IQWiG

Systemische Therapie als
Psychotherapieverfahren bei Kindern und
Jugendlichen

DOKUMENTATION DER ANHORUNG ZUM VORBERICHT

Projekt: N21-03 Version: 1.0 Stand: 27.01.2023




Dokumentation der Anhérung zum Vorbericht N21-03 Version 1.0

Systemische Therapie bei Kindern und Jugendlichen 27.01.2023

Impressum

Herausgeber

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Thema

Systemische Therapie als Psychotherapieverfahren bei Kindern und Jugendlichen

Auftraggeber

Gemeinsamer Bundesausschuss

Datum des Auftrags
19.08.2021

Interne Auftragsnummer

N21-03

Anschrift des Herausgebers
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Im Mediapark 8
50670 Koln

Tel.: +49 221 35685-0

Fax: +49 221 35685-1
E-Mail: berichte@igwig.de
Internet: www.igwig.de

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -i-


mailto:berichte@iqwig.de
http://www.iqwig.de/

Dokumentation der Anhérung zum Vorbericht N21-03 Version 1.0

Systemische Therapie bei Kindern und Jugendlichen 27.01.2023
Inhaltsverzeichnis
Seite
ADKUrZUNESVEIZEICHNIS. .ccuuiieeniiieeiiteiireeertieereeeeteaereeaeetesesraseseessesenssesensesesssesenssesensanses iii
1 Dokumentation der ANhOIUNE .......ccivvueiiiiiiniiiiiiiiiiiniesiireeessreesessssesssssssesnssssssenns 1
2 Dokumentation der wissenschaftlichen Erérterung — Teilnehmerliste,
Tagesordnung UNd ProtoKoll......c.ceeeeiiieeiiiienieiennereeniereeneeteesertenserenseeresesenseessssesssnsesens 2
2.1 Teilnehmerliste der wissenschaftlichen Erorterung ......cccceeeeeeeeeereenierennereennereennens 2
2.2 Liste der Stellungnahmen, zu denen keine Vertreterin bzw. kein Vertreter an
der wissenschaftlichen Erorterung teilgenommen hat.........c.ccccceiirrvniiiiinnniiinnnnnann. 2
2.3 Tagesordnung der wissenschaftlichen Er6rterung .......cccceeerreeeeiiiiinnncininnnniinneennnes 2
2.4 Protokoll der wissenschaftlichen Erorterung.....cccceeeeeceeenerrencerencreeneerenneeeennereennens 3
2.4.1 BegriRung und EiNIEITUNG ...ccvvveieeeiie ettt e e e earreee e 3
2.4.2 Tagesordnungspunkt 1: Einschlusskriterium Population: Uberschreitung von
Cut-Offs auf Symptomskalen ausreichend fiir Studieneinschluss?....................... 4
2.4.3 Tagesordnungspunkt 2: Einschlusskriterium Prifintervention: Sind die
Ansatze SBFT, BFST, RAP-P und PFIT Gberwiegend systemisch? .........ccccceveeennnen 14
2.4.4 Tagesordnungspunkt 3: Verschi@denes ........c.cccoevvrrrveeiieeiiiiciiireeeeee e 37

2.4.5 Wahrend der Erdrterung via Chat Gbermittelte Inhalte und Literaturangaben.. 40

Anhang A Dokumentation der Stellungnahmen........cccccoiiveeiiiiiieiiiiiiiciiininnenn, 41

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -ii -



Dokumentation der Anhérung zum Vorbericht N21-03

Version 1.0

Systemische Therapie bei Kindern und Jugendlichen

Abkiirzungsverzeichnis

27.01.2023

Abkiirzung Bedeutung

BFST Behavioral Family Systems Therapy

CBT Cognitive Behavioral Therapy

CES-D Center for Epidemiological Studies-Depression Scale

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5. Auflage)
E Einschlusskriterium

FFT Functional Family Therapy

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases (10. Auflage)
IQWiG Institut fUr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
OoCD Obsessive-Compulsive Disorder

PHQ-9 Patient Health Questionnaire-9

PFIT Positive Family Interaction Therapy

RAP-A Resourceful Adolescent Program for Adolescents

RAP-P Resourceful Adolescent Program for Parents

SBFT Systemic-Behavioral Family Therapy

SKID Structured Clinical Interview for DSM

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)




Dokumentation der Anhérung zum Vorbericht N21-03 Version 1.0

Systemische Therapie bei Kindern und Jugendlichen 27.01.2023

1 Dokumentation der Anhérung

Am 19.08.2022 wurde der Vorbericht in der Version 1.0 vom 12.08.2022 veroffentlicht und
zur Anhorung gestellt. Bis zum 16.09.2022 konnten schriftliche Stellungnahmen eingereicht
werden. Insgesamt wurden 3 Stellungnahmen form- und fristgerecht abgegeben. Diese
Stellungnahmen sind im Anhang A abgebildet.

Unklare Aspekte in den schriftlichen Stellungnahmen wurden in einer wissenschaftlichen
Erorterung am 04.10.2022 im IQWiG diskutiert. Das Wortprotokoll der wissenschaftlichen
Erorterung befindet sich in Kapitel 2.

Die im Rahmen der Anhorung vorgebrachten Aspekte wurden hinsichtlich valider
wissenschaftlicher Argumente fiir eine Anderung des Vorberichts tiberpriift. Eine Wiirdigung
der in der Anhorung vorgebrachten wesentlichen Aspekte befindet sich im Kapitel
,Kommentare” des Abschlussberichts. Im Abschlussbericht sind dariiber hinaus Anderungen,
die sich durch die Anhorung ergeben haben, zusammenfassend dargestellt. Der
Abschlussbericht ist auf der Website des IQWiG unter www.igwig.de veroffentlicht.
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2 Dokumentation der wissenschaftlichen Erérterung — Teilnehmerliste, Tagesordnung
und Protokoll

2.1 Teilnehmerliste der wissenschaftlichen Erorterung

Name Organisation / Institution / Firma / privat
Filla, Christoph Protokollant
Haun, Markus W. Systemische Gesellschaft Deutscher Verband fiir systemische Forschung,

Therapie, Supervision und Beratung e. V. (SG) und Deutsche Gesellschaft
flr Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie (DGSF) e. V.

Lange, Stefan IQWiG (Moderation)

Markes, Martina IQWiG

Messow, Claudia-Martina IQWiG

Oelkers-Ax, Rieke Familientherapeutisches Zentrum (FaTZ) Neckargemiind gGmbH
Retzlaff, Rudiger Systemische Gesellschaft Deutscher Verband fiir systemische Forschung,

Therapie, Supervision und Beratung e. V. (SG) und Deutsche Gesellschaft
flr Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie (DGSF) e. V.

Seidel, David Henry IQWiG
von Pluto Prondzinski, Markus IQWiG
IQWIG: Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

2.2 Liste der Stellungnahmen, zu denen keine Vertreterin bzw. kein Vertreter an der
wissenschaftlichen Erérterung teilgenommen hat

In der folgenden Tabelle werden Stellungnahmen genannt, zu denen trotz Einladung kein
Stellungnehmender oder Vertreter zur wissenschaftlichen Erérterung erschienen ist.

Organisation / Institution / Firma / Privatperson

Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e. V. (DGSPJ)

Deutsche PsychotherapeutenVereinigung e. V. (DPtV)

2.3 Tagesordnung der wissenschaftlichen Erérterung

BegriiBung und Einleitung

TOP1 Einschlusskriterium Population: Uberschreitung von Cut-Offs auf Symptomskalen ausreichend fiir
Studieneinschluss?

TOP 2 Einschlusskriterium Prifintervention: Sind die Ansatze SBFT, BFST, RAP-P und PFIT iberwiegend
systemisch?

TOP 3 Verschiedenes

BFST: Behavioral Family Systems Therapy; RAP-P: Resourceful Adolescent Parent Program; PFIT: Positive
Family Interaction Therapy; SBFT: Systemic-Behavioral Family Therapy
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2.4 Protokoll der wissenschaftlichen Erérterung

Datum: 04.10.2022, 13:00 bis 14:48 Uhr
Ort: Online-Veranstaltung (via WebEx)
Moderation:  Stefan Lange

2.4.1 BegriBung und Einleitung

Moderator Stefan Lange: Einen schonen guten Tag! Mein Name ist Stefan Lange. Ich bin
stellvertretender Leiter des Instituts flir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,
kurz IQWiG, und begriRe Sie ganz herzlich zu der Erdrterung zum Vorbericht N21-03
,Systemische Therapie als Psychotherapieverfahren bei Kindern und Jugendlichen”.

Ich weiB es nicht, aber ich glaube, Herr Retzlaff, Sie waren schon mal bei einer Erérterung
dabei.

Riidiger Retzlaff: Das ist richtig.

Moderator Stefan Lange: Das ist richtig. Sie kennen also die Gepflogenheiten. Wir sind jetzt
mit zwei Vertretern der Systemischen Gesellschaft hier. Wir hatten zwar noch Stellungnahmen
von zwei anderen Fachgesellschaften, aber die konnten oder wollten nicht teilnehmen, sodass
wir jetzt mit lhnen alleine hier sind, was aber auch nicht so ein Riesenproblem ist, da Sie
sozusagen die meisten fiir uns noch nicht ganz klaren Punkte angesprochen haben.

Vielleicht ganz kurz zu Beginn: Wir sind hier vertreten mit der Projektgruppe. Das sind Frau
Markes, Frau Messow, Herr Seidel, Herr von Pluto Prondzinski und unsere externe
Sachverstandige Frau Oelkers-Ax.

Kurz zu den Regularien. Dieses Gesprach bzw. diese Erorterung wird protokolliert und
aufgezeichnet. Das ist im Grunde genommen fast der wichtigste Punkt zu Beginn. Sie sind
dariber informiert worden, dass das hier aufgezeichnet und mitprotokolliert wird, um daraus
ein Wortprotokoll zu erstellen, das dann im Internet veroffentlicht wird. Sollten Sie Ihre
Meinung diesbeziiglich zwischenzeitlich gedndert haben, miissten Sie mir das erstens sagen,
und zweitens konnten Sie dann nicht mehr teilnehmen. Das sind unsere Gepflogenheiten,
aber ich vermute, dass sich das nicht gedndert hat. (Die Stellungnehmenden signalisieren
weiterhin Zustimmung)

Ich wiirde vorschlagen, dass Sie, wenn Sie eine Wortmeldung haben, einfach dieses
Handhebezeichen nutzen, das es geben misste. — Genau. Dann werde ich Ihnen gerne das
Wort erteilen.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -3-



Dokumentation der Anhérung zum Vorbericht N21-03 Version 1.0

Systemische Therapie bei Kindern und Jugendlichen 27.01.2023

Vielleicht noch zum Ablauf: Wir machen diese Erérterung, um fir uns unklare Punkte aus lhren
Stellungnahmen erldutert zu bekommen. Das heilt, dass sich die Tagesordnung, die Ihnen
zugeschickt worden ist, nicht auf die Aspekte erschopft, wo wir glauben, dass sie in lhrer
Stellungnahme enthalten sind, sondern das sind Aspekte, wo wir noch Riickfragen haben. Alle
anderen haben wir natiirlich auch gelesen und werden die natirlich auch entsprechend
bericksichtigen bzw. wirdigen im Abschlussbericht. Da brauchen Sie sich keine Sorgen zu
machen. Nur sind sie uns nicht unklar.

Falls Sie Uber die Tagesordnung hinaus noch irgendetwas loswerden wollen, was Sie jetzt in
der Tagesordnung vermissen, dann haben wir noch den Punkt ,Verschiedenes”. Da kénnen
Sie uns gerne noch das eine oder andere mit auf den Weg geben.

Last, but not least vielleicht noch zum Inhalt der Erérterung. Wir wollen uns hier nicht Gber
grundsatzliche gesundheitspolitische Fragen unterhalten — das ist hier nicht der richtige Platz
—, auch nicht tber Rolle und Aufgabe des IQWiG oder des Gemeinsamen Bundesausschusses
oder Uber das Zusammenspiel zwischen IQWiG und G-BA, sondern wirklich nur lber die
Inhalte unserer Bewertung.

Dann wiirde ich jetzt mal die Frage an Sie richten, Herr Retzlaff, Herr Haun, ob es Fragen oder
Anmerkungen lhrerseits gibt.

Riidiger Retzlaff: Unserseits gibt es keine Fragen.

Moderator Stefan Lange: Gut. — Dann starten wir. Herr von Pluto Prondzinski, Herr Seidel, wer
fangt an?

Markus von Pluto Prondzinski: Ich Gbernehme den Part, die Fragen zu stellen, und in die
Diskussion steigen dann sicherlich auch alle anderen Projektgruppenmitglieder ein.

Dann wiirde ich gerne einfiihren in
2.4.2 Tagesordnungspunkt 1: Einschlusskriterium Population: Uberschreitung von Cut-

Offs auf Symptomskalen ausreichend fiir Studieneinschluss??

Hier geht es um das Einschlusskriterium Population. Und zwar beziehen Sie sich in lhrer
Stellungnahme auf eine Formulierung aus der Auftragskonkretisierung, die eine Spezifizierung
des Populationskriteriums darstellt. Dort steht namlich geschrieben:

1 Wéahrend der als Videokonferenz durchgefiihrten wissenschaftlichen Erérterung wurden tiber die
Chatfunktion des Videokonferenztools Inhalte zur Verfligung gestellt. Diese Inhalte sind in Abschnitt 2.4.5) in
der Reihenfolge ihrer Erwdahnung wiedergegeben. Im Laufe der Diskussion zu Tagesordnungspunkt 1 wurden
die folgenden Literaturangaben eingestellt:
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Sofern keine Diagnose aus einem der beiden Klassifikationssystemen vorliegt — gemeint sind
also ICD-10 und DSM-5 —, muss die Krankheitswertigkeit der untersuchten psychischen
Symptomatik durch ein allgemein anerkanntes, standardisiertes psychodiagnostisches
Testverfahren, das die Testglitekriterien erfiillt, nachgewiesen sein.

Das war also das Zitat aus der Auftragskonkretisierung. Mit Blick auf diese Formulierung
fordern Sie den Einschluss mehrerer Studien, fir die wir das Einschlusskriterium zur
Population als nicht erfiillt angesehen haben. Wir haben diese Studien also aus der Bewertung
ausgeschlossen.

Es handelt sich um Studien, in denen die Studienpopulation fir den Einschluss in die Studie
eine bestimmte Auspragung auf Symptomskalen aufweisen musste, ohne dass das Bestehen
einer psychischen Stérung erforderlich war. Das ist ganz wichtig. Dadurch zeichnen sich diese
Studien, auf die Sie uns da hinwiesen, nach unserem Eindruck aus. Ein Beispiel fiir eine solche
Studie ist die Studie Kramer 2014, in der die Studienteilnehmer, auf der Center for
Epidemiologic Studies-Depression Scale, also kurz CES-D — das ist eine Skala zur Erfassung
depressiver Symptomatik —, einen Wert von mindestens 22 erreichen mussten, um
eingeschlossen zu werden. Diagnosen einer psychischen Storung, zum Beispiel
Depressionsdiagnosen, waren nicht Teil der Einschlusskriterien und wurden auch nicht im
Ergebnisteil berichtet.

In der Stellungnahme fligen Sie jetzt hinzu, dass die Validitdt und die Reliabilitdt von
Diagnosen, die anhand psychometrischer Messverfahren gestellt werden, fiir zahlreiche
Storungen regelhaft der Glite der kategorialen Diagnosestellung ausschlieBlich auf Basis von
ICD oder DSM uberlegen seien.

Unserer Frage, die gleich kommt, mdchten wir noch eine Bemerkung voranstellen, namlich —
und das ist ganz wichtig —: Im Rahmen der Nutzenbewertung musste sicher sein — das war
auftragsgemal so, und das haben wir auch in der Berichtsmethodik so dargelegt —, dass es
sich bei der Studienpopulation um Kinder und Jugendliche mit einer psychischen Storung
handelte. Was wir also zu Beginn klarmachen wollen, ist, dass diese Formulierung aus der
Auftragskonkretisierung einfach nur auf eine Operationalisierung dieses Merkmals ,Diagnose
einer psychischen Stérung” verweist.

1) Fried, E. I, Coomans, F., & Lorenzo-Luaces, L. (2020). The 341 737 ways of qualifying for the melancholic
specifier. The lancet. Psychiatry, 7(6), 479-480. https://doi.org/10.1016/52215-0366(20)30169-3.

2) Fried El, Nesse RM. Depression is not a consistent syndrome: An investigation of unique symptom patterns in
the STAR*D study. J Affect Disord. 2015 Feb 1;172:96-102. doi: 10.1016/j.jad.2014.10.010. Epub 2014 Oct 14.
PMID: 25451401; PMCID: PMC4397113.
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Und jetzt kommt auch unsere Frage: Mdchten Sie uns darauf hinweisen, dass in diesen Studien
die Uberschreitung eines bestimmten Wertes auf einer der Symptomskalen ein sicheres Indiz
fiir das Vorliegen einer psychischen Storung ist? Wenn ja, wie wiirden Sie das begriinden?

Moderator Stefan Lange: So, the floor is open. Das waren jetzt wahrscheinlich ein bisschen
viele Informationen. Herr Retzlaff, Herr Haun, konnten Sie uns dazu noch was klarstellen?

Markus Haun: Ich kann das gerne machen.
Moderator Stefan Lange: Bitte.

Markus Haun: Ich habe noch mal versucht, das zu recherchieren. Mir ist keine Studie bekannt,
die jetzt SKID und CES-D fiir diese Populationen hinsichtlich der Testgite vergleicht. Ich denke,
worum es uns noch mal ging, war, letztlich darauf hinzuweisen, dass bei diesen Schatzungen,
die Vanheule durchgefihrt hat, fir 4 % der Diagnosen, die in dem DSM hinterlegt sind,
Uberhaupt nur sozusagen eine sinnvolle Schatzung zur Reliabilitat besteht aufgrund von
empirischen Daten. Insofern argumentieren wir hier aus meiner Sicht damit, dass wir sagen,
es gibt zwar keinen Hinweis darauf, dass es ebenbdrtig ist, aber es ist auch nicht
auszuschlieBen. Letzten Endes ist es nicht empirisch Uberprift worden, aber wir haben
sozusagen einen Wert, der eindeutig fiir eine klinische Belastung spricht, und uns ist nicht ganz
klar, wie das im Zuge der Auftragskonkretisierung sozusagen kategorisch exkludiert wird.

Ich denke schon, es ware wiinschenswert, jetzt eine Studie zu haben, die das direkt vergleicht.
Die ist mir nicht bekannt. Aber uns war es wichtig, das zumindest als Hinweis noch mal
einzubringen.

Moderator Stefan Lange: Okay. — Herr Retzlaff, wollten Sie noch was? — Bitte.

Riidiger Retzlaff: Vielleicht darf ich erganzen. Wir haben einen Screenshot von Robbins aus
den USA beigefligt, der noch mal erlautert hat, dass vor etlichen Jahren seine Arbeitsgruppe
mit damals sehr Ublichen Skalen gearbeitet hat, aber eben nicht mit DSM-Diagnosen, aber
dass die dem entsprechen wiirden. Ich glaube, in der klinischen Praxis ist es eigentlich ohnehin
Ublich, dass man schaut, dass sich Symptome entsprechend den Skalen reduzieren durch eine
Therapie — — (Tonprobleme bei der Videoibertragung)

Moderator Stefan Lange: Jetzt héren wir Sie nicht mehr.

Riidiger Retzlaff: Von daher glaube ich ... (Tonprobleme bei der Videoliibertragung) ein valides
Kriterium ist, wenn die Symptome dann an bestimmten Auspragungen vorliegen.

Moderator Stefan Lange: Zwischenzeitlich waren Sie nicht zu héren. Aber vielleicht haben wir
doch das Wesentliche gehort.
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Herr Haun, Sie haben sich noch mal gemeldet?

Markus Haun: Ja, ich will ... (akustisch unverstandlich) auch ein inhaltliches Argument bringen.
Das sind unpublizierte Daten. Wir machen hier in der Klinik regelhaft beides, dass wir zum
einen das SKID durchfiihren und zum anderen sozusagen nicht CES-D, aber PHQ-9 einsetzen,
und wir haben einfach einen sehr grolRen Anteil der Patienten, die klinisch hochbelastet sind
und auf diesen Skalen nicht unbedingt die Cut-Offs erreichen. Es ldsst sich oft auch gut
kontextualisieren, weil die beispielsweise ein sehr hohes Leistungsverstandnis haben, weil sie
moglicherweise noch gar keine eigene Einsicht haben und auch gar kein Vokabular haben, um
sich sozusagen psychisch selbst zu beschreiben. Das ist eine groe Gruppe, und wir stellen das
immer wieder klar, dass sich das nicht unbedingt in Skalen niederschlagen muss oder nicht so
ausgepragt, dass man sehr hohe Belastungen misst. Das ware ein Argument dafiir, dass man
einerseits auf den Skalen moglicherweise auch erhéhte Werte misst, die andererseits nicht
die Cut-Offs fur schwere Auspragungen reiBen, insbesondere dann nicht, wenn man sich das
gemittelt (ber Gruppen anguckt.

Moderator Stefan Lange: Jetzt frage ich mal unsere Projektgruppe. Herr von Pluto
Prondzinski, bitte.

Markus von Pluto Prondzinski: Sie haben jetzt mehrfach auch die Belastung angesprochen,
die nachgewiesen ist, wenn man es mit einem solchen Kriterium zu tun hat. Die
Uberschreitung eines Cut-Offs auf einer Symptomskala steht ja gerade zur Diskussion.

Um noch mal diese Frage ganz konkret zu stellen: Das hatte ich ja eingangs gesagt: Ganz
zentral fiir uns, also fur die Bericksichtigung von Studien in der Nutzenbewertung, ist, dass
ziemlich sicher sein muss, dass die Patienten und Patientinnen in dieser Studie eine psychische
Stérung haben. Lautet Ihr Argument jetzt, dass das mit einem solchen Kriterium gegeben ist,
dass man also eigentlich sicher davon ausgehen kann, dass diese Storung da ist? Oder wiirden
Sie sagen, es spricht zwar einiges dafiir — das ist aber nicht unbedingt sicher —, aber die
Belastung ist dadurch nachgewiesen, und zwar in einer solchen Auspragung, dass zum Beispiel
eine Therapie durchgefiihrt werden sollte?

Das sind unseres Erachtens namlich zwei unterschiedliche Punkte.
Moderator Stefan Lange: Herr Haun, Sie wollen etwas dazu sagen.

Markus Haun: Ja, mein Argument waére tatsachlich fiir das Erstere, dass wir also von einer
Uberschwelligen Belastung im Sinne einer klinischen Diagnose ausgehen, woflir aus meiner
Sicht das angefiihrte Argument aus der eigenen klinischen Praxis sprechen wiirde, aber auch,
wenn man sich anguckt, wie dann im Verlauf die Effekte waren bei der Intervention. Ich denke,
wenn man in dem Ausmal Verbesserungen misst, dann kann man davon ausgehen, dass die
Belastung entsprechend hoch war.
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Also, um das noch mal klarzustellen: Aus meiner Sicht geht es damit um eine im Sinne der
kategorialen Klassifikationssysteme vorhandene Belastung, die hier anders erfasst wurde.

Moderator Stefan Lange: Herr von Pluto Prondzinski.

Markus von Pluto Prondzinski: Ja, ich glaube, dann verstehe ich das ein wenig besser. Jetzt
wirde ich aber kurz unser Verstandnis davon umreifRen. Dann kdnnen Sie darauf vielleicht
etwas praziser antworten.

Wenn Sie sich anschauen: In unserer Berichtsmethodik ist ja auch beschrieben, dass wir
psychische Stérungen nach ICD-10 und DSM-5 fordern. Also, wir sind ja wirklich im Bereich
der klassifikatorischen Diagnostik. Nach unserem Verstidndnis — das ist nicht unser
Verstandnis, sondern den Eindruck gewinnen wir, wenn wir in die entsprechenden Lehrblicher
schauen — ist eben schon ein bisschen mehr erforderlich als nur die Uberschreitung
irgendwelcher Schwellenwerte auf Symptomskalen, um von einer Diagnose auszugehen. Aber
das wissen Sie mit Sicherheit besser, als wir das wissen. Aber wenn man eine Diagnose einer
psychischen Storung stellen mochte, ist das ein komplexer Prozess, auch ein iterativer Prozess,
das dauert seine Zeit. Ich denke, das ist sicher immer gebunden an eine Gesprachssituation,
an einen kompetenten Untersucher —ich sagte ja, ein komplexer Urteilsprozess —, an all solche
Dinge.

Das haben wir uns angeschaut. Symptomskalen spielen dort sicher immer eine Rolle. Nach
unserem Verstandnis wiirden sie vielleicht im Rahmen eines optimalen Diagnoseprozesses
eine Rolle spielen, allerdings waren sie darin sozusagen optional. Und mitnichten ware es so,
dass mit der Uberschreitung eines Cut-Offs sichergestellt ist, dass eine Diagnose da ist.

Jetzt unser Verstdandnis von der Sache: Im Sinne eines Screeningtests kénnte man sich der
Frage sicherlich ndhern: Wie hoch ist denn die Wahrscheinlichkeit, dass, wenn ein bestimmter
Cut-Off (berschritten ist, eine ganze Diagnose vorliegt? — Dann ware das eine schone
Abkiirzung, um moglicherweise zu einer Diagnose zu kommen. Allerdings ist das eine Frage,
die empirisch beantwortet werden misste. Wir haben das mal am Beispiel einer Skala
gemacht. Das war ubrigens die CES-D; deswegen haben wir sie hier erwdahnt. Dazu gibt es
Untersuchungen. Wenn man langer suchen wiirde, kénnte man vielleicht noch mehr finden.
Allerdings ist das unseres Erachtens eine Frage, die sozusagen empirisch beantwortet werden
musste.

Ja, jetzt wollte ich Ihnen unser Verstdandnis davon mitteilen. Sie kénnen da vielleicht gerne
einhaken. Sehen Sie das genauso?

Moderator Stefan Lange: Herr von Pluto Prondzinski, nur um es kurz zu prazisieren: Sie haben
jetzt nur gesagt, es gibt solche Untersuchungen. Ja, aber wenn ich mich recht entsinne, zeigen
die auch, dass man eben genau mit dem Instrument keine Diagnose sicher stellen kann. Und

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -8-



Dokumentation der Anhérung zum Vorbericht N21-03 Version 1.0

Systemische Therapie bei Kindern und Jugendlichen 27.01.2023

das ist ja das Entscheidende. Es geht ja nicht darum, dass ich irgendeine
Beschwerdesymptomatik erhebe. Also, wir missen fir Fragen der Erstattungsfahigkeit und
Anerkennungsfahigkeit zur Erstattung von medizinischen Leistungen schon mehr erwarten,
als dass sozusagen Beschwerden erhoben werden. Vielmehr geht es natiirlich um die
Behandlung von Erkrankungen.

Aber jetzt hatte sich erst Herr Retzlaff gemeldet, dann gerne auch noch mal Herr Haun.

Riidiger Retzlaff: Vielleicht noch kurz ein historisches Argument. In der Zeit, in der ich studiert
habe und Verhaltenstherapie gelernt habe — — (Tonprobleme bei der Videoiibertragung)

Moderator Stefan Lange: Jetzt héren wir Sie nicht mehr. Hért denn jemand anders noch Herrn
Retzlaff? — Nein. Herr Retzlaff, ich glaube, das macht so keinen Sinn.

Riidiger Retzlaff: ... telefonisch ... (akustisch unverstandlich)

Moderator Stefan Lange: Herr Retzlaff, wir kénnen Sie nicht verstehen. Nein, das ergibt
keinen Sinn. Sie missen versuchen, sich anders einzuwahlen.

Rudiger Retzlaff: ... (akustisch unverstandlich)

Moderator Stefan Lange: Jetzt hort es sich wie Mickey Mouse an. Ach wie schon, dass es diese
neuen Medien gibt! Da erlebt man immer wieder was Neues. Diese Mickey-Mouse-
Problematik hatte ich allerdings auch schon bei anderen Instrumenten.

Markus von Pluto Prondzinski: Ansonsten mochte ich noch mal an die Méglichkeit erinnern,
sich per Telefon einzuwahlen. Die gibt es ja auch. In dem Link war ja eine Telefonnummer
angegeben.

Moderator Stefan Lange: Genau.
Riidiger Retzlaff: Also —— (Tonprobleme bei der Videolibertragung)
Moderator Stefan Lange: Herr Haun, vielleicht mochten Sie.

Markus Haun: Ich wiirde die Auftragskonkretisierung so verstehen, dass sozusagen innerhalb
des Auftrags ein Spielraum fiir eine dimensionale Erfassung von Diagnosen gelassen wurde.
Ich wirde da einfach das Argument noch mal anfihren, dass ich, selbst wenn ich auf
bestimmten Screeningskalen nicht alle Symptome messen kann, durch ein Symptom subjektiv
eine so hohe klinische Belastung sehe, dass ich die Diagnose aus klinischer Perspektive als
erflllt ansehe.
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Es gibt ja auch Untersuchungen, zum Beispiel aus der STAR*D-Studie, die konsistent dort
Depressionen als sozusagen Symptomkomplex aufgetaucht wurde, und ich glaube, die
haufigste Variante haben 4 % angegeben. Das zeigt einfach, wie vielschichtig das ist, und ich
glaube, dass man, wenn man sich den klinischen Kontext von der Studie mit angeguckt —— Da
gibt es Vor-Zuweiser, da gibt es Menschen, die entscheiden, ob jemand fiir so eine Studie
infrage kommt. Ich glaube, da kann man davon ausgehen, dass ein hinreichender Eindruck von
einer klinischen Belastung gegeben ist. Und vor dem Hintergrund, dass wir hier aus meiner
Sicht gerade dariiber diskutieren, ob wir andere Einschlusskriterien als die 01-Entscheidung
,klassifikatorische Diagnostik ja/nein“ zulassen, wiirde ich eben dafir argumentieren, diesen
empirisch Befunden — das kann ich lhnen auch nachreichen — auch Rechnung zu tragen. Wenn
man im 01-Schema bleibt, dann gibt es, glaube ich, nicht viel Spielraum.

Moderator Stefan Lange: Na ja, nur zur Klarstellung: Es geht weniger um 01-Schema. Noch
mal. Ich habe das bisher auch immer so verstanden — ich bin jetzt aber kein Spezialist —, dass
sich zum Beispiel eine Depression in mehreren Dimensionen abspielt oder Domanen und nicht
nur in einer Beschwerde, sodass natlrlich fiir das Stellen der Diagnose ,,Depression” vielleicht
doch ein bisschen mehr notwendig ist als eben nur das Uberschreiten des Cut-Offs auf einer
Symptomskala. Aber wie gesagt, da bin ich kein Experte.

Herr Retzlaff, sind Sie jetzt wieder einsatzfahig?
Rudiger Retzlaff: Ich hoffe. Bin ich jetzt zu verstehen, oder ist es immer noch — —

Moderator Stefan Lange: Nein, Sie sind gut verstandlich. Sie waren auch vorher gut
verstandlich. Nur brach es halt ab. Deshalb hatte ich so ein bisschen die Befiirchtung, dass es
vielleicht lhre Internetverbindung ist. Aber wir kdnnen es ja noch mal versuchen.

Ridiger Retzlaff: Wenn es wiederkommt, werde ich auf Telefon umstellen.
Moderator Stefan Lange: Okay.

Riudiger Retzlaff: Ich wollte noch mal daran erinnern, dass es eigentlich friiher sehr, sehr
Ublich war, dass man eigentlich gar keine ICD-10-Diagnosen gestellt hat, zum Beispiel als
Verhaltenstherapeut —ich bin ja auch ausgebildeter Verhaltenstherapeut —, und dass man das
als lege artis angesehen hat, dass man mit Symptomskalen arbeitet, und da kommt es, dass
es in ... (akustisch unverstandlich) liegt.

Und dann glaube ich, wir reden (iber klinische Anwendungsstudien. Ich glaube, die wiirde man
nicht machen, wenn es sozusagen um reine Lebensprobleme gehen wiirde, sondern, ich
glaube, per se ist das schon eine Vorauswahl, die dafiir spricht, dass da klinisch relevante
Beschwerden vorliegen.
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Moderator Stefan Lange: Ja, okay. — Frau Oelkers-Ax, bitte.

Rieke Oelkers-Ax: Ja, vielleicht noch mal, um lhre Frage, Herr von Pluto Prondzinski, zu
konkretisieren oder vielleicht einen anderen Aspekt reinzubringen: Eben fiel dieser Begriff der
Vorbehandler oder Zuweiser. Also, ist denn bei diesen Studien sichergestellt oder ist belegbar
sichergestellt, dass die Patienten oder Klienten oder Studienteilnehmer sich in einem Setting
befinden, das durch medizinische Eingangsdiagnosen gekennzeichnet ist, also zum Beispiel
Vorbehandler, die schon eine Diagnose sichergestellt haben, oder irgendein Ambulanzsetting,
das sicher eine Diagnose gestellt hat, damit sich der Patient da befindet?

Moderator Stefan Lange: Die Frage richtet sich jetzt wahrscheinlich an Herrn Retzlaff oder
Herrn Haun, ob die das wissen aus Studien, nicht? Dabei frage ich mich, wie sie es wissen
sollen. Aber gut. Wenn es nicht in der Publikation beschrieben ist, miisste man ja selber
beteiligt gewesen sein.

Markus Haun: Na ja, es ist schon ein Stiick weit rekonstruierbar tber die Publikation. Die
Rekrutierung bei Boyer (Schreibweise des erwdhnten Namens unklar) war ja ein freier Aufruf.
Aber ich wiirde da schon noch mal das Argument einbringen, dass ich natirlich, wenn ich —
und das ist ja keine allzu lang zurlickliegende Studie — heutzutage eine Studie mache, die auch
noch drittmittelfinanziert ist, in der Regel gucken werde, dass ich eine belastete Population
randomisiere. Alles andere ware ja selbstkompromittierend.

Moderator Stefan Lange: Jetzt miissen wir noch mal — —Jetzt bin ich ein bisschen ——-Sie haben
eben gesagt, das ist irgendwie selbstverstandlich, dass das Gber Zuweiser geht, und jetzt sagen
Sie aber, nein, die haben sich in der Studie, die Sie jetzt irgendwie im Kopf hatten, selbst
gemeldet. Das ist ja ein Widerspruch in sich.

Markus Haun: Nein, ich habe in meiner —— Entschuldigung.

Moderator Stefan Lange: Was wir in der Zukunft machen, ist ehrlich gesagt relativ
uninteressant, sondern es geht ja um die Studien, die wir jetzt flr diesen Bericht betrachten
konnen. Da war die konkrete Frage: Haben Sie Hinweise —und woher —, dass in diesen Studien
sozusagen durch eine Vorauswahl durch klinisch erfahrene Kolleginnen und Kollegen
sichergestellt wurde, dass es sich zum Beispiel tatsachlich um eine depressive Stérung
gehandelt hat?

Markus Haun: Also, das Argument mit den Voriiberweisern bezog sich auf meine eigene
klinische Erfahrung. Ich sehe das anhand der konkreten Studie an einer Stelle, ndmlich an der
Stelle, wo es darum geht, dass ein Ausschlusskriterium sozusagen alles, was in Richtung
Suizidalitat ging, war, und mir ist nicht klar — und es ist ja auch keine Ratingskala angefiihrt
worden —, wie das anders Uberprift worden sein soll als durch ein klinisches Assessment.
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Moderator Stefan Lange: Tja. Gut.

Markus Haun: Also, es ist tatsachlich nicht angefiihrt —— Und da ist ja auch ein rechtlicher
Aspekt drin, der in der Regel auch von der Ethikkommission vorher abgesichert wird. Also, da
muss ein Kliniker mit dem Patienten auch sprechen, und zwar mit jedem, unabhangig davon,
ob er spater randomisiert wird oder nicht.

Moderator Stefan Lange: Herr Retzlaff. — Ich dachte, Sie wollten noch etwas ergdnzen.
Ridiger Retzlaff: Nein, im Moment nicht.
Moderator Stefan Lange: Okay. — Herr von Pluto Prondzinski.

Markus von Pluto Prondzinski: Ein ergdnzender Hinweis zu diesen Argumenten, die Sie uns
da nennen. Das sind ja indirekte Hinweis darauf — so verstehe ich Sie —: Dies und das spricht
dafiir, dass eigentlich eine Diagnosestellung hatte erfolgt sein missen. — Das kann ich
verstehen.

Jetzt sagten Sie auch, wenn eine solche Studie gemacht wird, miisste es doch auch eigentlich
sicher sein, dass es nicht nur eine belastete Population war, sondern dass es Menschen waren
mit einer psychischen Storung; sonst hatte man keine Therapie durchgefiihrt. Das kann ich
nicht bestatigen, das kdnnen wir nicht bestatigen mit Blick auf all die Studien, die wir hier im
Volltext gescreent haben. Dem kann ich sogar sehr deutlich widersprechen.

Wir haben uns sehr viel mit Studien beschaftigt. Wenn es Sie interessiert, kbnnen Sie sich
einfach die lange Liste der im Volltext gescreenten Studien anschauen, die im Bericht (iber E1
als ausgeschlossen angefiihrt sind. Es gab wirklich viele, viele Studien, in denen systemische
Therapie durchgefiihrt wurde bei Populationen, die definitiv keine psychische Storung hatten.
Zum Teil wurde das auch explizit so genannt. In lhrer Stellungnahme fiihren Sie ja auch — das
wollten wir heute gar nicht diskutieren — delinquente Jugendliche zum Beispiel an, wo man
auch die Frage stellen konnte, welche Berechtigung das Ganze hat, wo aber dann explizit keine
Diagnosen berichtet wurden. Solche Studien haben wir also gesehen. Deswegen sind wir —das
muss ich so sagen — sehr skeptisch, was solche indirekten Hinweise betrifft.

Moderator Stefan Lange: Herr Retzlaff.

Riidiger Retzlaff: Wenn ich es richtig sehe, geht es jetzt hier um eine Handvoll von Studien
und nicht um eine grolRe Zahl. Ware es nicht eine Moglichkeit, wenn Sie Zweifel haben, ob das
klinisch relevante Stoérungen waren, die Autoren noch mal anzuschreiben? Das ist ja —ich weil3
ja — ein halbes Dutzend Studien. Das ware vom Arbeitsaufwand sicherlich nicht so viel.

Moderator Stefan Lange: Herr Haun.
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Markus Haun: Es dreht sich ja so ein bisschen —und das finde ich schon auch wichtig —um die
Frage: Was ist sozusagen noch passiert im Kontext dieser Rekrutierung? —Ich denke, ein sehr
verbindliches Dokument wéare beispielsweise das Studienprotokoll, so wie es auch der
Ethikkommission vorgelegt worden ist. Die Frage wére, ob man das zum Beispiel noch mal
einholen konnte und sich dann damit beschaftigt, welche Form von klinischem Assessment
standardmaRig fur die Patienten gelaufen ist. Das wirde moglicherwiese auch
Kontextinformationen dazu geben, inwiefern da auch eine klinische Belastung von der
Diagnose erfasst wurden.

Moderator Stefan Lange: Danke fiir die Vorschlage. ErfahrungsgemaR — —

Markus Haun: Entschuldigung, Herr Lange. Ich kann nur sagen, es ist einfach meine Erfahrung,

Moderator Stefan Lange: Nein, nein. Alles gut.

Markus Haun: — es ist hoch reguliert. Denn wenn hier davon gesprochen wird, dass sogar
Suizidalitat mit einbezogen wird — haufig werden ja Screenings eingesetzt, die Suizidalitat gar
nicht erfassen — —

Moderator Stefan Lange: Herr Haun, ich habe mich ja nur bedankt fiir lhren guten Vorschlag.
Ich wollte nur sagen, ich bin da trotzdem skeptisch. Denn wenn wir nach solchen Dokumenten
fragen und eine gewisse Zeit verstrichen ist, liegt die Ausbeute bei unter 5 %. Aber das ist
sozusagen eine Art klinische Erfahrung, was solche Berichte angeht.

Herr von Pluto Prondzinski hatte sich noch mal gemeldet, dann Frau Markes.

Markus von Pluto Prondzinski: Nur ein kurzer Hinweis zu dem, was Sie, Herr Retzlaff, gerade
sagten, dass es sich auf diese wenigen Studien beschrankt, die Sie genannt haben. Sie haben
mehrere Studien genannt. Wir kennen noch viel mehr Studien, die sich dadurch auszeichnen,
dass Menschen eingeschlossen wurden, die irgendeinen Cut-Off auf einer Skala liberschritten.
Ansonsten stimmte alles. Das waren also wesentlich mehr Studien als die paar, die Sie in der
Stellungnahme erwdhnt hatten. Also, das ware quantitativ mit einem durchaus erheblichen
Aufwand verbunden, dort Autorenanfragen zu formulieren.

Moderator Stefan Lange: Frau Markes.

Martina Markes: Ja, ich wollte mich auch zu der Handvoll Studien duRern, die da
angesprochen waren, und noch einen anderen Aspekt aufwerfen. Es wurde in der
Stellungnahme als ein grundsitzliches Argument genannt, die Uberschreitung von Cut-Off-
Werten bei Symptomskalen, und derer gibt es ja zahlreiche. Wenn man sich dem tatsachlich
empirisch anndhern wiirde, dann misste man sich ja fir die diversen oder die zahlreichen
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Symptomskalen damit entsprechend beschaftigen und auch jeweils Entscheidungen fir die
Cut-Off-Werte treffen.

Also, was ich zum einen sagen will, ist, dass es nicht nur um eine Handvoll Studien geht, und
zum anderen geht es auch gar nicht nur um eine Handvoll Skalen, fiir die entsprechende
Entscheidungen getroffen werden missten.

Moderator Stefan Lange: Ja, ich habe gerade den Hinweis bekommen, wir miissen ein
bisschen auf die Uhr gucken. Wir haben gesagt, wir machen bis 15 Uhr — wir haben also noch
Zeit —, aber ich habe auch den Eindruck, dass uns das tatsachlich nicht wirklich weiterfiihrt.
Denn wir haben natirlich die Schwierigkeit, dass wir die entsprechenden Studien den in der
Psychotherapierichtlinie vorgegebenen Stoérungsbildern zuordnen kdnnen miissen, was
natirlich, wenn man sich nur auf Symptomskalen bewegt, ziemlich schwierig ist. Insofern
bitten wir da einfach um Verstandnis.

Unsere Frage war einfach: Haben Sie — nicht wir — weitergehende Informationen? — Die haben
Sie offenbar nicht. Dann wiirde ich jetzt ——

Markus Haun: Waren Sie denn offen dafir, dass, wenn wir uns um das Studienprotokoll
bemihen, Sie das noch entgegennehmen? Das kdnnen wir zumindest probieren. Die zehn
Jahre sind auch nicht vorbei.

Moderator Stefan Lange: Das Problem ist natiirlich das, was Herr von Pluto Prondzinski
gerade gesagt hat: Es geht nicht nur um die von Ihnen genannten Studien, sondern es ist eine
Vielzahl. Das hat natiirlich ein bisschen was von Selektivitat.

Ich wiirde jetzt erst mal sagen, Sie kdnnen uns das nattirlich gerne zuschicken. Das ist lhnen
sowieso unbenommen. Wie wir dann damit umgehen, kdnnen wir, glaube ich, heute an der
Stelle nicht abschliefend sagen. Aber interessant fiir uns und hilfreich ist es sicher schon.

Dann, glaube ich, haben wir den Punkt erst mal fur uns geklart. — Es gibt keinen Widerspruch.
Dann machen wir in der Tagesordnung weiter. Bitte, Herr von Pluto Prondzinski.
Markus von Pluto Prondzinski: Dann gehe ich lber zu:

2.4.3 Tagesordnungspunkt 2: Einschlusskriterium Priifintervention: Sind die Ansdtze
SBFT, BFST, RAP-P und PFIT iiberwiegend systemisch?

Hier geht es um die Prifintervention und systemisch-integrative Ansatze.

In Ihrer Stellungnahme sprechen Sie ndmlich mehrere Studien an, die wir aus der Bewertung
ausgeschlossen hatten, da wir nicht erkennen konnten, dass in der jeweiligen Priifintervention
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die systemische Therapie den Schwerpunkt bildete. Sie fordern einen Einschluss dieser
Studien in die Bewertung, da lhres Erachtens die systemische Therapie sehr wohl den
Schwerpunkt der Intervention bildet. Und Sie sprechen eine ganze Reihe von Ansatzen an. Wir
mochten hier aber nur diejenigen aufgreifen, zu denen uns Aussagen aus lhrer Stellungnahme
unklar geblieben sind. Unsere Fragen zielen dabei darauf ab, besser nachvollziehen zu kénnen,
wie Sie zu lhrem Urteil gekommen sind, dass es sich um (iberwiegend systemische Ansatze
handelt.

Es geht um insgesamt vier Ansatze, zu denen wir Fragen hatten. Bei allen vier Ansatzen haben
wir unserer Einordnung dabei die Sichtung von Interventionsbeschreibungen zugrunde gelegt,
und zunédchst mochten wir gerne auf die Ansatze SBFT, Systemic-Behavioral Family Therapy,
und BFST, Behavioral Family Systems Therapy, eingehen.

Diese beiden Ansatze sind solche, in denen es zweifellos systemische Komponenten gibt, aber
wir hatten eben bei beiden Ansatzen den Eindruck, dass die systemischen Komponenten nicht
den Schwerpunkt der Intervention bilden. Unserer Berichtsmethodik ist ja auch zu
entnehmen, dass das eine Voraussetzung fur die Bericksichtigung solcher Studien ist. Also, es
reicht nicht aus, dass es systemische Komponenten gibt, sondern es ist essenziell, dass
systemische Komponenten bei diesen integrativen Ansatzen sozusagen Uberwiegen.

In Bezug auf die SBFT und BFST mochten wir Sie ganz konkret fragen: Woran machen Sie
jeweils fest, dass diese systemischen Komponenten gegeniiber den (brigen
Interventionselementen, die anderen Therapien zuzuordnen sind, Gberwiegen?

Moderator Stefan Lange: Vielleicht nur noch kurz als Erganzung, Herr von Pluto Prondzinski.
Wir verweisen jetzt zwar auf unsere Berichtsmethodik, aber das ist ja im Grunde genommen
trivial.  Wenn man ein Sammelsurium von therapeutischen Ansatzen irgendwie
zusammennimmt, dann weild man ja gar nicht, was jetzt funktioniert hat. Insofern ist das nicht
nur von der Berichtsmethodik her, sondern grundsatzlich essenziell, zu wissen, ob das eine
vornehmlich systemisch ausgerichtete Behandlungsform oder eine verhaltenstherapeutische
zum Beispiel war.

Jetzt aber die Frage an Sie, Herr Retzlaff, Herr Haun: Wie kénnen Sie uns das beantworten?
Koénnen Sie uns das beantworten?

Riudiger Retzlaff: Ich kann mal versuchen, das zu beantworten. Sie gehen irgendwie davon
aus, dass es Interventionen sind, wo systemische Therapie drin ist, aber auch andere Dinge.
Die Autoren — Robin speziell — beziehen sich auf die strukturelle Familientherapie, die ich nun
wirklich sehr gut kenne, und da ist die Grundstruktur eigentlich, dass man zundchst tGber das
Symptom ... (akustisch unverstdndlich) Familiensystem in der Familiendynamik arbeitet und
dann, wenn die Symptome nachgelassen haben oder schwéacher geworden sind, starker auch
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individuelle Themen angeht, um dann individueller mit Jugendlichen an Problemen zu
arbeiten, die ein jugendlicher Mensch hat, zum Beispiel Ausbildungsfragen oder was immer
dann vorliegt. Das ist so die Grundstruktur. Die finden Sie auch in anderen Anséatzen, auch in
der Funktionalen Familientherapie und so.

Dass man dann natiirlich auch am Verhalten arbeitet und an Kognition und an Motivation,
versteht sich von selbst. Wir hatten —ich glaube, das war die erste Erorterung des IQWiG zur
systemischen Therapie mit Erwachsenen — dariiber gesprochen, dass ,behavioral” Gberhaupt
nicht per se verhaltenstherapeutisch, sondern verhaltensorientiert heit. Daher glaube ich,
dass die SBFT und BFST, die sich ausgepragt auf die Funktionale Familientherapie und das
strukturelle Modell beziehen, von Grund aus ein Gerist sind, in das andere Interventionen
erganzend eingehadngt sind, aber das per se eigentlich dem systemischen Paradigma und dem
Stérungsmodel entspricht. Also, wir gehen nicht davon aus, dass man additiv verschiedene
Techniken zusammenbaut. Vielmehr ist flir uns ein entscheidendes Kriterium: Haben wir ein
systemisches Storungsverstandnis auch im Sinne der Psychotherapierichtlinie? — Da ist ja sehr
eindeutig beschrieben, was systemische Therapie ist, auch sehr schon beschrieben. Wenn
sozusagen das gegeben ist, dann ist es aus unserer Sicht und auch aus meiner Sicht nicht
schadlich, wenn da einzelne Interventionen oder Interventionsbereiche auch in anderen
Therapieverfahren vorkommen. — So, jetzt hoffe ich, dass ich ohne Unterbrechungen zu héren
war.

Moderator Stefan Lange: Ja, ja, wunderbar. Ich bin mir nicht sicher, ob die Frage jetzt fir uns
erschopfend beantwortet ist. — Herr von Pluto Prondzinski.

Markus von Pluto Prondzinski: Genau, ich kdnnte da jetzt direkt einhaken. Jetzt weild ich nicht,
ob Herr Haun noch was dazu sagen wollte. Wenn das nicht der Fall ist, dann vielleicht zu dem
Stoérungsmodell, das Sie gerade als systemisch charakterisiert haben, wenn ich Sie richtig
verstanden habe, in Bezug auf beide Ansatze, SBFT und BFST. Ist das richtig? — Herr Retzlaff,
jetzt sind Sie nicht zu horen.

Moderator Stefan Lange: Sie sind stumm geschaltet, Herr Retzlaff. Sie missten das Mikro
einschalten.

Riidiger Retzlaff: Ja, die sind ja sehr nah beieinander. Das ist richtig.

Markus von Pluto Prondzinski: Wir haben die Studien, die sich um diese Ansatze kiimmerten,
deshalb ausgeschlossen, weil wir nicht den Eindruck hatten, dass die systemische Therapie
Uberwog. Das galt nach unserem Eindruck tatsachlich auch fiir das Stérungsmodell. Also, wir
behaupten nicht, dass es ein explizit unsystemisches Stérungsmodell war, das diesen Ansatzen
zugrunde lag; so weit wirden wir gar nicht gehen wollen. Allerdings hatten wir tatsachlich
Schwierigkeiten, zu erkennen, dass das Storungsmodell systemisch war, und das galt auch fir
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beide Ansatze, SBFT und BFST. Deswegen ware ich jetzt sehr daran interessiert, woran Sie das
also festmachen wiirden, dass gerade dieses Stérungsmodell — und ich verstehe, dass das eine
gewisse Bedeutung hat fir die Einordnung eines solchen Ansatzes — lhres Erachtens
Uberwiegend systemisch ist.

Moderator Stefan Lange: Herr Retzlaff.

Ridiger Retzlaff: Ja, jetzt bin ich ein bisschen verunsichert. Wir hatten eigentlich versucht, das
in unserer Antwort explizit darzustellen. Jetzt war meine Idee, dass wir hier nicht Dinge
doppeln, die Sie eigentlich schon von uns gehort haben. Wir haben Ihnen ja auch eine ganze
Reihe von Zitaten beigebracht, die in diese Richtung gehen, die das eigentlich erlautern. ,The
Familiy is the Client” heillt es zum Beispiel in der Funktionalen Familientherapie, die ja die
Basis der BFST ist.

Die BFST gibt es ja auch mit Magersiichtigen. Da ist das Storungsmodell entschieden, dass man
zundchst einmal an der Familie und an den Interaktionen und an der Familiendynamik und
spater dann auf der individuellen Ebene auch mit anderen Ansatzen arbeitet. Das deckt sich
weitgehend mit dem Standard, der in der systemischen Therapie bei Magersuchttherapie,
heute auch tiber das Maudsley-Modell — wir haben ja auch das Modell von Herrn Liechti zitiert
— einfach gang und gabe ist. Daher verstehe ich Ihren Zweifel nicht so ganz, ehrlich gesagt.

Moderator Stefan Lange: Tja, Herr von Pluto Prondzinski, konnen Sie lhren Zweifel irgendwie
noch anders ausdriicken?

Markus von Pluto Prondzinski: Ja, ich habe hier gerade noch mal die Stellungnahme zur Hand,
und es ist wirklich so —ich fange jetzt mal bei der SBFT an; das macht vielleicht Sinn, bei dem
einen Ansatz zu bleiben: SBFT, das ist verkoppelt mit der Studie Brent —: Diese Frage ist fiir uns
offen geblieben auf Basis der Stellungnahme. Denn dort gehen Sie nicht spezifisch auf das
Stoérungsmodell der BFST ein. Es gibt einen Absatz zur Functional Family Therapy, die wir ja —
das werden Sie gesehen haben — auch als systemischen Ansatz in der Nutzenbewertung
beriicksichtigt haben. Das ist ein Ansatz, der im Bereich Substanzkonsumstérungen haufiger
vertreten ist.

Also, wir sind uns ja bewusst dariiber, dass sich die SBFT aus FFT und BFST zusammensetzt.
Das haben wir ja gesehen. Und wir haben uns ja auch mit der FFT und der BFST beschaftigt.
Bei der FFT sind wir zu der Einschatzung gelangt, dass dort erkennbar ist, dass die systemische
Therapie Uberwiegt.

Bei der SBFT war das allerdings nicht der Fall. Deswegen sind wir daran interessiert: Woran
machen Sie fest, dass es ausgerechnet bei diesem Ansatz so ist?
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Und etwas Zweites noch: Zu den Quellen. Wir waren darauf angewiesen, diese Einschdtzung
auf Basis der Beschreibung der SBFT in den uns vorliegenden Studienpublikationen
vorzunehmen. Es geht um die Studie Brent 1997. Das sind sehr viele Publikationen. Das haben
wir uns alles sehr genau angeschaut. Es gibt dort eine Beschreibung der Intervention.
Allerdings war es uns auf dieser Basis nicht moglich. Das sind die Publikationen, auf die Sie
uns, wenn ich das richtig vor Augen habe, hinweisen.

Deswegen wadre eine zweite Frage, die wir hier noch gerne nachgeschoben hatten, ob es
andere Quellen gibt, auf die Sie sich da beziehen. Also, eigentlich wiirde ich diese zwei Fragen
stellen: Erstens geht es um das Storungsmodell nicht nur bei der FFT, sondern konkret bei der
SBFT. Woran machen Sie das fest? Dass es bei der FFT so ist, das bezweifeln wir nicht. Warum
ist es bei der SBFT so?

Zweitens: Auf welche Quellen wiirden Sie sich da beziehen?
Moderator Stefan Lange: Okay. — Herr Retzlaff, kdnnen Sie ad hoc etwas dazu sagen?

Rudiger Retzlaff: Ja, wir hatten es ja kontrastiert mit zum Beispiel verhaltenstherapeutischen
Lehrbiichern, wo die SBFT eigentlich nicht gewertet wird. Wir haben zum Beispiel Cottrell und
Boston zitiert, die das als eine Form der systemischen Therapie im Wesentlichen auch
angesehen haben.

Moderator Stefan Lange: Okay. Das heiRt, Gber die in lhrer Stellungnahme abgegebenen
Hinweise hinaus kdnnten Sie uns da jetzt nicht weiter behilflich sein. Sehe ich das richtig? Sie
hatten es ja gerade selber gesagt, Sie haben das ja nicht ganz verstanden, warum wir diese
Fragen stellen. — Aber Frau Oelkers-Ax hat sich jetzt gemeldet. Das ist sehr glinstig.

Rieke Oelkers-Ax: Ja, um es noch mal anders zu formulieren: Wir haben uns in unserer Runde
tatsachlich ganz intensiv mit diesen Ansadtzen befasst, und die berufen sich immer auf
verschiedene Wurzeln, auch theoretisch, sowohl die SBFT als auch die BFST. Ich fand jetzt eben

diesen Punkt interessant und das teile ich auch: Wenn ,behavioral” drinsteht oder wenn
irgendwas vom Verhalten ausgeht, heildt das nicht unbedingt, dass das Verhaltenstherapie ist;

denn letztendlich muss sich wieder alles im Verhalten niederschlagen.

Fiir uns ist immer die Frage: Was ist da Ubergeordnete, und was ist ein Element, das eher
benutzt wird? — Wie kdnnte man in diesen Brent-Publikationen oder in anderen Quellen genau
diese Frage kldren, was der ibergeordnete Rahmen ist und wieso der (ibergeordnete Rahmen
systemisch ist und die kognitiv-behaviorale Elemente eine eher dienende Funktion haben.
Woran kénnte man das festmachen? — Ich weild nicht, ob ich mich jetzt verstandlich
ausgedriickt habe.

Moderator Stefan Lange: Herr Retzlaff, Herr Haun?
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Riidiger Retzlaff: Die Autoren beziehen sich auch ganz explizit auf das strukturelle
familientherapeutische Modell als Grundlage. Das ist der Kern des Ganzen, das sagen die auch
so. Das ist auch in ihren Artikeln so enthalten, und das macht es natiirlich nicht leichter. Wir
haben im Ubrigen auch bei der Eingabe im letzten Jahr die Studie oder die Abbildung von Eisler
(Schreibweise des erwdhnten Namens unklar) geschickt. Das ist leider so, dass systemische
Therapeuten immer gerne neue Namen erfinden, also als Markennamen, um sich auch zu
etablieren. Aber im Prinzip ist das, so wie die Autoren es sagen, eine Form struktureller
Familientherapie plus zusatzlich andere Elemente, die aber unspezifisch sind. Wir hatten
Ihnen, glaube ich, auch Lehrbiicher geschickt von Minuchin, Haley und anderen. Ich glaube,
daraus geht das Grundmodell, auf das sich Brent und Robin usw. sehr beziehen, hervor. Wie
gesagt, die weiteren Interventionen kommen auch nachrangig. Nachdem an den
Familienthemen gearbeitet wurde, wird mit Kognition usw. gearbeitet.

»Problem-solving” — Problemlésung ist nun wirklich kein Ding, das per se der
Verhaltenstherapie zuzuordnen ist. Das eine Hauptwerk von Haley heit , Problem-solving
therapy”, das ist schlecht ins Deutsche Ubersetzt als ... direktive Familientherapie. Aber
Problem-solving sind Techniken oder Vorgehensweisen. Der Unterschied ist eben, dass das in
diesen Ansatzen, um die es jetzt hier geht, nicht auf einzelner, individueller Ebene passiert,
sondern dass die Familie zusammen Probleme 16st oder dass die Kognition oder die Narrative
oder die Vorstellung der Familie als solche zusammen gedndert werden, damit dann auch
individuelle Verdanderungen stattfinden kénnen. Das ist ja eigentlich auch die Grundlage des
systemischen Vorgehens.

Moderator Stefan Lange: Okay. — Ich habe das jetzt, glaube ich ——

Markus Haun: Ich habe noch ein Argument an der Hauptpublikation von Brent entlang. Also,
das ist jetzt 1997, ich glaube Archives wenn ich es richtig sehe. Da wird ja der Ablauf auch
beschrieben unter SBFT. Sie hatten ja jetzt schon auch Functional Family Therapy erwéhnt,
und dieser Teil wird ja gleich in der Anfangsphase der Therapie besetzt. Und ich wiirde denken,
dass es da auch darum geht, ein Stiick weit ein Erklarungsmodell fiir die Stérung zu bieten.
Aus meiner Sicht geht das aus der Abfolge der Elemente hervor, dass das sozusagen die
Einbettung ist.

Moderator Stefan Lange: Ja.

Markus Haun: Es wird ja auch von dysfunktionalen Familien gesprochen und nicht von
dysfunktionalen Individuen innerhalb von Familien. Also, aus meiner Sicht geht die Einbettung
daraus hervor.

Zweites Argument ware, sich anzugucken — der Artikel von Brent ist ja sehr viel zitiert worden
—, wie der sozusagen auch von der Scientific Community eingeordnet wird. Darauf hatten wir,
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glaube ich, auch in der Stellungnahme Bezug genommen. Wenn man sich da die groReren
Ubersichtsarbeiten anguckt, dann wird er auch entsprechend klassifiziert.

Moderator Stefan Lange: Okay. — Frau Oelkers-Ax.

Rieke Oelkers-Ax: Nur, dass ich das richtig verstanden habe, diese Frage der Einbettung. Was
ware jetzt die Reihenfolge, woran wir sehen kdnnten, dass die Einbettung so ist? Das ist ja so
ein bisschen die Frage. Oder woran konnte man die Wichtigkeit ableiten? Tue ich vorweg was
Vorbereitendes, und dann kommt die Hauptsache? Oder tue ich vorweg was ganz
Entscheidendes, und die Hauptsache ist quasi Beiwerk?

Also, wie kénnen wir das gewichten, oder wie wiirden wir das in diesem Fall gewichten kdnnen
und sollen?

Moderator Stefan Lange: Herr Haun.

Markus Haun: Mein Argument geht in die Richtung, dass ich denke, dass das Erklarungsmodell
in aller Regel in der Anfangsphase der Therapie von hoher Relevanz ist und dass — die
Publikation habe ich jetzt in den Chat gestellt (Mitteilung via Chat?), dort auf Seite 878 — diese
Abfolge auch beschrieben wird. The first phase of treatment is drawn from Functional Family
Therapy (FFT) in which the therapist clarifies the concerns that brought the family into
treatment. — Also, aus meiner Sich ist ganz klar, dass hier von einem systemischen Metaansatz
ausgegangen wird, in den dann verhaltenstherapeutische Elemente integriert worden sind.

Moderator Stefan Lange: Okay. Kbnnen wir damit jetzt erst mal fir uns —— Herr von Pluto
Prondzinski.

Markus von Pluto Prondzinski: Ich denke — -
Markus Haun: Entschuldigung. Darf ich das noch erganzen?
Moderator Stefan Lange: Bitte, Herr Haun.

Markus Haun: Und zwei, drei Satze weiter heilt es auch noch mal: SBFT provides extensive
socialization to the treatment model and education about depression. — Also, da wird gerade
aus meiner Sicht das Spezifische des systemischen Ansatzes noch mal hervorgehoben. Also fiir
mich geht das daraus hervor, und ich wiisste auch nicht, wie man jetzt aus klinischer Erfahrung

2 Brent DA, Holder D, Kolko D, Birmaher B, Baugher M, Roth C, lyengar S, Johnson BA. A clinical psychotherapy
trial for adolescent depression comparing cognitive, family, and supportive therapy. Arch Gen Psychiatry.
1997 Sep;54(9):877-85. doi: 10.1001/archpsyc.1997.01830210125017. PMID: 9294380.
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einen therapeutischen Prozess beginnt, indem man das Stérungs- oder Erklarungsmodell ans
Ende stellt. Das erschlieBt sich mir nicht.

Moderator Stefan Lange: Herr von Pluto Prondzinski.

Markus von Pluto Prondzinski: Vielleicht nur eine kurze Nachfrage. Ich wollte gerade sagen,
dass damit unsere Fragen beantwortet sind. Jetzt — —

Riidiger Retzlaff: Darf ich noch einen Punkt erganzen? Es gibt ja in der system——

Moderator Stefan Lange: Entschuldigung, Herr Retzlaff. Herr von Pluto Prondzinski hatte
gerade gesprochen.

Markus von Pluto Prondzinski: Ich wiirde gerne nur kurz eine Nachfrage nachschieben, weil
wir gerade diese beiden Therapiephasen unterschieden haben. Sie sind gerade auf die erste
Therapiephase eingegangen. Ich konnte das verstehen, was Sie gerade sagten.

Und jetzt nur noch kurz zur zweiten Therapiephase. Wie wiirden Sie das einordnen? Da kann
ich direkt unseren Eindruck widergeben: Wir erkennen sozusagen die systemischen
Komponenten, die es da gibt, aber es ist sehr schwer zu erkennen, dass es liberwiegend
systemische sind. Und die zweite Therapiephase ist ja nun die, in der praktisch-therapeutisch
gearbeitet wird. Viel Verhaltenstherapeutisches konnten wir da sehen.

Moderator Stefan Lange: Das war eine Riickfrage an Herrn Haun, glaube ich.
Markus von Pluto Prondzinski: Ja.

Markus Haun: Kurz meine Interpretation dazu. Also, die Reihenfolge ist ja, dass der Fokus —
so steht es in dieser Publikation — Kommunikation und dann auch interaktionelle Muster sind.
Und dieser aus meiner Sicht Metaansatz, wenn Sie so wollen, dieses Erklarungsmodell ist dann
leitend fiir Einzelinterventionen, und die kénnen dann auch verhaltenstherapeutischen oder
verhaltensaktivierenden Charakter haben. Das ist unbestritten. Aber aus meiner Sicht geht es
ja um die Frage: Was ist hier in was eingebettet? — Und das geht fir mich aus dieser
Beschreibung eindeutig hervor.

Moderator Stefan Lange: Herr Retzlaff, Sie wollten noch was erganzen.

Riidiger Retzlaff: ... (akustisch unverstdndlich) Ich bin ja auch als Verhaltenstherapeut seit
Jahrzehnten unterwegs, und ein verhaltenstherapeutisches Stérungsmodell wie die
Depression sieht eben anders aus. Das ist eine Beschreibung bottom up. Man guckt, was bei
dem Individuum los ist. — Bin ich schlecht zu héren? Ja, Mist. — Ist es jetzt besser?

Moderator Stefan Lange: Ja, sprechen Sie, Herr Retzlaff.
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Markus Haun: Es geht jetzt gerade, Rudiger. Sprich einfach weiter.

Riidiger Retzlaff: Ja, ich probiere es noch mal. Bin ich jetzt zu horen? — Also, ein
verhaltenstherapeutisches Storungsmodell wiirde ja bottom up gehen, vom Individuum
ausgehen. Und da spielen familidre Faktoren in der Regel eigentlich gar keine Rolle. Wenn ich
jetzt eine Studie habe, so wie die von Brent oder von Birmaher oder von Robin, in denen es
erst mal primar um die Familieninteraktion geht, um die Familiendynamik, die Probleme, die
die Familie miteinander hat, und da angesetzt wird und in einer weiteren Phase auch am
Verhalten gearbeitet wird — das machen alle Therapieverfahren letzten Endes —, dann ist das
per se flir mich eine systemische Studie und nicht eine behaviorale. Und das Stérungsmodell
von Depression oder Essstorung ist ja anders in diesen anderen Therapierichtlinienverfahren.

Moderator Stefan Lange: Herr Haun, Sie haben noch mal die Hand gehoben.

Markus Haun: Vielleicht noch als letzte Erganzung, um das vielleicht ein bisschen plastisch zu
machen. Also — das weiR man auch empirisch —, ein sehr effizientes Standbein in der
systemischen Therapie sind ja sogenannte Enactments. Also, ich gehe mit der Familie, die mit
mir ihm Raum sitzt, in die Situation rein und lasse einerseits problematische Kommunikation,
wo auch Verhaltensaspekte drin sind, im Raum, entstehen, um sie dann sozusagen direkt zu
modifizieren: ,Sagen Sie es doch mal so zu ihm, sagen Sie es so zu ihr.”

Naturlich mache ich da eine Verhaltensaufforderung, aber das, was mich im Hintergrund in
der therapeutischen Arbeit leitet, ist ja das Verstandnis, das ich davon habe, was zwischen
diesen Familienmitgliedern ablauft, beispielsweise, dass es eben zirkuldre und reziproke
Prozesse sind und es nicht einen — in Anflihrungszeichen — ,individuell kranken” Patienten
gibt, der ja fast charakteristisch fiir die Verhaltenstherapie das zentrale Konzept ist.

Insofern wadre das, wenn ich das jetzt mal nachhallen lasse mit meiner eigenen
therapeutischen Praxis auf Station, konsistent. Ich muss mir vorher eine Idee davon
verschaffen, was eigentlich passiert, was fir Muster passieren, welche Situation ich eigentlich
in der Arbeit mit der Familie herausgreife. Daflir muss ich ja die Idee haben, dass das ein
signifikantes Muster ist, das ich jetzt gerade bearbeite.

In diese Dienste werden dann Verhaltensaufforderungen gestellt, werden Hausaufgaben
gestellt und Ahnliches. Aber ohne diesen Framework kann ich diese Art von Therapie nicht
durchfihren.

Moderator Stefan Lange: Frau Oelkers-Ax.

Rieke Oelkers-Ax: Vielleicht ganz kurz abschliefend: Und das wiirde jetzt auch fir das
Stérungsmodell gelten, das ja explizit, wie die Autoren das selber beschreiben, Mischwurzeln
hat? Also, die Autoren sagen ja selber: Wir wurzeln sowohl im kognitiv- behavioralen,
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lerntheoretischen Bereich als auch im Bereich der strukturellen Familientherapie. Wieso ware
das so zu gewichten, dass die systemische Therapie oder die strukturelle Familientherapie die
Hauptwurzel ist?

Moderator Stefan Lange: Herr Retzlaff, Sie hatten sich gemeldet. — Sie sind stumm geschaltet.

Ridiger Retzlaff: Ich wollte mich an das anschlieBen, was Herr Haun gesagt hat. Es ist nicht
so, dass man in einem systemischen Modell erst mit der Familie arbeitet und dann im
Einzelkontext die Symptome reduziert. Im Gegenteil: ,,The symptom is the royal path to the
family dynamics®, hat Minuchin gesagt. Also, es geht erst darum, dass man lber die Arbeit an
der Familiendynamik dafiir sorgt, dass der Familie geholfen wird, die Symptome des
Jugendlichen zum Erliegen zu bringen, und dann gibt es weitere individuelle Themen. Aber es
ist erst einmal ein systemisches Vorgehen, das die Familie fokussiert, und entschieden auch
mit dem Interesse, auf der Symptomebene zu arbeiten. Das kennzeichnen eben die
strukturelle Familientherapie und die Funktionale Familientherapie und die SBFT und die BFST
auch. Und ob da weitere Interventionen dazukommen, ist dann sozusagen nachgeordnet aus
meiner Sicht.

Moderator Stefan Lange: Herr Haun.

Markus Haun: Ich will noch mal versuchen, direkt auf das, was Frau Dr. Oelkers-Ax gesagt hat,
einzugehen. Aus meiner Sicht ergibt sich das aus der Logik des Rahmens. Das wird ja hier
wortwortlich so beschrieben. Also, wenn ich den Kontext weiter mache, also sage, das, was
hier an Problem ist, etwas ist, was sozial gemeinsam hergestellt wird, dann kann ich mich nicht
auf ein hoheres Konzept zurlickziehen, wo ich mit dem Individuum eben beispielsweise tGber
operante Konditionierung arbeite, sondern ich muss immer dann, wenn ich operante
Konditionierung anwende, auf den gréBeren Rahmen zuriickgreifen.

Insofern ware mein Argument, wenn Sie wollen Bronfenbrenner oder dhnliche Ansatze,
Okosystemische Modelle, dass, wenn der Rahmen weiter gezogen wird, sich das
Rahmenmodell auch entsprechend anpassen muss. Ich sehe nicht, wie umgekehrt
familientherapeutisches Arbeiten in einen individual kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Ansatz eingebettet sein soll. Das erschliel3t sich mir nicht, und es entspricht auch nicht meiner
praktischen Erfahrung.

Moderator Stefan Lange: Gut. Okay. Vielleicht trotzdem noch mal zum grundsatzlichen
Verstandnis. Ich meine, ich bin in der Rolle als Moderator ganz gliicklich, dass ich wenig davon
weilk. Aber fur mich stellt sich natirlich auch die Frage, wenn Sie einen Ansatz haben — den
habe ich verstanden —, der erst einmal die Grundlage bildet, und dann einen zweiten Ansatz
haben und sagen: Das wird immer so gemacht. Da bin ich mir nicht ganz sicher. — Das setzen
Sie noch obendrauf. Und dann passiert irgendetwas mit der betroffenen Person. Wie kénnen
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Sie denn jetzt differenzieren, was von beidem eigentlich ursachlich war? Wenn Sie das mit der
Familie sein gelassen hatten und sofort versucht hatten, das Verhalten zu dndern, dann hatte
das genauso gut oder genauso schlecht funktioniert.

Das kann ich mir ehrlich gesagt auch noch nicht so richtig vorstellen, wie man das jetzt
sozusagen voneinander trennen kann. Daher doch diese unbedingte Frage: Woran macht man
fest, dass Sie sicher sein kdnnen, dass das mit der systemischen Therapie, mit den
systemischen Ansadtzen zu tun hat und nicht mit den weiteren Instrumenten, die wir auch in
anderen psychotherapeutischen Verfahren kennen? Wie kann man das trennen?

Herr Haun, bitte.

Markus Haun: Aus meiner Sicht ergibt sich das aus dem Rational der Studie. Also, es gibt ja
eine Vergleichsbedingung, in der kognitive Verhaltenstherapie hier angewandt wird, und das
Erkenntnisinteresse ist ja hier, eben genau diesen Vergleich anzustellen. Das heif3t, ich habe
sozusagen irgendein Spezifikum, das die Vergleichsbedingung CBT hier sozusagen erweitert,
und das ist getestet worden. Ich gebe lhnen recht: Es ware schon, wenn es eine groRe
Stichprobe ware und man es dismanteln und gucken kdnnte, wer sozusagen rein systemische
Sachen hatte. Das ware ideal. Aber da miissen wir uns nichts vormachen. Solche Studien gibt
es in der Praxis nicht, und wir kdnnen uns dem nur annahern. Aber ich finde, hier ist es ja
prototypisch gegenlibergestellt.

Moderator Stefan Lange: Okay. Das habe ich erst mal verstanden. — Herr von Pluto
Prondzinski, Herr Seidel, Frau Oelkers-Ax, Frau Markes.

Markus von Pluto Prondzinski: Ich hatte keine weiteren Fragen dazu.

Moderator Stefan Lange: Gut. Dann kénnen wir doch zum ndchsten Punkt. Habe ich jetzt
jemanden abgewdrgt? — Nein.

Markus von Pluto Prondzinski: Dann wiirde ich gerne auf den nachsten Ansatz eingehen. Der
Ansatz wird abgekiirzt mit RAP-P und heil$t Resourceful Adolescent Parent Program. Das ist
ein Ansatz, der in der Studie Pineda und Dadds 2013 zur Anwendung kommt. In dieser
Publikation zu der Studie, die wir ausgeschlossen hatten, Sie aber einschlieRen wiirden, wird
RAP-P als Psychoedukationsprogramm beschrieben, und Hinweise auf systemische Elemente
konnten wir in dieser Studienpublikation tatsachlich nicht erkennen.

Sie erwahnen jetzt fiir diesen Ansatz mehrere Eigenschaften, unter anderem einen Fokus auf
familiare Beziehungen und Interaktionen und einen Fokus auf Zusammenhéange zwischen
familidren Interaktionen und Symptomatik, die systemisch sein sollen.
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Jetzt mochten wir Sie zum einen fragen, auf welche Quelle Sie sich in Ihrer Beschreibung von
diesem Ansatz beziehen. Und woran wirden Sie zum anderen festmachen, dass die
systemischen Elemente gegeniiber den lbrigen Interventionselementen (iberwiegen?

Also auch hier die gleiche Frage wie bei SBFT und BFST, aber zunachst die Frage zu den
Quellen.

Moderator Stefan Lange: Ja, das ware vielleicht das Wichtigste. Wer moéchte denn darauf
antworten. Herr Retzlaff?

Rudiger Retzlaff: Wir hatten ja in unserer Antwort beschrieben, dass in der Beschreibung der
Intervention auch erldutert wird, dass der Fokus auf der Arbeit an den familidren Beziehungen
und Interaktionen liegt, auf Zusammenhéangen der interaktionellen Symptomatik, auf der
Arbeit mit den Eltern, um Jugendlichen zu helfen, Veranderungen zu erreichen und
dergleichen.

Psychoedukation oder Aufklarung, wie wir das eigentlich eher nennen, ist eine unspezifische
Geschichte. In jedem Therapieverfahren ist es Pflicht der Behandler, den Patienten
aufzuklaren. Daher ware das Geben von Informationen per se nicht spezifisch systemisch.
Aber das, was ich gerade vorgetragen habe, dieser Fokus auf familidaren Beziehungen,
entspricht wiederum dem systemischen Grundmodell, so wie das auch in der Richtlinie
beschrieben wird.

Moderator Stefan Lange: Okay. Hier habe ich den Eindruck, dass —— Ja, bitte, Herr Haun.

Markus Haun: Das Programm ist ja auch online beschrieben (Mitteilung via Chat3).
Wahrscheinlich wird es Ihnen bekannt sein. So wie ich es verstehe —ich habe die Beschreibung
fur die Eltern auf —, kommt ja bereits im zweiten Satz, dass die Qualitdt der Eltern-Kind-
Beziehung bzw. die — und das ist aus meiner Sicht entscheidend — Anwesenheit von
Familienkonflikten sozusagen — hier werden sie als Pradiktoren fir Depression angefiihrt —der
zentrale Fokus des therapeutischen Programmes sind.

Ich meine, das kann man zurlckfihren bis auf Batesons ,symmetrische Eskalation” und
Ahnliches. Das ist aus meiner Sicht, wenn Sie jetzt vorher nach einem Erkldrungsmodell gefragt
haben, klar, dass es in diese Richtung geht, und was die Intervention angeht, ist es ja in der
Publikation selbst ausgefuhrt, dass —und das ist aus meiner Sicht ganz entscheidend — bereits
in der ersten Sitzung ein ganz starker Fokus auf Starke ist. Das ware eben der Unterschied zu
einem verhaltenstherapeutischen Modell, wo ich tGberhaupt erst mal Symptome benenne,
Psychoedukation betreibe, dass hier von Anfang an auf etwas ganz anderes fokussiert wird,
und das in Verbindung mit einerseits individuellen Starken, also beim einzelnen Elternteil — so

3 https://www.rap.qut.edu.au/programs/rap-p-for-parents
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verstehe ich das, , Identification of existing parental strength”, und andererseits auch Effective
Parenting, also das Zusammenspiel der Eltern untereinander. Aus meiner Sicht entspricht das
einem systemischen Vorgehen.

Das Manual ist leider nicht online verfligbar, aber das kdnnte man vielleicht auch noch zurate
ziehen, wenn Sie es nicht eh schon haben.

Moderator Stefan Lange: Herr von Pluto Prondzinski.

Markus von Pluto Prondzinski: Das war unsere Frage nach den Quellen. Das Manual haben
wir nicht. Sie hatten in Ihrer Stellungnahme auch nicht auf die Webseite verwiesen. Die haben
wir bei der Recherche natirlich gefunden. Ein Manual waére sicherlich hilfreich in diesem
Punkt.

In der Vorbereitung haben wir tatsachlich diese Onlinequelle gefunden und kdénnen im
Wesentlichen auch nachvollziehen, was Sie sagen. Die Elemente, die Sie in Ilhrer
Stellungnahme erwahnt haben, haben wir in der Beschreibung auf der Webseite schon grob
finden kdnnen. Jetzt ist es allerdings so: Uns liegen natlirlich die Publikationen zu der Studie
vor, Pineda 2013. Die Psychoedukation scheint ja eine gewisse Rolle zu spielen. Ich wiirde
gerne den Satz vorlesen, mit dem die Beschreibung in der Studienpublikation Pineda 2013
beginnt. Die Beschreibung dieses Ansatzes beginnt mit den Worten: ,RAP-P consisted of an
interactive psychoeducation program for parents of adolescents implemented over four 2-
hour sessions.”

Das ist tatsdchlich ein Eindruck, der sich uns zumindest aufdrangt: Ist es nicht hauptsachlich
eine PsychoedukationsmaBnahme, also keine Therapie im engeren Sinne?

Moderator Stefan Lange: Jetzt haben sich Herr Retzlaff und Herr Haun gemeldet. Herr
Retzlaff.

Riudiger Retzlaff: Ich wollte noch darauf hinweisen: Wir haben lhnen eine Publikation von
Minuchin und Fishman zu den Techniken der strukturellen Familientherapie genannt. ,Giving
Information” Gber Storungen ist dort eine Standardtechnik — dieses Buch ist aus den 70er-
Jahren —, die man mit Familien auch macht. Man klart sie auf tGber Magersucht, lber
Depression, (iber Angste und wie man vorgehen kann. Das muss man wissen. Das ist eine ganz
allgemeine unspezifische Sache.

Zu der Familiendynamik bzw. Herr Haun sagte zu den Ressourcen, das ware ein
Markenzeichen der systemischen Therapie, eben ressourcenorientiert vorzugehen und nicht
zu meinen, dass man bestimmte Fertigkeiten erst an- oder abtrainieren muss, sondern dass
zu einem erheblichen Teil eben auch Fahigkeiten vorhanden sind, die man nutzen kann.
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Moderator Stefan Lange: Ja, jetzt aber vielleicht doch noch mal — Herr von Pluto Prondzinski
hat es ja gerade vorgelesen —: Auch fiir mich als nicht ganz so im Thema Befindlichen hort sich
das nun auch nicht gerade nach einem hochstrukturierten systemischen Ansatz an. Ich meine,
wenn die Autoren ihre Therapie selber so beschreiben, dass sie die Leute einfach nur ein
bisschen aufklaren wollen — ich lberspitze das etwas —, und das Uber einen lberschaubaren
Zeitraum — das muss man ja auch mal sagen —, woran macht man jetzt fest, dass das eine
Uberwiegend systemische Therapieform ist?

Herr Haun, vielleicht kdnnen Sie uns das jetzt noch mal wirklich explizit auf dieses Zitat
bezogen beantworten.

Markus Haun: Ja, dem wiirde ich vehement widersprechen. Zum einen vielleicht eine
Vorbemerkung: Es gibt Untersuchungen dazu, was ——

Moderator Stefan Lange: Entschuldigung. Wem wirden Sie da widersprechen?

Markus Haun: Ich wirde dem vehement widersprechen, dass dieser erste Satz ein Indikator
dafiir ist, —

Moderator Stefan Lange: Okay.

Markus Haun: — dass es sich hier gar nicht um einen systemischen Ansatz handeln kann. Ich
glaube, man muss dann schon weiterlesen. Es gibt auch Untersuchungen dazu, was Praktiker
und auch Forscher unter Psychoedukation verstehen, und da gibt es ganz unterschiedliche
Ergebnisse dazu. Ich glaube, das ist ein Allgemeinbegriff, der dann mit Inhalt gefillt werden
muss.

Wenn Sie jetzt mal auf die Webseite gehen, dann sehen Sie einerseits unter ,Program
content” beispielsweise diesen Satz: (Mitteilung via Chat?) Der bezieht sich auf die
Adoleszenten. Da findet aus meiner Sicht eine ganz klare Kontextualisierung im Kontext der
Jugendlichen statt. Also, hier das Dilemma zwischen gendhrt zu werden, Geborgenheit zu
bekommen und Schutz zu bekommen und dem Autonomiethema. Das kann nur interpersonell
verhandelt werden. Ein verhaltenstherapeutischer Ansatz wiirde wiederum hier auf das
Individuum setzen. Das ist der Unterschied aus meiner Sicht, dass es so kontextualisiert ist.

Das ist das Erklarungsmodell. Wenn Sie jetzt nach unten scrollen, dann sehen Sie eine
Ubersicht — das ist ganz unten — zu den Sessions, Key Messages und Outlines. Ich sehe hier
nicht, dass es hier um eine defizitorientierte Psychoedukation geht, sondern es geht von
Anfang an darum, Ressourcen zu benennen, natiirlich nicht ohne die Leute abzuholen mit

4 They are facilitated to discuss adolescent development and role transitions pertinent to this age group (e. g.,
the dilemma of balancing the need for nurturance and protectiveness, with the desire for growing
independence.”
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dem, womit sie kampfen; das ist hier ja auch beschrieben. Aber es geht von Anfang an darum,
Ressourcen zu benennen. Aus meiner Sicht ist das der groRe Unterschied.

Es geht um —Sitzung 2 — wieder um dieses Balancieren von Unabhangigkeit und Bindung. Auch
das kann nur in einem interpersonellen Kontext verhandelt werden. Das wird nicht an die
Terminologie angeschlossen — oder nur teilweise —, aber es ist inhaltlich aus meiner Sicht klar.

Moderator Stefan Lange: Ich habe das verstanden. — Herr von Pluto Prondzinski.

Markus von Pluto Prondzinski: Danke fiir den Hinweis. Ich gucke jetzt auch gerade in die
Runde der Projektgruppe. Ich habe das auch verstanden und wiirde Ihre Ausfiihrungen jetzt
so interpretieren: Aus diesen Begriffen, mit denen die drei Sessions beschrieben werden, lesen
Sie heraus, es kann nicht reine Psychoedukation gewesen sein, kein reiner Unterricht, keine

Ill

reine Informationsvermittlung. Sie gerade das Wort ,interaktionell” benutzt. Damit meinen
Sie, es muss psychotherapeutisch gearbeitet werden. Ich mochte das auf den Punkt bringen,
das waren unsere Zweifel: Nicht nur ,Ist es (berwiegend systemisch oder nicht?“, sondern
,Konnen wir wirklich davon ausgehen, dass es (iberhaupt eine Psychotherapie ist und nicht
eine (iberwiegende Psychoedukation, die sich auf Informationsmittelung beschrankt?“ — Habe

ich Sie da richtig verstanden?

Markus Haun: Da haben Sie mich richtig verstanden, und das wiirde ich auch noch dadurch
unterstreichen, dass es den Punkt gibt, an dem beschrieben wird, dass diejenigen, die dort in
der Therapeutenrolle waren, eben nicht in die Rolle von Experten gegangen sind. Auch das ist
aus meiner Sicht klassisch systemisch, wenn Sie ndmlich operationale Geschlossenheit —
letzten Endes Kybernetik zweiter Ordnung — wenn Sie so ein Konzept wollen, und es evoziert
in den Personen, die Sie gegenliber haben, letzten Endes Ressourcen und Resilienz. Also, es
ist, wenn Sie wollen, eine indirekte Methode, Leute zu empowern und Selbstwirksamkeit
aufzubauen. Das ist ein tragfahiges psychotherapeutisches Konzept aus meiner Sicht.

Moderator Stefan Lange: Okay. Dann vielen Dank fiir die Erlduterung — —

Markus Haun: Das ist vielleicht noch ein ganz groRer Unterschied zum
verhaltenstherapeutischen Ansatz. Ganz sicher.

Moderator Stefan Lange: Gut. Das haben wir auch noch zur Kenntnis genommen. — Frau
Oelkers-Ax.

Rieke Oelkers-Ax: Herr von Pluto Prondzinski, konnten Sie vielleicht noch mal zur
theoretischen Fundierung dieses Ansatzes lhren Punkt bringen? Ich glaube, den kdnnen Sie
jetzt pragnanter formulieren, als ich das kann. Die Frage ist ein bisschen dhnlich wie eben.
Also, auch wenn die Autoren selber sich verorten in verschiedenen Wurzeln, ware das so zu
gewichten, dass man sagt, das Systemische wdre das Rahmenmodell und die anderen
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Elemente wdren eher eingehdngt oder Erflllungsgehilfen, sage ich mal in
Anfuhrungszeichen.

Moderator Stefan Lange: Herr von Pluto Prondzinski.

Markus von Pluto Prondzinski: Das mochte ich gerne ausfiihren. Das ware sozusagen unsere
zweite Frage gewesen. Ich wollte erst mal diesen Punkt mit der Psychoedukation kldren. Das
waren erst mal die grundsatzlichen Zweifel, die wir da hatten.

Das kann ich alles verstehen, was Sie dazu gesagt haben. Jetzt sind wir dem in der
Vorbereitung natirlich noch etwas nachgegangen und haben mangels besserer Quellen
gesucht, was wir zu diesem Ansatz finden. In dieser Vorabrecherche sind wir auf eine
Beschreibung gestolRen, auf die Sie in lhrer Stellungnahme nicht hingewiesen haben. Wie
gesagt, das ist etwas, auf das wir gestoRBen sind. Es handelt sich offenbar — das war unser
Eindruck —von einem der Interventionsentwickler, Shochet. Vielleicht sagt Ihnen dieser Name
etwas. Auf der Webseite war dieser Name ja auch zu finden.

In einem Buchbeitrag gibt es Ausfiihrungen zur theoretischen Verortung dieses Programms
RAP-P. Wir haben Sachen gefunden zu RAP-A, aber auch spezifisch zu diesem von lhnen
angesprochenen RAP-P-Programm, wo also wirklich geschrieben steht, dass es sich um eine
Kombination aus systemischer Therapie — das haben wir gefunden —, Verhaltenstherapie,
sozialer Lerntheorie und Psychoedukation handelt. Wenn man jetzt nur nach dem Raum
gehen wiirde, welcher der Beschreibung dieser einzelnen Elemente gewidmet wird, dann
halten sich die Beschreibungen der systemischen und der Verhaltenstherapie ungefahr die
Waage. Wir haben da sehr viele spezifisch verhaltenstherapeutische Elemente gefunden. Wie
gesagt, es ist eine Quelle, auf die Sie uns nicht hingewiesen haben, aber zumindest war das
etwas, was gewisse Zweifel bei uns hat aufkommen lassen.

Moderator Stefan Lange: Herr Haun.

Markus Haun: Ja, es ist vielleicht ein bisschen polemisch, aber ich sage es trotzdem: Wenn ich
gucken will, ob ich auf meinem Beet Tulpen habe, dann gucke ich auf mein Beet und nicht auf
das Nachbarbeet. Ich wiirde mich auf die Beschreibung stiitzen, die hier auf der Webseite
erwahnt ist.

Wir haben hier ja ,,three major themes” unter ,,Program content”. Wir haben Eltern, wir haben
Jugendliche, und wir haben ein gemeinsames, sozusagen systemisches interaktionelles
Thema, namlich ,,Promoting Family Harmony“. Also, Therapien werden weiterentwickelt. Ich
weil nicht, wie die Publikation, die Sie da zitieren, zeitlich einzusortieren ist, aber ich finde, es
ware fairer, anhand dieser Beschreibung zu gucken, wie man das einordnet, als jetzt an Zweit-
oder Drittpublikationen.
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Moderator Stefan Lange: Okay. — Herr von Pluto Prondzinski.

Markus von Pluto Prondzinski: Diese Publikation, die wir gefunden haben, ist tatsachlich von
2002. Wenn Sie uns jetzt erkldren wiirden, dass sich der Ansatz weiterentwickelt hat, ware
das sicherlich eine Erklarung fir diese Widerspriiche. Das muss ich vielleicht noch mal so
deutlich sagen: Wir haben es wirklich als widerspriichliche Informationen empfunden, auf der
Webseite das zu lesen, was Sie uns vorgestellt haben, und das, was wir in diesem Buchbeitrag
gefunden haben.

Was vielleicht auch noch wichtig ist: Die Informationen auf der Webseite duBern sich so
explizit zur theoretischen Verortung ja nicht. Das ist eine Leerstelle, die dort bleibt, und diese
Leerstelle wird sozusagen gefillt durch das, was in dem Buchbeitrag von einem dieser
offenbar Interventionsentwickler dazu geschrieben steht. Unser Eindruck war, die Webseite
machte viele unspezifische Ausfiihrungen. Man kann mit vielen Elementen, wie Sie das ja auch
gerade sehr nachvollziehbar dargelegt haben, etwas Systemisches verbinden, es gibt aber
keine expliziten Ausfiihrungen zur theoretischen Verortung. In diesem Buchbeitrag gab es das
eben sehr wohl, und da wird auf eine Kombination aus systemischer und Verhaltenstherapie
verwiesen.

Moderator Stefan Lange: Herr Haun.

Markus Haun: Die Studie ist also elf Jahre spater als Ihre Publikation erschienen, wenn ich das
richtig sehe, und auch die Rekrutierung wird wahrscheinlich deutlich spater begonnen haben.
Ich finde, es miisste dann schon eine Publikation sein, die zeitlich in den selben Rahmen fallt
oder im Kontext dieser Studie verortet ist.

Die Webseite richtet sich aus meiner Sicht an die Menschen, um die es geht, namlich an
Betroffene, also Patienten und Familien, und deswegen ist sie, glaube ich, auch leicht
verstandlich formuliert. Wie gesagt, man kdnnte das Manual heranziehen. Vielleicht wiisste
man dann mehr.

Ich wiirde noch ein anderes Argument bringen und sagen: Wo wiirde man das spezifisch
Verhaltenstherapeutische sehen? — Ich sehe hier keine Verstarkerplane, ich sehe hier keine
Psychoedukation hinsichtlich einer Stérungsspezifitit oder Ahnlichem. Das Argument wire
dann erst mal zu flhren.

Moderator Stefan Lange: Okay. Ich glaube, jetzt werden wir da auch nicht viel weiterkommen,
furchte ich, und wir nehmen das jetzt einfach so mit.

Dann kommen wir auf den nachsten Punkt, Herr von Pluto Prondzinski.
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Markus von Pluto Prondzinski: PFIT, Positive Family Interaction Therapy, ist der letzte
integrative Ansatz, auf den wir hier heute eingehen mdéchten. Darauf haben Sie uns in lhrer
Stellungnahme hingewiesen, und in der uns vorliegenden Beschreibung dieses Ansatzes ist
nach unserem Eindruck nicht zwangslaufig eine systemische Ausrichtung erkennbar. Es
konnten also auch andere Therapieverfahren dahinter stehen. Insbesondere ist unseres
Erachtens nicht auszuschlieBen, dass es sich sogar um einen Uberwiegend kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ansatz handelt.

In der Stellungnahme wird darauf hingewiesen, dass Techniken der kognitiven
Verhaltenstherapie lediglich innerhalb eines systemischen Grundverstandnisses zum Einsatz
kamen, dass also ein systemisches Storungs- und Therapieverstandnis vorherrsche und dass
dieser Ansatz PFIT den Fokus auf systemische Grundprinzipien setze.

Daher mochten wir Sie fragen: Was bedeutet es konkret, dass bei dem Ansatz PFIT
verhaltenstherapeutische Techniken im Rahmen eines systemischen Grundverstandnisses
angewendet werden? Und inwiefern ist dadurch dieser Ansatz trotz der
verhaltenstherapeutischen Techniken als liberwiegend systemisch anzusehen?

Das sind eigentlich zwei Fragen, die wir da haben.

Moderator Stefan Lange: Wer von lhnen beiden mdchte versuchen, uns auf die Spriinge zu
helfen? — Niemand?

Rudiger Retzlaff: Ich kann ja mal den Anfang machen.
Moderator Stefan Lange: Ja, bitte.

Rudiger Retzlaff: Wiederum wiirde ich da argumentieren, dass ein verhaltenstherapeutischer
Zugang zur Behandlung von Zwangsstérungen anders aussehen wiirde. Das Modell ist ja, eine
klassische Konditionierung operant aufrechterhalten. Davon habe ich (berhaupt nichts
gelesen. Es wird sehr stark darauf abgehoben, dass der familidre Kontext entscheidend ist fir
die Therapie. Es wird auch darauf hingewiesen, dass Standardverfahren der
Verhaltenstherapie ebenso wie eine medikamentdse Behandlung eigentlich nicht hinreichend
seien, um dauerhaft Erfolge zu erzielen, und dass man familidre Faktoren wie Konflikte, die
Qualitat der Beziehung und dergleichen usw. bericksichtigen muss, um eine Zwangsstérung
angemessen zu behandeln. Das spricht fir mich zunachst einmal sehr stark fir ein
systemisches Grundverstandnis, das die Autoren hier an den Tag legen, und das ist ja auch der
zentrale Punkt ihrer Intervention, also das Familiengeschehen. Es ist nicht die Rede davon,
dass an erster Stelle Expositionen mit der Familie oder dergleichen mehr stehen, was man von
einem verhaltenstherapeutischen Vorgehen entschieden erwarten wiirde. — Vielleicht so weit.

Moderator Stefan Lange: Danke. — Herr Haun, mdchten Sie noch etwas erganzen?
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Markus Haun: ... (akustisch unverstandlich) hat irgendwie herum sozusagen aus methodischer
oder Designsicht aus meiner Sicht ein indirektes Argument, das hier getestet wurde, gegen
individuelle CBT, es also offensichtlich einen Unterschied geben muss. Und aus meiner Sicht
wird es ja auf Seite 1036 auch spezifisch so benannt, wenn es heil3t: PFIT is a tailored module
designed specifically to address familial responses to OCD. — Und dann werden Beispiele
gebracht wie Blame, Conflict, Cohesion Und da ist man einerseits wieder beim
Erklarungsmodell, und andererseits wird es dann auch praktisch in der Therapie aufgegriffen,
wenn es namlich darum geht, dann gemeinsam Losungen zu verhandeln im Hinblick auf zum
Beispiel Familienkohasion. Es ist aus meiner Sicht ein Endpunkt oder Outcome, der spezifisch
ist flir einen systemischen Ansatz, oder zumindest nichts, was Sie eindeutig liber ein einzelnes
Individuum definieren kdnnen, sondern es ist ein gemeinsam erzeugtes Gefiihl. Als solches,
denke ich, tragt der Ansatz dann praktisch dem Rechnung, was er auch als Erklarungsmodell
anfanglich ausfuhrt.

Moderator Stefan Lange: Okay. Jetzt vielleicht mal ganz kurz: Sie hatten es jetzt zum zweiten
Mal gesagt, der Vergleich — also das als indirekten Hinweis — gegeniiber einer Komponente
sozusagen —das ist ja so was, was Sie vorhin Dismantling genannt haben; darliber miissen wir,
glaube ich, noch mal nachdenken — wiirde ja bedeuten, dass im Grunde genommen die Studie,
so sie denn positiv ausfallt, quasi ex post gleichzeitig klarstellt, dass es hier die systemische
Komponente ist, die hier den Ausschlag fir den Erfolg gibt. Aber dariber kann man
wahrscheinlich noch mal nachdenken.

Sie schitteln den Kopf. Habe ich das falsch verstanden?
Markus Haun: Nein, man kann sich dariiber streiten, ob ——

Moderator Stefan Lange: Mal ganz platt gesagt: Wenn man A plus B gegen B vergleicht und A
plus B besser sind als B alleine, dann muss ja A irgendwas machen. So habe ich Sie jedenfalls
verstanden. Damit ist dann auch klar, dass A irgendeine Rolle spielt bei dieser —— Aber gut.
Vielleicht habe ich das eben auch falsch verstanden.

Markus Haun: Ja, meine personliche Haltung ware, dass das medizinische Modell in diesen
Studien sowieso an die Grenzen kommt, aber ich glaube, dariiber diskutieren wir hier nicht,
weil es sozusagen auch allgemeine Wirkfaktoren gibt. Aber ich glaube, dass die Studien so
angelegt werden, und aus meiner Sicht wdre es aus Studienleitersicht unsinnig, einen
individuell verhaltenstherapeutischen Ansatz gegen einen zu testen, der auch primér
individuell verhaltenstherapeutisch ist. Also ich denke schon, dass es hier darum geht, dass
man sich ein Spezifikum gedacht hat, und ich finde, dass das auch entsprechend ausgefiihrt
ist.

Moderator Stefan Lange: Okay. — Herr von Pluto Prondzinski.
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Markus von Pluto Prondzinski: Danke fiir lhre Hinweise dazu. Wir sind nicht so sehr an diesen
indirekten Hinweisen, an diesen Indizienbeweisen sozusagen, interessiert, sondern wir
wirden es gerne festmachen an der konkreten Beschreibung der Intervention. Bei PFIT sind
wir in der ganz komfortablen Situation, mit einem Manual arbeiten zu kdnnen. Das gibt es ja
nicht immer. Hier gibt es jetzt ein Manual. Das haben wir uns im Vorfeld angeschaut.

Sie haben sich ja gerade sehr ausfiihrlich dazu gedauBert, warum Sie meinen, dass es wirklich
systemisch ist. Das haben wir aufgeschrieben. Trotzdem wiirde ich Sie gerne noch mal
konfrontieren mit dem Eindruck, den wir hatten, nachdem wir uns das Manual angeschaut
haben. Wir haben auf der praktisch-therapeutischen Ebene einfach sehr Vviel
verhaltenstherapeutisches entdeckt, und auf der Suche nach der systemischen Therapie war
es schon so, dass wir hier und da etwas Systemisches entdeckt haben. Da gibt es dieses
Schlagwort ,,Accomodation”; das haben wir gesehen. Als wir uns dieses Manual angeschaut
haben und noch mal in die Stellungnahme gegangen sind, haben wir — vermutlich wird lhnen
das auch klar gewesen sein, und eigentlich mochten Sie uns darauf hinweisen — dieses
Argument gefunden, dass es ein systemisches Grundverstandnis gibt, und dariiber muss man
sich im Klaren sein, wenn man ein Manual vor sich hat, das sich wie ein
verhaltenstherapeutisches Manual ausnimmt.

Deswegen noch mal die Frage, was das konkret angeht: Kénnen Sie vielleicht bitte noch mal
erlautern, wie sich das systemische Grundverstindnis zum Beispiel im Rahmen einer
Expositionsbehandlung duBern kdnnte? Denn ich glaube, es ist unstrittig, dass dort zum Teil
solche verhaltenstherapeutischen Techniken beschrieben sind. Das heiRt, ich muss mir
einfach vorstellen, in dieser Studie wurde eine klassische Expositionstherapie durchgefiihrt.
Jetzt interessiert uns: Was bedeutet ein systemisches Grundverstindnis bei dieser
Expositionstherapie, und inwiefern macht dieses Grundverstdndnis den Ansatz zu einer
Uberwiegend systemischen Therapie?

Rudiger Retzlaff: Ich kann ja mal versuchen, eine Antwort zu geben. Mit der Exposition ist das
so eine Sache. Sigmund Freud hat schon um die vorletzte Jahrhundertwende geschrieben, wie
er mit agoraphobischen Patienten Exposition macht. Er hat das nur anders genannt. Also, dass
man auf Angste zugehen muss, auf Dinge, die einen dngstigen, das ist ein Standard. Das gibt
es in der Padagogik eigentlich ganz genau so. Es gibt auch Studien zur sozialen Phobie von
tiefenpsychologischer Seite, wo auch mit Exposition gearbeitet wird. Es wird dann etwas
anders genannt.

Das systemische Grundverstiandnis von der Bedeutung der Familie bei Angsten oder Zwingen
ist zum Beispiel in dem Buch von Haim Omer dargelegt, wo es darum geht, dass die Familie als
haltgebender Kontext junge Menschen ermuntert, sich Situationen, die mit Konflikten und
Stress verbunden sind, zu stellen und dass die Familie miteinander so interagiert, dass sich
Jugendliche gestarkt fiihlen und den allfélligen Herausforderungen des Lebens eigentlich ganz
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gut begegnen konnen. Da ist der Ansatz in diesem Verstandnis erst mal, die Familie ist der
Rahmen, der Kinder in die Lage versetzt, mit bestimmten Angst machenden oder Zwdnge
auslésenden Beflirchtungen ganz gut umzugehen.

Das ware der Fokus der Therapie, und dann wird man nachgeordnet auch jemanden anleiten,
dass er sich seinen Angsten natiirlich stellen muss. Aber der Hauptfokus wire die affektive
Grundstimmung innerhalb der Familie, und der Ansatz daran, dass man versucht, da Konflikte
oder stressvolle Interaktionen und dergleichen mehr aufzulésen. Das wird dann irgendwann
auch darauf hinauslaufen, dass man jemandem hilft, sich zu stellen. Aber zum Beispiel
achtsamkeitsbasierte Interventionen, die in allen Therapieverfahren heute gangig sind,
wurden schon in den 60er-Jahren auch von Satir und anderen Familientherapeuten praktiziert
und beschrieben und sind in alle Therapieverfahren mit eingegangen.

Daher wadre ich sehr vorsichtig oder skeptisch, wenn Sie anhand von bestimmten
Interventionen ablesen wollten, dass sei nicht systemisch. Vielmehr wadre das
Grundverstandnis — das habe ich gerade zu erldutern versucht — die affektive Grundsituation
in der Familie, die es zu verbessern gilt, damit sich ein Jugendlicher dem Leben stellen kann.

Moderator Stefan Lange: Herr Haun, Sie mochten noch etwas erganzen?

Markus Haun: Genau. Wenn ich es noch richtig im Ohr habe, war die Frage, woran wir oder
ich das spezifisch ablese. Ich wiirde dem zustimmen, was Herr Retzlaff gesagt hat. Bezogen
auf die konkrete Arbeit: Fir mich ist entscheidend — ich glaube, das ist der erste vollstéandige
Satz auf der Seite 1036 in der Publikation Peris 2017 —, dass es eben spezifisch um die familiare
Antwort geht. Es geht nicht um Familienmitglieder, es geht nicht um Einzelindividuen.
Ausgehend von diesem Rahmen wird weiter auf dieser Ebene argumentiert. Es geht dann um
den Fokus ,on the role of the family” im Weiteren. Dann geht es um ,functional analysis of
difficult family situations” usw. Also, auch hier ist ahnlich wie im vorherigen Fall die
Verschachtelung so, dass ein Rahmenkonzept eingefihrt wird, das zum Beispiel leitet, was fiir
mich die therapeutische Einheit ist, namlich die Familie, und dann wird Uber verschiedene
Instrumente, zu denen auch verhaltenstherapeutische Aspekte oder Tools gehoren,
gearbeitet. Das ware flr mich das Argument, warum ich das so einordnen wiirde.

Und im Ubrigen geht es in dieser 24er Publikation im Titel auch um Konflikte, und geht es eben
nicht um Verhalten. Mir liegt die leider nicht vor. Insofern kann ich da nicht so tief reingehen
wie Sie, aber zumindest finde ich das sozusagen signifikant, weil man hier immerhin von einem
Zwang spricht. Damit wird ganz klar ein anderer Fokus gewahlt, namlich ein interpersoneller.

Moderator Stefan Lange: Gut. Okay. — Herr von Pluto Prondzinski.
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Markus von Pluto Prondzinski: Danke fiir die Erlauterungen. Wir haben das mitgeschrieben.
Ich habe jetzt so weit erst mal keine Fragen. Ich weill nicht, wie das bei den ubrigen
Projektgruppenmitgliedern ist.

Moderator Stefan Lange: Frau Oelkers-Ax.

Rieke Oelkers-Ax: Ja, ich hange gerade noch an den letzten Punkten. Wie kdnnen wir
sicherstellen, dass die Familie wirklich der Fokus ist und nicht nur das Setting fur
verhaltenstherapeutische Interventionen, funktionelle Analyse usw., sondern vom
Stoérungsmodell her vielleicht der Rahmen?

Moderator Stefan Lange: Herr Haun.

Markus Haun: Wie gesagt, ich kann jetzt nur mit der Publikation arbeiten. Aber wenn ich Satze
lese wie: , Families are taught to attend to functional analysis of difficult family situations®,
dann wird ja auf das Milieu in der Familie abgehoben, und das zeigt sich dann auch in
Outcomes, die dann gemessen werden. Familiale Kohasion ist, glaube ich, ein sekundarer
Outcome, wenn ich es vorne richtig gesehen habe.

Also, aus meiner Sicht zieht sich das durch: Erkldrungsmodell, die Art, wie gearbeitet wird, und
auch was gemessen wird. Es werden natiirlich auch individuelle Outcomes gemessen, aber
aus meiner Sicht tragt es. Ich kdnnte jetzt noch mal bei Supervision gucken, aber so weit bin
ich jetzt noch nicht vorgedrungen.

Moderator Stefan Lange: Ich glaube, das ist jetzt nicht zwingend notwendig. Ich glaube, der
Punkt ist verstanden. — Herr von Pluto Prondzinski.

Markus von Pluto Prondzinski: Ich wiirde dann an die Frage von Frau Oelkers-Ax anschlieRen
wollen. Sie argumentieren so, dass Sie sagen, es wdre quasi ein Fehler, die Einordnung des
Ansatzes an dem konkreten therapeutischen Arbeiten festmachen zu wollen. Man kdénnte auf
diese Weise (ibersehen, dass es eigentlich dieses systemische Grundverstandnis gibt, und das
ist entscheidend fiir die Einordnung des Ansatzes. Das haben Sie gerade ausgefiihrt, und das
habe ich auch verstanden.

Jetzt frage ich mich dennoch: Ich erinnere mich namlich gerade daran, dass wir im Vorbericht
zur systemischen Therapie im Anwendungsbereich zu psychotropen Substanzen Studien
eingeschlossen haben, in denen in der Prifintervention eine systemische Therapie gemacht
wurde, kombiniert mit motivationsférdernden MalRnahmen, die der Therapie vorangeschaltet
waren. Wir hatten uns langer damit beschaftigt, ob das irgendein Problem ist. Da haben wir
festgestellt, das ist vermutlich kein Problem, weil man bei einer Substanzkonsumbehandlung
vielleicht sogar einfach davon ausgehen muss, dass solche motivationsférdernden
MalBnahmen im Vorfeld notwendig sind. Das wiirde man vielleicht in jeder Therapieform so
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machen, ob nun eine systemische oder Verhaltenstherapie, und wir kdnnen das sozusagen —
etwas salopp gesprochen — etwas ignorieren, dass es da Motivational Interviewing gab. So
sind wir da vorgegangen.

Jetzt fuhlte ich mich gerade ein bisschen daran erinnert, wenn Sie sagen, das konkrete
therapeutische Arbeiten auf der einen Seite und dann das systemische Grundverstandnis auf
der andere Seite. Ich frage mich, ob wir hier nicht eine dhnliche Situation haben, nur unter
anderen Vorzeichen. Deswegen wadre jetzt meine Frage: Ist das denn ein Uberzeugendes
Argument, sozusagen vom konkreten therapeutischen Arbeiten abzusehen, unter dem
Hinweis darauf, welche Erklarungsansatze es vielleicht fiir dieses konkrete therapeutische
Arbeiten gab? Ansonsten misste man vielleicht auch ein Problem in den Studien sehen, die
wir im Bereich ,psychotrope Substanzen” beriicksichtigt hatten. Man musste sagen, die
motivationsfordernden MaRBnahmen spielen sehr wohl eine Rolle, und das ware dann ein
Problem fiir die Berticksichtigung dieser Studien.

Moderator Stefan Lange: Gut. — Herr Haun und Herr Retzlaff, und dann missen wir das Thema
beenden. Denn ich glaube, dass wir jetzt nicht mehr weiterkommen. — Herr Haun, bitte.

Markus Haun: Also, ich sehe tatsdchlich bei Motivational Interviewing eine gewisse
Sonderrolle, weil ich da eine Uberlappung zu genuinen systemischen Konzepten sehe, wie
beispielsweise Ambivalenzverstarkung oder Ambivalenzcoaching. Insofern, glaube ich, ware
das noch mal differenzierter zu betrachten.

Noch mal: Ich wiirde einfach dafiir argumentieren, dass sich die einzelnen Interventionen
immer aus dem Gesamtkonzept ableiten, das ich habe. Und hier wird es sozusagen noch
explizit sogar auf der evaluativen Ebene benannt, dass die Analyseeinheit die Familie ist. Das
heiRt, ich gucke mir an, was in der Familie passiert, und entscheide danach: Arbeite ich jetzt
mit der Eltern-Dyade, arbeite ich triadisch, arbeite ich mit dem Gesamtsystem? Oder arbeite
ich individuell und setze da in dem zweiten oder dritten Schritt auch verhaltenstherapeutische
Malnahmen ein?

Wenn ich also insofern eine Einzelintervention beobachte, brauche ich den Kontext, um zu
verstehen, was damit therapeutisch bewirkt werden soll.

Moderator Stefan Lange: Herr Retzlaff.

Riudiger Retzlaff: Ich wiirde gerne die Zweifel von Ihnen, Herr von Pluto Prondzinski, gerne
zerstreuen. Also, Engagement Strategien sind etwa zehn, zwolf Jahre entwickelt worden,
nachdem Familientherapeuten struktureller Pragung wie Stanton sogenannte Engagement
Strategien speziell fur Jugendliche mit Substanzstérungen entwickelt haben. Und die Arbeit
an der Motivation ist von Watzlawick beschrieben worden, von Wickland und de Shazer, die
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aus sogenannten Schaufensterkunden oder unmotivierten Leuten Kunden machten. Das
gehort, glaube ich, wirklich zur systemischen Therapie dazu.

Es geht auch nicht darum, dass man die Techniken voéllig ignoriert, sondern man braucht eine
bestimmte Grundhaltung, ressourcenorientiert, I6sungsorientiert und und und, und in diese
werden die Techniken eingebettet. Also, die Techniken wirken nach unserer Einschatzung
eher durch so ein Gesamtverstandnis, aber natirlich brauchen wir auch spezifische Techniken.
Das nur als Klarstellung.

Moderator Stefan Lange: Okay. Vielen Dank. Ich wiirde das Ganze jetzt nur ungern noch
ausweiten. Das, glaube ich, wére nicht so —— Ansonsten wird es uferlos.

Ich habe den Eindruck, dass Sie jetzt noch mal sehr deutlich auch lhre Sichtweisen klargemacht
haben; das wiederholt sich jetzt auch ein Stiick. Ob das dann in der Projektgruppe samtliche
Zweifel zerstreuen kann, das miissen wir dann im Nachhinein noch mal schauen.

Dann noch mal die Frage — —

Markus Haun: Es kann jeweils differenziert belegt werden an den einzelnen Arbeiten, finde
ich. Es wird schon deutlich, wenn man reinguckt.

Moderator Stefan Lange: Das haben wir schon verstanden, Herr Haun. Ich glaube, Sie haben
das alles sehr deutlich gemacht.

Herr von Pluto Prondzinski, Herr Seidel, Frau Markes?
Markus von Pluto Prondzinski: Ich habe keine weiteren Fragen mehr.

Moderator Stefan Lange: Frau Oelkers-Ax? — Gut. Dann schlieBen wir auch diesen
Tagesordnungspunkt 2 ab und kommen zu:

2.4.4 Tagesordnungspunkt 3: Verschiedenes

Wie gesagt, wie eingangs gesagt, gibt lhnen das noch die Gelegenheit, etwas anzusprechen,
was Sie uns noch unbedingt mitteilen wollen, allerdings ohne Gewahr, dass wir uns dazu
dulern. Denn eigentlich schien uns bis auf diese Punkte, die wir heute auf die Tagesordnung
gesetzt haben, alles so weit klar.

Mochten Sie noch etwas loswerden? — Herr Haun.

Markus Haun: Ich hatte tatsachlich eine Nachfrage zum Ausschluss der Boyer-Studie in
unserer Stellungnahme auf Seite 12. Die ist ja nach dem Kriterium E2 ausgeschlossen worden.
Wenn ich es richtig verstanden habe, ist ja das Argument, dass Sie zu dem Schluss kamen, dass
die Intervention keine systemische Therapie beinhaltet. Habe ich das richtig verstanden?
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Moderator Stefan Lange: Das ist eine einfache Frage, die mit Ja oder Nein zu beantworten ist.

Markus von Pluto Prondzinski: Grundsatzlich ja. Wir konnten keine systemische Therapie
erkennen, muss man dazu sagen.

Markus Haun: Okay. Also, uns ging es ahnlich, und wir haben jetzt sozusagen noch versucht,
das Manual zu erhalten. Das war relativ schwierig, weil es nur auf Niederlandisch vorliegt. Es
ist mittlerweile da. Da gibt es einen allgemeinen einleitenden Teil, der —ich bin mir nicht ganz
sicher — sogar mit ,Theorie” (iberschrieben ist, und eigentlich alle Studien, die dort zitiert
werden — das ist zwar Sekundarliteratur —, beziehen sich im Weiteren auf Steve de Shazer.
Deswegen habe ich nicht ganz verstanden, wie Sie zu diesem Schluss kamen. Ich kann lhnen
auch entweder jetzt direkt oder im Nachgang anhand der einzelnen Nachweise eine
Aufstellung zeigen. Das wiirde ich gerne noch mal diskutieren.

Moderator Stefan Lange: Nein, ich glaube, wir diskutieren jetzt moglichst nicht. Wir haben
das jetzt zur Kenntnis genommen, und das ist uns auch insoweit klar. Wenn Sie uns noch was
im Nachgang zukommen lassen wollen, gerne. Aber bitte jetzt nicht (iber die einzelnen Punkte
Ihrer Stellungnahme — — Dann werden wir heute nicht mehr fertig.

Herr von Pluto Prondzinski, Sie moéchten noch was dazu sagen.
Markus von Pluto Prondzinski: Ich ziehe zurlick.

Moderator Stefan Lange: Das ist ja in Ordnung. Nur, es ist ja wunderbar, wenn Sie das Manual
haben und uns das freundlicherweise zur Verfiigung stellen wollen. Dann kénnen wir das auch
noch mal prifen, aber jetzt werden wir uns nicht ad hoc dazu duern. Die Frage war ja: Was
war der Grund? — Und Sie hatten das richtig vermutet.

Markus Haun: Aus unserer Sicht ist einfach eine neue Information mit dem Manual
dazugekommen, die wir noch erganzen wirden.

Moderator Stefan Lange: Gut. Das ist doch wunderbar. Vielen Dank dafiir. Aber das konnen
Sie sowieso. Sie haben jederzeit die Moglichkeit, uns noch Hinweise zu geben, natiirlich ohne
Gewadhr, dass wir sie bericksichtigen. |dealerweise erfolgt das im Rahmen unseres
Stellungnahmeverfahrens; denn dann ist es fiir alle transparent. Wenn wir aber so etwas wie
dieses Manual bekommen, werden wir uns natlrlich tiberlegen, ob wir es uns dann doch noch
mal anschauen.

Haben Sie noch einen Punkt fir ,Verschiedenes“? — Das ist nicht der Fall.

Dann danke ich lhnen allen, aber insbesondere Ihnen beiden ganz herzlich, dass Sie sich die
Zeit genommen haben, auch fir lhre Stellungnahme und die sehr profunde Diskussion und
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Verdeutlichung lhrer Sichtweisen. Das, denke ich, wird auch uns noch mal helfen, das
einzuordnen. Dann werden wir sehen und Sie sehen, wie sich das Ganze dann im
Abschlussbericht niederschlagt.

Dann verabschieden wir uns.

Markus Haun: Vielen Dank auch an Sie fiir die enorme Arbeit, die da drinsteckt. Das kann man
ja kaum ermessen.

Moderator Stefan Lange: Vielen Dank. Das geht natdrlich in erster Linie an die Projektgruppe.
In der Tat, das war ja schon bei den Erwachsenen nicht ganz wenig, und jetzt sind wir bei den
Kindern.

Rudiger Retzlaff: Wir waren auch sehr froh tber die Sachorientierung, die die Arbeitsgruppe
da an den Tag gelegt hat. Das hat uns doch sehr beeindruckt und auch sehr positiv gestimmt.

Moderator Stefan Lange: Auch dafir danke. Wir bemiihen uns bei allen Bewertungen,
sachorientiert vorzugehen.

Konnen wir dann Schluss machen, Herr von Pluto Prondzinski?
Markus von Pluto Prondzinski: Danke. Wir haben keine weiteren Fragen.

Moderator Stefan Lange: Dann wiinsche ich allen Beteiligten noch einen schénen Tag und
vielen Dank. Bis zur nachsten Gelegenheit! Tschiss!
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»They are facilitated to discuss adolescent development and role transitions pertinent to
this age group (e. g., the dilemma of balancing the need for nurturance and
protectiveness, with the desire for growing independence.”
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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ)
zum IQWiG-Auftrag N21-03 Vorbericht "Systemische Therapie bei Kindern und Jugendlichen"

Die DGSPJ begriRt die Prifung systemischer Therapieansatze fiir Kinder und Jugendliche und spricht
sich ausdricklich fiir eine Zulassung systemischer Therapien fiir diese Altersgruppe aus.

Die vorgestellte Literaturibersicht untersucht sehr systematisch storungsbezogene Interventionen
Uber alle Altersgruppen und kommt dabei insgesamt zu dem Ergebnis, dass systemische Therapien
anderen Behandlungen gleichwertig sind.

Bei der Durchsicht der Studien fallt auf, dass sie sehr Gberwiegend die Behandlung von Jugendlichen
in den Mittelpunkt stellen. Jingere Patient:innen (Kinder) finden sich wenig, hauptséchlich bei den
Storungsbildern Angst- und Zwangsstorungen.

Ebenso fallt auf, dass die zitierten Studien sehr unterschiedliche Settings untersuchen. Sowohl in der
Gruppe der systemischen Behandlungen als auch bei allen Vergleichs- und Kontrollgruppen finden
sich Einzelsettings, Familiensettings, Gruppenbehandlungen mit Peers und reine
Elterninterventionen. Bei der Auswertung der Ergebnisse wird nicht nach Alter und Setting
unterschieden.

Aus der Erfahrung der Praxis kdnnte sich die Hypothese ableiten lassen, dass vor allem jlingere
Kinder von Familiensettings profitieren. Diese Hypothese lasst sich mit der vorliegenden Analyse
nicht prifen.

Bedauerlich ist, dass die (iberwiegende Anzahl der Studien keine Aussagen trifft zum allgemeinen
und sozialen Funktionsniveau und zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitadt. Diese beiden
Parameter wirden Riickschliisse auf die Teilhabe nach ICF ermdglichen, die so leider fehlen.

Es wird eine Studie zu friihkindlichen Mangelzustanden und tiefgreifenden Entwicklungsstérungen
zitiert. In diese Studie wurden offensichtlich nur Patient:innen mit Autismusspektrumstérungen
eingeschlossen. Die ,friihkindlichen Mangelzustande” sind keiner Diagnosekategorie zuzuordnen. Zu
ihnen sollte dann auch keine Bewertung erfolgen, sondern ausschliefRlich zu den
Autismusspektrumstérungen. Das erscheint aus unserer Sicht auch deshalb wichtig, um keine
Aussage zu mangelnder Wirksamkeit systemischer Therapien bei Bindungsstérungen zu postulieren,
die eben nicht untersucht wurden.

Insgesamt fehlen Studien, vor allem bei jingeren Kindern und unter Beachtung des therapeutischen
Settings sowie der Auswirkung auf die Teilhabe. Dass sollte jedoch nicht dazu fiihren, die nach
Praxiserfahrungen sehr wirksame systemische Therapie Kindern und Jugendlichen und ihren Familien
vorzuenthalten.
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten (optional)

Sofern Sie allgemeine Anmerkungen zum Dokument haben, tragen Sie diese bitte
hier ein. Spezifische Aspekte adressieren Sie bitte in der folgenden Tabelle.

Insgesamt fallt am Vorbericht auf, dass eine deutliche Anzahl von Studien in
verschiedenen Indikationsbereichen aufgrund des Kriteriums E2 (,Intervention beinhaltet
keine Systemische Therapie®) ausgeschlossen wurden. Dies ist aus unserer Sicht nicht
sachgerecht, da in den nachfolgend aufgefihrten Studien die Qualifizierung des
Therapieverfahren als ,Systemische Therapie“ sowohl in der Studienbeschreibung als
auch in der Definition der beschriebenen Interventionen aus fachlich-
psychotherapeutischer Sicht der ,Systemischen Therapie® zuzurechnen sind.

Es handelt sich dabei exemplarisch genannt um folgende Studien, deren Aufnahme wir fir
erforderlich halten:

1. Indikationsbereich Affektive Stérungen: Brent DA, Holder D, Kolko D et al. A clinical
psychotherapy trial for adolescent depression comparing cognitive, family, and
supportive therapy. Arch Gen Psychiatry 1997; 54(9): 877-885.

2. Indikationsbereich Affektive Storungen: Pineda J, Dadds MR. Family intervention
for adolescents with suicidal behavior: a randomized controlled trial and mediation
analysis. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2013; 52(8): 851-862.

3. Indikationsbereich Zwangsstorungen: Peris TS, Rozenman MS, Sugar CA et al.
Targeted Family Intervention for Complex Cases of Pediatric Obsessive-
Compulsive Disorder: A Randomized Controlled Trial. J Am Acad Child Adolesc
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Die systemischen Fachverbénde Systemische Gesellschaft (SG) und Deutsche Gesellschaft
fiir Systemische Therapie, Beratung und Familientherapie (DGSF) erkennen die enorme
Leistung an, die der Erstellung des Vorberichts “Systemische Therapie als
Psychotherapieverfahren bei Kindern und Jugendlichen” (N21-03) vom 12. August 2022 zu
Grunde liegt. Es existiert nun eine umfassende Ubersicht tiber den Nutzen Systemischer
Therapie fur Kinder und Jugendliche durch eine fundierte Aufarbeitung der randomisierten
Primérstudien auf Basis etablierter wissenschaftlicher Standards.

Aus Sicht der systemischen Fachverbande ist der VVorbericht hinsichtlich dreier Aspekte zu

erganzen bzw. kritisch zu diskutieren. Konkret méchten wir anregen, den Abschlussbericht

1. mit Bezug auf bisher vom IQWiG nicht identifizierte bzw. kirzlich neu erschienene
randomisierte Priméarstudien zu erganzen,

2. die Einordnung mehrerer Primarstudien, die im Vorbericht auf Basis des
Einschlusskriteriums E1 (Patientinnen mit Diagnose/Storung) oder des Kriteriums E2
(Intervention beinhaltet keine Systemische Therapie) noch ausgeschlossen wurden, zu
revidieren sowie

3. eine verénderte Bewertung mehrerer Primdrstudien auf Basis methodischer
Erwégungen kritisch zu prifen.

Im Folgenden gliedern wir unsere Stellungnahme entlang der Stérungsbereiche und
adressieren dort jeweils die eben genannten drei Aspekte. Schlie8lich weisen wir auf einige
Aspekte hin, die zwar auftragsgemaR nicht berticksichtigt werden konnten, flr die reale
Versorgung der Versicherten aber eine wichtige Bedeutung haben.

Inhalt
1. Affektive Stérungen
Angst- und Zwangsstérungen
Essstdérungen
Hyperkinetische Stérungen
Stoérungen des Sozialverhaltens (und delinquentes Verhalten)
Substanzstérungen
Seelische Krankheit auf Grund frihkindlicher emotionaler Mangelzustande oder
tiefgreifender Entwicklungsstérungen
. Gemischte Stérungen
9. Weitere Aspekte
1. Suizidalitat
2. Psychiatrische Notfalle
3. Selbstverletzung
10. Anhang: Dokumentation der Antwort auf zwei Autorenanfragen
1. Zule Grange et al. (2015)
2. Zu Robbins (2011)
11. Literatur
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1. Affektive Stérungen

1.1 Bisher vom IQWIG nicht identifizierte bzw. kirzlich neu erschienene randomisierte
Primarstudien

Nicht zutreffend

1.2 Einordnung mehrerer Primérstudien, die im Vorbericht auf Basis des Einschlusskriteriums
E1 (Patientlnnen mit Diagnose/Storung) oder des Kriteriums E2 (Intervention beinhaltet keine
Systemische Therapie) noch ausgeschlossen wurden

A Einschlusskriterium E1

In der Konkretisierung der Beauftragung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
vom 19. August 2021 heif3t es: ,,Sofern keine Diagnose aus einer der beiden v. g.
Klassifikationssystemen vorliegt, muss die Krankheitswertigkeit der untersuchten
psychischen Symptomatik durch ein allgemein anerkanntes, standardisiertes
psychodiagnostisches Testverfahren, das die Test-Giitekriterien erfiillt, nachgewiesen sein®
(S.1). Dies ist auch insofern sinnvoll, als Validitat und Reliabilitt von Diagnosen, die anhand
psychometrischer Messverfahren gestellt werden, fur zahlreiche Stérungen regelhaft der Giite
der kategorialen Diagnosestellung ausschliellich auf Basis von ICD oder DSM (berlegen sind
(Vanheule 20144, b).

e Bei Kramer et al. 2014 wurden zwar keine Diagnosen nach ICD- oder DSM-
Kriterien flr eine depressive Storung gestellt, allerdings ein psychometrisch
validiertes, normiertes und breit in der Versorgung implementiertes Messverfahren
zum Screening auf depressive Storungen (Center for Epidemiological Studies-
Depression Scale, CES-D) verwendet. Verglichen wird eine chat-basierte
I6sungsorientierte Therapie mit einer Wartelistenkontrollgruppe. Es zeigte sich ein
kleiner Effekt nach 9 Wochen (d=.18) und ein groRer Effekt nach 4,5 Monaten
(d=.79); zudem eine klinisch bedeutsame Verbesserung in Bezug auf depressive
Symptomatik zugunsten Systemischer Therapie nach 4,5 Monaten (Odds Ratio,
OR=3,07, p <. 001). Dieses Ergebnis sollte nicht zuletzt auch angesichts der
wachsenden Bedeutung von chat-basierten Therapiemethoden (bspw. in Form von
digitalen Gesundheitsanwendungen) in der psychotherapeutischen Versorgung in
Deutschland beachtet werden.

e In der randomisierten Studie von Rohde et al. 2014 erfullten alle Probanden zu
Studienbeginn die Diagnosekriterien depressiver Stérungen, worunter Major
Depression Disorder, Dysthymic Disorder, Depressive Disorder Not Otherwise
Specified und Adjustment Disorder with Depressed Mood nach DSM- IV-TR
subsumiert wurden. In der Publikation aus 2014 wurden jedoch nur die Anteile der
Major Depression (54%) und der Dysthymic Disorder (18%) fur die vorliegende
Stichprobe beziffert. Die Schlussfolgerung, der Anteil der depressiven Storung sei bei
72%, ist allerdings aus unserer Sicht nicht nachvollziehbar, da eine nachfolgende
Publikation den Anteil der Depression Not Otherwise Specified auf 28% taxiert
(Rohde et al. 2018, S.4). Somit lag der Anteil depressiver Stérungen insgesamt bei
100% (54%+ 18%+ 28%) bzw. der Anteil der Adjustment Disorder with Depressed
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Mood bei 0%. Da die Studie den besonderen Anwendungsbereich affektive Stérungen
bei komorbiden Substanzkonsumstérungen untersuchte, welche in der Praxis der
ambulanten Psychotherapie hoch relevant ist (z.B. Grant et al. 2004) und zudem einen
Vergleich zwischen Systemischer Therapie mit einem Richtlinienverfahren erlaubt,
halten wir den Einbezug dieser Studie fir den Anwendungsbereich der affektiven
Storungen fir zentral. Auch die korrekte Beschreibung im Vorbericht (S. 147), dass
die Vergleichsintervention nicht auf die Substanzkonsumstérung abzielt, sondern auf
die depressive Symptomatik, verstehen wir als Hinweis dafir, dass diese Studie in
diesen Bereich eingeordnet werden muss.

B Einschlusskriterium E2

Wir erkennen an, dass die Zuordnung der Studienarme zu den verschiedenen Verfahren nicht
immer leicht zu treffen ist. Unter anderem deswegen, weil bestimmte Interventionen und
Vorgehensweisen nicht nur einem Verfahren zuzuordnen sind, sondern mehreren. Bei der
folgenden Studie wurde die Einteilung der SFBT als systemtherapeutischer Studienarm aber
bereits von einer Reihe von Wissenschaftlern der unterschiedlichen Psychotherapieschulen
sowie des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie (WBP) vorgenommen (s.u.). Wir finden
es an dieser Stelle unglicklich, dass im Vorbericht generell keine Angaben dartiber gemacht
werden, weshalb eine Studie ausgeschlossen wurde. Sie sammelten sich lediglich in der sehr
langen ,,Nicht E2 — Liste. So ist es nicht mdglich, auf die Argumente und Bewertungen der
im Berichtsplan angegebenen Kriterien einzugehen und sie kritisch zu diskutieren. Es bleibt
damit letztlich unklar, wie diese Einschatzung zu Stande gekommen sind und welche Griinde
es fur die Nichtbertcksichtigung von Studien gab.

e Brentetal. 1997 (und weitere, dazu gehorige Publikationen: Birmaher et al. 2000;
Brent et al. 1998, 1999, Kolko et al. 2000; Renaud et al. 1998; Stein et al. 2001): Diese
randomisierte Studie verglich bei N=107 Jugendlichen mit DSM-I111-R Major
Depression im Alter von 13-18 Jahren die Wirksamkeit von drei Interventionen: 1)
CBT-Einzeltherapie, 2) Systemic Behavioral Family Therapy (SBFT) und 3)
Nondirective Supportive Therapy (NST) Einzeltherapie. Es ergab sich eine hohe
Wirksamkeit bzgl. der depressiven Symptomatik aller dreier Interventionen im Post-
Test und im 2-Jahres-Follow-up. Bei der integrativ-systemischen Intervention (SBFT)
handelte es sich um eine Kombination aus Functional Family Therapy und Behavioral
Family Systems Therapy, ein an die strukturale Familientherapie angelehnter Ansatz,
den wir im Kapitel Essstérungen noch weiter diskutieren.

Folgende Einschatzungen anderer Wissenschaftler sprechen dafiir, SBFT als tiberwiegend
systemische Intervention zu Kklassifizieren:

o Die Autoren selbst kontrastieren durchgéngig ,,Family Therapy* mit ,,CBT*
und ,,Supportive Therapy* (z. B. Brent et al. 1997).

o Chambless & Ollendick (2001, S.706) kommentieren in einem Flagship-
Journal: “Brent et al (1997) obtained consistent results, showing that CBT was
more effective than supportive, nondirective therapy with adolescents who
have major depressive disorders. Moreover, CBT was marginally more
effective than a family intervention utilizing techniques of functional family
therapy”

o Die Studie von Brent et al. 1997 war sowohl im ursprunglichen Antrag auf
wissenschaftliche Anerkennung der Systemischen Therapie dieser bereits
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zugeordnet worden, als auch — nach intensiver Prifung der wissenschaftlichen
Anerkennung durch den Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie als
Systemische Therapie klassifiziert worden waren - einem Gremium, dessen
stimmberechtigte Mitglieder damals (im Jahr 2008) etwa zur Halfte aus
Psychotherapeuten mit verhaltenstherapeutischem Hintergrund bestand:
https://www.wbpsychotherapie.de/fileadmin/user_upload/ old-
files/downloads/pdf-Ordner/WBP/TabelleBSystemischeTherapieKJP.pdf).

o Bei der Begutachtung der Verhaltenstherapie 2003 durch den WBP wurde der
SBFT-Studienarm nicht zur Verhaltenstherapie gezahit.

o Riedinger et al. 2017 klassifizieren SBFT in ihrer Metaanalyse (S. 12,
Appendix A, Table Al) als Systemische Therapie.

o Cottrell & Boston 2002 schreiben dazu in ihrem Practitioner Review: The
effectiveness of systemic family therapy for children and adolescents: "Since
then, Birmaher, Brent, and Kolko (2000) have published further findings of
their comparison of short (12-16 weeks) cognitive behavioural therapy,
systemic behavioural family therapy (SBFT), and non-directive support
treatment in adolescents with DSM 111-R major depressive disorder. SBFT
(Brent et al. 1997) is described as a combination of functional family therapy
and behavioural family systems therapy (described above) — it therefore falls
within the domain of structural family therapies." (Cottrell & Boston 2002, S.
581)

o Gegenprobe: In allen uns bekannten VVT-Lehrbiichern der Kindes- und
Jugendtherapie wird SBFT nicht erwéhnt, so z.B. im ,,Lehrbuch der
Verhaltenstherapie® von Margraf und Schneider (2019, S. 662-687). Auf S.
685 wird dort der Erfolg des KVT-Arms in Birmaher, Brent et al 2000
erwahnt, die systemische Behandlungsgruppe wird hingegen nicht erwahnt.

Die Functional Family Therapy (FFT) wird international wie folgt definiert:

“This model was developed initially by James Alexander at the University of Utah and
more recently by Tom Sexton at the University of Indiana (Robbins et al. 2016;
Sexton 2016). It is a manualized model of systemic family therapy for adolescent
conduct and substance use disorders. It involves distinct stages of engagement, where
the emphasis is on forming a therapeutic alliance with family members; behaviour
change, where the focus is on facilitating competent family problem solving; and
generalization, where families learn to use new skills in a range of situations and to
deal with setbacks” (Carr 2018, S.16). Der Autor verweist darauf, warum Systemische
Therapie bei Depressionen (u.a. von Brent et al. 1997) wirkt: “Integrative theories of
depression propose that episodes occur when genetically vulnerable individuals find
themselves involved in stressful family systems in which there is limited access to
socially supportive relationships (Brent and Maalouf 2015). Family-based therapy
aims to reduce stress and increase support for young people within their families. But
other factors also provide a rationale for family therapy. Not all young people respond
to antidepressant medication. Also, some young people do not wish to take medication
because of its side effects; and in some instances parents or clinicians are concerned
that medication may increase the risk of suicide (Carr 2018, S.24).
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Auch innerhalb der Systemischen Therapie wird probleml@se-orientiert vorgegangen
(Haley 1977, Minuchin 1978, Minuchin & Fishman 1983). Anders als in der
Verhaltenstherapie geschieht dies allerdings auf Ebene des Familiensystems in einem
gemeinsamen Problemldseprozess.

Im ,,Fragebogen zur Systemischen Therapie als Psychotherapieverfahren bei Kindern
und Jugendlichen* des G-BA haben wir auf S. 6f. beschrieben, warum die Funktionale
Familientherapie ein systemisches Verfahren ist.

¢ Pineda & Dadds 2013 verglichen “Resourceful Adolescent Parent Program (RAP-P)”
(n=24) mit CBT (n=24) bei 12-17-jahrigen mit der primaren Diagnose einer Major
Depression (nach DSM-1V). Das RAP-P zeigte signifikant bessere Ergebnisse auf den
Endpunkten der Morbiditat (CY-BOCS, Remissionsrate) und allgemeinem
Wohlbefinden (CGI-1).

RAP-P basiert auf den folgenden Grundprinzipien der Systemischen Therapie:
Ressourcenorientierung (“parents are encouraged to focus on their existing strengths, and
to recognise their contribution to their adolescent's wellbeing."), Respekt vor den
Anliegen der Klienten und therapeutische Bezichung ,,auf Augenhéhe® (,,in the RAP-P
program facilitators do not present themselves as ,experts‘. Rather, group leaders take the
role of collaborator with the parents*), Fokus auf familidre Beziehungen und
Interaktionen, Fokus auf Zusammenhange zwischen familidren Interaktionen und
Symptomatik, Arbeit allein mit den Eltern mit dem Ziel, durch VVeranderungen bei den
Eltern Veranderungen bei den Kindern zu erreichen (orientiert an der systemischen
Epistemologie zirkularer Wechselwirkungen im Familiensystem). In Ubereinstimmung
mit der Einordnung eines kirzlich verdffentlichten Reviews (Frey, Hunt, Russon &
Diamond 2022) betrachten wir das Programm RAP-P als systemisch-integrativen Ansatz.

1.3 Methodische Aspekte

e Die Bewertung des Verzerrungspotentials der Studie von Diamond et al. 2010
erscheint uns nicht ausreichend begrindet — es ist daher nicht auszuschliel3en, dass sie
fehlerhaft ist. In der Studie wird ausfiihrlich beschrieben: “We used an adaptive or
"urn" randomization procedure, maintained by the statistician, with four stratification
variables: age, gender, past suicide attempt, and family conflict” (Diamond 2010, S. 5-
6). Gemall dem 2019 verdéffentlichten Revised Cochrane risk-of-bias tool for
randomized trials (RoB 2) der Cochrane RoB2 Development Group stellt
Urnenrandomisierung eine adaquate Methode zur Randomisierung dar. Auch Schulz
& Grimes (2002, S. 518) ordnen sie als ,,proper sequence generation approach® ein.

¢ Nach unserer Einschétzung ist aus der Studie Israel et al. 2013 klar erkenntlich, dass
die Erzeugung der Behandlungsfolge im Zuge der Randomisierung adaquat, d.h.
verdeckt erfolgte: ,,In order to ensure balanced distribution between the two
treatments, an independent statistician, not connected to the study, prepared a
randomization table and treatment assignment that was sealed in envelopes and
numbered. Youth were stratified on their age, gender and depression severity (HAM-D
>25). After pre-treatment evaluation, the research assistant (RA) opened the
appropriate envelope to designate treatment assignment.” (Israel 2013, S. 339). Wir
konzedieren, dass hier noch detaillierte Informationen zur Opakheit der Umschlége
gegeben héatten werden kénnen, dies aber in aller Regel in wissenschaftlichen
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Publikationen aus Platzgriinden nicht mdglich ist. Mit der Versiegelung und
Nummerierung der Umschlédge erflllte die Erzeugung der Behandlungsfolge die
Standards, die das RoB 2 der Cochrane RoB2 Development Group anlegt. Wir
schatzen daher das Verzerrungspotential fir diese Studie als niedrig ein.

2. Angst- und Zwangsstérungen

2.1 Bisher vom IQOWIiG nicht identifizierte bzw. kirzlich neu erschienene randomisierte

Primaérstudien
Nicht zutreffend

2.2 Einordnung mehrerer Primérstudien, die im Vorbericht auf Basis des Einschlusskriteriums

E1 (Patientlnnen mit Diagnose/Stérung) oder des Kriteriums E2 (Intervention beinhaltet keine

Systemische Therapie) noch ausgeschlossen wurden

B Einschlusskriterium E2

Peris et al. 2017 verglichen den Behandlungsansatz “Positive Family Interaction
Therapy (PFIT) inklusive einer Richtlinientherapiebehandlung (kognitive
Verhaltenstherapie, KVT) plus Standardbehandlung mit einer Richtlinientherapie
(KVT) mit Standardbehandlung mit einer Richtlinientherapie (KVVT) bei N=62 8-17-
Jahrigen mit einer Zwangsstérung. Hierbei zeigte sich PFIT wirksam fiir eine Vielzahl
von Endpunkten der Morbiditét. Berticksichtigt man die Information aus der
weiterfiihrenden Publikation des Manuals (Peris & Piacentini 2016), wird ein
systemisches Storungs- und Therapieverstandnis deutlich: Im Rational flr
Familientherapie sollen Therapeuten deutlich machen, dass die Zwangsstérung das
ganze Familiensystem beeinflusst und die Reaktionen der Familienmitglieder auf die
Symptomatik zentral sind, inwiefern die Storung fortbesteht oder remittiert (,,Indicate
that OCD affects the whole family system and that how family members respond to
symptoms is important for determining whether it persists or remit”, Peris & Piacentini
2016, Chapter 1, S. 3). Das zentrale Stérungsmodel von Zwangsstérungen (,,OCD-
Circle*) wird um die Anpassungsprozesse der Familie als zentralen Faktor erweitert
(Peris & Piacentini 2016, S. 15-18). Der Behandlungsansatz PFIT wurde in deutlicher
Abgrenzung zur KVT entwickelt und bezieht den Familienkontext starker mit ein
(Peris & Piacentini 2016, Chapter Introductory Information for Therapists, S. 19-20).
Die Grundprinzipien von PFIT setzen im Sinne der Grundprinzipien der Systemischen
Therapie den Fokus auf die Reaktion der Familie auf die Zwangssymptomatik. Wie in
einer Metaanalyse zur Familientherapie bei Zwangsstorungen (McGrath & Abbott
2019) festgehalten, wird der Ansatz von Peris 2017 im Hinblick auf folgende
Grundprinzipien zusammengefasst: ,,One-h family sessions were added to child-
focused sessions every second week in studies by Peris and Piacentini (2013) and
Peris et al. (2017), targeting FA (family accommodation), family conflict, and blame,
and enhancing cohesion and problem-solving skills” (McGrath & Abbott 2019,
S.480). Betrachtet man die genauere Beschreibung der einzelnen Sitzungen, werden
folgende Grundprinzipien Systemischer Therapie als zentrale Grundlagen des
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Programms deutlich: Ressourcenorientierung (Family Strenghs and Accomplishments,
Session 1, Fokus auf erlernte Fahigkeiten nach jeder Sitzung ab Session 2),
Losungsorientierung (Family Problem Solving in Session 3 and the following
sessions, Consolidation of treatment gains in Session 6), Fokus auf Zusammenhénge
zwischen familidren Interaktionen und Symptomatik (Rational for Family therapy in
Session 1, Family members emotional recation to OCD in Session 2, Modelling
healthy respons to anxiety in Session 5). Insgesamt setzt das Behandlungsprogramm
PFIT den Fokus auf systemische Grundprinzipien. Da KVVT-Techniken wie
Expositionsverfahren lediglich innerhalb eines systemischen Grundverstdndnisses zum
Einsatz kommen (Peris & Piacentini 2016), gehen wir von einem systemisch-
integrativen Ansatz aus.

2.3 Methodische Aspekte
e Obwohl auf S. 244 des Vorberichts die Zahl der ausgeschlossenen Studien auf Grund

von sprachlichen Hirden mit ,,0¢ beziffert wurde, findet sich die randomisierte
chinesische Studie von Zhaohua & Bixiu 2011 im Anhang auf der diesen Umstand
adressierenden ,,Nicht E6“-Liste. In dieser Studie wurden bei N=62 12-18j&hrigen
Jugendlichen mit Angststérung gemaR dem psychometrisch validierten Messverfahren
der CCMD-3 Familientherapie plus Medikation mit alleinig Medikation verglichen.
Die Medikation erfolgte mit dem Serotonin-Wiederaufnahmehemmer Sertralin in
einer Dosis von 50-100 mg in beiden Gruppen ohne statistisch bedeutsame
Unterschiede in der Dosierung. Die Kombinationsbedingung zeigte sich der alleinigen
Medikation tiberlegen im Post-Test bzgl. der Angstsymptomatik. Die chinesische
Originalpublikation mit englischer Zusammenfassung sowie eine Ubersetzung ins
Englische wird mit der Stellungnahme Gbermittelt. Wir bitten um Berucksichtigung
dieser wichtigen Studie.

3. Essstérungen

3.1 Bisher vom IQWIiG nicht identifizierte bzw. kirzlich neu erschienene randomisierte
Priméarstudien

Nicht zutreffend

3.2 Einordnung mehrerer Primérstudien, die im Vorbericht auf Basis des Einschlusskriteriums
E1 (Patientinnen mit Diagnose/Storung) oder des Kriteriums E2 (Intervention beinhaltet keine
Systemische Therapie) noch ausgeschlossen wurden

A Einschlusskriterium E1

Die Diagnosen Binge Eating Disorder und Adipositas wurden ausgeschlossen (,,keine
psychische Storung®). Bei der Binge-Eating Storung handelt es sich um ein seit Jahrzehnten
klar umschriebenes Stérungsbild (siehe bspw. Brownley et al. 2016 und Kjeldbjerg et al.
2021), das im 2013 veroffentlichten DSM-V als Diagnose definiert ist und in Deutschland
bisher im ICD-10 Uber die Ziffer F50.8 diagnostiziert wurde. In der seit 01.01.2022 giiltigen
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ICD-11 ist es mit 6B82 Binge Eating Disorder ausgewiesen (https://icd.who.int/browse11/l-
m/en#http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f1673294767).

Insofern sollte die Studie von Castelnuovo et al. 2011a/2011b zur Binge-Eating-
Storung mit Adipositas beriicksichtigt werden: Die systemtherapeutische Intervention
basierte auf der Brief Strategic Therapy (BST). Primére Endpunkte waren der Global
Index of the Outcome Questionnaire (OQ 45.2), sekundare Endpunkte lagen in der
Reduktion wochentlicher Essanfélle (wochentliche Anfélle < 2) und
Gewichtsabnahme. Messpunkte waren Baseline zu Beginn der Entlassung aus der
Klinik (ca. 1 Monat danach) und 6 Monate nach der Entlassung: Das Outcome von
stationarer Therapie plus verhaltenstherapeutischen Telefonkontakten unterschied sich
zundchst nicht von stationdrer Therapie plus Systemischer Therapie per Telefon, doch
im Follow-Up ergaben sich signifikante Unterschiede zugunsten der Systemischen
Therapie. Bei der Kontrolle nach 6 Monaten gab es grélRere Verbesserungen in der
BST im Vergleich zur CBT-Gruppe (P<.01) bei den primaren Endpunkten. Bei den
sekundéren Endpunkten wurden bei Entlassung und nach 6 Monaten keine statistisch
bedeutsamen Gruppenunterschiede gefunden. Allerdings zeigte sich, dass die
Reduktion der Essattacken nach 6 Monaten bei der BST gunstiger war (lediglich 20%
der Patienten in der BST Gruppe berichteten wochentliche Binge Attacken > 2 vs.
63.3% in der CBT-Gruppe).

B Einschlusskriterium E2

Die Studie von Robin & Siegel 1994 zu Behavioral Family Systems Therapy (BFST)
muss aus unserer Sicht in der Nutzenbewertung bertcksichtigt werden, da es sich um
ein systemisch-integratives Verfahren handelt. Dort wurde bei N=37 Probanden die
Wirkung von Ego-oriented Individual Therapy (EOIT) mit BSFT verglichen. Im
systemtherapeutischen Studienarm gab es eine statistisch und vor allem klinisch
bedeutsame Verbesserung des Body-Mass-Index und hinsichtlich des
Wiedereintretens der Menstruation. Einstellungen zum Essen, Depressivitat und die
Familieninterkation waren in beiden Gruppen gleich.

BSFT (Robin et al. 1994, 1999) wurde zur Behandlung anorektischer Jugendlicher
entwickelt und wird auch bei der Behandlung von Diabetes eingesetzt. Das Verfahren
orientiert sich an der strukturellen Familientherapie nach Jay Haley. Die
Interventionen zielen darauf ab, dysfunktionale strukturelle Merkmale des
Familiensystems zu identifizieren und zu verandern (z. B. Verstrickung
(,,enmeshment*), Triangulation und Hierarchieumkehr sowie ,,Cross-generational -
Koalitionen; Robin et al. 1994, S. 113; Wysocki et al. 2000, S. 27). Daneben werden
auch Problemlése- und Kommunikationsfertigkeitstrainings sowie kognitive
Restrukturierungen durchgefiihrt.

BSFT sieht sich in der Tradition struktureller Therapien. So schlieRen die Autoren in
einer zur Wirksamkeit dieses Modells bei Essstérungen Kinder und Jugendlicher
(Robin et al., 1994; 1999) direkt an die vielbeachtete Studie von Russell et al. (1987)
an, die ihrerseits am ehesten einem strukturellen Ansatz folgt: ,,The current
investigators developed a very similar approach, behavioral family systems theory*
(Robin et al. 1999, 1483). Robin et al. (1999, S. 1485) beschreiben das von ihnen
entwickelte Modell in drei Phasen, die der systemtherapeutischen VVorgehensweise
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entspricht, wie sie von Minuchin (1978), Minuchin & Fishman (1983) und Haley
(1981) entwickelt und spéter von der Maudsley-Gruppe (Lock et al. 2001)
weiterentwickelt wurde. Sie gilt als gute systemische Praxis (vgl. auch Liechti 2008:
Schritt 1: Umdeutung der Position der anorektischen jungen Person als hilflos, ohne
Kontrolle, als Opfer der Anorexie, Coaching der Eltern, ein Team zu bilden und einen
strukturierten Plan zur Gewichtszunahme zu entwickeln und umzusetzen, Schritt 2:
Arbeit an verzerrten Glaubenssystemen (,,cognitions®) und an der Familieninteraktion,
Schritt 3: mit Erreichen des Zielgewichts Verantwortung wird mehr und mehr an die
Jugendliche zuriickgegeben, Fokus der Therapie auf die Auflésung von Problemen,
die Kommunikation und die Individuation/ Ablésung der jungen Person.

Die BSFT muss daher als Systemische Therapie klassifiziert werden:

o BFST wurde vom WBP als Systemische Therapie gewertet (s.0.):
https://www.wbpsychotherapie.de/fileadmin/user_upload/ old-
files/downloads/pdf-Ordner/WBP/TabelleBSystemischeTherapieKJP.pdf

o Die Studie wird in verschiedenen einschlagigen Forschungsibersichten zur
Wirksamkeit Systemischer Therapie benannt, z.B. bei Riedinger et al. 2017
sowie bei Cottrell & Boston 2002, S. 580.

o “The therapists used (sic!) strategic interventions to assess and alter patterns of
enmeshment, triangulation and coalitions, and hierarchy reversals, forming
hypotheses about the role of the eating-disordered symptoms in maintaining
the family homeostasis” (Robin et al. 1999, S. 1484). Dies entspricht fur uns
ganz eindeutig dem systemischen Paradigma. Eines der zentralen Werke von
Jay Haley (1977) heif3t im amerikanischen Original ,,Problem-solving
therapy*; es gibt eine Fiille an systemischer Literatur zur Bedeutung und
Veranderung der Wirklichkeitssicht von Familien, etwa von Reiss (1981) oder
Retzlaff (2019).

3.3 Methodische Aspekte
e Bei Le Grange et al. 2015 wird bzgl. des Endpunkts Hospitalisierung angefihrt, die
geringere Hospitalisierung bei Systemischer Therapie kénne auf mégliche
Unterschiede bei der Rate der psychiatrischen Komorbiditét zuriickzufiihren sein.
Dementgegen verwies | in ciner Mail darauf, dass die Komorbiditét in
beiden Gruppen vergleichbar gewesen sei (s. Tabelle I). Ein Screenshot der Mail
findet sich weiter unten im Kapitel 10.

Wenn die Hospitalisierungsraten durch Komorbiditaten neben der Essstérung verzerrt
waéren, gabe es Unterschiede in der Komorbiditat zwischen den Gruppen. Jedoch l&sst sich
mit den Werten aus der Studie von Le Grange 2015 (aus Tabelle 1) errechnen, dass sich
die Gruppen nicht signifikant bzgl. der Komorbiditéten unterscheiden (Chi-Quadrat-
Statistik (df = 1) 0,0041, p =,95).

Zudem zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Depressivitat (erfasst tiber
das Beck Depression Inventory) zwischen den Gruppen (t(107) = 0,54, p =,59). Es
zeigten sich auch keine Unterschiede bzgl. Zwangssymptomatik (erfasst tiber CY-BOCS;
t(107) = 0,83, p = ,40).
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4.

Hyperkinetische Stérungen

4.1 Bisher vom IQWIiG nicht identifizierte bzw. kiirzlich neu erschienene randomisierte

Primérstudien

Schorr-Sapir et al. 2022 belegten in einer randomisierten Studie an N=101 5-
13j&hrigen Kindern und Jugendlichen mit ADHS-Diagnose die uberlegene
Wirksamkeit Systemischer Therapie (Nonviolent Resistance, s. auch Weinblatt, 2018)
gegeniiber einer Wartelistenkontrollgruppe flr verschiedene symptom-, aber auch
elternbezogene Endpunkte, die groRRenteils auch in einer Follow-Up-Erhebung
bestehen blieben. Die systemische Intervention beeindruckte nicht zuletzt auch durch
eine geringe Drop-Out-Quote von 5%, die bei anderen Interventionen nach Angabe
der Autoren um ein Vielfaches hoher ausfalle. Den Volltext der Studie tibermitteln wir
mit der Stellungnahme.

4.2 Einordnung mehrerer Primarstudien, die im Vorbericht auf Basis des Einschlusskriteriums

E1 (Patientinnen mit Diagnose/Storung) oder des Kriteriums E2 (Intervention beinhaltet keine

Systemische Therapie) noch ausgeschlossen wurden

B Einschlusskriterium E2

Die Studie von Boyer et al. 2015/2016 wurde im Vorbericht als ,,Nicht E2*
ausgeschlossen, vermutlich da im Titel der Vergleich von zwei angeblich neuen
kognitiv-behavioralen Therapiekonzepten zur Behandlung von AHDS beschrieben
wird. Diese Kategorisierung ist allerdings irrefiihrend, denn bei einer der beiden so
bezeichneten kognitiv-behavioralen Therapien handelt es sich in Wirklichkeit um eine
I6sungsorientierte, d.h. Systemische Therapie. Die N=159 untersuchten Jugendlichen
konnten sich in ihrer ADHS-Symptomatik in beiden Gruppen im Ausmal3 von grof3en
Effektstarken verbessern und diese Erfolge auch in einer Follow-Up Erhebung nach
einem Jahr halten, in der keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen
Verhaltenstherapie und Systemischer Therapie festgestellt werden konnten,
“indicating that focusing treatment on planning skills is not necessary for
improvement or that a more prolonged planning-focused treatment is needed” (Boyer
et al. 2016).

Der ,,Solution Focused Therapy (SFT)* Therapiearm der Boyer-Studie ist aus unserer
Sicht als Systemische Therapie zu klassifizieren, weil

o schon allein der Begriff ,,Solution Focused Therapy* klar auf Steve de Shazer
und Insoo Kim So Berg zuriickgeht, s. https://en.wikipedia.org/wiki/Solution-
focused_brief therapy.

o die Solution Focused Therapy auch durch das IQWiG bei den Erwachsenen
(Knekt-Studien) zurecht der Systemischen Therapie zugeordnet wurde;

o Boyer et al. sich auf eine andere (nichtrandomisierte) Studie zur SFT beziehen,
in der eine Intervention mit u.a. explizit ,,Systemic questions und ,,Solution
focused ideas* wie z.B. der ,,miracle questions* beschrieben wird (s. Viner et
al. 2003, S. 734, Table 1), die klar auf de Shazer zuriickgehen. Dieser wird dort
zwar nicht explizit zitiert, allerdings finden sich systemisch-narrative Autoren
in den Referenzen; die der aktuellen deutschen Ubersetzung von White &
Epston 2020 entsprechen.
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o das Vorgehen von Boyer et al. (2015, S. 1080) selbst systemisch-
l6sungsorientiert beschrieben wird: ,,In the SFT, at every session the
adolescent discussed a problem he/she encountered. Following fixed questions,
the adolescent was guided towards a solution for the posited problem. The
fixed questions were: (1) What is the subject you chose? Describe the situation.
(2) How is the present situation a problem for you? (3) How would you like it
to be? (4) What are solutions you used in the past and what are other possible
solutions to the problem? (5) Does the situation, as it is now, have advantages?
(6) Would you like to change the situation now/later/not at all, (7) if you
choose to change, what is your plan? if you choose to change later or not at all,
what are your considerations (pros and cons)? Every session started with the
therapist asking the adolescent what went well in the past week and whether
the subject of last week had to be discussed again today. In the parental
sessions, the same questions were asked regarding parenting problems. In this
treatment, the therapist did not tell the adolescent or parent what to do and did
not teach them new skills, but guided them towards a solution, using the fixed
questions”.

4.3 Methodische Aspekte

5.

Zhu & Lian 2009 wurden im Vorbericht nicht beriicksichtigt, da ,,keine verwertbaren
Daten* vorgelegen haben sollen. Dies mag dem Umstand geschuldet gewesen sein,
dass die Originalpublikation auf Chinesisch (jedoch mit englischer Zusammenfassung)
publiziert wurde und im Internet keine englische Ubersetzung verfiigbar ist. Aus dem
Abstract und insbesondere der uns vorliegenden englischen Ubersetzung dieser
Originalstudie gehen allerdings eindeutig verwertbare Daten hervor, die eine
Uberlegenheit Systemischer Therapie (Structural Family Therapy) plus Medikation
gegentber alleinig medikamentdser Therapie belegen. So konnten die Autoren an
N=54 Kindern mit ADHS und oppositionellem Verhalten zeigen, dass die zusétzlich
mit Systemischer Therapie behandelten Probanden zwolf Wochen nach der
Behandlung statistisch bedeutsam bessere Werte auf verschiedenen symptom- und
familienbezogenen Endpunkten erreichten. Die Ubersetzung des publizierten
chinesischen Textes Gbermitteln wir mit der Stellungnahme. Die Studie sollte
unbedingt berlcksichtigt werden.

Stérungen des Sozialverhaltens

5.1 Bisher vom IQWIiG nicht identifizierte bzw. kirzlich neu erschienene randomisierte

Primaérstudien

Die Volltexte der vier Studien Ubermitteln wir mit der Stellungnahme.

Ogden & Halliday-Boykins 2004 verglichen Multisystemische Therapie (MST) mit
Treatment-as-Usual (TAU). Die Studie berichtet zwar keine ICD-/DSM-Diagnosen,
aber “Dissocial behavior + problems in the clinical range of the CBCL (88%)”. Das
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Outcome im Post-Test und im 2-Jahres Follow-Up (Ogden & Amlund Hagen 2006)
war statistisch bedeutsam besser fir MST als fur TAU.

Weinblatt & Omer 2008 untersuchten 73 Elternteile aus 43 Familien mit Kindern mit
Verhaltensproblemen im Vergleich zwischen einer Nonviolent resistance (NVR)-
Gruppe und einer Wartelisten-Kontrollgruppe. Es wurden keine ICD/DSM-Diagnosen
gestellt, aber die Child Behavior Checklist erhoben: ,,The externalizing and aggression
subscales were used in our analyses. The positive findings on parental helplessness,
child aggressive and externalizing behaviors, perceived parental support, and parents’
escalation and reconciliation behaviors show that NVR was effective in achieving its
main and most explicit goals”.

Van Holen et al. 2018 verglichen bei N=62 6-18-jahrigen Pflegekindern mit
Verhaltensproblemen (externalizing behavior problems) die Wirksamkeit von
"Nonviolent Resistance” vs. TAU. Verhaltensprobleme und andere Daten wurden bei
den Pflegemdittern vor und nach der Intervention und im Follow-Up nach 3 Monaten
erhoben. Im Posttest, ebenso wie im Follow-Up, waren die Gruppenunterschiede bzgl.
der Verhaltensprobleme nicht signifikant. “Cohen’s effect sizes indicated small effects
in favor of the intervention group with regard to internalizing, externalizing, and total
problem behavior (d ranging from .21 to .33). Concerning parenting stress, one
significant effect was found: experimental foster mothers experienced significant less
problem severity than control foster mothers*. Eingeschlossen wurden nur Kinder mit
Klinischer Auffalligkeit im CBCL-Fremdrating der Pflegemutter: “Foster mothers
completed a Child Behavior Checklist and foster-care workers completed a
questionnaire regarding characteristics relating to the foster child, the current foster-
care placement, the case history, the parents, and the foster parents. Foster parents
were eligible if their foster child had a borderline or clinical score on the externalizing
broad band or on one of the externalizing small-band scales of the CBCL”.

5.2 Einordnung mehrerer Primarstudien, die im Vorbericht auf Basis des Einschlusskriteriums

E1 (Patientinnen mit Diagnose/Stérung) oder des Kriteriums E2 (Intervention beinhaltet keine

Systemische Therapie) noch ausgeschlossen wurden

A Einschlusskriterium E1

Auch hier verweisen wir auf die Auftragskonkretisierung des G-BA vom 19. August 2021,
laut der Studien auch ohne ICD/DSM Diagnose durch den Einsatz eines allgemein
anerkannten, standardisierten psychodiagnostischen Testverfahrens zu bertcksichtigen sind.

Die Studie von Asscher et al. 2013 untersucht eine Population straffallig gewordener
Jugendlicher zwar ohne Diagnose, aber mit einschlagigen Symptomen gemaR der
CBCL.: “Using the clinical cut-off score of the 90th percentile for the CBCL, 75 % of
the adolescents were reported to have clinically elevated scores on externalizing
behavior problems by their parents at baseline® (Asscher et al., 2013, S. 173). MST
erwies sich hier einer regularen Behandlung im Post-Test als liberlegen in der
Reduktion von Problemverhalten.

Valdez et al. 2013 untersuchten N=200 Jugendliche (Gang-Affiliated Mexican
American Adolescents) und ihre Familien, die mit Brief Strategic Family Therapy
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(BSFT) oder in einer Kontrollgruppe behandelt wurden (referrals to social and
behavioral health services and substance abuse counseling upon request). Es wurden
keine ICD/DSM-Diagnosen erhoben, aber verschiedene diagnostische Skalen zum
Selbst- (Jugendliche) und Fremdrating (Eltern), hier u.a. die Conners’ Rating Scale—
Parent Version (CRSP-48) mit Subskalen, u.a. Verhaltensstorungen. Die Effekte von
BSFT wurden u.a. wie folgt beschrieben: “There was a significant group by time
interaction for parental reports of their child’s conduct (p 144 .009), with the BFST
group parents reporting fewer conduct problems (p 14 .01, d 14 .57) at 6-month
posttest (M 14 5.15, SD 1/4 1.00) than the control group (M 1/4 7.84, SD 1/4 .95)”.

e Nickel, Muhlbacher et al. 2006 konnten in einer randomisierten Studie an N = 72
Jungen mit Bullying—Verhalten zeigen, dass BSFT bessere Ergebnisse erbrachte als
eine Wartelisten-Kontrollgruppe: Bullying, risk taking behavior sowie expressive
aggression konnten statistisch bedeutsam reduziert werden; ebenso das Cortisol-Level.
Zu den diagnostischen Einschlusskriterien lasst sich der Publikation das Folgende
entnehmen: "After the telephone interview, we determined that 83 adolescent boys
potentially met the inclusion criteria for the study (Figure 1); these were invited with
their families to participate in a face-to-face interview, clinically tested for CD
according to DSM-1V criteria, and tested with the STAXI and the SF-36 (see below)".
Und spater: "Seventh, we made clinical diagnoses based only on DSM-1V criteria
(without assessment tools)." Wir verstehen diese Passagen dahingehend, dass
Verhaltensstorungen ein Einschlusskriterium bildeten, denn sonst wéren diese
Diagnosen, die spater nicht mehr als Variable in der Auswertung auftauchen, kaum
aufwandig vor dem Einschluss in die Studie erhoben worden.

5.3 Methodische Aspekte
Nicht zutreffend

6. Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

6.1 Bisher vom IQWiIG nicht identifizierte bzw. kiirzlich neu erschienene randomisierte
Primarstudien

Die Volltexte der beiden Studien tbermitteln wir mit der Stellungnahme.

e Joanning et al. 1992 verglichen Family Systems Therapy (Systemische
Familientherapie; rein-systemischer Ansatz) mit Adolescent Group Therapy und
Family Drug Education bei N=60 Jugendlichen im Alter von 11-20 Jahren mit
Substanzmissbrauch. Adolescent Group Therapy entsprach einer Behandlung
(Soziales Kompetenztraining), welche keiner Richtlinientherapie zugeordnet werden
kann. Die zweite Kontrollgruppe kann als Psychoedukationsansatz beschrieben
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werden. Family Systems Therapy zeigte sich effektiver, den Substanzgebrauch im
Vergleich zu den beiden Kontrollbedingungen zu reduzieren.

Lewis et al. 1990 untersuchten N=84 Jugendliche im Alter zwischen 18-22 Jahren mit
Substanzmissbrauch. Es wurde ein systemisch-integrativer familientherapeutischer
Ansatz (Purdue Brief Family Therapy, PBFT) mit einem verhaltenstherapeutisch
orientierten (insbesondere in Bezug zu konfrontativen Verfahren) und stark
psychoedukativen Ansatz (,.training in a parenting skills program®, PSP) verglichen.
Der systemtherapeutische Studienarm schnitt insbesondere in Bezug auf die
Endpunkte Substanzgebrauch und —missbrauch besser ab.

6.2 Einordnung mehrerer Primérstudien, die im Vorbericht auf Basis des Einschlusskriteriums

E1 (Patientinnen mit Diagnose/Storung) oder des Kriteriums E2 (Intervention beinhaltet keine

Systemische Therapie) noch ausgeschlossen wurden

A Einschlusskriterium E1

Bei Liddle et al. 2004/ Liddle et al. 2009 (follow-up) wurde die Frage bzgl. der
Diagnosen in der Studienpopulation erst in der Publikation zum Follow-up (Liddle et
al. 2009) klar beantwortet: Die Studie schloss Probanden ein, die ein ambulantes
Behandlungsangebot auf Grund eines Substanzmissbrauchs in Anspruch nahmen.
Zusétzlich wurden die Probanden darauf geprift, ob sie die Behandlung wirklich auf
Grund von Substanzmissbrauchen wahrnahmen oder ob doch andere Diagnosen
vorlagen: ,,Of the 130 referrals, 83 (64%) were eligible and consented to participate.
The remainder did not meet the study’s eligibility criteria, either because their
problems warranted more intensive drug treatment (n=39) or they did not have any
indication of substance use but instead needed outpatient treatment strictly for
behavioral problems (n= 8). These cases were referred to more appropriate services.
There were no refusals to participate in the study from the sample of eligible cases (N
= 83)” (Liddle et al. 2009, S.14). Es ist zudem davon auszugehen, dass ICD-/DSM-
Diagnosen auch im ambulanten Versorgungssetting in den USA notwendig sind, um
eine Behandlung finanziert zu bekommen.

Liddle et al. 2011 verwendeten ein Standardverfahren zur Stellung einer
Substanzmissbrauchsdiagnose, das Massachusetts Youth Screening Instrument for
mental health needs (MAYSI, Liddle et al., 2011, S. 592). Die Studie verglich
Multidimensionale Familientherapie (MDFT) mit einer erweiterten
Routinebehandlung (enhanced service as usual, ESAU) bei N=117 Jugendlichen im
Alter von 13-17 Jahren.

Laut Angabe des Vorberichts habe der Autor eine Frage bezgl. der Diagnosestellung
in Robbins et al. 2011 unbeantwortet gelassen (siehe Tabelle 83, S. 247). Auf eigene
Nachfrage haben wir eine Antwort erhalten, nach der die Diagnose des
Substanzgebrauchs Uber die Vollversion der ,,Diagnostic Interview Schedule for
Children® (DSIC) erfolgte. Die Antwort || I im Wortlaut: “Dear Professor
Retzlaff, This is an excellent question and one that gets at a limitation in the trial that
we conducted. We did not include formal interviews conducted by qualified doctoral
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(Ph.D. or M.D.) psychologists or psychiatrists to confirm the presence of a formal
diagnosis. We used the full version of the Diagnostic Interview Schedule for Children
for assessing substance use; however, this likely does not meet the standard you seem
to be asking with your question of whether they "really meet DSM-IV criteria". As we
note in the article, the DISC is highly correlated with other diagnostic measures, but it
is really just a proxy measure that at that time was widely regarded/respected in this
line of research. | hope this answers your question. Please let me know if you need

anything further. Al the best. |G

__  —— @R
Originaldokument findet sich in Kapitel 10.

B Ausschlusskriterium E2

Henggeler, Pickrel et al. 1999 untersuchten N=118 Jugendliche, die straffallig
geworden waren und bei denen eine DSM-I11-R Diagnose fiir Substanzmissbrauch
oder —abhé&ngigkeit vorlag, im Behandlungsvergleich zwischen Multisystemischer
Therapie und einer Routinebehandlung (meist 12-Schritte-Programm der Anonymen
Alkoholiker), welche keiner Richtlinientherapie zugeordnet werden kann). Es bleibt
unklar, wieso Multisystemische Therapie hier nicht als Systemische Therapie
klassifiziert wurde, da Multisystemische Therapie bei einer Studie (START-Trial) als
Systemische Therapie anerkannt wurde (Vorbericht S.382). Wir sehen alle Kriterien
als gegeben und den Einschluss der Studie damit als erforderlich an.

Smith et al. 2006 beschrieben eine resourcenorientierte und lésungsorientierte
Grundhaltung im Rahmen eines (Multi-)Familientherapeutischen Settings, die wir als
systemisch verstehen: ,,Although some research has demonstrated positive outcomes
for existing family therapy models, these models did not include components such as
pre-treatment motivational sessions with parents, solution-focused language, or formal
strengths assessments.” SOFT combines a pre-treatment motivational family session,
solution-focused family therapy, multifamily skills training groups, and targeted case
management to comprise a distinct family-based intervention. Insbesondere das
“formal strength assessment” gleicht dem Ressourceninterview in der Systemischen
Therapie (Hanswille 2015, S.233).

6.3 Methodische Aspekte

Die Einschétzung des Verzerrungspotentials der Ergebnisse bei Rohde et al. 2014
(Vorbericht S. 150) widerspricht der aus unserer Sicht korrekten Darstellung in einem
kiirzlich publizierten Cochrane-Review (Hides et al. 2019). Diese Ubersichtsarbeit sah
bei der genannten Studie ein niedriges Risiko sowohl bei der Erzeugung der
Randomisierungssequenz, als auch bei der verdeckten Gruppenzuteilung.

Die bei Slesnick et al. 2013 untersuchte Ecologically-Based Family Therapy ist nach
unserer Auffassung kein ,,systemisch-integrativer Ansatz* (Vorbericht S.148), sondern
ein ,,rein systemischer Ansatz. Denn er basiert auf historischen Urspriingen der
systemischen Familientherapie (von Sydow & Borst 2018, S. 55 sowie S. 369),
insbesondere auf Konzepten von Gregory Bateson.
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7. Seelische Krankheit auf Grund friihkindlicher emotionaler Mangelzustéande oder
tiefgreifender Entwicklungsstérungen

7.1 Bisher vom IQWIG nicht identifizierte bzw. kirzlich neu erschienene randomisierte
Primarstudien

Nicht zutreffend

7.2 Einordnung mehrerer Primérstudien, die im Vorbericht auf Basis des Einschlusskriteriums
E1 (Patientinnen mit Diagnose/Storung) oder des Kriteriums E2 (Intervention beinhaltet keine
Systemische Therapie) noch ausgeschlossen wurden

Nicht zutreffend

7.3 Methodische Aspekte
Nicht zutreffend

8. Gemischte Stérungen

8.1 Bisher vom IQWIiG nicht identifizierte bzw. kiirzlich neu erschienene randomisierte
Primarstudien

Nicht zutreffend

8.2 Einordnung mehrerer Primarstudien, die im VVorbericht auf Basis des Einschlusskriteriums
E1 (Patientinnen mit Diagnose/Storunqg) oder des Kriteriums E2 (Intervention beinhaltet keine
Systemische Therapie) noch ausgeschlossen wurden

A Einschlusskriterium E1

e Im Zuge einer randomisierten Studie behandelten Nickel et al 2005 N=44 Jungen mit
Bullying-Verhalten mit Brief Strategic Therapy vs. einer Wartelisten-Kontrollgruppe.
Als Endpunkte dienten der State-Trait-Anger Expression Inventory STAXI, das
Inventory of Interpersonal Problems und das Health Survey SF 36. BSFT konnte das
Bullying statistisch bedeutsam reduzieren. Die Probanden erfiillten die diagnostischen
Kriterien fir verschiedene Stérungsbilder. Dazu wurden die folgenden Angaben
gemacht: “Conduct disorder (FamTh-G: n = 11 [50.0%]; CG: n = 10 [45.4%)]),
oppositional defiant disorder (FamTh-G: n =9 [40.9%]; CG: n =9 [40.9%]),
borderline personality disorder (FamTh-G: n =4 [18.2%]; CG: n =5 [22.7%]),
bulimia (FamTh-G: n =2 [9.1%]; CG: n = 2 [9.1%]), and attention-
deficit/hyperactivity disorder (FamTh-G: n =2 [9.1%]; CG: n = 1 [4.5%]) were
diagnosed according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition. Most boys (65.9%) met the criteria for >1 disorder”.
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e Eine weitere randomisierte Studie von Nickel, Luley et al. 2006 untersuchte N=40
Madchen mit schikanierendem Verhalten (Bullying) und erbrachte bei gleichen
Endpunkten ahnliche Ergebnisse, die sich nach einem Jahr ebenfalls stabil zeigten.
Die Probandinnen erflllten die diagnostischen Kriterien flir verschiedene
Storungsbilder. Die Autoren flihren dazu selbst aus: "Among the girls, according to
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V), conduct
disorder [BSFT-G: n = 6 (30.0%); CG: n =7 (35.0%)], oppositional defiant disorder
[BSFT-G: n =5 (25.0%); CG: n =5 (25.0%)], bulimia [BSFT-G: n = 4 (20.0%); CG:
n =4 (20.0%)], Borderline Personality Disorder [BSFT-G: n = 4 (20.0%); CG:n=3
(15.0%)], and attention-deficit/hyperactivity disorder [BSFT-G: n =1 (5.0%); CG: n
= 2 (10.0%)] were diagnosed. Most girls (70%) met criteria for more than one
disorder".

8.3 Methodische Aspekte
Nicht zutreffend

9. Weitere Aspekte

Zur (Nicht-)Berlicksichtigung wichtiger Evidenzen von Kernsymptomen verschiedener
Diagnosebereiche

Nach unserer Einschéatzung flhrt die dem IQWIiG vorgegeben methodische VVorgehensweise
und insbesondere der Fokus auf die explizite Benennung von Diagnosen dazu, dass eine
Reihe von Vorziigen der Systemischen Therapie im Bericht systematisch nicht erfasst werden
konnte. Dies betrifft nicht nur deren Wirkung auf hoch belastete Angehdrige von
diagnostizierten Kindern und Jugendlichen (z.B. Zhang et al. 2014 zur Besserung von Muttern
durch I6sungsorientiert-systemische Therapie, deren Kinder die Kriterien fiir eine
Autismusspektrumstdérung erflllten) oder flr positive Effekte bei wichtigen
gesundheitsbezogenen Problemen (z.B. Ellis et al. 2010 zur positiven Wirkung von MST mit
einem Gewichtsreduktionsprogramm). Auch Kindesmissbrauch und Vernachlassigung von
Kindern — nach Kessler et al. ursichlich fiir “29,8% of all (DSM-IV-) disorders across
countries” - werden wirksam mit MST behandelt (Brunk et al. 1987 sowie Swenson et al.
2010). Letztgenannte Evidenzen erscheinen also gerade aus der Perspektive eines an
Diagnosen orientierten Therapieverstandnisses als hoch relevant.

Die Problematik des Ausschlusses von Studien “ohne Diagnose” betrifft auch
Untersuchungen tiber die Behandlung von Kernsymptomen klassischer Diagnosen oder
Populationen von Probanden, die als groRe Herausforderung fiir das Sozialsystem gelten und
bekanntermafRen zu hohen Anteilen die Kriterien fiir psychiatrische Diagnosen erfullen.
Gemeint sind hier insbesondere Studien zur Wirksamkeit von Systemischer Therapie bei
suizidalen Jugendlichen und solche zur Wirksamkeit von Systemischer Therapie beli
straffallig gewordenen Jugendlichen.
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Suizidalitat und psychiatrische Krisen

Diamond et al. 2019 und L.ifshitz et al. 2021 belegten in randomisierten Studien die
Wirksamkeit von MST bei Suizidalitat als einem Kernsymptom von Depressionen. Huey et
al. 2004 (vgl. auch Henggeler, Rowland et al. 1999, Schoenwald et al. 2000 sowie Henggeler
et al. 2003) konnten in gleicher Weise zeigen, dass N=156 Jugendlichen zwischen 10 und 17
Jahren, die aufgrund von Suizidalitat, Psychosen oder aggressivem Verhalten in einer
stationéren psychiatrischen Einrichtung aufgenommen wurden, durch MST eine Reduktion
depressiver Affekte verzeichneten und dartiber hinaus tber signifikant weniger Suizidalitét
berichteten als hospitalisierte Jugendlichen in der an kognitiver Verhaltenstherapie
orientierten Kontrollgruppe.

Offender

Fur schwere Sozialverhaltensstorungen ohne formale Diagnose belegt eine groRRe Zahl von
randomisierten Studien die Wirksamkeit Systemischer und insbesondere Multisystemischer
Therapie. Wegen Unterschieden im Versorgungssystem der USA erfolgte eine Rekrutierung
von Probanden hier oftmals lber das Jugendgerichtssystem, ohne explizite Diagnosestellung.
Die hohe empirische Evidenz bei Stérungen des Sozialverhaltens sowie bei delinquentem
Verhalten Jugendlicher wird nicht nur in verschiedenen Reviews (Carr 2018; Sydow et al.
2013) und Metaanalysen (Bakker, Greven, Buitelaar & Glennon 2017) bestétigt, sondern
schldgt sich auch etwa in den NICE Guidelines
(https://www.nice.org.uk/guidance/cg158/chapter/1-recommendations#psychosocial-
interventions-treatment-and-indicated-prevention) nieder, die bei Stérungen des
Sozialverhaltens nicht nur einen Einbezug der Familie in die Behandlung, sondern u.a. ganz
explizit das Interventionsprogramm der Multisystemischen Therapie zur Behandlung von
betroffenen Jugendlichen empfehlen.

Zahlreiche solcher randomisierten Studien zur Multisystemischen Therapie wurden aus dem
Vorbericht mangels Diagnosestellung ausgeschlossen. Doch jugendliche Delinquente erftllen
in den allermeisten Fallen die Kriterien flr mindestens eine Diagnose. Ein aktueller Review
fasst 47 Studien aus 19 L&ndern aus den Publikationsjahren 1966-2017 zusammen und flhrt
eine Metaanalyse mit zufélligen Effekten durch, um die gepoolten Pravalenzen jeder Stérung
orientiert an DSM- oder ICD-Diagnosen zu schitzen: ,,Forty-seven studies from 19 countries
comprising 28,033 male and 4,754 female adolescents were identified. The mean age of
adolescents assessed was 16 years (range, 10-19 years)” (Beaudry, Langstrom & Fazel, 2021).

In male adolescents,
2.7% (95% CI 2.0%-3.4%) had a diagnosis of psychotic illness;
10.1% (95% CI 8.1%-12.2%) major depression;
17.3% (95% CI 13.9%-20.7%) ADHD;
61.7% (95% CI 55.4%-67.9%) conduct disorder;
and 8.6% (95% CI 6.4%-10.7%) PTSD.
In female adolescents,
2.9% (95% CI 2.4%-3.5%) had a psychotic illness;
25.8% (95% C1 20.3%-31.3%) major depression;

-A27-



17.5% (95% CI 12.1%-22.9%) ADHD;
59.0% (95% CI 44.9%-73.1%) conduct disorder;
and 18.2% (95% CI 13.1%-23.2%) PTSD.

Ahnliches gilt fiir jugendliche Sexualstraftater. Eine Studie aus den Niederlanden untersuchte
die Pravalenz psychiatrischer Stérungen unter N=106 mannlichen Jugendlichen
(durchschnittlich 15 Jahre), die Sexualdelikte begangen hatten, mittels halbstrukturiertem
Interview (K-SADS-PL) und das Funktionsniveau mit der Children’s Global Assessment
Scale. 75% der Probanden erfiillten die Kriterien fir mindestens eine psychiatrische
Diagnose, Komorbiditat bestand bei 54% und fast zwei Drittel waren ,,functionally impaired*
(t Hart-Kerkhoffs, Boonmann, Doreleijers, Jansen, van Wijk & Vermeiren, 2015). Das
Uberrascht auch insofern nicht, als grausames, gewaltsames Verhalten als Kernmerkmal der
ICD-10-Diagnose F91 ,,Stérung des Sozialverhaltens® gilt.
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10. Anhang: Dokumentation der Antwort auf zwei Autorenanfragen

10.1 Zu Le Grange et al. (2015)
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From: Riidiger Retzlaff

Date: Monday, August 22, 2022 at 5:30 PM

To:

Subject: research question from Heidelberg/Germany

This Message Is From an External Sender
This message came from outside your organization.

Dear N

in my former position as director of the Clinic of Marital and Family Therapy at Heidelberg University Hospital, | initiated a series of reviews and meta-analysis on the

evidence-base of systemic family therapy. Curmrentlv. the German federal health care authorities in Berlin are evaluating if systemic family therapy will be added to the list

of freatments which are paid for by health ir 53 kopieren n and adolescents ( SFT has been accredted two years ago as a treatment for adults). The German
evaluation process requires rct-studies on a orders, including eating disorders

Your article (2015) is cited by the the board ¢ Berlin. We have a question about this rct: You reported that

FBT-BN leads fo quicker and higher sustain are maintained up to 12 months post treatment associated with medium effect sizes, as well as

significantly less hospitalization.

But the examiners in Berlin state that it is not clear if patients in the family-based treatment had a similiar distribution of comorbid psychiatric disorders, which could
account for the higher rate of hospitalisation.

It would be a great help in the accredidation process if the family-oriented freatment condition was indeed more successful also in this aspect! Do you have any additonal
information on the distrubution of comorbdity?

Could you help us with this? [t would be great to hear from you!

Sincerelv vours %
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“in my former position as airector ot the CIiNIc of Marital and Family Inerapy at Heldelberg Universify Hospital, | Iniiated a series of réviews and meta-analysis on the ]

evidence-base of systemic family therapy. Currently, the German federal health care authorities in Berlin are evaluating if systemic family therapy will be added fo the list

of treatments which are paid for by health insurances whith children and adolescents ( SFT has been accredted two years ago as a treatment for adults). The German
evaluation process requires rct-studies on a number of different disorders, including eafing disorders

Your article (2015) is cited by the the board of scientic examiners in Berlin. We have a question about this rct: You reported that

FBT-BN leads fo quicker and higher sustained abstinence rates that are maintained up to 12 months post treatment associated with medium effect sizes, as well as
significantly less hospitalization.

But the examiners in Berlin state that it is not clear if patients in the family-based treatment had a similiar distribution of comorbid psychiatric disorders, which could
account for the higher rate of hospitalisation

It would be a great help in the accredidation process if the family-oriented freatment condition was indeed more successful also in this aspect! Do you have any additonal
information on the distrubution of comorbdity?

Could you help us with this? [t would be great to hear from you!

Sincerely yours

R er Retzlaff

Le Grange D, Lock J, Agras WS et al. Randomized Clinical Trial of Family-Based Treatment and Cognitive-Behavioral Therapy for Adolescent
Bulimia Nervosa. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2015; 54(11): 886-94.e2. https://dx.doi.org/10.1016/].jaac.2015.08.008. 30.
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Dear Professor Retzlaff:

Thank you for your email.

Table 1 of the RCT you are referring to notes all (any) differences between the two treatment groups. As noted in this Table, there were no statistically significant difference in baseline comorbidity
between the FBT vs CBT groups.

All best,

10.2 Zu Robbins (2011)

September 13, 2022

Dear Professor Retzlaff,

This is an excellent question and one that gets at a limitation in the trial that we conducted. We did not
include formal interviews conducted by qualified doctoral (Ph.D. or M.D.) psychologists or psychiatrists to
confirm the presence of a formal diagnosis. We used the full version of the Diagnostic Interview Schedule for
Children for assessing substance use; however, this likely does not meet the standard you seem to be asking
with your question of whether they "really meet DSM-IV criteria". As we note in the article, the DISC is highly

correlated with other diagnostic measures, but it is really just a proxy measure that at that time was widely
regarded/respected in this line of research.

| hope this answers your question. Please let me know if you need anything further.

Sincerely
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