Kapitel 9

Was nach der Behandlung passiert: Kann strukturelle

Verinderung ein Priadiktor fiir Langzeitwirksamkeit sein?”

von Tilman Grande, Wolfram Keller und Gerd Rudolf
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Die erste systematische Katamnesestudie von therapeutischen Ergebnissen wurde vom
Berliner Psychoanalytischen Institut durchgefiihrt und von Fenichel (1930) berichtet. Diese
Studie schuf einen Prézedenzfall, dem viele Psychoanalytiker in den anschlieBenden Jahren
folgen sollten (Alexander, 1937; Jones, 1936; Knight, 1941; fiir einen Uberblick siche Bergin,
1971). In der Nachfolge hatte die Arbeit dieser Psychoanalytiker weitreichende
sozialpolitische Auswirkungen; so spielten die Studien, die Diihrssen (1962) am Berliner
Zentralinstitut  fiir psychogene Erkrankungen durchfiihrte, beim Einschluss der
tiefenpsychologischen (TP) und psychoanalytischen (PA) Therapien zu den Behandlungs-
formen, die durch das Gesundheitssystem in Deutschland finanziert werden. Aus der
zugingigen Literatur ist ersichtlich, dass sich die psychoanalytische Verbédnde seit jeher fiir
das Thema der Langzeiteffekte von Therapien interessiert.

Katamnesestudien werden {iblicherweise durchgefiihrt, um festzustellen, ob die
Effekte der Psychotherapie nach Beenden der Behandlung stabil bleiben. Das Haupt-
augenmerk solcher Untersuchungen richtet sich auf die Bestdndigkeit der Effekte hinsichtlich
einer speziellen Therapieform im Vergleich zu einer anderen oder zu einer Kontroll-

bedingung. Solche Studien liefern Belege beziiglich der Konstanz oder sogar der Steigerung
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des therapeutischen Effektes bis zu einer Katamnese an einem bestimmten Zeitpunkt
(Lambert & Ogles, 2004).

Mit den Daten der Heidelberg-Berlin-Studie iibernahmen wir einen anderen Ansatz bei
der Untersuchung von Langzeiteffekten von Therapieergebnissen. Wir befassten uns mit
folgender Fragestellung: Welche Art von Verdnderung sollte am Ende einer Therapie einge-
treten sein um sicherzustellen, dass die allgemeinen positiven Effekte, welche viele zentrale
Lebensbereiche beeinflussen, auch spiter gefunden werden (zur Katamnese)? Welche Formen
von Prd-Post-Verdnderungen lassen sich mit solchen Effekten in Verbindung bringen,
nachdem ein ldngerer Zeitraum nach Beenden der Therapie verstrichen ist? Das folgende
Beispiel verdeutlicht die Interessensschwerpunkte: angenommen, eine Untersuchung misst
Verdnderungen im Krankheitsleiden und in zwischenmenschlichen Problemen von Beginn der
Therapie bis zu deren Ende. Eine Bewertungsgrundlage des Ergebnisses, die Behandlungs-
effekte in verschiedenen Lebensbereichen widerspiegelt, wird identisch am Ende der Therapie
und zur Katamnese angewandt. Man hat herausgefunden, dass, obwohl Krankheitsleiden und
zwischenmenschliche Probleme beide hoch mit der Bewertungsgrundlage am Ende der
Therapie korrelieren, nur eines der beiden Malle (z.B. Verdnderungen zwischenmenschlicher
Probleme) weiterhin signifikant mit der Einschitzung bei einer Katamnese drei Jahre spéter
korreliert. Dieses Ergebnis konnte darauf hindeuten, dass Préd-Post-Verdnderungen von
zwischenmenschlichen Problemen im Vergleich zu Verdnderungen im Krankheitsleiden, ein
wichtigeres Ergebnis darstellen, aufgrund deren Verbindung mit umfassenden positiven
Langzeitveranderungen im Leben des Patienten. In einem weiteren Schritt kann dieses
Ergebnis dazu genutzt werden, um Riickschliisse iliber die Art der Verdnderung zu ziehen, auf
die sich die therapeutische Arbeit konzentrieren sollte.

Die psychoanaytische Theorie der Personlichkeit benutzt den Begriff ,,Struktur, um
sich auf die zeitlich stabile Personlichkeitsorganisation und die gewohnten Muster zu
beziehen, die Personen, in einem Versuch, ihre unbewussten Konflikte zu 16sen, annehmen
(Rapaport, 1960, dt. 1970; Horowitz et al., 1993). Die psychoanalytische Theorie der Thera-
pie postuliert also eine spezielle Form von Verdnderung, von der angenommen wird, dass sie
fiir besonders stabile Effekte verantwortlich ist: die sogenannte ,strukturelle Verdnderung®.
Strukturelle Verdnderungen sind von eher oberflichlichen Verdnderungen, worunter die
Symptomreduktion fallt, zu unterscheiden. Man geht davon aus, dass Verdnderungen auf
dieser tieferen Personlichkeitsebene wesentlich sind, um dauerhafte therapeutische Effekte
auf allen Ebenen zu erreichen (einschlieflich der Symptomatik). Das Ziel der in der

psychoanalytischen Behandlung angewandten Techniken (z.B. Ermutigung zur Regression,
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Interpretation der Ubertragung usw.) ist es, genau diese strukturellen Verinderungen zu
fordern (Kernberg, 1991 u. 1999; Moore & Fine, 1990).

Untersuchungen deuten darauf hin, dass Verdnderungen dieser Art nicht ausschlielich
charakteristisch fiir psychoanalytische Behandlungen sind, da diese auch durch andere
Formen von Psychotherapie erreicht werden konnen, wie beispielsweise durch expressive
oder supportive Ansétze (Wallerstein, 1986 u. 1988). Wenn man die ausschlaggebende Rolle
struktureller Verdnderung im Selbstbild der psychoanalytischen Theorie betrachtet, ist es
erstaunlich, dass dieses Konzept so lange weitgehend undefiniert blieb, kaum empirisch
untersucht und erst vor kurzem Gegenstand der Bestrebungen wurde, es zu operationalisieren.
Diese Bestrebungen beinhalten: das Karolinska Psychodynamic Profile, das von Weinryb und
Rossel (1991) entwickelt wurde; die Scales of Psychological Capacities von Wallerstein und
seinen Mitarbeitern (DeWitt et al., 1991; Wallerstein, 1996); die Reflective Functioning Scale
von Fonagy et al. (1988); die Shedler-Westen Assessment Procedure (Shedler & Westen,
2007); und die Heidelberger Umstrukturierungsskala (Grande & Oberbracht, 2000), welche
auf dem System der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD) (OPD Task
Force, 2001 & 2008) basiert. Trotz wesentlicher Unterschiede zwischen diesen Instrumenten,
ist ihr Vertrauen auf komplexe, klinische Einschdtzungen des Patienten und dessen
Verdnderungen, welche nur von einem gut trainierten Beurteiler durchgefiihrt werden konnen,
ein gemeinsames Merkmal. Der Patient wird nicht als dazu in der Lage erachtet, Selbst-
einschitzungen beziiglich struktureller Verdnderung abzugeben.

Die Mehrheit der oben aufgelisteten Instrumente — mit Ausnahme der Heidelberger
Umstrukturierungsskala — sind konzeptuell dazu entwickelt, um Verdnderung als eine
Reduktion von ungiinstigen Personlichkeitsstilen oder eine Auflosung innerer Hemmungen
oder anderer Einschrinkungen zu messen. Verdnderung wird dadurch implizit als die
Abnahme oder die Beseitigung von Pathologie definiert. Diese Definition ist konzeptuell
problematisch, wenn es darum geht, Verdnderung im Kontext der psychoanalytischen
Therapie zu messen. Seit den beriihmten klinischen Nachuntersuchungen von Pfeffer (1959),
welche von Schlesinger und Robbins unterstiitzt wurden (1975), bestétigten neue systema-
tische Studien, dass Patienten fiir einen langen Zeitraum nach erfolgreichem Therapieverlauf
anfillig in Bezug auf ihre zentralen Konflikte bleiben, und sie voriibergehend in neurotischer
Art und Weise reagieren, wenn konfliktbehaftete Themen auftauchen (zum Beispiel
Leuzinger-Bohleber & Target, 2002). Was sich jedoch grundlegend geéndert hat, ist die
Féhigkeit der Person mit solchen Situationen auf geordnete Weise umzugehen. Nach der

Therapie ist der Patient in der Lage, gesiindere anstelle der zuvor angewandten neurotischen
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Losungen zu finden. Diese Beobachtungen deuten darauf hin, dass Verdnderungen, welche
durch die PA Behandlung bedingt sind, als Verdnderungen in der Art des Umgangs mit
konflikthaften Tendenzen und Anfilligkeiten konzeptualisiert werden sollten, anstatt als
Beseitigung solcher Verhaltensweisen. Ein anpassungsfahiger Umgang mit kritischen Situa-
tionen wird dann moglich, wenn der Patient nicht nur eine kognitive, sondern vor allem eine
emotionale Einsicht in seine unbewusst beeinflussten problematischen Lebensbereiche
gewinnt (Thomd & Kéchele, 1985). Wir mochten festhalten, dass diese Form der Verin-
derung von der Heidelberger Umstrukturierungsskala erfasst wird, welche therapiebedingte
Verdnderungen im Umgang mit individuell definierten Problembereichen misst (Grande &
Oberbracht, 2000; Grande et al., 2003).

In der psychoanalytischen Literatur wurde dariiber diskutiert, dass strukturelle
Verdnderungen im Gegensatz zu rein symptomatischen Verdnderungen oder Verdnderungen
von offensichtlichen Verhaltensmustern, einen breiten Einfluss auf viele Lebensbereiche
haben und mit einer Verdnderung im Selbsterleben in Zusammenhang stehen (Wallerstein,
1965). Verdnderungen solcher Art lassen sich nicht so einfach mit beispielsweise Préi-Post-
Vergleichen darstellen, da es nicht nur spezifische Aspekte des Patienten sind, welche
Gegenstand der Verdnderung sind (Symptome, Verhaltensmuster, Beziehungsprobleme, etc.),
sondern das gesamte Bezugssystem innerhalb dessen der Patient seine Erfahrungen und sein
Verhalten bewertet. Nach Sandler und Sandler (1983) tritt dies auf, wenn der Patient eine
Auss6hnung mit vorher nicht akzeptierten Teilen des Selbst erreicht und somit in der Lage ist,
Urteile gegeniiber sich selbst und anderen zu abzuwégen. Unter bestimmten Umstidnden ist es
moglich, dass ein Problem — zum Beispiel im zwischenmenschlichen Bereich — ohne die
offensichtlichen Anderungen, welche der Patient noch am Anfang der Therapie vornehmen
mochte, gelost werden kann, ndmlich durch Verdnderungen in seiner inneren Beurteilung. In
diesem Fall wiirde der Patient nichtsdestotrotz riickblickend feststellen, dass sich seine
zwischenmenschlichen Schwierigkeiten als Resultat der Therapie verbessert haben. Gleicher-
maflen kdnnte ein Patient ebenfalls riickschauend positive Verdnderungen in Lebensbereichen
bemerken, in denen er vor Beginn der Therapie gar keine Probleme wahrgenommen hat
(welche jedoch im Nachhinein als kritisch identifiziert wurden). Riickblickende Bewertungen
von Verdnderung spiegeln also Umstellungen im inneren Bezugssystem des Patienten wider,
zusitzlich zu den manifesten Verdnderungen der Symptomatik und des Verhaltens. Unserer
Ansicht nach ist es daher lohnenswert in Betracht zu ziehen, ob genau deshalb riickblickende
Bewertungen eine Mdglichkeit darstellen, noch wesentlichere therapeutische Verdnderungen

aus der Sicht des Patienten zu erfassen.
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Riickblickende Bewertungen werden in der Forschungsliteratur als kritisch angesehen.
Pria-Post-Messungen, oder eher Pri-Post-Vergleiche (Hill & Lambert, 2004), werden als Stan-
dard fiir die Messung von Erfolg angesehen. Kritiker heben hervor, dass zahlreiche Unter-
suchungen wiederholt nur schwache Korrelationen zwischen riickblickenden Bewertungen
und vorher abgeleiteten Pra-Post-Messungen zeigten.

Dennoch erwarten Patienten nicht zwangsldufig einen bestimmten Grad an Symptom-
reduktion am Ende ihrer Therapie; sie erwarten eher das Erreichen personlicher Ziele, welche
stark variieren in Abhingigkeit von der jeweiligen Person. Bei riickblickenden Bewertungen
der Ergebnisse wird die Verdnderung der Symptomatik nicht objektiv durch Pré-Post-
Messungen evaluiert, sondern eher als das Erreichen eines personlichen Ziels gemessen.
Wenn man dieser Argumentation folgt und die zuvor diskutierten Uberlegungen
miteinbezieht, wiirden wir gerne hinzufiigen, dass wesentliche therapeutische Verdnderungen
in einer weiteren Anpassung dieser individuellen Ziele, und somit auch in den
Bewertungskriterien des Patienten, resultieren konnen. Wir empfehlen daher, dass
riickblickende Bewertungen von Verdnderung mit in die Messung von Wirksamkeit neben
Pria-Post-Vergleichen aufgenommen werden. Solche Kriterien wurden in der vorliegenden
Studie angewandt, um Kurz- und Langzeiteffekte von Behandlungen in verschiedenen
Lebensbereichen zu erfassen.

Laut den psychoanalytschen klinischer Erfahrungen endet der Verénderungsprozess
nicht mit Beenden der Therapie. In der ,,post-analytischen Phase* (Thomi & Kichele, 1985)
treten weitere wichtige Entwicklungsschritte auf. Indem die Ubertragungsbeziehung durch
einen Trauerprozess aufgegeben wird, kann es zu einer Identifikation mit der Funktion des
Analytikers kommen, worunter man theoretisch die Ausbildung selbstanalytischer
Fertigkeiten versteht (Ticho, 1967). Wihrend das Ende der Therapie bis zu einem gewissen
Male den Abschluss der Arbeit des Analytikers kennzeichnet — und in glinstigen Féllen, das
Erreichen struktureller Verdanderungen — werden viele Effekte erst zu einem spiteren
Zeitpunkt erkennbar, wenn der Patient einen hoheren Grad an Autonomie erworben hat und
sich Methoden einer unabhédngigen Selbstregulation, basierend auf neu gewonnenen
Einsichten, angeeignet hat. In Anbetracht dieser verspéteten Manifestation therapeutischer
Effekte sprechen sich PA Forscher fiir eine Unterscheidung zwischen therapeutischen
Ergebnissen, die am Ende der Therapie gemessen werden und solchen, die zu einem spiteren
Zeitpunkt gemessen werden, aus (Thomd & Kichele, 1985; Leuzinger-Bohleber et al., 2003;
Wallerstein, 2001). Es wird ein Intervall von zwei bis fiinf Jahren als angemessener Zeitraum

fiir eine Katamnese vorgeschlagen, da sich dann dauerhafte therapeutische Effekte im Leben
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des Patienten feststellen lassen (Wallerstein, 2001). Einhergehend mit dieser
Betrachtungsweise nehmen wir in der vorliegenden Studie an, dass speziell strukturelle
Verdnderungen (pré-post) therapeutische Effekte vorhersagen, die nach einem ldngeren
Intervall nach Ende der Therapie gemessen werden kdnnen.

Die vorliegende Untersuchung basiert auf Daten, die in der Heidelberg-Berlin-Studie
gesammelt wurden (Grande et al., 2004; Grande at al., 2006; Rudolf et al., 2002), welche die
unterschiedlichen Effekte von zwei psychodynamischen Therapien untersuchte. Statt sich
jedoch auf diese unterschiedlichen Behandlungseffekte zu konzentrieren, libernahm die
aktuelle Untersuchung den Forschungsansatz, welcher zu Beginn der Einleitung beschrieben
wurde, um festzustellen, welche Pria-Post-Verdnderungen (d.h. Verdnderungen von Beginn bis
zum Ende der Therapie) am besten riickblickende Patienteneinschétzungen in der gesamten
Patientengruppe am Ende der Therapie, zum Zeitpunkt einer einjdhrigen und einer
dreijdhrigen Nachfolgeuntersuchung vorhersagen. Es wurde angenommen, dass strukturelle
Verdnderung ein besserer Priadiktor dieses Bewertungskriteriums sein wiirde, im Vergleich zu
Verdnderungen der Symptomatik oder zwischenmenschlicher Beziehungen und dass dies
zutreffen wiirde, unabhéngig von der Behandlungsgruppe. Um jedoch einen potentiellen
Einfluss der Gruppe auf den Zusammenhang zwischen Pridiktoren und Kriterium
auszuschlieBen, wurden die Interaktionen zwischen Préd-Post-Messungen und der

Behandlungsform in die statistische Auswertung miteinbezogen.

Methode

Versuchspersonen

Die urspriingliche Studie wurde als eine gemeinsame Untersuchung in Heidelberg und Berlin
durchgefiihrt. Das Design und die Ergebnisse sind detailliert in Grande et al. (2006)
beschrieben. Psychoanalytiker in niedergelassener Praxis wurden dazu aufgefordert,
nachfolgende Patienten mit einzuschlieBen, die eine Behandlung suchten. Patienten mit
psychotischen Storungen und Patienten unter 18 Jahren wurden ausgeschlossen. 62 Fille, in
denen Patienten die Behandlung wie geplant abgeschlossen haben und bis zum Ende an der
Studie teilgenommen haben, wurden zunéchst eingeschlossen. Neun Félle sind aus der Studie
ausgeschieden. Fiinf weitere Patienten beendeten ihre Studienteilnahme wéhrend der
Therapie, setzten aber dennoch die Behandlung fort.

Die Studie wurde urspriinglich dazu gestaltet, um zwei therapeutische Ansdtze zu

vergleichen, ndmlich die psychoanalytische und die tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
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therapie (vgl. Grande et al., 2006). Drei von 62 Féllen wurden von der Datenanalyse
ausgeschlossen aufgrund der Beschaffenheit des urspriinglichen Studiendesigns und dem
Umstand, dass die anfianglich geplante Therapiemethode (PA oder TP) in so groem Ausmal
von dem betreffenden Therapeuten im Verlauf der Behandlung modifiziert wurde, dass es
nicht linger mdglich war, diese drei Behandlungen ihrer urspriinglichen Gruppe zuzuordnen.
59 Fille blieben demnach iibrig; 32 in der PA Gruppe und 27 in der TP Gruppe. Diese
Patienten bildeten die Basis unserer Auswertungen. 55 Patienten davon (93,2%; 29 PA und 26
TP) nahmen an einer einjahrigen und 53 (89,9%; 29 PA und 24 TP) an einer dreijdhrigen
Nachfolgeuntersuchung teil.

Das durchschnittliche Alter der 59 Patienten betrug 37,3 Jahre (SD = 9.4); 39 (66,1%)
waren Frauen und 20 (33,9%) waren Ménner. 32 (54,2%) Patienten waren Abiturienten; die
restlichen 27 brachen die Schule vorzeitig ab. Die diagnostische Beurteilung wurde von den
jeweiligen Therapeuten basierend auf der Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10: Dilling et al., 1994) durch-
gefiihrt. Wéhrend der Planung der Studie trug dieses Vorgehen wesentlich dazu bei, die
Studienakzeptanz bei den Therapeuten zu erhdhen. Alle Analytiker wurden mit ICD
Forschungskriterien versorgt (Dilling et al., 1994) und bekamen auch die Méoglichkeit,
entsprechende Félle mit Mitarbeitern des Projekts zu diskutieren und aufzukldren, wenn Fille
diagnostischer Unsicherheit vorlagen. Die Analytiker nahmen dieses Angebot regelmédfig in
Anspruch. Personlichkeitsstérungen wurden in Ubereinstimmung mit dem ICD-10 (F60, F61)
von unabhdngigen Gutachtern diagnostiziert, basierend auf Interviews (durchgefiihrt anhand
der OPD-Richtlinien, sieche unten). Diese Gutachter waren sehr erfahren im Gebrauch des
ICD-10. Da die narzisstische Personlichkeitsstorung nicht im ICD enthalten ist, wurde diese
Diagnose in Ubereinstimmung mit den DSM-IV Kriterien (und kodiert als F60.81)
iibernommen. Die hdufigsten ICD Diagnosen waren depressive Storungen (F32-34: 66,1%),
Angststorungen (F41: 40,7%) und somatoforme Storungen (F45: 37,3%) gefolgt von
Zwangsstorungen (F42: 22,0%), sexuellen Funktionsstorungen (F52: 22,0%), Anpassungs-
storungen (F43: 18,6%) und Essstorungen (F50: 18,6%). Mehrfache Diagnosen waren erlaubt.
31 Patienten (52,5%) wurden mit einer Personlichkeitsstorung diagnostiziert, am haufigsten
waren dabei die narzisstische Personlichkeitsstorung (11 Fille F60.81: 18,6%) oder die
Borderlinestorung (sechs Falle F60.31: 10,2%). (Weitere Personlichkeitsstorungen: zwei Fille
von emotional-instabiler Personlichkeitsstorung, impulsiver Typ F60.30, dependente
Personlichkeitsstorung F60.7 und histrionische Personlichkeitsstorung F60.4; ein Fall von

paranoider Personlichkeitsstorung F60.0, anankastische Personlichkeitsstorung F60.5 und
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selbstunsicher-vermeidende Personlichkeitsstorung F60.6; eine Doppeldiagnose F60.1 und
F60.81; vier unspezifische Personlichkeitsstorungen.) Es wurden durchschnittlich 2,5
klinische Diagnosen (vergleichbar mit der Achse I des DSM) und drei Diagnosen mit
Personlichkeitsstorungen pro Patient gestellt.

Der Global Severity Index (GSI) der Symptomcheckliste-90-Revised (SCL-90-R:
Derogatis, 1994; Franke, 2002) wurde genutzt, um die aktuelle allgemeine Belastung zu
messen. Der Mittelwert zu Beginn der Therapie lag bei M = 1.06 (SD = 0.59). Brockmann et
al. (2002) berichten zum Vergleich von einem mittleren GSI Wert von M = 0.92 (SD = 0.54)
fiir eine zufillige Stichprobe von 31 Patienten zu Beginn einer psychoanalytisch orientierten
ambulanten Psychotherapie, Schauenburg und Strack (1999) fanden einen Mittelwert von M =
1.22 (SD = 0.65) in einer gemischten Gruppe von 410 Patienten von PA Praxen.

Was den Gesamtwert des Inventars zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-D:
Horowitz et al., 2000) betrifft, fanden wir einen Mittelwert von M = 1.62 (SD = 0.49) zu
Beginn der Therapie. Zum Vergleich, Brockmann et al. (2002) berichten von einem Mittel-
wert von M = 1.69 (SD = 0.43) am Anfang der Therapie fiir ihre zufillig ausgewdhlte
Stichprobe. In einer kontrollierten Studie mit einer Stichprobe von 63 Patienten, welche eine
ambulante Psychoanalyse zur Behandlung einer depressiven Storung erhielten, fanden Huber
et al. (2007) einen gesamten IIP-Mittelwert von M = 1.81 (SD = 0.38). Zusammenfassend
lasst sich also sagen, dass der Grad der Beeintrachtigung bei unseren Patienten reprédsentativ
dafiir ist, was im Allgemeinen unter naturalistischen Bedingungen in psychoanalytisch

orientierten ambulanten Therapien in Deutschland zu finden ist.

Therapeuten

Um sich fiir die Studie qualifizieren zu konnen, mussten die Therapeuten eine
psychoanalytischePA  Ausbildung bei einem von der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT) anerkannten
Institut abgeschlossen haben — dem Dachverband fiir PA Ausbildungsinstitute in Deutschland.
Eine Ausbildung nach den Richtlinien der DGPT qualifiziert und berechtigt Therapeuten,
Kosten psychoanalytischer oder tiefenpsychologisch fundierter Therapien {iber die gesetz-
lichen Krankenkassen abzurechnen. Die 59 Behandlungen wurden von 45 Analytikern aus
Heidelberg und Berlin durchgefiihrt. Manche Therapeuten (Wallerstein, 1988) beteiligten sich

mit einem PA und einem TP Fall an der Studie, andere mit entweder einem PA oder einem TP
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Fall. Die Analytiker hatten ein Durchschnittsalter von 51,8 Jahren (SD = 6.7); 29 (60,4%)
davon waren Frauen und 19 (39,6%) Ménner. 26 (54,2%) waren Psychologen und 22 (45,8%)
Arzte (Psychiater). Die durchschnittliche berufliche Erfahrung als Psychotherapeuten betrug
20 Jahre (SD = 7.59; min. 5 Jahre, max. 40 Jahre) und ungefdhr die Hilfte beendete ihre PA
Ausbildung mindestens sieben Jahre (SD = 7.35; min. 2, max. 31 Jahre) vor Beginn des
Projekts. Dementsprechend waren alle an der Studie beteiligten Analytiker gut ausgebildete

und erfahrene Psychotherapeuten.

Behandlung

Unterschiede zwischen den zwei psychodynamischen Ansétzen, PA und TP, bildeten nicht
den zentralen Kern dieser Untersuchung. Der therapeutische Rahmen wurde dennoch als
potentieller Moderator beriicksichtigt. Die PA Therapien wurden vorwiegend (fiir mehr als
die Hélfte der Therapiedauer) mit dem Patienten in liegender Position durchgefiihrt und einer
Frequenz von mindestens drei Sitzungen pro Woche und einem Gesamtumfang von
mindestens 150 Sitzungen. Die TP Therapien wurde iiberwiegend in sitzender Position
durchgefiihrt mit einer Frequenz von einer Sitzung pro Woche und einer Gesamtanzahl von
25 bis 100 Sitzungen. Die Sitzungsfrequenz stellte einen entscheidenden Faktor dar, aufgrund
thres Zusammenhangs mit der angewandten therapeutischen Technik, sowie den mit dem
jeweiligen Behandlungsansatz einhergehenden Grundsitzen. Die PA Therapien, mit einer
durchschnittlichen Dauer von 44,2 Monaten (SD = 14.3; Mdn = 43.8), hielten fast doppelt so
lange an wie die TP Therapien, mit einer durchschnittlichen Dauer von 24,2 Monaten (SD =
8.5; Mdn = 23.1). In der PA Gruppe war die Anzahl der Sitzungen (M = 310; SD = 102.9;
Mdn = 300) fast viermal hoher als die der TP Gruppe (M = 71.1; SD = 25.5; Mdn = 75). Die
Varianzen der Dauer waren in beiden Gruppen erheblich, was den breiten Umfang der
Sitzungszahlen widerspiegelt.

Wie schon zuvor erwéhnt, beinhalten die PA und die TP unterschiedliche therapeu-
tische Techniken und Grundsidtze. Die Therapeuten fiillten alle drei Monate eine Item-
checkliste aus, um von den aktuellen therapeutischen Zielen und den angewandten Behand-
lungstechniken zu berichten. Einhergehend mit dem Kommentar zu den Psychotherapie-
richtlinien (Riiger et al., 2003), wurden unterstiitzende und fokale Interventionen und Grund-
sitze als charakteristisch fiir die TP eingestuft (Items: klarifizieren, einen Rat geben, Stress

abbauen, ermutigen, strukturieren, fokusorientierte Arbeit an Personlichkeitsproblemen),
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wihrend Regression und iibertragungsfokussierte Ansitze als charakteristisch fiir die PA
eingestuft wurden (Items: Ermutigung zur/Arbeit an der Ubertragung, Zulassen von
Ermutigung zu regressiven Prozessen, Traumarbeit, uneingeschrinkte und umfassende Arbeit
an Personlichkeitsproblemen). Fiir jeden Fall wurden diese Items zusammengefasst, um
entweder einen TP oder einen PA Wert zu bilden, welcher dann wieder durch die Anzahl der
Items geteilt wurde (Grande et al., 2006). Die Werte reichten also von 0 bis 1 mit einem
Maximalwert von 1, der zeigt, dass alle fiir eine Behandlungsform typischen Items angekreuzt
wurden. Die Werte wurden iiber alle Bewertungszeitpunkte gemittelt. Auf diese Weise
wurden Unterschiede zwischen den TP und PA Gruppen erfasst. Der durchschnittliche PA
Wert lag bei 0,50 (SD = 0.19) in der PA Gruppe und bei 0,23 (SD = 0.17) in der TP Gruppe.
Dieser Unterschied war signifikant, 7 (Rudolf, 1991) = 5.747, p<.001, einseitig getestet. Der
durchschnittliche TP Wert war 0,22 (SD = 0.15) in der PA Gruppe und 0,36 (SD = 0.16) in
der TP Gruppe. Dies war ebenfalls signifikant, 7 (Rudolf, 1991) = 3.64, p<.01, einseitig
getestet. Die Effektstidrken (Cohen, 1977) lagen bei 1,53 fiir den PA Score und bei 0,96 fiir
den TP Score.

Messinstrumente

Strukturelle Verdnderungen wurden mit einem Zwei-Schritte-Vorgehen gemessen: im ersten
Schritt wurden zentrale Problembereiche fiir jeden Patienten auf der Grundlage des OPD
festgelegt; der zweite Schritt beinhaltete eine Beurteilung der Veridnderung jedes Patienten
was die bestimmten Problembereiche betrifft, iiber den Therapieverlauf hinweg. Die
Ergebnismessungen wurden demnach individualisiert. Das OPD (Sandler & Sandler, 1983)
beinhaltet drei psychodynamische Achsen, die in diesem Kontext relevant sind (Tab. 8.1): die
Beziehungsachse erfasst die vorherrschenden dysfunktionalen Beziehungsmuster des
Patienten; bei der Konfliktachse wird das Vorhandensein und die Intensitit von acht
Konflikttypen festgestellt; die Strukturachse definiert das Funktionsniveau des Patienten im
Hinblick auf sechs strukturelle Fédhigkeiten und Defizite. (4ufgepasst: in Anbetracht der
dhnlich klingenden Begriffe ,,Struktur und ,,strukturelle Verdnderung® ist es notwendig,
genau zwischen dieses beiden zu unterscheiden: wihrend sich ,,Struktur® im OPD auf die
psychischen Fahigkeiten oder Defizite bezieht, bezeichnet ,strukturelle Verdanderung® im
Kontext der PA Diskussion eine grundlegende Form der Personlichkeitsverdnderung
beziiglich Beziehungsmustern, unbewussten Konflikten und strukturellen Merkmalen des

Patienten im Sinne des OPD.)
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Was nach der Behandlung passiert: Kann strukturelle Verdnderung ein Pradiktor fiir Langzeitwirksamkeit sein?

Tab. 9.1 OPD Achsen und Liste

Beziehung

potentieller Problembereiche — — — -
Individualisierte Beschaffenheit eines zentralen dysfunktionalen

Beziehungsmusters
Lebensbestimmende Konflikte

. Individuation vs. Abhéngigkeit
. Unterwerfung vs. Kontrolle

. Versorgung vs. Autarkie

. Selbstwertkonflikt

. Schuldkonflikt

. Odipaler Konflikt

. Identitatskonflikt

Strukturelle Féihigkeiten/Defizite
1. Selbstwahrnehmung

2. Selbstregulierung

3. Regulierung des Objektbezugs
4. Objektwahrnehmung

5. Kommunikation nach innen und auflen
6. Fahigkeiten zur Bindung

~N N bW N~

Die Validitit des OPD wurde in zahlreichen Studien untersucht, die Ergebnisse
wurden von Cierpka et al. (2007) zusammengefasst und diskutiert. In der Zwischenzeit
wurden weitere Studien zur Validitdt des OPD in Bezug auf die Beziehungsdiagnostik (Stasch
et al., 2007), Konfliktdiagnostik (Schneider et al., 2008) und Strukturdiagnostik (Boker et al.,
2007) verdffentlicht. Insgesamt zeigen diese Studien, dass die drei psychodynamischen
Achsen des OPD dazu genutzt werden kdnnen, die zentralen psychoanalytischen Konzepte zu
erfassen und psychische Storungen zu beschreiben.

OPD Einschiitzungen stiitzen sich auf klinische Interviews, die in Ubereinstimmung
mit dem OPD Interviewmanual (OPD Task Force, 2001) durchgefiihrt werden. Die Interviews
wurden von Studienmitarbeitern durchgefiihrt (d.h. nicht von den Therapeuten) und auf Video
aufgezeichnet. Das Interview, das zwischen 1 und 1,5 Stunden dauert, konzentriert sich auf
die subjektiven Erfahrungen und das Verhalten des Patienten innerhalb personlicher
Beziehungen mit dem Ziel, Hinweise auf die latenten Konflikte und strukturellen Merkmale
zu erhalten. Um Verdnderungen festzustellen, wurden die Interviews erneut am Ende der
Behandlung durchgefiihrt und nochmals auf Video aufgenommen.

Zentrale Problembereiche wurden auf der Grundlage der OPD Auswertung fiir jeden
Patienten bestimmt. Der Begriff ,,zentral” bezieht sich auf jene Aspekte des OPD Profils des
Patienten, von denen angenommen wurde, dass sie psychische und somatische Probleme und
zwischenmenschliche Schwierigkeiten hervorrufen und/oder aufrechterhalten. Die Festlegung

solcher Problembereiche beinhaltet somit den Status einer psychodynamischen Hypothese
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woraus sich schlieBen ldsst, dass Verdnderung in diesen Bereichen stattfinden musste, um
einen wesentlichen Riickgang oder das Auflésen der Symptome und Beschwerden des
Patienten zu bewirken. Da die Therapeuten nicht von dem festgelegten zentralen Problem-
bereich wussten, waren sie nicht in der Lage, ihre Interventionen konkret auf die
Verringerung der Probleme in diesen Bereichen hinzusteuern. Die Items, die in Tabelle 8.1
aufgelistet sind, wurden dazu genutzt um zentrale Problembereiche zu bestimmen. Wenn man
diese Items zusammen nimmt (ein zentrales dysfunktionales Beziehungsmuster, acht
Konflikttypen und sechs Dimensionen struktureller Fahigkeiten/Defizite), erhédlt man
insgesamt 15 problematische Merkmale, von denen Problembereiche fiir jeden Patienten
abgeleitet werden konnen. Bisherige Studien (Grande et al., 2003; Grande et al., 2001)
deuteten darauf hin, dass eine Auswahl von fiinf Items des gesamten OPD Profils ausreichend
fiir eine Identifizierung der Problemkonstellation des Patienten ist. Zwei unabhingige
Beurteiler fiihrten die Ermittlung der Problembereiche durch. Aufgrund der Wichtigkeit einer
validen Itemauswahl fiir dieses Vorgehen, wurden Diskrepanzen zwischen Beurteilern
diskutiert, um eine Ubereinstimmung zu erreichen. In Zweifelsfillen wurde ein dritter Experte
hinzugezogen.

Im zweiten Schritt wurde die HSCS (Abb. 8.1) dazu genutzt, um herauszufinden, auf
welche Weise Patienten mit den spezifischen Problembereichen umgehen. Ratings wurden
anhand der auf Video aufgezeichneten OPD Interviews durchgefiihrt. Die HSCS ist eine
modifizierte Form der Assimilation of Problematic Experiences Scale (Stiles et al., 1990;
Stiles et al., 1992; Stiles et al., 1995), welche sich mehr nach dem PA Modell von Prozess und
Verdnderung orientiert (Rudolf et al., 2000). Jede Stufe der Skala kennzeichnet einen
therapeutisch signifikanten Schritt, beginnend mit zunehmendem Bewusstsein eines zuvor
nicht wahrgenommenen Problembereichs, was sich zum therapeutischen Durcharbeiten
assoziierter Aspekte und Erfahrungen erstreckt, bis hin zu anschlieBenden grundlegenden
Verdnderungen sowohl im Erleben des Patienten als auch im spezifischen externalen
Verhalten. Die Skala wurde zu Beginn und am Ende der Therapie angewandt, um
festzustellen, wie der Patient mit den durch die ausgewéhlten OPD Items repridsentierten
Problembereichen umgegangen ist. Dies wurde fiir jeden der fiinf Problembereiche
durchgefiihrt. Basierend auf der Annahme, dass diese Probleme miteinander interagieren und
insgesamt die Schwierigkeiten des Patienten hervorrufen, wurden die durchschnittlichen
strukturellen Verdanderungswerte durch die Mittelung des HSCS-Ratings tiber die fiinf
Problembereiche berechnet. Strukturelle Verdnderungen wurden also durch die Verschiebung

der durchschnittlichen HSCS Werte entlang der Skala sichtbar. Zum Zwecke von
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Was nach der Behandlung passiert: Kann strukturelle Verdnderung ein Pradiktor fiir Langzeitwirksamkeit sein?

Berechnungen wurden dazwischenliegende Skalenstufen (z.B. 3- und 3+, siehe Abb. 8.1)
entsprechenden Werten zugewiesen (z.B. 2,7 und 3,3). Bisher wurde die HSCS in zwei
Studien angewandt (Grande et al., 2003; Grande et al., 2001; Schneider et al., 2006).

Die Interraterreliabilitit fiir die ausgewihlten zentralen fiinf OPD Problembereiche
und das HSCS Rating wurde auf der Grundlage sechs erfahrener Beurteiler gemessen.
Einhergehend mit der Vorgabe der OPD Arbeitsgruppe (OPD Task Force, 2001) erhielten alle
Beurteiler mindestens 60 Stunden Training bei der Anwendung des OPD; es wurden sowohl
Uberpriifungen der Leistung basierend auf vorher definierten Kriterien (Grande, 2004)
durchgefiihrt, als auch der Gebrauch von vier bis sechs Standardvideos bevor die Beurteiler
mit ihrer Arbeit begonnen haben. Die Beurteiler wurden anschlieBend von zwei der
Entwickler der Skala im Gebrauch der HSCS trainiert. Im Vergleich zu den OPD Ratings
stellt die HSCS ein weniger anspruchsvolles Instrument dar und ihre Anwendung kann
schnell gelernt werden. Leistungsiiberpriifungen wurden ein weiteres Mal beim Gebrauch der

vier bis sechs Standardvideos durchgefiihrt, worauf hin die Beurteiler Teil der Studie wurden.
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Abb. 9.1

T. Grande et al.

Heidelberger Umstrukturierungsskala (Quelle: nachgedruckt mit Erlaubnis von Rudolf

et al. (Rudolf et al., 2002)

Stufen Manualausschnitt
Genaue Das Problem ist komplett unbewusst;
1. Problembereich 1 damit verbundene Erfahrungen
wird abgewehrt Ubereinstimmung ~ werden vermieden; problematisches
Verhalten ist Ich-synton; der Patient
1+ hat ,,kein Problem‘ mit dem
Tendenz Problembereich
>
Tendenz Unangenehme Gefiihle und
2. Ungewollte - Gedanken in Verbindung mit dem
Beschdftigung mit 2= Problembereich konnen nicht langer
dem Problem sofort abgewehrt werden, aber die
Genaue Beschiftigung mit dem Problem ist
. 2 widerwillig; externale
Ubereinstimmung  Konfrontationen mit dem Problem
finden statt, werden aber als
2+ Storungen zuriickgewiesen; der
Tendenz Patient erkennt nicht, dass Probleme
> mit seiner/ihrer Person
zusammenhingen konnten
Tendenz Patient bemerkt/vermutet die
3. Vages Bewusstsein - Existenz eines Problems, das Teil
fiir das Problem 3- seiner/ihrer Selbst ist und nicht
einfach zuriickgewiesen werden
Genaue kann; Wiederholung bewirkt, dass
. 3 das Problem eine andauernde
Ubereinstimmung  Existenz erhlt; negative Affekte
entstehen aus der Spannung heraus
3+ zwischen der hartndckigen Natur des
Tendenz Problems und der
= defensiven/aversiven Haltung des
Patienten
Tendenz Das Problem beginnt eine neue Form
4. Akzeptanz und - im Bewusstsein des Pat. anzunehmen;
Erforschung des 4- es gibt beginnende Hinweise auf eine
Problems aktive, frontale Beschiftigung mit
Genaue dem Problem; das Problem kann nun
. 4 als eine ,,Aufgabe* formuliert und
Ubereinstimmung  somit der Gegenstand therapeutischen
Arbeitens werden; destruktive,
4+ zuriickweisende Reaktionen kdnnen
Tendenz diese Einstellung behindern, aber sie
> nicht mehr komplett untergraben
Tendenz Hinterfragen und Auflosen der
5. Dekonstruktion im - gewohnten
Problembereich 3= Bewiltigungsmechanismen;
Unsicherheit beziiglich der
Genaue Bewertungen der eigenen Person und
. S der von anderen; Wahrnehmung
Ubereinstimmung  eigener Grenzen und Defizite;
Resignation und Hoffnungslosigkeit
5+ wechseln sich ab mit dem Drang nach
Terﬁenz Wiedergutmachung
Tendenz Loslassen und aufgeben gewohnter
6. Umgestaltung im - Bewiltigungsmechanismen; Pat. wird
Problembereich 6- vermehrt selbstsicher in seinem/ihrem
Erleben und in der Lage, Kontrolle
Genaue iiber und Verantwortung fiir sein/ihr
J'q 6 eigenes Leben im Problembereich zu
Ubereinstimmung  {ibernehmen; zunchmend

versohnlicher Zugang zum




Was nach der Behandlung passiert: Kann strukturelle Verdnderung ein Pradiktor fiir Langzeitwirksamkeit sein?

Da sich die Studie iiber mehrere Jahre erstreckte, traf sich die ganze Gruppe regelmiBig
(ungefdhr viermal im Jahr), um gemeinsam Beurteilungen durchzufiihren und Diskrepanzen
zu diskutieren.

Zwei Rater beurteilten jeden Fall und verschiedene Gruppen von Ratern fiihrten
Ratings zu Beginn und am Ende der Therapie durch. Beziiglich des gesammelten Materials
am Ende der Therapie, bewertete die Berlingruppe das Heidelbergmaterial und andersherum.
Beurteiler, die die HSCS am Ende der Behandlung bewerteten, wurden iiber zu Beginn der
Therapie festgelegte Problembereiche fiir jeden Patienten aufgekldrt, hatten aber ansonsten
keinerlei Basisinformationen iiber den Patienten oder beziiglich dessen Entwicklung iiber den
Therapieverlauf hinweg. Fiir die Auswahl der Problembereiche aus dem OPD Profil zu
Beginn der Behandlung wurde ein Kappa von 0,62 berechnet (Cohen, 1977). Im Hinblick auf
die HSCS Ratings wurde eine Interrateriibereinstimmung von ICC (1.1) = 0.83 festgestellt.

Die SCL-R-90 (Derogatis, 1994; Franke, 2002) wurde von den Patienten zur
Selbstbeurteilung der aktuellen Symptomatik genutzt. Der GSI diente dabei als Messwert der
aktuellen allgemeinen Belastung. Zur Erfassung von Beziehungsproblemen wurde die
deutsche Version des IIP-D (Horowitz et al., 2000) angewandt. Hier wurde ebenfalls der
Gesamtwert benutzt; aufgrund der Heterogenitdt der Patientengruppe wére es nicht moglich
gewesen, die Hypothesen fiir spezifische Symptomcluster oder spezifische interpersonelle
Probleme zu testen. Daher wurden Therapieeffekte nicht durch die SCL-90-R oder die
Subskalen des IIP-D beurteilt. Sowohl die SCL-90-R als auch das IIP-D wurden von den
Patienten zu Beginn und am Ende der Therapie ausgefiillt.

Am Ende der Therapie, sowie zur 1-Jahres- und 3-Jahresnachfolgeuntersuchung,
fiihrten die Patienten eine riickblickende Bewertung des Therapieergebnisses anhand eines
Fragebogens mit acht Items durch, bei dem verschiedene Aspekte therapeutischer
Verinderung abgedeckt wurden: psychische Symptome, somatische Symptome,
zwischenmenschliche Probleme, Umgang mit Anforderungen des Lebens, allgemeine
Fahigkeiten, Féhigkeit zum Genuss, Selbstbewusstsein und allgemeine Lebenszufriedenheit.
Die Anweisungen des Fragebogens lauteten folgendermalien: ,,Bitte erinnern Sie sich an die
Probleme und Schwierigkeiten, unter denen Sie zu Beginn der Therapie gelitten haben. Wenn
Sie sich nun selbst betrachten: in welchem AusmaB3 haben sich diese Probleme und
Schwierigkeiten seitdem gedndert? Diesen Anweisungen folgten die oben aufgelisteten
Aspekte von Verdnderung (z.B. ,,zwischenmenschliche Probleme*), die auf einer sechs-
stufigen Skala bewertet werden sollten. Mit den Ankerpunkten -1 verschlechtert/0

unverdndert/+1 leicht verbessert/+2 deutlich verbessert/+3 erheblich verbessert/+4 maximal
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verbessert. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) betrug fiir die gesamte Skala 0,94. Die
Items wurden addiert und durch die Anzahl der Items geteilt; daraus ergaben sich Werte
zwischen -1 und +4.

Dieses Instrument fiir eine riickblickende Ergebnisbewertung wurde im Zusammen-
hang mit einer fritheren Untersuchung iiber 162 psychodynamische Therapieverldufe
entwickelt (die sogenannte Berliner Psychotherapiestudie, vgl. Rudolf, 1991). Die Patienten
dieser Studie wurden dazu aufgefordert, Verdnderungen in Form eines freien Textes zu
beschreiben, die in ihren Augen wesentlich gewesen sind. Eine qualitative Analyse dieser
Texte flihrte zur Bestimmung der Kategorien von Verdanderung, welche durch die acht Items
des vorliegenden Instruments beurteilt werden.

Mittelwerte und Standardabweichungen fiir die riickblickende Bewertungsskala
lauteten wie folgt: M = 2.00 (SD = 1.01) am Ende der Therapie, M = 1.94 (SD = 1.01) bei der
1-Jahresfolgeuntersuchung und M = 2.02 (SD = 1.00) nach drei Jahren. Im Durchschnitt
bewerteten Patienten ihre Situation demnach als ,.deutlich verbessert“ in allen Mess-
kategorien. In jedem Fall waren die durchschnittlichen Bewertungen ungefihr eine Skalen-

stufe um den Mittelwert gestreut.

Datenauswertung

Die Untersuchung {iiberpriifte, wie gut verschiedene Prid-Post-Verdnderungen in der Lage
waren, die riickblickende Ergebnisbewertung der Patienten am Ende der Behandlung und zur
1-Jahres- und 3-Jahresnachfolgeuntersuchung vorherzusagen. Pra-Post-Verdnderungen
wurden durch die SCL-90-R (GSI), das IIP-D (Gesamtwert) und die HSCS (durchschnittliche
Bewertung hinsichtlich der fiinf Problembereiche) gemessen. Die durch eine Regression der
Anfangswerte auf die Werte am Ende der Therapie residualen Werte wurden als Mal3 fiir
Verdnderungen verwendet. Dieses Vorgehen korrigiert die Regression zur Mitte und wird
dann empfohlen, wenn individualisierte Messungen von Veridnderung wie die HSCS (Beutler
& Hamblin, 1986) angewendet werden.

Fiir die Vorhersage von Ergebnisbewertungen wurde eine Reihe von hierarchischen
Regressionsanalysen durchgefiihrt. Die drei Residuen der Verdnderungswerte (GSlres,
ITPtotalres und HSCSres) wurden separat als Pridiktoren der drei Ergebnisbewertungen
erfasst. Der erste Pradiktor, der in jede Regressionsanalyse mit aufgenommen wurde, war der

Messwert flir Verdnderung (z.B. GSlres), gefolgt von der Interaktion zwischen dem Messwert
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Was nach der Behandlung passiert: Kann strukturelle Verdnderung ein Pradiktor fiir Langzeitwirksamkeit sein?

fir Verdnderung und der Behandlung (z.B. BehandlungxGSlres), um den potentiellen
Einfluss der Behandlungsform auf die Vorhersage des Ergebnisses zu iiberpriifen. Mit drei
Messwerten von Verdnderung und drei Ergebnisbewertungsgrundlagen waren insgesamt neun
Analysen notwendig.

Einhergehend mit den erkldrten Langzeiteffekten von struktureller Verdnderung,
stellten wir die Hypothese auf, dass Prd-Post-Verdnderungen bei der HSCS (HSCSres) das
Ergebnis zur 1-Jahres- und vor allem zur 3-Jahreskatamnese signifikant besser vorhersagen
wiirden als Pri-Post-Verinderungen im IIPres und GSlres. Die pridiktive Uberlegenheit der
HSCSres ausschlieBlich zur 1-Jahreskatamnese (aber nicht nach drei Jahren) wiirde somit
unsere Hypothese nicht bestitigen. Die vorhersagende Uberlegenheit der HSCSres
ausschlieBlich zur 3-Jahreskatamnese wiirde die Validitit unserer Hypothese auf sehr spite
Langzeiteffekte begrenzen. Dies wiirde mit der Erwartung aus anderen PA Katamnesestudien
iibereinstimmen, dass Langzeiteffekte erst zwei bis vier Jahre nach Beenden der Therapie
untersucht werden konnen (vgl. Wallerstein, 2001). Wir tiberpriiften daher zwei Hypothesen,
eine beschrinkte Hypothese (in Bezug auf die 3-Jahreskatamnese) und eine erweiterte
Hypothese (zusétzlich in Bezug auf die 1-Jahreskatamnese). Schlussendlich gingen wir davon
aus, dass Unterschiede zwischen den Behandlungsformen keinen Einfluss auf die
beschriebenen Zusammenhénge haben und dass die Interaktion zwischen der Behandlung und

den Messwerten von Verdnderung nicht signifikant sein wiirde.

Tabelle 9.2 Zusammenfassung der neun hierarchischen multiplen Regressionsanalysen fiir die Vorhersage von
Patientenbewertungen des Therapieergebnisses: separate Analysen fiir jede Messung von Pré-Post-Verdnderung

Schritt 1: nur Messwert Schritt 2: Messwert
Veridnderung VerdnderungxBehandlung
Ende der Therapie GSlres AR?*=0.26, AF(1,52) = 18.70%**  AR?=0.04, AF(1,51)=3.30
(n=354) [Ptotalres AR*>=0.45, AF(1,52) = 43.14***%  AR*>=0.00, AF(1,51)=0.10
HSCSres AR?=0.22, AF(1,52) = 14.44%*%  AR?>=0.00, AF(1,51) = 0.00
1-Jahreskatamnese GSlres AR?=0.10, AF(1,52) = 5.50* AR?=0.00, AF(1,51) = 0.01
(n=153) [Ptotalres AR?=0.17, AF(1,52) = 10.60%* AR?=0.00, AF(1,51) = 0.00
HSCSres AR?=0.25, AF(1,52) = 17.26%**  AR>=0.02, AF(1,51)=1.37
3-Jahreskatamnese GSlres AR?*=0.01, AF(1,52) = 0.66 AR?*=0.01, AF(1,51) = 0.47
(n=150) [Ptotalres AR?=0.06, AF(1,52)=2.87 AR*=0.06, AF(1,51)=2.99
HSCSres AR?=0.20, AF(1,52) = 11.90***  AR?>=0.00, AF(1,51) = 0.04

GSlres residuale Werte des Global Severity Score (SCL-90), IIPtotalres residuale Werte des Gesamtwertes des Inventars zur
Erfassung interpersonaler Probleme (/IP), HSCSres residuale Werte der Heidelberger Umstrukturierungsskala (HSCS), AR?
Wachstum mit erklérter Varianz entsprechend dem jeweiligen Schritt

*p<.05; ¥*p<.01; ***p<.001
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Es wurden keine Vorhersagen beziiglich der relativen Stirke der Zusammenhénge
zwischen den drei Verdnderungsmesswerten und der Bewertungsgrundlage am Ende der
Therapie gemacht; es wurde jedoch ein Vergleich dieser Zusammenhénge berechnet.

Bei der Hypothesentestung wurden die Korrelationen zwischen der Bewertungs-
grundlage und HSCSres mit den Korrelationen zwischen der Bewertungsgrundlage und
[TPtotalres, sowie mit den Korrelationen zwischen der Bewertungsgrundlage und GSlres zu
jedem der drei Messzeitpunkte verglichen. Die Signifikanz der beobachteten Differenzen
(Argp - rqc) wurde anschlieBend gepriift. Da fiir jede Hypothesentestung zwei Vergleiche
notwendig sind, wurde ein p = .025 Signifikanzniveau basierend auf der Bonferroni-Korrektur
ausgewdhlt. Die Korrelationen, die fiir die Vergleiche erforderlich waren, wurden im ersten
Schritt jeder der oben beschriebenen hierarchischen Regressionsanalysen berechnet (siche

auch Tab. 9.2).

Ergebnisse

Tabelle 9.2 zeigt die Ergebnisse der neun Regressionsanalysen, filir die die Vorhersagekraft
der drei Messwerte von Verdnderung separat untersucht wurde. Beziiglich der Vorhersage der
Ergebnisbewertungen, erkldrten die Prd-Post-Verdnderungen im GSI 26,5% der
Bewertungsvarianz am Ende der Therapie, 9,7% bei der 1-Jahreskatamnese und 1,4% bei der
3-Jahreskatamnese. Die Variable IIPtotalres kldrte 45,3% der Varianz am Ende der Therapie
auf, 17,2% bei der 1-Jahreskatamnese und 5,6% bei der 3-Jahreskatamnese. Im Kontrast dazu
klarte HSCSres einen hoch signifikanten Teil der Varianz bei der Vorhersage von allen drei
Ergebnisbewertungen auf: 21,7% am Ende der Therapie, 25,3% bei der 1-Jahreskatamnese
und 19,9% bei der 3-Jahreskatamnese. Diese Ergebnisse des ersten Schrittes der
Regressionsanalysen sind auch in Abb. 8.2 zu sehen. Die Interaktionen zwischen der
Behandlungsform und den drei Messungen von Verdnderung (Tab. 8.2) erklirten keinen
signifikanten Anteil an Varianz zu einem der drei restrospektiven Messzeitpunkte.

Die Differenzen zwischen den HSCSres-Bewertung-Korrelationen und den
[TPtotalres-Bewertung-Korrelationen lauteten wie folgt: z = -1.75 (p = 0.042) am Ende der
Therapie, z = 0.64 (p = 0.261) zur 1-Jahreskatamnese und z = 1.40 zur 3-Jahreskatamnese.
Der z-Wert am Ende der Therapie hat ein negatives Vorzeichen, was bedeutet, dass die

Korrelation zwischen IIPtotalres und der Bewertung zu diesem Messzeitpunkt hoher war als
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die Korrelation zwischen HSCSres und der Bewertung. (Dieser Effekt wurde zu beiden
Nachfolgeuntersuchungen umgedreht.)

Die Differenzen zwischen den HSCSres-Bewertung-Korrelationen und den GSlres-
Bewertung-Korrelationen lauteten wie folgt: z = -0.34 (p = 0.367) am Ende der Therapie, z =
1.30 (p = 0.097) zur 1-Jahreskatamnese und z = 2.04 (p = 0.021) zur 3-Jahreskatamnese. Der
z-Wert am Ende der Therapie hat erneut ein negatives Vorzeichen, was bedeutet, dass die
Korrelation zwischen GSlIres und der Bewertung zu diesem Zeitpunkt hoher war als die
Korrelation zwischen HSCSres und der Bewertung. (Dieser Effekt wurde ebenfalls zu beiden
Nachfolgeuntersuchungen umgedreht.)

Angesichts der augenfilligen Abnahme bei den IIPtotalres-Bewertung- und GSlres-
Bewertung-Korrelationen am Ende der Therapie im Vergleich zu der 1-Jahres- und 3-
Jahreskatamnese, tiberpriiften wir schlieBlich post hoc ob diese Verdnderungen statistisch
signifikant waren. Die Auswertungen basierten ausschlieBlich auf den 50 Féllen, fiir die die
Daten vollstindig zu beiden Messzeitpunkten zugéngig waren. Die Differenz zwischen den
[IPtotalres-Bewertung-Korrelationen am Ende der Therapie und zur 3-Jahreskatamnese betrug
z=3.43 (p<.001); zwischen den GSIres-Bewertung-Korrelationen am Ende der Therapie und
zur 3-Jahreskatamnese z = 2.84 (p = 0.002); und zwischen den HSCSres-Bewertung-
Korrelationen am Ende der Therapie und drei Jahre spéter z = 0.42 (p = 0.33). Es gab keine
signifikante Verdnderung der HSCSres-Bewertung-Korrelationen am Ende der Therapie und

zur Untersuchung drei Jahre danach.

Diskussion

Die Ergebnisse bestétigen, dass strukturelle Verdnderungen im Vergleich zu symptomatischen
Verdnderungen am Ende der Therapie ein signifikant besserer Priadiktor sind fiir
riickblickende Ergebnisbewertungen, die drei Jahre nach Beenden der Therapie von den
Patienten durchgefiihrt wurden. In anderen Worten, wenn Patienten dazu aufgefordert werden,
ihren therapiebezogenen Fortschritt in verschiedenen Lebensbereichen drei Jahre nach
Beenden der Therapie zu bewerten, werden ihre Bewertungen signifikant besser durch
strukturelle Verdanderungen im Vergleich zu symptomatischen Verdnderungen am Ende der
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Therapie erkldrt. Dieser Effekt wurde nicht fiir die Untersuchung ein Jahr nach Beenden der
Therapie gefunden.

Unsere Hypothesen, die sich auf den Vergleich zwischen strukturellen und
zwischenmenschlichen Verdnderungen bezogen, wurden nicht bestdtigt, weder fiir die 1-
Jahres- noch fiir die 3-Jahreskatamnese. Eine post hoc Auswertung zeigte jedoch, dass
wihrend der Zusammenhang zwischen interpersonalen Verdnderungen und der
riickblickenden Ergebnisbewertung signifikant stdrker war als zwischen strukturellen
Verdnderungen und der Bewertung am Ende der Therapie, nahm er deutlich ab und wurde
sogar noch schwicher zur 3-Jahreskatamnese. Diese Abnahme war hoch signifikant und zeigt,
dass wenn Patienten dazu aufgefordert werden, riickblickend ihren Fortschritt zu bewerten,
den sie durch die Therapie gemacht haben, ihre Bewertungen am Ende der Therapie
signifikant stirker bestimmt sind von zwischenmenschlichen Verdnderungen als es drei Jahre
spater der Fall ist.

Strukturelle Pri-Post-Verdnderung ist der einzige Messwert, der weiterhin (hoch)
signifikant mit der riickblickenden Ergebnisbewertung des Patienten nach dem Ende der
Behandlung korreliert.

Diese Ergebnisse stimmen mit der PA Sichtweise iiberein, dass die Behandlung
danach streben sollte, grundlegende Verdnderungen in der Personlichkeit des Patienten zu
erreichen, die Langzeiteffekte im Leben des Patienten haben. Da Verdnderungsprozesse oft
iiber das Ende der Therapie hinaus weitergehen, wird die komplette Tragweite dieser Effekte
nicht notwendiger Weise sofort sichtbar beim Patienten. Daher kann es oftmals dazu
kommen, dass Patienten erst im Nachhinein den Wert ihrer Therapie erkennen und zu
schitzen wissen. Das Erleben des Patienten am Ende der Therapie wird stirker von anderen
therapeutischen Effekten beeinflusst, wie Verdnderungen in den Bereichen der Symptom-
belastung und Beziehungsproblemen. Wenn es darauf ankommt, diese spezifischen
therapeutischen Verdnderungen, welche einen Langzeiteffekt auf das Leben des Patienten
haben, zu bewerten, scheint ein klinischer Experte besser in der Lage zu sein, ein
zuverldssiges Urteil abzugeben, wenn er die strukturellen Verdnderungen einschitzt, mit
denen der Patient dann ,,verspitet libereinstimmt.

Durch die Auswahl von riickblickenden Ergebnisbewertungen durch die Patienten als
Ergebnisbeurteilung in der vorliegenden Studie, entschlossen wir uns dazu, diesem
Messinstrument eine zentrale Rolle zuzuschreiben. Wie in der Einleitung diskutiert wurde,
wurden solche Messinstrumente in der Literatur infrage gestellt und eher kritisch beurteilt im

Vergleich zu Pri-Post-Messungen (Hill & Lambert, 2004; Lambert & Hill, 1994). Wir
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argumentieren jedoch dafiir, dass riickblickende Ergebnisbewertungen etwas anderes erfassen
als das, was durch vorher gemessene Pria-Post-Verdnderungen widergespiegelt wird, da diese
auf relativen Bewertungen beruhen, die sich eher auf individuelle Ziele beziehen als absolute
Bewertungen von therapeutischen Erfolgen. Wir weisen weiter darauf hin, dass sich
individuelle Ziele und somit die internalen Bewertungsnormen des Patienten im Verlauf der
Therapie dndern (vgl. auch Beutler & Hamblin, 1986) und dass solche Verdnderungen des
inneren Referenzsystems ein bestimmtes Ziel der PA Behandlung verkdrpern. Wir wiirden
gerne diesen Punkt hervorheben mit Bezug auf die Berichte der Patienten zu den Katamnesen:
dhnlich wie bei anderen PA Katamnesestudien (Leuzinger-Bohleber et al., 2003), berichteten
unsere Patienten wiederholt riickblickend, dass sich ihre Sichtweisen und Bewertungen
grundlegend wéhrend, aber auch in Folge der Therapie, gedndert hitten und dass sie sich und
andere Menschen jetzt ,,in einem anderen Licht* sehen wiirden. Probleme, die vor Beginn der
Therapie grofle Not ausgelost hétten, scheinen riickblickend weniger bedeutungsvoll gewesen
zu sein und Verhaltensweisen sowie Regelungen, die vorher als ,,normal angesehen wurden,
werden jetzt als problematisch wahrgenommen. Was Menninger (1958) iiber die Effekte von
PA Therapie am Beispiel eines fiktiven Falls geschrieben hat, scheint hier flir mehr als nur ein
paar Patienten zu gelten: ,,...obwohl es zutreffend ist, dass seine Erwartungen nicht erfiillt
wurden, war sein Gewinn jenseits seiner Erwartungen (zit. nach Wallerstein, 1965, S. 751).
Unserer Meinung nach, konnen diese komplexen Prozesse von Verdnderung zumindest
umfassend durch riickblickende Bewertungen bemessen werden, vor allem, wenn man in
Betracht zieht, dass keine anderen Mdglichkeiten verfiigbar sind. Gleichzeitig sind wir uns
der Tatsache vollkommen bewusst, dass riickblickende Bewertungen von Verdnderung
bestimmte Schwichen aufweisen. Sie erfordern, dass der Patient einen komplexen kognitiven
Vorgang leistet, der die Genauigkeit der Bewertung beeintrdchtigen konnte: sie miissen
zunichst das Ausmal ihrer Notlage zu Beginn der Therapie erinnern (was sich davon
unterscheiden kann, was sie zu dieser Zeit berichtet haben), sie miissen den aktuellen Grad an
Belastung einschétzen und anschliefend den Unterschied zwischen diesen beiden bestimmen.
Fiir zukiinftige Studien dieser Art wire es unserer Ansicht nach erstrebenswert, Methoden und
Strategien einzusetzen, die ein Urteil fiir eine erfolgreiche Verdnderung zulassen ohne die
Einschriankungen von riickblickenden Bewertungen hinnehmen zu miissen.

Einige weitere methodische Einschrinkungen miissen erwéhnt werden: ein Teil der
Therapeuten (14 von 45) trugen zwei Therapieverldufe zur Studie bei. Unsere Daten sind
daher verschachtelt, ein Umstand, der in unserer statistischen Auswertung nicht beriicksichtigt

wurde. Die Diagnosen wurden nicht standardisiert festgelegt und ihre Validitét ist daher
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fragwiirdig. AuBlerdem war es aufgrund des naturalistischen Studiendesigns nicht moglich, die
Art, wie die Therapeuten in den Therapien iiberhaupt arbeiteten, unabhingig von den
Informationen, die Therapeuten selbst lieferten, zu iiberpriifen. Die Therapiedauer und die
Anzahl der Sitzungen variierten enorm bei den beiden Behandlungsformen. Da die
Selbstberichte der Therapeuten das einzig festgehaltene und uns verfiigbare Messinstrument
sind, haben wir keinen unabhingigen Beweis dafiir, dass die angegebene Behandlungsform
auch wirklich so ausgeiibt wurde. Unsere Studie ist daher nicht in der Lage die Frage zu
beantworten, welche therapeutischen Interventionen und Strategien notwendig sind, um eine
strukturelle Verdnderung und die untersuchten Langzeiteffekte zu erreichen: die therapeu-
tische Methode hatte keinen Einfluss; Interaktionseffekte zwischen den zwei Formen der
psychodynamischen Therapie und Prid-Post-Verdnderungen wurden in keiner unserer
Auswertungen beobachtet.

Unserer Ansicht nach, erméglicht der in der vorliegenden Studie gewihlte Ansatz
einen Vergleich zweier unterschiedlicher Arten von Prd-Post-Verdnderungen hinsichtlich den
therapeutischen Kurz- und Langzeiteffekten. Die Ergebnisse solcher Vergleiche bringen
Konsequenzen fiir die praktische klinische Arbeit mit sich: falls bestimmte Pri-Post-
Verdnderungen mit mehreren Langzeiteffekten zusammen hangen, sollte Therapie darauf hin
arbeiten, genau diese Verdnderungen zu erzielen. Die Frage, was der Therapeut dazu
beitragen kann, solche Verdnderungen zu bewirken, stellt also ein wichtiges Thema fiir

zukiinftige Untersuchungen dar.
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