
Bericht der Expertenkommission  
der Bundespsychotherapeutenkammer 
Analysen zum medizinischen Nutzen der Gesprächs- 
psychotherapie und  Empfehlungen für die Stellungnahme 
zum „Bericht der Nutzenbewertung Gesprächspsycho- 
therapie bei  Erwachsenen“ des G-BA1 
Bernhard Strauß, Martin Hautzinger, Harald J. Freyberger, Jochen Eckert,  
Rainer Richter, Timo Harfst 

PDP 2008; 7: 92–123

Die Gesprächspsychotherapie ist ein Ver-
fahren der humanistischen Psychothera-
pie, das von seinen Vertretern als „dritter 

Weg“ in der Psychotherapielandschaft neben den 
psychodynamischen und verhaltenstherapeuti-
schen Verfahren angesehen wird. Die Gesprächs-
psychotherapie zeichnet sich durch ein Men-
schenbild aus, das den Ressourcen von Men-
schen und deren Entwicklung vertraut, und durch 
ein Therapiekonzept, in dem die Qualität der The-
rapeut-Patient-Beziehung handlungsleitend ist.  

Die Gesprächspsychotherapie wurde von 
dem amerikanischen Psychologen Carl R. Rogers 
in den 40er Jahren (Rogers 1942, 1951) in deutli-
cher Abgrenzung von den damaligen theoreti-
schen Hauptströmungen in der Klinischen Psy-
chologie und Psychotherapie, der Psychoanalyse 
und dem Behaviorismus entwickelt. Rogers 
selbst definierte sein Therapiekonzept als eines, 
in dessen Mittelpunkt die psychotherapeutische 
Beziehung und deren Gestaltung stehen, und er 
betont die Notwendigkeit seiner wissenschaftli-
chen Überprüfung (1975, S. 17): 

„Das Einzigartige dieses therapeutischen An-
satzes besteht darin, dass sein Schwerpunkt mehr 
auf dem Prozess der Beziehung selbst als auf den 
Symptomen oder ihrer Behandlung liegt; dass 
seine Hypothesen sich auf Material stützen, das 
aus therapeutischen und anderen zwischen-
menschlichen Beziehungen gewonnen wurde, 
insbesondere auf Tonband- und Filmaufzeich-

nungen von Interviews, und dass diese Hypothe-
sen der Überprüfung durch geeignete Unter-
suchungsmittel grundsätzlich offen stehen.“ 

Menschenbild 
Das Menschbild der Gesprächspsychotherapie 
ist geprägt durch eine phänomenologisch-exis-
tenzielle Grundposition.  

Im Hinblick auf den therapeutischen Prozess 
formuliert Rogers (1951): „Wir können Psycho-
therapie vom phänomenologischen Standpunkt 
aus definieren als die Vermittlung von Erfahrung, 
durch die das Individuum befähigt wird, ange-
messenere Differenzierungen des phänomenalen 
Selbst und seiner Beziehung zur äußeren Wirk-
lichkeit vorzunehmen.“ 

Für die Entwicklung zum Mensch-Sein ist für 
Rogers die Möglichkeit des In-Beziehung-Seins 
im Sinne von Buber von essenzieller Bedeutung. 
Vor dem Hintergrund dieser Annahme wird auch 
verständlich, dass er Psychotherapie als eine Art 
der Beziehungsaufnahme versteht, die es ermög-
licht, das einem jeden Menschen innewohnende 
Wachstumspotenzial freizusetzen (siehe oben). 

1 Unter Mitarbeit von Dipl.-Psych. Helmut Kirchmann, 
Dipl.-Psych. Julia Schenk, Dipl.-Psych. Melanie Schütz-
mann, Dipl.-Psych. Maja Trenner. 
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Störungstheorie 

Im Mittelpunkt der Störungstheorie der Ge-
sprächspsychotherapie steht die Entwicklung der 
Struktur des Selbst, in der die subjektiven Erfah-
rungen repräsentiert sind und welche die Erfah-
rungen und Handlungen mitbestimmen und steu-
ern kann. Bei dieser Entwicklung kann es zu In-
kongruenzen zwischen Selbsterfahrungen und 
diesen Strukturen kommen. Diese Inkongruenzen 
können die Selbstregulation des Menschen in un-
terschiedlichem Ausmaß und in unterschiedli-
chen Funktionsbereichen beeinträchtigen. 

Es gibt mehrere Ausformulierungen bzw. Wei-
terentwicklungen dieser Störungstheorie. In den 
letzten Jahren wurde vor allem versucht, mit Be-
zug zu akzeptierten entwicklungspsychologi-
schen Theorien spezifische Bedingungen und 
Entwicklungslinien für einzelne Störungen auf-
zuzeigen (z.B. Biermann-Ratjen 1993, Eckert et 
al. 1993, Speierer 1994). 

Therapietheorie 
Nach dem Konzept der Gesprächspsychothera-
pie kommen deren Effekte dadurch zu Stande, 
dass sie beim Patienten eine Öffnung für bisher 
abgewehrte Aspekte der Selbsterfahrung fördert 
und in der Folge eine Integration dieser abge-
lehnten Aspekte ermöglicht. Öffnung und Inte-
gration werden durch eine therapeutische Bezie-
hung ermöglicht, die auf der Seite des Therapeu-
ten durch Empathie, bedingungsfreie positive Be-
achtung und Kongruenz gekennzeichnet ist, die 
vom Patienten zumindest in Ansätzen auch wahr- 
und angenommen werden kann. 

Die therapietheoretischen Annahmen von Ro-
gers sind inzwischen durch Einbeziehung von 
systemtheoretischen und bindungstheoretischen 
Erkenntnissen ausformuliert worden (Höger 
2007, Kriz 2004). Die Weiterentwicklung der 
Gesprächspsychotherapie zur „klärungsorien-
tierten Gesprächspsychotherapie“ (Sachse 2007) 
zieht zur Erklärung therapeutischer Verände-
rungsprozesse Ergebnisse der psychologischen 

Grundlagenforschung, vor allem aus dem Be-
reich der Sprachpsychologie und der Kognitions-
psychologie, heran. 

Neuere Definitionen von 
Gesprächspsychotherapie 
Eine wesentliche Modifikation des ursprünglichen 
Konzeptes ist von Rogers selbst sehr früh vor-
genommen worden: Er relativierte insbesondere 
die zentrale Bedeutung der Nicht-Direktivität des 
therapeutischen Handelns. Das fand seinen pro-
grammatischen Ausdruck in der Umbenennung 
von „nondirective“ in „client-centered Therapy“ 
(Rogers 1951). In Folge der Forschungsarbeiten 
zum psychotherapeutischen Prozess entstanden 
Ansätze, bei denen der Therapeut gezielt den Ver-
lauf des therapeutischen Prozesses zu steuern ver-
sucht mit dem Ziel, seinen Besonderheiten bei be-
stimmten Störungen gerecht zu werden bzw. spe-
zifische Entwicklungen zu fördern. Dabei werden 
auch Methoden bzw. Techniken zur Erweiterung 
der „Selbstexploration“ oder der Erfahrungspro-
zesse des Patienten eingesetzt, die zum Teil eine 
Weiterentwicklung der Gesprächspsychotherapie 
sind (z.B. Förderung von „Experiencing“ durch 
„Focusing“) sowie zum Teil aus anderen Therapie-
verfahren wie der Gestalttherapie und dem Psy-
chodrama, übernommen worden sind. Vergleich-
bare Entwicklungen sind in dieser Hinsicht auch in 
der Psychodynamischen Psychotherapie und ins-
besondere in der Verhaltenstherapie zu beobach-
ten, die ihrerseits einzelne Techniken und Metho-
den aus anderen Verfahren und anderen theoreti-
schen Konzepten übernommen haben. 

Zu den wesentlichen Weiterentwicklungen 
gehören das Focusing (Gendlin 1998), die Ziel-
orientierte Gesprächspsychotherapie, jetzt „Klä-
rungsorientierte Psychotherapie“ (Sachse 1992, 
2007) genannt sowie die vor allem von Green-
berg und Elliott (Greenberg et al. 1993, 2003) 
entwickelte Emotionsfokussierte Therapie (EFT) 
bzw. die Prozess-Erlebnisorientierte Therapie 
(PET) (z.B. Bischkopf, Greenberg 2007).  

Eine Differenzierung der Beurteilung nach 
diesen einzelnen Formen oder Ansätzen der Ge-
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sprächspsychotherapie wird – wie schon vom 
Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie (WBP) 
– auch von der Expertenkommission nicht vor-
genommen. Sie spiegeln Weiterentwicklungen 
der Gesprächspsychotherapie wider, wie sie 
auch bei allen anderen Therapieverfahren zu fin-
den sind. 

Das Verfahren Gesprächspsychotherapie wur-
de von den drei deutschen Gesprächspsychothe-
rapieverbänden vor dem Hintergrund dieser 
Weiterentwicklungen in ihrer Antwort an den 
G-BA wie folgt definiert: 

„Die Gesprächspsychotherapie behandelt ge-
störte Selbstregulationsprozesse, die durch In-
kongruenzen ausgelöst oder aufrechterhalten 
werden und zur Ausbildung von krankheitswerti-
gen Symptomen und Verhaltensmustern führen. 

Inkongruenzen als Fokus der Behandlung in 
der Gesprächspsychotherapie entstehen durch 
einen jeweils spezifischen Mangel in der Über-
einstimmung von Prozessen der organismischen 
Erfahrung und der Selbstwahrnehmung sowie 
zwischen verinnerlichten Werten und dem 
Selbstkonzept. 

Wesentlich für die Ätiologie psychischer Stö-
rungen sind dabei die für die unterschiedlichen 
Krankheitsbilder ursächlichen differenziellen For-
men der Inkongruenz. Diese ergeben sich aus 
dysfunktionalen Wechselwirkungen zwischen 
den unmittelbaren leib-seelischen Erfahrungen 
des Organismus, den internen Repräsentationen 
biografischer Gegebenheiten, pathogenen Sym-
bolisierungsprozessen aktueller Lebensereignisse 
sowie äußeren Belastungsfaktoren. 

Das allgemeine Behandlungsziel der Ge-
sprächspsychotherapie ist die Linderung bzw. 
Aufhebung der Symptomatik durch die Redukti-
on bzw. Aufhebung von Inkongruenzen. 

Dazu ist die Entwicklung einer spezifischen 
therapeutischen Beziehung erforderlich, die 
durch Empathie, unbedingte Wertschätzung und 
Selbstkongruenz gekennzeichnet ist und die 
nach bestimmten Indikationsregeln mit stö-
rungs-, personen- und prozess-spezifischen Inter-
ventionen und Techniken verbunden wird. 

Als spezifische Ausprägungsformen der Be-
handlungsmethodik kommen in den verschiede-

nen Bereichen der Krankenbehandlung im am-
bulanten und stationären Sektor, in der Einzel-, 
Gruppen- und Paartherapie sowie bei Erwachse-
nen, Kindern und Jugendlichen zur Anwendung: 
1. Erlebniszentrierte Methoden, 
2. Differenzielle Methoden, 
3. Erfahrungsaktivierende Methoden, 
die bestimmte Aspekte der Gesprächspsychothe-
rapie hervorheben und weiterentwickeln“2. 

 
Danach ist die Gesprächspsychotherapie heute 
ein im Wesentlichen einheitlicher therapeuti-
scher Ansatz mit unterschiedlichen Ausprägungs-
formen, deren gemeinsamer Nenner bestimmte 
persönlichkeitstheoretische Annahmen wie bei-
spielsweise das Postulat einer Aktualisierungs-
tendenz als Motor der menschlichen Entwick-
lung, und damit verbunden die Betonung der 
zentralen Rolle der therapeutischen Beziehung 
für den Therapieprozess ist.  

Einschluss von Therapie-
konzepten, die als Weiter-
entwicklungen im Rahmen 
des klientenzentrierten  
Konzepts aufzufassen sind 

Der G-BA hatte sich bei seinen Prüfungen aus-
schließlich auf die „klassische Gesprächspsycho-
therapie“ beschränkt und Wirksamkeitsstudien, 
in denen Weiterentwicklungen der Gesprächs-
psychotherapie (GPT) zur Anwendung kamen, 
von der Prüfung ausgeschlossen. Damit nahm 
der G-BA eine andere Position ein als der Wissen-
schaftliche Beirat Psychotherapie, der auf Anfra-
ge von Leslie S. Greenberg (Department of Psy-
chology and Psychotherapy Research Center York 
University, Toronto) einem wesentlichen Expo-
nenten der wichtigsten Richtung dieser Weiter-
entwicklungen, den so genannten „experiential 

2 ÄGG, DPGG und GwG: Antworten zu zwei Fragen des 
Gemeinsamen Bundesausschusses Unterausschuss Psy-
chotherapie, Köln, März 2004, S. 1f. 
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approaches“, folgende Antwort3 erhielt (State-
ment concerning the position of the ,experiental 
approaches':Process-Experiential Psychotherapy 
or ,Emotion Focused Therapy')4: 

„These psychotherapeutic procedures have 
been developed from Client Centered Psychothe-
rapy as ways to bring into focus the experiential 
process and problematic patterns of experien-
cing. As well as Client Centered Psychotherapy 
the Experiential Therapy considers the relational 
conditions as important in confirming an experi-
ence validating person. Experiential therapists dif-
fer from their more client-centered counterparts 
only in that they use more questions and con-
jectures to explore and stimulate clients inner ex-
perience. The experiential approaches only went 
on developing further what Rogers started to de-
velop since 1951, when he turned away from tal-
king about ,non-directive psychotherapy' and 
started to talk about ,Client Centered Therapy'.“ 

Die Gemeinsamkeiten zeigen sich auch in 
Buchveröffentlichungen (z.B. Greenberg et al. 
1998; Kriz, Slunecko 2007; Stumm, Keil 2002), in 
gemeinsam herausgegebenen Zeitschriften (z. B. 
„Person-Centered and Experiential Psychothera-
pies“, PCEP) und gemeinsam veranstalteten inter-
nationalen Kongressen (z.B. „7th World Confe-
rence for Person-Centered and Experiential Psy-
chotherapy and Counseling“, 2006 in Potsdam). 

Der Ausschluss der Ergebnisse der von Sachse 
weiterentwickelten zielorientierten Gesprächs-
psychotherapie, jetzt klärungsorientierte Psycho-
therapie genannt, durch den G-BA geschah mit 
Hinweis darauf, dass es sich nicht um die klassi-
sche GPT im Sinne von Rogers (1959) handele. 
Dazu bezieht Sachse wie folgt Stellung: „Klä-
rungsorientierte Psychotherapie (KOP) ist eine 
Weiterentwicklung der zielorientierten Ge-
sprächspsychotherapie, die wiederum innerhalb 
der Gesprächspsychotherapie zur klärungs- und 
handlungsorientierten Ausrichtung gehört, wie 

sie zunächst von Truax und Mitchell (1971) und 
dann im Weiteren von Greenberg (vgl. Green-
berg et al. 1993) entwickelt wurde“ (Sachse 
2007, S. 138). 

Anwendungsformen  
(Settings) 
Wie in der oben stehenden Definition des Verfah-
rens bereits gesagt, wird Gesprächspsychothera-
pie vorwiegend in Form von Einzeltherapie, aber 
auch in Form von Gruppen-, Paar- und Familien-
therapie durchgeführt. Sie findet in der ambulan-
ten und stationären Psychotherapie Anwendung 
bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugend-
lichen. 

Anwendungsbereiche 
Gesprächspsychotherapie wird im gesamten 
Spektrum psychischer und psychosomatischer 
Störungen angewendet.  

Indikationsleitend ist nicht primär das Stö-
rungsbild, sondern die Ansprechbarkeit des Pa-
tienten für das gesprächspsychotherapeutische 
Beziehungsangebot (ausführlich bei Eckert et al. 
2006, S. 196)5. Da aber die Art der Störung auch 
die Art der Patient-Therapeut-Beziehung beein-
flusst, wurden inzwischen für die wichtigsten 
psychischen Erkrankungen störungsspezifische 
gesprächspsychotherapeutische Behandlungs-
leitlinien entwickelt (z.B. Angststörungen, Post-
traumatische Belastungsstörungen, Depressive 
Störungen), die vor allem die störungsspezifische 
Gestaltung der therapeutischen Beziehung be-
rücksichtigen (Biermann-Ratjen et al. 2006; 
Eckert et al. 2006; Finke, Teusch et al. 1995). 

Ob eine Gesprächspsychotherapie nicht bzw. 
kontraindiziert ist, kann nur im Einzelfall ent-

3 Brief (per E-Mail) an den Vorsitzenden des Wissenschaft-
lichen Beirats Psychotherapie, 5.3.2001. 

4 Paivio SC, Nieuwenhuis JA (2001). Efficacy of Emotion 
Focused Therapy for Adult Survivors of Child Abuse: A 
prelimnary Study. J Trauma Stress 14: 115–133. 

5 Dieser Umstand entbindet das Verfahren nicht von stö-
rungsspezifischer Forschung. Unter psychotherapeuti-
schen Versorgungsgesichtspunkten ist es zum Beispiel 
wichtig zu wissen, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, 
dass ein Patient mit einer bestimmten Störung von der 
Gesprächspsychotherapie ausreichend profitiert.  



schieden werden. Wie bei anderen Therapiever-
fahren gilt auch hier die Regel, dass von einer ge-
sprächspsychotherapeutischen Behandlung ab-
gesehen werden sollte, wenn der dazu notwendi-
ge therapeutische Prozess den Patienten so über-
fordern könnte, dass er darauf mit einer psy-
chischen Dekompensation reagiert.  

Zur Berücksichtigung von 
Supportiver Psychotherapie  
„Supportive Therapie ist eine Sammelbezeich-
nung für unterschiedliche Techniken und Vor-
gehensweisen, die zum Ziel haben, akute psy-
chische Dekompensationen zu beheben bzw. zu 
mildern. Mit diesem Vorgehen werden nicht pri-
mär Einsicht und Erkenntnis gefördert bzw. Rei-
fungsschritte initiiert“ (Reimer 2007, S. 105).  

Der supportiv arbeitende Therapeut bietet bei 
aktuellen Problemen und Konflikten Hilfe an, in-
dem er 
■  eine nicht überfordernde, positiv getönte Be-

ziehung anbietet, 
■ Handlungsanweisungen sowie 
■ Hilfen zur Abreaktion (Katharsis) gibt. 

 
Christian Reimer betont, dass sich Supportive 
Therapie im Hinblick auf die Ziele und die einge-
setzten Mittel von einer tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie unterscheidet: Stabilisie-
rung statt Veränderung und konkrete Hilfestellun-
gen statt weitgehender Abstinenz.  

Das heißt aber nicht, dass Supportive Psycho-
therapie (SPT) unwirksam oder weniger wirksam 
ist als „richtige“ Psychotherapie, worauf Spießl et 
al. (2007) hinweisen. Sie stellen heraus, dass SPT 
nicht nur Veränderungen bewirke, sondern für 
manche Patienten auch die einzig gedeihliche 
Behandlung sei. 

Vor dem Hintergrund, dass Metaanalysen 
(z.B. Wampold 2001) gezeigt haben, dass die 
spezifische Intervention nur 10% der Ergebnis-
varianz von Psychotherapien erklärt, der weitaus 
größere Teil der Veränderungen auf Patienten-
merkmale, die Qualität der therapeutischen Be-
ziehung und auf andere allgemeine Einflussfak-

toren zurückgeht, ist die nachgewiesene Wirk-
samkeit von SPT, bei der sehr auf eine gute thera-
peutische Beziehung geachtet wird, nicht überra-
schend. Die Wirksamkeit der SPT hängt vermut-
lich auch damit zusammen, dass bei der Be-
schreibung der angestrebten Beziehungsqualität 
explizit auf die GPT Bezug genommen wird: 
„Noch mehr Bezüge hat die Supportive Psycho-
therapie aber zu den humanistischen Therapie-
ansätzen: Echtheit, Empathie und Wertschätzung 
sind in der Gesprächspsychotherapie (nach Ro-
gers) wie in der Supportiven Psychotherapie die 
wesentlichen Therapeutenvariablen als Basis ei-
ner Arzt-Patient-Beziehung, die von Vertrauen 
und gegenseitigem Respekt geprägt ist“ (Spießl et 
al. 2007, S. 2). Das wird bei der Praxis der SPT ei-
ne nicht unbedeutende Rolle spielen.  

Eine generelle Gleichsetzung von SPT und 
GPT ist aber aus denselben Gründen wie beim 
oben angeführten Vergleich von SPT mit Tiefen-
psychologisch fundierter Psychotherapie (TfP) 
nicht zulässig. Darüber hinaus verfügt die SPT im 
Gegensatz zur GPT nicht über eine ausformulier-
te Persönlichkeitstheorie, die auf der Grundlage 
eines bestimmten Menschenbildes steht.  

In einer Reihe von Psychotherapiestudien, be-
sonders aus dem Bereich der Verhaltenstherapie, 
taucht SPT als Kontrollbedingung auf, zum Bei-
spiel als „nondirective supportive therapy“, „sup-
portive therapy“ oder „nondirective therapy“. 
Diese Vergleichs- bzw. Kontrollbedingungen wur-
den zum Teil als psychologische Interventionen 
konzipiert, die im Wesentlichen zentrale Elemen-
te des klientenzentrierten Therapiekonzepts bein-
halten und zugleich möglichst wenig Überein-
stimmung mit der geprüften verhaltenstherapeuti-
schen Intervention aufwiesen. Diese Kontrastie-
rung der untersuchten psychotherapeutischen In-
terventionen wurde in solchen Fällen meistens 
durch Realisierung des Prinzips der Nicht-Direk-
tivität zu gewährleisten versucht. Es war also er-
forderlich, für die entsprechenden Studien zu be-
stimmen, ob in der jeweiligen Kontrollbedingung 
im Wesentlichen Therapie- und Wirkprinzipien 
der Gesprächspsychotherapie realisiert wurden 
und dadurch Rückschlüsse auf die Wirksamkeit 
und den Nutzen von GPT möglich sind. 
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Die Expertenkommission der Bundespsycho-
therapeutenkammer (BPtK) hat daher für ihre Stu-
dienbewertungen die folgende Operationalisie-
rung zu Grunde gelegt: 

Psychotherapeutische Interventionen, die 
nicht explizit als Gesprächspsychotherapie oder 
deren Weiterentwicklungen gekennzeichnet 
worden sind, werden dann als für die Bewertung 
der Gesprächspsychotherapie aussagekräftige In-
terventionen gewertet, wenn  
1.  bei der Beschreibung der Kontrollbedingung 

entweder explizit Bezug auf Rogers bzw. das 
klientenzentrierte Konzept genommen wird 
und dieses Konzept nach Einschätzung der Ex-
pertenkommission für die untersuchte Inter-
vention bestimmend ist, oder wenn 

2.  in der psychotherapeutischen Intervention 
wesentliche Elemente einer klientenzentrier-
ten Gesprächspsychotherapie und der ge-
sprächspsychotherapeutischen Beziehungs-
gestaltung realisiert werden, darunter Empa-
thie, Akzeptanz, Kongruenz und Non-Direkti-
vität, und diese Elemente für die untersuchten 
Interventionen nach Experteneinschätzung 
bestimmend sind.  
 

Psychotherapeutische Interventionen wurden auch 
dann, wenn es Hinweise auf die Verwendung von 
Elementen der Gesprächspsychotherapie gab, 
nicht berücksichtigt, wenn eine oder mehrere der 
folgenden vier Bedingungen zutrafen:  
1. Keine der beiden oben genannten Positiv-Kri-

terien ist erfüllt. 
2. Die Kontrollbedingung dient als nicht-aktive 

Plazebobedingung, die der untersuchten Ver-
gleichsbedingung möglichst unähnlich sein 
und möglichst keine therapeutischen Effekte 
hervorrufen soll. 

3. Den Elementen der Gesprächspsychotherapie 
kommt im Vergleich zu den weiteren Bestand-
teilen der Intervention eine untergeordnete 
Bedeutung zu. 

4. Die Therapiedauer ist so kurz, dass der Aufbau ei-
ner therapeutischen Beziehung im Sinne einer 
gesprächspsychotherapeutischen Behandlung 
ausgeschlossen erscheint. Hierunter fielen fast al-
le Studien mit weniger als 10 Therapiekontakten.6 

Historische Entwicklung 
der Psychotherapie-
forschung mit Berück-
sichtigung bei der  
GPT-Nutzenbewertung 
Inhalte, Ziele und Methoden der Psychotherapie-
forschung unterlagen und unterliegen weiterhin 
sehr unterschiedlichen wissenschaftshistori-
schen Strömungen und gesellschaftlichen Bedin-
gungen. 

Die Nichtwirksamkeits- 
hypothese und die Phase 
der Legitimationsforschung 
Der 1952 von Hans-Jürgen Eysenck publizierte 
Artikel „The effects of psychotherapy: an evaluati-
on“ wird häufig (z.B. Grawe 1982, S. 325) als ein 
Markstein der Psychotherapieforschung bezeich-
net (Eysenck 1952). Eysenck versuchte in diesem 
Beitrag zu belegen, dass es keine wissenschaftlich 
stichhaltigen Nachweise für die Wirksamkeit von 
psychoanalytischer Psychotherapie gebe. Die be-
obachteten intra-individuellen Prä-Post-Verglei-
che bei Psychotherapiepatienten seien nicht grö-
ßer als bei vergleichbaren Patienten, deren Symp-
tome und Beschwerden sich auch ohne Psycho-
therapie im Laufe der Zeit im Sinne einer Spon-
tanremission zurückbildeten. Eysencks Artikel 
hatte insofern nachhaltige Folgen, als seine Forde-
rung nach Kontrollgruppenvergleichen den An-
stoß für eine Phase der Psychotherapieforschung 
gab, die Meyer et al. (1991) als Rechtfertigungs-
phase bezeichneten: „Hierzu gehörten insbeson-
dere die Objektivierung der Therapieeffekte und 
die Untersuchung der einzelnen Therapieverfah-
ren in kontrollierten Versuchsplänen.“ (S. 75). 
6 Empirische Studien haben gezeigt, dass eine Reihe von 

Patienten erst etwa ab dem 10. Therapiekontakt das Aus-
maß an Selbstexploration zeigen, das erforderlich ist, um 
mit einer Gesprächspsychotherapie therapeutische Ver-
änderungen zu bewirken.  
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Diese Phase hatte ihr (vorläufiges) Ende mit 
dem Erscheinen der ersten Metaanalysen, an de-
ren Anfang jene von Smith, Glass und Miller 
(1980) stand. In ihr wurden die Ergebnisse von 
475 Wirksamkeitsstudien unterschiedlichster 
Therapieverfahren zusammengefasst mit dem Er-
gebnis, dass es dem durchschnittlichen psycho-
therapeutisch behandelten Patienten am Ende 
der Behandlung besser gehe als 80% der Patien-
ten, die keine psychotherapeutische Behandlung 
erhalten hatten, was einer durchschnittlichen Ef-
fektstärke (ES) von 0,85 entspricht. Dieses Ergeb-
nis wurde mit der Reanalyse der Eysenck´schen 
Daten durch McNeilly und Howard (1991) unter-
mauert. Als Fazit ging daher in die Lehrbücher 
ein: Psychotherapie ist im Durchschnitt deutlich 
wirksamer als keine Therapie. Psychotherapie 
hilft nicht nur nachhaltiger, sondern auch schnel-
ler als keine Therapie. 

Die Etablierung der GPT  
als psychologisches  
Therapieverfahren an  
deutschen Universitäten 

In Deutschland galt die Frage nach der Wirksam-
keit Klientenzentrierter Psychotherapie in der un-
ter dem Namen „Gesprächspsychotherapie“ von 
Reinhard Tausch praktizierten Form ebenfalls be-
reits Mitte der 70er Jahre beantwortet. Tausch 
(1976) veröffentlichte die in seiner Arbeitsgruppe 
gewonnenen Forschungsergebnisse unter dem 
Titel „Ergebnisse und Prozesse der Klientenzen-
trierten Gesprächspsychotherapie bei 550 Klien-
ten und 115 Psychotherapeuten“.  

Psychotherapieforschung 
und die Gesetze zur Aus-
übung von Psychotherapie 
Die Forschungen von Tausch und Mitarbeitern er-
folgten in einer Zeit, in der es Diplom-Psycholo-

gen rechtlich verboten war, Psychotherapie als 
Krankenbehandlung eigenverantwortlich aus-
zuüben. Erst Ende der 80er Jahre erteilten die zu-
ständigen Gesundheitsbehörden Diplom-Psy-
chologen auf Antrag „die Erlaubnis, die Heilkun-
de auf dem Gebiet der Psychotherapie berufsmä-
ßig auszuüben“. Die endgültige Legitimierung 
von Psychotherapie durch Psychologen erfolgte 
1999 mit dem Inkrafttreten des Psychotherapeu-
tengesetzes (PsychThG). Bis zu diesem Zeitpunkt 
waren von Psychologen eigenverantwortlich 
durchgeführte Psychotherapien ein nicht legales 
Unterfangen. Vor diesem Hintergrund trug der 
Umstand, dass in der Gesprächspsychotherapie 
Patienten nicht „Patienten“, sondern „Klienten“ 
genannt wurden, auch zum rechtlichen Schutz 
der Therapeuten bei. Rechtliche Gründe spielten 
ebenfalls eine Rolle, wenn nicht von neuroti-
schen Erkrankungen, sondern von so genannten 
„psychoneurotischen Beeinträchtigungen“ ge-
sprochen und geschrieben wurde. Die behandel-
ten Krankheitsbilder wurden auch als „soziale 
Kontaktstörungen“, „psychiatrische Probleme 
bzw. Beeinträchtigungen“, „psychosomatische 
Beschwerden“, „sexuelle Schwierigkeiten“, „all-
gemeine Angst“ oder „Verstimmung“ umschrie-
ben. Oder es wurde auf durch psychologische 
Tests festgestellte Abweichungen von einer Norm 
hingewiesen wie etwa in einer Arbeit von Tausch 
als „deutlich erhöhte Werte im Neurotizismus 
des EPI“ (1976, S. 61f).  

Die Etikettierungsthese 
Aber auch die so genannte „anti-psychiatrische 
Bewegung“ hatte Einfluss auf den Umgang mit 
Diagnosen in der Psychotherapie und Psychothe-
rapieforschung (z.B. Cooper 1967). Im Zusam-
menhang mit ihr wurde Kritik an psychiatrischen 
Diagnosen als Etikettierung („labeling appro-
ach“) geäußert (z.B. Keupp 1972, Szasz 1961). 
Das Diagnostizieren bzw. die Feststellung einer 
psychiatrischen Erkrankung wurden stigmatisie-
rend geradezu als unmoralische, weil krankma-
chende Handlungen angesehen. Diese Einstel-
lung zur Diagnostik und zu Diagnosen haben da-
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mals viele Gesprächspsychotherapeuten nicht 
nur mit vielen anderen Psychologen, sondern 
auch mit vielen – meist sozialpsychiatrisch orien-
tierten – Psychiatern geteilt. Es kam auch zu 
sprachlichen Umetikettierungen: Aus „Kranken“ 
wurden „Betroffene“ und aus „Krankheiten“ 
„Probleme“, „Beeinträchtigungen“ oder „Störun-
gen“. 

Mängel der Diagnostik 
 psychischer Krankheiten  
Vor der Einführung des DSM-III-R 1987 in den 
USA bzw. 1989 in Deutschland (American Psy-
chiatric Association 1989) und dem Erscheinen 
der 10. Revision der ICD 1991 (Weltgesundheits-
organisation 1991) sind Psychotherapiepatienten 
eher pauschal beschrieben worden. Das hing 
zum einen damit zusammen, dass ICD-9-Diag-
nosen unzureichend differenziert und reliabel 
waren, und zum anderen damit, dass sie im Be-
reich der Psychotherapie keine prognostische 
Relevanz hatten (Kendell 1978). Erst die revidier-
ten Klassifikationsschemata und die Entwicklung 
von strukturierten Interviews zu diesen Klassifi-
kationen haben die Voraussetzungen für eine 
ausreichend reliable Diagnostik für die meisten 
psychischen Störungen und damit die Grundlage 
für eine störungsspezifische Forschung und Auf-
arbeitung von Psychotherapieergebnissen ge-
schaffen (Freyberger, Stieglitz 2005).  

Die Finanzierung  
von  Psychotherapiestudien 
Eine gute Psychotherapiestudie, die niedergelas-
sene Psychotherapeuten als Studientherapeuten 
einbezieht, kostet heute nach Schätzungen von 
Linden und Zubrägel (2001) zirka eine Million 
Euro. Damit ist sie etwa so teuer wie eine Phar-
makotherapiestudie. Letztere wird allerdings aus 
den Erlösen finanziert, die das geprüfte Medika-
ment nach seiner Zulassung erzielt. Eine Psycho-
therapiestudie hingegen ist auf so genannte Dritt-
mittel angewiesen. 

Ob eine Finanzierung durch Drittmittelgeber 
(z.B. das BMBF oder die DFG) gelingt, hängt 
nicht nur von der Qualität des Designs einer Stu-
die ab. Drittmittelgeber bilden angesichts stark 
begrenzter öffentlicher Forschungsmittel inhaltli-
che Schwerpunkte. Wenn dieser nun nicht gera-
de die Wirksamkeitsforschung von Psychothera-
pie umfasst, hat selbst ein methodisch exzellen-
ter Antrag eine nur geringe Chance auf För-
derung.  

Zusammenfassung 
Bei der Beurteilung der Wirksamkeitsforschung 
zur Gesprächspsychotherapie sind folgende his-
torische Aspekte zu berücksichtigen: 
■ Die Wirksamkeit von Gesprächspsychothera-

pie bei der Behandlung von klinisch relevan-
ten psychischen Störungen galt seit etwa der 
Mitte der 70er Jahre als empirisch ausreichend 
belegt.  

■ Wirksamkeitsforschung im Bereich Ge-
sprächspsychotherapie erfolgte daher fast nur 
noch  

■ im Zusammenhang mit Evaluationen von 
Weiterentwicklungen der klassischen Ge-
sprächspsychotherapie von Rogers. Typische 
Beispiele dafür sind Wirksamkeitsstudien bei 
der Anwendung der „Emotion-Focused Thera-
py“ von Greenberg et al. (1998) oder der ziel-
orientierten Gesprächspsychotherapie von 
Sachse (1992),  

1. bei Störungsbildern, deren erfolgreiche Be-
handlung eine Modifikation des klassischen 
gesprächspsychotherapeutischen Vorgehens 
erforderlich machte, zum Beispiel bei der Bor-
derline-Persönlichkeitsstörung (z.B. Wuchner 
1997), und 

2. auf Grund neuerer gesundheitspolitischer Vor-
gaben wie der Änderung der Kriterien für die 
sozialrechtliche Anerkennung psychothera-
peutischer Verfahren. Diese Änderung ist 
auch deshalb als tief greifend anzusehen, weil 
sie neue Standards setzt: So ist die Wirksam-
keit eines Verfahrens nun störungsbezogen zu 
belegen, was im Bereich der GPT auf Grund 
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der klientenzentrierten Annahmen zur Entste-
hung psychischer Störungen in der Vergan-
genheit als nicht zwingend notwendig erach-
tet worden war. 

■ Die Veränderung der Kriterien für „metho-
disch adäquate Psychotherapiestudien“, bei-
spielsweise die Berücksichtigung ausreichen-
der statistischer Power, die exakte Definition 
von Stichproben und Ergebniskriterien, Intent-
to-Treat-Analysen, die Anwendung hierar-
chisch linearer Modelle oder das Konzept kli-
nischer Signifikanz. 
 

Bei der Bewertung älterer Studien ist daher zu be-
achten, dass bestimmte methodische Anforde-
rungen an die Studien und die Forschungsdesigns 
erst im Laufe der letzten etwa 15 Jahre zum Stan-
dard erhoben worden sind.  

Die Auffassungen darüber, welches Studien-
design für eine methodisch adäquate Psychothe-
rapiewirksamkeitsstudie erforderlich ist, sind un-
terschiedlich und abhängig von der wissen-
schaftstheoretischen Orientierung des Forschers 
(Elliott 1998). Insbesondere im Zuge der in den 
USA entfachten Diskussion über „empirisch ge-
stützte Behandlungsverfahren“ (welche eigent-
lich eine Gegenmaßnahme zur unkritischen Ver-
wendung von Psychopharmaka sein sollte), gilt 
die randomisiert-kontrollierte Studie als eine Art 
„Goldstandard“ in der Psychotherapieforschung, 
dessen Nachteile gegenüber naturalistischen 
Psychotherapiestudien aber in vielen metho-
dischen Diskussionen betont wurden: Eine gute 
Übersicht über die verschiedenen Standpunkte 
bietet Elliott (1998). 

Grundlagen und Verfah-
ren der GPT-Bewertung 
durch die Experten- 
kommission der BPtK 
Die Bewertung der Studien zur Gesprächspsy-
chotherapie in der Langauswertung erfolgte in ei-
nem zweistufigen Verfahren. In einem ersten 

Schritt erfolgte die Studienbewertung durch je-
weils eine externe Mitarbeiterin bzw. einen ex-
ternen Mitarbeiter der Bundespsychotherapeu-
tenkammer anhand des neu entwickelten Studi-
enbewertungsbogens des Wissenschaftlichen 
Beirats Psychotherapie (Wissenschaftlicher Bei-
rat Psychotherapie 2007). Der Bewertungsbogen 
setzt sich zusammen aus einem Kriterienkatalog 
zur Beurteilung der Studienqualität von Psycho-
therapiestudien und dem Consort-Studienbewer-
tungsbogen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses.  

Die Ergebnisse dieses ersten Bewertungspro-
zesses bildeten die Grundlage einer erneuten 
Prüfung der Aussagekraft der einzelnen Studien 
für die Fragestellung des Nutzens der Gesprächs-
psychotherapie durch die Expertenkommission. 
Dies schloss neben der Prüfung der Studienquali-
tät insbesondere auch die Prüfung mit ein, ob es 
sich bei der jeweils in einer Studie untersuchten 
Intervention um Gesprächspsychotherapie han-
delt.  

Auf der Basis der Bewertung der einzelnen 
Studien führte die Expertenkommission eine Nut-
zenbewertung der Gesprächspsychotherapie pro 
Anwendungsbereich der Psychotherapie und 
schließlich im Abgleich mit den Voraussetzungen 
zur Zulassung neuer Psychotherapieverfahren 
nach geltenden Psychotherapie-Richtlinien 
durch, insbesondere von Abschnitt B I Nummer 
3.2: 

Nachweis der erfolgreichen Anwendung an 
Kranken überwiegend in der ambulanten Versor-
gung über mindestens 10 Jahre durch wissen-
schaftliche Überprüfung (Stellungnahme aus der 
Psychotherapieforschung unabhängiger Einrich-
tungen, Evaluation von Behandlungen und lang-
fristigen Katamnesen, Literatur). 

Studiengrundlagen 
Bei den Bewertungen der Expertenkommission 
wurden folgende Studien bzw. Publikationen 
überprüft:  
■ alle 101 Publikationen, die von der Themen-

gruppe Gesprächspsychotherapie des Ge-
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meinsamen Bundesausschusses in der Lang-
auswertung geprüft wurden, 

■ alle Publikationen, die in dem zweiten Scree-
ning der Themengruppe Gesprächspsycho-
therapie beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ausgeschlossen worden waren7,  

■ alle Studien eines Literaturupdates für Publi-
kationen zur Gesprächspsychotherapie seit 
dem letzten Update der Themengruppe Ge-
sprächspsychotherapie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses vom Februar 20066.  
 

Ferner wurden, soweit nicht bereits enthalten, er-
gänzend geprüft: 
■ alle Studien, die im Kapitel „Research on Ex-

periential Psychotherapies“ von Elliott et al. 
im „Handbook of Psychotherapy and Beha-
vior Change“ (2004) aufgeführt werden6, 

■ alle Studien, die Robert Elliott in einer persön-
lichen Mitteilung in Vorbereitung auf eine ak-
tualisierte Übersichtsarbeit zur Experienziel-
len Psychotherapie zusammengestellt hat6, 

■ alle Studien, die in der Übersichtsarbeit von 
Frohburg (2004) zu Katamneseuntersuchun-
gen zur Gesprächspsychotherapie berück-
sichtigt wurden6. 

Zur Methodik der Nutzen-
bewertung  
Das Bewertungsverfahren einschließlich der 
Grundlagen für die Nutzenbewertung neuer me-
dizinischer Behandlungsmethoden wird in der 
Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses beschrieben. An dieser Stelle soll 
kurz auf einige zentrale Punkte hingewiesen wer-
den, die für die Systematik der Nutzenbewertung 
der Gesprächspsychotherapie durch die Exper-
tenkommission von besonderer Bedeutung wa-
ren.  

In § 17 Abs. 2 der Verfahrensordnung des 
G-BA wird dargelegt, welche Unterlagen die Ba-

sis der Bewertung des Nutzens einer Behand-
lungsmethode darstellen.  
§ 17 Unterlagen zur Bewertung der medizi-
nischen Methoden 
(2) Diagnostische und therapeutische Leistungen 
werden wie folgt überprüft: 
1. Die Überprüfung des Nutzens einer Methode 
erfolgt insbesondere auf der Basis von Unterla-
gen 
a.  zum Nachweis der Wirksamkeit bei den bean-
spruchten Indikationen, 
b.  zum Nachweis der therapeutischen Kon-
sequenz einer diagnostischen Methode, 
c.  zur Abwägung des Nutzens gegen die Risiken, 
d.  zur Bewertung der erwünschten und uner-
wünschten Folgen (Outcomes) und 
e.  zum Nutzen im Vergleich zu anderen Metho-
den gleicher Zielsetzung. 

 
Vor diesem Hintergrund haben sich sowohl die 
Expertenkommission wie die Themengruppe 
„Gesprächspsychotherapie“ des Gemeinsamen 
Bundesausschusses auf die systematische Prü-
fung von Studien zum Nachweis der Wirksam-
keit der Gesprächspsychotherapie und auf kom-
parative Studien, die überwiegend die Prüfung 
einer Nicht-Unterlegenheits-Hypothese zum Ge-
genstand hatten, konzentriert. Zugleich wurden 
auch nicht-vergleichende Studien insbesondere 
dann betrachtet, wenn auf Grund von Unter-
suchungen zum natürlichen Verlauf der jeweili-
gen Erkrankung bekannt ist, dass diese regelhaft 
einen chronischen Verlauf nehmen und Spontan-
remissionen relativ selten zu beobachten sind. 
Diese nicht-vergleichenden Studien wurden da-
rüber hinaus auch dann in die Bewertungen mit 
einbezogen, wenn sie vor dem Hintergrund von 
anderweitigen Belegen der Wirksamkeit der Be-
handlungsmethode geeignet waren, die „effecti-
veness“ der Behandlungsmethode im ambulan-
ten und/oder stationären Versorgungs-Setting zu 
belegen.  

In der internationalen Literatur werden zurzeit 
eine Reihe verschiedener Kategoriensysteme zur 
Klassifikation von Studien anhand von Evidenz-
stufen diskutiert, die notwendigerweise immer 
nur einzelne Aspekte der Studienqualität, in der 

7 Diese Publikationen wurden dann eingehend geprüft, 
wenn die Studien in einem vorgeschalteten Screening-
prozess als für die Nutzenbewertung geeignet beurteilt 
wurden. 
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Regel vorwiegend das Studiendesign, abbilden 
und somit zwar eine relevante Einteilung bein-
halten, aber nur begrenzt aussagekräftig hinsicht-
lich der methodischen Gesamtqualität und Aus-
sagekraft einer Studie hinsichtlich einer Nutzen-
bewertung sind. Die Expertenkommission hat 
sich trotz entsprechender Bedenken entschie-
den, bei ihrer Bewertung dennoch die Evidenz-
stufe einer Studie jeweils auszuweisen und sich 
bei dieser Einteilung auf das in § 18 Abs. 3 der 
Verfahrensordnung dargelegte Klassifikationssys-
tem zu stützen. Die kodierte Evidenzstufe einer 
Studie bezieht sich dabei auf das in einer Studie 
gewählte Design hinsichtlich der hier interessie-
renden Fragestellung des Nutzens der Ge-
sprächspsychotherapie.8 
§ 18 Klassifizierung und Bewertung der Unterla-
gen 
(3) Bei der Klassifizierung der Unterlagen zu the-
rapeutischen Methoden gelten folgende Evidenz-
stufen: 
I a  Systematische Übersichtsarbeiten von Studien 
der Evidenzstufe 
I b  Randomisierte klinische Studien 
II a  Systematische Übersichtsarbeiten von Studi-
en der Evidenzstufe 
II b  Prospektive vergleichende Kohortenstudien 
III  Retrospektive vergleichende Studien 
IV  Fallserien und andere nicht-vergleichende Stu-
dien 
V  Assoziationsbeobachtungen, pathophysiologi-
sche Überlegungen, deskriptive Darstellungen, 
Einzelfallberichte und Ähnliches; nicht mit Studi-
en belegte Meinungen anerkannter Experten, Be-
richte von Expertenkomitees und Konsensuskon-
ferenzen. 
 
Ferner hat die Expertenkommission bei ihren Be-
wertungen die in § 18 Abs. 5 bis 7 dargelegten 
Grundsätze der Bewertung der Studienunterla-
gen berücksichtigt. Einschränkend ist lediglich 

anzumerken, dass die in § 18 Abs. 6 Satz 3 aufge-
führte verblindete Gruppenzuordnung für den 
Bereich der Psychotherapieforschung kein rele-
vantes Kriterium für die Studienqualität darstel-
len kann.  
§ 18 Klassifizierung und Bewertung der Unterla-
gen 
(5) Entscheidend für die Qualitätsbewertung der 
Unterlagen sind die Studienqualität und die 
Übertragbarkeit auf die Versorgungsrealität. 
(6) Der Unterausschuss prüft die Aussagekraft 
der vorgelegten Unterlagen. Im Einklang mit all-
gemein anerkannten Empfehlungen bewertet er 
die Planungs-, Durchführungs- und Auswertungs-
qualität der Unterlagen, die Konsistenz der Er-
gebnisse und die Übertragbarkeit der Studien-
ergebnisse auf den Versorgungskontext. 
a) Für Interventionsstudien sind dies Kriterien wie 
prospektive oder retrospektive Patientenrekrutie-
rung, Randomisierung, verblindete Gruppen-
zuordnung, verblindete Endpunkterhebung und 
Vollständigkeit der Nachbeobachtung mit ange-
messenem Nachbeobachtungszeitraum; 
(7) Bei der Bewertung sollen insbesondere auch 
die Verwendung patientenrelevanter Zielgrößen 
(wie z. B. Mortalität, Morbidität, Lebensqualität), 
Versorgungsaspekte von Alter, biologischem und 
sozialem Geschlecht sowie lebenslagenspezi-
fischen Besonderheiten, besondere Belange be-
hinderter und chronisch kranker Menschen und 
die eingesetzten Maßnahmen zur Vermeidung 
von verzerrten Studienergebnissen berücksich-
tigt werden. 

 
Für die Gesamtbewertung der Gesprächspsycho-
therapie hat die Expertenkommission der BPtK 
schließlich auch die in § 20 dargelegten Grund-
sätze zu Grunde gelegt.  
§ 20 Gesamtbewertung im Versorgungskontext 
(1) Das Beschlussgremium bewertet in einem 
umfassenden Abwägungsprozess unter Einbezie-
hung der wissenschaftlichen Erkenntnisse, ins-
besondere der nach Evidenzkriterien ausgewer-
teten Unterlagen. 
(2) Der Nutzen einer Methode ist durch qualita-
tiv angemessene Unterlagen zu belegen. Dies sol-
len, soweit möglich, Unterlagen der Evidenzstufe 

8 In diesem Sinne ist zum Beispiel einer Studie, die den 
Nutzen der Ergänzung der Gesprächspsychotherapie 
durch eine Exposition in einem randomisiert-kontrollier-
ten Design untersucht, bei Fehlen einer anderweitigen 
Kontrollgruppe bezogen auf die Fragestellung des Nut-
zens der Gesprächspsychotherapie die Evidenzstufe IV 
zuzuordnen. 
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1 mit patientenbezogenen Endpunkten (z.B. 
Mortalität, Morbidität, Lebensqualität) sein. Bei 
seltenen Erkrankungen, bei Methoden ohne vor-
handene Alternative oder aus anderen Gründen 
kann es unmöglich oder unangemessen sein, Stu-
dien dieser Evidenzstufe durchzuführen oder zu 
fordern. Soweit qualitativ angemessene Unterla-
gen dieser Aussagekraft nicht vorliegen, erfolgt 
die Nutzen-Schaden-Abwägung einer Methode 
auf Grund qualitativ angemessener Unterlagen 
niedrigerer Evidenzstufen. Die Anerkennung des 
medizinischen Nutzens einer Methode auf 
Grundlage von Unterlagen einer niedrigeren Evi-
denzstufe bedarf jedoch – auch unter Berück-
sichtigung der jeweiligen medizinischen Not-
wendigkeit – zum Schutz der Patienten umso 
mehr einer Begründung, je weiter von der Evi-
denzstufe 1 abgewichen wird. Dafür ist der po-
tenzielle Nutzen einer Methode insbesondere ge-
gen die Risiken der Anwendung beim Patienten 
abzuwägen, die mit einem Wirksamkeitsnach-
weis geringerer Aussagekraft einhergehen. 
(3) Die Bewertung der medizinischen Notwen-
digkeit erfolgt im Versorgungskontext unter Be-
rücksichtigung der Relevanz der medizinischen 
Problematik, Verlauf und Behandelbarkeit der Er-
krankung und insbesondere der bereits in der 
GKV-Versorgung etablierten diagnostischen und 
therapeutischen Alternativen. Maßstab ist dabei 
auch die von der Anwendung der Methode be-
reits erzielte oder erhoffte Verbesserung der Ver-
sorgung durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung unter Berücksichtigung der mit der Erkran-
kung verbundenen Einschränkung der Lebens-
qualität und den besonderen Anforderungen an 
die Versorgung spezifischer Patientengruppen un-
ter Berücksichtigung der Versorgungsaspekte von 
Alter, biologischem und sozialem Geschlecht so-
wie der lebenslagenspezifischen Besonderheiten. 

 
Die Themengruppe Gesprächspsychotherapie 
des Gemeinsamen Bundesausschusses hat in 
dem HTA-(Health Technology Assessment-)Be-
richt vom 17. Juli 2006 auf der Ebene der Bewer-
tung der einzelnen Studien im Kern zwei dicho-
tome summarische Bewertungskriterien verwen-
det.  

■ Zum einen wurde jeweils eine Entscheidung 
darüber getroffen, ob eine in einer Studie un-
tersuchte Intervention als Gesprächspsycho-
therapie zu werten ist.  

■ Zum anderen wurde jeweils eine Entschei-
dung darüber getroffen, ob eine Studie insge-
samt als methodisch adäquat und aussage-
kräftig beurteilt werden muss. Abstufungen 
waren hierbei in der Bewertung einzelner Stu-
dien nicht vorgesehen.  
 

Im Unterschied hierzu hat sich die Expertenkom-
mission der BPtK nach intensiver Diskussion da-
zu entschieden, die Studien sowohl hinsichtlich 
der untersuchten psychotherapeutischen Inter-
vention als auch hinsichtlich ihrer methodischen 
Angemessenheit und Aussagekraft jeweils über 
drei gestufte Bewertungskategorien abzubilden 
(siehe auch erste Definition und Beschreibung 
der Gesprächspsychotherapie).  
A.  Die in einer Studie untersuchten Interventio-
nen wurden eingeteilt in Interventi onen, 
■ die als genuine Gesprächspsychotherapie 

oder deren Weiterentwicklungen zu werten 
sind (GPT I), 

■  in denen zentrale Elemente der Gesprächs-
psychotherapie realisiert wurden (GPT II), 

■  in denen weder genuine Gesprächspsycho-
therapie oder deren Weiterentwicklungen 
noch zentrale Elemente der Gesprächspsy-
chotherapie realisiert wurden (keine GPT). 
 

B.  Die methodische Angemessenheit und Aussa-
gekraft von Studien zum Nutzen der Gesprächs-
psychotherapie wurden bei der Gesamtbewer-
tung einer Studie eingeteilt in: 
■ Studien, die geeignet sind für den Nachweis 

des Nutzens der Gesprächspsychotherapie, 
■  Studien, die einen Hinweis auf den Nutzen 

der Gesprächspsychotherapie liefern, aber auf 
Grund der methodischen Einschränkungen 
nicht als Nachweis im engeren Sinne zu wer-
ten sind, 

■  Studien, die aus methodischen Gründen aus-
geschlossen bzw. als für die Fragestellung des 
Nutzens der Gesprächspsychotherapie irrele-
vant bewertet wurden. 
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C.  Systematik für die zusammenfassende Bewer-
tung auf der Ebene der Anwendungsbereiche der 
Psychotherapie. 

Auf der Ebene der Gesamtbewertung der Stu-
dienlage zu einem Anwendungsbereich der Psy-
chotherapie (nach den Psychotherapie-Richtlini-
en in der Fassung vom 20.6.2006) hat die Exper-
tenkommission ein vierstufiges Bewertungssche-
ma gewählt. 
■ Stufe I: Nutzennachweis einschließlich des 

Wirksamkeitsnachweises durch mehrere un-
abhängige, methodisch adäquate Studien ist 
erbracht. 

■ Stufe II: Substanzielle Hinweise auf den Nut-
zen einschließlich eines Wirksamkeitsnach-
weises durch mindestens eine methodisch 
adäquate Studie. 

■ Stufe III: Hinweise auf einen Nutzen liegen 
vor. 

■ Stufe IV: Es liegen keine Studien vor, die Hin-
weise auf einen Nutzen liefern. 
 

Dabei setzten die Bewertungsstufen I und II das 
Vorliegen von methodisch adäquaten und aus-
sagekräftigen Wirksamkeitsstudien der Evidenz-
stufe Ib oder IIb voraus.  

GPT-Bewertung auf der  
Ebene der Anwendungs-
bereiche der Psychotherapie 
nach den Psychotherapie-
Richtlinien 

Affektive Störungen  

Die Themengruppe „Gesprächspsychotherapie“ 
hatte gemäß Nutzenbericht insgesamt 15 Publi-
kationen identifiziert, die dem Anwendungs-
bereich der „Affektiven Störungen“ zugeordnet 
und einer Langauswertung zugeführt wurden. 
Zusätzlich wurde von der Expertenkommission 
der BPtK eine weitere Studie über das Literatur-
update identifiziert. Darüber hinaus wurden drei 
weitere Publikationen geprüft, die in der  

Übersichtsarbeit von Elliott (2004) für den Be-
reich der depressiven Störungen aufgeführt wer-
den. Schließlich wurden vier Publikationen in ei-
ner Langauswertung geprüft, welche die The-
mengruppe Gesprächspsychotherapie im zwei-
ten Screening ausgeschlossen hatte. Ferner wur-
den zwei weitere Publikationen in die Auswer-
tungen einbezogen, die sich auf Studien bereits 
eingeschlossener Publikationen bezogen.  

Insgesamt wurden fünf Studien identifiziert, 
welche als geeignet für den Nachweis der Wirk-
samkeit der Gesprächspsychotherapie bewertet 
wurden (Cooper et al. 2003; Goldmanet et al. 
2006; Greenberg, Watson 1998; King et al. 2000; 
Watson, et al. 2003). Nur eine dieser Studien war 
auch von der Themengruppe Gesprächspsycho-
therapie als Nachweis der Wirksamkeit der Ge-
sprächspsychotherapie bei der Indikation „de-
pressive Störungen“ bewertet worden. Drei der 
genannten Studien beziehen sich auf die „Emoti-
on-Focused Therapy“ (EFT) nach Greenberg, bei 
der es sich nach Auffassung der Expertenkommis-
sion um eine Weiterentwicklung der Gesprächs-
psychotherapie handelt und die als solche im Be-
wertungsprozess zu berücksichtigen ist (siehe 
Ausführungen im Abschnitt Definition und Be-
schreibung der Gesprächspsychotherapie). Eine 
weitere Studie bezieht sich auf die Behandlung 
von Patientinnen mit post-partaler Depression. 
Eine der untersuchten vier Interventionen (non-
directive counseling) ist entgegen der Bewertung 
der Themengruppe analog zur Einschätzung der 
Studie von King et al. (2000) als Gesprächspsy-
chotherapie zu werten.  

Schließlich wurde eine weitere Studie als ein-
geschränkt geeignet zum Nachweis der Wirk-
samkeit der Gesprächspsychotherapie gewertet. 
Die Studie von Friedli (1997) liefert Hinweise auf 
die Wirksamkeit der Gesprächspsychotherapie 
bei Patienten mit depressiven Störungen in der 
Hausarztpraxis. Die Effekte der Gesprächspsy-
chotherapie ließen sich erst in einer post-hoc-de-
finierten Subgruppenanalyse der stärker depres-
siv belasteten Patienten zeigen.  

Darüber hinaus wurden mehrere Publikatio-
nen zu einer komparativen Studie zur Behand-
lung von Jugendlichen mit einer depressiven Stö-
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rung identifiziert (Birmaher et al. 2000, Gaynor et 
al. 2003, Kolkoet al. 2000), welche die Wirksam-
keit einer kognitiven Verhaltenstherapie, einer 
systemisch-behavioralen Familientherapie und 
einer non-direktiven Supportiven Beratung unter-
sucht. Diese Publikationen wurden jedoch we-
gen der auf den Bereich der Psychotherapie bei 
Erwachsenen eingeschränkten Fragestellung kei-
ner ausführlichen Bewertung durch die Experten-
kommission zugeführt. 

Studie von King et al. (2000), 
Evidenzstufe Ib 

Die Studie vergleicht die Wirksamkeit von Kogni-
tiver Verhaltenstherapie, Gesprächspsychothera-
pie und der Therapie durch den Hausarzt bei 464 
Patienten, überwiegend mit den Diagnosen „de-
pressive Störung“ (F32) und „Angst und Depressi-
on gemischt“ (F41.2). In einem mehrarmigen De-
sign wurden zum einen Patienten ohne Präferenz 
auf die drei Behandlungsbedingungen randomi-
siert. Zum anderen wurden Patienten mit einer 
unspezifischen Präferenz für eine psychothera-
peutische Behandlung auf eine der beiden Psy-
chotherapiebehandlungsarme randomisiert und 
schließlich alle verbliebenen Patienten mit einer 
spezifischen Präferenz auf den jeweiligen Be-
handlungsarm zugewiesen.  

In allen drei Designs führte die auf 12 Sitzun-
gen begrenzte Gesprächspsychotherapie zur 
4-Monats-Katamnese in Becks Depressions-
inventar (BDI) als primären Zielparameter zu ei-
ner deutlichen Abnahme der Depressivität und 
zeigte sich gegenüber der Behandlung durch den 
Hausarzt signifikant überlegen. Die Behand-
lungsergebnisse sind auch zur 12-Monats-Ka-
tamnese stabil. Hier lassen sich jedoch keine sig-
nifikanten Unterschiede mehr gegenüber der 
hausärztlichen Behandlung nachweisen, was in 
einer weiteren Abnahme der depressiven Symp-
tomatik bei den Patienten der Hausarztbehand-
lung begründet ist. Eine solche Verbesserung ist 
zum einen bei nicht-chronifizierten Patienten mit 
einer Depression erwartbar, zum anderen haben 
auch Patienten der Hausarztbehandlung nach 

der 4-Monats-Katamneseerhebung zusätzlich 
psychotherapeutische Behandlungen in An-
spruch genommen. Der geringere Anteil an Pa-
tienten mit einer zusätzlichen antidepressiven 
Medikation (30%) gegenüber den Patienten der 
Hausarztbehandlung (49%) spricht ebenfalls für 
die Überlegenheit der Gesprächspsychotherapie 
im Vergleich zur Hausarztbehandlung. Ferner lie-
ßen sich zwischen der Gesprächspsychotherapie 
und der Kognitiven Verhaltenstherapie weder zur 
4-Monats-Katamnese noch zur 12-Monats-Ka-
tamnese signifikante Unterschiede im primären 
Zielkriterium BDI nachweisen.  
■ Zur Aussagekraft der Studie für den Bereich 

der Angststörungen: Bei einem Drittel der Pa-
tienten war die Diagnose einer Angst- oder 
Zwangsstörung gestellt, unter Hinzuziehung 
der Patienten mit der Diagnose „Angst und 
Depression gemischt“ betrug der Anteil dieser 
Patienten sogar 58%. Da jedoch weder Analy-
sen für die Subgruppe der Patienten mit einer 
Angst- oder Zwangsstörung geplant und 
durchgeführt noch für die Angststörung spezi-
fische Zielparameter erhoben wurden, ist die-
se Studie nicht geeignet zur Bewertung der 
Gesprächspsychotherapie bei Angst- und 
Zwangsstörungen.  

Studie von Greenberg und  
Watson (1998), Evidenzstufe Ib 
Die Studie vergleicht die Wirksamkeit der auf 16 
bis 20 Sitzungen begrenzten Process-Experienti-
al (PE) Therapy mit einer ihrer Komponenten, der 
Klientenzentrierten Psychotherapie bei 34 Pa-
tienten mit einer depressiven Störung, die rando-
misiert einer der beiden Behandlungsbedingun-
gen zugewiesen wurden. Beide Behandlungs-
bedingungen führen zu Behandlungsende und 
zur 6-Monats-Katamnese zu einer klinisch be-
deutsamen, signifikanten und stabilen Abnahme 
der mit dem BDI gemessenen depressiven Symp-
tomatik. Dabei zeigen Patienten der PE-Behand-
lungsbedingung eine schnellere Abnahme der 
depressiven Symptomatik zur Mitte der Behand-
lung und eine signifikant stärkere Abnahme der 
globalen Symptomatik zum Behandlungsende. 
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Der Anteil der vollständig remittierten Patienten 
lag in der PE-Bedingung je nach angewandtem 
Kriterium zwischen 76% und 80%. Einschrän-
kungen der Aussagekraft der Studie resultieren 
insbesondere aus dem Fehlen einer Kontrollgrup-
pe, in der nicht Gesprächspsychotherapie reali-
siert wurde sowie aus der relativ kleinen Stich-
probengröße und der auf Grund der Ausschluss-
kriterien resultierenden Selektivität der Stichpro-
be. Dennoch zeigt die Studie für beide Varianten 
der Gesprächspsychotherapie klinisch bedeutsa-
me und zur 6-Monats-Katamnese stabile Be-
handlungseffekte. Diese Studie wurde von der 
Themengruppe im HTA-Bericht ohne nähere Be-
gründung als nicht relevant für die Fragestellung 
klassifiziert.  

Studie von Watson et al. 
(2003), Evidenzstufe Ib 
Die Studie vergleicht die Wirksamkeit der auf 16 
Sitzungen begrenzten „process-experiential the-
rapy“ (PET) und der Kognitiven Verhaltensthera-
pie (KVT) bei insgesamt 66 von ursprünglich 93 
Patienten mit einer depressiven Störung, die den 
beiden Behandlungsbedingungen randomisiert 
zugewiesen wurden. Für beide Behandlungs-
bedingungen zeigt sich zum Behandlungsende 
eine signifikante Reduktion der depressiven 
Symptomatik im BDI. Die Behandlungsgruppen 
unterscheiden sich dabei nicht voneinander. Fer-
ner zeigt sich bei beiden Behandlungsbedingun-
gen eine signifikante Abnahme der globalen psy-
chopathologischen Symptomatik, der dysfunk-
tionalen Kognitionen und der interpersonalen 
Probleme sowie eine signifikante Verbesserung 
des Selbstwerts und des Copingstils. Bei der Re-
duktion der interpersonalen Probleme erweist 
sich die PET-Bedingung dabei als der KVT signifi-
kant überlegen. Die Stichprobengröße dieser 
komparativen Studie liegt im für eine Psychothe-
rapiestudie mittleren Bereich. Die statistische 
Power von 0,80 würde jedoch ausreichen, um 
bei einem a = 0,05 Unterschiede im Ausmaß ei-
ner annähernd großen Effektstärke nachzuwei-
sen. Die Ergebnisse belegen somit die Wirksam-
keit von GPT und lassen darüber hinaus den 

Schluss zu, dass GPT in dieser Studie ebenso 
wirksam ist wie Verhaltenstherapie. 

Im HTA-Bericht wird die Aussagekraft dieser 
Studie zum einen mit dem Argument in Zweifel 
gezogen (HTA-Bericht/Gemeinsamer Bundes-
ausschuss 2006, S. 309), dass es sich bei der PET 
nicht um Gesprächspsychotherapie im Sinne der 
Antragstellung handele, da die PET „eine Kom-
bination aus klientenzentrierter Psychotherapie 
und Gestalttherapie“ sei, bei der die Wirksam-
keitsanteile, die der Gesprächspsychotherapie 
zuzurechnen sind, nicht zu bestimmen seien. 
Dieses Argument ist zurückzuweisen, da es sich 
bei der PET um eine Weiterentwicklung der Ge-
sprächspsychotherapie handelt, die zwingend 
dem Beratungsgegenstand zuzurechnen ist (sie-
heAbschnitt „Neuere Definitionen von Ge-
sprächspsychotherapie“ in diesem Beitrag). Fer-
ner wird im HTA-Bericht der Themengruppe be-
mängelt, dass die Studie nicht die Frage nach der 
Stabilität der Effekte beantwortete. Zwar ist es an-
gemessen, für einen Anwendungsbereich auch 
den Nachweis der Stabilität einer Behandlung zu 
erbringen, dies ist jedoch nicht für jede einzelne 
Studie zu fordern, da der Nachweis der Stabilität 
der Effekte auch in anderen Studien erbracht wer-
den kann. In diesem Fall sei beispielhaft auf die 
Studie von Greenberg und Watson (1998) ver-
wiesen, welche die Stabilität der Behandlungs-
effekte der PET zur 6-Monats-Katamnese bei Pa-
tienten mit einer depressiven Störung zeigt.  

Studie von Cooper et al. 
(2003), Evidenzstufe Ib 
Die Studie vergleicht die Wirksamkeit der Ge-
sprächspsychotherapie, Kognitiven Verhaltensthe-
rapie, Psychodynamischen Therapie und primär-
ärztliche Routineversorgung bei 193 Patientinnen 
mit einer post-partalen Depression, die randomi-
siert auf eine der vier Behandlungsbedingungen 
zugewiesen wurden. Die Dauer der Behandlungen 
war begrenzt auf bis zu 11 wöchentliche Behand-
lungssitzungen im Haushalt der Patienten zwi-
schen der 8. und 18. Woche post partum.  

Die Gesprächspsychotherapie wie auch die 
anderen beiden psychotherapeutischen Behand-
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lungsbedingungen zeigten sich zur 4,5-Monats-
Katamnese hinsichtlich der Reduktion der de-
pressiven Symptomatik der Routinebehandlung 
signifikant überlegen. In Bezug auf die Remis-
sionsrate zeigte sich lediglich die Psychodynami-
sche Therapie der Routinebehandlung zur 
4,5-Monats-Katamnese überlegen. Zur 9-Mo-
nats-, 18-Monats- und 5-Jahres-Katamnese zeig-
ten sich keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich der Depressivität, Remissions- oder Re-
lapse-Rate zwischen den vier Behandlungs-
bedingungen.  

Im HTA-Bericht der Themengruppe wird diese 
Studie als nicht relevant für die Fragestellung 
klassifiziert mit dem Verweis auf Unklarheiten, 
ob es sich bei der Bedingung des non-directive 
counselling um Gesprächspsychotherapie han-
dele, die Qualifikation der Therapeuten unklar 
sei, das therapeutische Setting „Hausbesuche“ 
nicht mit den deutschen Versorgungsbedingun-
gen vergleichbar sei und das Krankheitsbild der 
post-partalen Depression in der ambulanten Re-
gelversorgung nach Psychotherapie-Richtlinien 
nur selten vorkomme und vorzugsweise stationär 
bzw. psychiatrisch medikamentös behandelt 
werde. Hierzu ist anzumerken, dass sich die non-
direktive Beratung des National Health Service 
(NHS) am klientenzentrierten Behandlungskon-
zept orientiert. Die Unklarheiten hinsichtlich der 
Qualifikation der Therapeuten sprechen in Bezug 
auf den Vergleich der Gesprächspsychotherapie 
und der Routinebehandlung eher dafür, dass die 
Wirksamkeit der Gesprächspsychotherapie in 
dieser Studie tendenziell unterschätzt wurde. 
Ferner handelt es sich bei der post-partalen De-
pression zwar um eine seltenere Störung auf dem 
Spektrum der depressiven Störungen, nichtsdes-
totrotz ist diese Störung behandlungsbedürftig 
und dies vor dem Hintergrund der notwendigen 
Förderung einer positiven Mutter-Kind-Bezie-
hung keineswegs primär medikamentös. Schließ-
lich erscheint für diese Patientengruppe das ge-
wählte Therapie-Setting eines Hausbesuchs 
durchaus adäquat und stellt die Aussagekraft der 
Studie für die Fragestellung des Nutzens der Ge-
sprächspsychotherapie nicht substanziell in Fra-
ge.  

Studie von Goldman et al. 
(2006), Evidenzstufe Ib 
Die Studie vergleicht die Wirksamkeit der auf 16 
bis 20 Sitzungen begrenzten Process-Experiential 
Therapy (PET) mit einer ihrer Komponenten, der 
Klientenzentrierten Psychotherapie (CCT) bei 38 
von 42 Patienten mit einer depressiven Störung, 
die randomisiert auf eine der beiden Behand-
lungsbedingungen zugewiesen wurden. Wenn-
gleich ein primäres Zielkriterium in der Publikati-
on nicht explizit als solches angegeben wird, lässt 
sich aus dem Studiendesign ableiten, dass dem 
BDI diese Bedeutung zukommt. Beide Behand-
lungsbedingungen führen zu Behandlungsende 
zu einer klinisch bedeutsamen, signifikanten und 
stabilen Abnahme der depressiven Symptomatik. 
Dabei zeigen Patienten der PE-Behandlungs-
bedingung eine signifikant stärkere Abnahme der 
depressiven Symptomatik zum Behandlungs-
ende. Der Anteil der vollständig remittierten Pa-
tienten unterschied sich zwischen den beiden Be-
handlungsbedingung nicht und fiel mit 79% (PET) 
und 68%(CCT) in beiden Behandlungsbedingun-
gen sehr hoch aus. Darüber hinaus zeigten sich 
auch hinsichtlich der globalen psychopathologi-
schen Symptombelastung, der interpersonellen 
Probleme und dem Selbstwert signifikante Ver-
besserungen in beiden Behandlungsbedingungen 
bei signifikanter Überlegenheit der PET. Ein-
schränkungen der Aussagekraft der Studie resul-
tieren insbesondere aus dem Fehlen einer Kon-
trollgruppe, in der nicht Gesprächspsychothera-
pie realisiert wurde sowie aus der relativ kleinen 
Stichprobengröße. Diese Studie wurde nach Be-
endigung der systematischen Literaturrecherche 
der Themengruppe im Februar 2006 publiziert 
und blieb daher bislang unberücksichtigt.  
■ Ergebnis: Nachweis des Nutzens einschließ-

lich des Nachweises der Wirksamkeit der Ge-
sprächspsychotherapie ist erbracht (Stufe I). 

Angststörungen und Zwangs-
störungen 
Die Themengruppe Gesprächspsychotherapie hat-
te gemäß Nutzenbericht insgesamt 20 Publikatio-
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nen identifiziert, die dem Anwendungsbereich der 
„Angst- und Zwangsstörungen“ zugeordnet und 
einer Langauswertung zugeführt wurden. Von der 
Expertenkommission wurde eine weitere Studie 
dem Anwendungsbereich der Anpassungsstörun-
gen zugeordnet (Shaffer et al. 1981).  

Darüber hinaus wurden zwei weitere Publika-
tionen zu einer Studie geprüft, die in der Über-
sichtsarbeit von Elliott et al. (2004) für den Be-
reich der Angststörungen aufgeführt werden. 
Schließlich wurden vier Publikationen in einer 
Langauswertung geprüft, welche die Themen-
gruppe Gesprächspsychotherapie im zweiten 
Screening ausgeschlossen hatte. Ferner wurde ei-
ne weitere Publikation in die Auswertung ein-
bezogen, die sich auf eine Studie einer bereits 
eingeschlossenen Publikation bezog.  

Im Ergebnis wurde eine Studie identifiziert, 
welche die Untersuchung der Wirksamkeit der 
Gesprächspsychotherapie zum Gegenstand hat-
te und die als geeignet für den Nachweis der 
Wirksamkeit der Gesprächspsychotherapie be-
wertet wurde (Grawe 1976, Plog 1976). 

Darüber hinaus wurden zwei Studien identifi-
ziert, die Hinweise auf eine wirksame Anwen-
dung der Gesprächspsychotherapie im stationä-
ren Setting liefern (Teusch, Böhme 1991; Teusch 
et al. 1997; Teusch et al. 2001a; Teusch, Böhme 
1999).  

Weiterhin wurde eine Studie identifiziert, 
welche die Untersuchung einer Intervention mit 
Elementen der Gesprächspsychotherapie zum 
Gegenstand hatte, die jedoch nicht als Ge-
sprächspsychotherapie im engeren Sinne oder 
deren Weiterentwicklung eingeschätzt wurden. 
Eine randomisierte Studie zur Behandlung von 
Angststörungen (überwiegend Panikstörung und 
nicht näher bezeichnete Angststörung, NNB) bei 
älteren Patienten zeigt für die Supportive Bera-
tung eine signifikante Abnahme der Angst (Bar-
rowclough et al. 2001).  

Studie von Grawe (1976), 
 Evidenzstufe Ib 
Die Studie untersucht die Wirksamkeit der Ge-
sprächspsychotherapie und der Verhaltensthera-

pie im Vergleich zu einer Wartekontrollgruppe, 
die weiterhin in nervenärztlicher Behandlung 
verblieb, bei insgesamt 53 Patienten mit phobi-
schen Störungen, mehrheitlich mit einer agora-
phoben oder soziophoben Symptomatik, die ran-
domisiert auf die drei Bedingungen zugewiesen 
wurden.  

Die Studie zeigt zum Behandlungsende eine 
signifikante Abnahme der Angstsymptomatik so-
wohl der gesprächspsychotherapeutisch wie 
auch der verhaltenstherapeutisch behandelten 
Patienten im Vergleich zur nervenärztlich behan-
delten Kontrollgruppe. Dabei unterschieden sich 
die beiden psychotherapeutischen Behandlungs-
gruppen hinsichtlich der Symptomveränderun-
gen nicht signifikant voneinander. Zentrales In-
strument der Symptomveränderung waren die 
Rating-Skalen von Gelder und Marks, die multi-
perspektivisch eingesetzt wurden (Patienten-
selbsteinschätzung, Expertenfremdeinschätzung 
und Fremdeinschätzung durch jeweils einen An-
gehörigen der Patienten). Die Ergebnisse der po-
sitiven Symptomveränderungen zeigen sich kon-
sistent über alle drei Perspektiven. Die Symptom-
verbesserungen blieben in der Gesprächspsy-
chotherapiebehandlungsgruppe zur 4-Monats-
Katamnese stabil, während es in der Verhaltens-
therapiebehandlungsgruppe im Vergleich zur 
Gesprächspsychotherapie zu einer signifikanten 
Zunahme des Vermeidungsverhaltens kam.  

Im Bereich der Veränderung von Persönlich-
keitsmerkmalen waren die Forschungshypothe-
sen der Studie stärker explorativ formuliert wor-
den und bezogen sich auf die Erwartung einer 
Verbesserung auf den Skalen des Freiburger Per-
sönlichkeitsinventars (FPI), dem zentralen Mess-
instrument für diesen Bereich, auf denen die Pa-
tientenstichprobe signifikant von den Normwer-
ten abwich. Entgegen der Forschungshypothese 
zeigen sich für die Gesprächspsychotherapie im 
Behandlungszeitraum auf den Skalen des FPI kei-
ne signifikanten Veränderungen. Im Katamnese-
zeitraum zeigen sich hier jedoch auf den Skalen 
„Geselligkeit“, „Extraversion“, „Offenheit“ und 
„Maskulinität“ signifikante Verbesserungen. Die 
Patienten der Verhaltenstherapiebedingung ver-
bessern sich im Behandlungszeitraum signifikant 
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auf den Skalen „Nervosität“, „Depressivität“, 
„Gelassenheit“, „Neurotizismus“ und „Maskuli-
nität“.  

Ferner zeigen sich im Vergleich zur Kontroll-
gruppe sowohl für die Gesprächspsychotherapie 
als auch die Verhaltenstherapie eine signifikante 
Verbesserung der allgemeinen Befindlichkeit 
und für die Gesprächspsychotherapie weiterhin 
eine Zunahme in Maßen der Übereinstimmung 
von Selbst- und Idealbild.  

Im HTA-Bericht wird darauf verwiesen, dass 
die Aussagekraft dieser Studie wegen deutlicher 
methodischer Schwächen vorsichtig zu interpre-
tieren sei. Zum einen wird angeführt, dass die 
Randomisierung nicht adäquat gewesen sei. In 
dem entsprechenden Feld des Consortbogens 
(HTA-Bericht/Gemeinsamer Bundesausschuss 
2006, S. 329) wird hierzu ausgeführt: „Patienten 
wurden nach dem Prätest durch Würfeln den ver-
schiedenen Bedingungen zugewiesen. Aber: da 
die zur Mitarbeit bereiten Therapeuten auf Pa-
tientenzuweisung drängten, wurde zeitweise nur 
zwischen den Behandlungsbedingungen aus-
gewürfelt. Dies führte zu einer zeitlichen Ver-
schiebung bei der Kontrollgruppe: der Posttest er-
folgte im Mittel etwas später als bei den beiden 
anderen Gruppen.“  

Hierzu ist anzumerken, dass dieses Abwei-
chen von der üblichen Form der Randomisierung 
bei wenigen Patienten kaum zu systematischen 
Unterschieden zwischen der Kontrollgruppe und 
den beiden psychotherapeutischen Behand-
lungsgruppen geführt haben dürfte, da hierfür 
keine Patientenmerkmale ausschlaggebend wa-
ren und die Rekrutierungsprozeduren für die 
Stichprobe konstant blieben. Die Daten zur 
Symptombelastung und anderen Patientenmerk-
malen bei Behandlungsbeginn geben auch kei-
nen Hinweis auf einen Selektionsbias.  

Weiterhin wird im HTA-Bericht die „sehr klei-
ne Stichprobe“ kritisiert. Wenngleich größere 
Stichproben in Psychotherapiestudien grund-
sätzlich wünschenswert sind, liegt diese für die 
Testung der Überlegenheitshypothese (Ge-
sprächspsychotherapie bzw. Verhaltenstherapie 
gegenüber der nervenärztlichen Behandlung) im 
aussagekräftigen Bereich. Lediglich für den 

Nachweis, dass die beiden Psychotherapiebe-
dingungen gleich wirksam sind, ist die Stichpro-
be als sehr klein einzuschätzen.  

Darüber hinaus wird im HTA-Bericht die feh-
lende Operationalisierung der Diagnosestellung 
kritisiert. Die wissenschaftliche Entwicklung im Be-
reich der Diagnostik psychischer Störungen war je-
doch zum Zeitpunkt der Studie noch nicht so weit 
entwickelt, dass dies nach heutigen Standards 
möglich gewesen wäre. Das in der Studie gewähl-
te Vorgehen, insbesondere die Rekrutierung von 
Patienten, die seit mehreren Jahren wegen ihrer 
Angststörung in nervenärztlicher Behandlung wa-
ren, stellt jedoch sicher, dass die Patienten unter 
krankheitswertigen Störungen litten, die dem An-
wendungsbereich der Angst- und Zwangsstörun-
gen zuzurechnen sind. Unter diesem Aspekt besitzt 
die Studie eine hohe externe Validität.  

Ferner wird die Kritik im HTA-Bericht einer 
fehlenden differenzierten Darstellung der Cha-
rakteristika nicht weiter substanziert und ist in 
Anbetracht der in den beiden relevanten Publika-
tionen von Grawe (1976) und Plog (1976) vorlie-
genden differenzierten Informationen zu Ge-
schlecht, Alter, Bildungsstand, Einkommen, 
Krankheitsdauer und Maßen der Ausgangsbelas-
tung nicht nachvollziehbar. Auch der Verweis da-
rauf, dass die Behandlungen durch Studenten 
durchgeführt wurden, ist nicht geeignet die Aus-
sagekraft der Studie in Frage zu stellen, da dies im 
Vergleich zur nervenärztlichen Behandlung 
durch einen erfahrenen Facharzt ein Nachteil für 
die Psychotherapiebedingungen war, die sich 
dennoch überlegen zeigten.  

Schließlich werden im HTA-Bericht die vielen 
Veränderungsmesswerte kritisiert und dass 75 
Variablen im 3-fachen Vergleich bei 53 Patienten 
getestet wurden. Hierzu ist anzumerken, dass es 
zum Zeitpunkt der Studie in der Psychotherapie-
forschung noch nicht üblich war, explizit primä-
re und sekundäre Zielkriterien auszuweisen. Der 
Studie ist dennoch zu entnehmen, dass zum ei-
nen die Symptomveränderungen die primäre 
„Zieldimension“ sind, entsprechend auch als ers-
ter Abschnitt in der Ergebnisdarstellung referiert 
werden und die Ratingskalen von Gelder und 
Marks, welche als „hauptsächliches Instrument“ 
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bezeichnet werden, in diesem Sinne als primäres 
Zielkriterium zu werten sind.  

Die im Feld „Abschließende Bewertung“ resü-
mierende Feststellung, dass „aufgrund der multi-
plen Testungen Bestätigungsstudien notwendig 
gewesen wären“ ist für die Fragestellung der dif-
ferenziellen Psychotherapieeffekte zutreffend, 
jedoch nicht für die hier primär relevante Fra-
gestellung des Nutzens der Gesprächspsychothe-
rapie gegenüber der nervenärztlichen Routine-
behandlung.  

Studie von Barrowclough 
(2001), Evidenzstufe Ib 
Die komparative Studie untersucht die Wirksam-
keit von kognitiver Verhaltenstherapie im Ver-
gleich zu Supportiver Beratung mit jeweils 8 bis 
12 Sitzungen bei 43 von 55 randomisiert zuge-
wiesenen älteren Patienten mit verschiedenen 
Angststörungen (überwiegend Panikstörung und 
Angststörung NNB). Eine den Interventionen vo-
rangehende sechswöchige Baseline-Phase, die in 
Grenzen als Eigenwartekontrolle herangezogen 
werden kann, zeigt die Persistenz der Symptoma-
tik. Beide Interventionen wurden überwiegend in 
der Wohnung der Patienten durchgeführt.  

In der Bedingung der Supportiven Beratung 
wurden erkennbar zentrale Merkmale der Ge-
sprächspsychotherapie verwirklicht („provide 
empathy, respect (unjudgemental acceptance) 
and genuineness“). Sie bildeten den wesentli-
chen Bestandteil der Intervention. Für die Bedin-
gung der Supportiven Beratung zeigt sich auf vier 
von fünf Zielparametern, darunter in den zentra-
len Maßen der Angstsymptomatik in der Selbst- 
und Fremdeinschätzung, eine signifikante Re-
duktion der Symptomatik, die auch zur 12-Mo-
nats-Katamnese stabil blieb. Dabei zeigen 
39%der Patienten eine klinisch bedeutsame Ver-
besserung. Die kognitive Verhaltenstherapie 
zeigt sich gegenüber der Supportiven Beratung in 
vier von fünf Zielparametern signifikant über-
legen. Auch der Anteil der klinisch signifikant ge-
besserten Patienten fällt mit 71%signifikant hö-
her aus als bei der Supportiven Beratung. Aller-
dings ist die Drop-out-Rate in der Bedingung der 

kognitiven Verhaltenstherapie (37%) insbesonde-
re während der Baseline-Periode doppelt so hoch 
wie in der Supportiven Beratung (18%). 

Weitere Einschränkungen in der Aussagekraft 
bzw. Generalisierbarkeit der Studie ergeben sich 
unter anderem aus dem Fehlen einer unabhängi-
gen Kontrollgruppe, der parallelen psychophar-
makologischen Behandlung (bei 100% der Stich-
probe) und der geringen Anzahl an Therapeuten 
in der Studie (nur ein Therapeut in der Bedingung 
der Supportiven Beratung). 

Die Studie war von der Themengruppe weder in 
der Langauswertung geprüft worden, noch war sie 
Teil der im zweiten Screening der Themengruppe 
ausgeschlossenen Studien. Die Expertenkommissi-
on identifizierte diese Studie über die Übersichts-
arbeit von Elliott et al. (2004) im „Handbook of Psy-
chotherapy and Behavior Change“.  

Studie von Teusch et al. (1991), 
Evidenzstufe IV 
Die Studie untersucht die Effekte einer stationä-
ren Psychotherapie mit gesprächspsychothera-
peutischem Behandlungskonzept bei einer kon-
sekutiven Stichprobe von 29 Patienten mit einer 
Agoraphobie und/oder Panikstörung. Bezogen 
auf das Auftreten von Angst bzw. Panikattacken 
berichten zur Ein-Jahres-Katamnese 17%der Pa-
tienten keine Besserung, 24% der Patienten be-
richten eine Abnahme der Angsthäufigkeit und 
Intensität und 59% berichten eine vollständige 
oder nahezu vollständige Remission. Zum Ver-
meidungsverhalten berichtet knapp ein Viertel 
der Patienten keine bedeutsamen Verbesserun-
gen durch die Behandlung, knapp ein Viertel der 
Patienten gibt eine deutliche Besserung des Ver-
meidungsverhaltens an und gut die Hälfte der be-
handelten Patienten berichtet eine vollständige 
oder nahezu vollständige Remission des agora-
phoben Vermeidungsverhaltens.  

Studie von Teusch et al. (1997, 
1999, 2001), Evidenzstufe IV 
Die ursprüngliche Studie von 1997 untersucht in 
einem randomisiert-kontrollierten Design den 
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Nutzen der Ergänzung eines stationären ge-
sprächspsychotherapeutischen Behandlungspro-
gramms um eine Expositionsbehandlung bei ins-
gesamt 40 Patienten mit Panikstörung und/oder 
Agoraphobie. Für die Fragestellung des Nutzens 
der Gesprächspsychotherapie entspricht die Stu-
die daher dem Design einer nicht-vergleichen-
den Studie der Evidenzstufe IV. Es zeigt sich für 
beide Behandlungsgruppen eine signifikante Ab-
nahme der Angstsymptomatik, des Vermeidungs-
verhaltens und der depressiven Symptomatik. 
Dabei zeigt sich für den Katamnesezeitraum eine 
weitere signifikante Symptomreduktion. In einer 
der beiden späteren Publikationen wurden zu-
sätzlich 28 Patienten in die Analysestichprobe 
aufgenommen, die nicht randomisiert auf die Be-
handlungsbedingungen zugewiesen worden wa-
ren. In der anderen Publikation wird eine Stich-
probe aus einer Publikation einer anderen Ar-
beitsgruppe zur ambulanten Expositionsbehand-
lung bei Angstpatienten als ad hoc Vergleichs-
gruppe herangezogen.  
■ Ergebnis: Substanzielle Hinweise für den Nut-

zen der Gesprächspsychotherapie einschließ-
lich einer methodisch adäquaten Studie zum 
Nachweis der Wirksamkeit der Gesprächspsy-
chotherapie. Zusätzlich liegen Hinweise aus 
mehreren Studien vor, dass die Gesprächspsy-
chotherapie auch im stationären Bereich bei 
der Behandlung von Angst- und Zwangsstö-
rungen erfolgreich anwendbar ist (Stufe II).  

Dissoziative Störungen  
(Konversionsstörungen) und  
somatoforme Störungen 

■ Ergebnis: Es liegen keine Studien vor, die Hin-
weise auf einen Nutzen liefern (Stufe IV).  

Reaktionen auf schwere  
Belastungen und Anpassungs-
störungen 

Die Themengruppe „Gesprächspsychotherapie“ 
hatte gemäß Nutzenbericht insgesamt fünf Publi-

kationen identifiziert, die dem Anwendungs-
bereich der „Reaktionen auf schwere Belastun-
gen und Anpassungsstörungen“ zugeordnet und 
einer Langauswertung zugeführt wurden. Die Ex-
pertenkommission ordnete darüber hinaus die-
sem Anwendungsbereich die Publikation von 
Shaffer et al. (1981) zu. Ferner wurde die Ergeb-
nisdarstellung der Studie von (Altenhöfer et al. 
2006) durch die Ergebnisse einer 2-Jahres-Ka-
tamnese Gorschenek (2007) ergänzt. Darüber hi-
naus wurde in Ergänzung zur Publikation von 
Dirks et al. (1982) auch die Dissertation von Kal-
liner (1981) berücksichtigt, die eine ausführliche-
re Ergebnisdarstellung dieser Studie enthält.  

Insgesamt wurden zwei Studien identifiziert, 
welche die Untersuchung der Wirksamkeit der 
Gesprächspsychotherapie bzw. deren Weiterent-
wicklung zum Gegenstand hatten und die als ge-
eignet für den Nachweis der Wirksamkeit der Ge-
sprächspsychotherapie bewertet wurden (Alten-
höfer et al. 2006; Paivio, Nieuwenhuis 2001). 
Die Studie von Altenhöfer et al. (2006) zeigt die 
Wirksamkeit einer zeitlich begrenzten Ge-
sprächspsychotherapie von Patienten mit Anpas-
sungsstörungen im Vergleich zu einer Wartekon-
trollgruppe. Die Studie von Paivio et al. (2001) 
zeigt die Wirksamkeit der Emotion Focused The-
rapy, die auf den Weiterentwicklungen der Ge-
sprächspsychotherapie von Greenberg beruht, 
bei Patienten mit Missbrauchserfahrungen in der 
Kindheit im Vergleich zu einer Wartekontroll-
gruppe.  

Darüber hinaus wurde eine Studie zur Grup-
pentherapie bei Krebspatienten (Dircks et al. 
1982) auf Grund methodischer Schwächen als 
eingeschränkt geeignet zum Nachweis der Wirk-
samkeit der Gesprächspsychotherapie einge-
schätzt.  

Studie von Altenhöfer et al. 
(2007), Evidenzstufe IIb 
Die Studie untersucht die Wirksamkeit einer auf 
12 Sitzungen begrenzten Gesprächspsychothe-
rapie im Vergleich zu einer Wartekontrollgruppe 
bei insgesamt 50 Patienten mit einer Anpassungs-
störung. Dabei zeigt sich auf allen primären Ziel-
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kriterien eine signifikante Reduktion der Sympto-
matik gegenüber der Wartekontrollgruppe ein-
schließlich der Angst- und depressiven sowie der 
allgemeinen psychopathologischen Symptoma-
tik. Die Behandlungseffekte der Gesprächspsy-
chotherapie bleiben auch zur 6-Monats-Katam-
nese stabil.  

Die Studie wird vom G-BA in den Tragenden 
Gründen als Studie eingeordnet, die einen 
schwachen Hinweis auf die Wirksamkeit der Ge-
sprächspsychotherapie gibt. Wirksamkeit und 
Nutzen könnten jedoch nicht hinreichend belegt 
werden, da die Gesprächspsychotherapie mit ei-
ner unbehandelten Wartekontrollgruppe vergli-
chen werde und die Medikamenteneffekte un-
kontrolliert seien. Im HTA-Bericht wird insbeson-
dere kritisiert, dass die begleitende Medikation 
(bei 48,4%der Patienten) nicht spezifiziert und 
nicht berichtet wurde, welche Substanzen in 
welchen Dosierungen zum Einsatz kamen und 
ob die Substanzgruppen auf beide Gruppen 
gleich verteilt waren. In den Tragenden Gründen 
wird in Erwiderung auf die erste Stellungnahme 
der BPtK zu diesem Punkt weiter ausgeführt, dass 
gerade die nachgelieferten Ergebnisse in den bei-
den Fremdeinschätzungsverfahren keine eindeu-
tigen Erkenntnisse darüber zulassen, ob die Me-
dikamentenkontamination in den beiden Grup-
pen tatsächlich ohne Effekt auf die Behandlungs-
ergebnisse waren.  

Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass 
auch die ergänzenden Datenanalysen keinen 
Hinweis auf einen Bias auf Grund von Medika-
menteneffekten liefern. Die Ergebnisse von Sub-
gruppenanalysen zu den Patienten ohne Medika-
tion bestätigen die Wirksamkeit der Gesprächs-
psychotherapie; Gleiches gilt für die Subgruppe 
der Patienten mit Medikation. Hier deuten sich 
für die Behandlungsgruppe etwas geringere 
Symptomverbesserungen an, wobei dieser Un-
terschied nicht signifikant wird. Es gibt jedoch 
keinen Anhalt für einen differenziellen Einfluss 
der Medikation auf die Symptomveränderungen 
in den beiden Gruppen.  

Studie von Paivio et al. (2001), 
Evidenzstufe IIb 
Die Studie untersucht die Wirksamkeit der “Emo-
tion-Focused Therapy“ (EFT) im Vergleich zu ei-
ner Wartekontrollgruppe bei insgesamt 37 von 
46 zugewiesenen Patienten mit kindlicher Miss-
brauchserfahrung. Die Emotion-Focused Therapy 
–adult survivor (EFT-AS) basiert auf den Weiter-
entwicklungen der Gesprächspsychotherapie 
von Greenberg und wurde für die Behandlung 
von Patienten mit Missbrauchserfahrungen ange-
passt. Die untersuchte Intervention wurde von 
der Themengruppe fälschlich nicht als Ge-
sprächspsychotherapie gewertet und daher in der 
Nutzenbewertung nicht weiter berücksichtigt.  

Die Behandlung erfolgte unter Verwendung 
eines Therapiemanuals in 20 wöchentlichen The-
rapiesitzungen. Der größte Teil der Patienten er-
füllte die Kriterien der Diagnose einer Posttrau-
matischen Belastungsstörung.  

Die Patienten der Behandlungsgruppe zeigen 
gegenüber der Wartekontrollgruppe mit einer 
Ausnahme signifikante Verbesserungen auf allen 
primären Zielkriterien (u.a. IES, SCL-90, IIP), die 
auch zur 9-Monats-Katamnese stabil blieben. 
Auch die nach der Warteperiode behandelten Pa-
tienten der Wartekontrollgruppe erzielen ver-
gleichbare Beschwerdebesserungen. Zusam-
mengefasst über die verschiedenen Zielparame-
ter wurden 54% der Patienten als geheilt einge-
stuft und 66%der Patienten zeigen nach dem 
Konzept des Reliable Change Index (RCI) statis-
tisch signifikante Verbesserungen.  

Studie von Dircks et al. (1982), 
Evidenzstufe IIb 
Die Studie untersucht die Effekte von gesprächs-
psychotherapeutischer Gruppentherapie bei ins-
gesamt 58 Patienten mit psychischen Belastun-
gen bei verschiedenen Krebserkrankungen.  

Für die Gruppe der gesprächspsychotherapeu-
tisch behandelten Krebspatienten zeigen sich zur 
Katamnese im Vergleich zur Kontrollgruppe eine 
signifikante Abnahme auf der Skala „Nervosität“ 
des FPI sowie eine Zunahme sozialer Aktivitäten. 
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Deutliche Einschränkungen der Aussagekraft 
der Studie ergeben sich auch aus der einge-
schränkten Vergleichbarkeit der Kontrollgruppe, 
der fehlenden klinischen Diagnostik der Patien-
ten sowie aus Problematik des multiplen Testens. 
■ Ergebnis: Es liegen substanzielle Hinweise für 

den Nutzen der Gesprächspsychotherapie 
vor, einschließlich zweier unabhängiger Stu-
dien mit einem methodisch adäquaten Wirk-
samkeitsnachweis (Stufe II). 

 Essstörungen 
Die Themengruppe „Gesprächspsychotherapie“ 
hatte gemäß Nutzenbericht keine Publikationen 
zum Anwendungsbereich der „Essstörungen“ 
identifiziert, die der Langauswertung hätten zu-
geführt werden können. Die Expertenkommis-
sion konnte bei der Prüfung der im zweiten 
Screening ausgeschlossenen Publikationen eine 
teilweise randomisiert-kontrollierte Studie (Dis-
sertation) zur Behandlung von Patienten mit Ano-
rexia nervosa identifizieren (Arnold 1993). Auf 
Grund zahlreicher methodischer Mängel wurde 
diese Studie von der Expertenkommission aller-
dings als nicht geeignet zum Nachweis der Wirk-
samkeit der Gesprächspsychotherapie bewertet.  
■ Ergebnis: Es liegen keine Studien vor, die Hin-

weise auf einen Nutzen liefern (Stufe IV).  

Nicht-organische Schlaf- 
störungen 
Die Themengruppe „Gesprächspsychotherapie“ 
hatte gemäß Nutzenbericht eine Publikation 
identifiziert, die dem Anwendungsbereich der 
„Nicht-organischen Schlafstörungen“ zugeord-
net und einer Langauswertung zugeführt wurde 
(Engel-Sittenfeldet al. 1980). Diese wurde auf 
Grund erheblicher methodischer Mängel als 
nicht aussagekräftig für die Fragestellung der 
Wirksamkeit der Gesprächspsychotherapie be-
wertet.  
■ Ergebnis: Es liegen keine Studien vor, die Hin-

weise auf einen Nutzen der Gesprächspsy-
chotherapie liefern (Stufe IV).  

Sexuelle Funktionsstörungen 

Die Themengruppe „Gesprächspsychotherapie“ 
hatte gemäß Nutzenbericht keine Publikation 
identifiziert, die dem Anwendungsbereich der 
„Sexuellen Funktionsstörungen“ zugeordnet und 
einer Langauswertung zugeführt wurde. 
■ Ergebnis: Es liegen keine Studien vor, die Hin-

weise auf einen Nutzen liefern (Stufe IV). 

Persönlichkeitsstörungen und 
Verhaltensstörungen 
Die Themengruppe „Gesprächspsychotherapie“ 
hatte gemäß Nutzenbericht drei Publikationen 
identifiziert, die dem Anwendungsbereich der 
„Persönlichkeitsstörungen und Verhaltensstörun-
gen“ zugeordnet und einer Langauswertung zu-
geführt wurden (Eckert et al. 2000, Teusch et al. 
2001b, Wuchner 1997). Die Expertenkommis-
sion prüfte darüber hinaus eine weitere Publika-
tion aus der Überblicksarbeit von Elliott (2004) 
zur Behandlung von Patienten mit Sexsucht, die 
diesem Anwendungsbereich zugeordnet wurde 
(Klontz et al. 2005). Diese Studie wurde jedoch 
als für die Fragestellung irrelevant eingeschätzt, 
da die untersuchte Intervention kaum Elemente 
der Gesprächspsychotherapie beinhaltet.  

Insgesamt konnten zwei Publikationen zu ei-
ner nicht-vergleichenden Studie zur gesprächs-
psychotherapeutischen Behandlung von Patien-
ten mit Borderline-Persönlichkeitsstörung identi-
fiziert werden, die vor dem Hintergrund der 
Chronizität dieser Störung auf Grund der signifi-
kanten Verbesserungen der störungsspezifischen 
Symptomatik als eingeschränkt geeignet zum 
Nachweis der Wirksamkeit der Gesprächspsy-
chotherapie bewertet wurde (Eckert et al. 2000). 
 

Studie von Wuchner (1997), 
Eckert et al. (2000); Evidenz-
stufe IV 

Die Studie untersucht die Effekte einer auf 100 
Sitzungen begrenzte gesprächspsychotherapeu-
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tische Gruppenpsychotherapie bei 14 Patienten 
mit Borderline-Persönlichkeitsstörung. Die Be-
handlung wurde ambulant in diagnostisch ge-
mischten Gruppen (je ein Drittel Patienten mit ei-
ner Depression bzw. einer Schizophrenie) bei 
zwei wöchentlichen eineinhalbstündigen Sit-
zungen über einen Zeitraum von etwa andert-
halb Jahren. Nachuntersucht wurden die Patien-
ten vier Jahre nach Beginn der Therapie bzw. Et-
wa zwei bis zweieinhalb Jahre nach Therapieen-
de. Die Veränderungen in der Borderline-Symp-
tomatik wurden mit Veränderungen bei depressi-
ven und schizophrenen Patienten einer psychi-
atrischen Regelversorgung verglichen. 

Die Patienten zeigten am Ende der Gruppen-
psychotherapie eine signifikante Reduktion der 
Borderline-spezifischen Symptomatik auf den 
Skalen „Impulskontrolle“, „Affekte“, „Psycho-
tische Symptome“ und „Zwischenmenschliche 
Beziehungen“ sowie dem Gesamtwert des diag-
nostischen Interviews für Borderline-Patienten 
(DIB). Während zu Behandlungsbeginn 93%der 
Patienten das DIB-Kriterium für die Diagnose ei-
ner Borderline-Störung überschritten, war dies 
zur Katamnese nur noch bei 14% der Patienten 
der Fall. Einschränkungen der Aussagekraft der 
Studie ergeben sich insbesondere aus dem Feh-
len einer adäquaten Vergleichsgruppe bei fehlen-
der Kontrolle von weiteren möglichen Wirkgrö-
ßen (insbesondere Inanspruchnahme weiterer 
psychotherapeutischer Hilfen, Medikation). 
■ Ergebnis: Es gibt Hinweise auf den Nutzen der 

Gesprächspsychotherapie (Stufe III). 

Verhaltens- und emotionale 
Störungen mit Beginn  
in der Kindheit und  Jugend 

■ Ergebnis: Es liegen keine Studien vor, die Hin-
weise auf einen Nutzen bei Erwachsenen lie-
fern (Stufe IV). Studien zur Gesprächspsycho-
therapie mit Kindern und Jugendlichen wur-
den für diesen Bereich nicht geprüft . 

Störungen durch psychotrope 
Substanzen 
Die Themengruppe „Gesprächspsychotherapie“ 
hatte gemäß Nutzenbericht vier Publikationen 
identifiziert, die dem Anwendungsbereich „Ab-
hängigkeit von Alkohol, Drogen oder Medika-
menten“ zugeordnet und einer Langauswertung 
zugeführt wurden. Die Expertenkommission 
identifizierte darüber hinaus zwei weitere Publi-
kationen, die diesem Anwendungsbereich zuge-
ordnet wurden (eine Publikation, die im zweiten 
Screening ausgeschlossen wurde sowie eine Pu-
blikation aus der Übersicht von Elliott 2004). Vier 
Publikationen wurden auf Grund gravierender 
methodischer Mängel als nicht hinreichend aus-
sagekräftig für die Fragestellung bewertet. Eine 
weitere Studie wurde als irrelevant ausgeschlos-
sen, da die untersuchte Intervention nicht als 
Realisierung von Elementen der Gesprächspsy-
chotherapie gewertet werden konnte.  

Insgesamt wurde eine prospektiv-verglei-
chende Kohortenstudie zur gesprächspsychothe-
rapeutischen Behandlung von Patienten mit Al-
koholabhängigkeit identifiziert, die lediglich we-
gen der geringen Stichprobengröße als einge-
schränkt geeignet zum Nachweis der Wirksam-
keit der Gesprächspsychotherapie bewertet wur-
de (Ends, Page 1957). 

Studie von Ends (1957),  
Evidenzstufe IIb 
Die Studie untersucht die Effekte stationärer Ent-
wöhnungsbehandlung bei Alkoholikern. Ins-
gesamt werden 96 Patienten auf vier verschiede-
ne Behandlungsbedingungen im Gruppen-Set-
ting zugewiesen: neben der Kontrollgruppe, Ge-
sprächspsychotherapie, einer lernorientierten 
Behandlung sowie einer analytischen Psychothe-
rapie. Die Auswertungen beziehen sich auf eine 
Stichprobe von 63 Patienten mit Alkoholabhän-
gigkeit. Neben den ausführlich dargestellten Ver-
änderungen der Übereinstimmung von Selbst 
und Selbstideal – einem in der Gesprächspsycho-
therapie bedeutsamen Indikator für psychische 
Gesundheit – berichtet die Studie auch Daten zur 
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Abstinenz bzw. Besserung der Suchtproblematik 
zur 1,5-Jahres-Katamnese. Danach liegt der An-
teil der deutlich gebesserten Patienten in der Ge-
sprächspsychotherapiebedingung im Vergleich 
zur Kontrollgruppe mit 47 vs. 18% signifikant hö-
her. Auch der Anteil der stationären Wiederauf-
nahmen im selben Krankenhaus liegt für die ge-
sprächspsychotherapeutisch behandelten Patien-
ten signifikant niedriger als für die Patienten der 
Kontrollbedingung.  

Aus heutiger Sicht ergeben sich Einschränkun-
gen der Aussagekraft der Studie sich aus einer 
Reihe methodischer Mängel, unter anderem aus 
der geringen Stichprobengröße, einem mögli-
chen Selektionsbias bei der Zuweisung der Pa-
tienten zu den Behandlungsgruppen sowie der 
Unangemessenheit der verwendeten statisti-
schen Methoden.  
■ Ergebnis: Es gibt Hinweise auf den Nutzen der 

Gesprächspsychotherapie (Stufe III). 

Seelische Krankheit auf Grund 
frühkindlicher emotionaler 
Mangelzustände oder tief grei-
fender Entwicklungsstörungen9  

■ Ergebnis: Es liegen keine Studien vor, die Hin-
weise auf einen Nutzen liefern (Stufe IV).  

Seelische Krankheit als Folge 
schwerer chronischer Krank-
heitsverläufe 

Die Themengruppe „Gesprächspsychotherapie“ 
hatte gemäß Nutzenbericht vier Publikationen 
identifiziert, die dem Anwendungsbereich der 
„Seelischen Krankheit als Folge schwerer chroni-
scher Krankheitsverläufe“ zugeordnet und einer 
Langauswertung zugeführt wurden. 

Über das Update der Literaturrecherche konn-
te eine weitere Publikation zur Wirksamkeit der 

Gesprächspsychotherapie bei chronischem Rü-
ckenschmerz identifiziert werden. Darüber hi-
naus wurde von der Expertenkommission eine 
weitere Publikation identifiziert, die in der Über-
sichtsarbeit von Elliott et al. (2004) enthalten ist. 
Ferner wurden zwei Publikationen, die von der 
Themengruppe im zweiten Screening aus-
geschlossen wurden, durch die Expertenkommis-
sion in einer Langauswertung geprüft.  

Insgesamt wurde eine prospektive verglei-
chende Kohortenstudie zur gesprächspsychothe-
rapeutischen Behandlung von Patienten mit 
chronischen entzündlichen Darmerkrankungen 
identifiziert, die vor allem auf Grund der be-
grenzten Vergleichbarkeit der Kontrollgruppe als 
eingeschränkt geeignet zum Nachweis der Wirk-
samkeit bewertet wurde (Sachse 2006).  

Darüber hinaus wurde eine randomisiert-kon-
trollierte Studie zur Behandlung von Patienten 
mit chronischen Rückenschmerzen mit Ge-
sprächspsychotherapie im Vergleich zu einer 
„exercise therapy“ identifiziert, die zur Katamne-
se keine signifikanten Unterschiede zwischen 
der Gesprächspsychotherapie und einer „exerci-
se therapy“ zeigte (Machado et al. 2007). Die 
Aussagekraft der Studie ist jedoch auf Grund er-
heblicher methodischer Mängel stark einge-
schränkt (insbesondere auf Grund einer nicht er-
folgreichen Randomisierung in Bezug auf wichti-
ge Prädiktoren des Therapieerfolgs und einer 
mangelhaften Therapieadhärenz in beiden Ver-
gleichsbedingungen). 

Ferner wurde eine randomisiert-kontrollierte 
Studie zur Behandlung von depressiv belasteten 
HIV-Patienten identifiziert, bei der die Intervention 
der Supportiven Psychotherapie, welche zentrale 
Elemente der Gesprächspsychotherapie beinhalte-
te (GT II), der Behandlung mit Interpersoneller Psy-
chotherapie und der Kombinationsbehandlung 
von Supportiver Psychotherapie und Imipramin 
signifikant unterlegen war (Markowitz 1998). Auf 
Grund einiger methodischer Mängel wie beispiels-
weise einem geringeren zeitlichen Aufwand für die 
Supportive Psychotherapie, wurde diese Studie als 
nur eingeschränkt geeignet für den Nachweis der 
Überlegenheit anderer Interventionen gegenüber 
der Supportiven Psychotherapie bewertet.  

9 in Ausnahmefällen auch seelische Krankheiten, die im 
Zusammenhang mit frühkindlichen körperlichen Schädi-
gungen und/oder Missbildungen stehen 
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Studie von Sachse (2006),  
Evidenzstufe IIb 
Die Studie untersucht die Effekte der zielorien-
tierten Gesprächspsychotherapie bei Patienten 
mit chronischen entzündlichen Darmerkrankun-
gen (CEDE). In zwei Studienphasen wurden zu-
nächst 29, danach weitere 88 Patienten mit CEDE 
über durchschnittlich 33 Sitzungen gesprächs-
psychotherapeutisch behandelt. Als Vergleichs-
gruppe dienen 20 Patienten mit CEDE, die ein au-
togenes Training erhielten sowie 25 Patienten, 
die an einer Selbsthilfegruppe teilnahmen. Die 
zielorientierte Gesprächspsychotherapie zeigt 
sich bei eine Reihe von Zielparametern, darunter 
der Symptomausprägung und der Belastung 
durch Symptome der CEDE, gegenüber den bei-
den Vergleichsgruppen signifikant überlegen. 
Die Behandlungsergebnisse sind auch zur 6-Mo-
nats-Katamnese stabil.  

Diese Studie wurde von der Themengruppe 
fälschlich ausgeschlossen, da die untersuchte In-
tervention nicht zur klassischen Gesprächspsy-
chotherapie zu zählen sei. Die zielorientierte 
Gesprächspsychotherapie ist jedoch eindeutig 
zu den Weiterentwicklungen der Gesprächspsy-
chotherapie zu rechnen, die in die Nutzenbewer-
tung mit einzuschließen sind.  

Einschränkungen der Aussagekraft der Studie 
ergeben sich aus der Art der Rekrutierung der Ver-
gleichsgruppe, welche die Vergleichbarkeit der 
Gruppen fraglich erscheinen lässt. Zugleich zei-
gen sich für die zielorientierte Gesprächspsycho-
therapie überzeugende Verbesserungen bei einer 
Reihe von Zieldimensionen mit überwiegend 
großer Effektstärke.  

Studie von Machado et al. 
(2007), Evidenzstufe Ib 
Die randomisiert-kontrollierte Studie vergleicht 
die Wirksamkeit der Gesprächspsychotherapie 
mit einer aktiven physiotherapeutischen Übungs-
therapie bei insgesamt 33 Patienten mit chro-
nischen Rückenschmerzen. Es zeigen sich mit ei-
ner Ausnahme keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den beiden Behandlungsbedingungen. 

Das Ausmaß der Veränderungen innerhalb der 
jeweiligen Behandlungsgruppen wird nicht de-
tailliert berichtet. Die grafischen Verlaufsdarstel-
lungen deuten jedoch für die Gesprächspsycho-
therapie nicht auf eine signifikante Abnahme der 
Schmerzintensität, der Behinderung durch die 
Schmerzen oder der Depressivität hin.  

Die Aussagekraft der Studie ist durch eine Rei-
he methodischer Mängel erheblich einge-
schränkt. Von der auf 18 Sitzungen angesetzten 
Gesprächspsychotherapie nahmen die Patienten 
im Mittel nur an sechs Sitzungen teil. Die Rando-
misierung relevanter prognostischer Patienten-
merkmale war nicht gelungen. Die Ergebnisdar-
stellung ist sehr unvollständig bei zusätzlich un-
angemessenen statistischen Analysemethoden.  

Die Studie wurde nach Abschluss der syste-
matischen Literaturrecherche des G-BA publi-
ziert und von der Expertenkommission im Zuge 
der eigenen Literaturrecherche für den Zeitraum 
Februar 2006 bis August 2007 identifiziert.  

Studie von Markowitz et al. 
(1998), Evidenzstufe Ib 
Die randomisiert-kontrollierte Studie untersucht 
die Wirksamkeit von Supportiver Therapie, Inter-
personeller Therapie (IPT), Kognitiver Verhaltens-
therapie (KVT) und der Kombinationsbehand-
lung aus Supportiver Therapie und Imipramin bei 
101 depressiv belasteten HIV-Patienten. Die Sup-
portive Therapie wird als Intervention beschrie-
ben, welche der Klientenzentrierten Psychothe-
rapie nach Rogers gleicht, ergänzt um Psycho-
edukation zu Depression und HIV. Entsprechend 
wurde die Supportive Therapie in dieser Studie 
als Intervention mit zentralen Merkmalen der 
Gesprächspsychotherapie (GT II) gewertet. Da-
gegen wurde diese Studie vom G-BA mit der Be-
gründung ausgeschlossen, dass die Definition 
und Durchführung der Supportiven Therapie kei-
ne Rückschlüsse zulasse, dass es sich um Ge-
sprächspsychotherapie handele, wie sie in 
Deutschland angewandt wird.  

Die Supportive Therapie umfasste nach Bedarf 
8 bis 16 Sitzungen, während die anderen beiden 
psychotherapeutischen Behandlungsbedingun-
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gen auf 16 Sitzungen festgelegt waren. Für alle 
vier Behandlungsbedingungen zeigt sich eine sig-
nifikante Abnahme der Depressivität, sowohl in 
der Patientenselbsteinschätzung (BDI) als auch in 
der Fremdeinschätzung (HAMD). Dabei sind die 
IPT und die Kombination aus Supportiver Thera-
pie und Imipramin der Supportiven Therapie al-
lein signifikant überlegen. KVT und Supportive 
Therapie unterscheiden sich nicht signifikant von-
einander. Dieses Ergebnis spiegelt sich auch in 
den Remissionsraten wider. Dies gilt sowohl für 
die ITT-Analysen wie auch für die PP-Analysen.  

Einschränkungen der Aussagekraft der Studie 
ergeben sich insbesondere aus der geringeren 
Therapiedosis der Supportiven Therapie im Ver-
gleich zu IPT und KVT. 
■ Ergebnis: Es gibt Hinweise auf den Nutzen der 

Gesprächspsychotherapie (Stufe III). 

Psychische Begleit-, Folge- und/
oder Residualsymptomatik psy-
chotischer Erkrankungen 

Die Themengruppe „Gesprächspsychotherapie“ 
hatte gemäß Nutzenbericht zwei Publikationen 
identifiziert, die dem Anwendungsbereich der 
„Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stö-
rungen“ zugeordnet und einer Langauswertung 
zugeführt wurden (Satz, Baraff 1962; Teusch 
1984). 

Darüber hinaus konnten von der Experten-
kommission vier weitere Publikationen zu zwei 
randomisiert-kontrollierten Studien zur Behand-
lung von Patienten mit Schizophrenie mittels 
Supportiver Beratung im Vergleich zu Kognitiven 
Verhaltenstherapie und „treatment as usual“ 
identifiziert werden, die zum Teil von der The-
mengruppe im zweiten Screening ausgeschlos-
sen bzw. in der Übersichtsarbeit von Elliott 
(2004) berichtet werden. Die Supportive Bera-
tung wurde von der Expertenkommission als In-
tervention mit zentralen Elementen der Ge-
sprächspsychotherapie eingeschätzt (GT II).  

Insgesamt konnten zwei randomisiert-kon-
trollierte Studien einer Arbeitsgruppe identifiziert 
werden, die zur jeweiligen Katamnese die Über-

legenheit der Supportiven Beratung gegenüber 
der Routinebehandlung und die Nicht-Unterle-
genheit der Supportiven Beratung gegenüber der 
Verhaltenstherapie zeigen und jeweils als Nach-
weis der Wirksamkeit der untersuchten Interven-
tion bewertet wurden (Tarrier et al. 2006, Tarrier 
et al. 2000, Tarrier et al. 2004; Tarrier et al. 1998). 
Die beiden weiteren Publikationen zu diesem 
Anwendungsbereich wurden wie auch von der 
Themengruppe Gesprächspsychotherapie des 
G-BA aus methodischen Gründen als irrelevant 
für die Fragestellung bewertet.  

Studie von Tarrier et al. (1998 
und 2000), Evidenzstufe Ib 
Die randomisiert-kontrollierte Studie untersucht 
die Wirksamkeit von Supportiver Beratung und 
Kognitiver Verhaltenstherapie im Vergleich zur 
Routinebehandlung bei 87 psychotherapieberei-
ten Patienten mit einer chronischen Schizophre-
nie. Die Bedingung der Supportiven Beratung be-
inhaltete auch emotionale Unterstützung durch 
den Therapeuten durch die Entwicklung einer un-
terstützenden Therapiebeziehung, uneinge-
schränkte Akzeptanz und soziale Interaktion und 
wurde von der Expertenkommission als Interven-
tion mit zentralen Merkmalen der Gesprächspsy-
chotherapie (GT II) bewertet. 

Zur 2-Jahres-Katamnese zeigen sich für die 
beiden Psychotherapiebedingungen signifikante 
Verbesserungen in der Positiv- und Negativsymp-
tomatik im Vergleich zur Routinebehandlung. 
Dagegen bestehen keine Unterschiede hinsicht-
lich der Hospitalisierungsraten und der Medika-
mentendosierung zwischen den drei Behand-
lungsbedingungen. Hinsichtlich der Depressivi-
tät (BDI, BHS) und dem sozialen Funktions-
niveau ist die Gruppe der Supportiven Beratung 
sowohl der Routinebehandlung als auch der Ko-
gnitiven Verhaltenstherapie überlegen.  

Einschränkungen der Aussagekraft ergeben sich 
aus den unterschiedlichen Krankheitsverläufen in 
den Behandlungsbedingungen; die günstigen Er-
gebnisse der Supportiven Beratung lassen sich ins-
besondere auf die Verbesserungen zwischen der 1– 
und 2-Jahres-Katamnese zurückführen. 
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einer Forschungsgruppe zum Nachweis der 
Wirksamkeit von Interventionen, bei denen 
zentrale Elemente der Gesprächspsychothera-
pie realisiert wurden (Stufe II).  

Indikationsübergreifende  
Studien 
Die Themengruppe „Gesprächspsychotherapie“ 
hatte gemäß Nutzenbericht 24 Publikationen 
identifiziert, deren Studienpopulationen bezo-
gen auf das Diagnosespektrum heterogen und 
dadurch keinem der definierten Anwendungs-
bereiche der Psychotherapie zuordnungsfähig 
waren und einer Langauswertung zugeführt wur-
den. 

Insgesamt konnten vier Studien zur Ge-
sprächspsychotherapie bei Patienten mit Störun-
gen mit Krankheitswert identifiziert werden, die 
als eingeschränkt geeignet zum Nachweis der 
Wirksamkeit der Gesprächspsychotherapie be-
wertet wurden.  

Eine randomisiert-kontrollierte Studie von 
Meyer (1981) zeigt die Überlegenheit der Ge-
sprächspsychotherapie bei neurotisch erkrankten 
Patienten gegenüber einer Wartekontrollgruppe. 
Im direkten Vergleich mit der psychodynami-
schen Fokaltherapie ließen sich keine Unter-
schiede bezüglich der Wirksamkeit aufzeigen. 
Die Studie weist allerdings eine für komparative 
Fragestellungen geringe Stichprobengröße auf. 

Eine weitere komparativ angelegte randomi-
siert-kontrollierte Studie zum Vergleich der Ge-
sprächspsychotherapie mit drei verschiedenen 
Varianten der Verhaltenstherapie deutet bei einer 
allerdings für komparative Fragestellungen gerin-
gen Stichprobengröße auf eine vergleichbare 
Wirksamkeit der Gesprächspsychotherapie hin 
(Grawe et al. 1990).  

Schließlich zeigt eine prospektiv-vergleichen-
de Kohortenstudie zur Gesprächspsychotherapie 
im stationären Setting bei Patienten mit überwie-
gend neurotischen Störungen (nach ICD 8) ge-
genüber einer Wartekontrollgruppe eine signifi-
kante Verbesserung in verschiedenen Persönlich-
keitsmaßen einschließlich Neurotizismus 
(Eckert, Biermann-Ratjen 1985).  

Studie von Tarrier et al. (2004 
und 2006), Evidenzstufe Ib 
Die randomisiert-kontrollierte Studie untersucht 
die Wirksamkeit von Supportiver Beratung und 
Kognitiver Verhaltenstherapie im Vergleich zur 
Routinebehandlung bei 309 Patienten mit einer 
akuten Episode einer Schizophrenie. Die Bedin-
gung der Supportiven Beratung beinhaltete bei-
spielsweise emotionale Unterstützung durch den 
Therapeuten durch die Entwicklung einer unter-
stützenden Therapiebeziehung, uneingeschränk-
te Akzeptanz und soziale Interaktion und wurde 
von der Expertenkommission als Intervention mit 
zentralen Merkmalen der Gesprächspsychothe-
rapie (GT II) bewertet. 

Zur 18-Monats-Katamnese zeigen sich die Pa-
tienten der psychotherapeutischen Behandlungs-
bedingungen gegenüber der Routinebehandlung 
auf allen drei Skalen der Positive and Negative 
Syndrome Scale (PANSS) signifikant verbessert. 
Dagegen zeigen sich keine Unterschiede auf den 
Skalen „Wahnhafte Überzeugungen“ und „Audi-
tive Halluzinationen“ der Psychotic Symptom 
Rating Scales sowie der Rückfall- und Hospitali-
sierungsraten. Signifikante Unterschiede zwi-
schen der Kognitiven Verhaltenstherapie und der 
Supportiven Beratung lassen sich nicht zeigen.  

Einschränkungen der Aussagekraft der Studie 
ergeben sich aus dem Befund, dass die signifi-
kante Überlegenheit der psychotherapeutischen 
Behandlungsbedingungen nur für einen von drei 
Studienorten gezeigt werden konnte. Schließlich 
wurde die Supportive Beratung nicht von aus-
gebildeten Gesprächspsychotherapeuten, son-
dern von entsprechend trainierten Verhaltensthe-
rapeuten durchgeführt.  

Beide Studien von Tarrier et al. (1998/2000 
und 2004/2006) wurden vom G-BA im zweiten 
Screening mit der Begründung ausgeschlossen, 
die Arbeiten seien für die Fragestellung der Nut-
zenbewertung nicht relevant, da es sich bei der 
Intervention nicht um Gesprächspsychotherapie 
handele.  
■ Ergebnis: Substanzielle Hinweise für den Nut-

zen der Gesprächspsychotherapie einschließ-
lich zweier methodisch adäquater Studien aus 
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Darüber hinaus liefert eine prospektive ver-
gleichende Kohortenstudie anhand von Daten 
der Qualitätssicherung im NHS in Großbritan-
nien an einer Stichprobe von  
über 1.300 Patienten, die in Primary und Secon-
dary Care Units psychotherapeutisch behandelt 
worden waren, Hinweise auf die vergleichbare 
Effektivität einer kurzen Gesprächspsychothera-
pie gegenüber der Verhaltenstherapie und der 
Psychodynamischen Psychotherapie (Stiles et al. 
2006). Diese Studie wurde nach Abschluss der 
systematischen Literaturrecherche des G-BA pu-
bliziert und von der Expertenkommission im Zu-
ge der eigenen Literaturrecherche für den Zeit-
raum 02/2006 bis 08/2007 identifiziert. 

Studie von Meyer et al.  
(1981, 1988), Evidenzstufe Ib 
Die randomisiert-kontrollierte Studie des Ham-
burger Kurzzeit-Psychotherapie Experiments un-
tersucht die Ergebnisse und Prozessbedingungen 
zeitlich limitierter, ambulanter Gesprächspsy-
chotherapie im Vergleich zu Psychoanalytischer 
(psychodynamischer) Fokaltherapie bei Patienten 
mit neurotischen (vorwiegend affektiven) und 
psychosomatischen Störungen unter Einbezie-
hung von zwei verfahrensspezifischen Warte-
kontrollgruppen.  

Die Effekte der Psychotherapien wurden mul-
tidimensional mittels standardisierter psycho-
metrischer Verfahren und klinischer Ratings er-
hoben. Zusätzlich erfolgten Langzeitbeobach-
tungen in Form von katamnestischen Unter-
suchungen nach 3, 9 und 12 Monaten sowie 3 
und 12 Jahren. Die Analysen beziehen sich auf 
eine Stichprobe von insgesamt 68 Patienten, die 
den Behandlungs- bzw. Kontrollgruppen zuge-
wiesen wurden (22 Patienten in Gesprächspsy-
chotherapie und 12 in der Wartegruppe bzw. 21 
Patienten in Analytischer Fokaltherapie und 13 in 
der Wartegruppe). Die Therapiedauer war auf 
maximal 30 ambulante Kontakte begrenzt. 

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass beide 
Therapieverfahren im Vergleich zu einer unbe-
handelten Kontrollgruppe wirksam sind. Im di-
rekten Effektivitätsvergleich der Behandlungs-

gruppen ergaben sich summarisch keine signifi-
kanten Unterschiede. Die zu Behandlungsende 
erreichten Veränderungen, auch die verfahrens-
spezifischen Veränderungsmuster, erweisen sich 
im mittel- und langfristigen Verlauf als weit-
gehend stabil.  

Wenngleich diese Studie den heutigen metho-
dischen Ansprüchen hinsichtlich der statisti-
schen Methodik, der Auswertungsstrategien und 
der Erhebungsinstrumente nicht mehr vollständig 
entspricht, so ist die grundsätzliche Aussagekraft 
dieser Studie davon nicht entscheidend beein-
trächtigt. Die signifikante Überlegenheit der bei-
den untersuchten Behandlungsansätze gegen-
über der Wartekontrollgruppe ist unstrittig.  
■ Ergebnis: Es liegen substanzielle Hinweise für 

den Nutzen der Gesprächspsychotherapie an 
heterogenen Patientengruppen vor, ein-
schließlich zweier unabhängiger komparati-
ver Studien (Vergleich mit Verhaltenstherapie 
bzw. psychodynamischer Psychotherapie) 
(Stufe II). 

Übersichtsarbeiten und Meta-
analysen 
Zwischen 1977 und 2004 sind wenigstens sechs 
Übersichtsarbeiten bzw. Metaanalysen publi-
ziert worden, die sich mit der Effektivität und Ef-
fizienz der Gesprächspsychotherapie befasst ha-
ben.  

In einer Metaanalyse der bis 1975 publizier-
ten kontrollierten Psychotherapiestudien ermit-
telten Smith und Glass (1977) für die insgesamt 
vorliegenden 94 klientenzentrierten Studien eine 
mittlere Effektstärke von 0,63.  

Von Elliott (Elliott 1996, 2002; Elliott et al. 
2004; Elliott, Greenberg 1995) sind insgesamt 
vier Übersichtsarbeiten zu den humanistischen 
Therapien vorgelegt worden, die zum Teil auf-
einander aufbauen und somit Updates der ersten 
1995 publizierten Arbeit darstellen (1996), zum 
Teil aber als breitere Reviews (2002, 2004) auf-
zufassen sind. Der 1995 und 1996 publizierten 
Metaanalyse liegen 28 kontrollierte Studien mit 
einer mittleren Effektstärke von 1,04 und 35 Prä-
post-Vergleiche mit einer mittleren Effektstärke 
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von 1,21 zu Grunde. Die höchsten Effektstärken 
werden dabei für aktiv Prozess lenkende Erfah-
rungstherapien bei der Behandlung von Partner-
problemen beschrieben. In den 2002 und 2004 
publizierten Arbeiten vergleicht Elliot erzielte Ef-
fektstärken unter verschiedenen Untersuchungs-
bedingungen. Für die Ermittlung von Prä-post-Ef-
fektstärken gehen 52 Studien in 2002 und 89 Stu-
dien in 2004 ein, die mittleren Effektstärken lie-
gen bei 0,91 bzw. 1,03. Bis 2002 werden elf kon-
trollierte Studien mit einer mittleren Effektstärke 
von 0,78 beschrieben und 36 Studien bis 2004 
mit einer mittleren Effektstärke von 0,99. In den 

komparativen Studien werden bis 2002 mittlere 
Effektstärken von 0,04 (28 Studien) und bis 2004 
von 0,00 (48 Studien) erreicht. 

Frohburg (2004) hat in einer Übersichtsarbeit 
40 katamnestische Effektivitätsstudien zusam-
mengefasst, die zwischen 1950 und 2001 publi-
ziert wurden. Insgesamt wurden knapp 2.000 Pa-
tienten unterschiedlichster diagnostischer Grup-
pen und Problemfelder einbezogen, wobei bei 
etwa 70% der Studien ein Katamnesezeitraum 
von sechs Monaten und bei etwa 46% der Studi-
en ein Katamnesezeitraum von 6 bis 12 Monaten 
angegeben wird. Für neun Studien werden Effekt-

Anwendungsbereich Stufe* Bewertung  

Affektive Störungen  Stufe I Nutzennachweis erbracht  

Angststörungen und Zwangsstörungen Stufe II Substanzielle Hinweise für den 
Nutzen 

 

Dissoziative Störungen (Konversionsstörungen) 
und somatoforme Störungen 

Stufe IV Keine Studien in den Stufen I u. II  

Reaktionen auf schwere Belastungen und  
Anpassungsstörungen 

Stufe II Substanzielle Hinweise für den 
Nutzen 

 

Essstörungen Stufe IV Keine Studien in den Stufen I u. II  

Nicht-organische Schlafstörungen Stufe IV Keine Studien in den Stufen I u. II  

Sexuelle Funktionsstörungen Stufe IV Keine Studien in den Stufen I u. II  

Verhaltens- und emotionale Störungen  
(bei Erwachsenen) mit Beginn in Kindheit und 
Jugend** 

Störungen durch psychotrope Substanzen 

Seelische Krankheit auf Grund frühkindlicher 
emotionaler Mangelzustände oder tief greifen-
der Entwicklungsstörungen, in Ausnahmefällen 
auch seelische Krankheiten, die im Zusam-
menhang mit frühkindlichen körperlichen  
Schädigungen und/oder Missbildungen stehen 

Seelische Krankheit als Folge schwerer  
chronischer Krankheitsverläufe 

Psychische Begleit-, Folge- und/oder Residual-
symptomatik psychotischer Erkrankungen 

Indikationsübergreifende Studien 

Stufe IV 

Stufe III 

Stufe IV 

Stufe III 

Stufe II 

Stufe II 

Keine Studien in den Stufen I u. II 

Hinweise auf Nutzen 

Keine Studien in den Stufen I u. II 

Hinweise auf Nutzen 

Substanzielle Hinweise auf den 
Nutzen 

Substanzielle Hinweise auf den 
Nutzen 

 

 

 

 

 

 

 Persönlichkeitsstörungen und Verhaltensstörun-
gen 

Stufe III Hinweise auf Nutzen  

* Vgl. Seite 104           * * Studien zu Kindern und Jugendlichen wurden nicht geprüft.

Tab. 1 Nutzenbewertung der Gesprächspsychotherapie (GPT) nach Anwendungsbereichen 
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stärkenmaße zwischen 0,59 und 1,28 angege-
ben. 

Obgleich die vorliegenden Übersichtsarbei-
ten eine hohe methodische und diagnostische 
Variabilität aufweisen, zeigen ihre Ergebnisse je-
doch vergleichsweise konsistent, dass es sich bei 
der Gesprächspsychotherapie um ein klinisch ef-
fektives Psychotherapieverfahren handelt. 

Ergebnis 
Die Nutzenbewertung der Gesprächspsychothe-
rapie erfolgte nach der Verfahrensordnung des 
Gemeinsamen Bundesausschusses in der zum 
Zeitpunkt des GBA-Beschlusses gültigen Fas-
sung. Grundlage waren diejenigen Studien, die 
auch vom G-BA in eine engere Prüfung einbezo-
gen worden waren, darüber hinaus aber auch ei-
nige Studien, die vom G-BA ausgeschlossen bzw. 
gar nicht erst gesichtet worden waren (Tab. 1). 
Grund hierfür war in erster Linie die fachliche Be-
wertung einiger psychotherapeutischer Interven-
tionen als „Gesprächspsychotherapie“, die sich 
von einer überwiegend formalen Einstufung 
durch den G-BA unterschied. So wurde unter an-
derem auch bei der Bestimmung des Gegen-
standsbereiches „Gesprächspsychotherapie“ die 
von den drei maßgeblichen Fachgesellschaften 
konsentierte (und in den Lehrbüchern der GPT zu 
findende) Definition der GPT einschließlich ihrer 
Weiterentwicklungen zu Grunde gelegt, wäh-
rend der G-BA sich auf die mehr als 50 Jahre alte 
Begriffsbestimmung der „Klassischen GPT“ be-
schränkte und neuere Entwicklungen nicht be-
rücksichtigte. In die vorliegende Expertise haben 
Studien zur Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen sowie Nachweise auf der Evidenzstu-
fe V keinen Eingang gefunden. 

Im Ergebnis zeigte sich, dass die Gesprächs-
psychotherapie bei einer Reihe von Anwen-
dungsbereichen der Psychotherapie wirksam 
und nützlich ist. Auf Grund der klinischen Breite 
dieser Anwendungsbereiche ist die Schlussfolge-
rung gerechtfertigt, dass die Nutzenbewertung 
der Gesprächspsychotherapie insgesamt positiv 
ausfällt. Diese Bewertung auf Grund empirischer 

Evidenz steht überdies im Einklang mit einer jahr-
zehntelangen Bewährung in Forschung und Ver-
sorgung. 
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