: keine Daten extrahiert 
BDI: Beck Depression Inventory [183]; BSI: Brief Symptom Inventory [212]; BSI-GSI: Brief Symptom Inventory Global Severity Index [213]; CIS: Checklist 
Individual Strength [214]; DAS28-CRP4: Disease Activity Score-28-C-reactive Protein 4; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale [215]; HDRS: Hamilton 
Rating Scale for Depression [188]; SCID-NP-HIV: Structured Clinical Interview for DSM-III-R: Nonpatient version for HIV studies [216]; SNQ: Standardized 
Nordic Questionnaire [217]; STAI: State Trait Anxiety Inventory [218]; VAS: visuelle Analogskala 
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Tabelle 183: Operationalisierung extrahierter Endpunkte (gesundheitsbezogene Lebensqualität, allgemeines und soziales Funktionsniveau, 
unerwünschte Ereignisse) 
Studie  Endpunkte 
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Arvand 2012 – – – – – – – – 
Cockburn 1997 – Anzahl Patienten, die 

nach Behandlungsende 
ihre Arbeit wieder-
aufnahmen 

– – – – – – 

Priebe 2001 – – VAS – – – – – 
Rakowska 2015  – – SF-36 

(physical 
score) 

– – – SF-36 (mental 
score) 

– 

Saarijärvi 1991  – Anzahl Arbeitsunfähig-
keitstage 

– ADL SNQ 
Impairment 
index 

Ärztliche Untersuchung 
von 12 
Körperfunktionen 
(Bein-, Gesäß-, 
Rücken- und 
Schultermuskeln, Arm-, 
Hüft- und 
Kniefunktion, 
Beweglichkeit des 
unteren Rückens, 
Sitzen, Stehen, 
Ausziehen, Gehen) 

– – 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 182: Operationalisierung extrahierter Endpunkte (Mortalität und Morbidität) (Fortsetzung) 
Studie  Endpunkte 
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Shadick 2013 – – SF-12 
physical 
function score 

– – – – – 

Szapocznik 2004 – – – – – – – – 
Vogelaar 2014  IBDQ-

Total 
score 

– SF-36 
physical 
function score 

– – – – – 

Wirsching 1989 – – – – – – – – 
–: keine Daten extrahiert 
ADL: Activities of Daily Living, reduzierte Version [219]; IBDQ: Inflammatory Bowel Disease Questionnaire [220,221]; SF-12: Short form 12 [222]; SF-36: Short 
form 36 [223-225]; SNQ: Standardized Nordic Questionnaire [217]; VAS: visuelle Analogskala [226] 
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A3.7.3 Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene 

Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden 
Tabelle 184 dargestellt. 

Tabelle 184: Verzerrungspotenzial auf Studienebene 
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Arvand 2012 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hoche 
Cockburn 1997 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hoche 
Priebe 2001 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hoche 
Rakowska 2015 Ja Unklarf Neing Neind Ja Ja Hochh 
Saarijärvi 1991 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hoche 
Shadick 2013 Ja  Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hochh 
Szapocznik 2004 Ja Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hochh 
Vogelaar 2014 Ja Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hochh 
Wirsching 1989 Unklara Unklarb Neinc Neind Neini Ja Hochj 
a: keine Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz 
b: unzureichende Angaben zur Verdeckung der Gruppenzuteilung 
c: Keine Angaben zu Maßnahmen zur Gewährleistung der Patientenverblindung. Somit wird eine fehlende 

Verblindung angenommen, da davon auszugehen ist, dass rekrutierte Patienten über alle 
Behandlungsalternativen informiert wurden und sie (ggf. unter Zuhilfenahme weiterer Informationsquellen) 
in der Lage waren, ihre Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. 

d: Bei der Anwendung eines psychotherapeutischen Verfahrens ist davon auszugehen, dass die behandelnde 
Person weiß, welche Behandlung sie durchführt. 

e: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 
zur Erzeugung der Randomisierungssequenz bzw. zur Verdeckung der Gruppenzuteilung. 

f: Die zur Gruppenzuteilung verwendeten Umschläge wurden lediglich als „versiegelt“ beschrieben. Offen 
bleibt, ob diese seriennummeriert und undurchsichtig waren. 

g: Keine Angaben zu Maßnahmen zur Gewährleistung der Patientenverblindung. Somit wird eine fehlende 
Verblindung angenommen, da davon auszugehen ist, dass rekrutierte Patienten über alle 
Behandlungsalternativen informiert wurden und sie (ggf. unter Zuhilfenahme weiterer Informationsquellen) 
in der Lage waren, ihre Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. Zudem wurden die Patienten über das 
Ergebnis der Gruppenzuteilung informiert, indem ihnen die zur Gruppenzuteilung verwendeten Umschläge 
nach Abschluss der Prozedur ausgehändigt wurden. 

h: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der als unklar bewerteten Verdeckung der 
Gruppenzuteilung. 

i: Stratifizierte Analysen nach Stadium im Indikationsbereich nicht kleinzelliges Bronchialkarzinom ist nicht 
ausreichend begründet und dargestellt, insbesondere fehlt ein aussagekräftiger Interaktionstest. 

j: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 
zur Erzeugung der Randomisierungssequenz bzw. zur Verdeckung der Gruppenzuteilung sowie aus der 
ergebnisabhängigen Ergebnisdarstellung von Subgruppenanalysen. 
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A3.7.4 Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie 

Zum Vergleich systemische Therapie versus Psychotherapie liefert 1 Studie verwertbare 
Ergebnisse (Szapocznik 2004). 

A3.7.4.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.7.4.2 Endpunkt Morbidität 

A3.7.4.2.1 Endpunkt Rückfall 

Tabelle 185: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Rückfall 
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Szapocznik 2004 Hoch Unklara Ja Ja Ja Hochb 
a: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 

verblindet waren. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Tabelle 186: Ergebnisse zum Endpunkt Rückfall  
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Szapocznik 
2004 

Substanzkonsum ÖFT vs. PZA 9 44a,b 4 (9,1) 44a,b 13 (29,6) 0,24 [0,07; 0,80]; 0,015c 

a: Patientinnen, die jemals eine Substanzmissbrauchs- oder Substanzabhängigkeitsdiagnose erhalten haben 
b: Anzahl der zu 9 Monaten ausgewerteten Patientinnen 
c: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; ÖFT: ökostrukturelle Familientherapie (Structural Ecosystems 
Therapy); OR: Odds Ratio; PZA: personzentrierter Ansatz (person-centered approach); vs.: versus 

 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 358 - 

Als Operationalisierung des Endpunkts Rückfall wurde die Anzahl von Patienten mit einer 
Diagnose einer Substanzabhängigkeit und / oder eines Substandmissbrauchs nach DSM-III-R 
verstanden. Tabelle 186 zeigt hinsichtlich des Endpunkts Rückfall die Ergebnisse zum 
Auswertungszeitpunkt 9 Monate. Auf Basis einer Studie mit mäßiger Ergebnissicherheit 
zeigte sich zum Auswertungszeitpunkt 9 Monate ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen zugunsten der systemischen Therapie. Es wird daher ein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung festgestellt.  

A3.7.4.2.2 Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik 

Tabelle 187: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt generelle psychiatrische 
Symptomatik 
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Szapocznik 2004 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: ca. 39 % fehlende Patienten zum Zeitpunkt 18 Monate 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Tabelle 188: Ergebnisse zum Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik  
Studie Instru-

ment / 
Opera-
tiona-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MWa,b  

[95 %-KI]b 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MWa,b  

[95 %-KI]b 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Szapocznik 
2004 

BSI-GSI ÖFT vs. PZA 0 67 k. A. n. a. 69 k. A. n. a. k. A. n. a. 
 3 67 368 [346; 390] k. A. 69 348 [328; 368] k. A. 0,22 [-0,11; 0,55];  

0,190c 
k. A. 

 6 67 346 [326; 366] k. A. 69 350 [328; 372] k. A. -0,04 [-0,38; 0,29];  
0,794c 

k. A. 

 9 67 303 [282; 324] k. A. 69 364 [344; 384] k. A. -0,69 [-1,04; -0,35];  
< 0,001c 

k. A. 

 18 67 305 [282; 328] k. A. 69 339 [314; 364] k. A. -0,33 [-0,66; 0,01];  
0,054c 

k. A. 

a: rangtransformierte Werte [227,228] 
b: Werte aus Grafik abgelesen 
c: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung. 
BSI-GSI: Brief Symptom Inventory Global Severity Index [213] (Wertebereich 0-4, hier jedoch rangtransformierte Werte, höhere Werte indizieren eine stärker 
ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; ÖFT: 
ökostrukturelle Familientherapie (Structural Ecosystems Therapy); PZA: personzentrierter Ansatz (person-centered approach); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts generelle psychiatrische Symptomatik wurde der BSI-
GSI-Skalenwert [213] verwendet. Tabelle 188 zeigt hinsichtlich des Endpunkts generelle 
psychiatrische Symptomatik die Ergebnisse zu den Auswertungszeitpunkten 3, 6, 9 und 
18 Monate. Während sich zu den Auswertungszeitpunkten 3, 6 und 18 Monate kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen zeigte, ergab sich zum 
Auswertungszeitpunkt 9 Monate ein statistisch signifikanter Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz 
in Form von Hedges’ g berechnet. Die obere Grenze des zu diesem Effektschätzer gehörenden 
Konfidenzintervalls liegt unterhalb der Irrelevanzschwelle von −0,2. Damit lässt sich ableiten, 
dass der Effekt klinisch relevant ist. Es wird daher für den Auswertungszeitpunkt 9 Monate 
ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen 
psychotherapeutischen Behandlung festgestellt.  

A3.7.4.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in der eingeschlossenen Studie 
keine Daten berichtet. 

A3.7.4.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit  

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.7.4.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten 
berichtet. 

A3.7.5 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Zum Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung liefern 9 Studien 
verwertbare Ergebnisse (Arvand 2012, Cockburn 1997, Priebe 2001, Rakowska 2013, 
Saarijärvi 1991, Shadick 2013, Szapocznik 2004, Vogelaar 2014, Wirsching 1989).  
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A3.7.5.1 Endpunkt Mortalität 

A3.7.5.1.1 Endpunkt Überleben 

Tabelle 189: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Mortalität 
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Wirsching 1989 Hoch Unklara Ja Ja Ja Hochb 
a: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 

verblindet waren. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung. 
ITT: Intention to treat 
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Tabelle 190: Ergebnisse zum Endpunkt Überleben (Patienten mit nicht kleinzelligem Bronchialkarzinom, mit kurativer Zielsetzung 
operiert) 
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich (Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Mediane Überlebenszeit in 

Monaten 
[95 %-KI]; Patienten mit 

Ereignis n (%) 

N Mediane Überlebenszeit in 
Monaten 

[95 %-KI]; Patienten mit 
Ereignis n (%) 

HR [95 %-KI]; p-Wert 

Wirsching 1989 Überleben FKD vs. BER 40 26,0 [k. A.]; k. A. 30 20,0 [k. A.]; k. A. 0,73 [k. A.]; k. A.a,b 
FKD vs. MRV 40 26,0 [k. A.]; k. A. 43 14,0 [k. A.]; k. A. 1,10 [k. A.]; n. s.a,c 

a: Vergleich von FKD vs. BER vs. MRV: Mantel-Cox-(Log-Rank-)Test: p = 0,59 
b: Multiples Cox-Modell mit Behandlungsgruppe, Alter, Tumorstadium als Kovariablen, HR aus vorhandenen Angaben selbst berechnet 
c: Multiples Cox-Modell mit Behandlungsgruppe, Alter, Tumorstadium als Kovariablen 
BER: Beratung (Beratung bei Bedarf); FKD: familienzentrierter Konsiliardienst; HR: Hazard Ratio; k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MRV: 
medizinische Regelversorgung; N: Anzahl ausgewerteter Patienten; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; vs.: versus 
 

Tabelle 191: Ergebnisse zum Endpunkt Überleben (Patienten mit kleinzelligem Bronchialkarzinom, primär (palliativ) chemotherapiert) 

Studie Instrument / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Mediane Überlebenszeit in 

Monaten 
[95 %-KI]; Patienten mit 

Ereignis n (%) 

N Mediane Überlebenszeit in 
Monaten 

[95 %-KI]; Patienten mit 
Ereignis n (%) 

HR [95 %-KI]; p-Wert 

Wirsching 1989 Überleben FKD vs. BER 18 10,14 [k. A.]; k. A. 16 7,80 [k. A.]; k. A. 0,79 [k. A.]; k. A.a,b 
FKD vs. MRV 18 10,14 [k. A.]; k. A. 17 6,18 [k. A.]; k. A. 0,49 [k. A.]; < 0,05a,c 

a: Vergleich von FKD vs. BER vs. MRV: Mantel-Cox-(Log-Rank-)Test p = 0, 68 
b: Multiples Cox-Modell mit Behandlungsgruppe, Alter, Tumorstadium als Kovariablen, HR aus vorhandenen Angaben selbst berechnet 
c: Multiples Cox-Modell mit Behandlungsgruppe, Alter, Tumorstadium als Kovariablen 
BER: Beratung (Beratung bei Bedarf); FKD: familienzentrierter Konsiliardienst; HR: Hazard Ratio; k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MRV: 
medizinische Regelversorgung; N: Anzahl ausgewerteter Patienten; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; vs.: versus 
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Der Endpunkt Überleben wurde als Zeit bis zum Tod operationalisiert. Hinsichtlich des 
Endpunkts Überleben liegen Ergebnisse aus einer Überlebenszeitanalyse aus einer Studie mit 
mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit vor (Tabelle 190 und Tabelle 191). Es wurden nur die 
Ergebnisse für Patienten mit kleinzelligem und nicht kleinzelligem Bronchialkarzinom mit 
allen Tumorstadien berücksichtigt. Die Ergebnisse für Patienten mit nicht kleinzelligem 
Bronchialkarzinom im Stadium IIIb wurden nicht berücksichtigt, da nicht erkennbar ist, 
warum separate Ergebnisse nur speziell für diese Subgruppe und nicht zusätzlich für Patienten 
mit anderen Tumorstadien berichtet wurden. 

Für die Gruppe der Patienten mit nicht kleinzelligem Bronchialkarzinom zeigte sich auf Basis 
der Ergebnisse einer multiplen Cox-Regression für den Vergleich systemische Therapie 
versus medizinische Regelversorgung kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen. Für diese Subgruppe wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen 
der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung 
festgestellt. Für den Vergleich systemische Therapie versus Beratung bei Bedarf wurden 
keine Ergebnisse eines Signifikanztests berichtet. 

Für die Gruppe der Patienten mit kleinzelligem Bronchialkarzinom zeigte sich auf Basis der 
Ergebnisse einer multiplen Cox-Regression für den Vergleich systemische Therapie versus 
medizinische Regelversorgung ein statistisch signifikanter Unterschied zugunsten der 
systemischen Therapie. Es wird daher für diese Subgruppe ein Anhaltspunkt für einen Nutzen 
der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung 
festgestellt. Für den Vergleich systemische Therapie versus Beratung bei Bedarf wurden 
keine Ergebnisse eines Signifikanztests berichtet. 

A3.7.5.2 Endpunkt Morbidität 

A3.7.5.2.1 Endpunkt Reinfarkt 

Tabelle 192: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Reinfarkt 
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Rakowska 2015 Hoch Ja Ja Ja Ja Hocha 
a: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene. 
ITT: Intention to treat 
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Tabelle 193: Ergebnisse zum Endpunkt Reinfarkt  
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer 
Studienarm 

Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Rakowska 
2015 

Reinfarkt (nicht fatal) SKT vs. KB 0 41 1 (2,4)a 40 0 (0) n. b. 
 2,5 41 1 (2,4) 40 0 (0) n. b. 
 14,5 41 2 (4,9) 40 7 (17,5) 0,24 [0,05; 1,24]; 0,078b 
 32,5 41 2 (4,9) 40 7 (17,5) 0,24 [0,05; 1,24]; 0,078b 

 Reinfarkt (fatal) SKT vs. KB 0 41 n. a. 40 n. a. n. a. 
   2,5 41 0 (0) 40 0 (0) n. b. 
   14,5 41 0 (0) 40 0 (0) n. b. 
   32,5 41 1 (2,4) 40 6 (15,0) 0,14 [0,02; 1,24]; 0,049c 

 Alle Reinfarkte (nicht 
fatal und fatal) 

SKT vs. KB 0 41 1 (2,4) 40 0 (0) n. b. 
  2,5 41 1 (2,4) 40 0 (0) n. b. 
   14,5 41 2 (4,9) 40 7 (17,5) 0,24 [0,05; 1,24]; 0,078b 
   32,5 41 2 (4,9) 40 7 (17,5) 0,24 [0,05; 1,24]; 0,078b 
a: Offenbar ereignete sich zwischen Studieneinschluss und Behandlungsbeginn ein Reinfarkt. 
b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
c: eigene Berechnung, unbedingter exakter Test (CSZ-Methode nach [176]), asymptotisch. Diskrepanz zwischen p-Wert (exakt) und Konfidenzintervall 

(asymptotisch) aufgrund unterschiedlicher Berechnungsmethoden 
KB: keine Behandlung (Usual Care); KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; n. b.: nicht berechenbar; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy); vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Reinfarkt wurde die Anzahl der Patienten verstanden, 
die während der Studienphase einen erneuten Myokardinfarkt (fatal oder nicht fatal) erlitten. 
Aus einer Studie lagen hinsichtlich des Endpunkts Reinfarkt liegen Ergebnisse mit mäßiger 
qualitativer Ergebnissicherheit zu 3 Auswertungszeitpunkten vor (Tabelle 193). Zum 
Auswertungszeitpunkt 2,5 Monate wurde nur in einer Studiengruppe ein Ereignis berichtet, 
sodass kein Effektschätzer berechnet werden konnte. Zu den Auswertungszeitpunkten 
14,5 und 32,5 Monate zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.7.5.2.2 Endpunkt Rückfall 

Tabelle 194: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Rückfall 
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Szapocznik 2004 Hoch Unklara Ja Ja Ja Hochb 
a: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 

verblindet waren. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung. 
ITT: Intention to treat 
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Tabelle 195: Ergebnisse zum Endpunkt Rückfall 
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Szapocznik 
2004 

Substanzkonsum-
diagnose 

ÖFT vs. LRV 0 47a n. a. 48a n. a. n. a. 

 9 44a,b 4 (9,1) 41a,b 3 (7,3) 1,27 [0,27; 6,04]; 0,805 

a: Patientinnen, die jemals eine Substanzmissbrauchs- oder Substanzabhängigkeitsdiagnose erhalten haben (N=143) 
b: Anzahl der zu 9 Monaten ausgewerteten Patientinnen 
KI: Konfidenzintervall; LRV: lokale Routineversorgung (community control); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; n. a.: nicht 
anwendbar; ÖFT: ökostrukturelle Familientherapie (Structural Ecosystems Therapy); OR: Odds Ratio; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Rückfall wurde die Anzahl von Patienten mit einer 
Diagnose einer Substanzabhängigkeit und / oder eines Substandmissbrauchs nach DSM-III-R 
verstanden. Tabelle 195 zeigt hinsichtlich des Endpunkts Rückfall die Ergebnisse zum 
Auswertungszeitpunkt 9 Monate. Auf Basis einer Studie mit mäßiger Ergebnissicherheit 
zeigte sich zum Auswertungszeitpunkt 9 Monate kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt.  

A3.7.5.2.3 Endpunkt Angstsymptomatik 

Tabelle 196: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Angst 
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Shadick 2013 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
Vogelaar 2014 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Tabelle 197: Ergebnisse zum Endpunkt Angstsymptomatik 
Studie Instrument / 

Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD)  

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD)  

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert 
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI]; p-Wert 
Shadick 
2013 

STAI STIF vs. IV 0 38 38,4  
[35,5; 41,2] 

n. a. 40 36,5  
[33,1; 40,0] 

n. a. k. A. n. a. 

 3 38 37,2  
[34,2; 40,1]a 

k. A. 40 35,8  
[31,8; 39,8]a 

k. A. 0,12 [-0,32; 0,57];  
0,588b 

k. A. 

 6 38 34,0  
[32,0; 36,0]a 

k. A. 40 36,1  
[32,5; 39,7]a 

k. A. -0,22 [-0,67; 0,22];  
0,331b 

k. A. 

 9 38 35,2  
[32,1; 38,2] 

k. A. 40 36,8  
[32,6; 40,9] 

k. A. -0,14 [-0,58; 0,31];  
0,550b 

–2,2 [–7,2; 2,8];  
0,39 

 21 38 36,5  
[33,4; 39,6] 

k. A. 40 35,4  
[31,3; 39,4] 

k. A. 0,09 [-0,35; 0,54];  
0,678b 

–0,3 [–5,0; 4,4];  
0,90 

Vogelaar 
2014 

HADS 
Anxiety 

LFT vs. SB 0 48 7,35 [k. A.] n. a. 49 7,35 [k. A.] n. a. k. A. n. a. 
 3 48 k. A. k. A. 49 k. A. k. A. k. A. k. A. 
 9 48 5,93 [k. A.] k. A. 49 5,93 [k. A.] k. A. 0,00c [k. A.];  

n. s.d 
k. A. 

a: Werte aus Grafik abgelesen 
b: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
c: eigene Berechnung 
d: abgeleitet aus identischen Werten in beiden Studiengruppen 
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale [215] (Wertebereich 0-21, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); IV: 
Informationsvermittlung (Rheumatoid Arthritis education group); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused 
Therapy); MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; SB: Standardbehandlung (Care as usual); SD: Standardabweichung; 
STAI: State Trait Anxiety Inventory [218] (Wertebereich 20-80, höhere Werte indizieren stärker ausgeprägte Symptomatik); STIF: systemische Therapie mit der 
inneren Familie (Internal Family Systems Therapy); vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Angstsymptomatik wurden der State-Anxiety-
Subskalenwerte der STAI [218] (Shadick 2013) sowie der Anxiety-Subskalenwert der HADS 
[215] (Vogelaar 2014) verwendet. Tabelle 197 zeigt hinsichtlich des Endpunkts 
Angstsymptomatik die Ergebnisse zu den Auswertungszeitpunkten 3, 6, 9 und 21 Monate. Für 
keinen der Auswertungszeitpunkte ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen, sodass über alle Auswertungszeitpunkte hinweg kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator 
keine Zusatzbehandlung festgestellt wird. 

A3.7.5.2.4 Endpunktkategorie Depressivität 

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Endpunktkategorie Depressivität für 
alle dazugehörigen Endpunkte beschrieben. Anschließend erfolgt die zusammenfassende 
Nutzenaussage für die Endpunktkategorie Depressivität in der Gesamtschau aller 
dazugehörigen Endpunkte. 

A3.7.5.2.4.1 Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität 

Tabelle 198: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
Depressivität 
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Arvand 2012 Hoch Neina Unklarb Ja Ja  Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: keine Angaben zum Patientenflus und unklare Angaben zu Studienabbrechern 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als unklar bewerteten 
Angemessenheit der Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Tabelle 199: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung Depressivität 
Studie Instrument / 

Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer 
Studienarm 

Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Arvand 2012 BDI < 16  LFT vs. KB 1,75 11 9 (81,8) 11 4 (36,4) 7,88 [1,10; 56,12]; 0,041a 

a: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
BDI: Beck Depression Inventory [183] (Wertebereich 0-63, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); KB: keine Behandlung (control group); 
KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Group solution focused therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit 
Ereignis; OR: Odds Ratio; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität wurde die 
Anzahl von Patienten mit einem BDI < 16 [183] verwendet. Tabelle 199 zeigt hinsichtlich des 
Endpunkts Symptomverbesserung Depressivität die Ergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 
1,75 Monate. Auf Basis einer Studie mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigte sich ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen zugunsten der systemischen 
Therapie. Es wird daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt.  

A3.7.5.2.4.2 Endpunkt depressive Symptomatik  

Tabelle 200: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt depressive Symptomatik  
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Arvand 2012 Hoch Neina Unklarb Ja Ja  Hochc 
Priebe 2001 Hoch Unklard Neine Ja Ja Hochf 
Shadick 2013 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochg 
Vogelaar 2014 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochg 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: keine Angaben zum Patientenflus und unklare Angaben zu Studienabbrechern 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als unklar bewerteten 
Angemessenheit der Umsetzung des ITT-Prinzips. 

d: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 
verblindet waren. 

e: > 5 % Unterschied fehlender Werte zwischen den Behandlungsgruppen 
f: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

g: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  

ITT: Intention to treat 
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Tabelle 201: Ergebnisse zum Endpunkt depressive Symptomatik  
Studie Instru- 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 
[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD)  
[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Arvand 
2012 

BDI LFT vs. KB 0 11 9,4 (9,4) 
[k. A.] 

k. A. 11 14,6 (13,1) 
[k. A.] 

k. A. k. A. k. A. 

 2 11 3,6 (4,8) 
[k. A.] 

k. A. 11 14,8 (13,5) 
[k. A.] 

k. A. -1,06 [-1,97; -0,16]; 
0,021a 

k. A. 

Priebe 
2001 

HDRS PT vs. KB 0 20 5,9 (k. A.) 
[k. A.] 

k. A. 22 4,0 (k. A.) 
[k. A.] 

k. A. k. A. k. A. 

  9 19 k. A. -2,7 (k. A.) 21 k. A. -0,4 (k. A.) k. A. n.s. 
Shadick 
2013 

BDI STIF vs. IV 0 38 10,2 (k. A.) 
[8,0; 12,5] 

k. A. 40 9,2 [6,9; 11,6] k. A. k. A. k. A. 

 3 38 8,5 (k. A.)  
[6,1; 10,9]b 

k. A. 40 7,9 [5,7; 10,1]b k. A. 0,08 [-0,36; 0,53]; 
0,720a 

k. A. 

 6 38 6,5 (k. A.)  
[4,2; 8,8]b 

k. A. 40 7,5 [5,0; 10,0]b k. A. -0,13 [-0,57; 0,32]; 
0,569a 

k. A. 

 9 38 5,6 (k. A.)  
[3,7; 7,5] 

k. A. 40 8,1 [5,4; 10,9] k. A. k. A. -2,9 [-6,1; 0,2];  
0,07 

 21 38 6,9 (k. A.)  
[4,8; 9,0] 

k. A. 40 9,5 [6,7; 12,4] k. A. k. A. -0,59 [-10,04; -0,13];  
0,011a 

Vogelaar 
2014 

HADS 
Depression 

LFT vs. SB 0 48 6,1 (k. A.) 
[k. A.] 

k. A. 49 6,1 (k. A.) 
[k. A.] 

k. A. k. A. k. A. 

 3 48 5,0 (k. A.) 
[k. A.] 

k. A. 49 5,9 (k. A.) 
[k. A.] 

k. A. k. A. [k. A.]; 0,03 k. A. 

 9 48 5,5 (k. A.) 
[k. A.] 

k. A. 49 5,3 (k. A.) 
[k. A.] 

k. A. k. A. [k. A.]; 0,70 k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 201: Ergebnisse zum Endpunkt depressive Symptomatik (Fortsetzung) 
a: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
b: Werte aus Grafik abgelesen 
BDI: Beck Depression Inventory [183] (Wertebereich 0-63, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); HADS: Hospital Anxiety and 
Depression Scale [215] (Wertebereich 0-21, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); HDRS: Hamilton Rating Scale for Depression [188] 
(Wertebereich 0-66, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); IV: Informationsvermittlung (Rheumatoid Arthritis education group); k. A.: 
keine Angaben; KB: keine Behandlung (Kontrollstudienarm); KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused Therapy); MW: 
Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; PT: Paartherapie; SB: Standardbehandlung (Care as usual); SD: Standardabweichung; STIF: systemische 
Therapie mit der inneren Familie (Internal Family Systems Therapy); vs.: versus 
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Die SD wurden aus KI (Shadick 2013) bzw. p-Wert (Vogelaar 2014) berechnet. 

Abbildung 59: Meta-Analyse zur depressiven Symptomatik, systemische Therapie (ST) 
versus keine Zusatzbehandlung zu 2 bzw. 3 Monaten.  

 
Die SD wurden aus KI (Shadick 2013) bzw. p-Wert (Vogelaar 2014) berechnet. 

Abbildung 60: Meta-Analyse zur depressiven Symptomatik, systemische Therapie (ST) 
versus keine Zusatzbehandlung zu 9 Monaten.  

Hinsichtlich der Operationalisierung des Endpunkts Depressivität depressive Symptomatik 
liegen Ergebnisse aus 4 Studien mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit zu 4 Aus-
wertungszeitpunkten vor. Als Operationalisierung wurden der Gesamtscore der HDRS [188], 
der BDI-Gesamtscore [183] (Shadick 2013) sowie der Depression-Subskalenwert der HADS 
[215] (Vogelaar 2014) verwendet. Mit den Ergebnissen zu 2 Auswertungszeitpunkten (3 und 
9 Monate) wurden Meta-Analysen durchgeführt. Für beide Auswertungszeitpunkte 
(Abbildung 59 und Abbildung 60) zeigte sich Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: 
p = 0,049 und p = 0,187), sodass kein gemeinsamer Schätzer berechnet wurde. Es lagen 
zudem keine gleichgerichteten Effekte vor. Es wurde daher für beide Zeitpunkte kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator 
keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

Tabelle 201 zeigt die Ergebnisse zu den weiteren Auswertungszeitpunkten (6 und 21 Monate) 
aus der Studie Shadick 2013. Während sich zu 6 Monaten kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen zeigte, ergab sich zu 21 Monaten ein 
statistisch signifikanter Unterschied. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte 
Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die obere Grenze des zu diesem 
Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt nicht unterhalb der Irrelevanzschwelle 
von −0,2. Damit lässt sich nicht ableiten, dass der Effekt klinisch relevant ist. Es wird daher 

Arvand 2012 11 3.60 4.80 11 14.80 13.50 21.2 -1.06 [-1.97, -0.16]
Shadick 2013 38 8.50 7.55 40 7.90 7.10 38.5 0.08 [-0.36, 0.53]
Vogelaar 2014 48 5.00 2.01 49 5.90 2.01 40.3 -0.44 [-0.85, -0.04]

-2.00 -1.00 0.00 1.00 2.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 2 bzw. 3 Monate
Depressive Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=6.05, df=2, p=0.049, I²=66.9%
ST besser keine Zusatzbehandlung besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
keine Zusatzbehandlung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI

Priebe 2001 19 -2.70 — 21 -0.40 — — — —
Shadick 2013 38 5.60 5.98 40 8.10 8.87 46.7 -0.33 [-0.77, 0.12]
Vogelaar 2014 48 5.50 2.55 49 5.30 2.55 53.3 0.08 [-0.32, 0.48]

-0.80 -0.40 0.00 0.40 0.80

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 9 Monate
Depressive Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=1.74, df=1, p=0.187, I²=42.7%
ST besser keine Zusatzbehandlung besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
keine Zusatzbehandlung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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für die Auswertungszeitpunkt 6 und 21 Monate kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt.  

A3.7.5.2.4.3 Nutzenaussage für die Endpunktkategorie Depressivität 

In der Gesamtschau der Ergebnisse für alle Endpunkte der Endpunktkategorie Depressivität 
wird ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem 
Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.7.5.2.5 Endpunkt Fatiguesymptomatik 

Tabelle 202: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Fatiguesymptomatik 
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Vogelaar 2014 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Tabelle 203: Ergebnisse zum Endpunkt Fatiguesymptomatik 
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW  

[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 

MW  
[95 %-KI] 

N Werte 
MW  

[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 

MW  
[95 %-KI] 

Messwert [95 %-KI];  
p-Wert 

Änderung zu 
Baseline 

[95 %-KI]; 
p-Wert 

Vogelaar 
2014 

CIS Total LFT vs. SB 0 48 100,7 [k. A.] n. a. 49 100,7 [k. A.] n. a. k. A. n. a. 
 3 48 83,5 [k. A.] k. A. 49 93,4 [k. A.] k. A. -0,56 [-0,84; -0,27];  

0,001a 
k. A. 

 6 48 81,0 [k. A.] k. A. 49 88,6 [k. A.] k. A. -0,43 [-0,76; -0,10];  
0,010a 

k. A. 

 9 48 82,1 [k. A.] k. A. 49 84,4 [k. A.] k. A. -0,13 [k. A.];  
0,531 

k. A. 

a: standardisierte Mittelwertdifferenz, eigene Berechnung der 95 %-KI basierend auf Effektschätzer und p-Wert 
CIS: Checklist Individual Strength [214] (Wertebereich 20-140, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: 
Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused Therapy); MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; 
SB: Standardbehandlung (Care as usual); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Fatiguesymptomatik wurde der CIS-Gesamtscore 
[214] verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts Fatiguesymptomatik liegen Ergebnisse mit 
mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit zu 3 Auswertungszeitpunkten vor (Tabelle 203). Zum 
Auswertungszeitpunkt 3 Monate zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 
den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwert-
differenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die obere Grenze des zu diesem Effektschätzer 
gehörenden Konfidenzintervalls liegt unterhalb der Irrelevanzschwelle von −0,2. Dies wird 
als klinisch relevanter Effekt interpretiert. Zum Auswertungszeitpunkt 3 Monate wird daher 
ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem 
Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

Zum Auswertungszeitpunkt 6 Monate zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied. Zur 
Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g 
berechnet. Die obere Grenze des zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls 
liegt nicht unterhalb der Irrelevanzschwelle von −0,2. Damit lässt sich nicht ableiten, dass der 
Effekt klinisch relevant ist. Es wird daher für die Auswertungszeitpunkte 6 Monate kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator 
keine Zusatzbehandlung festgestellt.  

Zum Auswertungszeitpunkt 9 Monate zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher zu 9 Monaten kein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen 
Behandlung festgestellt. 

A3.7.5.2.6 Endpunkt Krankheitssymptomatik 

Tabelle 204: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Krankheitssymptomatik 
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Shadick 2013 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Tabelle 205: Ergebnisse zum Endpunkt Krankheitssymptomatik 
Studie Instru- 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW  

[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD)  
[95 %-KI] 

N Werte 
MW 

[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert 
[95 %-KI]; p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Shadick 
2013 

DAS-CRP4 
Score 

STIF vs. IV 0 38 3,8  
[3,4; 4,3] 

n. a. 40 3,0  
[2,6; 3,4] 

n. a. k. A. n. a. 

 3 38 2,5  
[2,2; 2,8]a 

k. A. 40 2,8  
[2,4; 3,2]a 

k. A. -0,26 [-0,71; 0,18]b; 
0,250 

k. A. 

 6 38 2,7  
[2,3; 3,1]a 

k. A. 40 2,9  
[2,5; 3,3]a 

k. A. -0,16 [-0,60; 0,29]b; 
0,494 

k. A. 

 9 38 2,7  
[2,1; 3,3] 

k. A. 40 3,1  
[2,6; 3,6] 

k. A. -0,23 [-0,67; 0,22]b; 
0,320 

-1,6c [-2,5; -0,6];  
0,10 

 21 38 3,0  
[2,4; 3,7] 

k. A. 40 3,0  
[2,4; 3,5] 

k. A. 0,00 [-0,44; 0,44]b; 
> 0,999 

-1,1c [-1,9; -0,3];  
0,17 

a: Werte aus Grafik abgelesen 
b: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
c: adjustiert für Baselinewert 
DAS-CRP4: Disease Activity Score 28-C-reactive Protein 4 (Wertebereich 0-9,4, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); IV: 
Informationsvermittlung (Rheumatoid Arthritis education group); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten 
Patienten; n. a.: nicht anwendbar; SD: Standardabweichung; STIF: systemische Therapie mit der inneren Familie (Internal Family Systems Therapy); vs.: versus 
 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 379 - 

Als Operationalisierung des Endpunkts Krankheitssymptomatik wurde DAS-CRP4 Score 
verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts Krankheitssymptomatik liegen Ergebnisse aus einer 
Studie mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit zu 4 Auswertungszeitpunkten (3, 6, 9 und 
21 Monate) vor (Tabelle 205). Für keinen der Auswertungszeitpunkte ergab sich ein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass über alle 
Auswertungszeitpunkte hinweg kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt wird. 

A3.7.5.2.7 Endpunkt Schmerzsymptomatik 

Tabelle 206: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Schmerzsymptomatik 
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Saarijärvi 1991 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
Shadick 2013 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochd 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: 12 % der Werte in der Prüfinterventionsgruppe nicht berücksichtigt 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

d: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  

ITT: Intention to treat 
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Tabelle 207: Ergebnisse zum Endpunkt Schmerzsymptomatik 
Studie Instru-

ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied (Mittelwertdifferenz) 
N Werte 

MW (SD) 
[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 
[95 %-KI] 

Änderung zu 
Baseline 

MW (SD) 

Messwert 
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline [95 %-KI]; 

p-Wert 

Saarijärvi 
1991 

SNQ-PI PT vs. KB 0 29 6,79 (2,64) 
[k. A.] 

n. a. 30 5,13 (2,96) 
[k. A.] 

n. a. k. A. n. a. 

  12 29 5,93 (2,75) 
[k. A.] 

k. A. 30 4,87 (2,76) 
[k. A.] 

k. A. k. A. [k. A.]; n. s. k. A. 

Shadick 
2013 

VAS  STIF vs. IV 0 38 43,2 (k. A.) 
[34,1; 52,2] 

n. a. 40 31,7 (k. A.) 
[23,0; 40,4] 

n. a. k. A. n. a. 

  3 38 34 (k. A.) 
[25; 43]a 

k. A. 40 30 (k. A.) 
[20; 40]a 

k. A. 0,13 [-0,31; 0,57];  
0,566b 

k. A. 

 6 38 31 (k. A.) 
[22; 40]a 

k. A. 40 39 (k. A.) 
[28; 50]a 

k. A. -0,25 [-0,69; 0,20];  
0,279b 

k. A. 

 9 38 30,1 (k. A.) 
[21,4; 38,9] 

k. A. 40 34,5 (k. A.) 
[25,6; 43,5] 

k. A. k. A. -14,9 [-29,1; -0,7];  
0,04c 

 21 38 35,9 (k. A.) 
[26,0; 45,8] 

k. A. 40 29,7 (k. A.) 
[20,1; 39,3] 

k. A. k. A. -9,8 [-23,5; 3,8];  
0,15 

a: Werte aus Grafik abgelesen 
b: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
c: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g) für angegebenen Wert (Wert [95 %-KI]; p-Wert): -0,46 [-0,91; -0,01]; 0,045 
IV: Informationsvermittlung (Rheumatoid Arthritis education group); k. A.: keine Angaben; KB: keine Behandlung (control group); KI: Konfidenzintervall; MW: 
Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; PT: Paartherapie (couple therapy); SD: Standardabweichung; SNQ-PI: Standardized 
Nordic Questionnaire Pain index [217] (Wertebereich 0-9, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); STIF: systemische Therapie mit der 
inneren Familie (Internal Family Systems Therapy); VAS: visuelle Analogskala (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte 
Symptomatik); vs.: versus 
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Die SD bei Shadick 2013 wurde aus KI berechnet. 

Abbildung 61: Meta-Analyse zur Schmerzsymptomatik, systemische Therapie (ST) versus 
keine Zusatzbehandlung zu 9 bzw. 12 Monaten.  

Hinsichtlich des Endpunkts Schmerzsymptomatik liegen Ergebnisse aus 2 Studien mit 
mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit zu 4 Auswertungszeitpunkten (3, 6, 9 bzw. 12 und 
21 Monate) vor (Tabelle 207). Als Operationalisierung wurden der Pain-Index der SNQ [217] 
(Saarijärvi 1991) sowie eine visuelle Analogskala (Shadick 2013) verwendet. Für die 
Auswertungszeitpunkte 3, 6 und 21 Monate zeigte sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen 
der systemischen Therapie verglichen mit einer anderen psychotherapeutischen Behandlung 
festgestellt wird. 

Für den Auswertungszeitpunkt 9 bzw. 12 Monate wurde eine Meta-Analyse durchgeführt 
(Abbildung 61). Es zeigte sich Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,124), sodass 
kein gemeinsamer Schätzer berechnet wurde. Es lagen zudem keine gleichgerichteten Effekte 
vor. Es wurde daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt.  

  

Saarijärvi 1991 29 5.93 2.75 30 4.87 2.76 46.9 0.38 [-0.14, 0.89]
Shadick 2013 38 30.10 27.52 40 34.50 28.88 53.1 -0.15 [-0.60, 0.29]

-0.90 -0.45 0.00 0.45 0.90

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 9 bzw. 12 Monate
Schmerzsymptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=2.36, df=1, p=0.124, I²=57.7%
ST besser keine Zusatzbehandlung besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
keine Zusatzbehandlung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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A3.7.5.2.8 Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik 

Tabelle 208: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt generelle psychiatrische 
Symptomatik 
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Saarijärvi 1991 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
Szapocznik 2004 Hoch Neina Neind Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: 12 % der Werte in der Prüfinterventionsgruppe nicht berücksichtigt 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

d: ca. 39 % fehlende Patienten zum Zeitpunkt 18 Monate  
ITT: Intention to treat 
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Tabelle 209: Ergebnisse zum Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik  
Studie Instru-

ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 
[95 %-KI] 

Änderung zu 
Baseline 

MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 
[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Saarijärvi 
1991 

BSI PT vs. KB 0 28 0,98 (0,54) 
[k. A.] 

n. a. 28 0,71 (0,48) 
[k. A.] 

n. a. k. A. n. a. 

 12 28 0,97 (0,54) 
[k. A.] 

k. A. 28 0,84 (0,52) 
[k. A.] 

k. A. 0,24 [-0,28; 0,77];  
0,367a 

k. A. 

 60 28 0,88 (0,55) 
[k. A.] 

k. A. 28 0,94 (0,53) 
[k. A.] 

k. A. -0,11 [-0,63; 0,41];  
0,682a 

k. A. 

Szapocz-
nik 2004 

BSI-GSI ÖFT vs. LRV 0 67 k. A. n. a. 73 k. A. n. a. k. A. n. a. 
  3 67 368 (k. A.)  

[346; 390]b, c 
k. A. 73 410 (k. A.)  

[390; 430]b, c 
k. A. -0,47 [-0,81; -0,13];  

0,007a 
k. A. 

   6 67 346 (k. A.)  
[326; 366]b, c 

k. A. 73 354 (k. A.)  
[334; 374]b, c 

k. A. -0,09 [-0,43; 0,24];  
0,582a 

k. A. 

   9 67 303 (k. A.)  
[282; 324]b, c 

k. A. 73 353 (k. A.)  
[333; 373]b, c 

k. A. -0,58 [-0,92; -0,23];  
< 0,001a 

k. A. 

   18 67 305 (k. A.)  
[282; 328]b, c 

k. A. 73 367 (k. A.)  
[340; 394]b, c 

k. A. -0,58 [-0,93; -0,24];  
< 0,001a 

k. A. 

a: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
b: rangtransformierte Werte [227,228] 
c: Werte aus Grafik abgelesen 
BSI: Brief Symptom Inventory [212] (Wertebereich 0-4, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); BSI-GSI: Brief Symptom Inventory 
Global Severity Index [213] (Wertebereich 0-4, bei Szapocznik 2004 jedoch rangtransformierte Werte, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte 
Symptomatik); KB: keine Behandlung (control group); KI: Konfidenzintervall; LRV: lokale Routineversorgung (community control); MW: Mittelwert; N: Anzahl 
der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; ÖFT: ökostrukturelle Familientherapie (Structural Ecosystems Therapy); PT: Paartherapie (couple therapy); 
SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Die SD bei Szapocznik 2004 wurde aus KI berechnet. 

Abbildung 62: Meta-Analyse zur generellen psychiatrischen Symptomatik, systemische 
Therapie (ST) versus keine Zusatzbehandlung zu 9 bzw. 12 Monaten. 

Hinsichtlich des Endpunkts generelle psychiatrische Symptomatik lagen aus 2 Studien 
Ergebnisse mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit zu 5 Auswertungszeitpunkten (3, 6, 
9 bzw. 12, 18 und 60 Monate) vor (Tabelle 209). Als Operationalisierung des Endpunkts 
generelle psychiatrische Symptomatik wurde der BSI-GSI-Skalenwert [213] (Szapocznik 
2004) bzw. der Mittelwert über 6 Subskalenwerte des BSI [212] (Saarijärvi 1991) verwendet.  

Zum Auswertungszeitpunkt 3 Monate zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte 
Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die obere Grenze des zu diesem 
Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt nicht unterhalb der Irrelevanzschwelle 
von −0,2. Damit lässt sich nicht ableiten, dass der Effekt klinisch relevant ist. Es wird daher 
kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem 
Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt.  

Zum Auswertungszeitpunkt 6 Monate zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt 
wird. 

Für den Auswertungszeitpunkt 9 bzw. 12 Monate wurde eine Meta-Analyse durchgeführt 
(Abbildung 62). Es zeigte sich Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,011), sodass 
kein gemeinsamer Schätzer berechnet wurde. Es lagen zudem keine gleichgerichteten Effekte 
vor. Es wurde daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

Zum Auswertungszeitpunkt 18 Monate zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte 
Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die obere Grenze des zu diesem 
Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt unterhalb der Irrelevanzschwelle von 
−0,2. Dies wird als klinisch relevanter Effekt interpretiert. Es wird daher für den 
Auswertungszeitpunkt 18 Monate ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

Saarijärvi 1991 28 0.97 0.54 28 0.84 0.52 46.8 0.24 [-0.28, 0.77]
Szapocznik 2004 67303.00 87.70 73353.00 87.18 53.2 -0.57 [-0.91, -0.23]

-1.00 -0.50 0.00 0.50 1.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 9 bzw. 12 Monate
Generelle psychiatrische Symptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=6.45, df=1, p=0.011, I²=84.5%
ST besser keine Zusatzbehandlung besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
keine Zusatzbehandlung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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Zum Auswertungszeitpunkt 60 Monate zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt 
wird. 

A3.7.5.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Tabelle 210: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
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Vogelaar 2014 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 
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Tabelle 211: Ergebnisse zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Studie Instru- 

ment / 
Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW  

[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 

MW  
[95 %-KI] 

N Werte 
MW  

[95 %-KI] 

Änderung 
zu Baseline 

MW 
[95 %-KI] 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline  
[95 %-KI];  

p-Wert 
Vogelaar 
2014 

IBDQ-Total LFT vs. SB 0 48 165,5 [k. A.] n. a. 49 165,5 [k. A.] n. a. k. A. n. a. 
 3 48 173,3 [k. A.] k. A. 49 166,7 [k. A.] k. A. 0,29 [0,05; 0,53];  

0,020a 
k. A. 

 6 48 174,6 [k. A.] k. A. 49 171,0 [k. A.] k. A. 0,15 [k. A.];  
0,240a 

k. A. 

 9 48 174,2 [k. A.] k. A. 49 176,1 [k. A.] k. A. -0,08 [k. A.];  
0,635a 

k. A. 

a: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
IBDQ: Inflammatory Bowel Disease Questionnaire [220,221] (Wertebereich 32-224, höhere Werte indizieren eine höhere Lebensqualität); k. A.: keine Angaben; 
KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused Therapy); MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht 
anwendbar; SB: Standardbehandlung (Care as usual); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde der 
Gesamtscore des IBDQ [220,221] verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts 
gesundheitsbezogene Lebensqualität liegen Ergebnisse mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit zu 3 Auswertungszeitpunkten vor (Tabelle 211). Zum Auswertungs-
zeitpunkt 3 Monate zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz 
in Form von Hedges’ g berechnet. Die untere Grenze des zu diesem Effektschätzer 
gehörenden Konfidenzintervalls liegt nicht oberhalb der Irrelevanzschwelle von 0,2. Damit 
lässt sich nicht ableiten, dass der Effekt klinisch relevant ist. Es wird daher kein Anhaltspunkt 
für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung festgestellt.  

Zu den Auswertungszeitpunkten 6 und 9 Monate zeigte sich jeweils kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung festgestellt wird. 

A3.7.5.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit  

A3.7.5.4.1 Endpunkt Arbeitsfähigkeit 

Tabelle 212: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Arbeitsfähigkeit 
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Cockburn 1997 Hoch Unklara Unklarb Ja Ja Hochc 
Saarijärvi 1991 Hoch Unklara Neind Ja Ja Hoche 
a: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 

verblindet waren. 
b: keine Angaben zum Patientenfluss in der Studienpublikation 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als unklar bewerteten 
Angemessenheit der Umsetzung des ITT-Prinzips. 

d: 12 % der Werte in der Prüfinterventionsgruppe nicht berücksichtigt 
e: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der unklaren Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Tabelle 213: Ergebnisse zum Endpunkt Arbeitsfähigkeit 1 
Studie Instrument / 

Operationali-
sierung 

Vergleich (Systemischer 
Studienarm vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Cockburn 
1997 

Wiederaufnahme 
der Arbeita 

LFT vs. KB 2 25 23 (92) 23 18 (78) 3,19 [0,55; 18,42]; 
0,219b 

a: Zusammenfassung der in der Studienpublikation für 3 Kategorien getrennt berichteten Werte (Wiederaufnahme der Arbeit innerhalb von 7 Tagen, innerhalb des 
Zeitfensters von 7 bis 30 Tagen sowie innerhalb des Zeitfensters von mehr als 30 Tagen); nicht mitgezählt wurden die Werte der Kategorien Teilnahme an 
berufsvorbereitender Schulung (in Publikation: „Revocation“) und keine Wiederaufnahme der Arbeit. 

b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
KB: keine Behandlung (control group); KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused Therapy); N: Anzahl der randomisierten 
Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; vs.: versus 

 

Tabelle 214: Ergebnisse zum Endpunkt Arbeitsfähigkeit 2 

Studie Instrument / 
Operationali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Werta 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Saarijärvi 
1991 

AU-Tage PT vs. KB 0 29 24,3 (35,8) n. a. 30 16,1 (31,8) n. a. k. A. n. a. 
  12 29 20,3 (26,2) k. A. 30 19,3 (49,8) k. A. k. A. [k. A.]; 

n. s. 
k. A. 

AU: Arbeitsunfähigkeit; KB: keine Behandlung (control group); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten 
Patienten; n. a.: nicht anwendbar; n. s.: nicht signifikant; PT: Paartherapie (couple therapy); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Arbeitsfähigkeit wurde die Anzahl der Patienten, die 
nach Behandlungsende ihre Arbeit wiederaufnahmen (Cockburn 1997) bzw. die Anzahl von 
Arbeitsunfähigkeitstagen (Saarijärvi 1991) verstanden. 

Hinsichtlich des Endpunkts Arbeitsfähigkeit liegen Ergebnisse aus 2 Studien mit mäßiger 
qualitativer Ergebnissicherheit zu 2 Auswertungszeitpunkten vor (Tabelle 213 und 
Tabelle 214). Zu beiden Auswertungszeitpunkten zeigte sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen 
der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung 
festgestellt wird. 

A3.7.5.4.2 Endpunkt körperlicher Gesundheitszustand 

Tabelle 215: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt körperlicher 
Gesundheitszustand 
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Priebe 2001 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
Rakowska 2015 Hoch Neina Neind Ja Ja Hoche 
Shadick 2013 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochf 
Vogelaar 2014 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochf 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: > 5 % Unterschied fehlender Werte zwischen den Behandlungsgruppen 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips.  

d: > 15 % fehlende Werte mit LOCF ersetzt 
e: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der als nicht adäquat bewerteten Umsetzung des ITT-Prinzips. 
f: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene und der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat; LOCF: Last Observation Carried Forward 
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Tabelle 216: Ergebnisse zum Endpunkt körperlicher Gesundheitszustand 
Studie Instru-

ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert 
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Priebe 2001 VAS PT vs. KB 0 20 60,6 (k. A.) n. a. 22 63,7 (k. A.) n. a. k. A. n. a. 
  9 19 k. A. -9,4 (k. A.) 21 k. A. 8,8 (k. A.) k. A. k. A.; [k. A.] 

< 0,05 
Rakowska 
2015 

SF-36 
Physical 
Function 
Score 

SKT vs. KB 0 41 58,95 (2,13) n. a. 40 59,32 (1,97) n. a. k. A. n. a. 
 2,5 41 63,72 (4,90) k. A. 40 61,91 (4,91) k. A. 0,37 [-0,07; 0,80];  

0,103a 
k. A. 

  14,5 41 63,95 (5,13) k. A. 40 61,75 (4,77) k. A. 0,44 [0,00; 0,88];  
0,051a 

k. A. 

   32,5 41 64,25 (5,14) k. A. 40 61,71 (4,81) k. A. 0,51 [0,06; 0,95];  
0,025a 

k. A. 

Shadick 
2013 

SF-12 
Physical 
Function 
Score 

STIF vs. IV 0 38 51,9 (k. A.) 
[41,5; 62,4]b 

n. a. 40 64,1 (k. A.) 
[53,6; 74,6]b 

n. a. k. A. n. a. 

 3 38 55 (k. A.) 
[44; 66]c 

k. A. 40 54 (k. A.) 
[43; 65]c 

k. A. k. A. k. A. 

  6 38 53 (k. A.) 
[42; 64]c 

k. A. 40 59 (k. A.) 
[48; 70]c 

k. A. k. A. k. A. 

   9 38 57,9 (k. A.) 
[46,3; 69,4]b 

k. A. 40 52,9 (k. A.) 
[40,6; 65,2]b 

k. A. k. A. 14,6 [2,4; 26,8];  
0,02 

   21 38 54,4 (k. A.) 
[42,2; 66,6]b 

k. A. 40 56,6 (k. A.) 
[44,0; 69,2]b 

k. A. -0,06 [-0,50; 0,39];  
0,808a 

7,4 [–3,9; 18,6];  
0,20 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 216: Ergebnisse zum Endpunkt körperlicher Gesundheitszustand (Fortsetzung) 
Studie Instru-

ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert 
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline  

[95 %-KI];  
p-Wert 

Vogelaar 
2014 

SF-36 
Physical 
function 
socre 

LFT vs. SB 0 48 39,1 (k. A.) n. a. 49 39,1 (k. A.) n. a. k. A. n. a. 
 3 48 44,8 (k. A.) k. A. 49 42,5 (k. A.) k. A. 0,29 [k. A.]; 0,070 k. A. 
 6 48 45,9 (k. A.) k. A. 49 44,7 (k. A.) k. A. 0,15 [k. A.]; 0,351 k. A. 
 9 48 45,7 (k. A.) k. A. 49 46,6 (k. A.) k. A. -0,10 [k. A.]; 0,605 k. A. 

a: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
b: 95 %-KI 
b: 95 %-KI Werte aus Grafik abgelesen 
IV: Informationsvermittlung (Rheumatoid Arthritis education group); k. A.: keine Angaben; KB: keine Behandlung; KI: Konfidenzintervall; LFT: 
Lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused Therapy); MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; PT: Paartherapie; SB: 
Standardbehandlung (Care as usual); SD: Standardabweichung; SF-12: Short form 12 [222] (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren einen besseren 
körperlichen Gesundheitszustand); SF-36: Short form 36 [223-225] (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren einen besseren körperlichen Gesundheitszustand); 
SKT: strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy); STIF: systemische Therapie mit der inneren Familie (Internal Family Systems Therapy); VAS: visuelle 
Analogskala [226] (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren einen schlechteren körperlichen Gesundheitszustand); vs.: versus 
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Die SD wurden aus KI (Shadick 2013) bzw. p-Wert (Vogelaar 2014) berechnet. 

Abbildung 63: Meta-Analyse zum körperlichen Gesundheitszustand, systemische Therapie 
(ST) versus keine Zusatzbehandlung zu 3 Monaten.  

 
Die SD wurden aus KI bzw. p-Wert berechnet. 

Abbildung 64: Meta-Analyse zum körperlichen Gesundheitszustand, systemische Therapie 
(ST) versus keine Zusatzbehandlung (PT) zu 6 Monaten.  

 
Um eine einheitliche Effektrichtung der unterschiedlichen Skalen zu gewährleisten, wurden die Mittelwerte des 
VAS (Priebe 2011) mit -1 multipliziert. Die SD bei Priebe 2011 wurden aus p-Wert p = 0,05 (Angabe in 
Publikation: < 0,05) berechnet. 

Abbildung 65: Meta-Analyse zum körperlichen Gesundheitszustand, systemische Therapie 
(ST) versus keine Zusatzbehandlung zu 9 bzw. 14,5 Monaten.  

Hinsichtlich des Endpunkts körperlicher Gesundheitszustand liegen Ergebnisse aus 4 Studien 
mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit zu 5 Auswertungszeitpunkten (3, 6, 9 bzw. 14,5, 
21 und 32,5 Monate) vor (Tabelle 216). Als Operationalisierung des Endpunkts körperlicher 

Rakowska 2015 41 63.72 4.90 40 61.91 4.91 31.5 0.37 [-0.07, 0.80]
Shadick 2013 38 55.00 34.60 40 54.00 35.49 30.8 0.03 [-0.42, 0.47]
Vogelaar 2014 48 44.80 6.18 49 42.50 6.18 37.7 0.37 [-0.03, 0.77]
Gesamt 127 129 100.0 0.26 [0.02, 0.51]

-0.90 -0.45 0.00 0.45 0.90

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 3 Monate
Körperlicher Gesundheitszustand
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=1.55, df=2, p=0.460, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=2.09, p=0.037, Tau=0

keine Zusatzbehandlung besser ST besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
keine Zusatzbehandlung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI

Shadick 2013 38 53.00 34.60 40 59.00 35.49 44.5 -0.17 [-0.61, 0.28]
Vogelaar 2014 48 45.90 27.32 49 44.70 27.32 55.5 0.04 [-0.35, 0.44]
Gesamt 86 89 100.0 -0.05 [-0.35, 0.25]

-0.70 -0.35 0.00 0.35 0.70

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 6 Monate
Körperlicher Gesundheitszustand
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.49, df=1, p=0.484, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-0.34, p=0.735, Tau=0

keine Zusatzbehandlung besser ST besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
keine Zusatzbehandlung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI

Priebe 2011 19 9.40 28.39 21 -8.80 28.39 16.8 0.63 [-0.01, 1.27]
Rakowska 2015 41 63.95 5.13 40 61.75 4.77 26.8 0.44 [-0.00, 0.88]
Shadick 2013 38 57.90 36.33 40 52.90 39.69 26.6 0.13 [-0.31, 0.57]
Vogelaar 2014 48 45.70 8.54 49 46.60 8.54 29.8 -0.10 [-0.50, 0.29]

-2.00 -1.00 0.00 1.00 2.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 9 bzw. 14,5 Monate
Körperlicher Gesundheitszustand
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird (zur Darstellung der Gewichte)

Heterogenität: Q=5.21, df=3, p=0.157, I²=42.4%
keine Zusatzbehandlung besser ST besser

Hedges' g (95%-KI)Studie n Mittel
ST

SD n Mittel
keine Zusatzbehandlung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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Gesundheitszustand wurde eine VAS [226] (Priebe 2001) sowie der Physical Function Score 
der SF-12 [222] (Shadick 2013) bzw. der SF-36 [223-225] (Rakowska 2015 und Vogelaar 
2014) verwendet.  

Mit den Ergebnissen zu 3 Auswertungszeitpunkten (3, 6 und 9 bzw. 14,5 Monate) wurden 
Meta-Analysen durchgeführt. Für die Auswertungszeitpunkte 3 und 6 Monate (Abbildung 63 
und Abbildung 64) zeigte sich keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,460 und 
p = 0,484). Zum Auswertungszeitpunkt 3 Monate zeigte sich ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die 
standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die untere Grenze des 
zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt nicht oberhalb der 
Irrelevanzschwelle von 0,2. Damit lässt sich nicht ableiten, dass der Effekt klinisch relevant 
ist. Zu 3 Monaten wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit keiner Zusatzbehandlung festgestellt. 

Zum Auswertungszeitpunkt 6 Monate zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit keiner Zusatzbehandlung festgestellt wird. 

Zum Auswertungszeitpunkt 9 bzw. 14,5 Monate zeigte sich Heterogenität der Effekte 
(Interaktionstest: p = 0,157) (Abbildung 65), sodass kein gemeinsamer Schätzer berechnet 
wurde. Es lagen zudem keine gleichgerichteten Effekte vor. Es wurde daher kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator 
keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

Für die Auswertungszeitpunkte 21 und 32,5 Monate zeigte sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen 
der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung 
festgestellt wird. 
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A3.7.5.4.3 Endpunktkategorie körperliches Funktionsniveau  

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Endpunktkategorie körperliches 
Funktionsniveau für alle dazugehörigen Endpunkte beschrieben. Anschließend erfolgt die 
zusammenfassende Nutzenaussage für die Endpunktkategorie körperliches Funktionsniveau 
in der Gesamtschau aller dazugehörigen Endpunkte. 

A3.7.5.4.3.1 Endpunkt körperliches Funktionsniveau (Alltagsaktivitäten) 

Tabelle 217: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt körperliches 
Funktionsniveau (Alltagsaktivitäten) 
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Saarijärvi 1991 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: 12 % der Werte in der Prüfinterventionsgruppe nicht berücksichtigt 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Tabelle 218: Ergebnisse zum Endpunkt körperliches Funktionsniveau (Alltagsaktivitäten) 
Studie Instru-

ment / 
Opera-
tionali-
sierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung zu 
Baseline 

MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung zu 
Baseline 

MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Saarijärvi 
1991 

ADL PT vs. KB 0 29 3,97 (2,06) n. a. 30 3,50 (2,06) n. a. k. A. n. a. 
 12 29 4,10 (2,01) k. A. 30 3,83 (2,00) k. A. k. A; 

[k. A.]; n. s. 
k. A. 

ADL: Activities of Daily Living, reduzierte Version [219] (Wertebereich 0-12, höhere Werte indizieren ein schlechteres körperliches Funktionsniveau); k. A.: keine 
Angaben; KB: keine Behandlung (control group); KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; n. s.: 
nicht signifikant; PT: Paartherapie (couple therapy); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts körperliches Funktionsniveau (Alltagsaktivitäten) 
wurde die ADL-Skala [219] verwendet. Tabelle 218 zeigt hinsichtlich des Endpunkts 
körperliches Funktionsniveau (Alltagsaktivitäten) die Ergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 
12 Monate. Auf Basis einer Studie mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigte sich kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung festgestellt wird. 

A3.7.5.4.3.2 Endpunkt körperliches Funktionsniveau (Einschränkung durch 
Schmerz) 

Tabelle 219: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt körperliches 
Funktionsniveau (Einschränkung durch Schmerz) 
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Saarijärvi 1991 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: 12 % der Werte in der Prüfinterventionsgruppe nicht berücksichtigt 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene, der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung sowie der als nicht adäquat bewerteten 
Umsetzung des ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
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Tabelle 220: Ergebnisse zum Endpunkt körperliches Funktionsniveau (Einschränkung durch Schmerz) 
Studie Instrument / 

Operationa-
lisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Saarijärvi 
1991 

SNQ-II PT vs. KB 0 29 7,55 (2,57) n. a. 30 5,63 (3,05) n. a. k. A. n. a. 
 12 29 6,62 (2,77) k. A. 30 5,27 (2,97) k. A. k. A. 

[k. A.]; n. s. 
k. A. 

k. A.: keine Angaben; KB: keine Behandlung (control group); KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht 
anwendbar; n. s.: nicht signifikant; PT: Paartherapie (couple therapy); SD: Standardabweichung; SNQ-II: Standardized Nordic Questionnaire Impairment Index 
[217] (Wertebereich 0-9, höhere Werte indizieren ein schlechteres körperliches Funktionsniveau); vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts körperliches Funktionsniveau (Einschränkung durch 
Schmerz) wurde der Impairment Index des SNQ [217] verwendet. Tabelle 220 zeigt 
hinsichtlich des Endpunkts körperliches Funktionsniveau (Einschränkung durch Schmerz) die 
Ergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 12 Monate. Auf Basis einer Studie mit mäßiger 
Ergebnissicherheit zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt wird. 

A3.7.5.4.3.3 Endpunkt körperliches Funktionsniveau (Gliedmaßen) 

Tabelle 221: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt körperliches 
Funktionsniveau (Gliedmaßen) 
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Saarijärvi 1991 Hoch Ja Neina Ja Ja Hochb 
a: 12 % der Werte in der Prüfinterventionsgruppe nicht berücksichtigt 
b: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der als nicht adäquat bewerteten Umsetzung des ITT-Prinzips. 
ITT: Intention to treat 

 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 399 - 

Tabelle 222: Ergebnisse zum Endpunkt körperliches Funktionsniveau (Gliedmaßen) 
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Saarijärvi 
1991 

Ärztl. U PT vs. KB 0 29 0,80 (0,32) n. a. 30 0,73 (0,26) n. a. k. A. n. a. 
 12 29 0,59 (0,29) k. A. 30 0,55 (0,24) k. A. k. A. 

[k. A.]; n. s. 
k. A. 

Ärztl. U: ärztliche Untersuchung (Wertebereich 0-3, höhere Werte indizieren ein schlechteres körperliches Funktionsniveau); k. A.: keine Angaben; KB: keine 
Behandlung (control group); KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; n. s.: nicht signifikant; PT: 
Paartherapie (couple therapy); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Der Endpunkt körperliches Funktionsniveau (Gliedmaßen) wurde im Rahmen einer ärztlichen 
Untersuchung von 12 Körperfunktionen erhoben. Tabelle 222 hinsichtlich des Endpunkts 
körperliches Funktionsniveau (Gliedmaßen) die Ergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 
12 Monate. Auf Basis einer Studie mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigte sich kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen, sodass kein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung festgestellt wird. 

A3.7.5.4.3.4 Nutzenaussage für die Endpunktkategorie körperliches 
Funktionsniveau 

In der Gesamtschau der Ergebnisse für alle Endpunkte der Endpunktkategorie körperliches 
Funktionsniveau wird kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie 
verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.7.5.4.4 Endpunkt psychischer Gesundheitszustand 

Tabelle 223: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt psychischer 
Gesundheitszustand 
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Rakowska 2015 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende  

Verblindung angenommen. 
b: > 15 % mit LOCF ersetzt 
c: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der als nicht adäquat bewerteten Umsetzung des ITT-Prinzips. 
ITT: Intention to treat; LOCF: Last Observation Carried Forward 

 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 401 - 

Tabelle 224: Ergebnisse zum Endpunkt psychischer Gesundheitszustand 
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Rakow-
ska 2015 

SF-36 Mental 
Function 
Score 

SKT vs. KB 0 41 53,30 (2,32) n. a. 40 53,49 (2,22) n. a. k. A. n. a. 
 2,5 41 58,99 (5,83) k. A. 40 53,21 (2,29) k. A. 1,29  

[0,81; 1,77];  
< 0,001a 

k. A. 

 14,5 41 58,95 (5,90) k. A. 40 53,19 (2,31) k. A. 1,27  
[0,79; 1,75];  

< 0,001a 

k. A. 

 32,5 41 58,94 (5,91) k. A. 40 53,01 (2,21) k. A. 1,31  
[0,83; 1,79];  

< 0,001a 

k. A. 

a: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
KB: keine Behandlung (Usual Care); KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; SD: 
Standardabweichung; SF-36: Short form 36 [223-225] (Wertebereich 0-100, höhere Werte indizieren einen besseren psychischen Gesundheitszustand); SKT: 
strategische Kurzzeittherapie (Brief Strategic Therapy,); vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts psychischer Gesundheitszustand wurde der Mental 
Function Score der SF-36 [223-225] verwendet. Hinsichtlich des Endpunkts psychischer 
Gesundheitszustand liegen Ergebnisse aus einer Studie mit mäßiger qualitativer Er-
gebnissicherheit zu 3 Auswertungszeitpunkten (2,5, 14,5 und 32,5 Monate) vor (Tabelle 224). 
Für alle Auswertungszeitpunkte zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 
den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbewertung wurde die standardisierte Mittelwert-
differenz in Form von Hedges’ g herangezogen. Die untere Grenze des zu diesem 
Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt zu allen Auswertungszeitpunkten 
oberhalb der Irrelevanzschwelle von 0,2. Dies wird als klinisch relevanter Effekt interpretiert. 
Über alle Auswertungszeitpunkte hinweg wird daher ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.7.5.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten 
berichtet. 
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A3.8 Störungsbereich Persönlichkeitsstörungen 

A3.8.1 Studiendesign und Studienpopulation 

In den folgenden Tabellen wird die im Störungsbereich Persönlichkeitsstörung 
eingeschlossene RCT Knekt 2004 hinsichtlich wichtiger Merkmale beschrieben, die für die 
vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. In weiteren Tabellen erfolgt eine Beschreibung 
der in der Studie angewendeten relevanten Ein- und Ausschlusskriterien für Patienten, eine 
Charakterisierung der untersuchten Population sowie eine Charakterisierung der systemischen 
Studien- und Kontrollstudienarme.  
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Tabelle 225: Charakterisierung der eingeschlossenen RCT im Störungsbereich Persönlichkeitsstörung 
Studie  Interventionena  Zahl der 

randomisier-
ten Patientena  

Behandelte 
Störungena  

Ort / Zeitraum 
der 
Durchführunga 

Auswertungszeit-
punktea  

Zielkriteriena,b  

Knekt 2004  Lösungsfokussierte Therapie (Solution-
focused therapy, LFT) 
 Psychodynamische Kurzzeittherapie 

(Short-term psychodynamic 
psychotherapy, PDKT)c  

43d Persönlichkeits-
störungd 

Finnland /  
06/1994 – 
06/2000 

Baseline,  
7 Monate, 1 Jahr 

Primär: 
Angstsymptomatikd 

Depressivitätd 

 
Sekundär: 
Vollremission 
Persönlichkeitsstörung 

a: Die Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs beschränkt sich auf solche Angaben, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. 
b: Als „primäre Zielkriterien“ werden alle Endpunkte berichtet, die in der Studie als primäre Zielkriterien definiert worden sind, unabhängig davon, ob sie für die 

vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. Als „sekundäre Zielkriterien“ werden ausschließlich Endpunkte dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung 
relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse vorliegen. 

c: Darüber hinaus gab es einen dritten Studienarm „psychodynamische Langzeittherapie“. Es werden aber in den Studienpublikationen keine patientenrelevanten 
Endpunkte berichtet, sodass dieser Studienarm in der Nutzenbewertung nicht berücksichtigt wird. Der an dieser Stelle nicht aufgeführte vierte Studienarm 
„Psychoanalyse“ wird ebenfalls in der Nutzenbewertung nicht berücksichtigt, da diesem Studienarm die Patienten nicht per Randomisierung zugeteilt wurden. 

d: In der Nutzenbewertung werden nur die Daten für die Gruppe der Patienten mit Persönlichkeitsstörung hinsichtlich des Endpunkts Vollremission 
Persönlichkeitsstörung berücksichtigt. Die Daten für die gesamte (randomisierte) Studienpopulation (so wurden auch Patienten mit affektiven Störungen und 
Angststörungen rekrutiert) bzw. die übrigen Endpunkte (u. a. Lebensqualität, allgemeines Funktionsniveau) werden in der Nutzenbewertung des Störungsbereichs 
depressive Störungen berücksichtigt, da die berichteten Ergebnisse dieser Endpunkte sich auf die gesamte Studienpopulation bezieht, bei der min. 80 % der 
Patienten eine affektive Störung besitzt (siehe Abschnitt A3.4).  

k. A.: keine Angaben; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-focused therapy); PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic 
psychotherapy) 
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Tabelle 226: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in der Studie 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien  Weitere Merkmale zur 

Beschreibung der 
Studienpopulation 

Knekt 2004  Angst- oder affektivea 
Störung nach DSM-IV 
 Neurose oder höhergradige 

Borderline-
Persönlichkeitsstörung 
(„higher-level borderline 
disorder“) gemäß Interview 
nach Kernberg [170] 
 mindestens seit 1 Jahr Störung 

mit Beeinträchtigung der 
Arbeitsfähigkeit  
 Alter 20-45 Jahre 

 psychotische Störung nach DSM-IV 
 schwere Persönlichkeitsstörung nach DSM-IV (Cluster A-Persönlichkeitsstörung) 
 Bipolar-I-Störung 
 Anpassungsstörung nach DSM-IV 
 Substanzmissbrauch nach DSM-IV 
 organisches Psychosyndrom nach DSM-IV oder andere schwere organische 

Störung 
 geistige Behinderung nach DSM-IV 
 geringgradige Borderline-Persönlichkeits-Organisation („lower-level borderline 

personality organization“) 
 Psychotherapie innerhalb der letzten 2 Jahre vor Studienbeginn 

 k. A. 

a: Während in der ersten Ergebnispublikation von 2004 sowie in einzelnen weiteren Publikationen von Angst- und depressiven Störungen die Rede ist, wird in der 
überwiegenden Mehrheit der späteren Ergebnispublikationen von Angst- und affektiven Störungen (mood disorders) gesprochen. Auch da Personen mit einer 
Bipolar-II-Störung eingeschlossen wurden (Anteil an Gesamtpopulation 3,3 %), wird angenommen, dass das Bestehen einer Angst- und affektiven Störung 
Einschlusskriterium war.  

DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 4. Auflage; k. A.: keine Angaben 
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Tabelle 227: Charakterisierung der Studienpopulationen 
Studie 

Studienarm 
N Diagnosen Alter 

[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität 
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher 
n (%)a 

Studien-
abbrecher 
n (%)b 

Knekt 2004 
LFTc 18 Persönlichkeits-

störungd 
k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 

PDKTc 25 Persönlichkeits-
störungd 

k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 

a: Sofern nicht anders angegeben: Patienten ab Randomisierung, die die Therapie nicht vollständig erhalten haben. 
b: Patienten ab Randomisierung, bei denen kein Zielkriterium zum letzten Messzeitpunkt erhoben werden konnte 
c: In den Studienpublikationen sind keine näheren Angaben zu den Charakteristika der Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung dargestellt. Eine Darstellung der 

gesamten Studienpopulation erfolgt in Tabelle 70 der Nutzenbewertung depressive Störungen. 
d: Die Studie beinhaltet Patienten mit Persönlichkeitsstörungen des Clusters B (dramatisches, emotionales oder launenhaftes Verhalten), Clusters C (zwanghaft, 

ängstliches oder furchtsames Verhalten) sowie nicht näher bezeichnete Persönlichkeitsstörungen, die nicht die Kriterien einer spezifischen Persönlichkeitsstörung 
erfüllen. 

k. A.: keine Angaben; MW: Mittelwert; m: männlich; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; PDKT: psychodynamsiche 
Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); SD: Standardabweichung; w: weiblich 
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Tabelle 228: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der 
Intervention  

Maßnahmen zur Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Knekt 2004 
Systemischer 
Studienarm 

Lösungsfokussierte Therapie (Solution-
focused therapy, LFT) 
 Ausrichtung: lösungsfokussierte Therapie; 

orientiert an de Shazer et al. [14,21] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. 

Wunder- und Skalierungsfragen, Erörterung 
von Ausnahmen, Einwegspiegel, 
Konsultierungspausen, positives Feedback 
und Hausaufgaben  
 Setting: ambulantb 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 Behandlungsmanual verwendet  
 Manualtreue erhoben 
 Qualitätsprüfung der durchgeführten 

Therapien hinsichtlich a) struktureller 
Merkmale (u. a. Wartezeit zw. 
Baselineerhebung und erster 
Therapiesitzung, Häufigkeit und Zahl 
der Sitzungen, Therapiedauer), b) der 
vom Patienten und Therapeuten 
eingeschätzten therapeutischen Allianz 
und c) der Qualität der Kooperation 
und Passung zw. Therapeut und Patient 
und des Gefühls, vom Therapeuten 
verstanden zu werden 

 maximal 12 
(durchschnittlich 10, 
SD: 3,3a) Sitzungen 
 variabel (Sitzungen 

i. d. R. im Abstand 
von 2-3 Wochen) 
 60-90 Minuten pro 

Sitzung 
 maximal 8 

(durchschnittlich 7,5, 
SD: 3,0a) Monate 

 6 Therapeuten 
 u. a. Psychologen, Ärzte 

und Sozialarbeiter 
 Ausbildung in LFT 
 Erfahrung in LFT 3-15 

(im Mittel 9, SD: 4,8) 
Jahre 
 durchschnittlich 155 

Patienten zuvor mit LFT 
therapiert 
 keine Ausbildung in 

psychodynamischer 
Psychotherapie 

Kontroll-
studienarm 

Psychodynamische Kurzzeittherapie 
(Short-term psychodynamic 
psychotherapy, PDKT)  
 Ausrichtung: psychodynamisch; orientiert 

an Malan [15] und Sifneos [16,17]  
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. 

Konfrontation, Klärung, Interpretation 
 Setting: Ambulantb 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: 

Richtlinientherapie 

 kein Behandlungsmanual verwendet 
 Qualitätsprüfung der durchgeführten 

Therapien wie im systemischen 
Studienarm 

 20 (durchschnittlich 
19, SD: 3,4a) 
Sitzungen 
 Sitzungen 

wöchentlich  
 45 Minuten pro 

Sitzung 
 5-6 (durchschnittlich 

5,7, SD: 1,3a) 
Monate 

 12 Therapeuten 
 vorwiegend Psychologen 
 Ausbildung in 

psychoanalytischer 
Psychotherapie (3-6 Jahre) 
 zusätzliche Ausbildung in 

PDKT (1-2 Jahre) 
 Erfahrung in PDLT 10 -21 

(im Mittel 16) Jahre, in 
PDKT 2-20 (im Mittel 9, 
SD: 4,8) Jahre  
 durchschnittlich 14 

Patienten zuvor mit PDKT 
therapiert 
 keine Erfahrung mit LFT 

(Fortsetzung)  
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Tabelle 228: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich 
a: empirische Angabe (d. h. Angabe nicht zur geplanten, sondern zur tatsächlichen Struktur der Intervention) 
b: abgeleitet aus Angaben zur Patientenrekrutierung 
k. A.: keine Angaben; PDKT: psychodynamsiche Kurzzeittherapie (Short-term psychodynamic psychotherapy); PDLT: psychodynamsiche Langzeittherapie (Short-
term psychodynamic psychotherapy); PT-RL: Psychotherapie-Richtlinie [1]; SD: Standardabweichung 
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A3.8.2 Angaben zur Operationalisierung extrahierter Endpunkte  

In der folgenden Tabelle 229 werden die Operationalisierungen aller Endpunkte im 
Störungsbereich Persönlichkeitsstörungen dargestellt, die für die vorliegende Nutzen-
bewertung relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse aus der eingeschlossenen 
Studie vorliegen. 

Tabelle 229: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten 
Studie Endpunkte 
 Morbidität 
 Vollremission Persönlichkeitsstörung 
Knekt 2004 Anteil Patienten ohne Diagnose Persönlichkeitsstörung (Semistrukturiertes 

Interview nach DSM-IV) 
DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 4. Auflage 
 

A3.8.3 Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene 

Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden 
Tabelle 230 dargestellt. 

Tabelle 230: Verzerrungspotenzial auf Studienebene 
Studie 
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Knekt 2004 Ja Ja Neina Neinb Ja Ja Niedrig 
a: Keine Angaben zu Maßnahmen zur Patientenverblindung. Somit wird eine fehlende Verblindung 

angenommen, da davon auszugehen ist, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen 
informiert wurden und sie (ggf. unter Zuhilfenahme weiterer Informationsquellen) in der Lage waren, ihre 
Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. 

b: Bei der Anwendung eines psychotherapeutischen Verfahrens ist davon auszugehen, dass die behandelnde 
Person weiß, welche Behandlung sie durchführt. 

 

A3.8.4 Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Zum Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie liefert 1 Studie verwertbare 
Ergebnisse (Knekt 2004). 

A3.8.4.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 
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A3.8.4.2 Endpunkt Morbidität 

A3.8.4.2.1 Endpunkt Vollremission Persönlichkeitsstörung 

Tabelle 231 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Vollremission Persönlichkeitsstörung. 

Tabelle 231: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Vollremission 
Persönlichkeitsstörung 
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Knekt 2004 Niedrig Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Interviewer waren nicht verblindet. 
b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus der fehlenden Verblindung der 

Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zur Vollremission Persönlichkeitsstörung 
Tabelle 232 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Vollremission Persönlichkeitsstörung für alle 
Auswertungszeitpunkte.  
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Tabelle 232: Ergebnisse zum Endpunkt Vollremission Persönlichkeitsstörung 
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Knekt 
2004 

Anteil Patienten ohne 
Diagnose Persönlich-
keitsstörung 

LFT vs. PDKT  7 18a 4 (20) 25a 5 (20) 1,14 [0,26; 5,03]; 0,913b 

 12 18a 4 (21) 25a 12 (48) 0,31 [0,08; 1,21]; 0,097b 

a: Da dieser Endpunkt nur bei der Subpopulation der Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung zu Baseline definiert ist, wurde die Zahl randomisierter Patienten 
mit dem Anteil von Patienten mit einer Persönlichkeitsstörung innerhalb des jeweiligen Studienarms multipliziert (LFT: 18,6 %; PDKT; 24,8 %). 

b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; LFT: lösungsfokussierte Therapie (Solution-Focused Therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; PDKT: psychodynamische Kurzzeittherapie (Short-term Psychodynamic Psychotherapy); vs.: versus 
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Der Anteil Patienten ohne Diagnose Persönlichkeitsstörung erfasst mittels eines 
semistrukturierten Interviews nach DSM-IV wird als Operationalisierung des Endpunkts 
Vollremission Persönlichkeitsstörung verstanden. Für diesen Endpunkt lagen aus einer Studie 
Ergebnisse mit einer mäßigen qualitativen Ergebnissicherheit zu den Auswertungszeitpunkten 
7 Monate und 1 Jahr vor. Zu beiden Auswertungszeitpunkten zeigte sich kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher hinsichtlich des 
Endpunkts Vollremission Persönlichkeitsstörung kein Anhaltspunkt für einen Effekt der 
systemischen Therapie verglichen mit einer Richtlinientherapie festgestellt. 

A3.8.4.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in der eingeschlossenen Studie 
keine Daten berichtet. 

A3.8.4.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.8.4.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten 
berichtet. 
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A3.9 Störungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische Störungen 

A3.9.1 Studiendesign und Studienpopulationen 

In den folgenden Tabellen werden die eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich 
Schizophrenie und affektive psychotische Störungen hinsichtlich wichtiger Merkmale 
beschrieben, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. In weiteren Tabellen 
erfolgt eine Beschreibung der in den Studien angewendeten relevanten Ein- und 
Ausschlusskriterien für Patienten, eine Charakterisierung der in den Studien untersuchten 
Populationen sowie eine Charakterisierung der systemischen Studien- und Kontroll-
studienarme.  
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Tabelle 233: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische Störungen 
Studie  Interventionena  Zahl der 

randomi-
sierten 
Patientena 

Behandelte 
Störungena  

Ort / 
Zeitraum 
der Durch-
führunga 

Auswertungs-
zeitpunktea  

Zielkriteriena,b  

Cao 2007  Systemische Familientherapie (Systemic 
Family Therapy, SFT) 
 Keine zusätzliche Behandlung (KB) 

100 Schizophrenie China / 
01/2004 – 
06/2006c 

Baseline,  
2 Jahre 

Primär: k. A. 
 
Sekundär:  
Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Schizophreniesymptomatik 

Zhang 2006  Systemische Familientherapie (Systemic 
Family Therapy, SFT)  
 Keine zusätzliche Behandlung (KB) 

150 Schizophrenie China / 
11/2003 –
06/2006c 

Baseline, 
2 Jahre, 
2,5 Jahre 

Primär: k. A. 
 
Sekundär: 
Allgemeines Funktionsniveau 
Schizophreniesymptomatik 

Zhou 2003  Systemsche Familientherapie (Systemic 
Family Therapy, SFT)  
 Keine zusätzliche Behandlung (KB) 

60 Schizophrenie China / 
k. A. 

Baseline,  
3 Monated 

Primär:k. A. 
 
Sekundär:  
Generelle psychiatrische Symptomatik 

Miller 2004  Systemische Familientherapie (Problem 
Centered Systems Therapy of the Family, 
SFT) 
 Psychoedukative Multi-Familientherapie 

(Multi-family psychoeducational group 
therapy, Edu-FT) 
 Keine zusätzliche Behandlung (KB) 

92 Bipolare 
Störung 

USA / k. A. Baseline, 
monatlich bis 
zu 28 Monaten 

Primär: k. A.  
 
Sekundär: 
Symptomverbesserung manische und 
depressive Symptomatik 
Zeit bis Symptomverbesserung manische 
und depressive Symptomatik 

a: Die Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs beschränkt sich auf solche Angaben, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. 
b: Als „primäre Zielkriterien“ werden alle Endpunkte berichtet, die in der Studie als primäre Zielkriterien definiert worden sind, unabhängig davon, ob sie für die 

vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. Als „sekundäre Zielkriterien“ werden ausschließlich Endpunkte dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung 
relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse vorliegen. 

c: eigene Berechnung 
d: Die Angaben hierzu sind in der vorliegenden Übersetzung nicht ganz eindeutig, lassen jedoch am ehesten darauf schließen, dass die Auswertung nach Ende der  

3monatigen Behandlung erfolgte. 
Edu-FT: psychoedukative Multifamilientherapie (Multi-family psychoeducational group therapy); k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; SFT: 
systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy);  
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Tabelle 234: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien  Weitere Merkmale zur Beschreibung 

der Studienpopulation 
Cao 2007  Schizophrenie nach ICD-10 und CCMD-3 

 Alter 18-60 Jahre 
 körperliche Erkrankungen 
 Alkohol- bzw. Drogenmissbrauch 
 Schwangere oder stillende Frauen 

 ehemals stationär behandelte 
Patienten 

Zhang 2006  Schizophrenie nach CCMD-3 
 PANSS ≥ 70 
 Alter 16-60 Jahre 
 Zusammenleben mit einer Pflegeperson 

 körperliche Erkrankungen  hospitalisierte Patienten 

Zhou 2003  stationär behandelt im Studienkrankenhaus  
 Schizophrenie nach CCMD-II-R 
 BPRS ≥ 30  
 Alter 16–60 
 Bereitschaft zur Kooperation mit einem 

Therapeuten 

 ernsthafte körperliche Erkrankung  
 ernsthafte Verhaltensstörungen, manische 

Disposition, Katalepsie 

 k. A. 

Miller 2004  Episode einer bipolaren Störung I (Manie, Major 
Depression oder gemischt) nach DSM-III-R, 
Diagnosestellung mittels SCID 
 18-65 Jahre 
 in Lebensgemeinschaft oder regelmäßigem 

Kontakt mit einem Familienmitglied oder 
bedeutenden anderen  

 Alkohol oder Drogenabhängigkeit (nach 
DSM-III-R) innerhalb der letzten 12 Monate 
vor Aufnahme in die Studie 

 k. A. 

BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale; CCMD-II-R: Chinese Classification of Mental Disorders, Second Edition, Revised; CCMD-3: Chinese Classification of 
Mental Disorders 3rd Edition; DSM-III-R: Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, 3. Auflage, Revision; ICD-10: International 
Classification of Diseases – Revision 10; k. A.: keine Angaben; PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; SCID: Strukturiertes klinisches Interview für DSM 
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Tabelle 235: Charakterisierung der Studienpopulationen 
Studie 

Studienarm 
N Diagnosen Alter 

[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität 
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher 
n (%)a 

Studien-
abbrecher 
n (%)b 

Cao 2007 
SFT 50 Schizophrenie 31,1 (6,4)c 40 / 60c 448 (182)e k. A. k. A. 2 (4) 2 (4) 
KB 50 Schizophrenie 29,8 (7,6)d 40 / 60d 456 (187)e k. A. k. A. 5 (10) 5 (10) 

Zhang 2006 
SFT 75 Schizophrenie 31,2 (7,8)f 32 / 68f 420 (180)e k. A. 0 (0)h k. A. 7 (9)i 

KB 75 Schizophrenie 32,7 (9,1)g 38 / 62g  460 (210)e k. A. 0 (0)h k. A. 10 (13)i 

Zhou 2003 
SFT 30 Schizophrenie 35,7 (9,9) 33 / 67j 550,7 (220)e 0 (0)i 0 (0)k k. A. k. A.  
KB 30 Schizophrenie 36,7 (12,6) 27 / 73j 500 (214,5)e 0 (0)i 0 (0)k k. A. k. A. 

Miller 2004 
SFT 33 Bipolare Störung 40 (10) 45 / 55 4 (3)l 8 (24)m k. A. 3 (9) 3 (9) 
Edu-FB 30 Bipolare Störung 39 (12) 60 / 40 4 (4)l 3 (10)m k. A. 0 (0) 0 (0) 
KB 29 Bipolare Störung 39 (13) 66 / 34 5 (5)l 8 (28)m k. A. 2 (7) 2 (7) 

a: Sofern nicht anders angegeben: Patienten ab Randomisierung, die die Therapie nicht vollständig erhalten haben. 
b: Patienten ab Randomisierung, bei denen kein Zielkriterium zum letzten Messzeitpunkt erhoben werden konnte 
c: bezogen auf die 48 ausgewerteten Patienten; Prozentzahlen selbst berechnet 
d: bezogen auf die 45 ausgewerteten Patienten; Prozentzahlen selbst berechnet 
e: antipsychotische Medikation in mg/Tag (SD), umgewandelt in äquivalente Dosen von Chlorpromazin 
f: bezogen auf die 68 ausgewerteten Patienten; Prozentzahlen selbst berechnet 
g: bezogen auf die 65 ausgewerteten Patienten; Prozentzahlen selbst berechnet 
h: abgeleitet aus Ausschlusskriterien 
i: Prozentzahlen selbst berechnet 
j: eigene Berechnung 
k: abgeleitet aus Einschlusskriterien 
l: Anzahl bisheriger Hospitalisierungen (SD) 
m: Anzahl psychischer Achse-I Störungen nach DSM 
Edu-FT: psychoedukative Multifamilientherapie (Multi-family psychoeducational group therapy); k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; m: 
männlich; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis SD: Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie 
(Systemic Family Therapy); w: weiblich 
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Tabelle 236: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Cao 2007 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy, 
SFT) 
 Ausrichtung: systemisch 
 Ablauf / Methoden / Techniken: k. A. 
 Setting: Familie 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten eine medikamentöse, 

antipsychotische Sockeltherapie von (umgerechnet in 
Chlorpromazin) 448 mg/Tag (k. A. zum tatsächlich 
verwendeten Wirkstoff)  

 k. A.  17-26 Sitzungena 
 Sitzungen im Abstand 

von 4 – 6 Wochen 
 60 – 90 Minuten pro 

Sitzung 
 2 Jahre 

 k. A. 

Kontroll-
studienarm 

Keine zusätzliche Behandlung (KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten eine medikamentöse 

Sockeltherapie von (umgerechnet in Chlorpromazin) 
456 mg/Tag (k. A. zum tatsächlich verwendeten Wirkstoff) 

 k. A.  n. a. 
 n. a. 
 n. a. 
 n. a. 

 k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 236: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Zhang 2006 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy, 
SFT) 
 Ausrichtung: systemisch nach Yang [229] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Elemente der Sitzungen 

umfassen u. a. hypothetische Fragen, Hausaufgaben, 
Rollenspiele; Familienintervention über Telefonanrufe, 
Hausbesuche und Sitzungen im Krankenhaus 
 Setting Einzel, Gruppe und Familie / stationär und ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten eine medikamentöse 

Sockeltherapie von (umgerechnet in Chlorpromazin) 
420 mg/Tag (k. A. zum tatsächlich verwendeten Wirkstoff)  

 k. A.  k. A. 
 innerhalb der ersten 

6 Monate 1 Sitzung 
pro Monat, 
anschließend 
1 Sitzung im Abstand 
von 3 Monaten 
 45-60 Minuten 
 2,5 Jahreb 

 k. A. 

Kontroll-
studienarm 

Keine zusätzliche Behandlung (KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten eine medikamentöse 

Sockeltherapie von (umgerechnet in Chlorpromazin) 
460 mg/Tag (k. A. zum tatsächlich verwendeten Wirkstoff) 

 n. a.  n. a. 
 n. a. 
 n. a. 
 n. a. 

 k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 236: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Zhou 2003 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy, 
SFT) 
 Ausrichtung: systemisch nach Yang [229] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Elemente der Sitzungen 

umfassen u. a. Zuhören zu Familiengeschichten, hypothetische 
Fragen, zirkuläre Fragen, Familien-Hausaufgaben (u. a. 
Rollenspiele, paradoxe Interventionen und 
Symptomverschreibung) 
 Setting: stationär  
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten eine medikamentöse 

Sockeltherapie von (umgerechnet in Chlorpromazin) 
551 mg/Tag (k. A. zum tatsächlich verwendeten Wirkstoff)  

 standardisiert  3 Sitzungen 
 4-wöchentlich  
 1 Stunde 
 3 Monate 

 k. A. 

Kontroll-
studienarm 

Keine zusätzliche Behandlung (KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten eine medikamentöse 

Sockeltherapie von (umgerechnet in Chlorpromazin) 
500 mg/Tag (k. A. zum tatsächlich verwendeten Wirkstoff) 

 n. a.  n. a. 
 n. a. 
 n. a. 
 3 Monate 

 k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 236: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Miller 2004 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Familientherapie (Family Therapy, SFT) 
 Ausrichtung: systemisch, basiert auf dem McMaster-Modell 

nach Epstein [60] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. aktive 

Zusammenarbeit zwischen Therapeut und 
Familienmitgliedern, offene und direkte Kommunikation, 
Betonung aktueller Probleme mit Fokus auf 
Verhaltensänderung und Verantwortung der Familie für 
Veränderung, Blick auf die Stärken innerhalb der Familie 
 Setting: Familie / ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: siehe Kontrollstudienarm 2 

 mit Manual - semi-
strukturiert 
 Adhärenz-Monitoring 

in wöchentlichen 
Meetings zwischen 
Therapeuten und 
Studienleitern 

 6-12 Sitzungen 
 1 Sitzung pro Woche 

oder alle 2 Wochen  
 50 Minuten 
 k. A. 

 Sozialarbeiter mit 
umfassender klinischer 
Erfahrung 

Kontroll-
studienarm 1 

Psychoedukative Multi-Familientherapie (Multi-family 
psychoeducational group-therapy, Edu-FT) 
 Ausrichtung: psychoedukativ 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Informationen zur 

Erkrankung, Coping Strategien; Zusammenarbeit mit 
behandelnden Arzt, Unterstützung innerhalb der Familie und; 
jede Sitzung mit eigenem thematischen Schwerpunkt 
 Setting: mehrere Familien / ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: siehe Kontrollstudienarm 2 

 mit Manual - semi-
strukturiert 
 Adhärenz-Monitoring 

in wöchentlichen 
Meetings zwischen 
Therapeuten und 
Studienleitern 

 6 Sitzungen 
 1 Sitzung pro Woche  
 90 Minuten 
 6 Wochenc 

 2 Psychotherapeuten 
mit umfassender 
klinischer Erfahrung 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 236: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Kontroll-
studienarm 2 

Keine zusätzliche Behandlung (KB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: n. a. 
 Setting: k. A. 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: Patienten erhielten stimmungsstabilisierende 

Medikamente im Rahmen von Medikationsmanagement-
Sitzungen (zu Beginn 1 Sitzung pro Woche; nach 
Stabilisierung der Patienten alle 3 Monate; k. A. zur Menge 
des verwendeten Wirkstoffs) 

 standardisiert 
 Clinical Management-

Imipramine/ Placebo 
Administration 
Manual 

 n. a.  Psychiater 

a: eigene Berechnung aus den vorhandenen Angaben zur Interventionsdauer und Frequenz der Sitzungen 
b: Aus der Publikation geht der Behandlungszeitraum nicht eindeutig hervor. Die vorhandenen Angaben lassen darauf schließen, dass sich die Therapie über den 

gesamten Nacherhebungszeitraum erstreckte. 
c: aus Publikationsangaben geschlossen 
Edu-FT: psychoedukative Multifamilientherapie (Multi-family psychoeducational group therapy); k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; n. a.: 
nicht anwendbar; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy) 
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A3.9.2 Angaben zur Operationalisierung extrahierter Endpunkte  

In der folgenden Tabelle 237 werden die Operationalisierungen aller Endpunkte im 
Störungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische Störungen dargestellt, die für die 
vorliegende Nutzenbewertung relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse aus den 
eingeschlossenen Studien vorliegen.  
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Tabelle 237: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten 
Studie Endpunkte 

 

Morbidität 

Gesundheits-
bezogene 
Lebensqualität 

Allgemeines und soziales 
Funktionsniveau 

einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit 

 

Symptomverbesserung 
manische und depressive 
Symptomatik 

Zeit bis Symptom-
verbesserung manische 
und depressive 
Symptomatik  

Schizophrenie-
symptomatik 

Generelle 
psychiatrische 
Symptomatik 

Allgemeines 
Funktionsniveau 

Cao 2007 – – Gesamtwert 
PANNS 

– Gesamtwert 
GQOLI 

– 

Zhang 2006 – – Gesamtwert 
PANNS 

– – Gesamtwert WHODAS 

Zhou 2003 – – – Gesamtwert BPRS – – 
Miller 2004 Anzahl Patienten unter 

Cut-off von 6 auf BAS und 
unter Cut-off von 7 auf 
HRSD an 
2 aufeinanderfolgenden 
Monaten  

Zeit bis Eintritt Ereignis 
„Symptomverbesserung 
manische und depressive 
Symptomatik“ 

– – – – 

–: keine Daten extrahiert 
BAS: Bech-Rafaelsen Mania Scale [230]; BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale [231]; GQOLI: General Quality of Life Inventory [232]; HRSD: modifizierte 
Hamilton Rating Scale for Depression (modifiziert nach Miller [233]); PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale [234]; WHODAS: World Health Organization 
Disability Assessment Schedule [235] 
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A3.9.3 Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene 

Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden 
Tabelle 238 dargestellt. 

Tabelle 238: Verzerrungspotenzial auf Studienebene 

Studie 
A
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Cao 2007 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Neine Hochf 
Zhang 2006 Unklara Unklarb Neinc Neind Neing Neine Hochh 
Zhou 2003 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Neine Hochf 
Miller 2004 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hochi 
a: keine Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz 
b: unzureichende Angaben zur Verdeckung der Gruppenzuteilung 
c: Keine Angaben zu Maßnahmen zur Patientenverblindung. Somit wird eine fehlende Verblindung 

angenommen, da davon auszugehen ist, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen 
informiert wurden und sie (ggf. unter Zuhilfenahme weiterer Informationsquellen) in der Lage waren, ihre 
Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. 

d: Bei der Anwendung eines psychotherapeutischen Verfahrens ist davon auszugehen, dass die behandelnde 
Person weiß, welche Behandlung sie durchführt. 

e: nur unzureichende Angaben zur medikamentösen Sockeltherapie wie z. B. zu eingesetzten Wirkstoffen 
f: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 

zur Erzeugung der Randomisierungssequenz, zur Verdeckung der Gruppenzuteilung sowie zur 
medikamentösen Begleittherapie. 

g: Keine Angaben zur Operationalisierung des berichteten Endpunkts Rückfallrate. Zum Sufferer self-
completion general questionaire werden keine Ergebnisse berichtet. 

h: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden 
Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz, zur Verdeckung der Gruppenzuteilung, zur 
medikamentösen Begleittherapie und wegen der ergebnisabhängigen Berichterstattung. 

i: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 
zur Erzeugung der Randomisierungssequenz sowie zur Verdeckung der Gruppenzuteilung. 

 

A3.9.4 Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung 

Zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung liefert 
1 Studie verwertbare Ergebnisse (Miller 2004). 

A3.9.4.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 
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A3.9.4.2 Endpunkt Morbidität 

A3.9.4.2.1 Endpunkt Symptomverbesserung manische und Depressive Symptomatik 

Tabelle 239 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik. 

Tabelle 239: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
manische und depressive Symptomatik 
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Miller 2004 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung manische und depressive 
Symptomatik 
Tabelle 240 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung manische und 
depressive Symptomatik für den Auswertungszeitpunkt 28 Monate. 
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Tabelle 240: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik 
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Miller 
2004 

Symptomverbesserung 
manische und depressive 
Symptomatiks 

SFT vs. Edu-FT  28 33 16 (48) 30 21 (70) 0,40 [0,14; 1,14]; 0,090b 

a: Anzahl Patienten unter Cut-off von 6 auf BAS und unter Cut-off von 7 auf HRSD an 2 aufeinanderfolgenden Monaten 
b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
BAS: Bech-Rafaelsen Mania Scale (Wertebereich 0-44, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); Edu-FT: psychoedukative 
Multifamilientherapie (Multi-family psychoeducational group therapy); HRSD: Hamilton Rating Scale for Depression (Wertebereich 0-66, höhere Werte indizieren 
eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; SFT: systemische Familientherapie (Family Therapy); N: Anzahl der 
randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung manische und depressive 
Symptomatik wurde die Anzahl Patienten verstanden, die an 2 aufeinanderfolgenden Monaten 
einen Wert auf der Bech-Rafaelson Mania Skala [230] unter 6 sowie auf der Hamilton Rating 
Scale for Depression [233] unter 7 haben. Für diesen Endpunkt lagen aus einer Studie 
Ergebnisse mit einer mäßigen qualitativen Ergebnissicherheit zu dem Auswertungszeitpunkt 
28 Monaten vor. Die Studienergebnisse zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede 
zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird somit kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung festgestellt. 

A3.9.4.2.2 Endpunkt Zeit bis Symptomverbesserung manische und depressive 
Symptomatik 

Tabelle 241 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Zeit bis Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik. 

Tabelle 241: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Zeit bis 
Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik 
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Miller 2004 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zum Endpunkt Zeit bis Symptomverbesserung manische und depressive 
Symptomatik 
Tabelle 242 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Zeit bis Symptomverbesserung manische und 
depressive Symptomatik bis zum Auswertungszeitpunkt 28 Monate. 
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Tabelle 242: Ergebnisse zum Endpunkt Zeit bis Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik 
Studie Instrument /  

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Mediane Überlebenszeit 

in Monaten [95 %-KI] / 
Patienten mit Ereignis 

n (%) 

N Mediane Überlebenszeit 
in Monaten [95 %-KI] / 
Patienten mit Ereignis 

n (%) 

HR [95 %-KI]; p-Wert 

Miller 2004 Zeit bis 
Symptomverbesserung 
manische und depressive 
Symptomatika 

SFT vs. Edu-FT 33 10 [k. A.] / 16 (48) 30 7 [k. A.] / 21 (70) k. A 

a: definiert als Anzahl Patienten unter Cut-off von 6 auf BAS und unter Cut-off von 7 auf HRSD an 2 aufeinanderfolgenden Monaten 
BAS: Bech-Rafaelsen Mania Scale (Wertebereich 0-44, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); Edu-FT: psychoedukative 
Multifamilientherapie (Multi-family psychoeducational group therapy); HR: Hazard Ratio; HRSD: Hamilton Rating Scale for Depression (Wertebereich 0-66, höhere 
Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; SFT: systemische Familientherapie (Family Therapy); N: 
Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; vs.: versus 
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Als Operationalisierung dieses Endpunkts wurde die Zeit ab Randomisierung bis zum Eintritt 
des Ereignisses Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik verstanden, 
d. h. bis ein Patient an 2 aufeinanderfolgenden Monaten einen Wert auf der Bech-Rafaelson 
Mania Skala [230] unter 6 sowie auf dem Hamilton Rating Scale for Depression [233] unter 7 
aufweist. 

In den Studienpublikationen fehlt die Angabe eines Effektschätzers für den Vergleich 
systemische Therapie versus Beratung und Information. Es ist lediglich ein Omnibus-Test für 
den Vergleich der 3 Studienarme insgesamt angegeben. Dieser zeigte ein nicht signifikant 
Ergebnis (log-rank χ2 = 1,21, df = 2, p = 0,55). Da die Studienpublikation zudem nur die 
mediane Zeit bis zur Symptomverbesserung ohne weitere Angaben wie Streuung oder 
Konfidenzintervall berichtet, kann kein Effektschätzer für den paarweisen Vergleich zwischen 
systemischer Therapie und Beratung und Information berechnet werden. Es wird daher kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und 
Information festgestellt. 

A3.9.4.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in der eingeschlossenen Studie 
keine Daten berichtet. 

A3.9.4.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.9.4.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten 
berichtet. 

A3.9.5 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Zum Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung liefern 4 Studien 
verwertbare Ergebnisse (Cao 2007, Zhang 2006, Zhou 2003, Miller 2004). 

A3.9.5.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten berichtet. 

A3.9.5.2 Endpunkt Morbidität 

A3.9.5.2.1 Endpunkt Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik 

Tabelle 243 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik. 
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Tabelle 243: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomverbesserung 
manische und depressive Symptomatik 
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Miller 2004 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung manische und depressive 
Symptomatik 
Tabelle 244 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung manische und 
depressive Symptomatik für den Auswertungszeitpunkt 28 Monate.  
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Tabelle 244: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik 
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Miller 
2004 

Symptomverbesserung 
manische und depressive 
Symptomatika 

SFT vs. KB  28 33 16 (48) 29 16 (55) 0,76 [0,28; 2,08]; 0,663b 

a: Anzahl Patienten unter Cut-off von 6 auf BAS und unter Cut-off von 7 auf HRSD an 2 aufeinanderfolgenden Monaten 
b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
BAS: Bech-Rafaelsen Mania Scale (Wertebereich 0-44, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); HRSD: Hamilton Rating Scale for 
Depression (Wertebereich 0-66, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; KI: 
Konfidenzintervall; SFT: systemische Familientherapie (Family Therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds 
Ratio; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomverbesserung manische und depressive 
Symptomatik wurde die Anzahl Patienten verstanden, die an 2 aufeinanderfolgenden Monaten 
einen Wert auf der Bech-Rafaelson Mania Skala [230] unter 6 sowie auf der Hamilton Rating 
Scale for Depression [233] unter 7 haben. Für diesen Endpunkt lagen aus einer Studie 
Ergebnisse mit einer mäßigen qualitativen Ergebnissicherheit zu dem Auswertungszeitpunkt 
28 Monate vor. Die Studienergebnisse zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede 
zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird somit kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.9.5.2.2 Endpunkt Zeit bis Symptomverbesserung manische und depressive 
Symptomatik 

Tabelle 245 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Zeit bis Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik. 

Tabelle 245: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Zeit bis 
Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik 
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Miller 2004 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung.  
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zum Endpunkt Zeit bis Symptomverbesserung manische und depressive 
Symptomatik 
Tabelle 246 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Zeit bis Symptomverbesserung manische und 
depressive Symptomatik bis zum Auswertungszeitpunkt 28 Monate.  
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Tabelle 246: Ergebnisse zum Endpunkt Zeit bis Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik 
Studie Instrument /  

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Mediane Überlebenszeit 

in Monaten [95 %-KI] / 
Patienten mit Ereignis 

n (%) 

N Mediane Überlebenszeit 
in Monaten [95 %-KI] / 
Patienten mit Ereignis 

n (%) 

HR [95 %-KI]; p-Wert 

Miller 2004 Zeit bis 
Symptomverbesserung 
manische und depressive 
Symptomatika 

SFT vs. Edu-FT 33 10 [k. A.] / 16 (48) 30 8 [k. A.] / 16 (55) k. A. 

a: definiert als Anzahl Patienten unter Cut-off von 6 auf BAS und unter Cut-off von 7 auf HRSD an 2 aufeinanderfolgenden Monaten 
BAS: Bech-Rafaelsen Mania Scale (Wertebereich 0-44, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); HR: Hazard Ratio; HRSD: Hamilton Rating 
Scale for Depression (Wertebereich 0-66, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; 
KI: Konfidenzintervall; SFT: systemische Familientherapie (Family Therapy); N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds 
Ratio; vs.: versus 
 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 434 - 

Als Operationalisierung dieses Endpunkts wird die Zeit ab Randomisierung bis zum Eintritt 
des Ereignisses Symptomverbesserung manische und depressive Symptomatik verstanden, 
d. h. bis ein Patient an 2 aufeinanderfolgenden Monaten einen Wert auf der Bech-Rafaelson 
Mania Skala [230] unter 6 sowie auf der Hamilton Rating Scale for Depression [233] unter 7 
aufweist. In den Studienpublikationen fehlt jedoch die Angabe eines Effektschätzers für den 
Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung, es ist lediglich ein Omnibus-
Test für den Vergleich der 3 Studienarme insgesamt angegeben. Dieser zeigte ein nicht 
signifikantes Ergebnis (log-rank χ2 = 1,21, df = 2, p = 0,55). Da die Studienpublikation zudem 
nur die mediane Zeit bis zur Symptomverbesserung ohne weitere Angaben wie Streuung oder 
Konfidenzintervall berichtet, kann kein Effektschätzer für den paarweisen Vergleich zwischen 
systemischer Therapie und dem Komparator keine Zusatzbehandlung berechnet werden. Es 
wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit 
dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.9.5.2.3 Endpunkt Schizophreniesymptomatik  

Tabelle 247 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Schizophreniesymptomatik. 

Tabelle 247: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Schizophreniesymptomatik 
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Cao 2007 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
Zhang 2006 Hoch Neina Neinc Ja Ja Hochd 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung. 
c: Von 150 Patienten wurden 17 Patienten aus den Analysen ausgeschlossen. 
d: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung und der inqdäquaten Umsetzung des 
ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zur Schizophreniesymptomatik 
Tabelle 248 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Schizophreniesymptomatik für die 
Auswertungszeitpunkte 2 bzw. 2,5 Jahre.  
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Tabelle 248: Ergebnisse zum Endpunkt Schizophreniesymptomatik 
Studie Instru- 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; p-

Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Cao 
2007 

PANNS SFT vs. KB 0 48a 60,5 (7,8)b n. a. 45a 57,5 (8,6)b n. a. k. A. n. a. 
24 48a 46,8 (8,1)b k. A. 45a 56,0 (8,0)b k. A. k. A. [k. A.]; < 0,05 k. A. 

Zhang 
2006 

PANNS SFT vs. KB 0 68 78,6 (20,3) n. a. 65 79,8 (27,2) n. a. k. A. n. a. 
30 68 46,8 (8,1) k. A. 65 57,0 (8,0) k. A. k. A. [k. A.]; < 0,01 k. A. 

a: Anzahl ausgewerteter Patienten 
b: Angaben beziehen sich auf die Anzahl ausgewerteter Patienten. 
k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; 
PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale (Wertebereich 30-210, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); SD: Standardabweichung; 
SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy); vs.: versus 
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Abbildung 66 zeigt die Ergebnisse der Meta-Analyse zum Endpunkt Schizophrenie-
symptomatik zum Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 2,5 Jahre. 

 
Abbildung 66: Meta-Analyse zur Schizophreniesymptomatik, systemische Therapie (ST) 
versus keine Zusatzbehandlung zu 2 bzw. 2,5 Jahren.  

Als Operationalisierung des Endpunkts Schizophreniesymptomatik wurde in den Studien Cao 
2007 und Zhang 2006 der Gesamtwert der Positive and Negative Syndrome Scale (PANNS; 
[234]) verwendet. Aus beiden Studien lagen für den Auswertungszeitpunkt 2 bzw. 2,5 Jahre 
Ergebnisse mit einer mäßigen qualitativen Ergebnissicherheit vor. Es zeigte sich keine 
Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,446). In der metaanalytischen 
Zusammenfassung zeigte sich für den Vergleich systemische Therapie versus keine 
Zusatzbehandlung ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungs-
gruppen. Zur Relevanzbeurteilung des statistisch signifikanten Unterschieds wurde die 
standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die obere Grenze des 
zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt unterhalb der Irrelevanz-
schwelle von −0,2. Dies wird als klinisch relevanter Effekt interpretiert. Somit wird ein 
Hinweis auf einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine 
Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.9.5.2.4 Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur generellen psychiatrischen Symptomatik 
Tabelle 249 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
generelle psychiatrische Symptomatik. 

  

Zhang ML 2006 6846.80 8.10 65 57.80 8.00 57.4 -1.36 [-1.74, -0.98]
Cao 2007 4846.80 8.10 45 56.00 8.00 42.6 -1.13 [-1.57, -0.69]
Gesamt 116 110 100.0 -1.26 [-1.55, -0.98]

-2.00 -1.00 0.00 1.00 2.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 2 bzw. 2,5 Monate
Schizophreniesymptomatik
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.58, df=1, p=0.446, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-8.63, p<0.001, Tau=0

ST besser keine Zusatzbehandlung besser

Hedges' g (95%-KI)Studie nMittel
Systemische Therapie (ST)

SD n Mittel
keine Zusatzbehandlung

SD Gewichtung Hedges' g 95%-KI
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Tabelle 249: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt generelle psychiatrische 
Symptomatik 
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Zhou 2003 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung. 
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zum Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik 
Tabelle 250 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik für 
den Auswertungszeitpunkt 3 Monate.  
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Tabelle 250: Ergebnisse zum Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik 
Studie Instru- 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Zhou 2003 BPRS SFT vs. KB 0 30 35,6 (5,9) n. a. 30 38,8 (6,1) n. a. k. A. n. a. 

3 30 30,6 (4,9) k. A. 30 32,3 (5,5) k. A. -0,32  
[-0,83; 0,19];  

0,215a 

k. A. 

a: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale (Wertebereich 18-126, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); k. A.: keine Angaben; KB: keine 
zusätzliche Behandlung; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; PANSS: Positive and Negative 
Syndrome Scale; SD: Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy); vs.: versus 
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Der Endpunkt generelle psychiatrische Symptomatik wurde mittels der Brief Psychiatric 
Rating Scale (BPRS; [231]) erhoben. Mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigten die 
Studienergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 3 Monate keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung 
festgestellt. 

A3.9.5.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
Tabelle 251 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 

Tabelle 251: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
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Cao 2007 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung. 
ITT: Intention to treat 

 

Ergebnisse zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Tabelle 252 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität für den 
Auswertungszeitpunkt 2 Jahre.  
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Tabelle 252: Ergebnisse zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 
Studie Instru- 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline 

[95 %-KI];  
p-Wert 

Cao 
2007 

GQOLI SFT vs. KB 0 48a 205,09 
(23,67) 

n. a. 45a 204,76 
(24,21) 

n. a. k. A. n. a. 

   24 48a 218,23 
(28,36) 

k. A. 45a 206,31 
(26,18) 

k. A. 0,43  
[0,02; 0,84];  

0,039b 

k. A. 

a: Anzahl ausgewerteter Patienten 
b: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
GQOLI: General quality of life inventory (Wertebereich 64-320, höhere Werte indizieren eine höhere Lebensqualität); k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche 
Behandlung; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a. nicht anwendbar; PANSS: Positive and Negative Syndrome 
Scale; SD: Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy); vs.: versus 
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Der Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mittels des General quality of life 
inventory (GQOLI; [232]) erhoben. Mit mäßiger Ergebnissicherheit zeigten die 
Studienergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 24 Monate einen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbeurteilung des Effekts wurde 
die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die untere Grenze 
des zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt nicht oberhalb der 
Irrelevanzschwelle von 0,2. Damit lässt sich nicht ableiten, dass der Effekt klinisch relevant 
ist. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen 
mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.9.5.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

A3.9.5.4.1 Endpunkt allgemeines Funktionsniveau 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum allgemeinen Funktionsniveau 
Tabelle 253 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
allgemeines Funktionsniveau. 

Tabelle 253: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt allgemeines 
Funktionsniveau 
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Zhang 2006 Hoch Unklara Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Von 150 Patienten wurden 17 Patienten aus den Analysen ausgeschlossen. 
c: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung und der inadäquaten Umsetzung des 
ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zum Endpunkt allgemeines Funktionsniveau 
Tabelle 254 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt allgemeines Funktionsniveau für den 
Auswertungszeitpunkt 2,5 Jahre.  
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Tabelle 254: Ergebnisse zum Endpunkt allgemeines Funktionsniveau 
Studie Instru- 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung zu 
Baseline 

[95 %-KI];  
p-Wert 

Zhang 
2006 

WHODAS SFT vs. KB 0 68 17,8 (3,7) n. a. 65 16,8 (8,1) n. a. k. A. n. a. 

  30 68 6,7 (4,9) k. A. 65 14,5 (8,3) k. A. 1,14  
[-1,51; -0,78];  

< 0,001b 

k. A. 

a: Anzahl ausgewerteter Patienten 
b: standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung 
k. A.: keine Angaben; KB: keine zusätzliche Behandlung; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; 
SD: Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy); vs.: versus; WHODAS: World Health Organization Disability 
Assessment Schedule (Wertebereich 0-100, niedrigere Werte indizieren höheres Funktionsnievau) 
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Der Endpunkt allgemeines Funktionsniveau wurde mittels der World Health Organization 
Disability Assessment Schedule (WHODAS; [235]) erhoben. Mit mäßiger Ergebnissicherheit 
zeigten die Studienergebnisse zum Auswertungszeitpunkt 2,5 Jahre einen statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Zur Relevanzbeurteilung des 
Effekts wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz in Form von Hedges’ g berechnet. Die 
obere Grenze des zu diesem Effektschätzer gehörenden Konfidenzintervalls liegt unterhalb 
der Irrelevanzschwelle von −0,2. Damit lässt sich ableiten, dass der Effekt klinisch relevant 
ist. Es wird somit ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen 
mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.9.5.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten 
berichtet. 
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A3.10 Störungsbereich Substanzkonsumstörung 

A3.10.1 Studiendesign und Studienpopulationen 

In den folgenden Tabellen werden die eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich 
Substanzkonsumstörung hinsichtlich wichtiger Merkmale beschrieben, die für die vorliegende 
Nutzenbewertung relevant sind. In weiteren Tabellen erfolgt eine Beschreibung der in den 
Studien angewendeten relevanten Ein- und Ausschlusskriterien für Patienten, eine 
Charakterisierung der in den Studien untersuchten Populationen sowie eine Charakterisierung 
der systemischen Studien- und Kontrollstudienarme.  
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Tabelle 255: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich Substanzkonsumstörung 
Studie  Interventionena  Zahl der 

randomi-
sierten 
Patientena 

Behandelte 
Störungena  

Ort / 
Zeitraum der 
Durch-
führunga  

Auswertungs-
zeitpunktea  

Zielkriteriena,b  

Bennun 
1988 

 Systemische Familientherapie (Systemic 
Family Therapy, SFT) 
 Problemlösetherapie (Problem-solving 

treatment, PLT) 

12a Alkohol-
konsumstörungc 

Vereinigtes 
Königreich /  
k. A. 

Baseline,  
ca. 6 Monated,  
ca. 1 Jahrd 

Primär: k. A. 
 
Sekundär: 
Symptomatik Substanzkonsum 

Yandoli 
2002 

 Systemische Familientherapie (Family 
therapy, SFT) 
 Standardbehandlung (Standard clinic 

treatment, SB)  
 Geringer Kontakt Behandlung (Low 

contact treatment, GKB)  

119 Opioid-
konsumstörung 

Vereinigtes 
Königreich /  
k. A. 

Baseline, 6 Monate,  
1 Jahr  

Primär: 
Teilremission 
Opioidkonsumstörung 
 
Sekundär: 
Gesamtmortalität 

Feaster 
2010 

 Ökostrukturelle Familientherapie 
(Structural Ecosystems Therapy, ÖFT) 
 Gesundheitsgruppe (Health Group, GG) 

126 Kokain-
konsumstörung 

USA /  
2003 – 2008 

Baseline, 4 Monate, 
8 Monate, 1 Jahr 

Primär: k. A. 
 
Sekundär: 
Symptomatik Substanzkonsum 

Stanton 
1982 

 Systemische Familientherapie mit 
Bezahlung (Paid Family Therapy, SFT-
MB) 
 Systemische Familientherapie (Unpaid 

Family Therapy, SFT) 
 Filmvorführung mit Bezahlung (Family 

Movie Treatment, Film-MB) 

65e Opioid-
konsumstörung 

USA /  
1974 – 1981 

Baseline, 17 Monate, 
3 Jahre 

Primär: 
Symptomatik Substanzkonsum f 
 
Sekundär: 
Gesamtmortalität 

Ziegler-
Driscoll 
1977 

 Systemische Familientherapie (Conjoint 
Family Therapy, SFT) 
 Systemische Familientherapie ohne IP 

(Relatives‘ group; SFT-OI) 
 Kontrollstudienarm (Control group, KG) 

49 Substanz-
konsumstörung 

USA /  
06/1974 – 
10/1976 

Baseline, 4-6 Monate 
nach Therapieende 

Primär: k. A. 
 
Sekundär: 
Teilremission 
Substanzkonsumstörung 

(Fortsetzung) 
  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 446 - 

Tabelle 255: Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs im Störungsbereich Substanzkonsumstörung (Fortsetzung) 
a: Die Charakterisierung der eingeschlossenen RCTs beschränkt sich auf solche Angaben, die für die vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. 
b: Als „primäre Zielkriterien“ werden alle Endpunkte berichtet, die in der Studie als primäre Zielkriterien definiert worden sind, unabhängig davon, ob sie für die 

vorliegende Nutzenbewertung relevant sind. Als „sekundäre Zielkriterien“ werden ausschließlich Endpunkte dargestellt, die für die vorliegende Nutzenbewertung 
relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse vorliegen. 

c: In der Studienpublikation wird keine genaue Diagnosestellung gegeben. Die Angaben der Publikation lassen aber darauf schließen, dass die Patienten eine 
Alkoholkonsumstörung aufweisen. 

d: abgeleitet aus der durchschnittlichen Sitzungsanzahl von 8-9 Sitzungen im Abstand von jeweils 3 Wochen 
e: Zur Zahl der randomisierten Patienten finden sich unterschiedliche Angaben. Diese liegen je nach Publikation bei N = 65 und N =64.  
Film-MB: Filmvorführung mit Bezahlung (Family Movie Treatment); GG: Gesundheitsgruppe (Health Group); GKB: geringer Kontakt Behandlung (Low Contact 
Treatment); k. A.: keine Angaben; KG: Kontrollstudienarm (Control Group); ÖFT: ökostrukturelle Familientherapie (Structural Ecosystems Therapy); PLT: 
Problemlösetherapie (Problem Solving Therapy); SB: Standardbehandlung (Standard Clinic Treatment); SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family 
Therapy; Family Therapy; Conjoint Family Therapy, Unpaid Family Therapy); SFT-MB: systemische Familientherapie mit Bezahlung (Paid Family Therapy); SFT-
OI: systemische Familientherapie ohne IP (Relatives’ Group) 
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Tabelle 256: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien  Weitere Merkmale zur Beschreibung der 

Studienpopulation 
Bennun 1988  k. A.  frühere Teilnahme an Familientherapie 

 ein Familienmitglied mit psychotischer 
Störung oder Krampfanfällen 
 alkoholbedingte Hospitalisierung des 

Indexpatienten mit Alkoholproblem in den 
vergangenen 3 Monaten 
 Teilnahmeverweigerung des Partners / der 

Partnerin 

 Überweisung der Familien der 
Indexpatienten mit einem Alkoholproblem 
zur Behandlung in eine gemeindenahe 
Einrichtung zur Behandlung von Alkohol-
bezogenen Störungen  
 frühere Beratung des Indexpatienten 
 subjektiv wahrgenommener 

Behandlungsbedarf des Indexpatienten  

Yandoli 2002  Opioidkonsum seit mehr als 6 Monaten 
 Opioidkonsum nachgewiesen über 

positive Urinproben an 3 
aufeinanderfolgenden Tagen  
 älter als 18 Jahre 
 Bereitschaft Partner/ Familie 

einzubeziehen 

 vorangegangene psychiatrische Behandlung 
 aktuelle Alkoholabhängigkeit 

 k. A. 

Feaster 2010  Kokainmissbrauch nach DSM-IV 
innerhalb des letzten Jahres 
(Diagnosestellung mittels CIDI 2.3) 
 HIV-positiv 
 eine der 3 folgenden Bedingungen: 
 Verschreibung antiretroviraler 

Medikamente 
 Viruslast > 100.000 oder CD4-Zell-Zahl 

< 350 
 Diagnose einer AIDS-definierenden 

Erkrankung 
 Alter mindestens 18 Jahre 

 k. A.  k. A. 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 256: Relevante Ein- / Ausschlusskriterien für Patienten in den Studien (Fortsetzung) 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien  Weitere Merkmale zur Beschreibung der 

Studienpopulation 
Stanton 1982  Heroinabhängigkeit seit min. 2 Jahren 

 aktuell in einer Methadonbehandlung 
 mindestens 2 Entgiftungsversuche 
 bis 36 Jahren 
 männlich 
 regelmäßiger Kontakt mit 2 Eltern oder 

vergleichbaren Betreuungspersonen, min. 
wöchentlich mit einer Person, min. 
monatlich mit der anderen Person 
 Familie lebt in einer Entfernung von 

maximal 1 Autostunde vom 
Behandlungsort 
 nachdem ein Drittel der Patienten 

rekrutiert wurde, galt zudem folgendes 
weiteres Einschlusskriterium:  
 mit Eltern oder vergleichbaren 

Betreuungspersonen im gleichen 
Haushalt lebend 

 frühere psychotische Erkrankung  
 schon in einer Familientherapie gewesen 
 Geschwister im selben 

Behandlungsprogramm 
 nachdem ein Drittel der Patienten rekrutiert 

wurde, galt zudem folgendes weiteren 
Ausschlusskriterium: 
 Behinderung von 30 % oder mehr nach 

Regularien des US-
Kriegsveteranenministeriums 

 Patienten eines Drogenzentrums einer 
Klinik 

Ziegler-Driscoll 
1977 

 Substanzabhängigkeit 
 Teilnahme der Angehörigen 

 zu große Distanz zwischen Wohnort der 
Angehörigen und Studienort 

 Patienten sind Erstaufnahmen in einer 
Klinik für Alkoholismus und 
Substanzabhängigkeit 

CD4: Lymphozyten, die das Antigen CD4 tragen; CIDI 2.3: Composite International Diagnostic Interview 2.3; DSM-IV: Diagnostisches und statistisches Manual 
psychischer Störungen, 4. Auflage; HIV: humanes Immundefizienzvirus; k. A.: keine Angaben 
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Tabelle 257: Charakterisierung der Studienpopulationen 
Studie 

Studienarm 
N Diagnosen Alter 

[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität 
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher 
n (%)a 

Studien-
abbrecher 
n (%)b 

Bennun 1988 
SFT k. A. Alkohol-

konsumstörung 
k. A. k. A. 44,01 (10,71)c k. A. k. A. 0 (0) 0 (0) 

PLT k. A. Alkohol-
konsumstörung 

k. A. k. A. 46,16 (9,37)c k. A. k. A. 0 (0) 0 (0) 

Gesamt 16 Alkohol-
konsumstörung 

43 (k. A.)d 33 / 67e k. A. k. A. k. A. 0 (0) 4 (25) 

Yandoli 2002 
SFT 41 Opioid-

konsumstörung 
k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 9 (22) 

SB  38 Opioid-
konsumstörung 

k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 14 (37) 

GKB  40 Opioid-
konsumstörung 

k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 12 (30) 

Gesamt 119 Opioid-
konsumstörung 

28,2 (5,1) 37 / 63 58f k. A. k. A. k. A. 35 (30) 

Feaster 2010     
ÖFT 59 Kokain-

konsumstörung 
44,1 (0,9) 100 / 0 22,7g k. A. 59 (100)h 26 (44) 17 (29) 

GG 67 Kokain-
konsumstörung 

42,2 (1,0) 100 / 0 21,2g k. A. 67 (100)h 25 (37) 10 (15) 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 257: Charakterisierung der Studienpopulationen (Fortsetzung) 
Studie 

Studienarm 
N Diagnosen Alter 

[Jahre] 
MW (SD) 

Geschlecht 
[w / m] (%) 

Schwere der 
Erkrankung 

Psychiatrische 
Komorbidität 
n (%) 

Körperliche 
Begleiterkran-
kungen n (%) 

Therapie-
abbrecher 
n (%)a 

Studien-
abbrecher 
n (%)b 

Stanton 1982 
SFT-MB 21 Opioid-

konsumstörung 
k. A. 0 / 100 6,7i k. A. k. A. 0 (0) 0 (0) 

SFT  25 Opioid-
konsumstörung 

k. A. 0 / 100 6,7i k. A. k. A. 2 (8) 2 (8) 

Film-MB  19j Opioid-
konsumstörung 

k. A. 0 / 100 k. A. k. A. k. A. 2 (11) 2 (11) 

Gesamt 65j Opioid-
konsumstörung 

25,3 
(k. A.) 

0 / 100 k. A. k. A. k. A. 4 (6) 4 (6) 

Ziegler-Driscoll 1977 
SFT 22 Substanz-

konsumstörung 
k. A k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 

SFT-OI 15 Substanz-
konsumstörung 

k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 

KG 12 Substanz-
konsumstörung 

k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 0 (0) 0 (0) 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 257: Charakterisierung der Studienpopulationen (Fortsetzung) 
a: Sofern nicht anders angegeben: Patienten ab Randomisierung, die die Therapie nicht vollständig erhalten haben 
b: Patienten ab Randomisierung, bei denen kein Zielkriterium zum letzten Messzeitpunkt erhoben werden konnte 
c: Baseline-Wert des Severity of Alcohol Dependence Questionaire (SD) 
d: Minimum: 31, Maximum: 68 Jahre 
e: eigene Berechnung basierend auf n = 12 Patienten 
f: Anteil Patienten mit schwerer Substanzkonsumstörung [%] (nach Gossop [236]) 
g: mittlere Dauer [Jahre] des Substanzkonsums 
h: Anteil Patienten mit einer HIV-Erkrankung 
i: mittlere Dauer [Jahre] des Substanzkonsums; Angaben beziehen sich auf die gemeinsame Population der Studienarme SFT-MB und SFT. 
j: Zur Zahl der randomisierten Patienten finden sich unterschiedliche Angaben. Diese liegen je nach Publikation bei n = 19 bzw. n =18 für die Studienarm Film-MB 

und somit bei N = 65 und N =64 für die gesamte Studienpopulation. 
Film-MB: Filmvorführung mit Bezahlung (Family Movie Treatment); GG: Gesundheitsgruppe (Health Group); GKB: geringer Kontakt Behandlung (Low Contact 
Treatment); HIV: humanes Immundefizienzvirus; k. A.: keine Angaben; KG: Kontrollstudienarm (Control Group); MW: Mittelwert; m: männlich; N: Anzahl der 
randomisierten Patienten; n: Anzahl Patienten mit Ereignis; ÖFT: ökostrukturelle Familientherapie (Structural Ecosystems Therapy); PLT: Problemlösetherapie 
(Problem Solving Therapy); SB: Standardbehandlung (Standard Clinic Treatment); SD: Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family 
Therapy; Family Therapy; Conjoint Family Therapy, Unpaid Family Therapy); SFT-MB: systemische Familientherapie mit Bezahlung (Paid Family Therapy); SFT-
OI: systemische Familientherapie ohne IP (Relatives’ Group); w: weiblich 
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Tabelle 258: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Bennun 1988 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy, 
SFT) 
 Ausrichtung: Mailänder Modell der Familientherapie [36,62] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. Informationssammlung 

und Hypothesengenerierung, zirkuläres Fragen, 
Zwischenkonsultationen 
 Setting: Familiea 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 k. A.  8 Sitzungen (im 
Durchschnitt)b 
 Sitzungen im Abstand 

von 3 Wochen  
 1,5 Stunden je Sitzung 
 24 Wochen (im 

Durchschnitt)c 

 1 Therapeut 

Kontroll-
studienarm 

Problemlösetherapie (Problem-solving treatment, PLT) 
 Ausrichtung: sozial-kognitive Lerntheorie (nach [63]) 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. Problemidentifikation, 

systematische Suche nach Lösungen, Lösungsbewertung 
 Setting: Familiea 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 
 Einordnung im Sinne der PT-RL: Richtlinientherapie 

 k. A.  9 Sitzungen (im 
Durchschnitt)b 
 Sitzungen im Abstand 

von 3 Wochen  
 1,5 Stunden je Sitzung 
 27 Wochen (im 

Durchschnitt)c 

 5 Therapeuten 
(4 Therapeuten für 
jeweils eine Familie, 
1 Therapeut für 
2 Familien) 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 258: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Yandoli 2002 
Systemischer 
Studienarm 

Systemische Familientherapie (Family therapy, SFT) 
 Ausrichtung: siehe Beschreibung bei Stanton 1982 
 Ablauf / Methoden / Techniken: siehe Beschreibung bei 

Stanton 1982 
 Setting: Einzel, Paar, Familie / ambulantd 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: fixes Methadonentzugsprogramm (Reduktion 

der täglichen Dosis alle 2 Wochen um 5 mg) 

 k. A.   bis zu 16 Sitzungen 
 anfangs alle 

2 Wochen, dann 
monatlich oder 
seltener 
 Sitzung 1 Stunde 
 k. A. 

 in Familientherapie 
trainierter/trainierte 
Sozialarbeiter/in oder 
Krankenpfleger/in  

Kontroll-
studienarm 1 

Standardbehandlung (Standard clinic treatment; SB) 
 Ausrichtung: edukativ 
 Ablauf / Methoden / Techniken: pragmatische, unterstützende 

Beratung in Verbindung mit Informationsgabe und Ratschlägen 
zum Drogenproblem 
 Setting: ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: flexibles Methadonentzugsprogramm 

(Reduktion der Dosis entsprechend der geäußerten Bedürfnisse 
des Patienten und der Empfehlungen des Behandlungsteams) 

 k. A.  k. A. 
 k. A. 
 k. A. 
 k. A. 

 multidisziplinäres 
Team: 1 Sozialarbeiter, 
3 Psychiater, 
6 Krankenpfleger; 
Mehrheit ohne 
psychotherapeutische 
Ausbildung 

Kontroll-
studienarm 2 

Geringer Kontakt Behandlung (Low contact treatment, GKB) 
 Ausrichtung: edukativ 
 Ablauf / Methoden / Techniken: einmalige Informationsgabe 

über örtliche Unterstützungsangebote bzgl. Drogenproblematik 
sowie über Drogen und das Behandlungsprogramm 
 Setting: ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: fixes Methadonentzugsprogramm analog zu 

Studienarm SFT 

 k. A.  bis zu 12 Sitzungen 
 1 Sitzung pro Monat 
 30 Minuten je Sitzung 
 k. A. 

 in Familientherapie 
trainierter / trainierte 
Sozialarbeiter/in oder 
Krankenpfleger/in  

(Fortsetzung)  
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Tabelle 258: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung der 
Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Feaster 2010 
Systemischer 
Studienarm 

Ökostrukturelle Familientherapie (Structural Ecosystems 
Therapy, ÖFT) 
 Ausrichtung: basiert auf strategischer Kurzzeittherapie [41] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Stärkung der familiären 

Unterstützung für medizinische Versorgung und Adhärenz zur 
medikamentösen Behandlung; Joining zum Aufbau eines 
therapeutischen Bündnis, Restrukturierung zur Veränderung 
problematische Interaktionen und Stärkung der Grenzen 
gegenüber Drogen konsumierenden sozialen Kontakten 
 Setting: Familie / ambulant 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 Behandlungsmanual 
verwendet 
 Bewertung der 

Manualtreue des 
Therapeuten auf der 
Basis von 
Videoaufzeichnungen 
aus 221 Sitzungen  

 bis zu 16 Sitzungen 
 1 Sitzung pro Woche 
 50 Minuten pro 

Sitzung 

 3 Therapeuten: 
1 Psychologe, 
1 Mediziner, 
1 Sozialarbeiter 
 Ausbildung in 

Familientherapie und 
Erfahrung mit 
psychodynamischer 
Psychotherapie, 
Lehranalyse / 
Selbsterfahrung sowie 
supervidierte 
Therapieerfahrung  

Kontroll-
studienarm 

Gesundheitsgruppe (Health Group, GG) 
 Ausrichtung: Psychoedukation zu HIV-Erkrankung 

(„Attention Control“), orientiert am Hartfield‘s Wellness 
Manual [66] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: u. a. Strategien zur 

Adhärenz und Information zu Übertragungsrisiken 
 Setting: Gruppe / ambulant 
 Besonderheiten: eingesetzt als „attention control“ und zur 

Kontrolle bekannter Wirkfaktoren einer Psychotherapie 
 Begleittherapie: k. A. 

 Behandlungsmanual 
verwendet 
 Rating der Adhärenz 

des Therapeuten auf 
der Basis von 
Videoaufzeichnungen 
aus 70 Sitzungen  

 8 Sitzungen  
 1 Sitzung alle 

2 Wochen 
 90 Minuten pro 

Sitzung 
 16 Wochenc 

 3 Therapeuten: 
1 Psychologe, 
1 Mediziner, 
1 Sozialarbeiter 
(dieselben, die FT 
durchführten) 
 Ausbildung in 

Familientherapie und 
Erfahrung mit 
psychodynamischer 
Psychotherapie, 
Lehranalyse / 
Selbsterfahrung sowie 
supervidierte 
Therapieerfahrung  

(Fortsetzung) 
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Tabelle 258: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Stanton 1982 
Systemischer 
Studienarm 1 

Systemische Familientherapie mit Bezahlung (Paid Family 
Therapy, SFT-MB) 
 Ausrichtung: strukturell-strategisch nach Minuchin [50] und 

Haley [67] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: Fokus zuvorderst auf 

Etablierung und Stärkung von Grenzen, dann strategische 
Intervention; verwendete Techniken umfassen u a. positive 
Umdeutungen und Restrukturierung des Systems  
 Setting: Familie / stationär 
 Besonderheiten: jedes an der Therapie teilnehmende 

Familienmitglied über 12 Jahren erhielt 5$ pro Sitzung sowie 
zusätzliche Teilnahme an einer Geldlotterie sofern IP einen 
negativen Urintest hat 
 Begleittherapie: Patienten waren in einem Methadonprogramm 

 wöchentliche 
Supervision der 
Therapeuten 

 10 Sitzungen 
 k. A. 
 k. A. 
 4,5 – 5 Monate 

 9 männliche 
Familientherapeuten 
(im Mittel 3,3 Jahre 
Erfahrung)  

Systemischer 
Studienarm 2 

Systemische Familientherapie (Unpaid Family Therapy, SFT) 
 Ausrichtung: siehe Beschreibung Studienarm SFT-MB 
 Ablauf / Methoden / Techniken: siehe Beschreibung 

Studienarm SFT-MB 
 Setting: Familie / stationär 
 Besonderheiten: keine Bezahlung der Familienmitglieder und 

keine Teilnahme an Geldlotterie 
 Begleittherapie: Patienten waren in einem Methadonprogramm 

 Wöchentliche 
Supervision der 
Therapeuten 

 10 Sitzungen 
 k. A. 
 k. A. 
 4,5 – 5 Monate 

 9 männliche 
Familientherapeuten 
(im Mittel 3,3 Jahre 
Erfahrung)  

(Fortsetzung) 
  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 456 - 

Tabelle 258: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Kontroll-
studienarm 

Filmvorführung mit Bezahlung (Family Movie Treatment, 
Film-MB) 
 Ausrichtung: n. a.  
 Ablauf / Methoden / Techniken: Vorführung von 10 anthropo-

logischen Filmen über Familien in unterschiedlichen Kulturen 
 Setting: Familie / stationär 
 Besonderheiten: jedes an der Therapie teilnehmende 

Familienmitglied über 12 Jahren erhielt 5$ pro Sitzung sowie 
zusätzliche Teilnahme an einer Geldlotterie sofern IP einen 
negativen Urintest hat 
 Begleittherapie: Patienten waren in einem Methadonprogramm 

 k. A.  10 Sitzungen 
 wöchentlich 
 k. A. 
 4,5 – 5 Monatee 

 n. a. 

Ziegler-Driscoll 1977 
Systemischer 
Studienarm 1 

Systemische Familientherapie (Conjoint Family Therapy, 
SFT) 
 Ausrichtung: strukturell-strategisch nach Minuchin [50] und 

Haley [67] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: k. A. 
 Setting: Familie / stationär 
 Besonderheiten: k. A. 
 Begleittherapie: k. A. 

 k. A.  k. A. 
 k. A. 
 k. A. 
 45-60 Tage 

 4-5 Familien-
therapeuten 

(Fortsetzung) 
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Tabelle 258: Charakterisierung der Prüf- und Vergleichsinterventionen sowie Angaben zum betrachteten Vergleich (Fortsetzung) 
Studie / 
Studienarm  

Ausrichtung und Komponenten der Intervention  Maßnahmen zur 
Standardisierung 
der Intervention 

Anzahl, Frequenz, 
Dauer Sitzungen, 
Behandlungszeitraum 

Qualifikation der 
Therapeuten 

Systemischer 
Studienarm 2 

Systemische Familientherapie ohne IP (Relatives‘ group, SFT-
OI) 
 Ausrichtung: strukturell-strategisch nach Minuchin [50] und 

Haley [67] 
 Ablauf / Methoden / Techniken: k. A. 
 Setting: Familie / ambulant 
 Besonderheiten: IP nahm an Sitzungen nicht teil 
 Begleittherapie: k. A. 

 k. A.  k. A. 
 k. A. 
 k. A. 
 45-60 Tage 

 4-5 Familien-
therapeuten 

Kontroll-
studienarm 

Kontrollstudienarm (Control group, KG) 
 Ausrichtung: k. A. 
 Ablauf / Methoden / Techniken: k. A. 
 Setting: Familie / ambulant 
 Besonderheiten: IP und Angehörige, die in keine Therapie 

eingebunden waren 
 Begleittherapie: k. A. 

 k. A.  k. A. 
 k. A. 
 k. A. 
 45-60 Tage 

 4-5 Familien-
therapeuten 

a: Studie wurde in einer gemeindenahen Einrichtung zur Behandlung von Alkohol-bezogenen Störungen durchgeführt. 
b: empirische Angabe (d. h. Angabe nicht zur geplanten, sondern zur tatsächlichen Struktur der Intervention) 
c: Angaben zu Behandlungsdauer, -zeitraum, Sitzungsdauer und / oder Frequenz sind aus Angaben der Publikation geschlossen. 
d: abgeleitet aus Bezeichnung der Studienteilnehmer als „ambulante Opiatkonsumenten“ 
e: Die Angabe von 4,5-5 Monaten Studiendauer ist der Studie übernommen, sie ist aber diskrepant von der Beschreibung von 10 Filmvorführungen, jeweils eine pro 

Woche. 
Film-MB: Filmvorführung mit Bezahlung (Family Movie Treatment); GG: Gesundheitsgruppe (Health Group); GKB: geringer Kontakt Behandlung (Low Contact 
Treatment); HIV: humanes Immundefizienzvirus; k. A.: keine Angaben; KG: Kontrollstudienarm (Control Group); n. a.: nicht anwendbar; ÖFT: ökostrukturelle 
Familientherapie (Structural Ecosystems Therapy); PLT: Problemlösetherapie (Problem Solving Therapy); PT-RL: Psychotherapie-Richtlinie [1]; SB: 
Standardbehandlung (Standard Clinic Treatment); SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy; Family Therapy; Conjoint Family Therapy, Unpaid 
Family Therapy); SFT-MB: systemische Familientherapie mit Bezahlung (Paid Family Therapy); SFT-OI: systemische Familientherapie ohne IP (Relatives’ Group) 
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A3.10.2 Angaben zur Operationalisierung extrahierter Endpunkte  

In der folgenden Tabelle werden die Operationalisierungen aller Endpunkte im 
Störungsbereich Substanzkonsumstörung dargestellt, die für die vorliegende 
Nutzenbewertung relevant sind und zu denen verwertbare Ergebnisse aus den 
eingeschlossenen Studien vorliegen.  
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Tabelle 259: Operationalisierung relevanter Endpunkte mit verwertbaren Daten 
Studie Endpunkte 
 Mortalität Morbidität 
 

Gesamtmortalität 
Teilremission 

Substanz- / Opioidkonsumstörung Symptomatik Substanzkonsum 
Bennun 1988 – – SADQ: Gesamtscore 
Yandoli 2002 Anzahl während der Studienphase 

gestorbener Patienten 
Anzahl Heroin-abstinenter Patienten – 

Feaster 2010 – – ASI: Anzahl Tage, an denen in den letzten 30 
Tagen Alkohol bzw. Drogen konsumiert 
wurde 

Stanton 1982 Anzahl während der Studienphase 
gestorbener Patienten 

– – 

Ziegler-Driscoll 1977 – Anzahl Substanz-abstinenter Patienten – 
–: keine Daten extrahiert 
ASI: Addiction Severity Index [237]; SADQ: Severity of Alcohol Dependence Questionaire [238] 
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A3.10.3 Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene 

Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden 
Tabelle 260 dargestellt. 

Tabelle 260: Verzerrungspotenzial auf Studienebene 

Studie 
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Bennun 1988 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hoche 

Yandoli 2002 Unklara Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hoche 

Feaster 2010 Ja Unklarb Neinc Neind Ja Ja Hochf 

Stanton 1982 Unklara Unklarg Neinc Neind Ja Ja Hoche 

Ziegler-Driscoll 1977 Unklara Unklarb Neinc Neind Neinh Ja Hochi 

a: keine Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz 
b: unzureichende Angaben zur Verdeckung der Gruppenzuteilung 
c: Keine Angaben zu Maßnahmen zur Patientenverblindung. Somit wird eine fehlende Verblindung 

angenommen, da davon auszugehen ist, dass rekrutierte Patienten über alle Behandlungsalternativen 
informiert wurden und sie (ggf. unter Zuhilfenahme weiterer Informationsquellen) in der Lage waren, ihre 
Gruppenzugehörigkeit zu erschließen. 

d: Bei der Anwendung eines psychotherapeutischen Verfahrens ist davon auszugehen, dass die behandelnde 
Person weiß, welche Behandlung sie durchführt. 

e: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden 
Angaben zur Erzeugung der Randomisierungssequenz sowie zur Verdeckung der Gruppenzuteilung. 

f: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 
zur Verdeckung der Gruppenzuteilung. 

g: Umschläge werden nicht als seriennummeriert und undurchsichtig beschrieben. 
h: Es werden lediglich Daten zu einem Endpunkt berichtet. 
i: Einstufung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus den fehlenden bzw. unzureichenden Angaben 

zur Erzeugung der Randomisierungssequenz, zur Verdeckung der Gruppenzuteilung sowie wegen einer 
ergebnisabhängigen Berichterstattung. 

 

A3.10.4 Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie 

Zum Vergleich Vergleich systemische Therapie versus Richtlinientherapie liefert 1 Studie 
verwertbare Ergebnisse (Bennun 1988). 

A3.10.4.1 Endpunkt Mortalität 

Zum Endpunkt Mortalität werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 
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A3.10.4.2 Endpunkt Morbidität 

A3.10.4.2.1 Endpunkt Symptomatik Substanzkonsum 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Substanzkonsum 
Tabelle 261 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomatik Substanzkonsum. 

Tabelle 261: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomatik 
Substanzkonsum 
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Bennun 1988 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: nur 12 (75 %) von 16 Familien ausgewertet 
c: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung und der inadäquaten Umsetzung des 
ITT-Prinzips. 

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Substanzkonsum 
Tabelle 262 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Substanzkonsum für die 
Auswertungszeitpunkte 6 Monate und 1 Jahr.  
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Tabelle 262: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Substanzkonsum 
Studie Instru- 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI]; 

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI]; 

p-Wert 
Bennun 
1988 

SADQ 
Gesamt-
score  

SFT vs. PLT 0 k. A. 44,0 (10,7) n. a. k. A. 46,2 (9,4) n. a. k. A. n. a. 
 6 k. A. 19,2 (9,6) k. A. k. A. 21,7 (8,4) k. A. -0,26 [-1,39; 0,88]; 

0,660a 
k. A. 

 12 k. A. 21,0 (11,2) k. A. k. A. 22,8 (12,6) k. A. -0,14 [-1,27; 0,99]; 
0,810a 

k. A. 

a: Standardisierte Mittelwertdifferenz (Hedges’ g), eigene Berechnung basieren auf N=6 Patienten pro Studienarm. 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; PLT: Problemlösetherapie (Problem 
Solving Therapy); SADQ: Severity of Alcohol Dependence Questionaire (Wertebereich 0-60, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); SD: 
Standardabweichung; SFT: systemische Familientherapie (Systemic Family Therapy); vs.: versus 

 

 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 463 - 

Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomatik Substanzkonsum wurde der 
Gesamtscore des „Severity of Alcohol Dependence Questionaire“ [238] verwendet. Mit 
mäßiger Ergebnissicherheit zeigten die Studienergebnisse zu den Auswertungszeitpunkten 
6 Monate und 1 Jahr (auf Basis eigener Berechnungen) keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird somit kein Anhaltspunkt für einen 
Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit einer Richtlinientherapie festgestellt. 

A3.10.4.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in der eingeschlossenen Studie 
keine Daten berichtet. 

A3.10.4.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.10.4.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten 
berichtet. 

A3.10.5 Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung  

Zum Vergleich systemische Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung liefert 
1 Studie verwertbare Ergebnisse (Yandoli 2002). 

A3.10.5.1 Endpunkt Mortalität 

A3.10.5.1.1 Endpunkt Gesamtmortalität 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Gesamtmortalität 
Tabelle 263 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Gesamtmortalität. 

Tabelle 263: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Gesamtmortalität 
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Yandoli 2002 Hoch Unklar Ja Ja Ja Hocha 

a: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene. 

ITT: Intention to treat 
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Ergebnisse zur Gesamtmortalität 
Tabelle 264 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Gesamtmortalität für die Auswertungs-
zeitpunkte 1 und 5 Jahre.  
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Tabelle 264: Ergebnisse zum Endpunkt Gesamtmortalität 
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich (Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Yandoli 
2002 

Gesamt-
mortalität 

SFT vs. SB  12 41 2 (4,9) 38 0 (0) 5,13 [0,24; 110,20]; 0,208a 

 60 41 3 (7,3) 38 2 (5,3) 1,42 [0,22; 9,00]; 0,771a 

SFT vs. GKB 12 41 2 (4,9) 40 0 (0) 5,13 [0,24; 110,20]; 0,208a 

 60 41 3 (7,3) 40 0 (0) 7,00 [0,35; 140,13]; 0,101a 

a: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
GKB: geringer Kontakt Behandlung (Low Contact Group); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; SB: Standardbehandlung (Standard Clinic Treatment); SFT: systemische Familientherapie (Family Therapy); vs.: versus 
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Da die Studie Yandoli 2002 den Effekt der systemischen Therapie gegen 2 Komparatoren des 
Bereichs Beratung und Informationsvermittlung testet, wurden die Ergebnisse der 
Studienarme metaanalytisch zusammengefasst. Abbildung 67 zeigt die Ergebnisse der meta-
analytischen Zusammenfassung zum Endpunkt Gesamtmortalität zum Auswertungszeitpunkt 
1 Jahr, Abbildung 68 die Ergebnisse der Meta-Analyse zum Endpunkt Gesamtmortalität zum 
Auswertungszeitpunkt 5 Jahre.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Yandoli 2002 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 1,5 Ereignissen und 20,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 67: Meta-Analyse zur Gesamtmortalität, systemische Therapie (ST) versus 
Beratung und Informationsvermittlung (Beratung) zu 1 Jahr.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Yandoli 2002 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 1,5 Ereignissen und 20,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 68: Meta-Analyse zur Gesamtmortalität, systemische Therapie (ST) versus 
Beratung und Informationsvermittlung (Beratung) zu 5 Jahren.  

Hinsichtlich des Endpunkts Gesamtmortalität liegen aus einer Studie Ergebnisse mit einer 
mäßigen qualitativen Ergebnissicherheit zu den Auswertungszeitpunkten 1 und 5 Jahre vor. 
Es zeigte sich jeweils keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,983 sowie 
p = 0,364). Die Zusammenfassung der Kontrollstudienarme zeigte keinen statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Es wird daher kein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und 
Informationsvermittlung festgestellt. 

Yandoli 2002 (SB) 1/21 0/38 50.0 5.78 [0.22, 148.33]
Yandoli 2002 (GKB) 1/21 0/40 50.0 6.08 [0.24, 155.91]
Gesamt 2/41 0/78 100.0 5.92 [0.60, 58.78]

0.00 0.03 1.00 31.62 1000.00

Systemische Therapie (ST) vs. Beratung und Informationsvermittlung (Beratung) - 1 Jahr
Gesamtmortalität
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.00, df=1, p=0.983, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=1.52, p=0.129, Tau=0

ST besser Beratung besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
Beratung

Gewichtung OR 95%-KI

Yandoli 2002 (SB) 2/21 2/38 67.4 1.42 [0.16, 12.68]
Yandoli 2002 (GKB) 2/21 0/40 32.6 8.31 [0.36, 193.04]
Gesamt 3/41 2/78 100.0 2.53 [0.42, 15.24]

0.00 0.03 1.00 31.62 1000.00

Systemische Therapie (ST) vs. Beratung und Informationsvermittlung (Beratung) - 5 Jahre
Gesamtmortalität
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.82, df=1, p=0.364, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=1.01, p=0.312, Tau=0

ST besser Beratung besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
Beratung

Gewichtung OR 95%-KI



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 467 - 

A3.10.5.2 Endpunkt Morbidität 

A3.10.5.2.1 Endpunkt Teilremission Opioidkonsumstörung 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Teilremission Opioidkonsumstörung 
Tabelle 265 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Teilremission Opioidkonsumstörung. 

Tabelle 265: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Teilremission 
Opioidkonsumstörung 
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Yandoli 2002 Hoch Neina Neinb Ja Ja Hochc 
a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 

Verblindung angenommen. 
b: Ersetzung hoher Anteile an fehlenden Werten durch Baselinewerte 
c: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 

Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterhebung und der inadäquaten Umsetzung des 
ITT-Prinzips.  

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zur Teilremission Opioidkonsumstörung 
Tabelle 266 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Teilremission Opioidkonsumstörung für die 
Auswertungszeitpunkte 6 Monate und 1 Jahr.  



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 468 - 

Tabelle 266: Ergebnisse zum Endpunkt Teilremission Opioidkonsumstörung 
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrol-
lstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Yandoli 2002 Teilremission 
Opioidkonsum-
störung a 

SFT vs. SB  6 41 17 (41,5) 38 8 (21,1) 2,66 [0,98; 7,20]; 0,056b 

 12 41 9 (22,0) 38 2 (5,3) 5,06 [1,02; 25,19]; 0,035b 

SFT vs. GKB 6 41 17 (41,5) 40 6 (15,0) 4,01 [1,38; 11,67]; 0,008b 

 12 41 9 (22,0) 40 6 (15,0) 1,59 [0,51; 4,98]; 0,531b 

a: Anzahl Heroin-abstinenter Patienten zum Auswertungszeitpunkt 
b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
GKB: geringer Kontakt Behandlung (Low Contact Group); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: Anzahl 
Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; SB: Standardbehandlung (Standard Clinic Treatment); SFT: systemische Familientherapie (Family Therapy); vs.: versus 
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Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Yandoli 2002 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 8,5 Ereignissen und 20,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 69: Meta-Analyse zur Teilremission Opioidkonsumstörung, systemische Therapie 
(ST) versus. Beratung und Informationsvermittlung (Beratung) zu 6 Monaten.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im ST-Arm der Studie Yandoli 2002 wurde halbiert (die Berechnungen 
der OR erfolgten mit jeweils 4,5 Ereignissen und 20,5 Patienten im ST-Arm). 

Abbildung 70: Meta-Analyse zur Teilremission Opioidkonsumstörung, systemische Therapie 
(ST) versus Beratung und Informationsvermittlung (Beratung) zu 1 Jahr.  

Da sich die Patienten der Studie Yandoli 2002 in einem Methadonentzugsprogramm be-
fanden, wird der Anzahl Heroin-abstinenter Patienten als Operationalisierung des Endpunkts 
Teilremission einer Opioidkonsumstörung im Sinne des DSM-5 (Wegfall des häufigen 
Konsums von Opioiden in größeren Mengen) verstanden. Als teilremittierte Patienten wurden 
folglich alle Heroin-abstinenten Patienten gezählt. Für diesen Endpunkt liegen aus einer 
Studie Ergebnisse mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit für 2 Auswertungszeitpunkte 
vor. Da die Studie Yandoli 2002 den Effekt der systemischen Therapie gegen 2 Komparatoren 
des Bereichs Beratung und Informationsvermittlung testet, wurden die Ergebnisse der 
Studienarme metaanalytisch zusammengefasst. Es zeigte sich keine Heterogenität der Effekte 
(Interaktionstest: p = 0,635 und p = 0,309; Abbildung 69 und Abbildung 70).  

In der metaanalytischen Zusammenfassung zeigte sich für den Vergleich systemische 
Therapie versus Beratung und Informationsvermittlung ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen für den Auswertungszeitpunkt 6 Monate, 
jedoch nicht für den Auswertungszeitpunkt 1 Jahr. Insgesamt wird ein Anhaltspunkt für einen 

Yandoli 2002 (SB) 9/21 8/38 52.5 2.66 [0.82, 8.60]
Yandoli 2002 (GKB) 9/21 6/40 47.5 4.01 [1.17, 13.80]
Gesamt 17/41 14/78 100.0 3.23 [1.38, 7.57]

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. Beratung und Informationsvermittlung (Beratung) - 6 Monate
Teilremission Opioidkonsumstörung
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.23, df=1, p=0.635, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=2.70, p=0.007, Tau=0

Beratung besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
Beratung

Gewichtung OR 95%-KI

Yandoli 2002 (SB) 5/21 2/38 37.6 5.06 [0.87, 29.62]
Yandoli 2002 (GKB) 5/21 6/40 62.4 1.59 [0.41, 6.20]
Gesamt 9/41 8/78 100.0 2.46 [0.82, 7.38]

0.01 0.10 1.00 10.00 100.00

Systemische Therapie (ST) vs. Beratung und Informationsvermittlung (Beratung) - 1 Jahr
Teilremission Opioidkonsumstörung
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=1.03, df=1, p=0.309, I²=3.2%
Gesamteffekt: Z Score=1.61, p=0.108, Tau=0.147

Beratung besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
Beratung

Gewichtung OR 95%-KI
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Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit Beratung und Informationsvermittlung 
festgestellt. 

A3.10.5.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in der eingeschlossenen Studie 
keine Daten berichtet. 

A3.10.5.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten berichtet. 

A3.10.5.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in der eingeschlossenen Studie keine Daten 
berichtet. 

A3.10.6 Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung 

Zum Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung liefern 3 Studien 
verwertbare Ergebnisse (Feaster 2010, Stanton 1982, Ziegler-Driscoll 1977). 

A3.10.6.1 Endpunkt Mortalität 

A3.10.6.1.1 Endpunkt Gesamtmortalität 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Gesamtmortalität 
Tabelle 267 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Gesamtmortalität. 

Tabelle 267: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Gesamtmortalität 
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Stanton 1982 Hoch Unklar Ja Ja Ja Hocha 

a: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene.  

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zur Gesamtmortalität 
Tabelle 268 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Gesamtmortalität für den Auswertungs-
zeitpunkt 3 Jahre.  
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Tabelle 268: Ergebnisse zum Endpunkt Gesamtmortalität 
Studie Instrument / 

Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontrollstudienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
N Patienten mit 

Ereignissen  
n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI];  
p-Wert 

Stanton 1982 Gesamt-
mortalität 

SFT-MB vs. Film-MB 36 21 0 (0) 19 2 (11) 0,16 [0,01; 3,62]; 0,159a 

SFT vs. Film-MB 36  25 1 (4) 19 2 (11) 0,35 [0,03; 4,23]; 0,562a 

a: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
Film-MB: Filmvorführung mit Bezahlung (Family Movie Treatment); k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n: 
Anzahl Patienten mit Ereignis; OR: Odds Ratio; SFT: systemische Familientherapie (Unpaid Family Therapy); SFT-MB: systemische Familientherapie mit 
Bezahlung (Paid Family Therapy); vs.: versus 
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Da die Studie Stanton 1982 den Effekt von 2 systemischen Studienarmen gegen den 
Komparator keine Zusatzbehandlung testet, wurden die Ergebnisse der Studienarme 
metaanalytisch zusammengefasst. Abbildung 71 zeigt die Ergebnisse der metaanalytischen 
Zusammenfassung zum Endpunkt Gesamtmortalität zum Auswertungszeitpunkt 3 Jahre.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im Kontrollstudien der Studie Stanton 1982 wurde halbiert (die 
Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 9,5 Patienten im Kontrollstudienarm). 

Abbildung 71: Meta-Analyse zur Gesamtmortalität, systemische Therapie (ST) versus keine 
Zusatzbehandlung zu 3 Jahren.  

Hinsichtlich des Endpunkts Gesamtmortalität liegen aus der Studie Stanton 1982 Ergebnisse 
mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit für den Auswertungszeitpunkt 3 Jahre vor. Es 
zeigte sich keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,676). In der 
metaanalytischen Zusammenfassung zeigte sich für den Vergleich systemische Therapie 
versus keine Zusatzbehandlung kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen 
Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

  

Stanton 1982 (SFT-MB) 0/21 1/10 43.3 0.14 [0.01, 3.76]
Stanton 1982 (SFT) 1/25 1/10 56.7 0.35 [0.02, 6.31]
Gesamt 1/46 2/19 100.0 0.24 [0.03, 2.07]

0.00 0.03 1.00 31.62 1000.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 3 Jahre
Gesamtmortalität
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.18, df=1, p=0.676, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-1.30, p=0.193, Tau=0

ST besser keine Zusatzbehandlung besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
keine Zusatzbehandlung

Gewichtung OR 95%-KI
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A3.10.6.2 Endpunkt Morbidität 

A3.10.6.2.1 Endpunkt Teilremission Substanzkonsumstörung 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Teilremission Substanzkonsumstörung 
Tabelle 269 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Teilremission Substanzkonsumstörung. 

Tabelle 269: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Teilremission 
Substanzkonsumstörung 
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Ziegler-Driscoll 1977 Hoch Unklara Ja Unklarb Ja Hochc 

a: Aus den Angaben in der Studienpublikation ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Endpunkterheber 
verblindet waren. 

b: Genaue Operationalisierung des Endpunkts ist unklar. Ebenso ist unklar, wieso nur für den 
Auswertungszeitpunkt 4-6 Monate Ergebnisse pro Studienarm dargestellt werden. 

c: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene sowie der unklaren Angaben zur Verblindung der Endpunkterhebung und zur 
Operationalisierung des Endpunkts.  

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zum Endpunkt Teilremission Substanzkonsumstörung 
Tabelle 270 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Teilremission Substanzkonsumstörung für 
den Auswertungszeitpunkt 4-6 Monate.  
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Tabelle 270: Ergebnisse zum Endpunkt Teilremission Substanzkonsumstörung 
Studie Instrument / 

Operationalisierung 
Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm vs. 
Kontroll-
studienarm) 

Zeitpunkt 
(Monate) 

Systemischer 
Studienarm 

Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

N Patienten mit 
Ereignissen  

n (%) 

OR [95 %-KI]; p-Wert 

Ziegler-
Driscoll 1977 

Teilremission 
Substanzkonsum-
störung a 

SFT vs. KG 4-6 22 9 (41) 12 5 (42) 0,97 [0,23; 4,04]; > 0,999b 

SFT-OI vs. KG 4-6 15 6 (40) 12 5 (42) 0,93 [0,20; 4,37]; 0,987b 

a: Anzahl Substanz-abstinenter Personen zum Auswertungszeitpunkt 
b: eigene Berechnung von Effekt, 95 %-KI (asymptotisch) und p-Wert (unbedingter exakter Test; CSZ-Methode nach [176]) 
k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; N: Anzahl der randomisierten Patienten; KG: Kontrollstudienarm (Control Group); n: Anzahl Patienten mit Ereignis; 
OR: Odds Ratio; SFT: systemische Familientherapie (Conjoint Family Therapy); SFT-OI: systemische Familientherapie ohne IP (Relatives‘ Group); vs.: versus 
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Da die Studie Ziegler-Driscoll 1977 den Effekt von 2 systemischen Studienarmen gegen den 
Komparator keine Zusatzbehandlung testet, wurden die Ergebnisse der Studienarme 
metaanalytisch zusammengefasst. Abbildung 72 zeigt die Ergebnisse der metaanalytischen 
Zusammenfassung zum Endpunkt Teilremission Substanzkonsumstörung zum 
Auswertungszeitpunkt 4-6 Monate.  

 
Die Anzahl an Patienten und Ereignissen im Kontrollstudienarm der Studie Ziegler-Driscoll 1977 wurde halbiert 
(die Berechnungen der OR erfolgten mit jeweils 2,5 Ereignissen im Kontrollstudienarm). 

Abbildung 72: Meta-Analyse zur Teilremission Substanzkonsumstörung, systemische 
Therapie (ST) versus keine Zusatzbehandlung zu 4-6 Monaten.  

Die Operationalisierung des Endpunkts entspricht einer Teilremission einer 
Substanzkonsumstörung im Sinne des DSM-5 (Wegfall des häufigen Konsums der Substanz 
in größeren Mengen). Als teilremittierte Patienten wurden folglich alle abstinenten Patienten 
gezählt. Für diesen Endpunkt liegen aus der Studie Ziegler-Driscoll 1977 Ergebnisse mit 
mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit für den Auswertungszeitpunkt 4-6 Monate vor. Es 
zeigte sich keine Heterogenität der Effekte (Interaktionstest: p = 0,978). 

In der metaanalytischen Zusammenfassung zeigte sich für den Vergleich systemische 
Therapie versus keine Zusatzbehandlung kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 
den Behandlungsgruppen. Es wird daher kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
systemischen Therapie verglichen mit dem Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt.  

Zusätzlich zur Studie Ziegler-Driscoll 1977 werden auch in der Studie Stanton 1982 für den 
Vergleich systemische Therapie versus keine Zusatzbehandlung Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomatik Substanzkonsum berichtet. In der vorliegenden Nutzenbewertung werden diese 
Ergebnisse allerdings nicht berücksichtigt, da die in der Studienpublikation berichtete 
Signifikanztestung sich auf einem Vergleich randomisierter und nicht randomisierter 
Patienten bezieht. Eine eigene Berechnung des Vergleichs auf Basis der randomisierten 
Patienten ist nicht möglich, da keine Angaben für die Streuung in der Studienpublikation 
berichtet wird.  

Ziegler-Driscoll 1977 (SFT) 9/22 3/6 52.4 0.97 [0.16, 6.05]
Ziegler-Driscoll 1977 (SFT-OI) 6/15 3/6 47.6 0.93 [0.14, 6.39]
Gesamt 15/37 5/12 100.0 0.95 [0.25, 3.59]

0.10 0.32 1.00 3.16 10.00

Systemische Therapie (ST) vs. keine Zusatzbehandlung - 4-6 Monate
Teilremission Substanzkonsumstörung
Modell mit zufälligen Effekten - DerSimonian und Laird

Heterogenität: Q=0.00, df=1, p=0.978, I²=0%
Gesamteffekt: Z Score=-0.07, p=0.942, Tau=0

keine Zusatzbehandlung besser ST besser

OR (95%-KI)Studie n/N
ST

n/N
keine Zusatzbehandlung

Gewichtung OR 95%-KI
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A3.10.6.2.2 Endpunkt Symptomatik Substanzkonsum 

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zur Symptomatik Substanzkonsum 
Tabelle 271 zeigt die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse zum Endpunkt 
Symptomatik Substanzkonsum. 

Tabelle 271: Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene: Endpunkt Symptomatik 
Substanzkonsum 
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Feaster 2010 Hoch Neina Ja Ja Ja Hochb 

a: Aufgrund der Erhebung der Endpunkte durch Patienten bzw. behandelnde Personen wird eine fehlende 
Verblindung angenommen. 

b: Die Einschätzung des Verzerrungspotenzials als hoch ergibt sich aus dem hohen Verzerrungspotenzial auf 
Studienebene sowie der fehlenden Verblindung der Endpunkterheber. 

ITT: Intention to treat 
 

Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Substanzkonsum 
Tabelle 272 zeigt die Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Substanzkonsum für den 
Auswertungszeitpunkt 4 Monate, 8 Monate und 1 Jahr. 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 477 - 

Tabelle 272: Ergebnisse zum Endpunkt Symptomatik Substanzkonsum 
Studie Instru- 

ment / 
Operatio-
nalisierung 

Vergleich 
(Systemischer 
Studienarm 
vs. Kontroll-
studienarm) 

Zeit-
punkt 
(Mon.) 

Systemischer Studienarm Kontrollstudienarm Gruppenunterschied 
(Mittelwertdifferenz) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

N Werte 
MW (SD) 

Änderung 
zu Baseline 
MW (SD) 

Messwert  
[95 %-KI];  

p-Wert 

Änderung 
zu Baseline 
[95 %-KI];  

p-Wert 
Feaster 
2010 

ASIa ÖFT vs. GG 0 59 1,5b (k. A.) n. a. 67 3,9b (k. A.) n. a. k. A.c n. a. 
4 59 3,2b (k. A.) k. A. 67 2,9b (k. A.) k. A. k. A.c k. A. 
8 59 4,0b (k. A.) k. A. 67 2,8b (k. A.) k. A. k. A.c k. A. 
12 59 2,8b (k. A.) k. A. 67 3,8b (k. A.) k. A. k. A.c k. A. 

a: ASI: Anzahl Tage, an denen in den letzten 30 Tagen Alkohol bzw. Drogen konsumiert wurde. 
b: Werte sind aus Abbildung 2 der Publikation [107] entnommen. 
c: In der Studie werden Ergebnisse linearer und quadratischer Modelle über alle Auswertungszeitpunkte berichtet, aber keine Gruppenunterschiede zu einzelnen 

Auswertungszeitpunkten dargestellt. Die relevanten Behandlungseffekte, die dem Interaktionsterm „Gruppe x Zeit“ entsprechen, waren nicht statistisch signifikant. 
In der Diskussion beschreiben die Studienautoren entsprechend, dass es keine signifikanten Unterschiede in der Höhe des Substanzkonsums zwischen den 
Studienarmen gab. 

ASI: Addiction Severity Index (Wertebereich 0-60, höhere Werte indizieren eine stärker ausgeprägte Symptomatik); GG: Gesundheitsgruppe (Health Group); k. A.: 
keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Anzahl der randomisierten Patienten; n. a.: nicht anwendbar; ÖFT: ökostrukturelle Familientherapie 
(Structural Ecosystems Therapy); SD: Standardabweichung; vs.: versus 
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Als Operationalisierung des Endpunkts Symptomatik Substanzkonsum wurde die Anzahl an 
Tagen, an denen in den letzten 30 Tagen Alkohol bzw. Drogen konsumiert wurden, aus dem 
„Addiction Severity Index“ [237] verwendet. Zur Testung der Gruppenunterschiede wurden 
lineare und quadratische Modelle über alle Auswertungszeitpunkte angepasst. Es wurden 
keine Gruppenunterschiede zu einzelnen Auswertungszeitpunkten dargestellt. Die relevanten 
Behandlungseffekte, die dem Interaktionsterm „Gruppe x Zeit“ entsprechen, waren nicht 
statistisch signifikant. In der Diskussion beschreiben die Studienautoren entsprechend, dass es 
keine signifikanten Unterschiede in der Höhe des Substanzkonsums zwischen den 
Studienarmen gab. Auf Basis der Studienergebnisse mit mäßiger Ergebnissicherheit wird 
somit kein Anhaltspunkt für einen Nutzen der systemischen Therapie verglichen mit dem 
Komparator keine Zusatzbehandlung festgestellt. 

A3.10.6.3 Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Zum Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualität werden in den eingeschlossenen Studien 
keine Daten berichtet. 

A3.10.6.4 Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit 

Zum Endpunkt allgemeines und soziales Funktionsniveau einschließlich Arbeits- und 
Erwerbsfähigkeit werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten berichtet. 

A3.10.6.5 Endpunkt unerwünschte Ereignisse 

Zum Endpunkt unerwünschte Ereignisse werden in den eingeschlossenen Studien keine Daten 
berichtet. 
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A4 Kommentare 

Nachfolgend werden die Ergebnisse der vorliegenden Nutzenbewertung mit anderen aktuellen 
systematischen Übersichten verglichen. Ebenso werden die Ergebnisse der vorliegenden 
Nutzenbewertung diskutiert und Aspekte gewürdigt, die in den jeweiligen Einordnungen der 
Arbeitsergebnisse zu den Störungsbereichen bzw. im Abschnitt A4.1 nicht adressiert wurden. 

A4.1 Bericht im Vergleich zu anderen systematischen Übersichten 

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche wurden 2 systematische Übersichten 
([239,240]) identifiziert, die der Fragestellung des vorliegenden Berichts entsprechen.  

Die systematische Übersicht von von Sydow 2010 [239] bildete die Grundlage des 
Gutachtens zur wissenschaftlichen Anerkennung der systemischen Therapie durch den 
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie [4]. In der aktuellsten Publikation von 2010 
wurden 38 Studien zur Untersuchung der systemischen Therapie bei psychischen Störungen 
eingeschlossen. 34 der 38 Studien wurden als sogenannte „erfolgreiche Studien“ bewertet, 
dort zeigte sich die systemische Therapie in der Bewertung der Autoren 

 im Vergleich zu Kontrollgruppen ohne Intervention oder zu medizinischer 
Standardbehandlung als signifikant wirksamer bzw. 

 im Vergleich zu etablierten Behandlungsverfahren (bspw. kognitiver Verhaltenstherapie 
oder Pharmakotherapie) als ebenso wirksam oder wirksamer. 

Die Autoren bilanzieren, dass die Wirksamkeit der systemischen Therapie besonders gut 
dokumentiert ist bei Depressionen, Substanzkonsumstörungen, Essstörungen, Schizophrenie 
und bei psychischen und sozialen Faktoren bei somatischen Erkrankungen. Obwohl sich diese 
Einschätzung in der Gesamtschau mit den Ergebnissen der vorliegenden Nutzenbewertung 
deckt, sind zwischen der Übersichtsarbeit von von Sydow 2010 und der vorliegenden 
Nutzenbewertung wichtige Unterschiede auszumachen:  

 Der Studienpool der eingeschlossenen Studien unterschied sich zwischen von Sydow 
2010 und dem vorliegenden Bericht: 25 der 38 bei von Sydow 2010 eingeschlossenen 
Studien wurden auch in den vorliegenden Bericht eingeschlossen, 13 Studien entsprachen 
hingegen nicht den Einschlusskriterien. Gründe hierfür waren unklare 
Publikationsangaben, aus denen u. a. nicht eindeutig hervorging, dass die Prüfintervention 
ein (überwiegend) systemisches Verfahren war (in 8 Fällen). Des Weiteren schloss von 
Sydow 2010 neben RCTs auch Studien ein, bei denen eine Randomisierung nicht oder 
nicht eindeutig vorlag. Da für die systemische Therapie und alle berücksichtigten 
Endpunkte eine Evaluation im Rahmen von RCTs möglich und praktisch durchführbar ist, 
wurden in der vorliegenden Nutzenbewertung ausschließlich RCTs eingeschlossen.  

 Die Arbeit von von Sydow 2010 wird von den Autoren als sogenannte Meta-
Inhaltsanalyse („Meta-Content Analysis“) beschrieben: Im Falle eines statistisch 
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signifikanten Studienergebnisses zugunsten der systemischen Therapie wurde die Studie 
als „erfolgreiche Studie“ bewertet. Bei Vorliegen mehrerer Endpunkte und 
Auswertungszeitpunkte in einer Studie reichte ein statistisch signifikantes Ergebnis 
bezüglich eines Endpunkts zu einem Auswertungszeitpunkt zugunsten der systemischen 
Therapie für die Bewertung als „erfolgreiche Studie“ aus. Als zusammenfassende Analyse 
wurde nur die Anzahl „erfolgreicher“ Studien bestimmt. Die Bewertungen und 
Schlussfolgerungen der Autoren wurden keiner statistischen Testung unterzogen. Im 
Unterschied dazu erfolgte in der vorliegenden Nutzenbewertung eine endpunktspezifische 
Bewertung der systemischen Therapie mittels statistischer Tests (z. T. wurden Meta-
Analysen durchgeführt). 

 Die Studienbewertung bei von Sydow erfolgte lediglich auf Basis statistischer 
Signifikanz; eine Bewertung der klinischen Relevanz der beobachteten Effekte erfolgte 
nicht. 

 Die Auswahl verwendeter Endpunkte umfasst bei von Sydow auch nicht 
patientenrelevante Endpunkte gemäß § 35 b SGB V wie bspw. Drop-out-Raten bzw. 
Teilnahmebereitschaft oder Therapietreue. Im Unterschied dazu wurden im vorliegenden 
Bericht ausschließlich patientenrelevante Endpunkte berücksichtigt. 

In der Übersichtsarbeit von Pinquart 2014 [240] wurden 37 RCTs eingeschlossen (davon 
27 Studien, die auch in der Arbeit von von Sydow eingeschlossen wurden). Im Unterschied zu 
von Sydow 2010 - und vergleichbar mit dem vorliegenden Bericht - wurden bei Pinquart 2014 
ausschließlich RCTs eingeschlossen und die Studienergebnisse metaanalytisch ausgewertet. 
Unterschiede zur vorliegenden Arbeit allerdings zeigen sich hinsichtlich der eingeschlossenen 
Studien, der betrachteten Störungsbereiche, der Auswahl der betrachteten Endpunkte sowie 
der Einteilung der Vergleichsinterventionen: 

 Der Studienpool der eingeschlossenen Studien unterscheidet sich zwischen Pinquart 2014 
und dem vorliegenden Bericht: 26 der 37 von Pinquart eingeschlossenen Studien wurden 
auch in den vorliegenden Bericht eingeschlossen, 11 Studien entsprachen nicht den 
Einschlusskriterien. Gründe hierfür waren unklare Publikationsangaben, aus denen u. a. 
nicht eindeutig hervorging, dass die Prüfintervention ein (überwiegend) systemisches 
Verfahren war (in 7 Fällen) oder dass die Studienpopulation erwachsene Personen mit 
einer psychischen Störung umfasste (in 3 Fällen). Ein weiterer Grund für die 
unterschiedlichen Studienpools ist der Umgang mit Studien zum Störungsbereich 
körperliche Erkrankungen, welche bei Pinquart 2014 explizit ausgeschlossen wurden.  

 Weitere Unterschiede zwischen Pinquart 2014 und dem vorliegenden Bericht betreffen die 
Auswahl der betrachteten Endpunkte. So betrachtet Pinquart 2014 ausschließlich 
Morbiditätsendpunkte; Endpunkte zur Mortalität, gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
oder zum Funktionsniveau wurden nicht berücksichtigt. Darüber hinaus sind bei Pinquart 
die Angaben zur Auswahl der verwendeten Endpunkte nicht nachvollziehbar, da nur ein 
Endpunkt pro Studie und dieser lediglich als standardisierte Mittelwertdifferenz mittels 
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Hedges’ g berichtet wurde – ohne Angaben dazu, welche Originalskala dieser jeweils 
zugrunde lag. Bei Studien mit mehreren Morbiditätsendpunkten bleibt somit bspw. unklar, 
welcher Endpunkt in die Meta-Analyse einging, aus welchem Grund genau dieser 
verwendet wurde und ob bzw. auf welche Art die Werte der Originalskala in 
standardisierte Mittelwerte transformiert wurden.  

 Auch gibt es Unterschiede zwischen Pinquart 2014 und der vorliegenden Arbeit 
hinsichtlich der Einteilung der Studien nach Vergleichsinterventionen: Primär verglich 
Pinquart 2014 die systemische Therapie gegen Kontrollgruppen ohne eine aktive 
Behandlung sowie gegen Kontrollgruppen mit einer aktiven Behandlung (exklusive 
Pharmakotherapie). Bei einer Kontrollgruppe, die lediglich eine pharmakologische 
Begleitbehandlung umfasste, wurde die begleitende Pharmakotherapie als separater 
Komparator betrachtet.  

An dieser Stelle ist es aber wichtig anzumerken, dass trotz der aufgeführten Unterschiede die 
Ergebnisse der Studie von Pinquart 2014, welche die Fragestellung des vorliegenden Berichts 
betreffen, zumindest anteilig den vorliegenden Ergebnissen entsprechen: So ermittelt Pinquart 
2014 für die Störungsbereiche affektive Störungen, Essstörungen, Zwangsstörungen, 
Schizophrenie und somatoforme Störungen eine statistisch signifikante standardisierte 
Mittelwertdifferenz (in Form von Hedges’ g) zugunsten der systemischen Therapie und 
schlussfolgert auf dieser Basis, dass die systemische Therapie bei diesen Störungsbildern 
wirksam sei. 

A4.2 Kritische Reflexion des Vorgehens 

A4.2.1 Zusammenfassung von Studien zu Störungsbereichen 

Bei der Zusammenfassung von Studien zu Störungsbereichen war es erforderlich, die 
Anwendungsbereiche gemäß § 22 der Psychotherapie-Richtlinie zu beachten: Als 
Anwendungsbereiche werden Krankheitsbilder bzw. Diagnosegruppen verstanden, bei denen 
gemäß Psychotherapie-Richtlinie die Anwendung von Psychotherapie indiziert ist. Um eine 
für jeden Anwendungsbereich der Psychotherapie-Richtlinie spezifische Bewertung der 
systemischen Therapie zu ermöglichen, durfte die Zusammenfassung von Störungen zu 
Störungsbereichen nicht über den Aggregationsgrad der Anwendungsbereiche der 
Psychotherapie-Richtlinie hinausgehen. So durften keine Störungen zusammengefasst 
werden, die in der Psychotherapie-Richtlinie unterschiedlichen Anwendungsbereichen zuge-
ordnet sind. Zugleich hätte eine kleinteiligere Betrachtung von Störungen unter Umständen zu 
einer anderen Bewertung führen können als eine gemeinsame Betrachtung von Störungen, die 
in der Psychotherapie-Richtlinie einem Anwendungsbereich zugeordnet sind (vor allem die 
Möglichkeit einer metaanalytischen Zusammenfassung von Studien kann zu anderen 
Bewertungsergebnissen führen als die Bewertung einzelner Studien): Um eine Bewertung der 
systemischen Therapie auf Ebene der Anwendungsbereiche zu ermöglichen, war es daher 
geboten, Störungen bis zur Aggregationsebene der Anwendungsbereiche zusammenzufassen. 



Vorbericht (vorläufige Nutzenbewertung) N14-02 Version 1.0 
Systemische Therapie bei Erwachsenen  16.08.2016 

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 482 - 

Die Orientierung an den Anwendungsbereichen der Psychotherapie-Richtlinie hat zur Folge, 
dass die gewählte Einteilung hinsichtlich zweier Störungsbereiche womöglich einer 
Einteilung nach klinischen Gesichtspunkten widerspricht:  

 Störungsbereich Angststörungen und Zwangsstörungen 

 Störungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische Störungen 

Angst- und Zwangsstörungen wurden in der vorliegenden Nutzenbewertung in einem 
Störungsbereich gemeinsam betrachtet. Da es für beide Störungsgruppen keine naheliegende 
Zuordnung zu einem anderen Störungsbereich zu geben scheint, wäre alternativ eine getrennte 
Betrachtung beider Störungsgruppen möglich gewesen. Hierzu ist anzumerken, dass de facto 
eine getrennte Betrachtung erfolgte, da es zwischen beiden Störungsgruppen keine 
gemeinsamen Endpunkte gab, die eine metaanalytische Zusammenfassung möglich gemacht 
hätten. 

Für den Störungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische Störungen ergibt sich die 
Möglichkeit einer Alternativklassifikation der bipolaren Störungen: Mit Blick auf die 
Zusammenfassung der bipolaren Störungen und der depressiven Störungen im DSM-5 oder 
der ICD-10 unter der Rubrik der affektiven Störungen hätten beide Störungsgruppen in der 
vorliegenden Nutzenbewertung gemeinsam betrachtet werden können. In der Psychotherapie-
Richtlinie werden die bipolaren Störungen zusammen mit der Schizophrenie im 
Anwendungsbereich Schizophrenie und affektive psychotische Störungen zusammengefasst.  

Im vorliegenden Bericht wurde die Studie Miller 2004 als einzige Studie zur bipolaren 
Störung eingeschlossen und dem Bereich „Schizophrenie und affektive psychotische 
Störungen“ zugeordnet. Es erscheint nun die Frage gerechtfertigt, ob und inwieweit eine 
alternative Zuordnung der Studie Miller 2004 zu anderen Nutzenaussagen für die betreffenden 
Störungsbereiche führen würde. Vor diesem Hintergrund wurde der Störungsbereich 
Schizophrenie und affektive Störungen ohne Miller 2004 und der Störungsbereich Depression 
nun unter zusätzlicher Berücksichtigung von Miller 2004 neu bewertet.  

 Die Berücksichtigung der Studie Miller 2004 im Störungsbereich Depression führte für 
keinen der in diesem Störungsbereich betrachteten Endpunkte zu anderen 
Nutzenaussagen: Die in Miller 2004 berichteten Endpunkte Symptomverbesserung 
manische und depressive Symptomatik sowie Zeit bis Symptomverbesserung manische 
und depressive Symptomatik ließen sich mit keinem der im Störungsbereich Depression 
berücksichtigten Endpunkte gemeinsam betrachten. Zugleich ergab sich für beide 
Endpunkte kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der systemischen Therapie 
im Vergleich zu Beratung und Informationsvermittlung oder im Vergleich zum 
Komparator keine Zusatzbehandlung. 

 Der Ausschluss der Studie Miller 2004 aus dem Störungsbereich Schizophrenie und 
andere affektive psychotische Störungen führte für keinen der in diesem Störungsbereich 
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verbleibenden Endpunkte zu anderen Nutzenaussagen, da keine gemeinsame Betrachtung 
der verbleibenden Endpunkte und der Endpunkte aus Miller 2004 möglich war. 

Im Störungsbereich körperliche Erkrankungen wurden Studien zu 8 unterschiedlichen 
körperlichen Erkrankungen (bzw. 9 Erkrankungen bei getrennter Zählung der Studien-
populationen der Studien Priebe 2001 und Rakowska 2015) eingeschlossen. Alternativen zur 
Zusammenfassung dieser Studien in einem Störungsbereich wären neben einer einzelnen 
Betrachtung aller Studien die Zuordnung der Studien zu bestimmten psychischen Störungen 
oder der Verzicht auf eine Nutzenbewertung auf Basis dieser Studien. Eine Zuordnung der 
Studien zu bestimmten psychischen Störungen war aufgrund unzureichender Angaben in den 
Publikationen nicht möglich: Es blieb unklar, ob die eingeschlossenen Patienten neben den 
jeweiligen körperlichen Erkrankungen an einer (und ggf. an welcher) psychischen Störung 
litten. Die Studien wurden in der Nutzenbewertung dennoch berücksichtigt, da vermutet 
werden kann, dass im Rahmen der Studieninterventionen auf Anpassungsstörungen oder auf 
psychische Faktoren, die einen Krankheitszustand herbeiführen, verschlimmern oder das 
Risiko einer Person gegenüber einer Krankheit erhöhen, eingewirkt werden sollte. Zugleich 
waren Nutzenaussagen im Falle von auf die jeweilige körperliche Erkrankung bezogenen 
Endpunkten unabhängig von der Unterstellung psychischer Störungen möglich. Eine 
zusammenfassende Betrachtung der unterschiedlichen körperlichen Erkrankungen erschien 
analog zur Zusammenfassung unterschiedlicher psychischer Störungen in den übrigen 
Störungsbereichen legitim. 

A4.2.2 Zusammenfassung von Vergleichsinterventionen 

Die im vorliegenden Bericht verwendete Gruppierung von Vergleichsinterventionen bzw. 
Komparatoren in  

 Psychotherapie, 

 Beratung und Informationsvermittlung (ohne Psycho- und Pharmakotherapie) und  

 keine Zusatzbehandlung 

gruppiert die Studien in 2 aktive Vergleichsgruppen und eine nicht aktive. Mit der Einteilung 
in psychotherapeutische und nicht psychotherapeutische Interventionen sollte den 
Unterschieden zwischen Psychotherapie und eher beratenden, unterstützenden Maßnahmen 
Rechnung getragen werden. Psychotherapeutische Interventionen beruhen auf Theorien über 
normales und pathologisches Verhalten, aus denen sich Behandlungsstrategien zur 
systematischen Beeinflussung von psychischen Störungen ergeben. Diese werden zumeist in 
einem geplant interaktionalen Prozess zusammen mit den Patienten umgesetzt [241]. 
Hingegen werden in dem vorliegenden Bericht unter beratenden, nicht psychotherapeutischen 
Interventionen primär informationsvermittelnde Interventionen verstanden. Diese können in 
Form von psychoedukativen Sitzungen wie auch in Form von ermutigend-unterstützenden 
Konsultationen erbracht werden. Als zentraler Unterschied gilt nach Perrez und Baumann 
[242] der Veränderungsprozess, welcher bei psychotherapeutischen Interventionen vom 
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Therapeuten begleitet wird, während er bei beratenden Interventionen nach initialer 
Beratung / Edukation ohne Begleitung erfolgt. 

Die Vergleichsgruppe „keine Zusatzbehandlung“ umfasst vorrangig nicht aktive 
Kontrollinterventionen, die keinen primären therapeutischen Zweck besitzen. Hierunter fallen 
u. a. Scheininterventionsgruppen bzw. Attention-Control-Gruppen zur Kontrolle bekannter 
Wirkfaktoren einer Psychotherapie oder Wartelisten-Gruppen, in denen tatsächlich keine 
Behandlung stattfindet. Darüber hinaus werden dieser Vergleichsgruppe auch solche 
Vergleichsinterventionen zugerechnet, die als Sockeltherapie in Interventions- und 
Vergleichsstudienarm gleichermaßen Anwendung finden (Sockel- oder Begleitbehandlung). 
Da – unter Vernachlässigung von Wechselwirkungen zwischen Sockeltherapie und 
Prüfintervention – die Wirkung einer Sockeltherapie für Patienten im Interventions- und 
Vergleichsarm vergleichbar sein sollte (und nur Patienten im Interventionsarm eine 
zusätzliche Behandlung erhalten), werden Patienten mit alleiniger Sockeltherapie als 
Patienten ohne zusätzliche Behandlung gedeutet. Allerdings muss bei der Interpretation von 
Ergebnissen dieses Vergleichs beachtet werden, dass diese nur für solche Patientengruppen 
gelten, die die beschriebene Form der Sockel- bzw. Begleittherapie erhalten. 

Im vorliegenden Bericht erschien eine gesonderte Betrachtung der verschiedenen Vergleiche 
der systemischen Therapie versus keine Zusatzbehandlung nicht notwendig, da diese 
Vergleiche in keinem untersuchten Störungsbereich zusammen auftraten. Studien mit einer 
Scheininterventionsgruppe oder keiner tatsächlichen Behandlung wurden in den 
Störungsbereichen Demenzstörung und Substanzkonsumstörung, Studien mit einer 
Begleittherapie in den Störungsbereichen Angst- und Zwangsstörungen, depressive Störungen 
sowie Schizophrenie und andere affektive Störungen eingeschlossen. Somit fand eine 
gemeinsame Bewertung und Analyse beider Typen dieser Vergleichsgruppe nicht statt. 

A4.2.3 Umgang mit potenziellem publication bias 

Eine wesentliche Voraussetzung für die Validität einer Nutzenbewertung ist die möglichst 
vollständige Verfügbarkeit der Ergebnisse aller durchgeführten Studien. Insbesondere ist eine 
Verzerrung durch das systematische Fehlen von Studien zu befürchten, die keinen Vorteil der 
systemischen Therapie zeigen (publication bias). Die Auswirkungen eines selektiv nicht 
vollständigen Studienpools sind hinreichend bekannt [243]. 

Vor diesem Hintergrund soll an dieser Stelle nicht unbesprochen bleiben, dass im 
vorliegenden Bericht ein Bias durch selektives Berichten nicht ausgeschlossen werden kann. 
Dennoch werden die Datengrundlage und das Fazit des Berichts als hinreichend 
aussagekräftig und diesbezüglich vermutlich nur gering verzerrt angesehen. Da die 
Registrierungspflicht, die seit etwa 10 Jahren für medizinische RCTs gilt, in der 
Psychotherapieforschung bislang kaum wahrgenommen wurde, lässt sich hier nicht 
abschätzen, inwieweit ganze Studien unpubliziert geblieben sind oder negative 
Einzelergebnisse in Publikationen selektiv weggelassen wurden. Ein grober Vergleich der 
Ergebnisse großer und kleiner Studien lässt jedoch nicht erkennen, dass – wie bei publication 
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bias üblich [244] – kleine Studien mit negativen Ergebnissen selektiv in der Menge der 
publizierten Informationen fehlen. Dennoch sind für das Feld der psychotherapeutischen 
Interventionsstudien hier dringende Verbesserungen überfällig. 

A4.2.4 Begründung für die Nichtdurchführung einer Suche in chinesischen 
Datenbanken  

Im Rahmen des Berichtsplans war auf die Anregung in einer Stellungnahme hin festgelegt 
worden, eine zusätzliche Suche in chinesischen Datenbanken wie beispielsweise in der 
„China National Knowledge Infrastructure“ (CNKI) zu erwägen.  

Im Rahmen der Informationsbeschaffung wurden 6 relevante chinesischsprachige Studien 
identifiziert, die unter anderem in systematischen Übersichten enthalten waren. Damit werden 
also einige chinesische Studien, die auch in anderen Reviews als relevant betrachtet worden 
sind, in die Nutzenbewertung eingeschlossen. 

Es wurde auf dieser Basis geprüft, inwieweit eine Suche in chinesischen Datenbanken im 
Rahmen der Berichterstellung möglich und sinnvoll ist. Eine Sichtung der Datenbank CNKI 
ergab, dass diese zwar mit englischen Suchbegriffen durchsuchbar ist, jedoch eine 
angemessene Qualitätssicherung ohne Chinesischkenntnisse kaum möglich ist. Auch die 
externe Durchführung einer solchen Suche wurde im Rahmen des vorliegenden Berichts nicht 
als sinnvoll angesehen: Da eine interne Qualitätssicherung nicht gegeben wäre, wäre nicht 
auszuschließen, dass diese mit aufwendigen Nacharbeiten verbunden wäre, die den 
fristgerechten Abschluss des Projekts gefährden würden.  

In der Vergangenheit, aber auch aktuell ist die Verlässlichkeit chinesischsprachiger 
Publikationen zudem immer wieder kritisch diskutiert worden [245,246]. Auch in Anbetracht 
dieses Umstands ist unklar, inwiefern die vorliegende Nutzenbewertung für das deutsche 
Versorgungssystem durch den Einbezug einer nennenswerten Zahl weiterer 
chinesischsprachiger Publikationen an Aussagekraft gewinnen würde.  

Vor diesem Hintergrund wurde nach gründlicher Abwägung auf eine Suche in chinesischen 
Datenbanken verzichtet. Die eingeschlossenen chinesischsprachigen Studien wurden in den 
systematischen Übersichten von Sydow 2010 [239] und Pinquart 2014 [240] identifiziert 
(davon war eine Studie zusätzlich in der bibliografischen Recherche enthalten) und für die 
vorliegende Bewertung übersetzt. Die Arbeit von Pinquart 2014 [240] deckt den 
Publikationszeitraum bis Mai 2014 ab. Darüber hinaus ist die Einreichung zusätzlicher 
relevanter Studien im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Vorbericht möglich.  
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161. 

8. Maljanen T, Harkanen T, Virtala E, Lindfors O, Tillman P, Knekt P. Cost-utility of two 
short-term psychotherapies in the treatment of depressive and anxiety disorders during a 
three-year follow-up. Value Health 2013; 16(3): A62. 

9. Maljanen T, Tillman P, Lindfors O, Virtala E, Laaksonen MA, Knekt P et al. Comparing 
the costs and effectiveness of short-term psychodynamic psychotherapy and solution-focused 
therapy in the treatment of mood and anxiety disorders during a three-year follow-up. J Ment 
Health Policy Econ 2011; 14(Suppl 1): S20-S21. 

10. Okpokoro U, Sampson S. Brief family intervention for schizophrenia. Schizophr Bull 
2014; 40(3): 497-498. 

11. Vogelaar L, Van ‚t Spijker A, Timman R, Van Tilburg AJP, Bac D, Kuipers EJ et al. 
Fatigue in IBD patients decreases with psychotherapy: results of a randomized controlled 
trial. Gastroenterology 2013; 144(5 Suppl 1): S227-S228. 

12. Vogelaar L, Van‘t Spijker A, Timman R, Van Tilburg A, Bac D, Kuipers EJ et al. Fatigue 
in IBD patients decreases with psychotherapy: results of a randomized controlled trial. J 
Crohns Colitis 2013; 7(Suppl 1): S211-S212. 

http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clcentral/articles/351/CN-00596351/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clcentral/articles/351/CN-00596351/frame.html
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A6.4 Liste der ausgeschlossenen Dokumente aus den durch den G-BA übermittelten 
Dokumenten 

E1 
1. Coulter S. systemic family therapy for families who have experienced trauma: a 
randomised controlled trial. Br J Soc Work 2010; 41(3): 502-519. 

2. Pölz T. Studie zur Wirksamkeit lösungsorientierter systemischer Fragetechniken in der 
Online-Selbsthilfe [Masterarbeit]. Wien: ARGE Bildungsmanagement; 2009. URL: 
http://www.auditem.com/Studie.pdf. 

3. Sternath B, Trachsel M. Hilft Familienrekonstruktion? Eine katamnestische Untersuchung 
zur Wirksamkeit von Familienrekonstruktion am ZSB Bern [Seminararbeit]. Bern: 
Universität; 2005. URL: http://www.humanpsychology.ch/wp-
content/uploads/2011/02/familienrekonstruktion.pdf. 

E2 
1. Asen E, Fonagy P. Mentalization-based therapeutic interventions for families. J Fam Ther 
2012; 34(4): 347-370. 

E5 
1. Dare C, Eisler I. Family therapy. In: Szmukler C, Dare C, Treasure J (Ed). Eating 
disorders: handbook for theory, treatment and research. Chichester: Wiley; 1995. S. 333-349. 

2. Diamond G, Siqueland L. Current status of family intervention science. Child Adolesc 
Psychiatr Clin N Am 2001; 10(3): 641-661. 

3. Fonagy P, Roth A. Ein Überblick über die Ergebnisforschung anhand nosologischer 
Indikationen. Psychotherapeutenjournal 2004; 3(4): 300-314. 

4. Grawe K, Donati R, Bernauer F. Psychotherapie im Wandel: von der Konfession zur 
Profession. Göttingen: Hogrefe; 1994. 

5. Grünwald H, Stauffacher K, Kiss A, Ostafin-Hermann C, Liechti J. Ergebnisqualität 
ambulanter systemischer Therapie bei Anorexie: eine Praxisstudie zur Wirksamkeit der 
systemisch orientierten Therapie im ambulanten Setting. Familiendynamik 2013; 38(1): 52-
61. 

6. Grünwald H, Stöcklin M, Von Massenbach K. Nachhaltigkeit ambulanter systemischer 
Therapie: eine Multizenter Studie in der deutschsprachigen Schweiz [online]. [Zugriff: 
23.12.2014]. URL: http://www.sbap.ch/aktivitaeten/pdf/politik/EAST_Katamnese.pdf. 

7. Lambert M. The efficacy and effectiveness of psychotherapy. In: Lambert M (Ed). Bergin 
& Garfields handbook of psychotherapy and behavior change. New York: Wiley; 2013. S. 
169-218. 

8. Lebow JL, Gurman AS. Research assessing couple and family therapy. Annu Rev Psychol 
1995; 46: 27-57. 

http://www.auditem.com/Studie.pdf
http://www.humanpsychology.ch/wp-content/uploads/2011/02/familienrekonstruktion.pdf
http://www.humanpsychology.ch/wp-content/uploads/2011/02/familienrekonstruktion.pdf
http://www.sbap.ch/aktivitaeten/pdf/politik/EAST_Katamnese.pdf
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9. Nardone G. Systemische Kurztherapie bei Zwängen und Phobien: Einführung in die Kunst 
der Lösung komplizierter Probleme mit einfachen Mitteln. Bern: Huber; 1997. 

10. Nardone G. Systemische Kurztherapie bei Ess-Störungen: Einführung und Fallstudien. 
Bern: Huber; 2003. 

11. Nichols M. Family therapy: concept and methods. Boston: Person; 2008. 

12. Satir V. Conjoint family therapy. Palo Alto: Science and Behavior Books; 1964. 

13. Schweitzer J, Nicolai E. SYMPAthische Psychiatrie: Handbuch systemisch-
familienorientierter Arbeit. Göttingen: Vandenhoeck & Ruprecht; 2010. 

14. Seiffge-Krenke I, Beher S, Skaletz C. Die Wirksamkeitsforschung von systemischer 
Therapie/ Familientherapie. Zeitschrift für Familienforschung 2007; 19(2): 231-246. 

15. Stratton P. Report on the evidence base of systemic family therapy. Association for 
Family Therapy; 2005. 

16. Von Massenbach K. Katamnese Ergebnisqualität Ambulanter Systemischer Therapie 
(EAST): eine Multizenter Studie in der deutschsprachigen Schweiz [online]. 03.2003 
[Zugriff: 24.03.2016]. URL: 
http://www.systemis.ch/fileadmin/img/content/PDFs/katamnese_east.pdf. 

17. Von Sydow K. Evaluationsforschung zur Wirksamkeit systemischer Psychotherapie. In: 
Ochs M, Schweitzer J (Ed). Handbuch Forschung für Systemiker. Göttingen: Vandenhoeck & 
Ruprecht; 2012. S. 105-122. 

18. Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie. Gutachten zur wissenschaftlichen 
Anerkennung der Systemischen Therapie [online]. 14.12.2008 [Zugriff: 04.02.2016]. URL: 
http://www.wbpsychotherapie.de/downloads/GutachtenSystemischeTherapie20081214-1.pdf. 

http://www.systemis.ch/fileadmin/img/content/PDFs/katamnese_east.pdf
http://www.wbpsychotherapie.de/downloads/GutachtenSystemischeTherapie20081214-1.pdf
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A7 Suchstrategien 

A7.1 Suchstrategien in bibliografischen Datenbanken 

1. Embase 
Suchoberfläche: Ovid 
 Embase 1974 to 2015 October 02 

Es wurden folgende Filter übernommen:  

 Systematische Übersicht: Wong [247] – Strategy minimizing difference between 
sensitivity and specificity  

 RCT: Wong [247] – High sensitivity strategy 

# Searches 
1 exp psychiatric treatment/ 
2 psychotherap*.ti,ab. 
3 or/1-2 
4 (family adj3 (psychotherap* or therap* or intervention* or treatment*)).ti,ab. 
5 (couple* adj1 (therap* or treatment*)).ti,ab. 
6 ((group or systemic* or strategic* or paradoxical* or conjoint* or marital* or 

multisystemic*) adj1 therap*).ti,ab. 
7 (solution-focused* adj3 therap*).ti,ab. 
8 or/4-7 
9 3 and 8 
10 random*.tw. 
11 clinical trial*.mp. 
12 exp health care quality/ 
13 or/10-12 
14 exp animal/ not exp human/ 
15 13 not 14 
16 meta analysis*.mp. 
17 search*.tw. 
18 review.pt. 
19 or/16-18 
20 15 or 19 
21 9 and 20 
22 21 not medline*.cr. 
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2. MEDLINE 
Suchoberfläche: Ovid 
 Ovid MEDLINE® In-Process & Other Non-Indexed Citations October 02, 2015 

 Ovid MEDLINE® 1946 to September Week 4 2015 

 Ovid MEDLINE® Daily Update October 02, 2015  

Es wurden folgende Filter übernommen:  

 Systematische Übersicht: Wong [247] – High specificity strategy 

 RCT: Mc Kibbon [248] – Glanville and Lefebvre strategy D 

# Searches 
1 exp psychotherapy/ 
2 psychotherap*.ti,ab. 
3 or/1-2 
4 (family adj3 (psychotherap* or therap* or intervention* or treatment*)).ti,ab. 
5 (couple* adj1 (therap* or treatment*)).ti,ab. 
6 ((group or systemic* or strategic* or paradoxical* or conjoint* or marital* or 

multisystemic*) adj1 therap*).ti,ab. 
7 (solution-focused* adj3 therap*).ti,ab. 
8 or/4-7 
9 3 and 8 
10 clinical trial.pt. 
11 (randomized or placebo or randomly).ab. 
12 clinical trials as topic.sh. 
13 (trial or effects).ti. 
14 drug therapy.fs. 
15 comparative study.sh. 
16 or/10-15 
17 exp animals/ not humans.sh. 
18 16 not 17 
19 cochrane database of systematic reviews.jn. 
20 (search or MEDLINE or systematic review).tw. 
21 meta analysis.pt. 
22 or/19-21 
23 18 or 22 
24 9 and 23 
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3. PsycINFO 
Suchoberfläche: Ovid 
 PsycINFO 1806 to February Week 2 2015 

Es wurden folgende Filter übernommen:  

 Systematische Übersicht: Eady [249] – Best specificity 

 RCT: Eady [249] – Best optimization of sensitivity & specificity 

# Searches 
1 exp psychotherapy/ 
2 psychotherap*.ti,ab. 
3 or/1-2 
4 (family adj3 (psychotherap* or therap* or intervention* or treatment*)).ti,ab. 
5 (couple* adj1 (therap* or treatment*)).ti,ab. 
6 ((group or systemic* or strategic* or paradoxical* or conjoint* or marital* or 

multisystemic*) adj1 therap*).ti,ab. 
7 (solution-focused* adj3 therap*).ti,ab. 
8 or/4-7 
9 3 and 8 
10 (double-blind or random* assigned or control).tw. 
11 9 and 10 
12 (meta-analysis or search*).tw. 
13 9 and 12 
14 11 or 13 

 

4. PubMed 
Suchoberfläche: NLM 
 PubMed – as supplied by publisher  

 PubMed – in process 

 PubMed – OLDMEDLINE 

 PubMed – pubmednotmedline 

Search Query 
#1 Search (family[tiab] AND (psychotherap*[tiab] OR therap*[tiab] OR 

intervention*[tiab] OR treatment*[tiab])) 
#2 Search (couple*[tiab] AND (therap*[tiab] OR treatment*[tiab])) 
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Search Query 
#3 Search (group[tiab] OR systemic*[tiab] OR strategic*[tiab] OR 

paradoxical*[tiab] OR conjoint*[tiab] OR marital*[tiab] OR solution-
focused*[tiab]OR multisystemic*[tiab]) AND therap*[tiab] 

#4 Search (#1 OR #2 OR #3) 
#5 Search psychotherap*[tiab] 
#6 Search (#4 AND #5) 
#7 Search (clinical trial*[tiab] OR random*[tiab] OR placebo[tiab] OR trial[ti]) 
#8 Search (#6 AND #7) 
#9 Search (search[tiab] OR meta analysis[tiab] OR MEDLINE[tiab] OR systematic 

review[tiab]) 
#10 Search (#6 AND #9) 
#11 Search (#8 OR #10) 
#12 Search (#11 not medline[sb]) 

 

4. The Cochrane Library  
Suchoberfläche: Wiley 
 Cochrane Database of Systematic Reviews: Issue 10 of 12, October 2015 

 Cochrane Central Register of Controlled Trials: Issue 9 of 12, September 2015 

 Database of Abstracts of Reviews of Effects: Issue 2 of 4, April 2015 

 Health Technology Assessment Database: Issue 3 of 4, July 2015 

ID Search 
#1 MeSH descriptor: [Psychotherapy] explode all trees 
#2 psychotherap*:ti,ab  
#3 #1 or #2  
#4 (family near/3 (psychotherap* or therap* or intervention* or treatment*)):ti,ab  
#5 (couple* near/1 (therap* or treatment*)):ti,ab  
#6 ((group or systemic* or strategic* or paradoxical* or conjoint* or marital* or 

multisystemic*) near/1 therap*):ti,ab  
#7 (solution-focused* near/3 therap*):ti,ab  
#8 #4 or #5 or #6 or #7  
#9 #3 and #8 in Cochrane Reviews (Reviews and Protocols) and Trials 
#10 psychotherap*  
#11 #1 or #10  
#12 (family near/3 (psychotherap* or therap* or intervention* or treatment*))  
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ID Search 
#13 (couple* near/1 (therap* or treatment*))  
#14 ((group or systemic* or strategic* or paradoxical* or conjoint* or marital* or 

multisystemic*) near/1 therap*)  
#15 (solution-focused* near/3 therap*)  
#16 #12 or #13 or #14 or #15  
#17 #11 and #16 in Other Reviews and Technology Assessments 

 

A7.2 Similar articles und Times cited-Funktionen  

1. PubMed – Similar articles 
Suchoberfläche: NLM 
 PubMed – as supplied by publisher  

 PubMed – in process 

 PubMed – OLDMEDLINE 

 PubMed – pubmednotmedline 

Search Query 
#1 Similar articles for PubMed (Select 23950186) 
#2 Select 20 document(s) 
#3 Similar articles for PubMed (Select 23884638) 
#4 Select 20 document(s) 
#6 Similar articles for PubMed (Select 22115379) 
#7 Select 20 document(s) 
#8 Similar articles for PubMed (Select 21644186) 
#9 Select 20 document(s) 
#10 Similar articles for PubMed (Select 21559234)  
#11 Select 20 document(s) 
#12 Similar articles for PubMed (Select 20538417) 
#13 Select 20 document(s) 
#14 Similar articles for PubMed (Select 19218828) 
#15 Select 20 document(s) 
#16 Similar articles for PubMed (Select 18199184) 
#17 Select 20 document(s) 
#18 Similar articles for PubMed (Select 17650270) 
#19 Select 20 document(s) 
#20 Similar articles for PubMed (Select 17176206)  
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Search Query 
#21 Select 20 document(s) 
#22 Similar articles for PubMed (Select 16263854) 
#23 Select 20 document(s) 
#24 Similar articles for PubMed (Select 15555694) 
#25 Select 20 document(s) 
#26 Similar articles for PubMed (Select 15065962) 
#27 Select 20 document(s) 
#28 Similar articles for PubMed (Select 12923337) 
#29 Select 20 document(s) 
#30 Similar articles for PubMed (Select 11496446)  
#31 Select 20 document(s) 
#32 Similar articles for PubMed (Select 11230031) 
#33 Select 20 document(s) 
#34 Similar articles for PubMed (Select 11026946) 
#35 Select 20 document(s) 
#36 Similar articles for PubMed (Select 9111850) 
#37 Select 20 document(s) 
#38 Similar articles for PubMed (Select 1828508) 
#39 Select 20 document(s) 
#40 Similar articles for PubMed (Select 3167248) 
#41 Select 20 document(s) 
#42 Similar articles for PubMed (Select 3318754) 
#43 Select 20 document(s) 
#44 Similar articles for PubMed (Select 17915972) 
#45 Select 20 document(s) 
#46 Similar articles for PubMed (Select 20687194) 
#47 Select 20 document(s) 
#48 Similar articles for PubMed (Select 25567031) 
#49 Select 20 document(s) 

 

2. Web of Sciences – Times cited 
Suchoberfläche: Thomson Reuters 
Chinese Science Citation Database 1989 – 2015 
 KCI-Korean Journal Database 1980 – 2015 

 SciELO Citation Index 1997 - 2015 
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 Web of Science Core Collection 1980 – 2015 

Es konnten 24 potenziell relevante Referenzen für die „Times cited”-Funktion in Web of 
Sciences verwendet werden:  

1. Ataoglu A, Özcetin A, Icmeli C, Özbulut Ö. Paradoxical therapy in conversion reaction. J 
Korean Med Sci 2003; 18(4): 581-584. 

2. Castelnuovo G, Manzoni GM, Villa V, Cesa GL, Molinari E. Brief strategic therapy vs 
cognitive behavioral therapy for the inpatient and telephone-based outpatient treatment of 
binge eating disorder: the STRATOB randomized controlled clinical trial. Clin Pract 
Epidemiol Ment Health 2011; 7: 29-37. 

3. Dare C, Eisler I, Russell G, Treasure J, Dodge L. Psychological therapies for adults with 
anorexia nervosa: randomised controlled trial of out-patient treatments. Br J Psychiatry 2001; 
178(3): 216-221. 

4. De Giacomo P, Pierri G, Santoni Rugiu A, Buonsante M, Vadruccio F, Zavoianni L. 
Schizophrenia: a study comparing a family therapy group following a paradoxical model plus 
psychodrugs and a group treated by the conventional clinical approach. Acta Psychiatr Scand 
1997; 95(3): 183-188. 

5. Fabbri S, Fava GA, Rafanelli C, Tomba E. Family intervention approach to loss of clinical 
effect during long-term antidepressant treatment: a pilot study. J Clin Psychiatry 2007; 68(9): 
1348-1351. 

6. Feaster DJ, Mitrani VB, Burns MJ, McCabe BE, Brincks AM, Rodriguez AE et al. A 
randomized controlled trial of structural ecosystems therapy for HIV medication adherence 
and substance abuse relapse prevention. Drug Alcohol Depend 2010; 111(3): 227-234. 

7. Lau M, Kristensen E. Outcome of systemic and analytic group psychotherapy for adult 
women with history of intrafamilial childhood sexual abuse: a randomized controlled study. 
Acta Psychiatr Scand 2007; 116(2): 96-104. 

8. Leff J, Vearnals S, Brewin CR, Wolff G, Alexander B, Asen E et al. The London 
Depression Intervention Trial: randomised controlled trial of antidepressants v. couple 
therapy in the treatment and maintenance of people with depression living with a partner; 
clinical outcome and costs. Br J Psychiatry 2000; 177(2): 95-100. 

9. Lemmens GM, Eisler I, Buysse A, Heene E, Demyttenaere K. The effects on mood of 
adjunctive single-family and multi-family group therapy in the treatment of hospitalized 
patients with major depression: a 15-month follow-up study. Psychother Psychosom 2009; 
78(2): 98-105. 

10. Miller IW, Keitner GI, Ryan CE, Solomon DA, Cardemil EV, Beevers CG. Treatment 
matching in the posthospital care of depressed patients. Am J Psychiatry 2005; 162(11): 2131-
2138. 
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11. Miller IW, Solomon DA, Ryan CE, Keitner GI. Does adjunctive family therapy enhance 
recovery from bipolar I mood episodes? J Affect Disord 2004; 82(3): 431-436. 

12. Priebe S, Sinning U. Effekte einer kurzen paartherapeutischen Intervention in der 
Koronarrehabilitation: eine kontrollierte Studie. Psychother Psychosom Med Psychol 2001; 
51(7): 276-280. 

13. Rakowska JM. Brief strategic therapy in patients with social phobia with or without 
personality disorder. Psychotherapy Research 2011; 21(4): 462-471. 

14. Rodriguez Vega B, Palao A, Torres G, Hospital A, Benito G, Perez E et al. Combined 
therapy versus usual care for the treatment of depression in oncologic patients: a randomized 
controlled trial. Psychooncology 2011; 20(9): 943-952. 

15. Russell GF, Szmukler GI, Dare C, Eisler I. An evaluation of family therapy in anorexia 
nervosa and bulimia nervosa. Arch Gen Psychiatry 1987; 44(12): 1047-1056. 

16. Saarijärvi S. A controlled study of couple therapy in chronic low back pain patients: 
effects on marital satisfaction, psychological distress and health attitudes. J Psychosom Res 
1991; 35(2-3): 265-272. 

17. Shadick NA, Sowell NF, Frits ML, Hoffman SM, Hartz SA, Booth FD et al. A 
randomized controlled trial of an internal family systems-based psychotherapeutic 
intervention on outcomes in rheumatoid arthritis: a proof-of-concept study. J Rheumatol 
2013; 40(11): 1831-1841. 

18. Smock SA, Trepper TS, Wetchler JL, McCollum EE, Ray R, Pierce K. Solution-focused 
group therapy for level 1 substance abusers. J Marital Fam Ther 2008; 34(1): 107-120. 

19. Szapocznik J, Feaster DJ, Mitrani VB, Prado G, Smith L, Robinson-Batista C et al. 
Structural ecosystems therapy for HIV-seropositive African American women: effects on 
psychological distress, family hassles, and family support. J Consult Clin Psychol 2004; 
72(2): 288-303. 

20. Uebelacker LA, Beevers CG, Battle CL, Strong D, Keitner GI, Ryan CE et al. Family 
functioning in bipolar I disorder. J Fam Psychol 2006; 20(4): 701-704. 

21. Vogelaar L, Van‘t Spijker A, Timman R, Van Tilburg AJ, Bac D, Vogelaar T et al. 
Fatigue management in patients with IBD: a randomised controlled trial. Gut 2014; 63(6): 
911-918. 

22. Vogelaar L, Van‘t Spijker A, Vogelaar T, Van Busschbach JJ, Visser MS, Kuipers EJ et 
al. Solution focused therapy: a promising new tool in the management of fatigue in Crohn‘s 
disease patients psychological interventions for the management of fatigue in Crohn‘s disease. 
J Crohns Colitis 2011; 5(6): 585-591. 

23. Yang FR, Zhu SL, Luo WF. Comparative study of solution-focused brief therapy (SFBT) 
combined with paroxetine in the treatment of obsessive-compulsive disorder [Chinesisch]. 
Chinese Mental Health Journal 2005; 19(4): 288-290. 
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24. Zweben A, Pearlman S, Li S. A comparison of brief advice and conjoint therapy in the 
treatment of alcohol abuse: the results of the Marital Systems Study. Br J Addict 1988; 83(8): 
899-916. 

A7.3 Suche in Studienregistern 

1. ClinicalTrials.gov 
Anbieter: U.S. National Institutes of Health 
 URL: http://www.clinicaltrials.gov 

 Eingabeoberfläche: Advanced Search 

Suchstrategien 
“family therapy” OR “family intervention” OR “family treatment” OR “couple therapy” 
OR “group therapy” OR “strategic therapy” OR “paradoxical therapy” OR “conjoint 
therapy” OR “marital therapy” OR “solution-focused” OR “multisystemic therapy” | Closed 
Studies 
psychotherapy AND (group OR family) | Closed Studies 

 

2. EU Clinical Trials Register 
Anbieter: European Medicines Agency 
 URL: https://www.clinicaltrialsregister.eu/ctr-search/search 

 Eingabeoberfläche: Basic Search 

Suchstrategien 
“family therapy” OR “family intervention” OR “family treatment”  
“couple therapy” 
”group therapy”  
”strategic therapy”  
“paradoxical therapy”  
”conjoint therapy” 
”marital therapy”  
”solution-focused” 
“multisystemic therapy” 
family AND psychotherapy 
group AND psychotherapy 

 

3. International Clinical Trials Registry Platform Search Portal 
Anbieter: World Health Organization 
 URL: http://apps.who.int/trialsearch/ 

 Eingabeoberfläche: Standard Search 

http://www.clinicaltrials.gov/
https://www.clinicaltrialsregister.eu/
http://apps.who.int/trialsearch/
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Suchstrategie 
family therapy OR family intervention OR family treatment OR couple therapy OR group 
therapy OR strategic therapy OR paradoxical therapy OR conjoint therapy OR marital 
therapy OR solution-focused OR multisystemic therapy 

 

 Eingabeoberfläche: Advanced Search 

Suchstrategie 
family AND psychotherapy [Intervention]  
group AND psychotherapy [Intervention] 
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