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Fragen zu dem Verfahren

1. Welche Techniken und Methoden sehen Sie als Bestandteil des

in der Richtlinie definierten Verfahrens?

Nach § 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
Wirtschaftlichkeit einer Behandlungsmethode nach dem jeweiligen aktuellen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu Uberprifen. Fur die Verhaltenstherapie (VT)
als Behandlungsmethode im Sinne von § 135 SGB V bedeutet dies, dass das Psy-
chotherapieverfahren so zu prufen ist, wie es sich nach dem derzeitigen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse darstellt. Hierbei sind alle Psychotherapiemethoden
und Psychotherapietechniken zu bertcksichtigen, die nach dem aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse diesem Psychotherapieverfahren zuzuordnen sind
bzw. im Rahmen des Psychotherapieverfahrens zur Anwendung kommen. Fir eine
ausfuhrliche rechtliche Begriindung sei an dieser Stelle auf den Abschnitt 10 ,Ge-

genstand des Bewertungsverfahrens® verwiesen.

Die aktuellste gutachterliche Feststellung der Definition der in der Psychotherapie-
Richtlinie als Verhaltenstherapie bezeichneten Verfahren, welche auch gemaf § 17
Abs. 1 Satz 1 fur das aktuelle Bewertungsverfahren als mafigeblich zu betrachten ist,
besteht in der Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie (WBP)
zur Verhaltenstherapie bei Erwachsenen vom 29.12.2003. Hierzu ist anzumerken,
dass in diesem Therapieverfahren Entwicklungen stattgefunden haben, denen in der
Stellungnahme des WBP noch nicht Rechnung getragen werden konnte. Diese neu-

eren Entwicklungen werden in die folgenden Ausflihrungen mit einbezogen:

Die Verhaltenstherapie als Krankenbehandlung umfasst Therapieverfahren, die vor-
wiegend auf der Basis der Lernpsychologie, der Sozialpsychologie, der klinisch-
psychologischen Psychopathologieforschung und der Neurowissenschaften entwi-
ckelt worden sind. Unter den Begriff ,Verhalten® fallen dabei beobachtbare Verhal-

tensweisen sowie kognitive, emotionale, motivationale und physiologische Vorgange.
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Bei der Verhaltenstherapie handelt es sich nicht um ein homogenes Verfahren, son-
dern um eine Gruppe von Interventionsmethoden, die jeweils auf spezifische Modifi-
kationsziele gerichtet sind. Dabei wird stets die Hilfe zur Selbsthilfe fur den Patienten

betont.

Verhaltenstherapie im Sinne dieser Richtlinie erfordert die Analyse der ursachlichen
und aufrechterhaltenden Bedingungen des Krankheitsgeschehens (Verhaltensanaly-
se). Dabei wird entsprechendes (Problem-)Verhalten detailliert bezuglich vorange-
hender und nachfolgender innerer und aulierer Reizbedingungen analysiert. Auch
die Identifizierung von (langfristig) aufrechterhaltenden Bedingungen des Problem-
verhaltens ist von Bedeutung. Hieraus werden ein entsprechendes Storungsmodell
und eine zugeordnete Behandlungsstrategie entwickelt, aus der heraus die Anwen-
dung spezifischer Interventionen zur Erreichung definierter Therapieziele erfolgt. In
der Verhaltenstherapie wird Wert auf ein systematisiertes Vorgehen gelegt. Grundla-
ge der Verhaltensanalyse und Therapieplanung im Einzelfall sind heute in der Regel
prototypische Bedingungsmodelle und sich darauf stitzende Behandlungsmanuale,
die inzwischen fir eine Vielzahl von Stérungen entwickelt und Gberpriuft wurden und

deren Ubertragbarkeit auf den Einzelfall jeweils zu iberpriifen ist.

Eine Grundorientierung der Verhaltenstherapie ist das Bemuhen um Evidenzbasie-
rung. Bezuglich zugrundeliegender Annahmen oder Modelle orientiert sich die VT an
den empirischen psychologischen Grundlagenfachern (Lern-, Motivations-, Sozial-
und Emotionspsychologie), sowie der klinisch-psychologischen Pathologieforschung
und der Neurowissenschaften. Weiterhin charakteristisch ist das Bemihen um empi-
rische Absicherung der Wirksamkeit der Interventionen. Seit vielen Jahren gibt es in
der Verhaltenstherapie die Tendenz, spezifische verhaltenstherapeutische Interven-
tionsmethoden auf psychische Stérungsbilder abzustimmen und hierfir (i. d. R. ma-
nualisierte) Behandlungsprogramme zu entwickeln. Die kontinuierliche Optimierung
und Verbesserung solcher Behandlungsprogramme durch empirische Prufung ist ein

wesentliches Charakteristikum der modernen VT.

Im Folgenden soll eine Ubersicht von konkreten psychotherapeutischen Vorgehens-
weisen bzw. Techniken gegeben werden, die in der VT angewendet werden und so-

mit eine Veranschaulichung des Verfahrens ,Verhaltenstherapie® erlauben.
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Gemal der Definition der psychotherapeutischen Technik in § 7 der Psychothera-

pie-Richtlinie handelt es sich hierbei um

.eine konkrete Vorgehensweise, mit deren Hilfe die angestrebten
Ziele im Rahmen der Anwendung von Verfahren und Methoden er-

reicht werden sollen.”

Eine Psychotherapietechnik ist in diesem Sinne als theorieneutral zu betrachten.
Zwar gibt es in der VT eine Vielzahl von psychotherapeutischen Techniken, die auch
ideengeschichtlich der Verhaltenstherapie zuzuordnen sind. Darlber hinaus kdnnen
jedoch auch in verhaltenstherapeutischen Therapiemethoden Techniken eingesetzt
werden, die ideengeschichtlich anderen Psychotherapieverfahren oder anderen kli-
nisch-wissenschaftlichen Entwicklungen entstammen. Beispielsweise sind Entspan-
nungsverfahren, Rollenspiele oder Achtsamkeitsibungen nicht primar auf dem
ideengeschichtlichen Hintergrund der Verhaltenstherapie entstanden, wurden aber in
diverse Therapieprogramme auf verhaltenstherapeutischem Hintergrund integriert
und in diesem Rahmen angewendet. Bedeutsam fur die Zuordnung zu einer Thera-
pierichtung ist die jeweilige Einbettung der Anwendung psychotherapeutischer Tech-
niken in den theoretischen Rahmen des Psychotherapieverfahrens und der ihm zu-

geordneten Psychotherapiemethoden.

Tabelle 1 zeigt eine Aufzahlung von Techniken, die in der VT angewendet werden.
Die im Rahmen verhaltenstherapeutischer Behandlungsmethoden angewandten
Techniken sollen an dieser Stelle nur kurz benannt und deren theoretischer Hinter-
grund grob skizziert werden. Fur weiterfuhrende Definitionen und Informationen zu
den Verfahren verweisen wir auf die einschlagigen Lehrblcher, auf die auch in dieser
Zusammenfassung Bezug genommen wird (Margraf & Schneider, 2009; Linden &

Hautzinger, 2008; Baumann & Perrez, 2004; s. a. Kroner-Herwig, 2004).

Die Urspriinge der verhaltenstherapeutischen Techniken liegen in der Anwendung
klassischer lerntheoretischer Annahmen, des respondenten und operanten Kon-
ditionierens. Typische Techniken, die hieraus resultieren, sind die systematische De-
sensibilisierung, das Kontingenzmanagement, der Aufbau positiver Aktivitdten oder

die Konfrontationsverfahren (siehe Tabelle 1, 1.). Mit der Weiterentwicklung der VT
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wurden vor allem die Konfrontationsverfahren immer weiter ausdifferenziert und an
die aktuellen Stérungsmodelle angepasst (Tabelle 1, 2.). Einige Jahre nach der Er-
forschung der grundlegenden Lernprozesse gewannen — basierend auf sozialpsy-
chologischen Erkenntnissen zum Modelllernen — zunehmend auch soziale Techni-
ken, wie Rollenspiele oder Selbstsicherheitstrainings, an Bedeutung in der Verhal-
tenstherapie. Hierzu ist anzumerken, dass VT nicht nur in Einzel- oder Gruppenge-
sprachen durchgefuhrt werden kann, sondern dass oft auch die Miteinbeziehung des

Lebenspartners des Patienten oder anderer Angehdriger hilfreich ist.

Mit der zunehmenden Orientierung der empirischen Psychologie an kognitiven Pro-
zessen fanden auch solche Techniken seit den 1960er Jahren zunehmend Eingang
in die Verhaltenstherapie, die gedankliche Verarbeitungsprozesse in den Fokus der
Behandlung stellten. Typische kognitive Techniken, wie kognitive Umstrukturierung
oder Selbstinstruktionen, sind bis heute Bestandteil vieler verhaltenstherapeutischer

Behandlungsprogramme (Tabelle 1, 2.).

Entspannungsverfahren sind nicht im Kontext der Verhaltenstherapie entwickelt
worden, wurden aber sehr haufig im Rahmen solcher Behandlungsprogramme ein-
gesetzt bzw. mit anderen verhaltenstherapeutischen Interventionen kombiniert (z. B.
bei der Technik der systematischen Desensibilisierung oder der angewandten Ent-
spannung). In ahnlicher Weise werden in der verhaltenstherapeutischen Technik das
Biofeedback physiologischer Parameter (periphere Hauttemperatur, EMG-Feed-
back, Herzfrequenz) als Rickmeldung fir den Patienten in die Behandlung mit ein-

bezogen (Tabelle 1, 4.).

Vor allem beeinflusst durch die Forschung mit schizophren erkrankten Patienten,
wurden psychoedukative Techniken in die verhaltenstherapeutische Behandlung
mit aufgenommen, bei denen dem Patienten Wissen vermittelt wird, das ihm ermog-
lichen soll, mit seinem Problem langfristig besser umgehen zu kénnen. Der Uberwie-
gende Teil aller modernen verhaltenstherapeutischen Behandlungsprogramme um-
fasst neben den beschriebenen Techniken solche psychoedukativen Elemente. In
der Tabelle 1, 5. sind neben Psychoedukation weitere Techniken aufgelistet, die tra-
ditionell vorwiegend aus verhaltenstherapeutischen Behandlungsprogrammen fur

Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis entstammen.
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Voraussetzung daflir, dass der Patient von den skizzierten Verfahren profitieren
kann, ist der Aufbau einer vertrauensvollen Patient-Therapeut-Beziehung. Hierzu
gab es in der Verhaltenstherapie zunachst aufgrund mangelnder theoretischer Kon-
zepte keine eigenstandigen ,Techniken®, sondern es wurden entsprechende Metho-
den aus anderen Therapierichtungen, vor allem der klientenzentrierten Therapie
nach Rogers, ubernommen. Dabei wird in verhaltenstherapeutischen Behandlungen
immer wieder eine akzeptierende, empathische Grundhaltung gegenuber dem Pati-
enten betont. Der Therapeut ist angehalten, mdglichst echt und authentisch in die
Kommunikation mit dem Patienten zu gehen und seine Expertise auf einer kooperati-
ven Basis zum Ausdruck zu bringen. Besonders kennzeichnend flr die Beziehungs-
gestaltung in der VT (vor allem in Abgrenzung zu anderen Psychotherapieverfahren)
ist der Begriff der Transparenz des Vorgehens, nach dem der Patient jederzeit hin-

terfragen kann, was im therapeutischen Prozess geschieht.

In den letzten Jahren wurden im Rahmen der , Third Wave of Behavioral Therapies”
verhaltenstherapeutische Techniken um die explizitere Thematisierung der Bezie-
hungsebene und aufmerksamkeits-/achtsamkeitsorientierte Techniken erweitert. So
wird beispielsweise in der schemafokussierten Therapie nach Young (die eine Wei-
terentwicklung der kognitiven Therapie der Personlichkeitsstorungen nach Beck und
somit ein in der Tradition von kognitiver Verhaltenstherapie stehendes Verfahren
darstellt) explizit die therapeutische Beziehung als Mittel zur Therapie der mal-
adaptiven Schemata des Patienten benannt. Hierflr werden im Vergleich zu traditio-
nellen verhaltenstherapeutischen Methoden explizite Verhaltensregeln fur den The-
rapeuten auf der Beziehungsebene benannt, die eine Variation des Therapeutenver-
haltens auch im Sinne einer komplementaren Beziehungsgestaltung ermdglichen. In
ahnlicher Weise existieren bei dem ,Cognitive Behavioral Analysis System of Psy-
chotherapy“ (CBASP — McCullough, 2003) theoretische Annahmen auf kognitiv-ver-
haltenstherapeutischer Basis, die eine Integration von interpersonellen Behand-
lungsstrategien im Rahmen der Behandlung depressiver Patienten ermdglichen. Dies
wird durch weitere, spezifizierte kognitiv-verhaltenstherapeutische Techniken er-
ganzt. Ahnliches gilt firr die dialektisch-behaviorale Therapie nach Linehan (DBT). In
dieser Therapieform wird zudem ein Schwerpunkt auf achtsamkeitsbasierte Ubun-
gen und Techniken gelegt, bei denen im Vergleich zu friheren verhaltenstherapeu-

tischen Techniken eine andere ,achtsame“ Grundhaltung zu Problemen betont wird.
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Diese Grundhaltung ist angelehnt an buddhistisch gepragte Weltanschauungen bzw.
Meditationstechniken. Ahnliches gilt fir die Akzeptanz- und Commitment-Therapie
(ACT) nach Hayes (1999) oder die Therapie der ,Mindfulness Based Stress
Reduction“ (MBSR) nach Kabat-Zinn (Segal et al. 2002), die ebenfalls den modernen

Verfahren verhaltenstherapeutischer Pragung zugeordnet werden.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tGber Techniken, die in der kognitiven Verhaltensthera-

pie (KVT) angewendet werden':

Tabelle 1: Ubersicht tiber in der Verhaltenstherapie verwendete Techni-

ken

1. Verhaltensorientierte Techniken und Techniken auf Grundlage der sozialen

Lerntheorie

e \Verhaltensanalyse (z. B. nach SORCK- oder BASIC-ID-Schema, Problemanalyse nach
Bartling, Ziel- und Plananalyse)

¢ Kontingenzmanagement (z. B. Management positiver Verstarkung, Selbstverstarkung,
Token-Systeme, Stimuluskontrolle, Veranderungen in der aufleren Umgebung/Abbau
von Belastungsfaktoren, Selbstbestrafungstechniken, Bestrafungs- und Aversionsverfah-
ren)

e Habit-Reversal-Training

¢ Ruckfallpravention und Rickfallmanagement

¢ Modelldarbietung

e Ldéschung

e Aktivierung, Aufbau positiver Aktivitaten

e Tagesstrukturierung, Tagesplane

¢ Rollenspiele

e Training sozialer Kompetenz

e Training sozialer Skills

¢ interpersonelles Problemlésen

e Kommunikationstraining

! Anmerkung: die Zuordnung von verhaltenstherapeutischen Techniken zu den Uberschriften folgt heuristischen Erwégungen
und erhebt keinen Allgemeingiiltigkeitsanspruch.
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2. Konfrontations-/Expositionstechniken:

e massierte Reizkonfrontation in vivo/in sensu

e graduierte Reizkonfrontation in vivo/Reaktionsmanagement

e graduierte Reizkonfrontation in sensu

o systematische Desensibilisierung

¢ Konfrontation mit kérperlichen Reizen (z. B. Hyperventilationstest, ,Reaktionskonfrontati-
on")

e Reduzierung von Schonverhalten (z. B. bei Patienten mit somatoformen Stérungen)

e Reaktionsverhinderung (z. B. bei Patienten mit Zwangsstérungen)

e sonstige Konfrontationstechniken im Rahmen spezifizierter Behandlungsprogramme
(z. B. Korperbildexposition, Sorgenexposition, ,Shame-Attacking“, Konfrontation mit

Ruckfallrisikosituationen)

3. Kognitive Techniken und Selbstkontrolltechniken

e Selbstbeobachtung (z. B. Essprotokolle, Erkennen eigener Risikosituationen)

¢ Gedankenprotokolle

e kognitive Umstrukturierung (Realitatstestung, Reattribuierung, Entkatastrophisierung,
Reframing usw.)

¢ Gedankenstopp

e Reframing

e kognitive Probe

e Selbstinstruktionstraining

e Stressimpfungstraining

¢ Selbstmanagementtherapie

e imaginative Techniken

e Symptomverschreibung

e Selbstverbalisationstraining

o verdeckte Sensitivierung

e Problemldsetraining

e Coping-Techniken

e Sonstige Methoden der Selbstkontrolle und Selbstregulation

4. Entspannungs- und korperbezogene Techniken

e progressive Muskelrelaxation (nach Jacobson)
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e angewandte Anspannung
e autogenes Training

e Atemtraining

¢ Entspannung-Biofeedback
e Biofeedback

e Neurofeedback

e sonstige Entspannungsverfahren

5. Psychoedukative und sonstige Techniken

o Psychoedukation (z. B. Teufelskreis der Angst, Entstehung und Aufrechterhaltung von
Psychosen)
¢ kognitives Differenzierungstraining

e Training der sozialen Wahrnehmung

6. Achtsamkeits- und emotionsregulationsorientierte Techniken, euthyme Ver-
fahren

o Achtsamkeitstibungen

e akzeptanzbasierte Ubungen

e Uben von Fertigkeiten zu Stresstoleranz
e Emotionsregulationstraining

e euthyme Verfahren (z. B. Genusstraining)

e Ressourcenaktivierung

Tabelle 2 zeigt eine Aufstellung verhaltenstherapeutischer Behandlungsmanuale, in

denen die in Tabelle 1 aufgefuhrten Techniken kombiniert werden.

Tabelle 2: Beispiele verhaltenstherapeutischer Methoden

e Selbstmanagementtherapie (Kanfer et al., 2006)

e angewandte Entspannung (Ost, 1987)

e Training sozialer Kompetenz (Hisch & Pfingsten, 2007)

e Problemlésetraining (D" Zurilla & Nezu, 1999)

¢ Rational-emotive Therapie (Ellis, 1993)

e Strategische Kurzzeittherapie, Strategisch-Behaviorale Therapie (Sulz, 1994, 2008)
¢ Kognitive Therapie (z. B. Beck, 1979)
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Metakognitive Therapie (z. B. Wells, 2008)

¢ Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT — Hayes et al., 1999)

e “Mindfulness Based Stress Reduction* (MBSR — Kabat-Zinn et al., 2002)

¢ CBASP (Cognitive Behavioral-Analysis System of Psychotherapy, McCullough, 2003)

o Schemafokussierte Therapie (Young et al., 2003)

¢ Dialektisch-behaviorale Therapie (Linehan, 1996)

e STEPPS (Systems Training for Emotional Predictability and Problem Solving; Blum et al.,
2008a)

Daruber hinaus gibt es eine Vielzahl spezialisierter kognitiv-verhaltenstherapeuti-
scher Behandlungsprogramme fur die unter 2. beschriebenen psychischen Storun-
gen, die im Laufe jahrelanger empirischer Prafung weiter ausdifferenziert und opti-
miert wurden. So gibt es fir jedes Stérungsbild mehrere Therapiemethoden mit un-
terschiedlichen Schwerpunktsetzungen, die auf der Basis einer kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Grundlage entwickelt wurden. Beispielsweise existieren fur die kog-
nitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung der generalisierten Angststérung u. a. Be-
handlungsmanuale mit Schwerpunktsetzung auf kognitiver Therapie (Ost & Breitholz,
2000), metakognitiver Therapie (Wells & King, 2006), Sorgenkonfrontation (Hoyer et
al., 2009), angewandter Entspannung (Ost & Breitholz, 2000), achtsamkeitsbasierten
Ubungen (Roemer et al., 2008) oder der Bearbeitung von ,Intoleranz von Unsicher-
heit“ (Ladouceur et al., 2000). Es wurde diesen Rahmen sprengen, samtliche psy-
chotherapeutische Methoden auf kognitiv-verhaltenstherapeutischer Basis aufzufuh-
ren. Die unter 2. aufgefuhrten Wirknachweise beziehen sich i. d. R. auf solche spezi-

alisierten Behandlungsprogramme auf kognitiv-verhaltenstherapeutischer Basis.

Behandlungssetting, Behandlungsfrequenz und Behandlungsdauer

Die Anwendung kognitiv-verhaltenstherapeutischer Techniken und Methoden kann in
unterschiedlichen psychotherapeutischen Settings (Einzeltherapie, Paar-, Familien-
und Gruppentherapie, Einbeziehung von Bezugspersonen in die Einzeltherapie) er-
folgen. Es existieren Behandlungsmethoden fir die genannten Therapiesettings,
auch die Kombination der Therapiesettings ist moglich. Die Behandlungsfrequenz
liegt typischerweise bei ein bis zweimal pro Woche; bei verschiedenen Stérungen hat
sich eine grofRere Behandlungsdichte (Intensivtherapie) als erfolgreicher erwiesen. In

den meisten verhaltenstherapeutischen Therapieprogrammen erfolgt zum Ende der
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Behandlung eine VergroRerung der zeitlichen Abstande zwischen den Sitzungen,
wobei dies an den Einzelfall angepasst werden kann. Einige neuere Studien, vor al-
lem aus der Behandlung von depressiven Storungen, betonen die Effizienz von
.Booster-Sessions” nach Ende der Behandlung bezuglich der Ruckfallprophylaxe (z.
B. Ball et al., 2006). Die Therapiedauer umfasst gemaf} der Richtlinie §§ 23 B Abs. 1
Nrn. 3 und 8c im Regelfall 25 bis 80 Stunden.
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Fragen zum diagnostischen und therapeutischen Nutzen

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

Im Folgenden werden die Einzelstudien und Metaanalysen aufgefiihrt, die in den spe-
zifizierten Anwendungsbereichen flr eine Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie
sprechen. In mehreren Anwendungsbereichen gibt es eine solche Fille an randomi-
sierten, kontrollierten Therapieprufungen (im Folgenden abgekuirzt: RCT — ,Randomi-
zed Controlled Trial®), dass es kaum maoglich ist, alle Studien als Wirksamkeitsbeleg
aufzufihren. Wie schon in der Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats Psy-
chotherapie vom 29.12.2003 soll an diesen Stellen keine erschopfende Ubersicht tiber
die vorliegenden RCT-Studien in diesem Bereich gegeben werden, sondern die ,Bei-
steuerung des MindestmalRes an methodisch geeigneten Studien®. Bei der Darstel-
lung der Befunde werden zunachst die Ergebnisse aus Einzelstudien vorgestellt und

anschlie3end — sofern solche vorliegen — die Ergebnisse aus Metaanalysen.

2.1. Anwendungen gemal 8§ 22 Abs. 1 Psychotherapie-Richtlinie

2.1. 1. Affektive Stérungen; depressive Episoden, rezidivierende depressive
Stérungen, Dysthymie

Zum Bereich der Behandlung von affektiven Storungen durch KVT liegen sehr viele
Einzelstudien und Metaanalysen vor. Bei den nachstehend aufgefihrten Einzelstudien

handelt es sich um einige exemplarisch ausgewahlte Studien.

Die Wirksamkeit von KVT gegenuber Wartegruppen oder Placebo-Bedingungen bei
unipolaren depressiven Episoden (ICD-10 F32.x) kann als gesichert angenommen
werden (z. B. Elkin et al., 1989; Evans et al., 1992; Hautzinger et al., 1996; Hollon et
al., 1992; Shea et al., 1992; DeRubeis et al., 2005). Die Metaanalyse von Gloaguen et
al. (1998; 78 Studien/N = 2.765) belegt die Wirksamkeit im Vergleich zu Wartekont-
rollbedingungen, die Metaanalyse von Ekers et al. (2008; 17 RCTs, N = 1.109) zeigt
die Wirksamkeit von VT- und KVT-Behandlungsprogrammen gegenuber Kontrollbe-
dingungen. Die Ubersichtsarbeit von Vittengl et al. (2007; 28 RCTs, N = 1.880) belegt
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neben den Effekten auf die Symptomatik auch die Wirksamkeit der KVT bezuglich der
Wiederkehr der Symptomatik.

Bei chronischen oder rezidivierenden depressiven Episoden (ICD-10 F32.x,
> zwei Jahre, F33.x, F34.x) gibt es ebenso Wirknachweise fur KVT-basierte Behand-

lungsprogramme (Keller et al., 2000).

Auch in der Behandlung von bipolar-affektiven Storungen (ICD-10 F31.x) hat sich
KVT in Erganzung zur Pharmakotherapie als wirksame Behandlungsmethode erwie-
sen (Ball et al., 2006; Lam et al., 2005; Scott et al., 2001). Die Metaanalyse von Mik-
lowitz (2008), in der 18 RCTs untersucht wurden, bestatigt dies.

2. 1. 2. Angststérungen und Zwangsstérungen

Auch im Bereich der Angststorungen liegt mittlerweile eine sehr grol’e Anzahl von
Studien vor, die die Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapie in diesem Bereich
uberprufen. Nachfolgend sind exemplarisch einige RCT-Studien ausgewahlt, welche
fur die Wirksamkeit von KVT gegenuber Wartelisten oder Placebo-Bedingungen bei
den Stérungsbildern Agoraphobie mit Panikstérung (ICD-10 F40.01), Paniksto-
rung (ICD-10 F41.0; Barlow et al., 2000; Sharp et al., 1996), soziale Phobie (ICD-10
F40.1; Clark et al., 2003; Davidson et al., 2004; Heimberg et al., 1998; Stangier et al.,
2003), generalisierte Angststorung (Butler et al., 1991; Ladouceur et al., 2000; Lin-
den et al., 2005; Wells & King, 2006; Roemer et al., 2008) und Zwangsstérung (Lind-
say et al., 1997; Foa et al., 2005; Greist et al., 2002) sprechen.

Metaanalysen unterstreichen die Ergebnisse der o. a. Einzelstudien fir Agoraphobie
mit oder ohne Panikstorung (Mitte, 2005; 32 Studien), soziale Phobie (Rodebaugh
et al., 2004), generalisierte Angststérung (Gould et al., 1997a; Hunot et al., 2007;
23 RCTs, N = 1.305) sowie Zwangsstorungen (Gava et al. 2007; 11 RCTs).

2. 1. 3. Somatoforme und dissoziative Storungen (Konversionsstdérungen)

Auch aus dem Bereich der somatoformen und dissoziativen Stérungen liegen mitt-
lerweile mehrere Studien vor, die die Wirksamkeit von KVT in RCTs nachweisen.

Entsprechende Wirknachweise gibt es beispielsweise bei hypochondrischen Sto6-
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rungen (ICD-10 F45.2; z. B. Clark et al., 1998; Barsky & Ahern, 2004; Visser & Bou-
man, 2001), bei kdrperdysmorphen Stérungen (ICD-10 F45.2; McCay et al., 1999;
Rosen et al., 1995; Veale et al., 1996; Butters & Cash, 1987) oder bei Somatisie-
rungsstorungen (ICD-10 F45.0, F45.1; Allen et al., 2006; Timmer et al., 2004; Kash-
ner et al., 1995).

Die Metaanalyse von Thomson & Page (2007; 6 RCTs, N = 400) zeigt die Wirksam-
keit von KVT fur Hypochondrie. Die Wirksamkeit im Vergleich zu Wartelisten ist un-
strittig, wohingegen einige RCTs im Vergleich zu Placebo-Bedingungen direkt nach
Behandlungsende zu uneinheitlichen Ergebnissen kommen. In den 12-Monats-Katam-
nesen zeigen sich jedoch wieder klare Effekte zugunsten der KVT. Looper & Kirmayer
(2002) kommen in ihrer Metaanalyse fur den Bereich der somatoformen Stérungen zu
der Schlussfolgerung, dass KVT bei Hypochondrie, kérperdysmorphen Stdérungen,
Somatisierungsstérungen und undifferenzierten somatoformen Stérungen als wirksam
erachtet werden kann. In ahnlicher Weise fasst Kroenke (2007) zusammen, dass sich
KVT-Behandlungsprogramme in elf von 13 RCTs bei Patienten mit somatoformen Sto-

rungen als wirksam erwiesen haben.

2. 1. 4. Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

Bei der Posttraumatischen Belastungsstorung (ICD-10 F43.1) gibt es ebenfalls
mehrere Studien, die die Wirksamkeit gegenuber Placebo-Bedingungen nachweisen
(z. B. Blanchard et al., 2003; Bryant et al., 2003a; Marks et al., 1998). In ahnlicher
Weise gibt es Wirknachweise fir akute Stressreaktionen (ICD-10 F43.0; Bryant et
al., 1999, 2003b, 2005).

Bisson et al. (2007a, 2007b; 9 bis 15 RCTs, N = 415 bis 861) zeigen die Wirksamkeit
von KVT-Programmen zur Posttraumatischen Belastungsstorung im Vergleich zu
Wartegruppenbedingungen. Hoffmann & Smits (2008) fassen in ihrer Metaanalyse die
Wirksamkeit KVT im Vergleich zu Placebo-Therapiebedingungen bei der Posttrauma-
tischen Belastungsstorung (6 RCTs, N = 241) und der akuten Stressreaktion (4 RCTs;

N = 143) zusammen.
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2.1.5. Essstorungen

Viele RCTs sprechen fur die Wirksamkeit von KVT bei Bulimie (ICD-10 F50.2; z. B.
Argras et al., 2000; Freeman et al., 1988). Die Metaanalysen von Hay et al. (2004)
und Thompson-Brenner (2003) belegen dies.

Im Bereich der Anorexia nervosa (ICD-10 F50.0, F50.1) existiert nach wie vor einen
Mangel an RCTs. Die Ergebnisse der ANTOP-Studie (Wild et al., 2009), einer me-

thodisch robusten Treatment-Evaluationsstudie, sind noch nicht veroffentlicht.

2. 1. 6. Nichtorganische Schlafstérungen

Im Bereich der nichtorganischen Insomnie (ICD-10 F51.0) gibt es mehrere RCTs,
die fur die Wirksamkeit von KVT-Behandlungsprogrammen gegenuber Placebo-Be-
handlungen oder Wartebedingungen sprechen (z. B. Edinger et al., 2001; Morin et
al., 1999; Jacobs et al., 2004; Espie et al., 2001). Morin et al. (1994, 2006) berichten
in ihrer Metaanalyse, dass die Wirksamkeit von KVT bei Insomnie als gesichert an-

genommen werden kann.

2.1.7. Sexuelle Funktionsstérungen

In ahnlicher Weise gibt es Wirknachweise flr kognitiv-verhaltenstherapeutische Be-
handlungsprogramme bei nichtorganischen sexuellen Funktionsstérungen (ICD-
10 F52.x).

Fir Erektionsstorungen (ICD-10 F52.2) gibt es beispielsweise Wirknachweise flr
kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden wie ,Rational-emotive Therapy” (RET —
Munjack et al., 1984), systematische Desensibilisierung (Kockott et al., 1975) oder
dem Therapieprogramm nach Masters & Johnson (Ansari, 1976), wobei die Autoren
i. d. R. Gruppentherapien evaluieren. Melnik et al. (2009) fassen in einer Cochrane-
Analyse die signifikante Wirksamkeit von Gruppentherapien (die fast ausschlie3lich
entweder KVT-Verfahren oder Gruppentherapien mit spezifischen KVT-Elementen

enthalten) bei Erektionsstérungen im Vergleich zu Kontrollbedingungen zusammen.

Daruber hinaus gibt es RCT-Wirknachweise von KVT bei nichtorganischem Vagi-
nismus (ICD-10 F52.5; van Lankfeld et al., 2006).
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2. 1. 8. Personlichkeitsstorungen und Verhaltensstérungen

Der Bereich der Personlichkeitsstorungen ist immer noch ein Bereich, in dem ver-
gleichsweise wenige kontrollierte Therapiestudien durchgefuhrt werden. Die aktuell
am besten untersuchte Form der Personlichkeitsstorung ist die Borderline-Person-
lichkeitsstorung (ICD-10 F60.31). Hierfur liegen mittlerweile einige RCTs vor. Vier
Studien belegen die Wirksamkeit der dialektisch-behavioralen Therapie (DBT) im Ver-
gleich zu ,Treatment as usual“ (Linehan et al., 1991, 1999; Koons et al., 2001; van
den Bosch et al., 2002, 2005). Linehan et al (2002) konnten die Wirksamkeit einer
DBT-Abwandlung bei substanzmittelabhangigen Patientinnen mit Borderline-Stoérun-
gen gegenuber einer ,Comprehensive Validation Therapy“ nachweisen, wobei beide
Gruppen durch ein 12-Schritte-Abhangigkeitsbehandlungsprogramm erganzt wurden.
2006 wiesen Linehan et al. die Wirksamkeit der DBT gegenuber einer modifizierten
Routinebehandlung nach, die von qualifizierten Therapeuten durchgeflhrt wurden, die
von Klinikleitern als Experten hierflr eingeschatzt wurden, jedoch keine spezifizierte
KVT-Expertise hatten. Die Wirknachweise beziehen sich vor allem auf selbstverlet-
zende und parasuizidale Verhaltensweisen, die durch KVT signifikant reduziert wer-
den kénnen. Bei anderen Outcome-Parametern, v. a. bei der Einnahme von Suchtmit-

teln, ergaben in den Studien teilweise widersprichliche Befunde.

In einer kurzlich erschienenen RCT von Farrell et al. (2009) konnte die Wirksamkeit
der schemafokussierten Therapie der Borderline-Storung, einer Weiterentwicklung der
kognitiven Therapie nach Beck, gegenuber einer ,Treatment as usual“-Bedingung bei
Patienten mit Borderline-Stérung nachgewiesen werden. Blum et al. (2008b) wiesen
die Wirksamkeit eines weiteren Therapieansatzes fur Borderline-Stérungen auf kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischer Grundlage (STEPPS) im Vergleich zu einer ,Treatment

as usual“-Bedingung nach.

Eine Metaanalyse von Binks et al. (2006) fasst die alteren der genannten Studien zur
DBT bei Borderline-Stérungen zusammen und belegt Wirknachweise fur selbstverlet-
zendes und parasuizidales Verhalten. Die Autoren verweisen jedoch auf die Proble-
matik, dass in vielen Studien sehr unterschiedliche Outcome-Malle bzw. Behand-
lungsbedingungen untersucht wurden, was die Auswertbarkeit im Rahmen einer Me-

taanalyse erschwert. Hierbei sollte angefugt werden, dass mehrere qualitativ hoch-
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wertige Studien in diesem Bereich nach 2006 publiziert wurden (s. 0.), die in dieser

Metaanalyse noch nicht bertcksichtigt werden konnten.

2. 1. 9. Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und

Jugend

Im Bereich der hyperkinetischen Stérungen im Erwachsenenalter (ICD-10 F90.x)
gibt es mittlerweile ebenfalls Studien, die fur die Wirksamkeit von KVT-Verfahren
sprechen. So existieren bereits zwei RCTs, die nachhaltige Wirkungen von KVT zei-
gen (Stevenson et al., 2002; Safren et al., 2005). Zudem gibt es Hinweise aus kontrol-
lierten Therapiestudien, die ebenfalls fur eine Wirksamkeit von KVT bei diesem St6-
rungsbild sprechen (Philipsen et al., 2007; Hesslinger et al., 2002; Stevenson et al.,
2003). Aktuell gibt es mehrere neue spezifizierte KVT-Ansatze, die metakognitive und
achtsamkeitsbasierte Techniken umfassen. Diese Therapien werden aktuell evaluiert.
Erste Berichte aus offenen Studien erscheinen vielversprechend (Knouse et al., 2008;
Safren, 2006; Toplak et al., 2008).

2. 2. Anwendungsbereiche gemal § 22 Abs. 2 Psychotherapie-Richtlinie

2.2.1. Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nach vorange-
gangener Entgiftungsbehandlung, das heif3t im Stadium der Entwoh-

nung und Abstinenz

Fir den Bereich der Alkoholabhangigkeit (ICD-10 F10.2) gibt es RCTs, die die Wirk-
samkeit verhaltenstherapeutischer Behandlungsprogramme bezogen auf Abstinenz-
tage gegenuber Kontrollbedingungen nachweisen (z. B. Monti et al., 1993; Burtscheidt
et al., 2002). In ahnlicher Weise gibt es Wirknachweise fur KVT gegenuber Kontroll-
bedingungen bei Cannabisabhangigkeit (ICD-10 F12.2; Babor et al.,, 2004), Am-
phetaminmissbrauch (ICD-10 F15.1; Baker et al., 2001, 2005), Kokainmissbrauch
und -abhéangigkeit (ICD-10 F14.1, F14.2; Maude-Griffin et al., 1998; Carroll et al.,
2004) und multiplem Substanzmissbrauch (ICD-10 F19.1; Rosenblum et al., 2005).

Die kurzlich erschienene Metaanalyse von Magill & Ray (2009) zeigt bei einer Zu-
sammenstellung von 53 methodisch prazise durchgefuhrten RCTs bei Patienten mit
Alkohol- und anderen Substanzabhangigkeiten die langfristige Wirksamkeit von kogni-

tiv-verhaltenstherapeutischen Behandlungsprogrammen gegentber Kontrollbedingun-
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gen. Die Effektstarken der Behandlungsprogramme auf Abstinenzraten sind insge-
samt eher klein ausgepragt, was teilweise widerspruchliche Ergebnisse in Einzelstu-
dien erklaren kann. Dabei soll bertcksichtigt werden, dass es sich bei den Kontrollbe-
dingungen meist um andere Behandlungsformen handelte. Gegenuber Wartebedin-

gungen konnten Magill & Ray (2009) hohe Effektstarken nachweisen.

Ahnlich zeigt sich die aktuelle Datenlage zur Wirksamkeit der KVT bei Nikotinabh&n-
gigkeit (ICD-10 F17.2). Auch hier gibt es RCTs, die fur eine Wirksamkeit der Thera-
pieform in diesem Bereich sprechen (Severson et al., 1998; Walsh et al., 2003).
Ebbert et al. (2007) fanden in ihrer Metaanalyse 12 RCTs, bei denen flr die Mehrzahl
der Studien signifikante Effekte von verhaltenstherapeutischen Interventionen nach-
gewiesen werden konnten, woraus die Autoren folgern, dass verhaltenstherapeuti-
sche Interventionen im Vergleich zu Kontrollgruppen Abstinenzraten verringern kon-

nen.

2. 2. 2. Seelische Krankheit aufgrund frihkindlicher emotionaler Mangelzu-
stande oder tiefgreifender Entwicklungsstérungen, in Ausnahmefallen
auch seelische Krankheiten, die im Zusammenhang mit frihkindlichen

korperlichen Schadigungen oder Missbildungen stehen

Im Bereich der tiefgreifenden Entwicklungsstdérungen (ICD-10 F84) sind uns keine
Wirksamkeitsstudien bezuglich der KVT bekannt.

2. 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, was zur Folge hat, dass die entsprechenden
psychischen Komplikationen und auch deren Behandlung sehr heterogen ausfallen
konnen. An dieser Stelle sollen exemplarisch Befunde aus den Bereichen Neuroder-

mitis und Asthma berichtet werden.

Im Bereich der Neurodermitis konnten sowohl Ehlers et al. (1995), Melin et al. (1986)
als auch Noren & Melin (1989) zeigen, dass durch verhaltenstherapeutische Behand-

lung u. a. der Schweregrad der Ekzeme im Vergleich zu Kontrollbedingungen signifi-
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kant zurtickging. Systematisierte Metaanalysen zur Wirksamkeit der Verhaltensthera-

pie sind uns in diesem Bereich nicht bekannt.

Daruber hinaus existieren aus diesem Bereich fur Asthma ebenfalls Wirknachweise
fur verhaltenstherapeutische Behandlungsprogramme (Lahdensuo et al., 1996; Put et
al., 2003), die sich Uber die deutliche Mehrzahl der untersuchten Outcome-Variablen
erstreckten. Systematisierte Metaanalysen zur Wirksamkeit der Verhaltenstherapie

sind uns in diesem Bereich ebenfalls nicht bekannt.

2. 2. 4. Psychische Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik psychotischer
Erkrankungen

Anhnlich wie in anderen Bereichen gibt es auch im Bereich der schizophrenen und
wahnhaften Stoérungen (ICD-10 F2x.x) eine Fllle an RCTs bezlglich verhaltensthe-

rapeutischer Interventionen.

Einige Studien belegen die Wirksamkeit von KVT-Behandlungsprogrammen bezuglich
der Ruckfallprophylaxe bzw. der Anzahl der stationaren Wiederaufnahmen bei schi-
zophreniformen Erkrankungen im Vergleich zu Routinebehandlungsvergleichsgruppen
(Buchkremer et al., 1997; Gumley et al., 2003; Herz et al., 2000; Hogarty et al., 1997).
Die genannten Studien berichten von Effekten Uber katamnestische Zeitraume von ein
bis drei Jahren. In ahnlicher Weise gibt es Nachweise, dass Psychoedukation (v. a.
unter Einbeziehung der Angehdrigen der Patienten), die typischerweise zu kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Programmen fir psychotische Stérungen gehort, ebenfalls
im Vergleich zu ,Treatment as usual® zu reduzierten Ruckfallquoten fuhrt (Pitschel-
Walz et al.,, 1995; Hornung et al., 1995). Metaanalysen von Pekkala & Merinder
(2002) und Lincoln et al. (2007) unterstreichen diese Einzelbefunde. Pekala & Merin-
der (2002) verweisen in ihrer Ubersichtsarbeit zudem auf durch Psychoedukation sig-

nifikant verbesserte Krankheitseinsicht.

Daruber hinaus gibt es Nachweise aus RCTs, die fur eine Verbesserung des psycho-
pathologischen Zustands der Patienten durch KVT sprechen (Kuipers et al., 1998;
Sensky et al., 2000). Die Metaanalysen von Pilling et al (2002a) und Pfammatter
(2006) zeigen ebenfalls Effekte von KVT auf die Psychopathologie der Patienten, wo-
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bei es hierzu auch metaanalytische Studien gibt, die zu anderen Schlissen kommen
(Jones et al., 2004).

Weitere wesentliche Bestandteile von KVT-Behandlungsprogrammen sind soziale
Kompetenz- und kognitive Trainings flr schizophreniform erkrankte Patienten. Auch
hierzu liegen mittlerweile Metaanalysen vor, die die Wirksamkeit dieser Behandlungs-
elemente unterstreichen. So belegten Pfammatter et al. (2006) in einer Metaanalyse
die Wirksamkeit von sozialen Skilltrainings bei schizophren erkrankten Patienten auf
deren soziales Funktionsniveau (6/3 RCTs; N = 342/210), die Wirksamkeit von kogni-
tiven Trainings bei Schizophrenen auf Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsprozesse
sowie exekutive Funktionen (10 bis 13 RCTs; N = 539 bis 704). In ahnlichem Ausmalf}
konnten Effekte flr das soziale Funktionsniveau der Patienten, Selbstbehauptung und
bezlglich des psychopathologischen Zustands gezeigt werden. Auch hier ist die In-

terpretation der Einzelstudienbefunde nicht unumstritten (Pilling et al., 2002b).

2. 3. IndikationsUbergreifende Studien zum Nutzen der VT

In der Psychotherapieforschung gibt es eine lange Tradition, in der Studien zur Unter-
suchung des Nutzens eines Psychotherapieverfahrens in naturalistischen Settings
durchgefuhrt wurden. Haufig wurden und werden in diesen Studien die Ein- und Aus-
schlusskriterien nicht indikationsspezifisch fur eng umgrenzte Anwendungsbereiche
der Psychotherapie oder gar spezifische psychische Stérungen definiert, sondern be-
ziehen Patienten mit einem breiten Spektrum an psychischen Stérungen als Hauptdi-
agnosen ein. Die Zielkriterien sind in diesen Studien entsprechend haufig nicht sto-
rungsspezifisch gewahlt, sondern beziehen sich z. B. auf Aspekte, wie die allgemeine
psychopatholgische Symptombelastung, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
interpersonelle Probleme oder verschiedene Dimensionen der psychischen Funktio-
nen, um Aussagen Uber die Behandlungseffekte bei der untersuchten Patientenstich-
probe zu erlauben. Zum Teil sind in diesen Studien erganzend auch stérungsspezifi-
sche Zielparameter mit erhoben worden, um im Rahmen von Subgruppenanalysen
Schlussfolgerungen Uber differenzielle Effekte bei Teilpopulationen zu ermdéglichen.
Hiermit sei exemplarisch auf eine Reihe von indikationsubergreifenden Studien hin-
gewiesen, welche den Nutzen der KVT belegen (z. B. Gonner et al., 2006; Brockmann

et al., 2002). Hierzu ware noch im Einzelnen zu prufen, inwieweit die Studien auch
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indikationsbezogen Aussagen zum Nutzen der Verhaltenstherapie erlauben und in-
wieweit dariber hinaus eine Berlicksichtigung dieser Studien gemal § 17 Abs. 1 Nr. 2
der Psychotherapie-Richtlinie als Studien zu gemischten psychischen Stérungen er-

folgen kann.
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3. Gibt es Hinweise auf Risiken durch Anwendung des Verfahrens
in den Anwendungsbereichen der Psychotherapie-Richtlinie
geman § 227

In neueren Ubersichtsarbeiten werden unerwiinschte Wirkungen und Fehlentwicklun-
gen verschiedenartig differenziert. Hoffmann, Rudolf und Strauf3 (2008) unterschei-

den:

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

e unerwilnschte Wirkungen (Nebenwirkungen) als das Auftreten anderer — und da-
bei nachteiliger — Effekte als der angestrebten Therapieziele sowie

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

ten 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 fuhrt jedoch zu keinem Erfolg bzw. zu

Nebenwirkungen, Verschlechterungen oder neuer Symptomatik.

2. Erfolglosigkeit oder Nebenwirkungen durch unprofessionelle Austibung der Be-
handlung

Die Indikation ist richtig gestellt, die Therapietechnik ist prinzipiell geeignet. Der The-
rapeut verstoRt jedoch gegen die Regeln der Kunst und beeintrachtigt dadurch den

Patienten.

3. Mangelnde Passung (,Mismatching®) einer Psychotherapeutenpersonlichkeit und
einer Patientenpersonlichkeit

Der Patient ist prinzipiell fur eine Psychotherapie geeignet, die eingesetzte Methode
ist prinzipiell indiziert, der Therapeut ist prinzipiell qualifiziert. Dennoch flhrt das Zu-
sammenspiel vor allem der ,inkompatiblen® Personlichkeiten nicht zum gewlnschten
Erfolg. Es kommt nicht zur Entwicklung einer fur jede Form von Psychotherapie er-

forderlichen vertrauensvollen, effektiven Patient-Therapeut-Beziehung. Das durfte
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auch die Ursache fur die vor allem in der Anfangsphase nicht seltenen Thera-
pieabbriche sein. Oft erfolgen diese einvernehmlich, was wahrscheinlich noch der

gunstigste Weg aus dem Beziehungsproblem ist.

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

ten versto3t 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 Uberwiegt. Unter 2.
wurden Nachweise daflr beschrieben, dass das Verhaltnis von Patienten, die von
den Therapien profitieren (Responder), zu denen, bei denen die Therapie nicht wirkt

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

Bezlglich der Verschlechterung nach Therapien fassen Lambert & Ogles (2004) in
einer Ubersichtsarbeit zusammen, dass bei fiinf bis zehn Prozent der durch Psycho-
therapie behandelten Patienten eine Verschlechterung auftritt. FUr die differenzierte
Beantwortung der Frage zur Verschlechterung der Symptomatik nach der Psychothe-
rapie (z. B. bei unterschiedlichen Stérungsbildern) sind die oben zitierten RCT-Studi-
en nur wenig geeignet, da bei der gangigen Forschungs- und Publikationspraxis
i. d. R. auf Gruppenwerte parametrisch erhobener Variablen zuritckgegriffen und
somit nicht zwischen ,Unwirksamkeit‘/Non-Response und ,Symptomverschlechte-
rung“ flr entsprechende Einzelfalle unterschieden wird. Um prazisere Zahlen zum
Ausmaly der Symptomverschlechterung durch psychotherapeutische Verfahren zu
erhalten, ist eine detailliertere Darstellung in den Originalstudien winschenswert.
Generell ist anzumerken, dass unerwinschte Wirkungen in RCT-Studien i. d. R. nicht

dokumentiert werden, was in Zukunft dringend geandert werden sollte.

Ein Beispiel fur das Auftreten unerwinschter Wirkungen bei einer angemessenen
Therapie ist das Postulat der Symptomverschiebungen. Dies wurde beispielsweise
durch Berichte Uber das Neuauftreten von der Symptomatik anderer Stérungsberei-
che oder partnerschaftlicher Probleme nach Beendigung von Psychotherapie disku-
tiert. Systematische Analysen haben jedoch stets zu dem Schluss geflhrt, dass die

Auftretensrate solcher Probleme nicht signifikant hoher war als bei Vergleichsstich-
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proben aus der Allgemeinbevdlkerung, weswegen es nach dem aktuellen Stand der
Forschung keine empirischen Belege flir dieses Postulat gibt (Jacobi, 2001; Fischer-
Klepsch et al., 2009).

Daruber hinaus wird die negative Auswirkung von Psychotherapie auf die Part-
nerschaft der Patienten genannt. So wird berichtet, dass es bei Uber 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 Allgemeinbevélkerung in einem vergleichbaren Zeittraum unterscheidet (Hoff-
mann et al., 2008).

Daruber hinaus sind an dieser Stelle Therapieabbriiche zu nennen. KVT ist geman
den Angaben in den RCT-Studien zur Wirksamkeitsprifung mit Abbruchraten von bis
zu 30 Prozent assoziiert. Auch diese variieren mit dem Stérungsbild (vergleichsweise
hohe Abbruchraten bei Borderline-Storungen, sehr geringe Abbruchraten bei Agora-
phobie/Panikstorungen) und der Durchfihrungsart der Psychotherapie (z. B. Einzel-
vs. Gruppentherapie). An dieser Stelle soll jedoch darauf hingewiesen werden, dass
RCT-Studien bezlglich der Abbruchquoten nur von begrenzter Aussagekraft sind, da
die entsprechenden Studientherapien i. d. R. einen anderen zeitlichen Rahmen als
die Richtlinientherapien aufweisen sowie zusatzliche Therapieabbriche durch das

.kunstliche® Therapiesetting entstehen kdnnen.

Auf die Erfolglosigkeit einer Therapie bzw. Patientenschadigung durch unpro-
fessionelle Austibung der Behandlung bzw. durch unethisches Verhalten des
Therapeuten soll an dieser Stelle nicht im Detail eingegangen werden, da diese
Probleme nicht primar den Therapieverfahren, die an dieser Stelle Uberprift werden,
zuzuordnen sind, sondern in der routinemafligen Anwendung auftreten kénnen, ahn-
lich wie beispielsweise mangelnde Hygiene in der Anwendung medizinischer Produk-
te 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 unerwunschte Wirkungen v. a. die Entwick-
lung von Abhangigkeitsbeziehungen bzw. die Schadigung der Patienten durch Uber-

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

Alternativen nachweisbar?

An dieser Stelle soll die Wirksamkeit von KVT gegenuber den anderen Richtlinien-
therapien (a: psychodynamische Psychotherapie, im Folgenden mit ,PP“ abgekurzt;
b: Psychopharmakotherapie) diskutiert werden, zumal die Uberlegenheit der Thera-
pieform gegenuber unspezifischen Therapien in Teil 2 bei vielen Stérungen be-

schrieben wurde.

Es soll darauf hingewiesen werden, dass Studien in diesem Bereich einigen Quali-

tatsanforderungen genigen mussen, um zu validen Ergebnissen zu kommen.

1. Aufgrund der Heterogenitat der Stérungsbilder hinsichtlich Atiologie, Psychopa-
thogenese und Verlaufscharakteristika sollte jeweils fir 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 Operationalisierung der The-
rapieverfahren bei den allgemeinen Wirknachweisen. Hier ist vor allem auf die
Durchfihrung der Therapien in charakteristischen Dosierungen (Dauer) und Set-
tings (z. B. Einzeltherapien bei der Behandlung depressiver Storungen) hinzuwei-
sen. Daruber hinaus ist darauf zu achten, dass die Therapien gemal dem aktuel-
len Stand der Literatur durchgeflihrt und entsprechend supervidiert werden.

3. Darlber hinaus sind hier ebenfalls — mehr als bei den Nachweisen zur Wirksam-
keit — Studien mit hinreichender Power erforderlich.

4. Letztlich sind fur jedes Storungsbild mehrere Studien aus unterschiedlichen Ar-

beitsgruppen erforderlich, um Allegiance-Effekte kontrollieren zu kdnnen.

a) Verhaltenstherapie und psychodynamische Therapie

FUr die meisten Storungsbereiche gibt es nach aktuellem Stand noch immer nahezu
keine methodisch adaquate RCT-Studie zur komparativen Wirksamkeit von PP ge-
genuber der Verhaltenstherapie, sodass eine stérungsspezifische Beurteilung (auch

aufgrund moglicher Allegiance-Effekte) insgesamt nicht sinnvoll erscheint.
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Ausnahmen zeigen sich fur die Bereiche der affektiven Stérungen und Personlich-
keitsstérungen. Hier kdnnen beide Psychotherapieverfahren aufgrund von Wirksam-
keitsnachweisen in RCT-Studien als wirksame Behandlungen angesehen werden
(siehe 2. 1. 1; 2. 1. 8.). Zugleich existieren zumindest einige 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

Fir die Behandlung der Borderline-Persdnlichkeitsstérung 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 bezuglich der Ubertragungsfokussierten Therapie im
Vergleich zur dialektisch-behavioralen Therapie auf mehreren Outcome-Kriterien sig-
nifikante 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 signifi-
kante Uberlegenheit der schemafokussierten Therapie bezogen auf die Frequenz
von Therapieabbrichen, die Verbesserung der Symptomatik und die Lebensqualitat.
Aufgrund der widerspriichlichen Ergebnisse kann man aktuell nicht von der Uberle-

genheit einer der beiden Therapieverfahren bei Personlichkeitsstorungen ausgehen.

Angststdérungen

In diesem Anwendungsbereich gibt es lediglich eine methodisch weitgehend adaqua-
te komparative Studie zum Vergleich der PP mit der KVT (Leichsenring et al.,
2009a), wobei auch bei dieser Studie eine fur die komparativen Fragestellungen zu

geringe statistische Power zu konstatieren ist. Bezogen auf die primaren Zielkriterien
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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
et al., 2009b). Fur die aktuelle Befundlage ist somit festzustellen, dass es derzeit kei-
ne belastbaren Studien gibt, die auf eine Uber- oder Unterlegenheit der PP gegen-

uber der Verhaltenstherapie bei Angststorungen hinweisen.

Essstdorungen
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 durchgefuhrt (de Zwaan et al., 2009).

b) Kognitive Verhaltenstherapie und Pharmakotherapie

Das Problem des Wirksamkeitsvergleichs zwischen Psychotherapie und Psycho-
pharmakotherapie soll an dieser Stelle stellvertretend fur die Stérungsbilder soziale

Phobie und unipolare Depression erortert werden.

Bei der sozialen Phobie gibt es sowohl Wirknachweise flr kognitiv-verhaltensthera-
peutische Behandlungsmethoden (siehe 2. 1. 2) als auch fur diverse Psychopharma-
ka, typischerweise SSRI oder SNRI. In Deutschland zugelassene Medikamente sind
Escitalopram, Paroxetin und Verlafaxin, zudem Moclobemid, Clomipramin und Clo-

nazepam (Bandelow & Linden, 2008)

Die Metaanalyse von Gould et al. (1997b) berichtet als Zusammenfassung einzelner
RCTs ahnliche Effektstarken (ES) fur KVT (0.72) wie fur Psychopharmakotherapie
(0.62). Fedoroff & Taylor (2001) berichten grofliere (pre-/post-)Effektstarken fur
Psychopharmakotherapie (1.08 bis 2.1 vs. 0.71 bis 1.08). Die Akzeptanz (,Attrition“-

Raten) wird fur beide Therapien in beiden Metaanalysen als ahnlich berichtet.

Trotz vieler kontrollierter Studien in diesem Bereich gibt es nur relativ wenige kompa-
rative Studien, in denen die Wirksamkeit der beiden Therapieverfahren vergleichend

Uberprift wird. Dabei sprechen einige RCT-Studien fiir die Uberlegenheit der Psy-
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chotherapie (z. B. Clark et al., 2003), andere zeigen die Uberlegenheit von Psycho-
pharmakotherapie (Blomhoff et al., 2001), wieder andere kommen zu keinem Ergeb-
nis (Davidson et al., 2004; Heimberg et al., 1998), sodass aktuell diesbezlglich keine

abschlieRende Bewertung maoglich erscheint.

Bei der Beurteilung dieser Ergebnisse der komparativen RCT-Untersuchungen sollte
jedoch beachtet werden, dass die Operationalisierung der Therapieformen oft subop-

timal ist.

In einigen komparativen Studien, die i. d. R. eine Uberlegenheit der KVT zeigen,
wurden Medikamente verwendet, deren Wirksamkeit bei dem Stérungsbild umstritten
ist, z. B. Atenolol (Turner et al., 1994) oder Buspiron (Clark & Agras, 1991).

Andererseits wird Psychotherapie in komparativen Studien mit Psychopharmaka in
aller Regel als Gruppentherapie durchgefuhrt (Davidson et al., 2004; Heimberg et al.,
1998; Clark & Agras, 1991; Prasko et al., 2006; Otto et al., 2000). Nur wenige aussa-
gekraftige komparative Studien (z. B. Clark et al., 2003) untersuchen KVT im Ver-
gleich zu Psychopharmaka als Einzeltherapie. Nun stellt sich die Frage, ob Gruppen-
therapieeffekte vergleichbar ausfallen wie die Effekte von Einzeltherapie. Obwohl
frihere Metaanalysen keine Unterschiede in Effektstarken zeigen konnten (Fedoroff
& Taylor, 2001; Gould et al., 1997b), gibt es in zwei neuen RCT-Studien Hinweise fur
die signifikante Uberlegenheit der Einzeltherapie bei der sozialen Phobie (Stangier et
al., 2003; Mortberg et al., 2007). Ein Review von Foa (2006) bestatigt diese Ein-
schatzung. Daraus folgt, dass in Gruppentherapien durchgefuhrte KVT bei sozialer
Phobie eine suboptimale Operationalisierung sein kann, die zur Unterschatzung der
tatsachlichen Wirkstarke fuhrt. Zuklinftige komparative Studien sollten deshalb im

Einzelsetting durchgeflihrt werden.

Noch eindrucklicher werden Operationalisierungsprobleme in der — in Metaanalysen
haufig zitierten — Studie von Blomhoff et al. (2001). Die Studie war urspringlich als
Versuch konzipiert worden, um zeiteffiziente Behandlungsmethoden in der Primar-
versorgung zu Uberprufen. Dabei wurde ein Kurzzeitexpositionsprogramm unter-
sucht, das trainierte Allgemeinmediziner Uber 16 Sitzungen von jeweils 15 bis 20 Mi-

nuten durchfihrten. Diese Therapien zeigten sich (im Gegensatz zu allen anderen
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KVT-Behandlungsbedingungen bei sozialer Phobie) gegenuber einer (Pharmako-)
Placebo-Behandlung nicht eindeutig Uberlegen. Ein Schluss auf die Durchfihrung
einer Richtlinientherapie durch entsprechend qualifizierte Therapeuten ist hierbei au-

Rerst problematisch.

Die Langfristigkeit der Pharmakotherapieeffekte ist schwer zu beurteilen, da in
Pharmastudien i. d. R. keine Katamnesen durchgefuhrt werden (Fedoroff & Taylor,
2001). In einzelnen Untersuchungen zeigten nachtraglich durchgeflhrte Katamnesen
(Haug et al., 2003; Liebowitz et al., 1999) eine signifikante Verschlechterung der
Symptomatik nach Absetzen der Medikation. In ahnlicher Weise bestatigen kompara-
tive Studien, die Katamnesen beinhalten, die langfristige Uberlegenheit der psycho-
therapeutischen Behandlungsbedingung in den Katamnesen (Clark et al., 2003;
Prasko et al., 2006).

Im Gegensatz dazu zeigen Studien zur KVT durchgangig stabile Befunde bzw. Ver-

besserungen in Katamnesen (Fedoroff & Taylor, Rodebaugh et al., 2004; Foa, 2006).

Aufgrund der relativ geringen Zahl an Studien und der bereits beschriebenen Defizite
der vorliegenden Studien kann man aktuell noch keine validen Aussagen zum additi-

ven Effekt der Kombinationsbehandlung im Vergleich zu einer Monotherapie treffen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sowohl Psychopharmakotherapie als
auch KVT bei der sozialen Phobie wirksam sind — bezlglich der Starke der Wirksam-
keit aufgrund der oben skizzierten Defizite der Datenlage konnen aktuell keine soli-
den Aussagen getroffen werden. Trotz der teilweise suboptimalen Operationalisie-
rung von Psychotherapie zeichnet sich der Trend ab, dass diese in der langfristigen

Wirkung der Psychopharmakotherapie signifikant Gberlegen ist.

Die Akzeptanz von Psychopharmakotherapie und Psychotherapie scheint bei Patien-
ten mit sozialer Phobie, die an den RCT-Studien teiigenommen haben, ahnlich zu
sein. Hierzu ist anzumerken, dass die Praferenz der Patienten, die in RCT-Studien
,2ubergangen® wird, in der Routineversorgung eine grol3e Bedeutung hat, da die The-
rapiekonzepte und -erwartungen der Patienten maligeblich zum Therapieerfolg bei-

tragen. Selbst fiir den Fall der Uberlegenheit einer Therapieform wére es unsinnig,
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die etwas geringer wirksame Therapie nicht zu beflrworten, wenn der Patient eine

Abneigung gegen die ,wirksamere® Therapie hat.

Die Wirksamkeit von KVT bei unipolaren Depressionen kann aufgrund von vielen
RCT-Studien und Metaanalysen als gesichert angenommen werden (siehe 2. 1. 1).
Bei leichten bis mittelschweren Depressionen zeigen sich die Effekte von KVT mit
ahnlichen Effektstarken zur Psychopharmakotherapie mit geringfugig variierenden
Ergebnissen je nach Art der Auswertung. Gloaguen et al. (1998) zeigen in einer Me-
taanalyse die Uberlegenheit von KVT zur Antidepressiva-Behandlung bei Depressio-
nen, wohingegen andere Autoren zu keinen signifikanten Unterschieden kommen
(Cascalenda et al., 2002; Robinson et al., 1990).

Frahere Arbeiten betonen oft eine Einschrankung der Wirksamkeit von Psychothera-
pie bei leicht- bis mittelgradigen Depressionen (Thase et al., 1997), wobei nach aktu-
eller Datenlage bei diesem Schweregrad vergleichbare Wirknachweise vorliegen
(DeRubeis et al., 2008).

Relativ unstrittig ist jedoch, dass KVT in den Wirkungen im Vergleich zur Pharmako-
therapie nachhaltiger ist (Ruckfallraten in Katamnesestudien 29,5 vs. 60 Prozent;
Gloaguen et al., 1998). Zu ahnlichen Ergebnissen kommt die neuere Ubersichtsar-
beit von Vittengl et al. (1997).

Nach der aktuellen Datenlage kann man davon ausgehen, dass die Kombinations-
therapie einer Monopsychopharmakotherapie signifikant Uberlegen ist (Cuipers et al.,
2009a; Pampallona et al., 2004). Beim Vergleich von Monopsychotherapie und Kom-
binationstherapie fallt die Datenlage nicht so eindeutig aus. So berichten Cuipers et
al. (2009b), dass die Kombinationstherapie der Monopsychotherapie Uberlegen ist,
wobei die ES bezuglich KVT ,nur gering” ausfallen. Dartber hinaus konnten in ka-
tamnestischen Erhebungen keine signifikanten Unterschiede zwischen Kombinati-

onsbehandlungen und Psychotherapien gezeigt werden (Cuipers et al., 2009b).

Die Datenlage zur psychotherapeutischen Behandlung von chronischen unipolaren
Depressionen ist noch vergleichsweise unbefriedigend. Aktuell liegt vor allem eine

methodisch saubere RCT-Studie von Keller et al. (2000) vor, die die Wirksamkeit von
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CBASP bei chronischen Depressionen nachweist. Nach dieser Studie ist bei diesem

Stoérungsbild die Kombinationsbehandlung einer Monotherapie signifikant Gberlegen.

Bei der Betrachtung der differenziellen Effekte zeigt sich eine i. d. R. schneller ein-

setzende Wirkung der Psychopharmaka (Schramm & Berger, 2008).

Die Akzeptanz von Psychotherapie bei Depressionen ist deutlich hoher im Vergleich
zur Psychopharmakotherapie (Bedi et al., 2000; Priest et al., 1996). Daruber hinaus
ist die Drop-Out-Quote in Psychopharmakotherapiebehandlungen hoher als in Psy-
chotherapien (37,1 vs. 22,2 Prozent; Cascalenda et al., 2002).

Auch an dieser Stelle sollte nochmals auf die generelle Bedeutung der Patientenpra-
ferenzen fur den Erfolg einer anschlie®enden Therapie hingewiesen werden. Leider
gibt es nach unserem Kenntnisstand keine sauber durchgefiihrten empirischen Stu-
dien (bezuglich der pharmakotherapeutischen vs. kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Behandlung von unipolaren Depressionen), in denen dieses Thema adaquat bertck-
sichtigt wird. Auch hier sei darauf hingewiesen, dass es bei beiden Therapieformen
einen substanziellen Anteil an Patienten gibt, die auf eine der beiden Therapien nicht
respondieren bzw. nur wenig Bereitschaft zeigen, sich darauf einzulassen, woraus
geschlussfolgert werden sollte, dass es unsinnig ware, eine ,geringer wirksame® The-

rapie in der Versorgung prinzipiell nicht anzubieten.
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5. Uber welchen Zeitraum konnen Katamnesen mit welchen Ergeb-

nissen nachgewiesen werden?

5.1. Anwendungen gemal § 22 Abs. 1 Psychotherapie-Richtlinie
5. 1. 1. Affektive Stérungen

Die meisten der unter 2. aufgefihrten Studien (siehe 2. 1. 1) weisen Katamnesezeit-
raume zwischen 12 und 24 Monaten auf. Die Befunde zeigen die Stabilitat bzw. Ver-

besserung der durch KVT erreichten Wirksamkeit bei unipolaren Depressionen.

Auch bei bipolaren Stérungen konnte eine Stabilitat der Befunde bis zu 24 Monaten
nachgewiesen werden, wobei in einzelnen Studien beschrieben wird, dass die er-
reichten Therapieerfolge mit langerer Zeitdauer bei diesem Storungsbild etwas ge-
ringer werden (Lam et al., 2005; Ball et al., 2006). Die Autoren betonen die Notwen-
digkeit von ,Booster-Sessions®, die an dieser Stelle als hochst effektiv eingeschatzt

werden.

5. 1. 2. Angststérungen und Zwangsstérungen

Die durch KVT erreichten Therapieerfolge bei Angst- und Zwangsstérungen (siehe 2.
1. 2) zeigen sich in den katamnestischen Erhebungen, die in den Einzelstudien zwi-
schen sechs und 24 Monate nach Ende der Therapien durchgefuhrt wurden, als

durchgehend stabil bzw. im Vergleich zum Ende der Therapie nochmals gebessert.

5. 1. 3. Somatoforme und dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen)

Bei hypochondrischen Storungen zeigt sich eine Stabilitat der durch KVT erreichten
Erfolge in katamnestischen Erhebungen zwischen drei und 12 Monaten (siehe 2. 1.
3). Bei der koérperdysmorphen Stérung liegen zwei Arbeiten mit katamnestischen Er-
hebungen vor (Rosen el al., 1995; Butters & Cash, 1997). In beiden Studien zeigt
sich eine Stabilitat der Therapieerfolge nach sieben Wochen bzw. 4,5 Monaten. Da-
ruber hinaus zeigen MCCay et al. (1999) die Stabilitat einer sechsmonatigen nieder-
frequenten Erhaltungstherapie im Anschluss an eine KVT-Behandlung Uber 24 Mo-

nate nach Beendigung der Erhaltungstherapie bei diesem Stérungsbild.
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Bei der Somatisierungsstérung wurden die durch KVT erreichten Therapieerfolge in
Katamnesen von 12 bis 15 Monaten bestatigt (Allen et al., 2006; Kashner et al.,
1995).

5. 1. 4. Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

Die durch verhaltenstherapeutische Behandlungen erreichten Erfolge bei Patienten
mit Posttraumatischer Belastungsstorung zeigten sich in Katamnesen von zwei bis
neun Monaten stabil (Literatur siehe 2. 1. 4). Eine katamnestische Untersuchung von
Blanchard et al. (2004) zeigte die Stabilitat der Therapieerfolge Uber zwei Jahre nach
Therapieende, wobei in den Katamnesen auch nach zwei Jahren noch signifikante
Unterschiede zu einer supportiven Therapie nachzuweisen waren (die sich zum Be-

handlungsende einer Wartegruppe signifikant Uberlegen gezeigt hatte).

Auch die Erfolge von KVT bei der akuten Belastungsreaktion bleiben in Katamnesen
(i. d. R. sechs Monate) stabil. Bryant et al. (2003b) sowie Bryant et al. (2006) be-
schreiben zwei und vier Jahre nach einer KVT-Behandlung eine signifikant geringere
Auftretenshaufigkeit von posttraumatischen Stérungen und geringere Symptombelas-
tung im Vergleich zu supportiven Gesprachen, was fir die sehr nachhaltige Wirkung

bei diesem Stérungsbild spricht.

5.1.5. Essstorungen

Die Therapieerfolge von KVT bei Bulimie (Thompson-Brenner et al., 2003) zeigen
sich in Katamnesen von 12 bis 16 Monaten relativ stabil. Dabei sollte angemerkt
werden, dass die Quote von symptomfreien Patienten vergleichbar bleibt (ca. 45 vs.
43 Prozent), wobei nur drei Viertel der Patienten, die am Ende der Behandlung

symptomfrei waren, zum Follow-up auch stabil symptomfrei blieben.

Die Arbeit von Agras et al. (2000) zeigt eine Uberlegenheit der KVT gegentiber inter-
personeller Psychotherapie (IPT) am Ende der Behandlung. Die Ergebnisse einer
Einjahreskatamnese sprechen fur eine weitgehende Stabilitat der KVT-Erfolge, wobei
die Unterschiede durch eine Besserung der Ergebnisse der IPT im Follow-up nicht

mehr statistisch signifikant ausfallen.
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5. 1. 6. Nichtorganische Schlafstérungen

Die unter (2. 1. 6) aufgefihrten Therapieerfolge von KVT bei primarer Insomnie sind
uber Zeitraume zwischen sechs und 24 Monaten stabil, wobei die meisten Studien
Einjahreskatamnesen berichten. Die gefundenen Effekte in den entsprechenden Ka-
tamnesen sind vergleichbar mit den Effektstarken nach Therapieende (Morin et al.,
1994, 2006).

5. 1. 7. Sexuelle Funktionsstdérungen

Die Ergebnisse der Metaanalyse von Melnik et al. (2009) weisen auf die Stabilitat der
Erfolge durch KVT-orientierte Gruppentherapien bei Erektionsstérungen in Sechs-
monatskatamnesen hin. Die RCT-Studie von van Lankfeld et al. (2006) zeigt die Sta-
bilitat der Erfolge von KVT bei nichtorganischem Vaginismus in einer 12-Monatska-

tamnese.

5. 1. 8. Personlichkeitsstorungen und Verhaltensstérungen

Die Effekte der berichteten Studien zur DBT bei Borderline-Stérungen blieben in Ka-
tamnesen Uber sechs bis 12 Monate im Wesentlichen stabil. Die Wirksamkeit der
STEPPS-Therapie (Blum et al., 2008b) blieb in einer Katamnese uber ein Jahr be-
stehen. Bezlglich der langzeitlichen Wirkung der schemafokussierten Therapie sind

nach unserem Kenntnisstand noch keine katamnestischen Befunde publiziert.

5. 1. 9. Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und

Jugend

Die durch KVT erreichten Therapieerfolge zu ADHS im Erwachsenenalter zeigten
sich in den Studien von Stevenson et al. (2002, 2003) in 12-Monatskatamnesen
stabil. Wie unter 2. 1. 9 beschrieben, werden neuere Ansatze aktuell evaluiert. Hierzu

liegen noch keine katamnestischen Daten vor.

Seite 36 von 63



Stellungnahme BPtK

BundesPsychotherapeutenKammer

5.2. Anwendungsbereiche gemal § 22 Abs. 2 Psychotherapie-Richtlinie

5. 2. 1. Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamenten nach vorange-
gangener Entgiftungsbehandlung, das heif3t im Stadium der Entw6h-

nung und Abstinenz

Aufgrund des haufig fluktuierenden Verlaufs dieser Stérungsformen sind katamnesti-
sche Angaben in diesem Bereich unverzichtbar. Wie unter 2. 2. 1 beschrieben, sind
die Effekte eher gering ausgepragt, unterscheiden sich jedoch signifikant von Kont-
roligruppen. Die berichteten Effektstarken nehmen mit zunehmender Katamnese-
dauer ab, sind jedoch auch nach 12 Monaten gegenuber Kontrollbehandlungsgrup-
pen noch signifikant (Magill & Ray, 2009). Die in der Metaanalyse von Ebbert et al.
(2007) beschriebenen Effekte beziehen sich auf Abstinenzzeiten von mindestens

sechs Monaten.

5. 2. 2. Seelische Krankheit aufgrund fruhkindlicher emotionaler Mangelzu-
stande oder tiefgreifender Entwicklungsstérungen, in Ausnahmeféllen
auch seelische Krankheiten, die im Zusammenhang mit frihkindlichen

korperlichen Schadigungen oder Missbildungen stehen

Im Bereich der tiefgreifenden Entwicklungsstérungen (ICD-10 F84) sind uns keine

Wirksamkeitsstudien bezuglich KVT bekannt.

5. 2. 3. Seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer Krankheitsverlaufe

Der Wirknachweis von KVT bei Neurodermitis blieb uber den Katamnesezeitraum
von 12 Monaten stabil (Ehlers et al., 1995). Die Wirknachweise von KVT bei Asthma
blieben in den untersuchten Katamnesezeitraumen (drei Monate/ein Jahr) ebenfalls
stabil (Lahdensuo et al., 1996; Put et al., 2003).

5. 2. 4. Psychische Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik psychotischer

Erkrankungen

Da in den Studien zu verhaltenstherapeutischen Behandlungsprogrammen bei Sto-
rungen aus dem schizophrenen Formenkreis haufig deren Wirksamkeit bezogen auf
Ruckfallprophylaxe untersucht wurde, ist auch in diesem Bereich von einer langzeitli-

chen Wirkung auszugehen, i. S. Katamnesezeitraume von ein bis drei Jahren (siehe
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2. 2. 4). Bezuglich der langzeitlichen Wirkung von KVT auf den psychopathologi-
schen Zustand der Patienten berichten Pilling et al. (2002a; Katamnesen von neun
bis 18 Monaten) und Pfammatter (2006; Katamnesen von sechs bis 24 Monaten)

ahnliche ES wie zum Behandlungsende, was flr die Stabilitat der Ergebnisse spricht.
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Fragen zur medizinischen Notwendigkeit

6. Wie beurteilen Sie die medizinische Notwendigkeit des Verfah-
rens im Versorgungskontext unter Berlcksichtigung der Rele-
vanz der medizinischen Problematik, des Verlaufes und der
Behandelbarkeit der Erkrankungen nach den Anwendungsberei-
chen der Psychotherapie-Richtlinie (§ 22)?

a) Relevanz der medizinischen Problematik

Psychische Erkrankungen sind haufige Storungsbilder. Nach dem Bundesgesund-
heitssurvey betragt die 12-Monatspravalenz fur 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).

Darlber hinaus fuhren psychische Stérungen zu erhdhten Kosten, beispielsweise
durch eine im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung ungefahr doppelt so hohen Anzahl
an AU-Tagen oder einer erhdhten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Ja-
cobi et al., 2004; Wittchen et al., 2005). Zudem besteht bei psychischen Erkrankungen

ein erhodhtes Risiko von Frihberentungen (Mykletun et al., 2006).

Des Weiteren besteht bei vielen psychischen Stérungen eine deutlich erhdhte Sterb-
lichkeit (durch Suizid oder nachfolgende korperliche Komplikationen). Beispielsweise
fur Depressionen, Schizophrenie, Anorexia nervosa oder die Borderline-Personlich-

keitsstorung werden Mortalitatsraten von bis zu 15 Prozent berichtet.

b) Spontanverlauf der Erkrankung

Der Spontanverlauf psychischer Stérungen erfordert eine differenzierte Betrach-

tungsweise.

Viele der unter 2. aufgeflhrten psychischen Stérungen, wie die soziale Phobie, die

generalisierte Angststorung, die Zwangsstérung und die somatoformen Sto-
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rungen oder Insomnien, sind im Verlauf chronisch mit geringen Quoten von Spon-
tanremissionen (Wittchen, 1988, 1991; Wittchen & Fehm, 2003; Kessler et al., 2001).

FiUr 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 Angststorungen
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 spateres Rezidiv oder Chronifizie-
rung) schwanken zwischen 18 und 42 Prozent (Hautzinger, 2009), wobei die Anga-
ben stark von der Lange des Katamnesezeitraums abhangig sind. Daruber hinaus
sollte beachtet werden, dass eine depressive Episode in bis zu 20 Prozent der un-
behandelten Falle in eine chronisch-depressive Stérung Ubergehen kann. Auch bipo-
lar-affektive Stérungen 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 ,iber Dekaden“ anhalten kann
(Steil & Ehlers, 2009). Bei der Alkoholabh&ngigkeit wird in prospektiven Langzeit-
studien mit Zeitraumen von bis zu 40 Jahren neben einer progredienten Verschlech-
terung mit assoziierter korperlicher Morbiditat ein eher phasenhafter Verlauf mit gra-
vierenden Trinkphasen und kontrolliertem Konsum bzw. kontrollierter Abstinenz be-
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
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ca. 20 bis 32 Prozent. Bei beiden Formen von Essstorungen 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 Persdnlichkeitsstérungen gibt
es nach unserem Kenntnisstand bezlglich 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 Bewaltigung der mit ihr assoziierten Belastun-
gen beziehen sollten, ahnlich wie bei vielen chronischen kdérperlichen Erkrankungen.
In solchen Fallen kann u. U. die vollstandige Heilung keine realistische Behand-
lungsperspektive darstellen. Eine unrealistische Therapiezielsetzung konnte 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 2. aufgefiihrten Studien belegen jedoch die Uberlegen-

heit von KVT gegenuber der Routinebehandlung.

Daruber hinaus besteht vor allem die Moglichkeit der Behandlung durch andere

Psychotherapieverfahren und Psychopharmakotherapie (siehe 4.).
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Fragen zur Wirtschaftlichkeit

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

ren?

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 Verhal-
tenstherapie (bei einem Stundensatz von EUR 80,00) ca. EUR 2.000 bei Kurzzeitbe-
handlungen (25 Sitzungen) und ca. EUR 6.400 bei Langzeitbehandlungen (80 Sit-

zungen).

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

Versicherten

Die Kosten-Nutzen-Abwagung ist bekanntlich eine hochst komplexe Materie, bei der
sehr viele unterschiedliche Parameter adaquat berlcksichtigt werden mussen. Im
Einzelfall sind durch Psychotherapie Kostenersparnisse durch weniger AU-Tage,
Vermeidung vorzeitiger Berentungen und/oder eine geringere Beanspruchung von
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 ,Normalbevolkerung® (Ja-
cobi et al., 2004). Demgegenuber 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-
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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 berucksichtigen.

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

ten

Zielke (1993, 1999) kam bei Kosten-Nutzen-Analysen zur stationaren Behandlung
bei psychosomatischen Erkrankungen Uber einen Zeitraum von funf Jahren zu dem
Ergebnis, dass den Kosten flr stationare Behandlungen ein deutliche finanzielle Ein-
sparungen (im Verhaltnis von 2,49:1) gegenuberstand. Daruber hinaus zeigen Hiller
et al. (2003) oder Neumer & Margraf (2009), dass den unmittelbaren Kosten fur psy-
chotherapeutische Behandlungen (bei Angststérungen oder somatoformen Stérun-
gen) auch ein finanzielle Einsparungen gegenuberstehen. Insgesamt liegen nach
unserer Kenntnis bislang keine belastbaren Studien vor, die unter Berlicksichtigung
der verschiedenen Kosten- und Nutzenaspekte Schatzungen zum Kosten-
Nutzenverhaltnis psychotherapeutischer Behandlungen in der GKV erlauben wirden
(z. B. als Kosten pro qualitatsadjustiertem Lebensjahr (QALY)). Fiir eine Ubersicht zu
den existierenden Studien zu Kosten-Nutzen-Analysen in der Psychotherapie ver-

weisen wir an dieser Stelle auf Margraf (2009b).

d) Kosten-Nutzen-Abwagung im Vergleich zu anderen Methoden

Fir eine umfassende Darstellung dieses Aspektes mdchten wir an dieser Stelle auf

Vogel & Wasem (2004) verweisen.

Seite 43 von 63



Stellungnahme BPtK

BundesPsychotherapeutenKammer

Erganzung

8. Gibt es zusatzliche Aspekte, die in den oben aufgefiihrten Fra-

gen nicht bertcksichtigt wurden?

Nein.

9. Fragen zu moglichen Interessenkonflikten

Bitte geben Sie an, in welcher Funktion Sie diese Stellungnahme abgeben (z. B. als
Verband, Institution, Privatperson) und machen Sie bitte Angaben zu moglichen Inte-

ressenkonflikten 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.

10. 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 § 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 Erkenntnisse
zu Uberprufen. Fur Psychotherapieverfahren als Behandlungsmethode im Sinne von
§ 135 SGB V bedeutet dies, dass Psychotherapieverfahren so zu prifen sind, wie sie
sich nach dem derzeitigen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse darstellen. Bei
der Bewertung eines Psychotherapieverfahrens sind wiederum alle Psychotherapie-
methoden und Psychotherapietechniken zu bertcksichtigen, die nach dem aktuellen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse diesem Psychotherapieverfahren zuzu-

ordnen 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 Prufungsgegenstand hinreichend
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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.

Einen wichtigen Ausgangspunkt fur die Feststellung des aktuellen Stands der wis-
senschaftlichen Erkenntnis liefert die Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats
Psychotherapie zur Verhaltenstherapie vom 29.12.2003. Darlber hinaus sind Wei-
terentwicklungen der Verhaltenstherapie zu berlcksichtigen, die in der Stellungnah-
me des WBP noch nicht reflektiert wurden. Die Feststellungen des WBP sind auch
bei der Anerkennung von Psychotherapieverfahren durch den G-BA maligeblich. Zu
den zu erfullenden Voraussetzungen flr die Anerkennung von Psychotherapieverfah-
ren heildt es in § 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 der Psychotherapie-Richtlinie:

.Feststellung durch den Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie
gemald 8 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. Gemaf § 17 Abs. 3 Psycho-
therapie-Richtlinie kann von der vorherigen Anerkennung des WBP nur in ,begrinde-
ten Ausnahmefallen® abgewichen werden. Hier ist nicht ersichtlich, was einen sol-

chen Ausnahmefall begrinden kénnte.

Bewertungsgegenstande sind somit die Psychodynamische Psychotherapie und die
Verhaltenstherapie, wie sie sich nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft darstel-

len. Bei der Bewertung sind jeweils alle Psychotherapiemethoden und Psychothera-
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pietechniken zu bertcksichtigen, die nach dem Erkenntnisse Bestandteil des jeweili-

gen Verfahrens sind bzw. im Rahmen des Verfahrens Anwendung finden.

Dem kann nicht entgegengehalten werden, dass vor einer Bewertung der Verhal-
tenstherapie zunachst die Definition der Verhaltenstherapie in der Psychotherapie-
Richtlinie geandert werden muisse und die Verhaltenstherapie erst dann als Verfah-
ren bewertet werden konne. Die Aufnahme eines Psychotherapieverfahrens in die
Psychotherapie-Richtlinie ist namlich das Ergebnis einer Prifung als Behandlungs-
methode im Sinne von § 135 SGB V. Sie setzt zwingend ein Bewertungsverfahren
voraus. Konsequenterweise 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 Uber-
prufung einer neuen Behandlungsmethode im Sinne von § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V
einzuleiten. Dieses wirde jedoch identisch ablaufen. Hinsichtlich des Verfahrens und
des Schwellenkriteriums gibt es namlich keinen Unterschied zwischen der Uberpri-
fung neuer Behandlungsmethoden im Sinne von § 135 Abs. 1 Satz 1 SGV V und der
bereits erbrachter Behandlungsmethoden im Sinne von § 135 Abs. 1 Satz 2 SGB V.
Schon deshalb wirde sich der Sinn nicht erschlie3en, warum ein Bewertungsverfah-
ren abgebrochen werden soll, um anschlieRend das gleiche Verfahren dann doch

durchzufihren.

Der Abbruch eines Bewertungsverfahrens, weil sich die Behandlungsmethode ge-
genuber der Definition verandert hat, die der Verankerung in der Psychotherapie-
Richtlinie zugrunde lag, wurde jedoch der gesetzlichen Regelung widersprechen.
Denn danach ist die Bewertung anhand des jeweiligen Stands der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse durchzufuihren. 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
wissenschaftlichen Erkenntnisse erfolgen. Daher ist vorgesehen, die Behandlungs-
methoden so zu bewerten, wie sie dem aktuellen Stand entsprechen. Wirde bei der
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-
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fung nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse konnte daher
bei bereits erbrachten Behandlungsmethoden, die sich weiterentwickeln, nie erfol-
gen. Das Bewertungsverfahren wurde schon bei der Definition der Verfahren schei-
tern, da die der Richtlinie zugrundeliegende Definition der Verfahren nicht mehr dem

aktuellen Stand entsprache.

§ 135 Abs. 1 Satz 2 SGB V, wonach bereits erbrachte Leistungen nach dem aktuel-
len Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu Uberprifen sind, kdme keine Be-
deutung zu. Da sich wissenschaftliche Erkenntnisse andern und mit ihnen die An-
wendung von Behandlungsmethoden, gabe es die ursprunglich anerkannten Be-
handlungsmethoden nicht mehr so wie zum Zeitpunkt ihrer Anerkennung und sie wa-

ren bei dieser Auslegung alle ,neu” im Sinne von § 135 Abs. 1 Satz1 SGB V.
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