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Summary

Structural change as an outcome paradigm in psychodynamic psychotherapy — results of the
PAL-Study (long-term psychoanalytic psychotherapy study)

Objective: Psychodynamic psychotherapies have proved to lead to relevant symptomatic im-
provement. An unresolved question, however, is what amount of psychodynamic change can
be expected beyond symptom relief. For theoretical and methodological reasons rooted in the
psychodynamic approach, this question was difficult to answer until now.

Method: In the German study PAL (long-term psychoanalytic psychotherapy), 32 patients in
psychoanalytic therapy and 27 patients in psychodynamic psychotherapy were studied from
the perspective of therapists, patients and researchers through three years post-treatment. In
this paper we study the aspect of psychodynamic change of dysfunctional relations, uncon-
scious conflicts and structural aspects as diagnosed by the Operationalized Psychodynamic
Diagnostic method. Structural change is rated by the Heidelberg Structural Change Scale.
Results: A comparison of the two forms of therapy shows there more structural change in
long-term psychoanalytic psychotherapy compared to the shorter psychodynamic psychother-
apy. A comparison of patients with a high level and a low level of structural change revealed
that the highly changed patients showed greater symptom relief and greater satisfaction with
therapy, and that their therapists perceived a better overall result of treatment.

Discussion: For psychodynamic psychotherapies structural change seems to a relevant para-
digm of outcome in addition to symptom relief. In longer and more frequent psychoanalytic
therapies more structural change occurs compared to shorter psychodynamic psychother-
apies. Beside the amount and length of treatment, the different therapy targets — working
through vs. supportive — seem to be important.
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Zusammenfassung

Fragestellung: Psychodynamische Psychotherapieformen wie analytische und tiefenpsycholo-
gische Psychotherapie bewirken nachweislich gute Symptomreduzierungen. Als zentrale Frage
blieb jedoch, welche Veranderungen sie in der pathogenen Psychodynamik der Patienten zu
erreichen vermégen. Die Beantwortung der Frage scheiterte bisher an theoretischen und me-
thodischen Schwierigkeiten des psychodynamischen Ansatzes.

Methode: In der Praxisstudie »Analytische Langzeitpsychotherapie® wurden 32 analytische
und 27 tiefenpsychologische Langzeitbehandlungen sehr detailliert aus der Sicht der Thera-
peuten, der Patienten und der unabhingigen Beobachter bis drei Jahre nach Therapieende
begleitet. Im Mittelpunkt der jetzigen Auswertung steht die Anderung der diagnostizierten
psychodynamischen Aspekte (OPD-basierte Foki der dysfunktionalen Beziehung, der unbe-
wussten Konflikte und der strukturellen Einschrinkungen) im Behandlungsverlauf. Deren
Einschitzung erfolgt mit Hilfe der Heidelberger Umstrukturierungsskala. Diese erfasst Aspek-
te der Verinderung und Neuorientierung in den unbewussten dysfunktionalen Einstellungen.
Ergebnisse: Im Vergleich der beiden Therapieformen zeigt sich eine deutlich ausgepragtere
Umstrukturierung in der analytischen Psychotherapie. Unabhingig von der Behandlungsform
zeigen die deutlich umstrukturierten Patienten verglichen mit den weniger umstrukturierten
Patienten in signifikantem Ausmaf ausgepragtere Symptomreduzierung im SCL-90-Gesamt-
wert und FPI, grofere Behandlungszufriedenheit der Patienten und positivere Behandlungs-
einschitzung der Therapeuten.

Diskussion: Umstrukturierung im definierten Sinne bestatigt sich fiir psychoanalytisch be-
grindete Therapien als relevantes Ergebnisparadigma jenseits der Symptombesserung. Nach
den lingeren Behandlungen lassen sich ausgepragtere Umstrukturierungen erkennen als nach
den kiirzeren Psychotherapien. Dabei diirften neben der Therapiedosis unterschiedliche the-
rapeutische Zielsetzungen — aufdeckend-durcharbeitende versus stiitzend-begleitende — von
Bedeutung sein.

1. Prozess und Ergebnis

Psychotherapieforschung beschaftigt sich hiufig mit dem Nachweis von Behand-
lungsergebnissen. Ein psychotherapeutisches Verfahren, dessen Wirksamkeit bei den
haufigsten psychischen Stérungen nachgewiesen werden konnte, hat gréRere Chan-
cen, von den Kostentragern des Versorgungssystems akzeptiert und zur vertieften
Ausbildung zugelassen zu werden. Woran lassen sich gute Behandlungsergebnisse ab-
lesen? Psychische Storungen sind durch typische Symptome der Patienten definiert.
Die Symptome als Kriterien der Stérung werden durch Fragebogen oder Interview-
verfahren erfasst. Der Pra-Post-Vergleich der Symptomausprigung im Behandlungs-
verlauf erlaubt eine Aussage dariiber, ob eine signifikante Symptomminderung er-
folgt ist beziehungsweise ob die Kriterien der Storung noch oder nicht mehr erfiillt
sind. Dabei miissen die zu prifenden Verfahren in einer kontrollierten Studie besser
abschneiden als ein unspezifisches Vorgehen oder mindestens so gut wie ein bereits
gepriftes Verfahren. Dieses scheinbar einfache Konzept erfordert freilich die Bertick-
sichtigung zahlreicher methodischer Gesichtspunkte, deren Sammlung sich in dem
entsprechenden Methodenpapier des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie
(2007) auf knapp zwanzig Seiten erstrecken.
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Die psychodynamischen Therapieverfahren, in Deutschland analytische und tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie, haben sich heute der genannten wis-
senschaftlichen Logik angeschlossen: Symptomminderung gilt als unverzichtbares
Ergebniskriterium, allerdings ist dies jm psychodynamischen Verstindnis nicht das
einzige Ergebniskriterium und nicht das wesentliche Therapieziel. Traditionel] hat-
ten sich die psychoanalytischen Verfahren stets mehr mit dem Vera‘nderungsprozess
als mit seinem Ergebnis beschiftigt. Das ging partiell soweit, dass man von dem
Ergebnis ganz absah und das In-Gang-Setzen eines psychoanalytischen Prozesses
in seinem Weiterwirken nach Ende der Behandlung als das eigentliche Anliegen der
psychoanalytischen Behandlung betrachtete. Die Frage: ,,Was ist ein psychoanaly-
tischer Prozess?* wurde immer wieder unter grolem Einsatz von Theorien disku-

zusatzlich erschwerte, Damit verbunden war eine brejte Diskussion der Frage, wel-
che therapeutischen Veranderungen psychoanalytische Therapien eigentlich an-
streben. So gab es ,, unendlich viele Formulierungen fiir das, was als gutes Ergebnis
einer Analyse angesehen werden konnte® (Sandler 2007). Katryn De Witt (1997)
fihrte aus, ,this lack of theoretical consensus dye to varying levels of abstraction
and unclear relationship between constructs and observable behavior has impeded
the development of any general accepted measurement approach*

ckelt haben. Diese pragmatischen Behandlungsverfahren waren von Anfang an da-
rauf ausgerichtet, Symptome und dysfunktionelles Verhalten zu iiberwinden, Fir
sie wurden mittlerweile dje genannten traditionellen Ergebnisnachweise der Symp-
tombesserung fiir die meisten wichtigen Storung erbracht, wobei ein Groftei] der

Symptombild, sondern die Personlichkeitsproblematik im Vordergrund des thera-
peutischen Interesses steht.

Offen geblieben ist dje eingangs angesprochene Frage, die Aspekte von Ergebnis
und Prozess verkniipft: Was vermag psychodynamische Psychotherapie in ihren un-
terschiedlichen Formen jenseits der Symptombesserung zu leisten und wie [l4gst
sich ihre verfahrensspezifische Wirkweise verstehen?

Zu dieser Fragestellung wurde 1994 vop der DGPT eine Studie ausgeschrieben,
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(Grande et al. 1997) und deren Durchﬁihrung mit Auswertung bis zur Dreijahres-
katamnese etwa zehn Jahre in Anspruch nahm. In der folgenden Untersuchung
wird der Frage der therapeutischen Veranderungen jenseits der Symptomatik nach-
gegangen.

2. Die Studie und ihre Vorgehensweisen

Die PAL-Studie, deren Ergebnisse hier im Blick auf psychodynamische Effekte dis-

kutiert werden sollen, untersuchte psychodynamische Langzeitbehandlungen unter

naturalistischen Praxisbedingungen in Heidelberg und Berlin (und in einer Parallel-
studie in Ziirich). Ausfiihrliche Darstellung von Design, Methodik und symptombe-
zogenen Ergebnissen finden sich bei Grande et al. (2003, 2004, 2006, 2009); Jakobsen

etal. (2007); Leising et al. (2006) und Rudolf et al. (2001, 2002, 2004).

® Die beteiligten erfahrenen Psychoanalytikerinnen und -analytiker behandelten je
nach Indikation entweder im analytischen oder tiefenpsychologischen Verfahren;
durch Matching wurde in beiden Therapiearmen die gleiche Stérungsschwere si-
chergestellt.

® Neben der aufwindigen Dokumentation durch die beteiligten Therapeuten und
die regelmiRigen Selbsteinschitzungen der Patienten erfolgte die psychodynami-
sche Untersuchung durch psychoanalytisch geschulte Interviewer (anfangs alle 3
Monate, dann alle 6 Monate, zu Behandlungsende sowie 1 und 3 Jahre nach Be-
handlungsende).

* Von den 62 behandelten Fillen konnten fiir dje Auswertung 32 eindeutig der ana-
lytischen Psychotherapie (AP) und 27 der tiefenpsychologisch fundierten Psycho-
therapie (TP) zugeordnet werden.

® Zur Erfassung der Symptomreduzierung im traditionellen Sinne wurde die Symp-
tomauspragung zu Behandlungsbeginn, im Behandlungsverlauf, zu Behandlungs-
ende und im Katamnesezeitraum anhand von SCL-90 und IP abgebildet. Der Ver-
gleich der Symptomausprigung zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungs-
ende beziehungsweise Katamnesezeitraum erlaubt die Einschitzung der
Symptombesserung.

¢ Die Einschitzung der Umstrukturierung stiitzt sich auf die standardisierte Erfas-
sung der psychodynamischen Aspekte in der Logik der OPD. Hierbei werden von
zwei Ratern auf der Grundlage eines Forschungsinterviews die dysfunktionalen
Beziehungen, die lebensbestimmenden unbewussten Konflikte und die struktu-
rellen Einschrinkungen beurteilt. Die Giitekriterien des Systems OPD erwiesen
sich in Vorstudien als befriedigend und wurden in der PAL-Studie nochmals be-
stitigt. Der zweite entscheidende Schritt dieser Diagnostik lag darin, aus dem psy-
chodynamischen Befund die fiinf wichtigsten Themen (Foki) auszuwihlen. Das
geschah unter der Annahme, dass eine effektive Behandlung deutliche Verinde-
rungen in der Ausprigung der Fokuspunkte erbringen sollte. Damit ist aus der
Sicht der unabhingigen Beobachter das Psychotherapieziel definiert, dessen Er-
reichung dann im Folgenden untersucht werden konnte.

P
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* Um die Verinderungen in den Fokuspunkten einschitzen zu kénnen, wurde die
Heidelberger Umstrukturierungsskala entwickelt (Rudolf et al. 2000). Sie ist an-
gelehnt an die Skala APES von Stiles et al. (1992). Die Skala APES basiert auf Stu-
dien zu den kognitiven und emotionalen Markern, welche die effektive therapeu-
tische Arbeit des Patienten in den einzelnen Therapiesitzungen kennzeichneten
(z. B. Elliot 1985). Die Autoren entwickelten eine Sequenz von therapeutischen
Schritten, welche das zunehmende Gewahrwerden, Verstehen, Bearbeiten, Losen
und Meistern von Problemen beschreibt (Field et al. 1994; Stiles et al. 1992, 1995)
und kennzeichneten diesen Vorgang in Anlehnungan Piaget als Assimilation. Die-
ses kognitiv akzentuierte Schema therapeutischer Verinderung wurde in der Ar-
beitsgruppe PAL auf das psychodynamische Therapiemodell tibertragen, wo die
Vorgange der Abwehr, der Beziehungsgestaltung, der Ubertragungsentwicklung
und Internalisierung die wesentlichen Bezugspunkte bilden. In dem Manual der
Umstrukturierungsskala (Rudolf et al. 2000) sind sieben Stufen der Umstruktu-
rierung beschrieben, wobei als wesentliche Kriterien fungieren: die Qualitit der
therapeutischen Beziehung, die affektive Situation des Patienten sowie die Verin-
derungen in der Realitit des Fokusthemas. Darauf bezogen lassen sich sieben Stu-
fen der Umstrukturierung unterschieden:

1) Nicht-Wahrnehmung des Fokusproblems (véllige Abwehr bzw. Vermeidung des
Fokusbereichs; es gibt , kein Problem*)

2) Ungewollte Beschiftigung mit dem Fokus (Symptomausdruck; interpersonelle
Schwierigkeiten als Zumutungen; von auflen kommend erlebt)

3) Vage Fokuswahrnehmung (passive Beschiiftigung mit dem Fokus; ansatzweise
Anerkennung; Ahnung eigener Verantwortung)

4) Anerkennung und Erkundung des Fokus (interessiertes Problemverstehen; Ar-
beitsbeziehung; aktives, bewiltigendes Handeln)

5) Auflésung alter Strukturen im Fokusbereich (Abwehr wird briichig; Prozess wird
zur Passion; Trauer, Ausgeliefertsein, Verwirrung und beginnende Neuorientie-
rung)

6) Neustrukturierung im Fokusbereich (versohnliches Erleben; neue Erlebens- und
Verhaltensmoglichkeiten stellen sich spontan ein)

7) Auflosung des Fokus (Integration; Selbstiibereinstimmung; realititsgerechtes
Erleben; Neugestaltungen).

Fir jeden der sieben Fokuspunkte kénnen drei Abstufungen vorgenommen werden,
in dem Sinne, dass eine Stufe (z. B. Stufe 4) glatt erreicht ist (4), nicht ganz erreicht
ist (4-) oder schon ansatzweise tberschritten wurde (4+).

Bei Therapiebeginn wird eingeschitzt, auf welchem Umstrukturierungsniveau
sich jeder einzelne Fokus befindet (Bsp: der mittlere Ausgangswert fiir tiefenpsycho-
logisch fundierte Therapien betragt 2.1, d. h. eine iberwiegend ungewollte Beschif-
tigung mit dem Fokus). Im Behandlungsverlauf bis zum Behandlungsende und im
Katamnesezeitraum wird untersucht, welches Maf} der Umstrukturierung bei wie
vielen Foki beobachtet werden kann.
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3. Therapieergebnisse: Symptomreduzierung und Umstrukturierung

Die symptombezogene Auswertung der Behandlungen (Grande et al. 2006; Jakobsen
etal. 2007) ergab fiir beide Verfahren hoch signifikante Symptombesserungen im Vor-
her-Nachher-Vergleich sowie stabile Besserungen in der Einjahreskatamnese und
Dreijahreskatamnese. Die nach Augenschein vorliegenden Unterschiede der Symp-
tombesserung zwischen analytischer Psychotherapie (AP) und tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie (TP) sind nicht signifikant. Beziiglich der interpersonellen
Problematik, gemessen im IIP, zeigte sich dariiber hinaus bei den Patienten der analy-
tischen Psychotherapie eine weitere signifikante Besserung im Katamnesenzeitraum.

Vor diesem Ergebnishintergrund deutlicher Symptombesserungen beider Verfah-
ren untersuchen wir im Folgenden das Ausmaf der Umstrukturierung (UM) in den
beiden Therapiearmen. Bei Behandlungsbeginn ist der Mittelwert der Umstruktu-
rierung fiir die fiinf Foki in beiden Verfahren gleich (AP 2.2; TP 2.1 n. s.), bei Be-
handlungsende in der Umstrukturierungswert in der Analytischen Psychotherapie
signifikant hoher (AP 4.2; TP 3.25; p = 0.01**). Der bisher verwendete Mittelwert
tiber die fiinf Foki bringt die Umstrukturierungstendenz zum Ausdruck.

Durch eine weitere differenziertere Auswertung soll das Ergebnis anschaulicher
gemacht werden: Es wird gepriift, ob mindestens auf zwei der fanf Foki Stufe 4 (An-
erkennung und Erkundung des Fokus) oder Stufe 5 (Auflosung alter Strukturen im
Fokusbereich) erreicht wurde. Nach der Erfahrung der Vorstudien stellt Stufe 4 einen
bedeutsamen therapeutischen Veridnderungsschritt insofern dar, dass der Patient sich
mit seiner Problematik aktiv auseinander zu setzen beginnt. Stufe 5 weist dariiber
hinaus auf bereits erfolgte Neuorientierung,

Die Umstrukturierung wird in drei Stufen zusammengefasst und fiir jeden Be-
handlungsfall eingeschitzt (Tab. la):
® Stufe 4 wird nicht in mindestens zwei Foki erreicht (nicht 2x Stufe 4).
¢ Stufe 4 wird in mindestens zwei Foki erreicht (2x Stufe 4).
® In mindestens zwei Foki wird Stufe 5 erreicht (2x Stufe 5).

Tabelle 1a: Anzahl der umstrukturierten Foki

F AP TP
nicht 2x Stufe 4 3.1 % 59.3 %
2x Stufe 4 43.8 % 333 %

Iﬁsuxfes 53.1 % 7.4 %

p=.001**

Die Zahlen verdeutlichen die Unterschiede zwischen analytischer Psychotherapie
und tiefenpsychologischer Psychotherapie: Knapp 60 % der tiefenpsychologischen
Patienten erreichen nicht die Grenze von mindestens zwei Foki auf Stufe 4, wihrend
die mit analytischer Psychotherapie behandelten Patienten knapp zur Hilfte zwei
mal Stufe 4 und zur anderen Hilfte zwei mal Stufe 5 erreicht.




durchschnittliche Umstrukturierung giber mindestens eineinhalb Stufen erstreckt
oder nicht. So ergibt sich ein weiteres Umstrukturierungsmag, bestehend aus Anzahl
und Intensitit der Umstrukturierung (siche Tab, 1b):

* Nicht zwei mal Stufe 4 und keine 1.5 Stufen (UM negativ).

* Mindestens zwei mal Stufe 4 (oder mehr) und mehr als 1.5 Stufen (UM positiv).
¢ Entweder nur zwei mal Stufe 4 oder nur 1.5 Stufen (UM gemischt).

Tabelle 1b: Kombiniertes Map der Umstrukturierung

Dieser Vergleich unterstreicht die positiven Ergebnisse der analytischen Psychothe-
rapie mit 70 % ausgepragter Umstrukturierung im Vergleich zu 20 % bei der tiefen-
psychologisch fundierten Psychotherapie. Bei dieser findet sich ein erheblicher Anteil
(45 %) von partieller Umstrukturierung.

4. Womit hingt Umstrukturierung Zusammen?

Um zu kldren, was erreichte oder fehlende Umstrukturierung fiir das Behandlungs-
ergebnis bedeutet, wird im Folgenden ein Extremgruppenvergleich der gut umstruk-
turierten Patienten (UM positiv) und der wenig umstrukturierten Patienten (UM
negativ) vorgenommen. Der erste Vergleich bezieht sich auf die Symptomreduzie-
rung in SCL-90 und IIP, Verglichen werden die durchschnittlichen SCL-90-Gesamt-
werte (GSI) zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende und ebenso die durch-
schnittlichen 11P-Werte zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende (Tab. 2).

Hier sind unabhingig von der Therapieform alle Patienten zusammengefasst, da
nicht der Vergleich der Therapieformen im Vordergrund steht, sondern der Vergleich
von umstrukturierten und nicht-umstrukturierten Patienten, Die beiden Umstruk-
turierungsgruppen zeigen bei Behandlungsbeginn keine signifikant unterschied]i-
chen Symptomauspra'gungen, hingegen signifikante Symptomreduzierung bei Be-
handlungsende. Dabei sind die GSI- und ITP-Werte der umstrukturierten und nicht
umstrukturierten Patienten unterschiedlich.

Dieser Effekt verstarkt sich, wie dje Untersuchung von Grande et al. (2009) gezeigt
hat, zum Zeitpunkt der Dreijahreskatamnese. Dabej erweist sich die Umstrukturie-
rung bei Behandlungsende als der einzige verlassliche Pridiktor fiir das Befinden des
Patienten drei Jahre nach Abschluss der Behandlung,
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Tabelle 2: Symptomverinderungen in den Umstrukturierungsgruppen

Symptombesserung (GSI)

GSI-Anfangswert GSI-Endwert
UM positiv 1.059 0.328
UM negativ 1.056 0.620
p=.001"
Symptombesserung (IIP)

ITP-Anfangswert IIP-Endwert
UM positiv 1.73 0.96
UM negativ 1.58 1.23

p=.001**

Eine weitere Auswertung vergleicht die riickblickenden Patientenbewertungen der

Behandlung fir gut und wenig umstrukturierte Patienten. Hier wird, eher illustrie-
rend, auf [temebene beschrieben, dass die Statements der Patienten auf einer fiinf-
stufigen Skala fiir gut umstrukturierte und wenig umstrukturierte Patienten unter-
schiedlich ausfallen. Die gut umstrukturierten Patienten urteilen haufiger:

Die Therapie hat mir geholfen (p = .000**).

Die Therapie war von angemessener Tiefe/Intensitit (p = .000**).

Die Therapie hat mir ein besseres Leben ermoglicht (p = .000**).

Wenn ich Probleme habe, rede ich auch heute noch innerlich mit meinem The-
rapeuten (p = .001**).

Ich fiihle mich seit der Therapie dem Leben besser gewachsen (p = .000**).

Die Therapie hat mir geholfen, das Leben nach meinen Zielen und Vorstellungen
zu gestalten (p = .000**).

Diese Aussagen lassen die grofere Therapiezufriedenheit der gut umstrukturierten
Patienten in der riickblickenden Therapieeinschitzung erkennen.

Ein sehr dhnlicher Befund wird auch in der TK-Studie (Wittmann et al. 2011)

mitgeteilt. Auch hier korreliert die Intensitat der Umstrukturierung (diesmal nicht

a

us der Sicht unabhingiger Experten, sondern aus der Sicht der Therapeuten) signi-

fikant mit dem Ausmaf der Therapiezufriedenheit (aus Patientensicht, gemessen mit
den Skalen des HAQ). Die Autoren berechneten eine Prd-Post-Effektgrofie fiir die
Umstrukturierungsskala mit einem Wert von D = 2.03, was auf eine hohe Ande-

r

ungssensitivitit verweist.
Als letztes Beispiel wird abschlieBend die Einschitzung der Therapeuten einbezo-

gen (riickblickende Ergebniseinschitzung der Therapeuten auf einer fiinfstufigen

S

a
1

kala, zusammengefasst zu zwei Antwortalternativen) (Tab. 3).

Den im Urteil der Experten gut umstrukturierten Patienten (gut umstrukturiert:
uf mindesten 2 Foki wurde Stufe 4 oder mehr erreicht und Verbesserung iiber mind.
-5 Umstrukturierungsstufen; nicht gut: keine zwei Foki erreichen Stufe 4 und keine
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teilen als die auBenstehenden Untersucher, die aufgrund ihrer strikten wissenschaft-
lichen Ausrichtung bei gleichzeitig geringer Information iiber den Behandlungsfall
»Strenger® urteilen. Die Tatsache, dass in beiden Vorgehensweisen die Einschitzung
héherer Umstrukturierung (durch Forscher oder Therapeuten) mit héherer Be-
handlungszufriedenheit (der Patienten) einhergeht, unterstreicht die Validitit des

gen erzielt werden kann, ist man mit dem hier beschriebenen Ansatz einen grofien
Schritt naher gekommen.
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