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Fragen zu den Verfahren

1. Welche Techniken und Methoden sehen Sie als Bestandteil des

in der Richtlinie definierten Verfahrens?

Nach 8§ 135 Abs. 1 Satz 2 SGB V mit dem Verweis auf Satz 1 Nr. 1 SGB V ist der
Gegenstand des Bewertungsverfahrens die Behandlungsmethode, wie sie sich nach
dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse darstellt. Im Rahmen des
Bewertungsverfahrens sind entsprechend Nutzen, medizinische Notwendigkeit und
Wirtschatftlichkeit einer Behandlungsmethode nach dem jeweiligen aktuellen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu Uberprufen. Fiur die psychoanalytisch be-
grindeten Psychotherapieverfahren als Behandlungsmethode im Sinne von § 135
SGB V bedeutet dies, dass das bzw. die Psychotherapieverfahren so zu prufen sind,
wie sie sich nach dem derzeitigen Stand darstellen. Hierbei sind alle Psychothera-
piemethoden und Psychotherapietechniken zu bertcksichtigen, die nach dem aktuel-
len Stand diesem Psychotherapieverfahren zuzuordnen sind bzw. im Rahmen des
Psychotherapieverfahrens zur Anwendung kommen. Fir eine ausfuhrliche rechtliche
Begrindung sei an dieser Stelle auf den Abschnitt 10 ,Gegenstand des Bewer-

tungsverfahrens” verwiesen.

Die aktuellste gutachterliche Feststellung der Definition der in der Psychotherapie-
Richtlinie als psychoanalytisch begrindete Psychotherapieverfahren bezeichneten
Verfahren, welche auch gemaR 8 17 Abs. 1 Satz 1 der Psychotherapie-Richtline fur
das aktuelle Bewertungsverfahren als maRgeblich zu betrachten ist, besteht in der
Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie (WBP) zur Psycho-
dynamischen Psychotherapie (PP) bei Erwachsenen vom 11. November 2004 in
Verbindung mit der Erganzung dieser Stellungnahme vom 30. Juni 2008. In seiner
Stellungnahme vom 11. November 2004 hat der WBP festgestellt, dass aus seiner
Perspektive ,keine wissenschaftliche Grundlage fir eine Unterscheidung zwischen
tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie als zwei getrennte
Verfahren“ besteht. Die psychoanalytisch begriindeten Verfahren sollten nach Auf-
fassung des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie aus wissenschaftlichen
Grunden nicht langer als zwei verschiedene Psychotherapieverfahren ,tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie* und ,analytische Psychotherapie® definiert werden.
Stattdessen sollte ein Ubergreifendes Psychotherapieverfahren ,Psychodynamische
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Psychotherapie” einschliel3lich der dazugehérigen Methoden und Techniken definiert
werden. Dieser Auffassung des WBP schlief3t sich die Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK) an.

Nach dieser Definition handelt es sich bei der tiefenpsychologisch fundierten Psycho-
therapie und der analytischen Psychotherapie um berufs- und sozialrechtlich definier-
te Konzepte psychotherapeutischer Krankenbehandlung, die sich hinsichtlich ihrer
Personlichkeits- und Entwicklungstheorie, der Krankheitstheorie und der Behand-
lungstheorie sowie der Ausbildungs- und Behandlungspraxis ganz wesentlich tber-
lappen. Das Spektrum der im Rahmen dieser Konzepte angewandten und diesen
auch theoretisch zuzuordnenden Methoden und Techniken ist weitgehend identisch,
sodass eine Trennung in zwei unterschiedliche Verfahren in Bezug auf die wissen-
schaftliche Anerkennung, die Nutzenbewertung sowie die Gestaltung der Ausbildung

fachlich unangemessen ist.

Im Folgenden sollen zunachst im Schwerpunkt die Personlichkeitstheorie und die
Krankheitstheorie des Verfahrens Psychodynamische Psychotherapie sowie die pos-
tulierten Wirkmechanismen beschrieben werden, ehe dargestellt wird, welche Tech-

niken und Methoden Bestandteil des Psychotherapieverfahrens sind.

Eine zentrale theoretische Grundannahme der PP bzw. der in der Psychotherapie-
Richtlinie als psychoanalytisch bezeichneten Verfahren ist, dass das menschliche
Denken, Handeln und Fihlen durch unbewusste Prozesse entscheidend beeinflusst
wird. In diesem Zusammenhang wird das Konzept des psychodynamischen Unbe-
wussten verwendet. Entsprechend der psychoanalytischen Theorie wird das dynami-
sche Unbewusste durch insbesondere frihkindliche und kindliche Beziehungserfah-

rungen gepragt.
Diese wesentlichen Beziehungserfahrungen fihren zu verinnerlichten und person-
lichkeitstypischen Verhaltens- und Erlebensmustern mit

¢ konflikthaften motivationalen Themen,
¢ individuellem Aufbau bzw. Verfugbarkeit struktureller psychischer Funktionen,

¢ lebensgeschichtlich verankerten innerpsychischen Regulierungsprozessen.
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Nach der Vorstellung des psychoanalytischen Krankheitsmodells entscheidet der
individuelle Umgang mit bestimmten ubiquitaren Lebensthemen (z. B. persénliche
Autonomie, Kontrollierbarkeit sozialer Beziehungen, Angewiesenheit auf soziale Ein-
gebundenheit, Regulierung des Selbstwertes bzw. Anerkennung und Geltung in der
geschlechtlichen Rolle) und traumatischen Erfahrungen tber die Anfalligkeit fur psy-

chische Erkrankungen.

Daneben beschreibt die psychoanalytische Personlichkeitstheorie als Ursache fir
psychische Erkrankungen die mangelnde Verfligbarkeit Uber basale psychische
Funktionen (wie etwa die Fahigkeit zur Selbst- und Objektwahrnehmung oder Steue-
rungsfahigkeit von Impulsen, Toleranz von Ambiguitat, etc.). Die fehlende bzw. ein-
geschrankte Verfugbarkeit Uber diese so genannten strukturellen Funktionen kann
Folge verschiedener Faktoren sein, wie frihe bzw. anhaltende deprivierende
und/oder traumatisierende Lebensumstande, Entwicklungsdefizite, aber auch biolo-

gischer Faktoren.

Historisch lassen sich hinsichtlich der Theoriebildung eine Reihe verschiedener theo-
retischer Strange identifizieren, die sich in der modernen psychoanalytischen Theo-
riebildung erganzen und jeweils spezifische Schwerpunkte bei der Theoriekonzeption
des psychischen Funktionierens der Menschen setzen. Hierbei spielen heute die Ob-
jektbeziehungstheorien, die Selbstpsychologie und die intersubjektiven Theorien im
Vergleich zu den historischen Vorlaufern der Triebtheorie und der Ich-Psychologie

die zentrale Rolle.

Diese beiden wesentlichen Kategorien &tiologischer Faktoren fir die Entstehung
psychischer Erkrankungen (konfliktbezogene und strukturbezogene Faktoren) treten
bei jedem Patienten in jeweils unterschiedlicher Gewichtung auf. Als dritte Kategorie

konnen bei bestimmten Erkrankungen traumatische Lebensereignisse hinzukommen.
Gemald der psychodynamischen Theorie der Behandlung lassen sich tUber die so

genannten allgemeinen Wirkfaktoren der Psychotherapie hinaus spezielle den

Psychodynamischen Psychotherapien zuzuordnende Wirkfaktoren beschreiben.
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Hierzu zahlt zum einen die systematische Nutzung und Gestaltung der therapeuti-
schen Beziehung, um psychodynamische Konflikte, Strukturdefizite und Abwehrme-
chanismen des Patienten der Bearbeitung und Veranderung zugéanglich zu machen.
Dies geschieht Uber die unbewusste Wiederholung (Inszenierung) in der Bezie-
hungsgestaltung in der realen Lebenswelt des Patienten sowie innerhalb der thera-
peutischen Beziehung. Darlber hinaus werden dem Patienten in der PP die Mdglich-

keiten geboten, korrigierende emotionale Beziehungserfahrungen zu machen.

Die konkrete Gestaltung des therapeutischen Beziehungsangebots wie auch der ge-
Zielte Einsatz spezifischer Interventionen erfolgen dabei in Abhangigkeit von den in-
dividuellen Manifestationen der psychischen Stérungen des Patienten, seiner Ande-
rungsbereitschaft und -fahigkeit sowie den Mdglichkeiten der Aktivierung von Res-
sourcen des Patienten, den konsentierten Therapiezielen sowie der Erfolgserwartung

des Patienten.

Ein weiterer zentraler psychodynamischer Wirkfaktor ist die Vermittlung von Einsicht
in psychodynamische Zusammenhange und — damit einhergehend — eine Verbesse-
rung der Kontrolle und des Kontrollerlebens fur den Patienten, um seine inneren
Konflikte, belastende Affekte und interpersonelle Muster erlebbar und damit fir ihn

einer Veranderung zuganglich zu machen.

Ferner sind die Verbesserung der Selbst- und Fremdwahrnehmung sowie die Besse-
rung der Selbstreflexivitat als bedeutsame Wirkfaktoren in der PP zu nennen. Diese
beziehen sich zum einen auf die Integration und/oder den adaptiven Umgang mit
vormals abgewehrten motivationalen und emotionalen Aspekten des eigenen Selbst
vor dem Hintergrund von Rickmeldungen und Realitatsprifungen des eigenen Erle-
bens in einer vertrauensvollen Beziehung. Zum anderen kommen hier die Zunahme
an sozialen Erfolgs- und Bewaltigungserlebnissen, die Desensibilisierung in Bezug
auf Angste sowie die Identifikation mit hilfreichen Merkmalen der therapeutischen
Beziehung und der Person des Therapeuten zum Tragen. Weiterhin sind hier die
Starkung der Bindungsfahigkeit, die Verbesserung der Emotionsregulation, der Am-
biguitatstoleranz, der Steuerungsfahigkeit und der Kommunikationsfahigkeiten zu

nennen.
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Innerhalb des Verfahrens wird in Abhangigkeit von der jeweiligen Indikation und den
intrapsychischen und sozialen Voraussetzungen des Patienten und den Therapiezie-

len das Setting der Behandlung gestaltet.

Vor dem Hintergrund des Atiologieverstandnisses in der Psychodynamischen Psy-
chotherapie ergeben sich zwei zentrale unterscheidbare Therapieziele: Zum einen ist
hier die Wiederherstellung des psychischen Gleichgewichtes zu nennen, welches
durch aul3ere Belastungserfahrungen oder aktualisierte innere Konflikte auf dem Bo-
den einer innerpsychischen Disposition und struktureller psychischer Fahigkeiten und
Defizite infrage gestellt wurde, zum anderen die Bearbeitung lebensgeschichtlich
verankerter, Uberdauernder unbewusster Konflikt- und Beziehungskonstellationen
sowie die Bearbeitung struktureller psychischer Defizite und die Entwicklung einer
stabilen Verfugbarkeit Gber die zentralen strukturellen Funktionen, wie z. B. Affekt-

und Impulsregulation oder Selbst- und Objektwahrnehmung.

Methoden der Psychodynamischen Psychotherapie

Die beiden psychoanalytisch begriindeten Psychotherapieverfahren sind als einan-
der stark Uberlappende Definitionsvarianten des Psychotherapieverfahrens Psycho-
dynamische Psychotherapie zu verstehen. Diese beiden Varianten wurden — histo-
risch bedingt — im Zuge der Integration der Psychotherapie in die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) in Deutschland voneinander unterschieden und fur die Vari-
anten der Psychotherapieaus- bzw. -weiterbildung definiert, die trotz der grof3en Ge-
meinsamkeiten zu jeweils einer eigenen Fachkunde fuhrten. Sie beinhalten jeweils
ein breites Spektrum an gemeinsamen Methoden (bei denen ein breites Spektrum an
Techniken zur Anwendung kommt), welche, von wenigen Ausnahmen abgesehen,
beiden bisherigen Psychotherapieverfahren ,analytische Psychotherapie* und ,tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie” zuzuordnen sind. In diesem Sinne sind
die beiden Varianten der psychoanalytisch begriindeten Verfahren vollstandig dem
Psychotherapieverfahren Psychodynamische Psychotherapie zuzuordnen.*

! Einige naturalistische Studien, die im deutschen Versorgungskontext durchgefiihrt worden sind, beziehen sich in der Be-
schreibung der untersuchten Behandlungen im Wesentlichen auf die sozialrechtlichen Definitionen der beiden psychoanalytisch
begriindeten Richtlinienverfahren. Lediglich bei der Bewertung solcher Studien sollten diese Behandlungsbedingungen daher
wie Methoden der psychodynamischen Psychotherapie bei einem bestimmten Krankheitsbild berucksichtigt werden.
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Zur Behandlung einer oder mehrerer Stérungen mit Krankheitswert geeignete Psy-
chotherapiemethoden sind nach 8 5 der Psychotherapie-Richtlinie gekennzeichnet
durch:

1. eine Theorie der Entstehung und Aufrechterhaltung dieser Stérung bzw. Stérun-
gen und eine Theorie ihrer Behandlung,

2. Indikationskriterien einschlief3lich derer diagnostischen Erfassung,

3. die Beschreibung der Vorgehensweise und

4. die Beschreibung der angestrebten Behandlungseffekte.

Sofern Psychotherapiemethoden als eigenstandig einzustufen, d. h. keinem Psycho-
therapieverfahren zuzuordnen sind, erfolgt nach 8 17 Abs. 2 der Psychotherapie-
Richtlinie eine gesonderte indikationsbezogene Bewertung des Nutzens, der medizi-
nischen Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit nach MalRgabe der Verfahrensordnung
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Psychotherapiemethoden, die ei-
nem Psychotherapieverfahren zuzuordnen sind, werden dagegen in das Bewer-
tungsverfahren zu dem entsprechenden Psychotherapieverfahren einbezogen (siehe
hierzu auch 8 5 Abs. 1 Nr. 2 der Psychotherapie-Richtlinie zur Definition eines Psy-

chotherapieverfahrens).

In den vergangenen Jahrzehnten wurde eine Reihe von Psychotherapiemethoden
innerhalb der Psychodynamischen Psychotherapie entwickelt und hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit in klinischen Studien gepruft. Diese Entwicklung wird derzeit in der Psy-
chotherapie-Richtlinie noch nicht reflektiert, sollte aber bei der Uberpriifung des Psy-
chotherapieverfahrens und einer anschlieRenden Uberarbeitung der Definition des
Verfahrens in der Richtlinie bertcksichtigt werden.

Zu den Psychotherapiemethoden des Verfahrens PP zahlen insbesondere:

e Psychoanalyse,

e psychoanalytisch-interaktionelle Psychotherapie,
e psychodynamische Fokaltherapie,

e psychodynamische Kurztherapie,

e supportive Psychotherapie,

e supportive-expressive Psychotherapie (SET),

e Ubertragungsfokussierte Psychotherapie,
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e panikfokussierte psychodynamische Psychotherapie,

e Mentalisation Based Treatment,

¢ Dynamic Deconstructive Psychotherapy,

¢ strukturbezogene Psychotherapie der Persdnlichkeitsstorung,

e Conversational Model nach Hobson und Meares,

e Cognitive analytic therapy (CAT) nach Tony Ryle,

e psychodynamisch imaginative Traumatherapie,

e intensive psychodynamische Kurzzeittherapie,

e mehrdimensionale psychodynamische Traumatherapie,

e korperintegrierende tiefenpsychologische Psychotherapie,

e katathym-imaginative Methoden (z. B. katathym-imaginative Psychotherapie, vormals
katathymes Bilderleben),

e dynamische Psychotherapie,

e niederfrequente Therapie in einer langerfristigen, Halt gewdhrenden therapeutischen
Beziehung,

e kognitiv-psychodynamische Psychotherapie nach M. Horowitz,

¢ niederfrequente Langzeitpsychoanalyse nach S. O. Hoffmann.

Darlber hinaus gibt es eine Reihe spezialisierter psychodynamischer Psychothera-
piemethoden, die fir die unter 3. beschriebenen psychischen Stérungen weiterentwi-
ckelt und optimiert wurden (fur die soziale Phobie siehe beispielsweise Leichsenring,
Hoyer et al., 2009).

Auf der Ebene der konkreten psychotherapeutischen Vorgehensweise lassen sich
eine Reihe von Interventionen, Gestaltungen der Therapiebeziehung und Techniken
benennen, die im Kontext der PP entwickelt wurden und als typisch fir dieses Ver-
fahren betrachtet werden kdnnen. GemalRl der Definition der psychotherapeuti-

schen Technik in 8 7 der Psychotherapie-Richtlinie handelt es sich hierbei um

~eine konkrete Vorgehensweise mit deren Hilfe die angestrebten Zie-
le im Rahmen der Anwendung von Verfahren und Methoden erreicht

werden sollen.”

Eine Psychotherapietechnik ist in diesem Sinne als theorieneutral zu betrachten.

Zwar gibt es in der PP eine Vielzahl von psychotherapeutischen Techniken, die auch
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ideengeschichtlich der Psychodynamischen Psychotherapie zuzuordnen sind. DarU-
ber hinaus kdnnen jedoch auch andere psychotherapeutische Techniken im Rahmen
der Anwendung von psychodynamischen Psychotherapiemethoden eingesetzt wer-
den, die anderen Psychotherapieverfahren oder anderen klinisch-wissenschatftlichen
Entwicklungen entlehnt sind. Beispielsweise sind Entspannungsverfahren, Rollen-
spiele oder Achtsamkeitsiibungen nicht primér auf dem ideengeschichtlichen Hinter-
grund der PP entstanden, wurden aber in diverse Psychotherapiemethoden der
Psychodynamischen Psychotherapie integriert und in diesem Rahmen angewendet.
Bedeutsam fir die Zuordnung zu dem Psychotherapieverfahren Psychodynamische
Psychotherapie ist hier die jeweilige Einbettung der Anwendung einer psychothera-

peutischen Technik in den psychodynamischen Therapieprozess.

Zu den im Rahmen der Psychodynamischen Psychotherapie angewandten psycho-

therapeutischen Techniken zahlen u. a.:

e ein vorwiegend konfliktzentriertes Vorgehen mit Fokussierung der zentralen inneren Kon-
flikte,

e gezielte Bearbeitung struktureller Defizite,

e Nutzung erlebnisaktivierender Techniken zur Forderung der Bearbeitung der fokussierten
Konfliktthematik und/oder der strukturellen Defizite,

e Das therapeutische Beziehungsangebot kann je nach Indikation und Therapieziel variiert
werden von aktiv-anleitend und unterstiitzend bis zu passiv-Ubertragungsfordernd,

e systematische Gestaltung und Nutzung der therapeutischen Beziehung auch tber multi-
modaler Techniken (Kérpererleben, Imagination, Gestaltungen); Anregung und Nutzung
von Inszenierungen, eingebettet in ein psychodynamisches Gesamtkonzept,

¢ Rollenspiele,

e Variation des Beziehungsangebots. Durch Steuerung des Beziehungsangebotes wird
eine hinreichend verdnderungswirksame Bearbeitungstiefe erreicht und aufrechterhalten,

e Nutzung regressiver Prozesse von fokussierter Regressionssteuerung bis hin zur Forde-
rung und Intensivierung regressiver Prozesse. Zur Férderung regressiver Prozesse kann
auch eine héhere Sitzungsfrequenz bzw. als Settingvariante das Liegen verwendet wer-
den,

e Technik der freien Assoziation,

e Analyse der Ubertragungs- und Gegeniibertragungsreaktionen in der Patient-Therapeut-

Beziehung sowie der aktuellen realen Beziehung des Patienten,
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e sorgfaltige Beobachtung und systematische Handhabung der Therapeut-Patient-Interak-
tion durch Nutzung des Ubertragungs- und Gegeniibertragungsgeschehens und von Ab-
wehr und Widerstand, bei reflektierender Berlcksichtigung des eigenen Anteils des The-
rapeuten,

o fokussierte Ubertragungs- und Widerstandsanalyse mit einer Arbeit ,in und mit* der Uber-
tragung vorwiegend im ,Hier und Jetzt®,

o flexibler, reflektierter Umgang mit der therapeutischen Neutralitat unter strikter Wahrung
der Abstinenz,

e Analyse von Abwehr und Widerstand,

e Der Zugang zu psychodynamischen Prozessen erfolgt auf sehr unterschiedlichen We-
gen. Neben den verbalen Kommunikationsformen, der Technik der ,Freien Assoziation®
und den Inszenierungen werden z. B. auch kreative und korperintegrierende Interventio-
nen eingesetzt,

e entwicklungsfordernde, Ressourcen mobilisierende und handlungsaktivierende Interven-
tionen (besonders bei Patienten mit strukturellen Stérungen und Entwicklungsdefiziten),

e Selbstbeobachtung,

¢ Nutzung von Selbstverbalisierungen zur Emotions- und Handlungssteuerung,

e Fokussierung der Emotionsregulation und -steuerung,

e Entspannungstechniken einschliel3lich progressiver Muskelrelaxation, autogenem Trai-
ning, Atemtraining,

e Psychoedukation,

e Achtsamkeitsiibungen.

Behandlungssetting, Behandlungsfrequenz und Behandlungsdauer

Die Psychodynamische Psychotherapie nutzt die unterschiedlichen psychotherapeu-
tischen Settings (Einzeltherapie, Einbeziehung von Bezugspersonen im Paar- und
Familiensetting und Gruppentherapie) in flexibler und reflektierter Form und kombi-
niert diese bei entsprechender Indikation. Auch in dieser Hinsicht entspricht die aktu-
elle Psychotherapie-Richtlinie nicht mehr dem ,State of the Art“. Dies lasst sich u. a.
am Beispiel der Arbeiten von Bateman & Fonagy (1999, 2001, 2008, 2009) zur Be-
handlung von Patienten mit einer Borderline-Stérung aufzeigen. Bateman & Fonagy
kombinieren bei ihrem ,Mentalisation based Treatment* die Einzel- und Gruppenbe-
handlung miteinander, wahrend die Psychotherapie-Richtlinie dieses fir die psycho-

analytisch begrindeten Verfahren nur in Ausnahmeféllen zulasst.
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Die Behandlungsfrequenz variiert in der PP zwischen ein bis drei Sitzungen pro Wo-
che, in besonderen Phasen kann auch eine héhere Behandlungsfrequenz von vier
bis funf Sitzungen pro Woche geboten sein. Die Behandlungen werden tberwiegend
im Sitzen durchgefihrt, bei gegebener Indikation kann es erforderlich sein, Behand-
lungen bei einer héheren Sitzungsfrequenz im Liegen durchzufuhren. Die Behand-
lungsdauer variiert u. a. in Abhangigkeit von der Schwere und Chronizitat der Sto-
rung, den Therapiezielen, den Ressourcen des Patienten zwischen 25 Stunden bei
Kurzzeittherapien bei einem eng umrissenen Therapiefokus und bis zu 300 Stunden
bei Langzeittherapien bei ausgepragten strukturellen Stérungen, die erst in einem
langerfristigen Behandlungsprozess geheilt oder ausreichend stabilisiert werden
konnen, sowie bei stark in der lebensgeschichtlichen Entwicklung verankerten und

die Personlichkeit konstituierenden inneren Konflikt-Abwehr-Dynamiken.
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2. Wie grenzen Sie die analytische Psychotherapie von der tiefen-

psychologisch fundierten Psychotherapie ab?

Wie unter der Antwort zu Frage 1 ausfuhrlich dargelegt, ist eine Abgrenzung der ana-
lytischen Psychotherapie von der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie un-

ter wissenschatftlich-fachlichen Gesichtspunkten nicht sinnvoll méglich.
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Fragen zum diagnostischen und therapeutischen Nutzen

3. Benennen Sie ggf. Studien zum Nutzennachweis des Verfahrens
in den Anwendungsbereichen der Psychotherapie-Richtlinie
gemal § 22

Zur Frage des Nutzens der PP finden sich in der Literatur eine Reihe systematischer
Reviews und Metaanalysen, die spezifisch die Psychodynamische Psychotherapie
fokussieren. Mit Ausnahme einiger weniger Arbeiten zu depressiven Stérungen und
Personlichkeitsstorungen (Leichsenring, 2001; Leichsenring & Leibing, 2003) sind
diese Metaanalysen und Reviews indikationstbergreifend angelegt (Abbass, Han-
cock, Henderson & Kisely, 2006; de Maat et al., 2008; Leichsenring & Rabung, 2008;
Leichsenring, Rabung & Leibing, 2004), sodass fur die Nutzenbewertung in den ein-
zelnen Anwendungsbereichen die entsprechenden Originalarbeiten gesondert zu

prufen sind.

3.1 Anwendungsbereiche gemal § 22 Abs. 1 Psychotherapie-Richtlinie

3.1.1 Affektive Stoérungen: depressive Episoden, rezidivierende depressive

Stoérungen, Dysthymie

Die Wirksamkeit der Psychodynamischen Psychotherapie bei depressiven Stérungen

l&sst sich durch die folgenden Studien belegen:

Cooper_et_al. (2003): Die randomisiert-kontrollierte Studie zum Vergleich der

Psychodynamischen Psychotherapie, der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT), einer
non-direktiven Therapie sowie einer hausarztlichen Routinebehandlung bei Patien-
tinnen mit einer postpartalen Depression (N = 193) belegt eine signifikant hohere
Remissionsrate nach viereinhalb Monaten fir die PP gegeniber der Routinekontroll-
bedingung. Auch hinsichtlich der Symptomschwere lassen sich signifikante Effekte

fur die PP gegenuber der Kontrollgruppe nach viereinhalb Monaten zeigen.

Knekt et al. (2008): Randomisierte komparative Studie zum Vergleich der PP in zwei

Varianten (als Kurzzeitbehandlung und als Langzeitbehandlung mit zwei bis drei Sit-

zungen uUber bis zu drei Jahre) mit einer ldsungsorientierten Psychotherapie, die der
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Systemischen Therapie zu geordnet werden kann, bei insgesamt 328 Patienten
Uberwiegend mit einer Major Depression (85 Prozent). Wahrend die psychodynami-
sche Kurzzeittherapie und die l6sungsorientierte Psychotherapie nach dem ersten
Jahr signifikant starkere Reduktionen der depressiven Symptomatik und hdéhere Re-
missionsraten beziglich der affektiven Stérungen im Vergleich zur psychodynami-
schen Langzeittherapie aufwiesen (33 und 35 Prozent vs. 17 Prozent), drehte sich
dieses Verhaltnis zum Messzeitpunkt nach drei Jahren um. Hier erbrachte die psy-
chodynamische Langzeittherapie sowohl hinsichtlich der Reduktion der depressiven
Symptomatik im Fremd- und Selbstrating als auch bezlglich der Remissionsrate (46
Prozent) ein signifikant besseres Behandlungsergebnis als die beiden Kurzzeitthera-

piebedingungen (38 bzw. 36 Prozent).

Thompson et al. (1987) und Gallagher-Thompson, Hanley-Peterson & Thompson
(1990): Die komparative Studie zum Vergleich der PP im Vergleich zur KVT und Ver-
haltenstherapie (VT) bei tUber insgesamt 91 Uber 60jahrigen Patienten mit einer Ma-

jor Depression zeigt fur alle drei Untersuchungsbedingungen vergleichbar gute Re-
missionsraten zum Behandlungsende sowie zur Ein- und Zweijahreskatamnese. Zur
Zweijahreskatamnese betrug die Remissionsrate fur die Patienten der PP 79 Prozent

im Vergleich zu 69 bzw. 63 Prozent in der KVT- bzw. VT-Bedingung.

Gallagher-Thompson & Steffen (1994): Die komparative randomisiert-kontrollierte

Studie vergleicht die Wirksamkeit einer 20 Sitzungen umfassenden psychodynami-
schen Kurzzeittherapie mit einer ebenso langen KVT bei insgesamt 66 Patienten mit
einer depressiven Storung, die einen alteren Familienangehdrigen pflegen. Hinsicht-
lich der Remissionsrate liel3en sich zwischen den beiden Behandlungsgruppen keine

signifikanten Unterschiede feststellen.

Shapiro, David, Barkham, Rees & Hardy (1994); Shapiro et al. (1995): Die kompara-
tive Studie zum Vergleich der PP mit der KVT mit jeweils zwei unterschiedlich langen

Behandlungen (acht bzw. 16 Sitzungen) bei insgesamt 117 Patienten mit der Diag-
nose einer Major Depression erbrachte hinsichtlich des primaren Zielparameters kei-
ne bedeutsamen Unterschiede zwischen der KVT und der PP. Die Studie gibt Hin-
weise auf eine bessere Wirksamkeit der langeren Behandlungen bei Patienten mit

einer schweren depressiven Storung, wahrend zwischen den beiden Therapieverfah-

Seite 16 von 67



Stellungnahme BPtK

BundesPsychotherapeutenKammer

ren keine konsistenten Unterschiede im Verlauf oder im Ergebnis der Behandlung zu
belegen waren. Zur Einjahreskatamnese zeigte sich dagegen ein schlechteres The-
rapieergebnis fur die PP in der Kurzzeitbehandlung tber acht Sitzungen gegenuber
der Behandlung tber 16 Sitzungen und den beiden verhaltenstherapeutischen Be-

handlungsbedingungen.

Barkham et al. (1996): In einer Replikationsstudie zu dem oben genannten ,Second

Sheffield Psychotherapy Project” (SPP2) wurde die Wirksamkeit der psychodynami-
schen Kurzzeittherapie im Vergleich zur KVT wiederum in zwei verschiedenen Be-
handlungsdauern (acht vs. 16 Sitzungen) bei insgesamt 36 Patienten mit drei ver-
schiedenen Schweregraden einer depressiven Storung untersucht. Auch hier zeigten
sich keine bedeutsamen Unterschiede hinsichtlich der allgemeinen Wirksamkeit der
beiden Psychotherapieverfahren. Zum Behandlungsende zeigten sich auch zwischen
den Therapiedauern keine signifikanten Unterschiede. Allerdings waren die langeren
Behandlungen mit einem Umfang von 16 Sitzungen, unabhangig vom angewandten
Psychotherapieverfahren, den kiurzeren Behandlungen im Umfang von acht Sitzun-

gen zur Dreimonats- und zur Einjahreskatamnese signifikant Gberlegen.

Burnand, Andreoli, Kolatte, Venturini & Rosset (2002): Die randomisiert-kontrollierte

Studie belegt die Uberlegenheit einer Kombinationsbehandlung von Clomipramin
plus PP (N = 35) tber zehn Wochen gegenuber einer Monotherapie mit Clomipramin
(N = 39) unter Kontrolle des Zuwendungsfaktors hinsichtlich der Remission, des
Funktionsniveaus und der Hospitalisierungsrate bei Patienten mit einer Major De-

pression.

de Jonghe, Kool, van Aalst, Dekker & Peen (2001): Die randomisiert-kontrollierte

Studie belegt die Uberlegenheit und héhere Akzeptanz einer Kombinationsbehand-
lung von antidepressiver Pharmakotherapie und psychodynamischer supportiver
Psychotherapie bei insgesamt 187 Patienten mit einer Major Depression. Die Remis-
sionsrate fiel in der Kombinationsbehandlung zu den verschiedenen Messzeitpunk-
ten signifikant héher aus und betrug nach 24 Wochen 59 Prozent gegentiber 41 Pro-
zent bei der pharmakologischen Monotherapie. Die Drop-out-Rate fur die Psychothe-
rapiebedingung fiel mit zehn Prozent deutlich geringer aus als fur die Pharmakothe-
rapiebedingung (40 Prozent).
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de Jonghe et al. (2004): Die randomisiert-kontrollierte Studie zum Vergleich der

Kombinationsbehandlung von PP und Antidepressiva gegentber einer PP als Mono-
therapie bei 191 Patienten mit einer depressiven Storung zeigt lediglich fur die
Selbst-Ratings der Patienten eine Uberlegenheit der Kombinationsbehandlung. Hin-

sichtlich der Fremd-Ratings lassen sich keine Unterschiede nachweisen.

Maina, Forner & Bogetto (2005): Die randomisiert-kontrollierte Studie untersucht die

Wirksamkeit der psychodynamischen Kurzzeittherapie im Vergleich zur supportiven
Therapie und einer Wartelistenkontrollgruppe bei insgesamt 30 Patienten mit leichte-
ren Auspragungen einer depressiven Stérung. Zum Behandlungsende nach sechs
Monaten zeigen beide psychotherapeutischen Behandlungen eine signifikant starke-
re Reduktion der depressiven Symptomatik im Vergleich zur Kontrollgruppe. Zum
Sechsmonats-Follow-up ist die psychodynamische Kurzzeittherapie der supportiven

Therapie Uberlegen.

Maina, Rosso, Crespi & Bogetto (2007): Die randomisiert-kontrollierte Studie belegt

die bessere Wirksamkeit der Kombination einer sechsmonatigen psychodynami-
schen Kurzzeittherapie mit einer 12monatigen psychopharmakologischen Behand-
lung mit einem Antidepressivum im Vergleich zu einer entsprechenden Kombination
einer supportiven Therapie mit einer Antidepressiva-Therapie bei insgesamt 35 Pati-
enten mit der Diagnose einer Major Depression hinsichtlich der Remissionsrate und

der Reduktion der depressiven Symptomatik nach 12 Monaten.

Maina, Rosso & Bogetto (2009): Die Studie untersucht den langfristigen Effekt einer

sechsmonatigen Kombinationstherapie aus psychodynamischer Kurzzeittherapie im
Vergleich zu einer antidepressiven Monotherapie bei insgesamt 92 Patienten mit der
Diagnose einer Major Depression, die nach sechs Monaten Behandlung eine Remis-
sion erreicht hatten. Nach der sechsmonatigen Akutbehandlung schloss sich fiir bei-
de Gruppen eine sechsmonatige Erhaltungstherapie mit einem Antidepressivum an,
gefolgt von einem naturalistischen Zweijahres-Follow-up ohne weitere Behandlung.
Fur die Gruppe der Patienten mit einer Kombinationsbehandlung zeigte sich eine

signifikant geringe Rezidivrate im 30monatigen Katamnesezeitraum.
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Salminen et al. (2008): Die randomisiert-kontrollierte Studie untersucht die Wirksam-

keit einer psychodynamischen Kurzzeittherapie Uber 16 Sitzungen im Vergleich zu
einer 16wochigen pharmakologischen Behandlung mit einem SSRI bei insgesamt 51
Patienten mit einer leichten oder mittelgradigen depressiven Stérung. Zum Follow-up
nach vier Monaten zeigen sich zwischen den beiden Behandlungen keine signifikan-

ten Unterschiede hinsichtlich der Remissionsrate.

Huber, Denscherz, Gastner, Henrich & Klug (in preparation): Die bislang lediglich auf

verschiedenen wissenschaftlichen Kongressen (SPR-Meeting in Barcelona im Juni
2008, Psychoanalytic Process Research Strategies llI-Conference in Ulm im Juni
2009) prasentierte randomisiert-kontrollierte Studie zum Vergleich der psychodyna-
mischen Langzeittherapie mit der psychodynamischen Kurzzeittherapie und der Ver-
haltenstherapie bei insgesamt 119 Patienten mit einer Major Depression zeigt hin-
sichtlich der beiden primaren Zielkriterien (BDI, Scales of Psychological Capacities)
zur Einjahreskatamnese die Uberlegenheit der psychodynamischen Langzeittherapie
gegenuber der Verhaltenstherapie (BDI) bzw. gegeniber der psychodynamischen

Kurzzeittherapie und der Verhaltenstherapie.

Des Weiteren sei fur diesen Anwendungsbereich auf die existierenden Metaanalysen
und Ubersichtsarbeiten zur (Psychodynamischen) Psychotherapie bei depressiven
Stérungen hingewiesen (Bond, 2006; Cuijpers, van Straten, Andersson & van
Oppen, 2008; Driessen et al., 2009; Leichsenring, 2001).

3.1.2 Angststérungen und Zwangsstorungen

Panikstérung mit und ohne Agoraphobie

Milrod et al. (2007): Die randomisiert-kontrollierte Studie belegt die Wirksamkeit der

panikfokussierten psychodynamischen Psychotherapie Gber 24 Sitzungen bei insge-
samt 49 Patienten mit einer Panikstérung mit und ohne Agoraphobie im Vergleich zu
einem Entspannungstraining. Signifikante Unterschiede ergaben sich zum Behand-
lungsende zum einen hinsichtlich des primaren Zielkriteriums, dem Schweregrad der
Panikstorung, gemessen uber die ,Panic Disorder Severity Scale* (PDSS); zum an-
deren hinsichtlich der psychosozialen Beeintrachtigung als sekundéarem Zielparame-
ter.
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Wiborg & Dahl (1996): Die randomisiert-kontrollierte Studie untersuchte den Effekt

einer zusatzlichen psychodynamischen Kurzzeittherapie (STPP) tber 15 Sitzungen
in Ergdnzung zu einer pharmakologischen Behandlung mit Clomipramine Uber neun
Monate auf die Relapse-Rate bei Patienten mit einer Panikstorung. Die Kombinati-
onsbehandlung, Clomipramine plus STPP, bewirkte eine signifikant geringere Relap-
se-Rate im Follow-up-Zeitraum von neun Monaten nach Beendigung der pharmako-
logischen Behandlung im Vergleich zur Monotherapie mit Clomipramine (20 vs. 75
Prozent). Auch hinsichtlich der dimensionalen sekundéaren Zielkriterien zeigte sich

konsistent eine Uberlegenheit der Kombinationsbehandlung.

Generalisierte Angststorung

Leichsenring, Salzer et al. (2009): Die komparative randomisiert-kontrollierte Studie

vergleicht die Wirksamkeit der STPP Uber bis zu 30 Sitzungen mit der kognitiven
Therapie bei 57 Patienten mit einer generalisierten Angststorung (GAD). Fur beide
Behandlungsverfahren liel3en sich zum Sechsmonats- und zum Einjahres-Follow-up
auf den primaren und sekundéaren Zielparametern signifikante Besserungen nach-
weisen. Fur das primare Zielkriterium lassen sich keine bedeutsamen Unterschiede

zwischen den beiden Behandlungsverfahren nachweisen.

Crits-Christoph, Gibbons, Narducci, Schamberger & Gallop (2005): Die in der Publi-
kation beschriebene Pilotstudie untersucht in einem randomisiert-kontrollierten Stu-

diendesign die Wirksamkeit der STPP im Vergleich zu einer supportiven Therapie bei
insgesamt 31 Patienten mit der Diagnose einer generalisierten Angststorung. Hin-
sichtlich der Remissionsraten zum Behandlungsende lasst sich eine signifikante
Uberlegenheit der STPP gegeniiber der supportiven Therapie zeigen. Hinsichtlich
der anderen Outcome-Parameter (u. a. Hamilton Anxiety Rating Scale, Hamilton De-
pression Rating Scale, BDI, BAI) lassen sich nicht zuletzt vor dem Hintergrund der

begrenzten statistischen Power statistisch keine Unterschiede absichern.

Soziale Phobie

Knijnik et al. (2004): Die randomisiert-kontrollierte Studie belegt die Wirksamkeit ei-

ner psychodynamischen Gruppentherapie tUber 12 Sitzungen im Vergleich zu einer
Placebo-Gruppentherapie bei insgesamt 30 Patienten mit einer sozialen Phobie hin-

sichtlich der Reduktion der sozialphobischen Symptomatik zum Behandlungsende.
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Hinsichtlich der allgemeinen Angstsymptomatik und der Beeintrachtigungsschwere
(,Clinical Global Impression* — CGI) liel3en sich keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den beiden Behandlungsgruppen nachweisen.

Knijnik et al. (2008): Die randomisiert-kontrollierte Studie belegt die Uberlegenheit

der Kombinationsbehandlung von psychodynamischer Gruppentherapie und Clona-
zepam bei insgesamt 57 Patienten mit einer generalisierten sozialen Angststérung im
Vergleich zur Monotherapie mit Clonazepam hinsichtlich des priméren Zielkriteriums
des globalen Funktionsniveaus (CGI). Hinsichtlich der sekundaren Zielkriterien der
spezifischen sozialphobischen Symptomatik lieBen sich keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen zeigen.

Darlber hinaus wird in der Metaanalyse von Leichsenring et al. (2004) zur Wirksam-
keit der psychodynamischen Kurzzeittherapie eine komparative Studie von Bogels et
al. erwéhnt, bei der die Wirksamkeit der PP mit derjenigen der KVT bei Patienten mit
sozialer Phobie verglichen wird. Eine Originalpublikation zu dieser Studie konnte je-

doch im Rahmen unserer Literaturrecherchen bislang nicht identifiziert werden.

Dariiber hinaus sei an dieser Stelle auf eine derzeit laufende multizentrische rando-
misiert-kontrollierte Studie zum Vergleich einer psychodynamischen Kurzzeitpsycho-
therapie mit der KVT bei Patienten mit einer sozialen Phobie verwiesen, welche im
Rahmen des BMBF-Forderschwerpunkts Psychotherapie durchgefuhrt wird (Leich-
senring, Hoyer et al., 2009).

3.1.3 Somatoforme Stérungen und dissoziative Storungen

Creed et al. (2003): Die randomisiert-kontrollierte Studie untersucht die Wirksamkeit

der psychodynamischen interpersonellen Therapie nach Hobson Uber acht Sitzungen
im Vergleich zur pharmakologischen Behandlung mit Paroxetin bzw. einer Routine-
behandlung durch den Gastroenterologen bei insgesamt 257 Patienten mit einem
Irritable Bowel Syndrome. Die psychodynamisch interpersonelle Therapie und die
psychopharmakologische Behandlung waren der Routinebehandlung hinsichtlich der
korperlichen Dimension der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat signifikant tber-
legen. Im Zeitraum der Einjahreskatamnese war die psychodynamisch interpersonel-
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le Therapie dartiber hinaus im Vergleich zur Routinebehandlung mit signifikant gerin-

geren Gesundheitskosten verbunden.

Guthrie, Creed, Dawson & Tomenson (1993): Die randomisiert-kontrollierte Studie

bei 102 Patienten mit einem persistierenden Irritable Bowel Syndrom zeigt die Wirk-
samkeit einer 12woéchigen PP nach einem Modell von Hobson (1985) hinsichtlich der
psychischen und korperlichen Symptomatik im Vergleich zu einer Kontrollbedingung
des ,supportiven Zuhotrens”. Die Behandlungsergebnisse blieben auch zur Einjah-
reskatamnese stabil, wobei hierzu keine adaquate Vergleichsgruppe mehr bestand,
da den Teilnehmern der Kontrollgruppe nach Behandlungsende die Teilnahme an

einer PP angeboten wurde.

Hamilton et al. (2000): Die randomisiert-kontrollierte Studie bei 73 Patienten mit einer

chronischen funktionalen Dyspepsie, welche auf eine konventionelle pharmakologi-
sche Therapie nicht angesprochen hatten, zeigt die Wirksamkeit der psychodyna-
misch interpersonellen Psychotherapie im Vergleich zu einer supportiven Therapie
hinsichtlich der Dyspepsiesymptomatik im Fremd- und Selbst-Rating zum Behand-
lungsende nach sieben Sitzungen. Auch fir die Einjahreskatamnese ergeben sich
Hinweise auf die Uberlegenheit der psychodynamisch interpersonellen Psychothera-

pie gegenuber einer supportiven Therapie.

Monsen & Monsen (2000): Die randomisiert-kontrollierte Studie bei 40 Patienten mit

einer chronischen Schmerzstérung zeigt die Wirksamkeit der psychodynamischen
Kdrpertherapie im Vergleich zur Kontrollgruppe hinsichtlich der Schmerzsymptoma-
tik, der psychopathologischen Symptombelastung sowie der Intensitat der interper-

sonellen Probleme zum Ende der Behandlung und zur Einjahreskatamnese.

Svedlund, Sjodin, Ottosson & Dotevall (1983): Die randomisiert-kontrollierten Studien

bei 101 Patienten mit der Diagnose eines Reizdarmsyndroms zeigt die Wirksamkeit
der psychodynamischen Einzeltherapie Uber zehn Sitzungen im Vergleich zur
~rreatment as usual“-Bedingung hinsichtlich der Intensitat der somatischen Sympto-
me sowohl zum Behandlungsende nach drei Monaten als auch zur Einjahreskatam-

nese.

Seite 22 von 67



Stellungnahme BPtK

BundesPsychotherapeutenKammer

Ferner zeigt eine bislang lediglich im Rahmen von Kongressen (z. B. SPR-Meeting in
Barcelona am 21. Juni 2008) vorgestellte randomisiert-kontrollierte Studie zum Ver-
gleich der psychodynamisch-interaktionellen Psychotherapie im Gruppensetting mit
einer verhaltenstherapeutischen Gruppenpsychotherapie bei insgesamt 149 Patien-
ten mit einer somatoformen Schmerzstérung eine Tendenz zur Uberlegenheit hin-
sichtlich einiger zentraler Outcome-Parameter, wie z. B. der Schmerzintensitat und
der Beeintrachtigung durch Schmerzen (Egle, Petrak, Hardt & Nickel, 2008).

3.1.4 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstdérungen

Brom, Kleber & Defares (1989): Die randomisiert-kontrollierte Studie bei 112 Patien-

ten mit einer Posttraumatischen Belastungsstdrung untersucht die Wirksamkeit von
Psychodynamischer Psychotherapie, Trauma-Desensibilisierung und Hypnotherapie
gegenuber einer Wartekontrollgruppe. Zum Behandlungsende lassen sich fur die PP
signifikante Besserungen hinsichtlich der Trauma- sowie der Angstsymptomatik im

Vergleich zur Kontrollgruppe nachweisen.

Piper, McCallum, Joyce, Rosie & Ogrodniczuk (2001): Die randomisiert-kontrollierte

Studie untersucht die Effektivitat der psychodynamischen Gruppentherapie im Ver-
gleich zu einer supportiven Therapie bei insgesamt 139 Patienten mit einer kompli-
zierten Trauerreaktion in Abhéngigkeit von den Patientencharakteristika der Qualitat
der Objektbeziehungen und der ,Psychological Mindedness*. Hinsichtlich der Klini-
schen Signifikanz der allgemeinen psychopathologischen Symptomatik zeigt sich

eine Uberlegenheit der psychodynamischen Gruppentherapie.

Daruber hinaus belegen weitere Studien aus der Arbeitsgruppe von Piper die Wirk-
samkeit der psychodynamischen Kurzzeittherapie im ambulanten Setting als Grup-
pen- und als Einzeltherapie bei Patienten mit einer komplizierten Trauerreaktion
(McCallum & Piper, 1990; Piper, Azim, McCallum & Joyce, 1990).

3.1.5 Essstorungen

Eine Reihe von randomisiert-kontrollierten Studien zeigt die Wirksamkeit der

Psychodynamischen Psychotherapie bei Essstérungen.
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Bachar, Latzer, Kreitler & Berry (1999): Die randomisiert-kontrollierte Studie bei 33

Patientinnen mit der Diagnose einer Bulimie bzw. einer Anorexie untersucht die
Wirksamkeit der PP, hier in Form eines selbstpsychologischen Behandlungsansatzes
operationalisiert, im Vergleich zu einer kognitiv orientierten Therapie und einer Bera-
tungsbedingung. Gegenuber der Beratungsbedingung und z. T. auch gegenuber der
kognitiv-orientierten Therapie zeigt die Psychodynamische Psychotherapie signifikant
bessere Ergebnisse zum Ende der Behandlung. Die Ergebnisse zur Einjahreskatam-
nese sind aufgrund einer hohen Drop-out-Quote nur begrenzt aussagekraftig, deuten

aber auf eine Stabilitat der Behandlungsergebnisse hin.

Anorexia nervosa

Dare, Eisler, Russell, Treasure & Dodge (2001): Die randomisiert-kontrollierte Studie

untersucht die Wirksamkeit der fokalen psychodynamischen Psychotherapie, der
Familientherapie und der ,cognitive-analytic Therapy“ im Vergleich zur Routinebe-
handlung bei insgesamt 84 Patientinnen mit einer Anorexie. Zum Behandlungsende
nach einem Jahr zeigt die PP eine signifikant hohere Besserungsrate im Vergleich
zur Routinebehandlung. Zwischen den verschiedenen psychotherapeutischen Be-

handlungen lassen sich dagegen keine signifikanten Unterschiede nachweisen.

Weitere Hinweise auf die Wirksamkeit der PP bei Anorexie liefern die Studien der
Arbeitsgruppe von Gowers, welche sich z. T. auch auf die Behandlung von Jugendli-
chen beziehen (Gowers, S., Norton, Halek & Crisp, 1994; Gowers, S. G. et al., 2007).

Ferner wird zurzeit in Deutschland eine komparative randomisiert-kontrollierte Multi-
Center-Studie zum Vergleich von fokussierter psychodynamischer Psychotherapie,

KVT und ,Treatment as usual“ bei Anorexie durchgefihrt (de Zwaan et al., 2009).

Bulimia nervosa

Fairburn, Kirk, O'Connor & Cooper (1986): Die randomisiert-kontrollierte Studie un-

tersucht die Wirksamkeit der fokalen psychodynamischen Psychotherapie im Ver-
gleich zur kognitiven Verhaltenstherapie. Fur beiden Psychotherapieverfahren lassen
sich vergleichbar hohe Reduktionen der spezifischen psychopathologischen Symp-
tome der Bulimie zum Behandlungsende und zum Einjahres-Follow-up zeigen. Die

Behandlungsergebnisse sind dabei fur beide Behandlungsbedingungen stabil.
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Fairburn et al. (1995): Die Studie untersucht den Langzeitverlauf nach einer PP im

Vergleich zu einer behavioralen Therapie und einer KVT bei Patientinnen mit der Di-
agnose einer Bulimia nervosa. Hierbei wurden die Daten aus zwei friheren Untersu-
chungen kombiniert. Zum Ein- und Sechsjahres-Follow-up zeigt sich hierbei eine

Uberlegenheit der PP und der KVT gegenuber der rein behavioralen Therapie.

Garner et al. (1993): Die randomisiert-kontrollierte Studie bei insgesamt 60 Patientin-

nen mit der Diagnose einer Bulimia nervosa untersucht die Wirksamkeit der ,suppor-
tive-expressive Therapy” im Vergleich zur KVT Uber jeweils vier Monate. Fir beide
Behandlungen lassen sich signifikante Besserungen auf den verschiedenen esssto-
rungsspezifischen Skalen zeigen. Dabei gibt es hinsichtlich der Essattacken keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Behandlungen. Bei einzelnen
Symptom- und Funktionsbereichen, wie z. B. dem selbstinduzierten Erbrechen, zeigt

sich zum Behandlungsende eine leichte Tendenz zugunsten der KVT.

Beutel, Dippel, Szczepanski, Thiede & Wiltink (2006): Randomisiert-kontrollierte Stu-

die zum Vergleich von stationarer Psychodynamischer Psychotherapie und stationa-
rer Verhaltenstherapie bei Patienten mit Adipositas per magna. Zum Behandlungs-
ende und zur Einjahreskatamnese zeigen sich signifikante Besserungen hinsichtlich
Gewicht und psychopathologischer Symptomatik. Zwischen den beiden Behand-
lungsbedingungen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Binge Eating Disorder
Tasca et al. (2006): Die randomisiert-kontrollierte Studie vergleicht die Wirksamkeit

der psychodynamisch-interpersonalen Gruppenpsychotherapie tber 16 Sitzungen
mit einer entsprechenden verhaltenstherapeutischen Gruppenpsychotherapie und
einer Wartelistenkontrollgruppe bei insgesamt 135 Patienten mit einer Binge Eating
Disorder. Zum Behandlungende zeigen sich signifikante Verbesserungen fur die Pa-
tienten der psychodynamisch-interpersonalen Gruppenpsychotherapie im Vergleich
zur Kontrollgruppe hinsichtlich der Anzahl der Tage mit Essattacken, der Depressivi-
tat und dem Diatverhalten. Im Vergleich zur Verhaltenstherapie zeigten sich weder
zum Behandlungsende noch zur Sechs- bzw. 12-Monatskatamnese bedeutsame
Unterschiede in einem der Outcome-Bereiche. Die erzielten Behandlungseffekte der
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psychodynamisch-interpersonalen Gruppenpsychotherapie blieben dabei auch zur

Katamnese stabil.

3.1.6 Nichtorganische Schlafstérungen

Bislang konnten keine Studien zum Nutzen der PP identifiziert werden.

3.1.7 Sexuelle Funktionsstérungen

Bislang konnten keine Studien zum Nutzen der PP identifiziert werden.

3.1.8 Personlichkeitsstérungen und Verhaltensstorungen

Eine Reihe von Studien zur PP sowie eine Metaanalyse belegen die Wirksamkeit bei
Personlichkeitsstorungen (Leichsenring & Leibing, 2003). Wahrend einige der Studi-
en lediglich spezifische Personlichkeitsstérungen oder Gruppen von Persoénlichkeits-
stoérungen einbezogen haben, beziehen andere das gesamte Spektrum der Person-

lichkeitsstorungen mit ein.

Personlichkeitsstérungen insgesamt

Winston et al. (1994): Die randomisiert-kontrollierte Studie bei 81 Patienten mit einer

Personlichkeitsstérung zeigt die Wirksamkeit der psychodynamischen Kurzzeitpsy-
chotherapie tUber 40 Wochen im Vergleich zur Wartekontrollgruppe. Die Behand-
lungsergebnisse sind auch zum 18-Monats-Follow-up stabil.

Abbass, Sheldon, Gyra & Kalpin (2008): Die randomisiert-kontrollierte Studie bei ins-

gesamt 27 Patienten mit einer Personlichkeitsstorung belegt die Wirksamkeit einer
intensiven psychodynamischen Kurzzeittherapie im Vergleich zu einer ,Minimal Con-
tact*-Wartekontrollbedingung sowohl hinsichtlich der psychopathologischen Symp-
tomatik und der interpersonellen Probleme als auch der Remissionsrate in Bezug auf
die Achse-lI-Diagnosen. Die Behandlungsergebnisse blieben dabei auch zur Katam-
nese stabil.

Borderline-Personlichkeitsstorung
Bateman & Fonagy (1999, 2001, 2008) zeigen die Uberlegenheit der teilstationaren

18monatigen PP (,mentalization-based Treatment* — MBT) mit anschlieender 18-
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monatiger Erhaltungstherapie mit einer bis zu einem Achtjahres-Follow-up nachweis-
baren statistisch und klinisch relevanten Besserung hinsichtlich Suizidalitat, Remissi-
onsrate, globalem Funktionsniveau und Inanspruchnahme von weiteren Gesund-

heitsleistungen im Vergleich zur ,Treatment as usual“-Bedingung.

Bateman & Fonagy (2009): Die randomisiert-kontrollierte Studie bei 134 Patienten

zeigt die Wirksamkeit der mentalisierungsbasierten Behandlung bei Patienten mit
einer Borderline-Personlichkeitsstorung. In der Studie wurden die Patienten auf eine
18monatige MBT mit einer Sitzung Einzeltherapie und einer Gruppentherapiesitzung
pro Woche oder einem strukturierten klinischen Management randomisiert zugewie-
sen. Sowohl hinsichtlich der primaren Zielkriterien, wie z. B. Suizidversuche und Hos-
pitalisierungen, als auch der sekundaren Zielkriterien, wie soziales und interpersonel-
les Funktionsniveau, war die MBT dem strukturierten klinischen Management signifi-

kant Uberlegen.

Clarkin, Levy, Lenzenweger & Kernberg (2007); Levy et al. (2006): Die randomisiert-

kontrollierte Studie bei insgesamt 90 Patienten mit der Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstorung untersucht die Wirksamkeit der Ubertragungsfokussierten
Psychotherapie im Vergleich zur dialektisch-behavioralen Therapie und einer suppor-
tiven Therapie. Fur die Ubertragungsfokussierte Psychotherapie zeigen sich nach
einem Jahr Behandlung signifikante Verbesserungen auf den priméaren Zielkriterien
Suizidalitat, Impulsivitat und Aggressivitat. Hinsichtlich der Suizidalitat ergeben sich
Hinweise auf eine Uberlegenheit der tibertragungsfokussierten Psychotherapie und
der dialektisch-Behavioralen Therapie im Vergleich zur supportiven Therapie. Zwi-
schen der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie und der dialektisch-behaviora-
len Therapie zeigen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Behand-

lungseffekte.

Ferner wurde in einer nicht-randomisierten Studie die 12monatige Behandlung der
Borderline-Personlichkeitsstérung nach dem ,Conversational Model* von Hobson mit
einer naturalistisch gewonnenen Wartelistekontrollgruppe verglichen (Korner, Gerull,
Meares & Stevenson, 2006; Meares, Stevenson & Comerford, 1999). Die Ergebnisse

der Studie weisen auf die Wirksamkeit der PP sowohl hinsichtlich der stérungsspezi-
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fischen Symptomatik wie auch des sozialen Funktionsniveaus zum Ende der

12monatigen Behandlung hin.

DarlUber hinaus gibt es eine Reihe weiterer Belege fir die Wirksamkeit der Psycho-
dynamischen Psychotherapie bei Patienten mit der Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstorung (Gregory et al., 2008; Korner et al., 2006; Munroe-Blum &
Marziali, 1995; Stevenson & Meares, 1992).

Giesen-Bloo et al. (2006): Die randomisiert-kontrollierte Studie bei insgesamt 88 Pa-

tienten mit der Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstérung liefert Hinweise auf
die Uberlegenheit der schemafokussierten Psychotherapie im Vergleich zur tbertra-
gungsfokussierten Psychotherapie nach Kernberg drei Jahre nach Behandlungsbe-

ginn.

Cluster-C-Persdnlichkeitsstérungen

Svartberg, Stiles & Seltzer (2004): Die randomisiert-kontrollierte Studie zum Ver-

gleich einer 40wochigen PP im Vergleich zur VT bei Cluster-C-Persénlichkeitsstérun-
gen zeigt fur beide Gruppen vergleichbar hohe Symptomreduktionen. Auch zum
Zweijahres-Follow-up blieben die Ergebnisse stabil und es zeigen sich keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsbedingungen.

Emmelkamp et al. (2006): Die randomisiert-kontrollierte Studie bei insgesamt 23 Pa-

tienten mit einer vermeidenden Personlichkeitsstorung liefert Hinweise auf die Uber-
legenheit der KVT im Vergleich zur psychodynamischen Kurzzeittherapie. Allerdings
wurden hierzu eine Reihe von methodischen Kritikpunkten angemerkt (siehe Leich-
senring, 2007).

Vinnars, Barber, Noren, Gallop & Weinryb (2005): Die Studie vergleicht die Behand-

lungseffekte zwischen einer manualisierten Psychodynamischen Psychotherapie und
einer ,community-based“ Psychodynamischen Psychotherapie, wie sie in der Routi-
neanwendung zum Tragen kommt — Uber jeweils 40 Sitzungen bei insgesamt 156
Patienten. Zwischen den beiden Therapieformen lassen sich im Behandlungsergeb-
nis keine bedeutsamen Unterschiede feststellen.
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Ferner gibt es eine Reihe weiterer Studien, welche die Wirksamkeit der PP bei Clus-
ter-C-Personlichkeitsstorungen unterstreichen (Hellerstein et al., 1998; Muran, Saf-
ran, Samstag & Winston, 2005).

3.1.9 Verhaltens- und emotionale Stérung mit Beginn in der Kindheit und Ju-

gend

Bislang konnten fur diesen Anwendungsbereich keine Studien zum Nutzen der

Psychodynamischen Psychotherapie bei Erwachsenen identifiziert werden.

3.2 Anwendungsbereiche gemal § 22 Abs. 2 Psychotherapie-Richtlinie

3.2.1 Abhéangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nach vorange-
gangener Entgiftungsbehandlung, das heil3t im Stadium der Entwéhnung

und Abstinenz

Alkoholabhangigkeit
Sandahl, Herlitz, Ahlin & Rdnnberqg (1998): Die randomisiert-kontrollierte Studie be-

richtet vergleichbare Abstinenzraten bei der psychodynamischen Gruppenpsychothe-
rapie im Vergleich zur Verhaltenstherapie zum 15-Monats-Follow-up bei insgesamt

31 alkoholabhangigen Patienten.

Kokainabhéngigkeit

Eine groRe amerikanische randomisiert-kontrollierte Studie zur Behandlung der Ko-
kainabhangigkeit deutet darauf hin, dass hinsichtlich der Abhangigkeitsschwere als
primarem Zielkriterium die Drogenberatung den beiden untersuchten Psychothera-
pieformen ,supportive-expressive Therapy“ und kognitiver Therapie Uberlegen ist
(Crits-Christoph et al., 1999, 2001). Allerdings zeigen die weitergehenden Analysen
dartber hinaus, dass sich hinsichtlich psychopathologischer Symptomatik, Erwerbs-
status, medizinischer, familidrer oder sonstiger sozialer Probleme keine bedeutsa-
men Unterschiede zwischen den verschiedenen Behandlungsbedingungen zeigen.

Opiatabhangigkeit

Zur PP bei Opiatabhangigkeit bzw. im Kontext der Methadonersatztherapie liegen
einige Arbeiten aus der Arbeitsgruppe von Woody vor, welche Hinweise auf die Wirk-
samkeit der PP bei diesen Patientengruppen liefern (Woody, Luborsky, McLellan &
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O'Brien, 1990; Woody et al., 1983; Woody, McLellan, Luborsky & O'Brien, 1990,
1995)

3.2.2 Seelische Krankheit aufgrund frihkindlicher emotionaler Mangelzustan-
de oder tiefgreifender Entwicklungsstérungen, in Ausnahmeféallen auch
seelische Krankheiten, die im Zusammenhang mit frihkindlichen kdrper-

lichen Schadigungen oder Missbhildungen stehen

Bislang konnten fir diesen Anwendungsbereich bzw. die hierunter zu fassenden tief-
greifenden Entwicklungsstérungen (F84 nach ICD-10) keine Studien zum Nutzen der

Psychodynamischen Psychotherapie bei Erwachsenen identifiziert werden.

3.2.3 Seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer Krankheitsverlaufe

Der Bereich der ,Psychologischen Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei ande-
renorts klassifizierten Krankheiten“ (ICD-10 F54) kann sich auf eine Vielzahl unter-
schiedlicher Erkrankungen beziehen. Entsprechend heterogen kénnen die psychi-
schen Begleiterscheinungen der chronischen korperlichen Erkrankungen und deren
Behandlungen ausfallen. An dieser Stelle sollen lediglich fir einzelne Erkrankungen,
bei denen haufig psychische Faktoren fur das Krankheitsgeschehen eine Rolle spie-
len und bei denen psychotherapeutische Behandlungen eine Linderung oder Heilung
der Erkrankung und derer Folgen ermdéglichen kénnen, exemplarisch Studien zur

Wirksamkeit der Psychodynamischen Psychotherapie aufgefiihrt werden.

Beutel et al. (2006): Die randomisiert-kontrollierte Studie untersucht die Wirksamkeit

einer stationaren psychodynamischen Behandlung im Vergleich zur stationdren Ver-
haltenstherapie bei insgesamt 267 Patienten mit der Diagnose einer Adipositas per
magna. Zum Ende der Behandlung wie auch zur Einjahreskatamnese zeigen sich
u. a. hinsichtlich Gewichtsabnahme, Kérperbild, Essverhalten und allgemeiner psy-
chopathologischer Symptombelastung signifikante Verbesserungen. Bedeutsame Un-

terschiede zwischen den beiden Behandlungsverfahren lie3en sich nicht nachweisen.

Sjodin, Svedlund, Ottosson & Dotevall (1986): Die randomisiert-kontrollierte Studie

untersucht die Wirksamkeit einer Kombinationsbehandlung von zehn Sitzungen PP

mit medizinischer Standardbehandlung im Vergleich zur medizinischen Standardbe-
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handlung allein bei insgesamt 103 Patienten mit einem chronischen peptischen Ge-
schwir. Wahrend sich zum Ende der Behandlung keine signifikanten Unterschied hin-
sichtlich der Beschwerden zwischen den beiden Behandlungsgruppen nachweisen
lassen, ist die Kombinationsbehandlung der ausschlief3lich medizinischen Behandlung

zur Einjahreskatamnese signifikant Gberlegen.

3.2.4 Psychische Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik psychotischer

Erkrankungen

Die Wirksamkeit der PP bei Patienten mit einer Schizophrenie wird durch eine Reihe
z. T. @lterer Studien gestutzt (Fairweather et al., 1960; Gorham et al., 1964,
Gunderson et al., 1984; Hartwich & Schumacher, 1985; Karon & Vandenbos, 1970;
Sjostrom, 1985; Stanton et al., 1984).

3.3 Indikationstbergreifende Studien zum Nutzen der Psychodynami-

schen Psychotherapie

In der Psychotherapieforschung gibt es eine lange Tradition, in der Studien zur Un-
tersuchung des Nutzens eines Psychotherapieverfahrens in naturalistischen Settings
durchgefuhrt wurden. Haufig wurden und werden in diesen Studien die Ein- und Aus-
schlusskriterien nicht indikationsspezifisch fir eng umgrenzte Anwendungsbereiche
der Psychotherapie oder gar spezifische psychische Stérungen definiert, sondern
beziehen Patienten mit einem breiten Spektrum an psychischen Stérungen als
Hauptdiagnosen ein. Die Zielkriterien sind in diesen Studien entsprechend haufig
nicht stérungsspezifisch gewahlt, sondern beziehen sich z. B. auf Aspekte wie die
allgemeine psychopathologische Symptombelastung, die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat, interpersonelle Probleme oder verschiedene Dimensionen der psychi-
schen Funktionen, um Aussagen Uber die Behandlungseffekte bei der untersuchten
Patientenstichprobe zu erlauben. Zum Teil sind in diesen Studien erganzend auch
storungsspezifische Zielparameter mit erhoben worden, um im Rahmen von Sub-
gruppenanalysen Schlussfolgerungen Uber differenzielle Effekte bei Teilpopulationen
zu ermdglichen. Hiermit sei exemplarisch auf eine Reihe von indikationsiibergreifen-
den Studien hingewiesen, welche den Nutzen der PP belegen (Brockmann, Schliter,
Brodbeck & Eckert, 2002; Grande et al.,, 2006; Guthrie et al., 2001 und 1999;
Hoglend et al., 2006 und 2008; Jakobsen et al., 2007; Piper, Debbane, Bienvenu &
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Garant, 1984; Piper, Rosie, Azim & Joyce, 1993; Puschner, Kraft, Kachele & Kordy,
2007; Rudolf, Manz & Ori, 1994; Sandell et al., 2000). Hierzu ware noch im Einzel-
nen zu prufen, inwieweit die Studien auch indikationsbezogen Aussagen zum Nutzen
der Psychodynamischen Psychotherapie erlauben und inwieweit dariber hinaus eine
Berlcksichtigung dieser Studien gemaf 8 17 Abs. 1 Nr. 2 Satze 2 bis 5 der Psycho-

therapie-Richtlinie als Studien zu gemischten psychischen Stérungen erfolgen kann.
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4. Gibt es Hinweise auf Risiken durch Anwendung des Verfahrens
in den Anwendungsbereichen der Psychotherapie-Richtlinie ge-
maf § 227?

In neueren Ubersichtsarbeiten werden unerwiinschte Wirkungen und Fehlentwicklun-

gen verschiedenartig differenziert. Hoffmann, Rudolf und Strauf3 (2008) unterscheiden

e Misserfolge als die unzureichende oder ganz fehlende Erreichung der in der
Therapie explizit und implizit angestrebten Ziele,

e unerwinschte Wirkungen (Nebenwirkungen) als das Auftreten anderer — und
dabei nachteiliger — Effekte als der angestrebten Therapieziele sowie

e Therapieschéden als das Auftreten unerwarteter, anhaltender und fir den Pa-

tienten erheblich nachteiliger Auswirkungen der Therapie.

Des Weiteren schlagen die Autoren als Systematik vor:

1. Erfolglosigkeit oder unerwiinschte Wirkungen einer angemessenen Therapie
Die Indikation fur die Therapietechnik ist richtig gestellt und der Therapeut wendet
sie richtig an; die ,eigentlich richtige* Therapie fihrt jedoch zu keinem Erfolg bzw.

zu Nebenwirkungen, Verschlechterungen oder neuer Symptomatik.

2. Erfolglosigkeit oder Nebenwirkungen durch unprofessionelle Ausiibung der Be-
handlung
Die Indikation ist richtig gestellt, die Therapietechnik ist prinzipiell geeignet. Der
Therapeut verstol3t jedoch gegen die Regeln der Kunst und beeintrachtigt da-

durch den Patienten.

3. Mangelnde Passung (,Mismatching®) einer Psychotherapeutenpersonlichkeit und
einer Patientenpersonlichkeit
Der Patient ist prinzipiell fir eine Psychotherapie geeignet, die eingesetzte Me-
thode ist prinzipiell indiziert, der Therapeut ist prinzipiell qualifiziert. Dennoch fuhrt
das Zusammenspiel vor allem der ,inkompatiblen“ Personlichkeiten nicht zum
gewilnschten Erfolg. Es kommt nicht zur Entwicklung einer fur jede Form von

Psychotherapie erforderlichen vertrauensvollen, effektiven Therapeut-Patient-Be-
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ziehung. Das dirfte auch die Ursache fir die, vor allem in der Anfangsphase,
nicht seltenen Therapieabbriiche sein. Oft erfolgen diese einvernehmlich, was

wahrscheinlich noch der ginstigste Weg aus dem Beziehungsproblem ist.

4. Schadigung durch unethisches Verhalten des Therapeuten
Unabhangig von der Richtigkeit der Indikation und der Sachkenntnis des Thera-

peuten verstol3t dieser gegen allgemeine oder spezielle ethische Prinzipien.

Prinzipiell kann bei der Anwendung von Psychotherapie davon ausgegangen wer-
den, dass der Nutzen bei dem Verhaltnis von Nutzen zu Risiken tUberwiegt. Unter 2.
wurden Nachweise daflr beschrieben, dass das Verhéaltnis von Patienten, die von
den Therapien profitieren (Responder), zu denen, bei denen die Therapie nicht wirkt

(Non-Responder), deutlich zugunsten der Therapieresponder ausfallt.

Bezuglich der Verschlechterung nach Therapien fassen Lambert & Ogles (2004) in
einer Ubersichtsarbeit zusammen, dass bei finf bis zehn Prozent der durch Psycho-
therapie behandelten Patienten eine Verschlechterung auftritt. Fir die differenzierte
Beantwortung der Frage zur Verschlechterung der Symptomatik nach Psychothera-
pie (z. B. bei unterschiedlichen Stérungsbildern) sind die oben zitierten RCT-Studien
(RCT - ,Randomized Controlled Trial“) nur wenig geeignet, da bei der gangigen For-
schungs- und Publikationspraxis i. d. R. auf Gruppenwerte parametrisch erhobener
Variablen zuriickgegriffen und somit nicht zwischen ,Unwirksamkeit“/Non-Response
und ,Symptomverschlechterung” fir entsprechende Einzelfalle unterschieden wird.
Um prazisere Zahlen zum Ausmal’ der Symptomverschlechterung durch psychothe-
rapeutische Verfahren zu erhalten, ist eine detailliertere Darstellung in den Original-
studien winschenswert. Generell ist anzumerken, dass unerwiinschte Wirkungen in
RCT-Studien i. d. R. nicht dokumentiert werden, was in Zukunft dringend geandert

werden sollte.

Ein Beispiel fir das Auftreten unerwinschter Wirkungen einer angemessenen
Therapie, ist das Postulat der Symptomverschiebungen. Dies wurde beispielswei-
se durch Berichte Uber das Neuauftreten von der Symptomatik anderer Stérungsbe-
reiche oder partnerschatftlicher Probleme nach Beendigung von Psychotherapie dis-

kutiert. Systematische Analysen haben jedoch stets zu dem Schluss gefuhrt, dass
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die Auftretensrate solcher Probleme nicht signifikant héher war als bei Vergleichs-
stichproben aus der Allgemeinbevdlkerung, weswegen es nach dem aktuellen Stand
der Forschung keine empirischen Belege fur dieses Postulat gibt (Jacobi, 2001; Fi-
scher-Klepsch et al., 2009).

Darlber hinaus wird die negative Auswirkung von Psychotherapie auf die Part-
nerschaft der Patienten genannt. So wird berichtet, dass es bei tGiber 15 bis 20 Pro-
zent der Psychotherapiepatienten wahrend oder nach der Therapie zu einer Tren-
nung kam, wobei sich diese Quote jedoch nicht signifikant von der Trennungsrate in
der Allgemeinbevdlkerung in einem vergleichbaren Zeittraum unterscheidet (Hoff-
mann et al., 2008) und zudem nicht klar ist, ob es sich bei den Trennungen um un-
erwunschte Ereignisse handelt.

Darlber hinaus sind an dieser Stelle Therapieabbriiche zu nennen. PP ist gemaR
den Angaben in den RCT-Studien zur Wirksamkeitsprtifung mit Abbruchraten von bis
zu 30 Prozent assoziiert. Auch diese variieren mit dem Stérungsbild (vergleichsweise
hohere Abbruchraten bei Borderline-Stérungen) und der Durchfiihrungsart der Psy-
chotherapie (z. B. Einzel- vs. Gruppentherapie). An dieser Stelle soll jedoch darauf
hingewiesen werden, dass RCT-Studien bezuglich der Abbruchquoten nur von be-
grenzter Aussagekraft sind, da die entsprechenden Studientherapien i. d. R. einen
anderen zeitlichen Rahmen als Psychotherapien unter den naturalistischen Bedin-
gungen wie der Richtlinienpsychotherapie aufweisen sowie zusatzliche Therapieab-

briiche durch das ,kinstliche" Therapiesetting entstehen kénnen.

Auf die Erfolglosigkeit einer Therapie bzw. Patienten-Schédigung durch unpro-
fessionelle Ausibung der Behandlung bzw. durch unethisches Verhalten des
Therapeuten soll an dieser Stelle nicht im Detail eingegangen werden, da diese
Probleme nicht primér den Therapieverfahren, die an dieser Stelle Gberprift werden,
zuzuordnen ist, sondern in der routinemafligen Anwendung auftreten konnen, ahnlich
wie beispielsweise mangelnde Hygiene in der Anwendung medizinischer Produkte
oder die Verordnung eines wirksamen Praparates Uber den empfohlenen Zeitraum
hinaus. Ubersichtsarbeiten von Hoffmann et al. (2008) oder Margraf (2009a) widmen
sich diesem Thema, wobei als mdgliche unerwiinschte Wirkungen v. a. die Entwick-
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lung von Abhéangigkeitsbeziehungen bzw. die Schadigung der Patienten durch Uber-

griffe thematisiert wird.
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5. Ist eine spezifische Uberlegenheit des Verfahrens bei der Be-
handlung bestimmter Krankheitsbilder im Vergleich zu anderen

Alternativen nachweisbar?

Im Folgenden soll die Wirksamkeit der PP gegentber den anderen Richtlinienverfah-
ren diskutiert werden. Auf den Vergleich zu anderen unspezifischen Therapien — ein-
schlie3lich der ,Treatment as usual“-Bedingungen (TAU) bzw. des ,Clinical Mana-
gement* — soll hier verzichtet werden, zumal die Uberlegenheit der PP gegeniiber
unspezifischen Therapien unter Frage 3. bei einer Reihe von Stdérungen thematisiert
wurde. Auch auf einen direkten Vergleich der Psychodynamischen Psychotherapie
mit psychopharmakologischen Behandlungen soll an dieser Stelle verzichtet werden,
da hierzu nach unserer Kenntnis zu wenige methodisch adaquate Studien existieren,

die belastbare Aussagen erlauben wirden.

Allgemein ist zunachst festzuhalten, dass nicht zuletzt bei komparativen Fragestel-
lungen, die sich auf den Vergleich zu anderen etablierten Behandlungsmethoden
beziehen, die Studien in diesem Bereich zentralen Qualitdtsanforderungen geniigen
missen, damit valide Aussagen zur Uberlegenheit bzw. Nicht-Unterlegenheit ermdg-

licht werden.

1. Aufgrund der Heterogenitat der Storungsbilder hinsichtlich Atiologie, Psychopa-
thogenese und Verlaufscharakteristika sollte jeweils fur die einzelnen Diagno-
segruppen eine getrennte Beurteilung erfolgen.

2. Um zu aussagekraftigen Ergebnissen bezuglich der differenziellen Wirksamkeit
zu kommen, bedarf es noch mehr einer prazisen und fachlich angemessenen
Operationalisierung der Therapieverfahren als bei den allgemeinen Wirknach-
weisen. Hier ist vor allem auf die Durchfiihrung der Therapien in charakteristi-
schen Dosierungen (Dauer) und Settings (z. B. Einzeltherapien bei der Behand-
lung depressiver Stérungen) hinzuweisen. Daruber hinaus ist darauf zu achten,
dass die Therapien gemald dem aktuellen Stand der Literatur durchgefihrt und
entsprechend supervidiert werden.

3. Daruber hinaus sind hier ebenfalls — starker noch als bei den Studien zum Nach-
weis der Wirksamkeit eines Verfahrens im Vergleich zu einer Kontrollbedingung —

Studien mit hinreichender statistischer Power erforderlich.
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4. Letztlich sind fur jedes Storungsbild mehrere Studien aus unterschiedlichen Ar-
beitsgruppen — moglichst unter Einschluss von Forschern unterschiedlicher psy-
chotherapeutischer Orientierung — erforderlich, um Allegiance-Effekte kontrollie-

ren zu kdnnen.

a) Psychodynamische Psychotherapie und Verhaltenstherapie

Fur die meisten Stérungsbereiche gibt es nach aktuellem Stand noch immer nahezu
keine methodisch adéaquate RCT-Studie zur komparativen Wirksamkeit von Psycho-
dynamischer Psychotherapie gegentber der Verhaltenstherapie, sodass eine sto-
rungsspezifische Beurteilung (auch aufgrund mdoglicher Allegiance-Effekte) insge-

samt nicht sinnvoll erscheint.

Nur fir die Bereiche der affektiven und Persoénlichkeitsstérungen existieren zumin-
dest wenige komparative Studien, die einen Vergleich zwischen der PP und der VT

vornehmen.

Affektive Stérungen

Die wenigen existierenden komparativen Studien bei Patienten mit depressiven Sto-
rungen liefern insgesamt kein eindeutiges Bild. Entsprechend kommen die Autoren in
einer aktuellen Metaanalyse (zehn untersuchte Studien) zu komparativen Psychothe-
rapiestudien bei unipolaren Depressionen (Cuijpers et al., 2008) zu dem Schluss,
dass es zwischen den Hauptpsychotherapieverfahren keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Wirksamkeit bei leichten und mittelgradigen depressiven St6-

rungen gibt.

Personlichkeitsstorungen

Fur die Behandlung der Borderline-Persdnlichkeitsstdérung liegen nach unserem
Kenntnisstand mittlerweile zwei RCT-Studien aus unabhangigen Arbeitsgruppen vor,
die eine komparative Beurteilung der beiden Psychotherapieverfahren erlauben.
Clarkin et al. (2007) fanden beztiglich der Ubertragungsfokussierten Therapie im
Vergleich zur dialektisch-behavioralen Therapie auf mehreren Outcome-Kriterien
signifikante Veranderungen (Verbesserung von Suizidalitat, Arger und Impulsivitat
vs. Verbesserung der Suizidalitat). Giesen-Bloo et al. (2006) fanden beim Vergleich

der Ubertragungsfokussierten Therapie mit der schemafokussierten Therapie eine
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signifikante Uberlegenheit der schemafokussierten Therapie bezogen auf die Fre-
qguenz von Therapieabbrichen, der Verbesserung der Symptomatik und Lebensqua-
litat. Aufgrund der widersprichlichen Ergebnisse kann man aktuell nicht von der
Uberlegenheit einer der beiden Therapieverfahren bei Personlichkeitsstorungen aus-

gehen.

Angststérungen

In diesem Anwendungsbereich gibt es lediglich eine methodisch weitgehend adaqua-
te komparative Studie zum Vergleich der PP mit der KVT (Leichsenring, Salzer et al.,
2009), wobei auch bei dieser Studie eine fur die komparativen Fragestellungen zu
geringe statistische Power zu konstatieren ist. Bezogen auf die priméaren Zielkriterien
zeigen sich in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Psychotherapieverfahren. Zurzeit lauft noch eine methodisch hochwertige komparati-
ve Studie zum Vergleich der psychodynamischen Kurzzeitpsychotherapie und der
kognitiven Verhaltenstherapie bei Patienten mit einer sozialen Phobie (Leichsenring,
Hoyer et al., 2009). Fur die aktuelle Befundlage ist somit festzustellen, dass es der-
zeit keine belastbaren Studien gibt, die auf eine Uber- oder Unterlegenheit der PP

gegenuber der Verhaltenstherapie bei Angststérungen hinweisen.

Essstorungen
Ferner wird zurzeit in Deutschland eine komparative, randomisiert-kontrollierte Multi-
Center-Studie zum Vergleich von fokussierter psychodynamischer Psychotherapie,

KVT und ,Treatment as usual“ bei Anorexie durchgefihrt (de Zwaan et al., 2009).
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6. Uber welchen Zeitraum konnen Katamnesen mit welchen Ergeb-

nissen nachgewiesen werden?

6.1 Anwendungsbereiche gemal § 22 Abs. 1 Psychotherapie-Richtlinie

Zur Nachhaltigkeit der Behandlungseffekte der Psychodynamischen Psychotherapie
existieren eine Reihe empirischer Studien, welche die Stabilitat der Behandlungsef-
fekte Uber langere Zeitraume nachweisen. Bedeutsam ist an dieser Stelle der wie-
derholte Befund, dass die Nachhaltigkeit der Behandlungseffekte bei bestimmten
Patientengruppen nur bei langeren Behandlungsdauern zu sichern ist, die in vielen
RCTs zum Nachweis der Wirksamkeit einer Behandlungsmethode aus forschungs-
pragmatischen und 6konomischen Gesichtspunkten nicht realisiert werden. Zahlrei-
che kontrollierte Studien, die auch Uber ldngere Katamnesezeitraume hinweg die
Nachhaltigkeit der Psychodynamischen Psychotherapie untersucht haben, sind dabei
indikationsubergreifend angelegt. Als Beispiel fur eine derartige indikationstibergrei-
fende Studie sei an dieser Stelle auf diejenige von Hoglend et al. (2006; 2008) ver-
wiesen, welche die Stabilitat der psychodynamischen Langzeittherapie zur Ein- und
Dreijahreskatamnese nachweisen konnten. Andere kontrollierte Studien zeigen dar-
Uber hinaus nicht nur eine Stabilitat der Behandlungseffekte, sondern weisen darauf
hin, dass die behandelten Patienten auch nach Beendigung der PP im Zuge einer
adaquateren Bewaltigung ihrer psychischen und interpersonellen Konflikte noch wei-
ter profitieren. Neben der bereits zitieren Arbeit von Knekt et al. (2008) sei hierzu
exemplarisch auf die Ergebnisse der schwedischen STOPP-Studie verwiesen (Blom-
berg, Lazar & Sandell, 2001; Sandell et al., 2000).

6.1.1 Affektive Stérungen

Die meisten der unter 3. aufgefuhrten Studien (siehe 3.1.1) weisen Katamnesezeit-
raume zwischen 12 und 24 Monaten auf. Die Befunde zeigen die Stabilitat der durch
die Psychodynamische Psychotherapie erreichten Wirksamkeit bei unipolaren De-
pressionen. In einer Reihe von Studien zeigt sich sogar eine weitere Reduktion der
depressiven Symptomatik bzw. eine weitere Erhéhung der Remissionsrate oder eine

Verhinderung weiterer depressiver Episoden im Katamnesezeitraum.
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6.1.2 Angststdérungen und Zwangsstdérungen

Die durch die PP erreichten Therapieerfolge bei Angststérungen (siehe 3.1.2) zeigen
sich in den katamnestischen Erhebungen zwischen neun bis 12 Monaten nach Be-
endigung der Therapien als durchgehend stabil.

6.1.3 Somatoforme und dissoziative Stoérungen (Konversionsstérungen)

Die durch die PP erreichten Therapieerfolge bei somatoformen Stérungen (siehe
3.1.3) zeigen sich in den katamnestischen Erhebungen — i. d. R. 12 Monate nach

Beendigung der Therapien — als durchgehend stabil.

6.1.4 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstdrungen

Die durch die Psychodynamische Psychotherapie erreichten Therapieerfolge bei An-
passungsstorungen (komplizierte Trauer) zeigen sich auch nach der Behandlung als

stabil (siehe diverse Arbeiten der Arbeitsgruppe von Piper).

6.1.5 Essstorungen

Im Bereich der Essstérungen liegt eine Reihe von Wirksamkeitsstudien vor, welche

die Stabilitat der PP in einer Einjahreskatamnese demonstrieren (siehe 3.1.5).

6.1.6 Nichtorganische Schlafstdorungen

Bislang konnten fiur diesen Anwendungsbereich keine Studien zum Nutzen der PP

bei Erwachsenen identifiziert werden.

6.1.7 Sexuelle Funktionsstérungen

Bislang konnten fur diesen Anwendungsbereich keine Studien zum Nutzen der PP

bei Erwachsenen identifiziert werden.

6.1.8 Persdnlichkeitsstérungen und Verhaltensstérungen

Die Effekte der berichteten Studie zur Ubertragungsfokussierten Therapie bei Border-
line-Stérungen blieben in Katamnesen bis zu einem Follow-up-Zeitraum von einem
Jahr stabil. Im Rahmen einer Beobachtungsstudie wurden die Ergebnisse einer Finf-
jahreskatamnese zur ambulanten Behandlung von Patienten mit einer Borderline-
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Personlichkeitsstérung berichtet, welche die Stabilitat der Behandlungsergebnisse
zeigen (Stevenson, Meares & D'Angelo, 2005). Schlief3lich liegen zur mentalisie-
rungsbasierten Behandlung der Borderline-Stérung sogar katamnestische Erhebun-
gen acht Jahre nach Behandlungsende vor, welche die Stabilitat der Therapieergeb-

nisse bestatigen (Bateman & Fonagy, 2008).

6.1.9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und

Jugend

Bislang konnten fir diesen Anwendungsbereich keine Studien zum Nutzen der PP

bei Erwachsenen identifiziert werden.

6.2 Anwendungsbereiche gemal § 22 Abs. 2 Psychotherapie-Richtlinie

6.2.1 Abhéangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nach vorange-
gangener Entgiftungsbehandlung, das heifdt im Stadium der Entw6hnung
und Abstinenz

Im Bereich der Abhéngigkeitserkrankungen liegen einzelne Wirksamkeitsstudien vor,

welche die Stabilitat der PP in einer Einjahreskatamnese belegen (siehe 3.2.1).

6.2.2 Seelische Krankheit aufgrund frihkindlicher emotionaler Mangelzustan-
de oder tiefgreifender Entwicklungsstérungen, in Ausnahmefallen auch
seelische Krankheiten, die im Zusammenhang mit frihkindlichen koérper-

lichen Schadigungen oder Misshildungen stehen

Bislang konnten fir diesen Anwendungsbereich keine Studien zum Nutzen der PP

bei Erwachsenen identifiziert werden.

6.2.3 Seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer Krankheitsverlaufe

Die Studie zur PP bei Patienten mit einem chronischen peptischen Geschwiur belegt
die Stabilitat der Behandlungsergebnisse zur Einjahreskatamnese (siehe 3.2.3).
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6.2.4 Psychische Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik psychotischer
Erkrankungen

Zu diesem Anwendungsbereich liegen einzelne Studien vor, die Hinweise auf die
Stabilitat der Behandlungseffekte der PP liefern (siehe 3.2.4).
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Fragen zur medizinischen Notwendigkeit

7. Wie beurteilen Sie die medizinische Notwendigkeit des Verfah-
rens im Versorgungskontext unter Berlicksichtigung der Rele-
vanz der medizinischen Problematik, des Verlaufes und der
Behandelbarkeit der Erkrankungen nach den Anwendungsbe-
reichen der PT-RL (8§ 22)7?

Bitte machen Sie insbesondere Angaben

a) zur Relevanz der medizinischen Problematik,

b) zum Spontanverlauf der Erkrankung und

c) zu diagnostischen und therapeutischen Alternativen.
(VerfO 2. Kapitel, 810 Abs. 2, Nr. 2, a) bis c))

a) Relevanz der medizinischen Problematik

Psychische Erkrankungen sind haufige Stérungsbilder. Nach dem Bundesgesund-
heitssurvey betragt die 12-Monatspravalenz fir psychische Stérungen in Deutschland
32,1 Prozent. Psychische Erkrankungen sind fir die Betroffenen mit einem hohen
Leidensdruck, geringer Lebenszufriedenheit und Beeintrachtigungen der sozialen
Funktionsfahigkeit verbunden (Jacobi et al., 2004; Wittchen & Jacobi, 2001).

Darliber hinaus fuhren psychische Stérungen zu erhdhten Kosten, beispielsweise
durch eine im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung ungeféahr doppelt so hohe Anzahl
an AU-Tagen oder eine erhéhte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Jacobi
et al., 2004; Wittchen et al., 2005). Zudem besteht bei psychischen Erkrankungen ein
erhohtes Risiko von Frihberentungen (Mykletun et al., 2006).

Des Weiteren besteht bei vielen psychischen Stérungen eine deutlich erhéhte Sterb-
lichkeit (durch Suizid oder nachfolgende korperliche Komplikationen). Beispielsweise
fur Depressionen, Schizophrenie, Anorexia nervosa oder die Borderline-Personlich-
keitsstorung werden Mortalitdtsraten von bis zu 15 Prozent berichtet.
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b) Spontanverlauf der Erkrankung

Der Spontanverlauf psychischer Storungen erfordert eine differenzierte Betrach-

tungsweise.

Viele der unter Il. aufgeflhrten psychischen Stérungen, wie die soziale Phobie, die
generalisierte Angststdrung, die Zwangsstérung und die somatoformen Sto6-
rungen oder Insomnien, sind im Verlauf chronisch mit geringen Quoten von Spon-
tanremissionen (Wittchen, 1988, 1991; Wittchen & Fehm, 2003; Kessler, 2001).

Fur die Agoraphobie/Panikstorung isti. d. R. ein fluktuierender Verlauf charakteris-
tisch, bei dem auch beschwerdefreie Phasen auftreten kdnnen. Allerdings sind Spon-
tanremissionen bei der Agoraphobie/Panikstérung selten, sofern die Symptomatik ca.
ein Jahr angehalten hat (Wittchen, 1988). Bei allen unbehandelten Angststérungen
besteht das Risiko der Chronifizierung und der Entwicklung weiterer somatischer
und/oder psychischer Erkrankungen (v. a. depressive Phasen oder Abhangigkeits-
entwicklung) wenn keine adaquate Behandlung erfolgt.

Unipolare Depressionen sind i. d. R. durch einen episodenhaften Verlauf gekenn-
zeichnet. Angaben zu Spontanremissionen (ohne spéateres Rezidiv oder Chronifizie-
rung) schwanken zwischen 18 und 42 Prozent (Hautzinger, 2009), wobei die Anga-
ben stark von der Lange des Katamnesezeitraums abhéangig sind. Dartber hinaus
sollte beachtet werden, dass eine depressive Episode in bis zu 20 Prozent der un-
behandelten Falle in eine chronisch-depressive Stérung tbergehen kann. Auch bipo-
lar-affektive Storungen sind durch episodenhafte Verlaufe gekennzeichnet, wobei
hier die Spontanremissionen deutlich geringer ausfallen als bei unipolaren Depressi-

onen.

Bei Posttraumatischen Belastungsstérungen besteht in 40 bis 50 Prozent der Fal-
le das Risiko einer Chronifizierung, die unbehandelt ,lber Dekaden” anhalten kann
(Steil & Ehlers, 2009). Bei der Alkoholabhéngigkeit wird in prospektiven Langzeit-
studien mit Zeitrdumen von bis zu 40 Jahren neben einer progredienten Verschlech-
terung mit assoziierter korperlicher Morbiditéat ein eher phasenhafter Verlauf mit gra-

vierenden Trinkphasen und kontrolliertem Konsum bzw. kontrollierter Abstinenz be-
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schrieben. Die Spontanremissionsquote (Jahrespravalenz) wird mit ca. 20 Prozent
geschatzt (Lindenmeyer, 2003). Ahnliches gilt fir Abhangigkeiten von anderen
Substanzen (Buhringer, 2009).

Bei der Anorexia nervosa konnte in einer 20jahrigen Katamnesestudie eine Remis-
sionsquote von 30 Prozent beobachtet werden. Bei der Bulimie werden langzeitliche
Remissionen von bis zu 50 Prozent berichtet. Die Chronifizierungsrate betragt hier
ca. 20 bis 32 Prozent. Bei beiden Formen von Essstdrungen ist jedoch neben der
Tendenz zur Chronifizierung die hohe Mortalitatsrate (ca. zehn bis 15 Prozent) zu
beachten (Laessle, 2009).

Bei schizophreniformen Erkrankungen geht man von Remissionsraten von ca. 20
Prozent aus, bei ca. 30 bis 40 Prozent der Patienten ergibt sich im Verlauf eine zu-

nehmende Chronifizierung der Symptomatik (Bailer, 2000).

Bezuglich der sexuellen Funktionsstérungen oder Personlichkeitsstérungen gibt
es nach unserem Kenntnisstand beztiglich des Verlaufs wenige aussagekraftige Stu-

dien.

Vor dem Hintergrund der vielfach chronischen Verlaufe psychischer Erkrankungen ist
fur einen Teil dieser Patienten davon auszugehen, dass sich die Therapieziele der
psychotherapeutischen Behandlung vor allem auf die Linderung oder Stabilisierung
der chronischen Erkrankung und der Bewaéltigung der mit ihr assoziierten Belastun-
gen beziehen sollten, ahnlich wie bei vielen chronischen korperlichen Erkrankungen.
In solchen Fallen kann u. U. die vollstandige Heilung keine realistische Behand-
lungsperspektive darstellen. Eine unrealistische Therapiezielsetzung kénnte sich ggf.

sogar negativ auf den Behandlungsverlauf auswirken.

c) Diagnostische und therapeutischen Alternativen

Bezuglich therapeutischer Alternativen ist zunachst die Routinebehandlung zu nen-
nen. Die zahlreichen, unter 3. aufgefiihrten Studien belegen jedoch die Uberlegen-
heit von PP gegeniber der Routinebehandlung.
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DarUber hinaus besteht vor allem die Méglichkeit der Behandlung durch andere

Psychotherapieverfahren und Psychopharmakotherapie (siehe 5.).
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Fragen zur Wirtschaftlichkeit

8. Gibt es Belege aus der vergleichenden Psychotherapiefor-
schung zur Wirtschaftlichkeit des Verfahrens im Vergleich zu
den anderen in der Psychotherapie-Richtlinie genannten Ver-

fahren?

Bitte machen Sie insbesondere Angaben zur

a) Kostenschatzung zur Anwendung beim einzelnen Patienten oder Versicher-
ten,

b) Kosten-Nutzen-Abwagung in Bezug auf den einzelnen Patienten oder Versi-
cherten,

c) Kosten-Nutzen-Abwagung in Bezug auf die Gesamtheit der Versicherten,
auch Folgekostenabschéatzung, und

d) Kosten-Nutzen-Abwéagung im Vergleich zu anderen Methoden.

(VerfO 2. Kapitel, 8 10 Abs. 2 Nr. 3 a) bis d))

a) Kostenschatzung zur Anwendung beim einzelnen Patienten oder Ver-

sicherten

Die Kosten von ambulanter Psychotherapie ergeben sich beim einzelnen Patienten
aus den Stundensatzen der Richtlinienbehandlung und betragen im Falle der PP (bei
einem Stundensatz von EUR 80,00) ca. EUR 2.000 bei Kurzzeitbehandlungen (25
Sitzungen), ca. EUR 6.400 bei langeren Behandlungsdauern (80 Sitzungen) und
zwischen EUR 12.800 und EUR 24.000 bei hochfrequenten Langzeittherapien (160
bzw. 300 Sitzungen).

b) Kosten-Nutzen-Abwagung in Bezug auf den einzelnen Patienten oder

Versicherten

Die Kosten-Nutzen-Abwéagung ist bekanntlich eine héchst komplexe Materie, bei der
sehr viele unterschiedliche Parameter adaquat berlcksichtigt werden missen. Im
Einzelfall sind durch Psychotherapie Kostenersparnisse durch weniger AU-Tage,

Vermeidung vorzeitiger Berentungen und/oder eine geringere Beanspruchung von
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Gesundheitsleistungen denkbar. So deuten beispielsweise die Daten des Bundesge-
sundheitssurveys darauf hin, dass Menschen mit remittierten psychischen Stérungen
sowohl eine vergleichbare Anzahl an AU-Tagen als auch eine vergleichbare Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems aufweisen wie die ,Normalbevélkerung” (Ja-
cobi et al., 2004). Demgegeniber entstehen zusatzliche Kosten durch eine Chronifi-
zierung psychischer Erkrankungen, die bei unzureichender oder fehlender Behand-

lung wahrscheinlicher wird (Wang et al., 2007).

Auf der Nutzendimension bei einem einzelnen Patienten sind bei der Beurteilung von
Psychotherapie als Heilverfahren neben der vollstandigen Remission, dem Ruck-
gang von Symptombelastungen oder der Stabilisierung und Verhinderung einer wei-
teren Verschlechterung der krankheitsbezogenen Belastungen u. a. auch die Aspek-
te der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der Reduzierung sozialer Beeintrachti-

gungen oder der Verbesserung der gesellschaftlichen Teilhabe zu bericksichtigen.

c) Kosten-Nutzen-Abwagung in Bezug auf die Gesamtheit der Versicher-

ten

Zielke (1993, 1999) kam bei Kosten-Nutzen-Analysen zur stationdren Behandlung
bei psychosomatischen Erkrankungen Uber einen Zeitraum von funf Jahren zu dem
Ergebnis, dass den Kosten flr stationare Behandlungen deutliche finanzielle Einspa-
rungen (im Verhaltnis von 2,49:1) gegenuberstanden. Dartber hinaus zeigen Hiller et
al. (2003) oder Neumer & Margraf (2009), dass den unmittelbaren Kosten fir psycho-
therapeutische Behandlungen (bei Angststdrungen oder somatoformen Stérungen)
auch ein finanzielle Einsparungen gegenuberstehen. Insgesamt liegen nach unserer
Kenntnis bislang keine belastbaren Studien vor, die unter Berucksichtigung der ver-
schiedenen Kosten- und Nutzenaspekte Schatzungen zum Kosten-Nutzenverhaltnis
psychotherapeutischer Behandlungen in der GKV erlauben wuirden (z. B. als Kos-
ten pro qualitatsadjustiertem Lebensjahr (QALY)). Fir eine Ubersicht zu den existie-
renden Studien zu Kosten-Nutzen-Analysen in der Psychotherapie verweisen wir an
dieser Stelle auf Margraf (2009b).
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d) Kosten-Nutzen-Abwagung im Vergleich zu anderen Methoden

Fur eine umfassende Darstellung dieses Aspektes mochten wir an dieser Stelle auf

Vogel & Wasem (2004) verweisen.
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Erganzung

9. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgefuhrten Fra-

gen nicht beriicksichtigt wurden?

Nein.
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Fragen zu moglichen Interessenkonflikten

10. Bitte geben Sie an, in welcher Funktion Sie diese Stellungnah-
me abgeben (z. B. als Verband, Institution, Privatperson) und
machen Sie bitte Angaben zu madglichen Interessenkonflikten

Ihrer Person bzw. der Institution, fur die Sie sprechen.

Die Bundespsychotherapeutenkammer vertritt die Interessen aller Psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutinnen und -psychotherapeuten in Deutschland.
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11. Gegenstand des Bewertungsverfahrens

Gegenstand eines Bewertungsverfahrens ist stets die Behandlungsmethode, wie sie
sich nach dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse darstellt. Dies
ergibt sich aus dem Verweis in 8 135 Abs. 1 Satz 2 SGB V auf Satz 1 Nr. 1 SGB V.
Danach sind Nutzen, medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit einer Be-
handlungsmethode nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse zu Uberprifen. Fur Psychotherapieverfahren als Behandlungsmethode im Sin-
ne von § 135 SGB V bedeutet dies, dass Psychotherapieverfahren so zu prifen sind,
wie sie sich nach dem derzeitigen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse dar-
stellen. Bei der Bewertung eines Psychotherapieverfahrens sind wiederum alle Psy-
chotherapiemethoden und Psychotherapietechniken zu berucksichtigen, die nach
dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse diesem Psychotherapie-

verfahren zuzuordnen sind.

Mit dem Beschluss des G-BA zur Uberpriifung von ,psychoanalytisch begriindeten
Verfahren: tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und analytische Psychothe-
rapie“ und ,Verhaltenstherapie® ist der jeweilige Prifungsgegenstand hinreichend
klar eingegrenzt. Bei der Durchfiihrung des Bewertungsverfahrens, insbesondere bei
der Operationalisierung des Psychotherapieverfahrens, auf welches das Schwellen-
kriterium anzuwenden ist und bei der Frage, welchem Verfahren einzelne Psychothe-
rapiemethoden und Psychotherapietechniken zuzuordnen sind, ist allein der aktuelle
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse maf3geblich.

Nach dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse kann zwischen der
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie und der analytischen Psychotherapie
nicht unterschieden werden; vielmehr ist von einem einheitlichen Verfahren der
Psychodynamischen Psychotherapie auszugehen. Dies ergibt sich bereits aus der
Stellungnahme des WBP vom 11. November 2004. Dort heif3t es:

.Der WBP hat beschlossen, in seiner Stellungnahme Psychodynami-
sche Psychotherapie als Oberbegriff fur die tiefenpsychologisch fun-

dierten Psychotherapien und die psychoanalytischen Therapien zu
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verwenden. Die folgende Stellungnahme bezieht sich also auf die

Psychodynamische Psychotherapie als ein Verfahren.”

,Die Psychodynamische Psychotherapie (PP) griindet auf der

Psychoanalyse und ihren Weiterentwicklungen.”

,Bei der PP handelt es sich um ein Verfahren, bei dem verschiedene
Methoden und Techniken mit einem gemeinsamen stérungs- und be-
handlungstheoretischen Hintergrund in verschiedenen Settings zur

Anwendung gelangen.”

Nach Kenntnis der BPtK gibt es keine Untersuchung eines anderen wissenschatftli-
chen Gremiums zu dieser Frage, die zu einem anderen Ergebnis kommt. Ferner sind
die Feststellungen des WBP auch bei der Anerkennung von Psychotherapieverfah-
ren durch den G-BA maligeblich. Zu den zu erfullenden Voraussetzungen fir die An-
erkennung von Psychotherapieverfahren heift es in 8§ 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 der

Psychotherapie-Richtlinie:

.Feststellung durch den Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie
gemal § 11 Psychotherapeutengesetz, dass das Verfahren als wis-
senschaftlich anerkannt fir eine vertiefte Ausbildung zur Psychologi-
schen Psychotherapeutin oder zur Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin oder zum Psychologischen Psychotherapeuten oder Kin-

der- und Jugendlichenpsychotherapeuten angesehen werden kann. ,,

Diese Vorschrift spricht zwar nur von der Anerkennung ,neuer” Psychotherapiever-
fahren, da jedoch weder das Gesetz hinsichtlich der Kriterien noch die Verfahrens-
ordnung hinsichtlich des Verfahrens zwischen der Bewertung neuer und bereits er-
brachter Behandlungsmethoden unterscheiden, gilt diese Vorgabe auch fiir die Uber-
prufung bereits erbrachter bzw. anerkannter Verfahren. Gemal3 § 17 Abs. 3 Psycho-
therapie-Richtlinie kann von der vorherigen Anerkennung des WBP nur in ,begrinde-
ten Ausnahmeféallen® abgewichen werden. Hier ist nicht ersichtlich, was einen sol-

chen Ausnahmefall begriinden kodnnte.
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Bewertungsgegenstande sind somit die Psychodynamische Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie. Bei der Bewertung sind jeweils alle Psychotherapiemethoden
und Psychotherapietechniken zu bertcksichtigen, die nach dem derzeitigen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse Bestandteil des jeweiligen Verfahrens sind bzw.

im Rahmen des Verfahrens Anwendung finden.

Dem kann nicht entgegengehalten werden, dass vor einer Bewertung der Psychody-
namischen Psychotherapie zunéchst die Psychotherapie-Richtlinie gedndert werden
misse und die Psychodynamische Psychotherapie erst dann als Verfahren bewertet
werden koénne. Die Aufnahme eines Psychotherapieverfahrens in die Psychothera-
pie-Richtlinie ist namlich das Ergebnis einer Prifung als Behandlungsmethode im
Sinne von § 135 SGB V. Sie setzt zwingend ein Bewertungsverfahren voraus. Kon-
sequenterweise kame daher allenfalls in Betracht, das Verfahren zur Uberprifung
bereits erbrachter Behandlungsmethoden im Sinne von § 135 Abs. 1 Satz 2 SGB V
ohne Ergebnis abzubrechen und unmittelbar ein Verfahren zur Uberpriifung einer
neuen Behandlungsmethode im Sinne von 8§ 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V einzuleiten.
Dieses wuirde jedoch identisch ablaufen. Hinsichtlich des Verfahrens und des
Schwellenkriteriums gibt es namlich keinen Unterschied zwischen der Uberpriifung
neuer Behandlungsmethoden im Sinne von 8§ 135 Abs. 1 Satz 1 SGV V und der be-
reits erbrachter Behandlungsmethoden im Sinne von § 135 Abs. 1 Satz 2 SGB V.
Schon deshalb wurde sich der Sinn nicht erschliel3en, warum ein Bewertungsverfah-
ren abgebrochen werden soll, um anschlieend das gleiche Verfahren dann doch

durchzufiihren.

Der Abbruch eines Bewertungsverfahrens, weil sich die Behandlungsmethode ge-
genuber der Definition verandert hat, die der Verankerung in der Psychotherapie-
Richtlinie zugrunde lag, wirde jedoch der gesetzlichen Regelung widersprechen.
Denn danach ist die Bewertung anhand des jeweiligen Stands der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse durchzufuhren. Der Gesetzgeber hat bei den Behandlungsmetho-
den auf den jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse verwiesen und
tragt mit seiner Regelung dem Umstand Rechnung, dass sich wissenschaftliche Er-
kenntnisse fortentwickeln. Die Behandlung soll stets nach dem aktuellen Stand der
wissenschatftlichen Erkenntnisse erfolgen. Daher ist vorgesehen, die Behandlungs-

methoden so zu bewerten, wie sie dem aktuellen Stand entsprechen. Wirde bei der
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Uberprifung von Behandlungsmethoden statisch die Definition zugrundegelegt wer-
den, die zum Zeitpunkt der Verankerung in der Richtlinie zugrunde lag, so kdnnten
neue wissenschaftliche Erkenntnisse generell nicht bertcksichtigt werden. Eine Pri-
fung nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse konnte daher
bei bereits erbrachten Behandlungsmethoden, die sich weiterentwickeln, nie erfol-
gen. Das Bewertungsverfahren wirde schon bei der Definition der Verfahren schei-
tern, da die der Richtlinie zugrundeliegende Definition der Verfahren nicht mehr dem
aktuellen Stand entspréche.

8 135 Abs. 1 Satz 2 SGB V, wonach bereits erbrachte Leistungen nach dem aktuel-
len Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu tberprifen sind, kAme keine Be-
deutung zu. Da sich wissenschaftliche Erkenntnisse &ndern und mit ihnen die An-
wendung von Behandlungsmethoden, gébe es die urspriinglich anerkannten Be-
handlungsmethoden nicht mehr so wie zum Zeitpunkt ihrer Anerkennung und sie wa-

ren bei dieser Auslegung alle ,neu” im Sinne von 8 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V.
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