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Die psychoanalytische Therapie beruht auf
der Psychoanalyse, die im klinischen Kon-
text als Persdnlichkeits-, Krankheits- und
Behandlungstheorie charakterisiert werden
kann (s. dazu Kap. 2-6 dieser Stellungnah-
me). Alle psychoanalytischen Theorien
stimmen darin iiberein, dass dem Unbe-
wussten in den Funktionsweisen der gesun-
den Personlichkeit und bei psychischen
Erkrankungen eine zentrale Bedeutung zu-
kommt. Nach psychoanalytischer Auffas-
sung entwickeln sich die Hauptstrukturen
der Personlichkeit in einem Zusammenspiel
von individueller Anlage und interpersonel-
len Beziehungen in den ersten Lebensjahren
eines Menschen durch Verinnerlichungspro-
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zesse. Die Strukturbildungsprozesse und die
Strukturen selbst bleiben weitgehend unbe-
wusst.

Psychische Erkrankungen entstehen im
Gefolge von Storungen in der Strukturbil-
dung, die per se krankheitswertig sein kon-
nen oder die zu Beeintrichtigungen der
Fahigkeit, widerspriichliche personlichkeits-
interne Tendenzen zu bewiltigen, fiithren
und so mittelbar pathogen wirksam werden
kénnen. Dementsprechend geht die psycho-
analytische Krankheitstheorie von einer
strukturellen und/oder konflikthaften Gene-
se seelischer Erkrankungen aus. Einmal
eingetretene seelische Erkrankungen sind
mit einer spezifischen Neigung zur Inter-
pretation der eigenen Person, anderer Per-
sonen und interpersoneller Ereignisse aus
der Perspektive der Erkrankung heraus ver-
bunden.

Die psychoanalytische Behandlungstheo-
rie folgt prinzipiell einem &4tiologischen Mo-
dell, d. h. sie ist nicht primdr auf die
Behandlung eines Symptoms ausgerichtet,
sondern darauf, die zugrunde liegende Ur-
sache, die strukturelle Storung und/oder den
unbewussten Konflikt zu beseitigen. Dazu ist
in der Regel eine Bearbeitung der jeweiligen
patienteneigenen Konstruktionsmuster der
Wirklichkeit erforderlich, die im Wesentli-
chen in der therapeutischen Beziehung er-
folgt.

Diese hier in duflerster Kiirze skizzierten
Grundlagen einer klinischen psychoanalyti-
schen Theorie fithren zu komplexen wissen-
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schaftstheoretischen Annahmen, da nach
psychoanalytischer Auffassung die Ursachen
der Erkrankungen sich einer unmittelbaren
Wahrnehmung entziehen sowie Sympto-
mentstehungen, -veranderungen und -fixie-
rungen in zirkuliren Prozessen mit den
Modalititen Prikonzept, Wahrnehmung, In-
terpretation, verdnderte Wahrnehmung,
Reinterpretation erfolgen.

Es sollen deswegen der folgenden Stel-
lungnahme zur psychoanalytischen Thera-
pie einige wissenschaftstheoretische und
wissenschaftssoziologische Bemerkungen
vorangestellt werden, die sich auch auf die
vom Wissenschaftlichen Beirat Psychothera-
pie (WBP) zugrunde gelegten Kriterien und
Referenzen fiir die Diagnosen (ICD-10) und
die Wirksamkeitsforschung fiir die Thera-
pieerfolgswahrscheinlichkeit beziehen.

Wissenschaftstheoretische
Bemerkungen

Oft wird wenig reflektiert, dass die Kriterien,
die an die psychotherapeutische Wirksam-
keitsforschung angelegt werden (s. unten),
auf der Idee der Einheit aller Wissenschaften
beruht, die zuerst im deutschen Idealismus
und spéter in anderer Form im logischen
Empirismus verkiindet wurde. Dabei wurde
das physikalische Experiment, das quantita-
tive Abhdngigkeiten zwischen genau defi-
nierten Groflen in kiinstlich erzeugten Sys-
temen iberpriift, zum Paradigma wissen-
schaftlicher Erfahrung ganz allgemein (vgl.
dazu Diskussionen um ,randomised con-
trolled trial“, RCT). Dieses einheitswissen-
schaftliche Modell gilt wissenschaftstheore-
tisch seit langem als iiberholt, da sich
sowohl Natur- als auch Geisteswissenschaf-
ten in den letzten 100 Jahren derart ausdif-
ferenziert haben, dass wir uns in einem
Zustand der ,,Pluralitit der Wissenschaften
befinden, in dem die verschiedenen Diszi-
plinen ihre Methoden, Erfahrungen, Theo-
rien, Erkenntniswerte und Qualitdtskriterien
der Spezifitit ihres jeweiligen Forschungs-
gegenstandes anpassen mussten (vgl. dazu
u. a. Hampe u. Lotter 2000; Hau 2003;
Leuzinger-Bohleber 2002; Leuzinger-Bohle-
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ber et al. 2003). Hier verkiirzt zusammen-
gefasst: Ein unreflektiertes Ubertragen eines
Forschungsdesigns aus der Pharmakologie
auf das Gebiet der psychotherapeutischen
Wirksamkeitsforschung ist daher auch auf
diesem Hintergrund dem heutigen For-
schungsstand nicht mehr angemessen (vgl.
Prdambel unten, 6, 8.). Zudem wird darauf
hingewiesen, dass selbst im Bereich der
Medizin inzwischen naturalistische Studien
(vgl. 8.1) oder detaillierte klinische Einzel-
fallstudien eine neue Wertschédtzung erfah-
ren, da sie sich - oft im Gegensatz zu
kontrollierten gruppenstatistischen Studien
- fiir das Verstdndnis idiosynkratischer Pa-
tienten und deren Reaktionen auf therapeu-
tische Interventionen als fruchtbar erweisen.
Dazu nur ein einziges Beispiel: Studien, die
mit Hilfe bildgebender Verfahren [“functio-
nal magnetic resonance imaging“ (fMRI)
oder Positronenemissionstomographie
(PET)] therapeutische Veranderungen bei
einzelnen Patienten mit Gehirnldsionen ver-
folgen, schlieflen wissenschaftshistorisch an
berithmte klinische Einzelfallstudien, wie
jene von Phineas P. Gage (1848), an, die
dank einer prézisen deskriptiven Beschrei-
bung nicht nur von Paul Broca und Carl
Wernicke Jahrzehnte spédter, sondern u. a.
von Antonio R. Damasio (1994) produktiv
»wissenschaftlich® untersucht und mit dem
aktuellen Forschungsstand in Verbindung
gebracht wurden. Die genaue Analyse der
Wechselwirkung von Lision und psychi-
schem Verhalten bei diesem Einzelfall lief§
sich - auch ohne gruppenstatistische Repli-
kation - aufgrund préziser Beobachtungen
und kausaler theoretischer Erklirungen auf
andere Patienten mit analogen Stérungen
iibertragen. Daher sollten im Bereich der
(psychoanalytischen) Psychotherapiefor-
schung theoretisch elaborierte und empi-
risch abgestiitzte Prozess- und Einzelfallstu-
dien, die sowohl beziiglich des methodi-
schen Vorgehens als auch der Qualitdtskri-
terien dem spezifischen Forschungsgegen-
stand der Psychoanalyse - unbewusste Pro-
zesse und deren Beeinflussung durch thera-
peutische Interventionen - addquat sind,
vom WBP vermehrt berticksichtigt werden.
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Psychoanalytic therapy. A statement addressed to the scientific community
and to the Scientific Advisory Board for Psychotherapy

Abstract

A statement of the professional umbrella society
DGPT is presented that was formulated in coope-
ration with the various professional societies and
with the German Society of Psychosomatic Medicine
and Psychotherapy and the Society of Child and
Adolescent Therapy. The statement is a reaction to
the public claim for effective evidence of psycho-
therapy and takes the opportunity for a compre-
hensive presentation of this field. In the introduction
Alf Gerlach, as chairman of the umbrella society at
the time of the formulation of this statement and
now executive chairman responsible for coordina-
ting research, describes the history of the develop-
ment of the statement.

There were two particular moments prompting
this statement. On the one hand the Scientific
Advisory Board for Psychotherapy as an advisory
committee based on the law of psychotherapy, has

presented demands for effective evidence that are
incompatible with psychoanalysis. Thus, the reco-
gnition of psychoanalysis as a treatment method for
illnesses was put in doubt. On the other hand, a
suggestion was put forward to the Board to
recognize psychodynamic psychotherapy as an
independent entity. This questioned the unity of the
psychotherapeutic field.

The statement was passed onto the Scientific
Advisory Board last autumn. It is intended for a
professional audience and includes answers to
important issues of this field. It will have an
important role to play in future discussions about
professional politics. For this reason, we have
decided to begin the present issue of our journal
with this statement and thus to open a wide
discussion forum.
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Wissenschaftssoziologische
Bemerkungen

Das diagnostische Klassifikationssystem
ICD-10

Die ICD-10 wurde in Deutschland erstmals
1994 herausgegeben. Die allgemeine Einfiih-
rung als diagnostisches Referenzsystem, die
vom Gesetzgeber schon frithzeitig geplant
war, verzogerte sich aus verschiedenen
Griinden bis zum 1. Januar 2000. Von
diesem Datum an sind auch in den ambu-
lanten Behandlungen der GKV-Mitglieder
Leistungsabrechnungen mit der ICD-10 zu
kodieren. Seit 1994 wurde die ICD-10 in
Kliniken und wissenschaftlichen Zusam-
menhingen schrittweise eingefiihrt und 16s-
te allmdhlich die ICD-9 ab. Die ICD-10 ist
damit ein junges Klassifikationssystem.

Es ist fiir den Bereich V (,,Psychische und
Verhaltensstérungen®) symptomatisch und
syndromatisch aufgebaut, d. h. weitgehend
deskriptiv gehalten. Damit ist der Verzicht
auf eine Krankheitstheorie und auf &tiologi-
sche Konzepte verbunden.

Aus diesen beiden Charakteristika der
ICD-10 entstehen Kompatibilitdtsprobleme
mit den Konzepten der psychoanalytischen
Therapie. Die wichtigsten sind:

== Die psychoanalytische Therapie ist ein
seit etwa 100 Jahren angewandtes Be-
handlungsverfahren, das bereits frith mit
der Evaluation seiner Behandlungen be-
gonnen hat. Die dabei iiber Jahrzehnte
zugrunde gelegten diagnostischen Klas-
sifizierungen weichen von der ICD-10 ab;
verschiedene in der ICD-10 definierte
Stérungsbilder wurden in der Vergan-
genheit unter ,,andere diagnostische Be-
griffe subsumiert. Es ist deswegen not-
wendig, in der Bewertung friitherer The-
rapiestudien einen Spielraum hinsichtlich
der diagnostischen Kategorisierungen
herzustellen.

== Auf der Grundlage der ICD-10 konnten
wegen deren kurzer Existenz bisher nur
wenige psychoanalytische/psychodyna-
mische Therapiestudien durchgefiihrt
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werden. Das um so weniger, als psycho-
analytische Behandlungen in der Regel
mittel- bis langfristig angelegte Behand-
lungen sind und die Ergebnisse hinsicht-
lich der Beurteilung ihrer Stabilitdt einen
mehrjdhrigen Katamnesezeitraum beno-
tigen.

== Der deskriptive Charakter der ICD-10
fithrt dazu, dass auf ihr beruhende The-
rapieerfolgsbeurteilungen lediglich das
Verschwinden von Symptomen erfassen
koénnen. In der psychoanalytischen
Krankheitstheorie ist die Uberwindung
von Symptomen jedoch lediglich ein
Erfolgskriterium von mehreren. Geméaf3
dem é&tiologischen Modell gilt fiir Sym-
ptomneurosen auch die Bearbeitung des
unbewussten Konfliktes, fiir Erkrankun-
gen mit struktureller Storung auch die
partielle strukturelle Verdnderung als
Therapieziel. Beides entzieht sich der
Erfassung durch die ICD-10.

== Innerhalb der psychoanalytischen
Krankheitstheorie konnen mehrere un-
terschiedliche Symptome oder Syndrome
als Ausdruck einer einzigen psychischen
Erkrankung aufgefasst werden, die folg-
lich als eine Erkrankung diagnostiziert
wird. Es kann zusitzlich einen Sym-
ptomwechsel geben. Ein Krankheitskon-
zept mit multipler und wechselnder
Symptomatik sieht die ICD-10 fiir psy-
chische Stérungen nicht vor. Am ehesten
wird dieser Sachverhalt innerhalb der
ICD-10-Systematik durch das Konzept der
Komorbiditét erfasst. Es formuliert je-
doch ein in der psychoanalytischen
Krankheitstheorie konnektives Verhéltnis
um in ein additives. Auch hierdurch
ergeben sich innerhalb der ICD-10-Sys-
tematik und innerhalb der psychoanaly-
tischen diagnostischen Systematik unter-
schiedliche Therapiezieldefinitionen und
Erfolgsbeurteilungen.

Wegen der unterschiedlichen Konzeptuali-
sierungen der ICD-10 und der psychoanaly-
tischen Diagnostik sind beide in der Erfas-
sung eines Sachverhaltes nicht voéllig zur
Deckung zu bringen. Es gibt Uberlegungen,



die ICD-10 in der Evaluation der psycho-
analytischen Therapie durch eine angemes-
senere Systematik zu ergdnzen. Als eine
solche Ergdnzung ist die operationalisierte
psychodynamische Diagnostik (OPD) ent-
wickelt worden.

Wirksamkeitsnachweis

In den Anforderungen des WBP an den
Wirksamkeitsnachweis werden als Nach-
weisformen kontrollierte Gruppenstudien,
kontrollierte Einzelfallstudien und Metaana-
lysen genannt. Verlangt werden multimoda-
le, nicht nur auf der Beurteilung des Thera-
peuten beruhende Erfolgsnachweise. Ferner
sind Angaben iiber die Dauerhaftigkeit des
Therapieerfolges auf der Grundlage von
Katamnesen und die Riickfithrung der The-
rapieeffekte auf das jeweilige Therapiever-
fahren verlangt (Leitfaden fiir die Erstellung
von Gutachtenantrdgen, 8.1). Zwar wird in
den Anforderungen die ,evidence based
medicine“ (EBM) nicht explizit genannt;
die Anforderungen sind jedoch deutlich an
die Systematik der EBM angelehnt. Dariiber
hinaus ist die EBM z. Z. das dominante
Referenzsystem in der Bewertung von Wirk-
samkeitsstudien fiir Behandlungsverfahren
und -regime, das seit dem Jahre 2000 auch
Eingang in das Sozialgesetzbuch (SGB) V
gefunden hat. Es erscheint deswegen sinn-
voll, einige Bemerkungen zu den Wirksam-
keitskriterien gemafl EBM voranzuschicken.

Ziel der EBM ist, in einer weltweit aus
unterschiedlichen Griinden steigenden
Nachfrage nach medizinischen Leistungen,
Grundlagen fiir ihre gezieltere Anwendung
zu liefern und so die steigenden Kosten nach
dem Prinzip ,Rationalisierung statt Ratio-
nierung“ zu senken. Zur Beurteilung der
Giite des Wirksamkeitsnachweises, der Evi-
denz, wurde ein gestuftes System des Evi-
denznachweises entwickelt, das auf die me-
thodischen Merkmale der jeweiligen Studie
abhebt. Als hochste Evidenzstufe gilt der
RCT-Standard, die randomisierte kontrol-
lierte Studie.

Ihr Vorbild ist der Doppelblindversuch
der pharmakologischen Forschung. Prinzi-

piell konnen Therapieeffekte in der Medizin
auf der tatsdchlichen Wirkung eines chemi-
schen oder physikalischen Eingriffs, des
Verums, oder auf Kontextwirkungen, etwa
der Arzt-Patienten-Beziehung, beruhen.
Dementsprechend existieren in der Medizin
zur Erklirung von Heilwirkungen das Be-
ziehungsmodell und das naturwissenschaft-
liche Modell, die in der medizinischen Pra-
xis im Sinne einer Ergdnzungsreihe zu den-
ken sind. Der Doppelblindversuch zielt da-
rauf ab, durch eine geeignete Versuchsan-
ordnung die Wirkpotenz des Verums frei
von Kontexteffekten darzustellen. Das ist
dort moglich, wo es ein isolierbares und
beschreibbares Verum gibt.

Das ist jedoch fiir Psychotherapien zu
bezweifeln. Grundsitzlich erfolgen im psy-
chosozialen Bereich alle Interventionen in
einem Beziehungsfeld, in dem die Beteiligten
einerseits aufeinander Bezug nehmen und
dabei andererseits mitbestimmt werden von
individuellen und gruppenspezifischen Pri-
konzepten und Vorannahmen (spontane
Ubertragungsbereitschaft in der Psychoana-
lyse, Lebensweltorientierung in der Soziolo-
gie). Interventionen in diesem Bereich kén-
nen also nicht unidirektional und in ihrer
Wirkung linear sein, sondern sie sind un-
vermeidlich in einen mutuellen Riickmel-
dungszusammenhang eingeordnet und da-
mit interpersonell-zirkuldr.

Aus den Ergebnissen der Psychotherapie-
forschung ergibt sich die Bedeutung des
Beziehungsmodells in Psychotherapien:
Uber alle Methoden hinweg ist die Qualitt
der therapeutischen Beziehung entscheidend
fiir den Therapieerfolg; die ,,Passung® zwi-
schen Patient und Therapeut schon bei
Therapiebeginn ist ein wichtiger Pradiktor
fiir den Erfolg. Auch die Personlichkeit des
Therapeuten hat einen Einfluss auf den
Therapieerfolg.

In Psychotherapien scheinen die ,,Kon-
texteffekte“ ein Teil des Verums zu sein. Es
ist deswegen fraglich, ob ein dem naturwis-
senschaftlichen Modell entnommenes Studi-
endesign und darauf beruhende Wirksam-
keitsnachweise dem psychotherapeutischen
Bereich grundsitzlich angemessen sind.
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Bedenkenswert erscheint auch eine allge-
meine Kritik an der EBM aus soziologischer
Sicht (s. dazu Vogd 2002), der zufolge EBM
paradoxe Effekte, wie eine Dekonstruktion
der wissenschaftlichen medizinischen Ba-
sis, eine Entdifferenzierung medizinischer
Funktionsbeziige und eine Einschrankung
der professionellen &rztlichen Autonomie,
nach sich zu ziehen scheint. Evidence based
medicine erscheint in einem komplexen bis
hyperkomplexen Praxis- und Forschungsfeld
wie eine Wissensinszenierung mit dem Ver-
sprechen einer Komplexitdtsreduktion und
damit Entscheidungserleichterung. Das er-
folgt jedoch durch ein problematisches Aus-
klammern der die Praxis gerade kompliziert
machenden multimorbiden Patienten und
dadurch, dass nicht situationsbezogen eine
komplexe Situation aufgelost wird, sondern
eine Berufung auf situationsfern erstellte
Vorgaben erfolgt. Ferner wird das bisher in
der Medizin geltende ideelle Postulat der
kausalen Begriindung einer Mafinahme zu-
gunsten eines epidemiologischen Wirksam-
keitsnachweises aufgegeben. Dabei tritt das
statistische Paradox ein: Giiltigkeit bei
groflen Zahlen, Ungewissheit im Einzelfall.
Bock (2001) stellt die Giiltigkeit von Meta-
analysen in Frage, weil die enthaltenen
Studien nach jeweils unterschiedlichen De-
signs durchgefiihrt wiirden und die Ergeb-
nisse daher keine Streuung um einen Mit-
telwert, sondern methodische Differenzen
widerspiegelten. Er verweist auch auf den
»publication bias®, dass ndmlich aus unter-
schiedlichen Griinden (Redaktionen, Geld-
geber) unerwiinschte Studienergebnisse viel
seltener als erwiinschte verdffentlicht wer-
den - eine weitere, manipulative Selektion.
Bei genauer Betrachtung zeigt sich auch,
dass in Qualitdtssicherungsentscheidungen,
wie auch die fiir EBM eine ist, behandlungs-
ferne politische und 6konomische Interessen
einflieen (Hafferty u. Light 1995; Haycox u.
Walley 1999; Vogd 2002, S. 303 ff.). Schlief3-
lich fithren die enorm hohen Kosten fiir
randomisierte Studien dazu, dass sie nur
noch durchgefithrt werden konnen, wenn
potente Geldgeber sie finanzieren. Das fiihrt
zu einer Selektion der von der Pharmain-
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dustrie geforderten Forschungsvorhaben.
Andere Therapien haben deutlich geringere
Chancen, den RCT-Standard zu erfiillen, da
sie aus dufleren, finanziellen Griinden ein
entsprechendes Studiendesign kaum mehr
erstellen konnen (Kienle et al. 2003, A2143).
Mit der Verlegung auf statistische Designs
wird ein klassisches Prinzip der medizini-
schen Forschung, wie das singuldre Kausal-
erkennen, aufler Kraft gesetzt (ebd, A
2144 f.).

Es zeigt sich, dass sowohl die Grundlagen
wie auch die Praxis von Ordnungs- und
Evaluationssystemen ihre Eigendynamik be-
sitzen und dass sie in Vernetzungszusam-
menhénge verwoben sind, die ihre Ergeb-
nisse mitbestimmen. Es erscheint deswegen
ein kritischer und reflektierter Gebrauch
dieser Systeme notwendig.

1 Name des Verfahrens
~Psychoanalytische Therapie”

Dieser Begriff nimmt Bezug auf die Psycho-
analyse mit ihrer Personlichkeits-, Krank-
heits- und Behandlungstheorie. Er ist des-
halb geeignet, alle Anwendungsformen der
psychoanalytischen Therapie als Oberbegriff
einzuschlieen. Der alternative Vorschlag,
den Terminus ,psychodynamische Verfah-
ren“ als Oberbegriff im deutschen Sprach-
raum einzufithren, verldsst diesen zentralen
Bezug auf die Psychoanalyse. ,,Psychodyna-
mische Therapie“ wird deshalb hier als eine
Anwendungsform der psychoanalytischen
Therapie angesehen, die inhaltlich der im
deutschen Sprachraum und in den Psycho-
therapierichtlinien verankerten ,Tiefenpsy-
chologisch fundierten Psychotherapie® ent-
spricht.

2 Definition bzw. Kurzbeschreibung
des Verfahrens

Es handelt sich um die Bearbeitung lebens-
geschichtlich begriindeter pathogener unbe-
wusster Konflikte und krankheitswertiger
Stérungen der Personlichkeitsentwicklung
in einer therapeutischen Beziehung unter



besonderer Beriicksichtigung von Ubertra-
gung, Gegeniibertragung und Widerstand.

3 Einzelverfahren oder Gruppe
von Verfahren

Es handelt sich bei der ,,psychoanalytischen
Therapie“ um ein Verfahren mit den An-
wendungsformen:

1. analytische Einzelpsychotherapie,

2. analytische Gruppenpsychotherapie,

3. psychodynamische/tiefenpsychologisch
fundierte Einzeltherapie,

4. psychodynamische/tiefenpsychologisch
fundierte Gruppentherapie,

5. analytische Paar- und Familientherapie,

6. stationdre psychodynamische Therapie,

7. analytische Kinder und Jugendlichenthe-
rapie (Einzel/Gruppe),

8. tiefenpsychologisch fundierte Kinder und
Jugendlichentherapie.

4 Detaillierte Beschreibung
der Anwendungsformen
der psychoanalytischen Therapie

W. Mertens

4.1. Analytische Einzeltherapie

4.2. Analytische Gruppenpsychotherapie

4.3. Psychodynamische/tiefenpsychologisch
fundierte Einzeltherapie

4.4. Psychodynamische/tiefenpsychologisch
fundierte Gruppentherapie

4.5. Analytische Paar- und Familientherapie

4.6. Stationdre psychodynamische Therapie

4.7. Analytische Kinder- und Jugendlichen-
therapie (Einzel/Gruppe)

4.8. Tiefenpsychologisch fundierte Kinder-
und Jugendlichentherapie

4.1 Analytische Einzeltherapie

Idealtypisch gilt die analytische Einzelthe-
rapie als ein von der klassischen Psycho-
analyse abgeleitetes Verfahren, doch in der
Praxis unterscheiden sich das psychoanaly-
tische Standardverfahren und die analyti-
sche Psychotherapie vor allem durch die

Stundenfrequenz (3-4 vs. 3-2 Wochenstun-
den) und das dadurch ermdéglichte dichtere
Beziehungsgeschehen (Thoméd u. Kichele
1985; Mertens 1990; Will 2003). Die Bearbei-
tung des zunichst unbewussten Ubertra-
gungs-/Gegeniibertragungsgeschehens und
der vielfiltigen Formen des Widerstands
sowie die Handhabung einer technischen
Neutralitdt des Analytikers im Sinne des
Nichtagierens der unbewussten Rollener-
wartungen sind die herausragenden Charak-
teristika sowohl der Standardanalyse als
auch der analytischen Einzeltherapie (Kern-
berg 1999). Wenn Patienten mit Personlich-
keitsstorungen (z. B. masochistisch, narziss-
tisch, histrionisch) mit analytischer Psycho-
therapie behandelt werden, ist die Deutung
der Ubertragung im Hier-und-Jetzt wegen
der erheblichen Wahrnehmungsverzerrun-
gen von Anfang an erforderlich. Ansonsten
treten Deutungen zugunsten von Klarifika-
tionen, Konfrontationen und supportiven
Elementen zuriick; dies schridnkt den Grad
der technischen Neutralitit gegeniiber der
Standardanalyse ein. Faktisch sind die Un-
terschiede hinsichtlich stiitzender Elemente
zwischen den beiden Verfahren jedoch eher
gering (Wallerstein 1990), ebenso wie in der
hochfrequenten Psychoanalyse gilt auch fiir
die analytische Psychotherapie, dass nicht
die Rekonstruktion der Vergangenheit den
zentralen psychoanalytischen Wirkfaktor
darstellt, sondern der konkrete Umgang
mit den aus der Ubertragungs- und Gegen-
iibertragungsbeziehung resultierenden Kon-
flikten im Hier-und-Jetzt.

Die analytische Psychotherapie wurde im
Rahmen der sozialrechtlichen Zulassung
durch die Psychotherapierichtlinien u. a.
beziiglich ihrer Indikation, der Behand-
lungsschwerpunkte und des Leistungsum-
fangs definiert. Dadurch wurden die histo-
rischen Kontroversen der ersten Psychoana-
lytikergeneration (Freud, Adler, Jung) auf
der praktischen Behandlungsebene {iiber-
wunden. Im Rahmen der Kassenfinanzie-
rung von maximal 300 h ist es moglich, mit
der analytischen Psychotherapie in 3-4 Jah-
ren eine zumeist zufrieden stellende Bear-
beitung mehrerer Konflikt- und Strukturfo-
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kusse zu erreichen (Brockmann et al. 2002;
Huber et al. 2001; Leuzinger-Bohleber et al.
2001, 2002; Stuhr et al. 2001; Rudolf et al.
2001; Sandell et al. 2001; Leichsenring 2002).

4.2 Analytische Gruppenpsychotherapie

Die analytische Gruppentherapie geht von
der Erkenntnis aus, dass sich die bewussten
und unbewussten Konflikte und Entwick-
lungsstérungen der Teilnehmer in einer
Gruppe nicht nur intrapsychisch, sondern
auch interpersonell in Form externalisierter
pathologischer Objektbeziehungen konstel-
lieren, die mit dem Instrumentarium der
Analyse von Ubertragung, Gegeniibertra-
gung und Widerstand in einer Mehrperso-
nenbeziehung bearbeitet werden. Dement-
sprechend werden vom analytischen Grup-
penpsychotherapeuten die Auswirkungen
individueller psychischer und psychosoma-
tischer Konflikte und/oder von Entwick-
lungsbeeintrichtigungen auf das interperso-
nelle Geschehen in einem multidimensiona-
len Ubertragungsszenario, in dem hiufig
familiendynamische Konflikte und Ge-
schwisterkonflikte aktualisiert werden, her-
ausgearbeitet oder deutend begleitet. Ein
Schwerpunkt der analytischen Gruppenpsy-
chotherapie liegt in der Wiederherstellung
der jeweiligen familidren Primérgruppe im
Unbewussten der Teilnehmer mit entspre-
chenden vielfiltigen Ubertragungen und
Beziehungsinszenierungen. Ein weiterer
Schwerpunkt der analytischen Gruppenpsy-
chotherapie oder Gruppenanalyse liegt in
der Gruppe als Ganzes. Es wird davon
ausgegangen, dass die einzelnen Beitrége
der Gruppenmitglieder unbewusst ein ge-
meinsames Thema bilden; der gleichschwe-
benden Aufmerksamkeit des Psychoanalyti-
kers im Einzelsetting entspricht in der
Gruppe das der nichtdirektiven Leitung. Da
die regressiven Entwicklungen in einer
Gruppe schneller und intensiver eintreten
konnen als in der Einzeltherapie, bedarf der
Umgang damit einer besonderen psycho-
analytischen Kompetenz, um maladaptive
Entwicklungen moglichst frithzeitig aufzu-
fangen und zu beeinflussen. Hierzu sind
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Kenntnisse iiber interpersonelle Abwehrme-
chanismen und psychosoziale Kompromiss-
bildungen (Mentzos 1988) sowie unbewusste
Gruppenphantasien (Bion 1971; Haubl u.
Lamott 1994) notwendig. Mittlerweile liegen
Evaluationen iiber Behandlungen in Grup-
pen vor (Tschuschke 2000).

4.3 Psychodynamische/tiefenpsychologisch
fundierte Einzeltherapie

Diese aus der Psychoanalyse stringent abge-
leitete Therapieform (Heigl-Evers u. Evers
1984; Heigl-Evers et al. 1997) - allerdings nur
in Deutschland als ,,tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie“ bezeichnet (Hoff-
mann 2000) - stellt eine Modifikation der
psychoanalytischen Therapie dar. Statt von
der Entwicklung und Durcharbeitung einer
Ubertragungsneurose auszugehen, steht hier
die psychodynamisch geleitete Fokussierung
auf aktuell wirksame interpersonelle Kon-
flikte und deren Symptombildung unter
Beachtung von Ubertragung, Gegeniibertra-
gung und Widerstand stdrker im Vorder-
grund. Ubende, imaginative und andere
selbstwertunterstiitzende Interventionen
rangieren vor Ubertragungsdeutungen, die
sich zumeist auf aufleranalytische Beziehun-
gen konzentrieren. Die regressive Wiederbe-
lebung von unbewusstem Konfliktmaterial
kann auf diese Weise ebenso gesteuert wer-
den wie die Konzentration auf Teilziele
(Faber et al. 1999). Die Indikation erfolgt
fiir Patienten mit einem abgrenzbaren aktu-
ellen neurotischen Konflikt bei einer nur
méfligen bis geringen Integration struktu-
reller Kompetenzen und/oder bei hoher
strukturierten Patienten, die aber aus ver-
schiedenen Griinden keine Bereitschaft fiir
eine hoher frequente analytische Psychothe-
rapie aufbringen konnen. Die psychodyna-
mische/ tiefenpsychologisch fundierte Ein-
zeltherapie stellt derzeit die empirisch am
hdufigsten praktizierte und am besten un-
tersuchte Therapieform dar (Rudolf 2002;
Rudolf u. Riiger 2001, 2002; Riiger u. Reimer
2000; Leichsenring 2002).

Die psychodynamische/tiefenpsycholo-
gisch fundierte Einzeltherapie ist in der



stationdren Behandlung aufgrund der kiir-
zeren Behandlungsdauer eine eigenstidndige
Anwendungsform der psychoanalytischen
Therapie. In der ambulanten Praxis ist sie
fiir die genannten Indikationen ebenfalls
eine eigenstindige Anwendungsform der
psychoanalytischen Therapie. Sie ist kein
eigenstdndiges psychotherapeutisches Ver-
fahren, da sie den Umgang mit Ubertragung,
Gegeniibertragung und Widerstand zur Vo-
raussetzung hat und somit auf der Basis der
psychoanalytischen Therapie und der psy-
choanalytischen Krankheitslehre beruht.

4.4 Psychodynamische/tiefenpsychologisch
fundierte Gruppentherapie

Die psychodynamische/tiefenpsychologisch
fundierte Gruppentherapie unterscheidet
sich von der analytischen Gruppentherapie
iiberwiegend durch die Regressionstiefe, den
Deutungsmodus, fokussiert auf abgeleitete
Konflikte, die sich als Beziehungs- und
Rollenkonflikte im Alltag der Gruppenteil-
nehmer duflern und in der Gruppe eine
Widerspiegelung erfahren. Urspriinglich
wurde von Heigl-Evers und Heigl (1983)
vor allem das interaktionelle Prinzip in der
»interaktionell-tiefenpsychologisch fundier-
ten Gruppenpsychotherapie“ betont. Dieses
legt darauf Wert, dass dem Gruppenteilneh-
mer unmittelbar eine Antwort zuteil wird,
z. B. iber seine mangelhaft ausgeprigte
Fihigkeit, die Auswirkungen seiner Aufe-
rungen oder seiner Handlungen auf andere
Gruppenteilnehmer zu erkennen. Damit
wird die iibende Nachentwicklung bislang
nur mangelhaft ausgebildeter Kompetenzen
im Spiegel der Reaktionen und Einschitzun-
gen der Gruppenteilnehmer und des Thera-
peuten zum zentralen Anliegen dieser The-
rapieform. Die Heidelberger Umstrukturie-
rungsskala von Rudolf und Grande bietet
auch fiir das Gruppensetting eine Mdglich-
keit, strukturelle Verdnderungen - neben
Verdnderungen in ausgewéhlten Konfliktfo-
kussen - zu messen (Rudolf et al. 2001
Rudolf 2002).

4.5 Analytische Paar- und Familientherapie

Mit der stirkeren Betonung der Beziehungen
in den diversen Richtungen psychoanalyti-
scher Objektbeziehungstheorien wurde auch
die Familiendynamik als unerldsslicher Fak-
tor in einem biopsychosozialen Krankheits-
modell erachtet. Belastungen in Paar- und
Familienbeziehungen kdnnen zu einer Ver-
starkung psychischer und psychosomati-
scher Symptome beitragen; diese wiederum
verschlechtern die Partner- und Familien-
konflikte. Eine weitere Anwendungsform
stellt deshalb die analytische Paar- und
Familientherapie dar. Neben dem intrapsy-
chischen Fokus ist hierbei vor allem die
Dynamik des Paares bzw. der Familie be-
deutsam. Pathogene Interaktions- und Kom-
munikationsstrukturen kénnen dazu beitra-
gen, Symptom und neurotisches Erleben in
zirkuldrer Art aufrechtzuerhalten. Das Kon-
zept des familidren Indexpatienten riickte
die adaptive Funktion von Symptomen in
den Vordergrund. Diese Anwendungsfor-
men profitierten vor allem von den kommu-
nikationstheoretischen Befunden der Palo-
Alto-Gruppe iiber dysfunktionale Familien-
strukturen (Bateson et al. 1969), rollentheo-
retischen Modelle (Richter 1963; Stierlin
1978), der Beziehungsanalyse (Bauriedl
1980), dem Konzept der Kollusion (Dicks
1967; Willi 1975; Konig und Kreische 1994),
der Mehrgenerationenperspektive (Boszor-
menyi-Nagy u. Spark 1973; Massing et al.
1994) sowie schuleniibergreifenden (Buch-
holz 1982) und systemtheoretischen Ansit-
zen (Cierpka 1991, 1996) bei gleichzeitiger
Beriicksichtigung intrapsychischer Vorgiange
in Form von lebensgeschichtlich entstande-
nen inneren Objektbeziehungserfahrungen.
Fiir ausgewihlte Krankheitsbilder liegen
derzeit Wirksamkeitsstudien vor (z. B. Reich
2003).

4.6 Stationdre psychodynamische Therapie
P. L. Janssen

Seit Simmels Initiative, eine psychoanalyti-
sche Klinik in Berlin-Tegel fiir psychisch
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Kranke zu eréffnen, hat die stationédre psy-
chodyamische Therapie in Deutschland Tra-
dition. Es gibt 158 Rehabilitationskliniken
mit 13.930 Betten und 75 Abteilungen fiir
psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie mit 3.196 Betten (Vortrag H. Schulz,
Hamburg 2003). Es gibt zahlreiche Indika-
tionskriterien fiir diese Form der Psycho-
therapie: Wenn ein stabiler Rahmen benétigt
wird, z. B. bei stark agierenden und/oder
suizidalen Patienten, bei einer akuten De-
kompensation, wenn eine Kriseninterventi-
on angezeigt ist, wenn ein Patient von einem
pathogenen Milieu getrennt werden soll,
wenn Multimorbiditét vorliegt u. a. m.

Bei der stationdren psychodynamischen
Therapie findet eine mehrdimensionale Be-
handlung statt; hierbei stiften die psychoso-
zialen Einfliisse des therapeutischen Milieus
einer Klinik auch einen Zusammenhang:
analytische Kurz- und Fokaltherapie, Kri-
senintervention, psychodynamische/tiefen-
psychologisch fundierte Gruppentherapie,
weitere aus der Psychoanalyse abgeleitete
Verfahren, wie z. B. das katathyme Bilderle-
ben, sog. kreative Therapien, wie Mal- und
Gestaltungstherapie, Musik- und Tanzthera-
pie (Janssen 1987). Die zuletzt genannten,
eher nonverbal orientierten Verfahren, er-
moglichen Patienten, deren Reflexions- und
Verbalisierungsmdoglichkeiten eingeschrénkt
sind, einen leichteren Zugang zu ihrer In-
nenwelt. Die durchschnittliche Behand-
lungsdauer betrdgt in Abteilungen 47 Tage,
in Rehabilitationskliniken 38 Tage; Kliniken
mit spezialisierten Behandlungsansitzen fiir
spezifische Krankheiten (z. B. Essstérungen)
kénnen Patienten auch ldnger stationér be-
handeln (Grande et al. 2001).

4.7 Analytische Kinder- und
Jugendlichentherapie (Einzel/Gruppe)

Die analytische Kinder- und Jugendlichen-
therapie stellt eine auf der Theorie der
Psychoanalyse aufbauende, im praktischen
Vorgehen aber modifizierte Form der Be-
handlung fiir psychisch auffallende Sduglin-
ge, Kleinkinder, Kinder und Jugendliche dar;
hierbei werden die primiren Bezugsperso-
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nen, wie Mutter und Vater, ebenfalls mitein-
bezogen.

In Abhiéngigkeit vom jeweiligen Lebensal-
ter (Sdugling, Kleinkind, mittlere Kindheit,
spite Kindheit, Adoleszenz) finden Modifi-
kationen des Settings und des Einsatzes
therapeutischer Interventionen statt. Wie
bei der analytischen Therapie von Erwach-
senen geht es aber auch bei der analytischen
Kinder- und Jugendlichentherapie darum,
die Bedeutsamkeit unbewusster Prozesse
hinter dem auffallenden Verhalten und
Symptomen herauszuarbeiten und diese
auch von der unbewussten Eltern-, Ge-
schwister- und Familiendynamik her zu
verstehen; ebenfalls wird mit Hilfe von
Ubertragungs-, Gegeniibertragungs- und
Widerstandsanalyse das therapeutische Ge-
schehen unter Nutzung regressiver Prozesse
gefordert und durchgearbeitet (Fonagy u.
Target 1995; Fuchs 2000). Besondere Bedeu-
tung wird der Entwicklung der Spielfihig-
keit und Symbolisierungsfahigkeit beige-
messen (Rasche 1992; Bovensiepen 2002).
Wichtige Impulse erhielt diese Therapieform
in den letzten 2 Jahrzehnten von den Sdug-
lings- und Kleinkindforschern (s. unten).
Fiir den Bereich der Diagnostik von Kon-
flikten und strukturellen Ichfunktionen bzw.
-kompetenzen gibt es seit kurzem eine OPD
fir Kinder und Jugendliche (Arbeitskreis
OPD-K]J 2003).

4.8 Tiefenpsychologisch fundierte
Kinder- und Jugendlichentherapie

Im Unterschied zur analytischen Kinder-
und Jugendlichentherapie beschriankt sich
die tiefenpsychologisch fundierte Kinder-
und Jugendlichentherapie zumeist auf eine
geringere Regressionstiefe und dementspre-
chend auf Teilziele. Hiufig stehen Mafinah-
men im Vordergrund, die auf eine Nachent-
wicklung von beeintrichtigten Entwick-
lungskompetenzen (wie z. B. Affektdifferen-
zierung, Realitdtspriifung, Mentalisierung)
abzielen und das unbewusste familidre Be-
ziehungsgefiige eher unthematisiert lassen.



5 Diagnostik und Indikationsstellung
G. Rudolf
Das teilstrukturierte Interview

Die Diagnostik, die jeder Art von Therapie
vorausgeht und die Behandlungsindikation
begriindet, erfolgt im Bereich der analyti-
schen und psychodynamischen Therapien in
der Regel als teilstrukturiertes Interview.
Dieses ist insoweit strukturiert, als es ana-
mnestische Befunde zu Art und Gewicht der
Beschwerden, Symptomverldufen, Erkla-
rungsmodellen der Patienten, aktuellen Be-
lastungen und prigenden biographischen
Erfahrungen erfasst. Es ist wenig struktu-
riert, insofern als es gentigend Raum ldsst
fiir die Selbstdarstellungen und Inszenierun-
gen des Patienten. Durch Zuhéren und
Beobachten der sich entwickelnden Bezie-
hungssituation und durch die Einbeziehung
der eigenen Gegeniibertragungsregungen
gelangt der Therapeut zu einer psychody-
namischen Hypothese iiber die iiberdauern-
den Personlichkeitsmerkmale und die ak-
tualisierten Konfliktthemen. Indem er dem
Patienten seine Wahrnehmungen und Hy-
pothesen in geeigneter Form zuriickgibt,
spiegelt oder deutet, beginnt er, die fiir eine
aufdeckende Psychotherapie bedeutsamen
selbstreflexiven Maoglichkeiten des Patien-
ten, bzw. die Abwehrmuster auszuloten. Hier
besteht ein flieBender Ubergang von diag-
nostischen zu probetherapeutischen Prozes-
sen, die schlieflich in die Indikationsstel-
lung miinden. Als Ergebnis des diagnosti-
schen Interviews wird in Institutionen ein
weitgehend strukturierter Befund dokumen-
tiert (Rudolf 2000), wihrend in der psycho-
analytischen Praxis eine psychodynamische
Hypothese iiber den Zusammenhang von
Symptomentstehung und Personlichkeits-
entwicklung im biographischen und aktuel-
len sozialen Kontext frei formuliert wird
(Faber-Haarstrick 2003, Kommentar Psycho-
therapierichtlinien).

Die Formalisierung dieses Vorgehens hat
eine lange Tradition und ldsst mehrere
Generationen in der Entwicklung des diag-

nostischen Interviews erkennen. Die erste
Generation ldsst sich in den soer-Jahren
verorten. Hier stellte Schultz-Hencke 1951
sein Modell der tiefenpsychologischen
Anamnese vor, das sich auf die Erfahrungen
des Berliner psychoanalytischen Instituts
ebenso wie auf jene des Reichsinstituts fiir
psychologische Forschung und Psychothe-
rapie bezog. Speziell in Ambulanzen und
Kliniken wurde dieses Modell mit seiner
sorgfiltigen Befunddokumentation verwen-
det (Dithrssen 1954; Schwidder 1958). Ange-
regt durch emigrierte Psychoanalytiker wur-
den in der amerikanischen Psychiatrie In-
terviewmodelle entwickelt, so z. B. von
Sullivan (1954) oder Gill et al. (1954). Auch
die britische Arbeitsgruppe von Balint
(Balint u. Balint 1962; Malan 1965) richtete
ihr Interesse auf die diagnostische und
indikative Funktion der Erstuntersuchung;
A. Freud et al. (1965) erstellten ein ,,meta-
psychological assessment® (,The Adult Pro-
file®).

In einer zweiten Generation wurden diese
Entwicklungen fortentwickelt und systema-
tisiert; hierbei wurden die Kontraste der
oben genannten Linien deutlicher. Argelan-
der (1970; ,Das Erstinterview in der Psy-
chotherapie®) oder spiter Eckstaedt (1991)
richteten ihre zentrale Aufmerksamkeit auf
die unbewussten Inszenierungen im diag-
nostischen Erstgesprach. Auf der anderen
Seite richteten Diihrssen (1981; ,,Die biogra-
phische Anamnese unter tiefenpsychologi-
schem Aspekt“) und Rudolf (1981; ,,Unter-
suchung und Befund bei Neurosen und
psychosomatischen Erkrankungen®) die di-
agnostische Aufmerksamkeit auf die diffe-
renzierte Dokumentation von anamnesti-
schen Befunden. Im gleichen Jahr veroffent-
lichte Kernberg (1981) seinen Ansatz des
strukturellen Interviews, der das psychische
Funktionsniveau der Patienten miteinbezog
und diagnostische Akzentsetzungen im Sin-
ne von Neurose/Borderlineorganisation/Psy-
chose erlaubte.

Die dritte Generation des Interviews ist
durch eine fortschreitende Differenzierung
der Befunderhebung gekennzeichnet. Lubor-
sky und Crits-Christoph (1990) und Dahl-
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bender et al. (1993) beschrieben das Bezie-
hungsepisoden-Interview, das auf die Erfas-
sung der zentralen unbewussten Bezie-
hungskonflikte ausgerichtet ist. Buchheim
et al. (1994) fassen den damaligen Stand der
Entwicklung Mitte der goer-Jahre zusam-
men. Im Zusammenhang mit der Entwick-
lung des diagnostischen Systems OPD (Ar-
beitskreis OPD 1996) wurde eine Ausgestal-
tung des diagnostischen Interviews vorge-
stellt, die geeignet ist, die OPD-Aspekte von
Symptomatik, Beziehung, Konflikt und
Struktur diagnostisch herauszuarbeiten
und operationalisiert zu dokumentieren
(Janssen et al. 1996; Schauenburg et al.
1998). Zur Unterstiitzung dieses Vorgehens
wurden Instrumente entwickelt, so z. B. eine
Strukturcheckliste (Rudolf et al. 1998) und
eine Konfliktcheckliste (Grande u. Ober-
bracht 2000).

Wéhrend das OPD-Interview storungs-
iibergreifend psychodynamisch relevante
Befunde einschitzt, gibt es eine Reihe von
Interviewvarianten sowie Ratinginstrumen-
ten und Tests, die ergidnzend herangezogen
werden, um stérungsspezifische Themen der
Personlichkeitsstorung, der Essstorung,
Traumafolgestérung etc. zu erfassen. Auf
diese Weise wird auch die Patientenperspek-
tive ergdnzend zu der Experteneinschitzung
zunehmend stirker einbezogen.

Eine Erweiterung der diagnostischen Per-
spektive gilt der Dynamik von Paaren und
Familien, die in spezifischen Formen des
diagnostischen Gespriches untersucht wer-
den (Cierpka 1996). Auch in der analyti-
schen Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie werden die Angehdorigen diagnostisch
einbezogen, um die Familiendynamik zu
erfassen und um die Sicht des kindlichen
Patienten fremdanamnestisch zu beleuchten.
In den diagnostischen Umgang mit Kindern
und Jugendlichen werden dariiber hinaus
viele Medien einbezogen, die im weiteren
Sinne als ,,projektiv charakterisiert werden,
aber eigentlich eine Selbst- und Beziehungs-
darstellung auf bildhaft-symbolischer Ebene
erlauben (Sandspiel, Szeno Familie in Tie-
ren, Satzergidnzung, thematischer Apperzep-
tionstest (TAT), Diiss-Fabeln etc.)
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Diagnostische Klassifikation

Als Ergebnis der Diagnostik erfolgt eine
diagnostische Klassifikation. In diesem Be-
reich sind die aktuell giiltigen Klassifikati-
onsinstrumente DSM und ICD psychiatri-
elastig, wenig psychosomatisch und in kei-
ner Weise psychodynamisch geprigt, so
dass viele analytische Psychotherapeuten
ihr diagnostisches Verstindnis in diesen
Logiken nicht reprisentiert sehen (vgl. Pra-
ambel). Andererseits wird eingewendet,
dass jede Art von diagnostischer Standar-
disierung besser ist als keine und dass es
sinnvoller ist, komorbide Begriffe des ICD
zu verwenden als herkdmmliche Beschrei-
bungen von neurotischen Storungen, fiir die
keine Operationalisierung vorliegt. Das we-
sentliche Manko der geltenden Klassifikati-
onssysteme liegt darin, dass sich aus ihnen
keine oder nur sehr wenige therapeutische
Empfehlungen ableiten lassen; die diagnos-
tischen Begriffe sind nicht indikationsrele-
vant. Daher bedeutet es einen wesentlichen
Fortschritt, dass in dem System OPD jene
fiir das psychodynamische Verstdndnis we-
sentlichen Befundebenen integriert sind,
aus denen sich auch wichtige Indikations-
empfehlungen ableiten lassen (z. B. konflik-
taufdeckende Therapien bei vorliegendem
Konfliktakzent, strukturstiitzende Therapi-
en bei starker struktureller Vulnerabilitét
etc.).

Die Moglichkeiten praziserer Diagnostik
haben zu exakteren epidemiologischen Be-
funden gefiihrt. Die Mannheimer Kohorten-
studie (Schepank 1987, 1990) hat die von
anderen Forschern erbrachten Zahlen weit-
gehend bestdtigt und auf den erstaunlich
hohen Anteil psychischer und psychosoma-
tischer Erkrankungen in der Bundesrepublik
Deutschland aufmerksam gemacht.

Seit den Tagen der amerikanischen Ich-
Psychologie gab es ein verstirktes Bemiihen,
Status- und Verlaufsdiagnostik zu verbes-
sern. Bekannt wurden vor allem Versuche,
Ich-Stdrke zu operationalisieren (Sharp u.
Bellak 1978), Behandlungsziele prizise zu
beschreiben (Sandler u. Dreher 1996) und
das Niveau der kindlichen Entwicklungsli-



nien einzuschdtzen (A. Freud, Hampstead
Index).

In der Gegenwart existieren vielfdltige
psychodynamische Verfahren der Indikati-
ons- und Verdnderungsdiagnostik (Mertens
2000; Schiiller 2000), von denen die be-
kanntesten die Folgenden sind:

== Interviewverfahren:

® psychoanalytisches Erstinterview
(Argelander 1970),

® biographische Anamnese unter
tiefenpsychologischen Gesichtspunkten,

m diagnostisches Interview im Rahmen
der OPD,

m strukturelles Interview (Kernberg 1981).

== Selbstbeurteilungsverfahren:

m z. B. zur Einschitzung von Unter-
driickungstendenzen, Gielener
Beschwerdebogen (Brdhler u. Scheer
1995),

m Inventar zur Erfassung interpersonaler
Probleme (Brihler et al. 1999).

== Mehrdimensionale Personlichkeitstests:
m Gielen-Test (Beckmann u. Richter 1994).

== Verfahren zur Einschitzung
von Bewiltigungsmodalititen:
m Narzissmus-Inventar (Deneke u.
Hilgenstock 1989).

== Projektive Verfahren:
® Rorschach-Test,
= TAT,
= Sandspiel,
m Objekt-Relationen-Test (ORT).

== Verfahren zur Verdnderungsmessung:

= Heidelberger Umstrukturierungsskala
(HUSS; Rudolf et al. 2000),

= zentrales Beziehungs-Konflikt-Thema
(ZBKT; Luborsky 1990, 1991; Luborsky
u. Kichele 1988),

m strukturale Analyse sozialen Verhaltens
(SASB; Benjamin 1974; Tress 1993; Tress
et al. 1990).

== Verfahren zur Giite der therapeutischen

Beziehung und der Therapeuteninter-

ventionen:

= ,helping alliance questionnaire®
(HAQ; Luborsky 1991),

m Beziehungsanspielungen in Psycho-
therapien (BIP; Herold 1998),

= Plananalyse (PA; Weiss u. Sampson
1986).

== Verfahren der Bindungsforschung:

m ,adult attachment interview®
(AAI, Main; s. George et al. 1985),

= ,adult attachment projective® -

AAP (George et al. 1999),

» Erwachsene-Bindung-Prototypen-
Rating (EBPR; Strauf3 u. Lobo-Drost
1999),

m gegenwartsbezogenes Bindungs-Inter-
wiew (GBI; Crowell u. Owens 1996).

Indikationsstellung

Wéhrend die Bereiche von Diagnostik und
Klassifikation wissenschaftlich gut unter-
sucht sind, stiitzen sich Aussagen zur Indi-
kationsentscheidung in starkem Mafle auf
Expertenmeinungen (s. Heigl 1972; Baumann
1981; Leuzinger 1981; Leuzinger-Bohleber et
al. 2002, S. 258 ff.). Hier spielen die person-
lichen Weiterbildungs- und Behandlungser-
fahrungen sowie institutionelle Kontexte
(ambulante Praxis, stationdre Therapie) eine
Rolle bei der Formulierung von Behand-
lungsempfehlungen, die zudem durch
Aspekte des Versorgungssystems und seine
Regelungen (z. B. ambulante Richtlinienpsy-
chotherapie, Krankenhausbehandlung, Re-
hamafinahmen) und durch berufsrechtlich
verankerte Abrechnungsmdoglichkeiten der
einzelnen Therapeuten mitbeeinflusst wer-
den. Die Berliner Psychotherapiestudie (,,In-
dikationsentscheidung und Therapierealisie-
rung in unterschiedlichen psychotherapeu-
tischen Praxisfeldern®) zeigte auf, dass sich
Patienten, die ambulante analytische, tiefen-
psychologische und stationdre Psychothera-
pien aufsuchen, hinsichtlich vielfiltiger psy-
chologischer und sozialer Merkmale unter-
scheiden (Rudolf et al. 1987).
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Weitreichende Definitionen sind im Ver-
tragswerk der Richtlinienpsychotherapie
und dem zugehorigen Kommentar (Faber
u. Haarstrick) niedergelegt. Danach lassen
sich bei den psychoanalytischen Therapie-
verfahren zwei Hauptanwendungsformen
unterscheiden: die analytische Psychothera-
pie und die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie. Sie sind unterschiedlich be-
ziiglich ihrer therapeutischen Zielsetzung,
ihres therapeutischen Vorgehens und des
aufgewandten Stundenumfangs sowie auch
beziiglich der vorrangigen Indikation. Ent-
sprechend der Logik des psychoanalytischen
Ansatzes erfolgt die Indikationsentschei-
dung nicht symptombezogen, sondern aus-
gerichtet auf die Art und Schwere der Per-
sonlichkeitspathologie. Nach Rudolf und
Riiger (2001) ist die Indikation zur analyti-
schen Psychotherapie gegeben, wenn die
aktuelle Pathologie des Patienten vornehm-
lich durch sich in der Lebensgeschichte
wiederholende Konfliktmuster gekennzeich-
net ist und ein Behandlungserfolg nur durch
die Bearbeitung der entsprechenden intra-
psychisch verankerten Objektbeziehungs-
muster moglich ist. Diagnostisch kann es
sich dabei um ein breites Spektrum handeln,
z. B. narzisstische, histrionische, anankasti-
sche, dngstlich-vermeidende, abhidngige und
schizoide Personlichkeitsstérungen oder
chronifizierte Angststorungen oder Dysthy-
mien. Im Gegensatz dazu ist eine tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie indi-
ziert, wenn die Symptombildung durch ein
dufleres Lebensereignis ausgelost wird, das
ein bis dahin bestehendes Gleichgewicht des
Patienten labilisiert hat. Therapeutische Be-
arbeitung gilt dann nicht dem Grundkon-
flikt, sondern den daraus abgeleiteten ak-
tualisierten Konfliktthemen. Hier konzent-
riert sich die therapeutische Arbeitsbezie-
hung auf die Gegenwart und ist fiir den
Patienten rascher auch im Hinblick auf
positive Anderungsbemithungen umzuset-
zen. Die tiefenpsychologisch behandelte La-
bilisierung der Struktur kann auch durch
schwere korperliche Krankheiten oder aktu-
elle traumatische Ereignisse erfolgt sein, die
das bisher bestehende seelische Gleichge-
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wicht destabilisiert haben. Die beiden Ver-
fahren verstehen sich nicht als eine Alterna-
tive von grofier und kleiner Psychotherapie,
sondern von Ansédtzen mit unterschiedlich
starker Konfliktfokussierung und unter-
schiedlich starker Intensivierung von regres-
siven und Ubertragungsprozessen.
Zusammenfassend ist zu sagen, dass die
zeitgendssischen Verfahren der psychodyna-
mischen Interviewdiagnostik ergianzt durch
Patientenselbsteinschitzungen in der analy-
tischen Psychotherapie geeignet sind:

1. ein diagnostisch klassifizierbares klini-
sches Bild nach Qualitdt, Schwere und
Verlaufscharakteristik herauszuarbeiten,

2. psychodynamische Akzente beziiglich
unbewusster Konflikte, struktureller
Funktionsniveaus und dysfunktionaler
Beziehungsgestaltung abzubilden,

3. eine prognostische Einschitzung und
eine Differenzialindikation bezogen auf
mogliche therapeutische Ansédtze und
ihre unterschiedlichen Zielsetzungen
vorzunehmen.

6 Stand der Theorieentwicklung
W. Mertens

Psychoanalytische Theorie ldsst sich nicht
ohne Nennung ihrer Erkenntnistheorie und
Methoden beschreiben, die ein spezifisches
Forschungsfeld konstituieren. In einem jahr-
zehntelangen Diskurs wurde erdrtert, dass
die Psychoanalyse methodologisch als ein
eigener Wissenschaftstypus definiert werden
kann, der sich weder auf die herkommliche
naturwissenschaftliche Epistemologie noch
auf eine geisteswissenschaftliche Hermeneu-
tik festlegen ldsst, sondern vielmehr Ele-
mente dieser beiden Wissenschaftstraditio-
nen in sich aufnimmt und zu einer neuen
Synthese formt. In der aktuellen Diskussion
wird eher reflektiert, in welcher Weise die
Psychoanalyse, wie auch andere wissen-
schaftliche Disziplinen, in Zeiten des ,wis-
senschaftlichen Pluralismus®, ihre eigene
Forschungsmethodik und Qualitdtskontrolle
interdisziplindr vertreten kann (vgl. Prdam-



bel). So wire es verkiirzt, diese lediglich als
eine Kombination von quantitativen und
qualitativen Methoden aufzufassen, da ihr
eine grundlegend andere erkenntnistheore-
tische Haltung als manchen naturwissen-
schaftlichen Disziplinen vorgelagert ist, bei
der es zu einer tendenziellen Aufhebung der
herkémmlichen Subjekt-Objekt-Erkenntnis-
relation kommt. Dem positivistischen Ideal
des ,,Von uns selbst schweigen wir® setzt die
Psychoanalyse die Reflexion der eigenen
Subjektivitit gegeniiber.

Weil sie nicht an bewusstseinsfidhigen und
abfragbaren Wissensbestdnden interessiert
ist, sondern an Szenen, in denen sich auto-
biographisch verdringte und/oder nichtbe-
wusste, nonsymbolische Interaktionszusam-
menhédnge manifestieren, muss sie diese in
einem intuitiven und abduktiven Vorgehen
erschliefen. Hierzu muss der Therapeut/
Forscher seine eigenen, jeweils in ihm an-
klingenden sinnlich-emotionalen Reaktions-
formen als seine Subjektivitit ernst nehmen.

Der Einsatz kontrollierter Subjektivitit
wird zwar in jahrelangen Erkenntnisprozes-
sen theoretisch und praktisch geschult,
bleibt aber trotzdem fehleranfillig und des-
halb permanent reflexionsbediirftig. Der
noch bei Freud und der ersten Analytiker-
generation relativ selbstverstdndlichen Evi-
denz des Gegeniibertragungseindrucks wird
deshalb heute eine Triangulation des me-
thodischen Vorgehens an die Seite gestellt:
Die intuitive, ganzheitliche und abduktive
Erkenntnishaltung wird nach Moglichkeit
durch Offline-Forschung (Moser 1989), In-
stantiierung von Modellen, z. B. anhand von
Computersimulationen, (Moser et al. 1969;
Moser 1980), komparative Kasuistik (z. B.
Stuhr et al. 2001; Deneke et al. 2003),
Hypothesenpriifung in Experimenten (z. B.
Leuschner et al. 1998; Hau et al. 1999),
qualitative Forschungsmethoden (z. B.
Buchholz 1993, 1993, 1998; Streeck 1999;
Boothe 1994) sowie durch interdisziplindre
Forschung validiert (z. B. Shevrin et al. 1996;
Bucci 1997; Leuzinger-Bohleber u. Pfeifer
2002). Diese Validierung subsumiert die
Psychoanalyse aber nicht unter das neopo-
sitivistische Ideal einer empiristischen

Theoriebildung, die sich durch sténdige
Falsifizierung auszeichnen soll und aus der
nach Art eines logischen Schlusses Einzel-
phénomene deduziert werden kénnen. Viel-
mehr tragt die Psychoanalyse auch in ihrer
Methodologie dem Faktum einer nichtlinea-
ren systemischen Verfasstheit unbewusster
und bewusster mentaler Phdnomene Rech-
nung. Vor allem mit der Unterscheidung von
konnotativen und denotativen Theorien liegt
eine tragfihige methodologische Basis vor,
die eine Charakterisierung der Spezifika
einer psychoanalytischen Theorienbildung
ermoglicht (vgl. Schiilein 1999, 2003). Wiah-
rend denotative Theorien eine weitgehende
Identitdt ihres Gegenstandsbereiches unter-
stellen, gehen konnotative Theorien von
einer prinzipiell nicht berechenbaren Eigen-
dynamik der zu untersuchenden Faktoren
aus. Konnotative Theorien lassen sich daher
auch nicht in universelle Gesetzméfigkeiten
fassen, sondern bleiben zwangsldufig un-
scharf und sind zudem immer kontextuell
(Warsitz 1997).

Metapsychologie
und interdisziplindrer Diskurs

An die Stelle der Freudsche Metapsycholo-
gie, der Aufforderung, einen psychischen
Sachverhalt topisch, 6konomisch, dyna-
misch, strukturell - also methoden- und
theorieplural - zu betrachten, tritt heute
eine interdisziplindre Wiirdigung bewusster
und unbewusster Vorgdnge der Wahrneh-
mung, Erinnerung, Emotion, Motivation
und Handlung. Dabei ist im interdiszipli-
ndren Vergleich nicht nur die externale
Kohédrenz (Strenger 1991) psychoanalyti-
scher Modellvorstellungen zu bestimmen,
sondern die klinisch psychoanalytischen Er-
kenntnisse stellen ebenso eine Herausforde-
rung und Bereicherung fiir die Theorien und
Befunde aus den Kognitions- und Neuro-
wissenschaften dar (Leuzinger-Bohleber
2002; Leuschner 2002), sofern diese an
einem Diskurs mit der Psychoanalyse inter-
essiert sind (Bucci 2000; Roth 2001, 2003;
vgl. auch internationale Zeitschrift: Neuro-
Psychoanalysis).
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Als ein Beispiel dafiir, wie Vorstellungen
iiber metapsychologische Grundannahmen
im Lichte heutiger neuro- und kognitions-
wissenschaftlicher Theorien und Befunde
ergdnzt werden konnen, soll das strukturelle
Modell Freuds betrachtet werden. Die unbe-
wussten Prozesse, die in den sog. Strukturen
des Es, Ich und Uber-Ich ablaufen, stellen
sowohl aus hirnanatomischer als auch funk-
tionaler Sicht unterschiedliche Systeme dar
(Deneke et al. 2001; Roth 2001). Dabei ist
nicht nur von verdrangten Triebwiinschen im
Es auszugehen, die sekunddr unbewusst ge-
worden sind, sondern auch von Impulsen,
die einer Urverdringung unterlegen sind und
damit niemals symbolisiert werden konnten,
ferner von unbewussten Operationen im Ich,
zu denen die Abwehrmafinahmen gehoéren,
und schliefllich von unbewussten Anteilen im
Uber-Ich. Zu den Letzteren gehéren - in
heutiger Terminologie ausgedriickt - Kondi-
tionierungswissen und Regeln dariiber, wie
mit Emotionen im sozialen Austausch um-
zugehen ist. Neben kulturell allgemeingiilti-
gen Handlungs- und Verhaltensweisen geho-
ren hierzu auch die Ergebnisse unzdhliger
Aushandlungsprozesse, in denen auf sehr
idiosynkratische Weise Wiinsche von Eltern
und Kind zur Geltung kommen und in denen
iiber die Berechtigung von emotionalen und
wunschbestimmten Handlungen gestritten
wird. Das bereits im ersten Lebensjahr ent-
stehende nichtdeklarative Wissen ist zwar
nicht mit dem psychodynamisch Verdring-
ten gleichzusetzen, aber das Unbewusste der
Freudianer ist auch schon bei Freud weiter
gefasst als lediglich das psychodynamisch
Verdringte. Abwehrprozesse sind Emotions-
regulierungen, die durch Angst ausgeldst
werden. Frithe Uber-Ich-Introjekte kénnen
als Inhalte des klassischen Konditionierungs-
gedichtnisses aufgefasst werden, die, einmal
erworben, ein ganzes Leben lang wirksam
bleiben kénnen, ohne dass der Betreffende
sich explizit erinnern kann, woher diese
stammen - ganz im Unterschied zu den
autobiographisch reflektierbaren, wenngleich
auch prinzipiell fiir Abwehrvorginge, wie der
Verdrangung, anfilligen, aus spédterer Zeit
stammenden Gewissensinhalten. In den
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Strukturen von Ich und Uber-Ich, die um
Adaption, Handlungssteuerung und Bertick-
sichtigung von sozialen Normen bemiiht
sind, laufen gedichtnispsychologisch somit
sowohl deklarative als auch nichtdeklarative
Prozesse ab. Die moderne Psychoanalyse halt
aufgrund ihrer klinischen Erfahrung diffe-
renzierte Vorstellungen dariiber bereit, wie
nichtbewusste, psychodynamisch unbewuss-
te und bewusste Prozesse, z. B. bei der Uber-
Ich-Steuerung, ineinander greifen (z. B.
Emde u. Buchsbaumiggo; Emde et al. 1991;
Wurmser 1987).

Die sog. Ich-Funktionen, die sich als
Wahrnehmen, Erinnern, Fiihlen, Planen
und Handlungssteuerung beschreiben las-
sen, werden auf dem Hintergrund konstruk-
tivistischer Wahrnehmungstheorien (Pally
1997), kognitiver und neurobiologischer Ge-
dichtnistheorien, die von der Modularitit
des menschlichen Gedéchtnisses ausgehen
(z. B. Squire 1994; Clyman 1992; Sandler u.
Sandler 1997; Kohler 1998; Davis 2001; Tal-
vitie u. Thanus 2002) und von zeitgendssi-
schen emotionspsychologischen Theorien
(z. B. Krause 1997; Le Doux 1998; Roth
2001) iiber emotionale und motivationale
Handlungsregulierung ebenfalls differen-
zierter erfassbar.

Psychoanalytische Disziplinen

Psychoanalytische Trieb-/Motivations-

und Emotionstheorien

Im Unterschied zu der lange Zeit vernach-
lassigten Thematik der Triebbediirfnisse
und Emotionen in der Psychologie betonte
die Psychoanalyse seit ihrer Entstehung die
triebhafte Dynamik seelischer Phdnomene
und deren konflikthafte Ausgestaltung. Im
Verlauf des 20. Jh. ergaben sich folgende
Theorielinien: von Freuds frither Annahme
eines Selbsterhaltungs- und Sexualtriebs,
von narzisstischer Libido und Objektlibido,
einer spéteren dualen Triebtheorie von Li-
bidio und Aggression, {iber Whites Kompe-
tenz- und ,mastery drive’, Bowlbys Bin-
dungstrieb, Lichtenbergs multipler Motiva-
tionstheorie hin zu einer revidierten ,,Trieb-
lehre“ (Westen 1997).



Wies die psychoanalytische Emotions-
theorie bei Freud noch zahlreiche Unstim-
migkeiten auf, so bereiteten vor allem die
Arbeiten von Krause (1991, 1997) und Moser
(1996) den Weg fiir eine konsistente Be-
trachtungsweise.

Psychoanalytische Entwicklungstheorien
Psychoanalytische Entwicklungstheorien be-
schiftigen sich mit der psychischen Realitdt
eines Menschen in diachroner Hinsicht. Der
Fokus liegt also nicht in erster Linie auf dem
beobachtbaren Verhalten eines Kindes in
einem bestimmten Entwicklungsalter, son-
dern mehr darauf, wie ein Kind oder ein
Jugendlicher eine Erfahrung in einem be-
stimmten Lebensalter und mit einem be-
stimmten Entwicklungsstand emotional-
kognitiv oder - wie Psychoanalytiker sich
ausdriicken - in der Phantasie verarbeitet,
wie Erfahrungen als psychische Realitit
mentalisiert werden und wie diese Repri-
sentationen von Erfahrungen wiederum ge-
genwirtige Wahrnehmungen und Handlun-
gen beeinflussen.

Psychoanalytische Entwicklungstheorien
betrachten Entwicklung konfliktorientiert:
Konflikte erwachsen zu einem Grofiteil aus
der Nichtiibereinstimmung kindlicher und
elterlicher Wiinsche und Interessen, zu ei-
nem geringeren Teil aus der Eigendynamik
leibseelischer Prozesse. Hinzu kommen Ein-
schrankungen und Defizite elterlicher Kom-
petenzen, die in Wechselwirkung mit kind-
lichen Dispositionen zur defizitdren Ausbil-
dung von Fidhigkeiten und zur weiteren
Entstehung von Konflikten beim Kind fiih-
ren. Wenn diese Faktoren das Ausmaf3 der
kindlichen Anpassungsfahigkeit tiberschrei-
ten, werden sie zu traumatisierenden Bedin-
gungen. Nicht nur ein einzelnes (Schock-)-
Trauma, sondern sich kumulierende Mikro-
traumata, d. h. elterliche Verhaltensweisen,
die den Entwicklungsbediirfnissen eines
Kindes nicht gerecht werden, sind ebenfalls
bevorzugter Gegenstand der Betrachtung.
Eine Traumatisierung kann auch dann er-
folgen, wenn von einem Kind intensive
Gefiihle nicht ausreichend verarbeitet wer-
den kénnen, weil die Eltern in ihrem ,,con-

tainment“ bzw. in ihrer Fahigkeit, sich ihr
Kind als wollendes und begehrendes Wesen
vorzustellen und sich in seine jeweiligen
Absichten und Bediirfnisse einzufiihlen,
mehr oder weniger versagen (Fonagy 1998;
Fonagy u. Target 1996, 1998, 2001). Da sich
Eltern-Kind-Beziehungen immer in einem
soziokulturellen und -okonomischen Rah-
men abspielen, sind in den Modellvorstel-
lungen der psychoanalytischen Entwick-
lungslehre Entwicklungs- und Sozialisati-
onsprozesse nicht voneinander zu trennen
(Lorenzer 1970a, 1970b).

In den letzten Jahren entstand ein stir-
keres interdisziplindres Interesse an kognitiv
und behavioral orientierten Entwicklungs-
theorien, wie z. B. der Kleinkind- und
Bindungsforschung. Manche Kleinkindfor-
scher monierten vor allem, dass psychoana-
lytische Theorien iiber die frithe Kindheit
theoretisch tiberfrachtet und empirisch un-
terbestimmt seien. Die urspriinglichen me-
tapsychologischen Annahmen brichten es
mit sich, dass représentationale Fahigkeiten
des Kleinkindes entweder iiber- oder unter-
schitzt werden (Dornes 1993, 1997, 2000). In
der Auseinandersetzung mit diesen Einwén-
den wurden aber ebenfalls die Beschréankun-
gen der kognitiven Entwicklungspsycholo-
gie, die teilweise auch der Konstruktion
eines kompetenten Sduglings immanent
sind, deutlich erkannt: Sie liegen immer
noch in einer Uberschitzung der kognitiven
und rationalen Funktionen eines Kindes bei
einer gleichzeitigen Vernachldssigung der
emotionalen und beziehungsméifligen Gege-
benheiten von Entwicklung.

Klinische Psychoanalyse

(allgemeine und spezielle Krankheitslehre)
Die allgemeine Krankheitslehre war theore-
tisch in der ersten Hilfte des 20. Jh. in ihren
dtiologischen, psychogenetischen und psy-
chodynamischen Modellvorstellungen weit-
gehend am Trieb-Abwehr-Konflikt-Denken
des spidten Freud und der amerikanischen
Ich-Psychologie orientiert. Weiterentwick-
lungen der Kklassischen Psychoanalyse in
Form der analytischen Psychologie C. G.
Jungs, der Individualpsychologie A. Adlers,

Forum der Psychoanalyse 1 - 2004 | 29



Psychoanalytische Therapie

der verschiedenen Objektbeziehungstheori-
en, der Selbstpsychologie, der Post-Ich-Psy-
chologie, der Post-Kleinianischen Schule,
der intersubjektiven und interpersonellen
Richtungen und in den letzten Jahren der
Bindungstheorie brachten diverse Modifizie-
rungen und neue Gewichtungen, z. B. hin-
sichtlich des bewussten und unbewussten
neurotogenen Einflusses von Eltern mit sich.
Eine Neuerung betrifft z. B. die Konzeptua-
lisierung von diversen Bewiltigungsmodi,
die in Form von Phantasien, Abwehrmaf3-
nahmen, charakterstrukturellen Haltungen
auftreten (Mentzos 1982; Rudolf 1996). Hier-
zu sind auch die Bindungsstile zu rechnen
(Fonagy 2003) sowie die daraus resultieren-
den Beeintrichtigungen, die sich aufgrund
einer persistierenden Konflikt- und Trauma-
dynamik, aber auch der partiell dysfunktio-
nalen Bewiltigungsmodi ergeben (Ermann
1996; Rudolf 1996; Hoffmann u. Holzapfel
2000; Riiger u. Reimer 2000, Senf u. Broda
1996).

Im gegenwirtigen Diskurs von Entwick-
lungspsychologie, Bindungsforschung, Ob-
jektbeziehungstheorien und interpersonel-
len Theorien werden Prozesse der psychi-
schen Strukturbildung und des Erwerbs
basaler psychischer Funktionen (u. a. Men-
talisierung, Symbolisierung, ,affect attune-
ment®, Affekt- und Beziehungsregulierung)
als Grundlagen der individuellen Trauma-
und Konfliktbewdltigung in ihrer klinischen
Bedeutung untersucht.

Konflikt und Trauma

Die in der Psychoanalyse lange Zeit vor-
herrschende, auf der Identifizierung unbe-
wusster Konflikte beruhende Rekonstrukti-
onsperspektive erfuhr eine erhebliche Aus-
weitung und Differenzierung, als anhand der
Ergebnisse der Bindungs- und Traumafor-
schung, vor allem aber auch durch entwick-
lungspsychologische Erkenntnisse friihere,
in der Zwischenzeit aber vernachldssigte
traumatheoretische Anséitze Beriicksichti-
gung fanden (Bohleber 2000; Fischer u.
Riedesser 1998). Vor allem das nahezu ubi-
quitdre Vorkommen von Entwicklungstrau-
matisierungen fithrte zu einer erheblichen
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Neukonzeptualisierung von Rekonstrukti-
onsannahmen.

Gegeniiber Sichtweisen, die dichotomi-
sierend nur Traumatisierungen fiir die ge-
genwirtige Pathologie geltend machen oder
nur Konflikte, wird die Verschrankung von
Traumatisierungen und Konflikten betont,
wenngleich der Ausgangspunkt oftmals in
Entwicklungstraumatisierungen zu suchen
ist. Aufgrund der sich daraus ergebenden
Auswirkungen auf die Funktionsfihigkeit
von entwicklungspsychologischen Errun-
genschaften, wie z. B. der Fihigkeit zur
Perspektiveniibernahme, ergibt sich ein
komplexes Gefiige von Trauma- und Kon-
fliktfolgen sowie den daraus resultierenden
strukturellen Beeintrdchtigungen von Ich-
Kompetenzen (wie z. B. Affektregulierung,
Mentalisierung von Affekten, Perspektiven-
iibernahme, Bindungsfihigkeit u. a. m.; vgl.
Arbeitsgruppe OPD 1996; Fonagy u. Target
1996). Ein reger Diskurs iiber die gedécht-
nispsychologischen Implikationen von Trau-
matisierungen und Traumafolgen ist in den
goer-Jahren entstanden (Bohleber 2000;
Fischer u. Riedesser 1998; Hinckeldey u.
Fischer 2002; van der Kolk 1998).

Abwehrmechanismen

Prézisere theoretische Konzeptualisierungen
haben zu besseren diagnostischen Maglich-
keiten von Abwehrprozessen gefiihrt (z. B.
Ehlers et al. 1995; Hentschel et al. 1993;
Leichsenring 1997, 1999, 1999; Smith et al.
1989; Vaillant 1992; Perry 1993). Mit Hilfe
diverser Methoden [“meta-contrast techni-
que“ (MCT), ,defense mechanism test“
(DMT), Fragebogen zu Konfliktbewilti-
gungsstrategien (FKBS), Selbstbeurteilung
von Abwehrkonzepten (SBAK), Borderline-
Personlichkeits-Inventar (BPI), Rorschach-
Test (RT), ,Holtzman inkblot technique®
(HIT)] werden bei verschiedenen klinischen
Stérungen Abwehrmechanismen diagnosti-
ziert (z. B. Kiichenhoff 1993, Leichsenring
1999, 1999, 1999; Leichsenring 2004). Klein-
kind- und Bindungsforschung haben z. T. in
anderer Terminologie ebenfalls befruchtend
fiir die theoretisch verfeinerte Konzeptuali-
sierung und Beobachtung der Entstehung



von Abwehrformen im Mutter-Kind-Kontakt
gewirkt.

Neurotische Stile

Das Konzept der neurotischen Stile (Shapiro
1991) integriert kognitive Funktionen, affek-
tive Funktionen und die Art der Objektbe-
ziehungen. Es ist inzwischen erfolgreich
erweitert worden auf die Funktionsstile von
Borderlinepatienten (Leichsenring 1996,
2004). Das Konzept der Borderlinefunkti-
onsstile verbindet Ich-Psychologie und Ob-
jektbeziehungstheorie mit Piagets Theorie
der kognitiven Entwicklung. Fiir dieses Kon-
zept liegt inzwischen eine Viehlzahl von
empirischen Ergebnissen vor, die die zu-
grunde liegenden Annahmen bestdtigen
(z. B. Leichsenring et al. 1992; Leichsenring
1996, 2004; Leichsenring u. Sachsse 2002).

Selbstwertregulation
Die Auseinandersetzung mit der Selbstpsy-
chologie Kohuts (1973, 1979) verdeutlichte,
wie wichtig die Selbstwertregulation ist und
wie sehr eine gestorte Selbstwertregulation
bei psychischen Erkrankungen generell, und
nicht nur bei narzisstischen Personlichkeits-
storungen, eine bedeutende Rolle spielt.
Insbesondere die Schaffung eines Nar-
zissmus-Inventars von Deneke und Hilgen-
stock (1989) erwies sich fiir die Einschit-
zung der Selbstwertregulation als bedeut-
sam, da begrifflich und konzeptuell in die-
sem Bereich terminologische Unklarheit be-
stand. Seitdem sind mehrere empirische
Arbeiten mit diesem Instrument entstanden
(Ehlers u. Plassmann 1994; Fliege et al. 2003;
Kruse et al. 2000; Thiel u. Schiiller 1995;
Thiel et al. 1999; Wietersheim et al. 2003).

Bewaltigungsmodi

Die in den yoer- und 8oer-Jahren gebrduch-
liche Redeweise von einer schizoiden, de-
pressiven, zwanghaften usw. Personlichkeit
wurde psychodiagnostisch in Bewaltigungs-
modi frith erfahrener Grundkonflikte und
Traumatisierungen transformiert (Mentzos
1982; Rudolf 1996). Jede Person reagiert auf
einen depressiven Grundkonflikt z. B. mit
narzisstischen, schizoiden, zwanghaften Be-

wiltigungsmodi, die situativ, interaktionell,
lebensalterspezifisch eingesetzt werden kon-
nen, deshalb aber keinen starren und all-
umfassenden ,,Personlichkeitstypus® zu ver-
kérpern brauchen, auch wenn diese Modi
durchaus habituell werden kénnen. Symp-
tome stellen sich ein, wenn die Bewilti-
gungsmodi, z. B. aufgrund ihrer einseitigen
Handhabung oder ihres jahrelangen Einsat-
zes, den betreffenden Menschen iiberfordern
und/oder wenn die damit einhergehenden
Abwehrmechanismen aufgrund intensiver
Versuchungs- oder Versagungssituationen
dekompensieren.

Strukturelle Ich-Kompetenzen,

Niveau der Personlichkeitsorganisation
Spitestens seit der Ich-Psychologie haben
Psychoanalytiker Symptome und neuroti-
sche Beeintrdchtigungen des Erlebens und
Verhaltens nicht nur deskriptiv klassifiziert
- wie im DSM-IV oder der ICD-10 - sondern
auch mit dem Niveau der Personlichkeitsor-
ganisation in Verbindung gebracht, das sich
anhand sog. struktureller Kompetenzen de-
finieren ldsst, wie z. B. der Fahigkeit, sich
selbst und andere Personen differenziert
wahrzunehmen, Affekte benennen, differen-
zieren und tolerieren, sexuelle und aggres-
sive Impulse steuern und tolerieren zu kon-
nen u. a. m (Blanck u. Blanck 1985; Arbeits-
gruppe OPD 1996; vgl. auch Priambel). Mit
dem Borderline-Personlichkeits-Inventar
(BPI, Leichsenring 1997) ist ein inzwischen
auch internatonal verwendetes Selbstbeur-
teilungsinstrument entwickelt worden, das
es ermoglicht, die strukturellen Kriterien
der Personlichkeitsorganisation im Sinne
Kernbergs (1981) zu erfassen (Niveau der
Abwehrmechanismen, Identititsintegration,
Realitdtspriifung). Das BPI hat sich in ver-
schiedenen Untersuchungen als reliabel und
trennscharf erwiesen (Leichsenring 1997,
1999; Leichsenring et al. 2003, Chabrol et
al. 2004).

Die Einschétzung des Strukturniveaus aus
der Sicht des Untersuchers/Therapeuten ist
in dem diagnostischen System OPD auf der
Strukturachse operationalisiert beschrieben;
zur Unterstiitzung des praktischen Vorge-
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hens liegt eine Strukturcheckliste vor. Die
Praktikabilitdit der OPD Struktureinschit-
zung gilt als besonders gut; in diesem
Bereich konnten die vergleichsweise hochs-
ten Reliabilititswerte erzielt werden (Rudolf
et al. 1998, 2002)

Spezielle Krankheitslehre

Die spezielle Krankheitslehre der Psycho-
analyse verfiigt heute iiber ein stetig expan-
dierendes Wissen iiber reaktive Stdrungen,
neurotische Krankheitsbilder, Psychosoma-
tosen, Stichte und posttraumatische Neuro-
sen (Ahrens 1997; Ermann 1995; Hoffmann
u. Holzapfel 2000; Senf u. Broda 1996).
Neben immer préziseren Vorstellungen iiber
Atiologie und Psychogenese eines spezifi-
schen Krankheitsbildes haben insbesondere
Differenzierungen der Psychodynamik und
die Beriicksichtigung des Strukturniveaus zu
diagnostischen Untergruppen bestimmter
Krankheiten gefiihrt. So unterscheiden z. B.
Will et al. (1998) eine psychotische Depres-
sion mit desintegrierter Personlichkeitss-
truktur, eine Borderlinedepression bei
schweren Personlichkeitsstorungen mit ge-
ring integriertem Strukturniveau, depressive
Neurosen und depressive Personlichkeiten
auf mittlerem Strukturniveau mit méiBig
integrierter Personlichkeitsstruktur, depres-
sive Neurosen und depressive Personlichkei-
ten auf ddipal-neurotischem Strukturniveau
mit gut integrierter Struktur und depressive
Reaktionen auf belastende Lebensumstidnde
bei zumeist ebenfalls gut integrierter Struk-
tur. Quint (1984, 2000) grenzt eine Zwangs-
neurose vom eher klassischen Typ mit ma-
Big integrierter Struktur von Zwangserkran-
kungen ab, die im Dienste der Verhinderung
einer Psychose stehen und schwere Selbst-
wertdefizite regulieren helfen sollen.

Psychoanalytische Behandlungstechnik

In iiber 100 Jahren hat die Psychoanalyse ein
fruchtbares und vielfiltiges Behandlungs-
wissen iiber den Umgang mit Arbeitsbiind-
nis, freier Assoziation, psychoanalytischer
Erkenntnishaltung, Ubertragung, Gegen-
iibertragung, Widerstand und Beendigung
aufgebaut (Thomi u. Kéchele 1985, 1988;
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Mertens 1990). Allerdings dominierte in der
ersten Hilfte des 20. Jh. die Behandlungs-
technik fiir Neurosen, d. h. fiir psychische
Erkrankungen auf einem relativ hohen
Strukturniveau. Nach einer immer stérkeren
Verschiebung des theoretischen Interesses
und der Indikationsstellungen auf die ,frii-
hen Stérungen®, d. h. auf Krankheitserschei-
nungen, wie Psychosen, Borderlinestorun-
gen, Personlichkeitsstorungen, Psychosoma-
tosen, Siichte, Perversionen, die zumeist
bereits in den ersten 3 Lebensjahren grund-
gelegt werden, wurde offensichtlich, dass in
der psychoanalytischen Psychotherapie
noch andere Formen der analytischen Be-
ziehung zu beriicksichtigen und zu konzep-
tualisieren sind. So gibt es neben der Als-
Ob-Welt oder der ,,Mikrowelt“ der Ubertra-
gung noch eine Beziehungsregulierung, der
nichtbewusstes implizites Beziehungswissen
zugrunde liegt. Bei den frithen Stérungen ist
diese Beziehungsregulierung aus den ver-
schiedensten Griinden gestért und beein-
trichtigt (Moser 2001).

Immer deutlicher wurde somit auch, dass
Ubertragungsdeutungen und die sich daraus
ergebende emotionale Einsicht iiberwiegend
fiir den Bereich der Mikrowelt (intra- und
extraanalytische Ubertragungen und daraus
entstehende Verzerrungen im Kontext des
autobiographischen Wissens und seiner
Konsequenzen fiir die Beziehungswahrneh-
mung und -gestaltung) bedeutsam sind,
nicht jedoch fiir den Bereich der grundle-
genden Beziehungsregulierung, die von non-
verbalen, sensorischen und affektiven
Aspekten von Interaktion und Kommunika-
tion gestaltet wird (Sander et al. 1998; Stern
et al. 1998; Schmidt 2003). Eine gestorte oder
defizitire Beziehungsregulierung entsteht
vor allem aufgrund der Unfahigkeit, Affekte
bei sich selbst und bei anderen Menschen
angemessen dekodieren zu kénnen (Krause
1983, 1997), eigene Affekte regulieren zu
koénnen sowie aufgrund der partiellen Fixie-
rung an den Aquivalenzmodus psychischer
Realitdt, der einen realititsaddquaten Denk-
prozess erschwert (Fonagy u. Target 1996,
2000; Target u. Fonagy 1996).



Behandlungstechnisch wird der Ver-
schrinkung von Beziehungsregulierung
und Mikrowelt mit der Einfithrung modifi-
zierter Strategien Rechnung getragen, wie
z. B. einer spezifischen Technik fiir die
Borderlinetherapie in Form der {iibertra-
gungsfokussierten Psychotherapie fiir Bor-
derlinestorungen (,transference focussed
psychotherapy, TFT) von Kernberg et al.
(1993), Yeomans et al. (2002) oder in ver-
schiedenen Formen der Kurzzeittherapie
(KZT), z. B. fiir Personlichkeitsstorungen
anhand der spezifischen psychodynami-
schen KZT von Personlichkeitsstorungen
von Tress et al. (2003), sowie mit spezifi-
schen traumatherapeutischen Behandlungs-
ansédtzen bei posttraumatischen Belastungs-
storungen. Imaginations- und Gestaltungs-
prozesse, wie sie lange aus der analytischen
Kindertherapie bekannt waren, werden heu-
te zunehmend bei psychotischen Erkran-
kungen (Benedetti 1983), aber auch in der
stiitzenden Psychotherapie bei schweren so-
matischen Erkrankungen und vor allem in
der stationdren Psychotherapie eingesetzt.

Psychoanalytische Psychosomatik

In der modernen psychoanalytischen Psy-
chosomatik wird nur noch fiir einen Teil von
korperlichen Erkrankungen davon ausge-
gangen, dass in ihnen symbolisch verschliis-
selte Kindheitskonflikte zum Ausdruck kom-
men. Vielmehr werden sie als nichtsymbo-
lisierbares, somatophysiologisches Korrelat
nichtdeklarativer/impliziter Erfahrungen
verstanden, die auf friih erlittene Traumati-
sierungen mit unbewiltigbarem Stress und
nicht oder nur mangelhaft regulierbaren
somatopsychischen Spannungszustinden
zuriickgehen (z. B. v. Rad 1983; Overbeck
1984; Ermann 1987; Janssen 1987; Kiichen-
hoff 1992). Damit wurde auch das Spezifi-
tdtsmodell, die Moglichkeit einer Zuordnung
von psychosomatischen Krankheitsbildern
zu bestimmten psychosexuellen Entwick-
lungsphasen in der Kindheit, die in der
klassischen psychoanalytischen Psychoso-
matik lange Zeit mafigeblich war, entkriftet
(Kiichenhoff 1994). Fiir eine genauere Struk-
turdiagnostik des Korperbildes entspre-

chend den Kriterien der Strukturdiagnostik
der OPD hat Kiichenhoff (2003) einen Vor-
schlag ausgearbeitet.

7 Wirkungsnachweise
psychoanalytischer Therapie

Wirkungsforschung — Allgemeine
Vorbemerkungen zum Vorgehen und
zur Methodik der Wirkungsforschung

Die Darstellung der Wirkungsuntersuchun-
gen zur psychoanalytischen Therapie orien-
tiert sich an den vom WBP definierten
Anwendungsbereichen. Es wurde keine er-
schopfende Literaturrecherche und Darstel-
lung angestrebt. Der Forschungsstand zur
psychoanalytischen Therapie wird nicht
umfassend dargestellt. Ziel war es, das Min-
destmafl an Studien darzustellen, die die
vom WBP aufgestellten Kriterien fiir ange-
messene Wirkungsstudien erfiillen. Weiter-
hin werden Metaanalysen angefiihrt, die auf
einer hoheren Allgemeinheitsstufe Belege
fiir die Wirksambkeit von psychoanalytischer
Therapie liefern.

Die Darstellung erfolgt getrennt fiir den
Bereich der Erwachsenen- und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie.

Die vorliegenden Einstufungen von Evi-
denzgraden orientieren sich an RCTs, die
von der Task-Force der American Psycholo-
gical Association (1995; Chambless u. Hollon
1998) als ,,Goldstandard“ angesehen werden.
Danach kann ein Wirkungsnachweis aus-
schliefllich durch RCTs erbracht werden
(Task-Force der American Psychological As-
sociation 1995; Chambless u. Hollon 1998).
Diese Verabsolutierung von RCTs wird aber
in der Psychotherapieforschung zunehmend
in Frage gestellt (Seligman 1995; Persons u.
Silberschatz 1998; Beutler 1998). Es ist hier
nicht der Ort, diese Diskussion umfassend
darzustellen. Hier sollen nur einige zentrale
Aspekte herausgegriffen werden, die fiir die
Frage des Wirkungsnachweises von psycho-
analytischen Therapien von Bedeutung sind:
RCTs liefern Belege fiir die Wirksamkeit von
Therapien unter streng kontrollierten La-
borbedingungen. Diese betreffen u. a. die
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Auswahl der Patienten, die Manualisierung
des therapeutischen Vorgehens, die Auswahl
und das Training der Therapeuten oder die
Dauer der Therapie. Naturalistische Studien
liefern dagegen Belege fiir die Wirksambkeit
von Therapien unter den Bedingungen der
realen Versorgungspraxis. In RCTs werden
nicht die in der Praxis angewendeten For-
men psychotherapeutischer Verfahren ge-
priift, sondern spezifische Formen dieser
Verfahren, die auf die kontrollierten Labor-
bedingungen zugeschnitten sind (Auswahl
der Patienten, Therapeuten, Manualisierung,
Therapiedauer etc.). Es werden damit abge-
wandelte Formen psychotherapeutischer
Verfahren untersucht. Dies betrifft psycho-
analytische Therapie ebenso wie Verhaltens-
therapie oder andere Therapieformen, wenn
sie in RCTs gepriift werden. In diesem Sinn
lassen sich die in RCTs angewendeten psy-
choanalytischen Therapieverfahren als die
Laborform psychoanalytischer Therapie
auffassen: Die behandlungstheoretisch rele-
vanten Konzepte, wie etwa Regression,
Ubertragung, Widerstand, sowie die Art
der Interventionen werden auf die Bedin-
gungen der kontrollierten Studie, zu denen
auch die Dauer der Therapie gehort, abge-
stimmt. Wegen dieser Unterschiedlichkeit
konnen die in RCTs gewonnenen Wirkungs-
belege nicht direkt auf die Praxis der psy-
chotherapeutischen Versorgung iibertragen
werden. Fiir Wirkungsbelege psychothera-
peutischer Verfahren unter Praxisbedingun-
gen sind naturalistische Studien erforder-
lich. Aus diesem Grund stellen die Ergeb-
nisse zur Wirksamkeit psychoanalytischer
Therapie, die aus naturalistischen Studien
stammen, wichtige Belege fiir die Wirksam-
keit in der Praxis dar. Diese Praxisforschung
ist von psychoanalytischer Seite stiarker ver-
treten worden als von anderen Therapiefor-
men, auch von der Verhaltenstherapie, die
ihrerseits stirker in der Laborforschung
(RCTs) vertreten ist. Aus diesen Griinden
werden in der vorliegenden Dokumentation
auch Ergebnisse aus naturalistischen Studi-
en angefithrt, die die fiir die Praxis so
wichtigen Wirkungsbelege liefern
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7.1 Studien zur Wirksamkeit
von psychoanalytischer Therapie
bei Erwachsenen

F. Leichsenring

7.1.1 Depression (ICD-10 F3)
Mehrere RCTs belegen die Wirksamkeit von
psychoanalytischer Therapie bei Depression
(Hersen et al. 1984; Thompson et al. 1987;
Gallagher-Thompson et al. 1990; Gallagher-
Thompson u. Steffen 1994; Shapiro et al.
1994, 1995; Barkham et al. 1996). Nach den
Ergebnissen einer neueren Metaanalyse sind
psychoanalytische Therapie und kognitiv-
behaviorale Therapie (CBT) bei der Behand-
lung von Depression gleichermaflen wirk-
sam (Leichsenring 2001). Danach erzielt
psychoanalytische Therapie grofle Effekte
(Prd-Post) im Sinne von Cohen (1988) bei
der Reduzierung der depressiven Sympto-
matik [Effektstirke (ES) 0,90-2,80] sowie
bei der allgemeinen psychiatrischen Symp-
tomatik (ES 0,79-2,65). In 2 RCTs war
psychoanalytische Therapie kombiniert mit
Psychopharmakotherapie wirksamer als
Psychopharmakotherapie allein (de Jonghe
et al. 2001; Burnand et al. 2002).
Anmerkung: Die Studien zur interperso-
nellen Therapie (IPT) der Depression (z. B.
DiMascio et al. 1979; Elkin et al. 1989) sind
hier nicht angefiihrt worden, obwohl dies
eine gewisse Berechtigung hitte. So wurde
die IPT in der NIMH-Studie von Therapeu-
ten durchgefiihrt, die eine Ausbildung in
psychodynamischer Therapie haben muss-
ten (Elkin et al. 1985, S. 307 308).

7.1.2 Angststorungen (ICD-10 F40-42)

In einem RCT von Zitrin et al. (1983) und
Klein et al. (1983) zur Behandlung von
Agoraphobie, gemischter Phobie und einfa-
cher Phobie war psychoanalytische Therapie
kombiniert mit Imipramin ebenso wirksam
wie Verhaltenstherapie plus Imipramin
(Klein et al. 1983, S. 141). Dies betraf alle
3 Formen von Phobien, fiir die die Autoren
getrennte Auswertungen vornahmen: ,In
this study, contrary to our initial expectati-
ons, we found essentially no differences



between BT... and dynamically oriented ST
in treating all three categories of phobia... It
was not that patients did poorly with BT;
rather they did unexeptectedly well with ST.“

In einem RCT zur Panikstorung war
psychoanalytische Therapie kombiniert mit
Clomipramin einer ausschliefSlichen Be-
handlung mit Clomipramin im 9-Monats-
Follow-up signifikant iiberlegen im Hinblick
auf die Prophylaxe von Riickfillen (20% vs.
75%) sowie in verschiedenen Maflen der
Psychopathologie (Wiborg u. Dahl 1996).
Unmittelbar nach Therapieende waren beide
Methoden dagegen noch gleich wirksam.

Auch in einer offenen Interventionsstudie
von Milrod et al. (2000, 2001) erreichte
psychoanalytische Therapie bei Panikstd-
rungen signifikante Verbesserungen mit
groflen Effekten, die sich im Follow-up nach
40 Wochen als stabil erwiesen. Auch hier
waren die Erfolgsraten hoch: 93% bei The-
rapieende, 90% zur Katamnese. Eine signi-
fikante und in der Katamnese nach 6 Wochen
stabile Reduzierung der (Trait-)Angst konn-
ten Bassler und Hoffmann (1994) in einer
offenen Interventionsstudie sowohl fiir Pati-
enten mit Panikstorungen als auch fiir Pa-
tienten mit Agoraphobie nach einer manu-
algeleiteten 12-wochigen stationdren Be-
handlung zeigen. Signifikante Verbesserun-
gen bei Patienten mit generalisierter Angst-
storung (GAS) nach psychoanalytischer
Therapie haben Crits-Christoph et al.
(1995) in einer offenen manualgeleiteten
Interventionsstudie nachgewiesen. Die ge-
fundenen Prd-Post-Effektgroflen waren grofl
(Angst: ES 0,95-1,99) und liegen in der
Groflenordnung, wie sie fiir kognitive The-
rapien berichtet werden (Crits-Christoph et
al. 1996; Chambless u. Gillis 1993). Auch die
Erfolgsquote war relativ hoch (79%). Fiir
eine Stichprobe von Patienten, die iiberwie-
gend unter Angststérungen (60%) litten,
berichten Svartberg et al. (1995) einen
grof3en Effekt von psychoanalytischer The-
rapie bei der Reduzierung der Symptom-
belastung und eine reliable und klinisch
signifikante Verbesserung bei 75% der Pati-
enten.

7.1.3 Belastungsstorungen (ICD-10 F43)
Signifikante Besserungen bei posttraumati-
schen Belastungsstorungen (PTSD) oder
Anpassungsstorungen durch psychoanalyti-
sche Therapie wurden in verschiedenen
kontrollierten Untersuchungen demonstriert
(Brom et al. 1989; Horowitz et al. 1984;
McCallum u. Piper 1990; Piper et al. 2001). In
dem RCT von Brom et al. (1989) zur Be-
handlung von PTSD war die psychoanalyti-
sche Therapie (nach Horowitz) ebenso wirk-
sam wie die verhaltenstherapeutische Ver-
gleichsbedingung (systematische Desensibi-
lisierung), und beide Therapieformen waren
einer Warte-Listen-Bedingung iiberlegen. In
dem RCT von McCallum und Piper (1990)
zur Behandlung von pathologischen Trauer-
reaktionen nach Verlust war die psychoana-
lytisch orientierte Gruppentherapie einer
Wartegruppe signifikant iberlegen. In ei-
nem anderen RCT von Piper et al. (2001) zur
Behandlung von komplizierten pathologi-
schen Trauerreaktionen nach Verlust war die
psychoanalytisch orientierte Gruppenthera-
pie einer supportiven Gruppentherapie sig-
nifikant iiberlegen. In der Studie von Horo-
witz et al. (1984) reduzierte sich die Symp-
tomatik (pathologische Trauerreaktionen)
nach psychoanalytischer Therapie auf das
Niveau der Kontrollbedingungen (Normal-
stichprobe mit Verlust eines Elternteils).
Auch Holm-Hadulla et al. (1997) berichten
fiir Patienten mit Anpassungsstorungen
(nach DSM-III-R) grof3e Effekte, die deutlich
iiber denen einer unbehandelten Kontroll-
gruppe lagen. In einer offenen Interventi-
onstudie konnten Jones et al. (1988) signifi-
kante und im Follow-up stabile Effekte nach
psychoanalytischer Therapie nachweisen.

7.1.4 Dissoziative, Konversions-

und somatoforme Stérungen

(ICD-10 F44, F45, F48)

In fiinf RCTs wurde die Wirksamkeit von
psychoanalytischer Therapie bei somatofor-
men Stérungen gezeigt (Svedlund et al. 1983;
Guthrie et al. 1991; Baldoni et al. 1995;
Hamilton et al. 2000; Monsen u. Monsen
2000). Psychoanalytische Therapie war ei-
ner Kontrollbedingung (,treatment as usu-
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al“, TAU) signifikant iiberlegen. Die Thera-
pieergebnisse erwiesen sich in Follow-up-
Untersuchungen nach 1-4 Jahren als stabil.
Die Studien von Svedlund et al. (1983) und
Guthrie et al. (1991) beziehen sich auf Pati-
enten mit Reizdarm, die Studie von Hamil-
ton et al. (2000) auf Patienten mit funktio-
neller Dyspepsie, die Studie von Monsen
und Monsen (2000) auf Patienten mit so-
matoformer Schmerzstérung (ICD-10: F45.4,
DSM-1IV 307.80) und die Studie von Baldoni
et al. auf Patienten mit urethralem Syndrom
(somatoforme autonome Funktionsstorung
des unteren bzw. oberen Gastrointestinal-
trakts bzw. des urogenitalen Systems, ICD-10
F45.32, F45.31, F45.34). In den (manualgelei-
teten) Studien von Guthrie und Hamilton
wurden bemerkenswerterweise Patienten be-
handelt, bei denen sich vorher andere Be-
handlungen als wirkungslos erwiesen hat-
ten. In diesen Studien konnte auch eine
signifikante und substantielle Reduzierung
der Schmerzsymptomatik nachgewiesen
werden. In der Studie von Monsen und
Monsen (2000) betrug z. B. der (Pri-Post-
)Effekt in der Schmerz-Reduzierung 1,35
(1-Jahres-Follow-up: 1,20).

Deutliche Effekte bei somatoformen (F45)
und psychosomatischen Storungen im en-
geren Sinn (Fs4) nach psychoanalytischer
Therapie wurden auch in den Untersuchun-
gen von Junkert-Tress et al. (1999, 2001)
gefunden. Erfolg versprechende Ergebnisse
bei Patienten, bei denen neben psychischen
Problemen psychosomatische (funktionelle)
Symptome vorlagen, berichtet auch Sifneos
(1984). Er fand eine Besserungsrate von 92%
(13/14). Die Ergebnisse von Sifneos miissen
allerdings noch an gréfleren Stichproben
und unter Verwendung mehrerer reliabler
Outcome-Mafle bestitigt werden. Bei den
beiden letztgenannten Studien handelt es
sich um offene Interventionsstudien.

7.1.5 Essstorungen (ICD-10 F50)

Bulimie. Signifikante und stabile Besserun-
gen durch psychoanalytische Therapie bei
Bulimie wurden in verschiedenen RCTs
nachgewiesen (Fairburn et al. 1986, 1995;
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Garner et al. 1993; Bachar et al. 1999). In
zentralen bulimiespezifischen Maflen (Ess-
anfille, Erbrechen) war psychoanalytische
Therapie ebenso wirksam wie CBT. In den
Studien von Fairburn et al. (1986) und
Garner et al. (1993) war CBT der psycho-
analytischen Therapie allerdings in einzel-
nen Maflen der allgemeinen Psychopatholo-
gie iberlegen. In einer Nachuntersuchung
der Stichprobe von Fairburn et al. (1986) mit
einem ldngeren Follow-up-Zeitraum waren
psychoanalytische Therapie, CBT und auch
IPT jedoch gleich wirksam und in einigen
Maflen einer rein verhaltenstherapeutischen
Methode {iiberlegen (Fairburn et al. 1995,
S. 309, 310). Zu einer realistischen Beurtei-
lung der Wirksamkeit von psychoanalyti-
scher Therapie sind offenbar Follow-up-
Studien unabdingbar. In dem RCT von
Bachar et al. (1999) war psychoanalytische
Therapie einer rein kognitiven Therapie und
einer Kontrollgruppe (Erndhrungsberatung)
signifikant iiberlegen. Dies gilt fiir eine
gemischte Stichprobe aus Anorexie- und
Bulimiepatienten und auch fiir die Bulimie-
patienten getrennt.

Anmerkung: Auch hier sind die Studien
zur IPT der Bulimie (z. B. Wilfley et al. 1993,
Fairburn et al. 1993) nicht angefiihrt worden,
obwohl auch dies wegen der Verbindung
zwischen psychoanalytischer Therapie und
IPT eine gewisse Berechtigung hitte.

Anorexie. Hier liegen bisher 3 RCTs vor: In
einem RCT von Hall und Crisp (1987) er-
reichte psychoanalytische Therapie bei
Anorexia nervosa im 1-Jahres-Follow-up sig-
nifikante Besserungen und war hinsichtlich
der Gewichtszunahme ebenso wirksam wie
eine Didtberatung und der Didtberatung in
Maflen der sozialen und sexuellen Anpas-
sung iiberlegen. In dem RCT von Gowers et
al. (1994) erreichte psychoanalytische The-
rapie signifikante Verbesserungen in der
psychischen, sozialen und sexuellen Anpas-
sung und war im 1-Jahres- und im 2-Jahres-
Follow-up einer Kontrollbedingung (TAU)
hinsichtlich Gewichtszunahme und Body-
mass-Index signifikant tiberlegen. In dem
RCT von Dare et al. (2001) war psychoana-



lytische Fokaltherapie (von durchschnittlich
25 Sitzungen) einer Kontrollbedingung (,,low
contact®, ,routine treatment®, TAU) signifi-
kant iiberlegen. Ein Drittel (33%) der Pati-
enten erfiillten nach der psychoanalytische
Therapie nicht mehr die DSM-IV-Kriterien
fiir Anorexie. In der Kontrollgruppe (TAU)
waren es dagegen nur 5%.

7.1.6 Andere Verhaltensauffalligkeiten

mit korperlichen Stérungen (F5)

Hierzu liegen keine Studien zur psychoana-
lytischen Therapie vor.

7.1.7 Psychische und soziale Faktoren

bei somatischen Krankheiten (F54)

Hier liegen 3 RCTs vor: In einem RCT von
Sjodin et al. (1986) war psychoanalytische
Therapie von 3 Monaten Dauer, die Patien-
ten mit Ulcus pepticum zusitzlich zu einer
medizinischen Behandlung erhielten, einer
allein medizinischen Behandlung im 15-Mo-
nate-Follow-up signifikant {iberlegen. In ei-
nem RCT von Deter (1986) war psychody-
namische (Gruppen-)Therapie bei der Be-
handlung von Patienten mit Asthma bron-
chiale einer unbehandelten Kontrollgruppe
signifikant iiberlegen. Die Behandlung dau-
erte ein Jahr, so dass es sich hier eher um
eine Therapie mittlerer Dauer (s. unten) als
um eine KZT handelte.

In einem RCT von Beutel et al. (2001) zur
Behandlung von Ubergewicht erwiesen sich
analytische Therapie und CBT als gleicher-
maflen wirksam. Auf die Ergebnisse der
Studie von Junkert-Tress et al. (1999, 2001)
wurde oben bereits verwiesen.

7.1.8 Personlichkeits-

und Verhaltensstérungen

(ICD-10 F6)

Signifikante Verbesserungen bei der Be-
handlung von Persénlichkeitsstérungen
und Verhaltensstorungen mit psychoanaly-
tischer Therapie wurden in einer Reihe von
Studien gefunden (Woody et al. 1985; Tucker
et al. 1987; Karterud et al. 1992; Stevenson u.
Meares 1992; Hoglend 1993; Diguer et al.
1993; Winston et al. 1994; Munroe-Blum u.
Marziali 1995; Hardy et al. 1995; Antikainen

et al. 1995; Monsen et al. 1995; Wilberg et al.
1998; Bateman u. Fonagy 1999, 2001; Guthrie
et al. 2001).

Bei 6 dieser Studien handelt es sich um
RCTs: In einem RCT von Woody et al. (1983,
1987, 1990) war psychoanalytische Therapie
bei der Behandlung von Opiatabhidngigen
ebenso wirksam wie CBT, und beide Thera-
pieverfahren waren einer Standardbehand-
lung (Drogenberatung) tiberlegen. Die Auto-
ren werteten die Ergebnisse fiir Patienten mit
einer zusitzlichen antisozialen Persdnlich-
keitsstorung gesondert aus, fassten die Er-
gebnisse von CBT und psychoanalytischer
Therapie dabei zusammen, da keine signifi-
kanten Unterschiede bestanden. Bei Patien-
ten mit einer antisozialen Personlichkeitssto-
rung und komorbider Depression erzielte die
psychoanalytische Therapie (und auch die
CBT) signifikante Verbesserungen, die fast
ebenso grofy waren wie die bei opiatabhdn-
gigen Patienten, die auch eine Depression,
aber keine antisoziale Personlichkeitsstérung
aufwiesen (ES: 0,53 vs. 0,50, Woody et al.
1985, S. 1084). Bei opiatabhéngigen Patienten
mit antisozialer Personlichkeitsstérung, die
nicht auch depressiv waren, erzielten beide
Therapieformen dagegen nur geringe Effekte
(ES 0,18). Die Studie spricht daher fiir die
Wirksamkeit von psychoanalytischer Thera-
pie (und CBT) bei der Behandlung von
opiatabhingigen Patienten mit einer antiso-
zialen Personlichkeitsstorung und komorbi-
der Depression. In der randomisierten, kon-
trollierten und manualgeleiteten Studien von
Winston et al. (1994) war psychoanalytische
Therapie einer Kontrollbedingung signifi-
kant iiberlegen; in dem RCT von Munroe-
Blum und Marziali (1995) erzielte psycho-
analytische Therapie signifikante Effekte und
war ebenso wirksam wie eine alternative
Therapie (interpersonell orientierte Grup-
pentherapie). In einem RCT von Hardy et al.
(1995) erzielte psychoanalytische Therapie
signifikante Verbesserungen bei depressiven
Patienten mit einer komorbiden Persénlich-
keitsstorung. Die psychoanalytische Thera-
pie erzielte sowohl zu Therapieende (ES 1,17)
als auch im 1-Jahres-Follow-up (ES 1,52)
grofle Effekte (Daten aus Leichsenring u.
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Leibing 2003). Kognitiv-behaviorale Thera-
pie erzielte etwas groflere Effekte (ES 1,76
bzw. 1,85). In dem RCT von Bateman und
Fonagy (1999, 2001) war die psychoanalyti-
sche Therapie einer psychiatrischen Stan-
dardbehandlung signifikant iiberlegen. In
einem RCT von Guthrie et al. (2001) war
psychoanalytische Therapie bei der Behand-
lung von Patienten, die sich absichtlich selbst
vergiftet hatten (artifizielle Storung, ICD-10
F68.1) einer Kontrollbehandlung (TAU) sig-
nifikant {iberlegen im Hinblick auf die Re-
duzierung von Suizidgedanken und Versu-
chen, sich selbst zu beschidigen.

Anmerkungen: In der Studie von Mun-
roe-Blum und Marziali (1995) handelt es sich
bei der interpersonellen Gruppentherapie,
mit der die psychoanalytische Einzelthera-
pie verglichen wurde, nicht um eine psy-
chodynamische Therapie (vgl. Leichsenring
u. Leibing 2003; personliche Kommunikati-
on mit den Autorinnen). Daher wird eine
Form analytischer Therapie mit einer ande-
ren Therapieform verglichen. - So wenig wie
die interpersonelle Therapie oben bei De-
pression und Angst der psychoanalytischen
Therapie zugerechnet wurde, so wenig kann
sie hier dazu gerechnet werden.

Auch Holm-Hadulla et al. (1997) berich-
ten fiir Patienten mit Personlichkeitsstérun-
gen (nach DSM-III-R) grofle Effekte, die
deutlich tiber denen der unbehandelten
Kontrollgruppe liegen.

Leichsenring und Leibing (2003) haben
die Effekte von psychoanalytischer Therapie
und CBT bei Personlichkeitsstorungen me-
taanalytisch untersucht. Sie fanden fiir die
psychoanalytische Therapie einen Gesamt-
effekt von 1,46. Differenziert nach Selbst-
und Fremdratingverfahren ergaben sich Ef-
fekte von 1,08 fiir die Selbstratingverfahren
und von 1,79 fiir die Fremdratingverfahren.
Speziell fiir die Behandlung der Borderline-
personlichkeitsstorung mit psychoanalyti-
scher Therapie wurde ein Gesamteffekt von
1,31 gefunden. In den Selbstratingverfahren
betrug der Effekt 1,00, in den Fremdrating-
verfahren 1,45. Fiir CBT wurde ein Gesamt-
effekt von 1,00 gefunden, in Selbstratingver-
fahren betrug der Effekt 1,20, in Fremdra-
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tingverfahren 0,87. Die Effekte von psycho-
dynamischer Therapie und CBT sind jedoch
nicht direkt miteinander vergleichbar, da sie
aus verschiedenen Untersuchungen stam-
men, die sich beziiglich Patienten, Thera-
peuten, Therapie, Erfolgsmessung und an-
derer Variablen unterschieden.

7.1.9 Abhangigkeit und Missbrauch (F1, F55)
In mehreren RCTs erwies sich psychoanaly-
tische Therapie bei Suchterkrankungen als
wirksam: In einem RCT von Kissin et al.
(1970) zur Behandlung von Alkoholabhén-
gigkeit war psychoanalytische Therapie so-
wohl einer unbehandelten Kontrollgruppe
als auch einem TAU (Drogenberatung) sig-
nifikant tiberlegen. In einem RCT von San-
dahl et al. (1998) war psychoanalytische
Therapie bei Alkoholmissbrauch ebenso
wirksam wie CBT. In dem RCT von Woody
et al. (1983, 1987, 1990) zur Behandlung von
Opiatabhédngigkeit erwiesen sich psychoana-
lytische Therapie und CBT als gleicherma-
Ben wirksam und einer Standardbehandlung
signifikant {iberlegen. In einem weiteren
RCT war psychoanalytische Therapie eben-
falls einer Standardbehandlung signifikant
iiberlegen (Woody et al. 1995).

In einem RCT von Crits-Christoph et al.
(1999, 2001) zur Behandlung von Kokainab-
héngigkeit erzielte psychoanalytische The-
rapie signifikante Verbesserungen und war
ebenso wirksam wie CBT (beide kombiniert
mit Gruppen-Drogen-Beratung). Beide The-
rapieformen waren allerdings einer Kombi-
nation von Einzel- und Gruppen-Drogen-
Beratung beziiglich des Drogengebrauchs
unterlegen, im Hinblick auf psychosoziale
Outcome-Variablen bestand dieser Unter-
schied jedoch nicht (Crits-Christoph et al.
2001).

7.1.10 Schizophrenie

und wahnhafte Stérung

In einem RCT von Karon und Vandenbos
(1972) war analytisch orientierte Therapie
von durchschnittlich 42 Sitzungen einer
TAU-Bedingung (medikamentése Behand-
lung) signifikant tiberlegen. Dies war auch
im 2-Jahres-Follow-up der Fall.



7.1.11 Gemischte Stichproben

Dariiber hinaus liefern eine Reihe von RCTs
Belege fiir die Wirksamkeit von psychoana-
lytischer Therapie in diagnostisch heteroge-
nen Stichproben. In mehreren dieser Studi-
en war psychoanalytische Therapie einer
Wartelistenbedingung signifikant iiberlegen
(Sloane et al. 1975, 1981; Siegel et al. 1977;
Piper et al. 1990; Shefler et al. 1995). In den
RCTs von Sloane et al. (1975, 1981), Pierloot
und Vinck (1978) sowie Snyder und Wills
(1989) erwies sich psychoanalytische The-
rapie als ebenso wirksam wie CBT. Im
4-Jahres-Follow-up der Studie von Snyder
und Wills war psychoanalytische Therapie
der CBT iiberlegen: Signifikant weniger Paa-
re hatten sich getrennt (Snyder et al. 1991).
In einem weiteren RCT zeigten Guthrie et al.
(1999), dass psychoanalytische Therapie bei
Patienten, die in hohem Maf3e psychiatrische
Versorgungsdienste in Anspruch nahmen
(»high utilizers of psychiatric services®),
einer Kontrollbehandlung (TAU) signifikant
iiberlegen war beziiglich einer Reduzierung
der psychischen Belastung und einer Besse-
rung des sozialen Funktionierens. Dieses
Ergebnis hat auch Bedeutung im Hinblick
auf die Reduzierung von Krankheitskosten
im Gesundheitssystem durch psychoanalyti-
sche Therapie. In dem RCT von Brill et al.
(1964) war psychoanalytische Therapie einer
medikamentdsen Behandlung, einer Place-
bobedingung und einer Wartekontrollgrup-
pe signifikant iiberlegen. In der Studie von
Diihrssen und Jorswieck (1965) wies eine
Zufallsstichprobe von Patienten, die mit
analytischer Therapie behandelt worden
sind, einen signifikanten Riickgang der
Krankenhaustage im Vergleich zu einer Zu-
fallsstichprobe unbehandelter Patienten auf.
Die Anzahl der Krankenhaustage fiel bei den
analytisch behandelten Patienten sogar un-
ter das Niveau der allgemeinen Population
der Versicherten.

In den Untersuchungen von Sifneos (Sif-
neos et al. 1980; Sifneos 1990) und Holm-
Hadulla et al. (1997) war psychoanalytische
Therapie einer Wartelistenbedingung signi-
fikant {iberlegen. In den Studien von Rudolf
et al. (1994) und Sandell et al. (1999, 2001)

erzielte psychoanalytische Langzeittherapie
(LZT) groflere Effekte als kiirzere Therapie.

Anmerkung: Sandell et al. (1999, 2001)
haben versucht, die Patienten zufillig auf die
verschiedenen Therapierichtungen zuzuwei-
sen. Nach einer gewissen Zeit erwies sich
dies als undurchfiihrbar, weil die Patienten
sich weigerten, zufillig einer Behandlung
zugewiesen zu werden. Hier zeigt sich, dass
die Randomisierung fiir LZT nicht ange-
messen ist.

Weitere naturalistische Studien zur psy-
choanalytischen Therapie mit gemischten
Stichproben haben Keller et al. (1997), v. Rad
et al. (1998), Leuzinger-Bohleber et al. (2001,
2002), Luborsky et al. (2001), Heinzel et al.
(1998), Hartmann und Zepf (2002), Brock-
mann et al. (2002) und Leichsenring et al.
(2003) vorgelegt.

Kritisch muss angemerkt werden, dass
von den angefiihrten 47 kontrollierten Stu-
dien nur zwei (4%) aus dem deutschspra-
chigen Raum stammen (Beutel et al. 2001;
Deter 1986). Hier besteht offensichtlich ein
grof3er Forschungsbedarf.

7.2 Studien zur Wirksamkeit
von psychoanalytischer Therapie
bei Kindern und Jugendlichen

E. Windaus

Insgesamt liegen im Bereich der psychoana-
lytischen Therapie mit Kindern und Jugend-
lichen 17 kontrollierte Studien bzw. Studien
mit Kontrollbedingungen gemédf} den Min-
destanforderungen fiir die Begutachtung von
Wirksamkeitsstudien und 6 umfangreiche
Katamnesen vor. Zusitzlich befinden sich
einige Studien noch in der Pilotphase, so die
erste RCT-Studie in diesem Bereich von
Target et al. (2002). Vor allem die Studien
mit einem breiten Stérungsspektrum (Win-
kelmann et al. 2003; Fahrig et al.1996) und
die naturalistischen Studien (Fonagy u. Tar-
get 1995; Lush et al. 1991) belegen die
Wirksamkeit psychoanalytischer Therapie
im klinischen Feld.
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7.2.1 Affektive Storungen (F30-F39)

und Belastungsstorungen (F43)

Diesem Anwendungsbereich sind die Studi-
en iiber Eltern-Sduglings-/Kleinkind-Thera-
pien zuzuordnen. Als Regulationsstérungen
sind sie im ICD-10 nicht einheitlich erfasst.
Die Komplexitit des Stérungsspektrums
rechtfertigt es nicht, sie dem Bereich F98.2
zuzuordnen, da dieser nur die Fiitterstérung
benennt. Die Belastung durch eine schwie-
rige Geburt und die Anpassung an die
postpartale Situation erlauben die Zuord-
nung zum Bereich affektiver Stérungen und
Belastungsstorungen, so wie der ICD-10 die
erste Kodierung fiir eine spezifische psychi-
sche Stérung im Wochenbett dem Abschnitt
F30-F39 entnommen haben will. Klinisch ist
hervorzuheben, dass die postpartale Storung
meist bald abklingt, wihrend sich die
Schrei-, Fiitter-, Schlaf- und Trennungspro-
bleme beim Sdugling und Kleinkind bis ins
2. Lebensjahr hineinziehen. Es besteht hier
der Sonderfall, dass die psychische Stérung
sich durch pathogene Interaktion auf 2 Per-
sonen erstreckt.

Dazu liegen 3 kontrollierte Studien vor
(Robert-Tissot et al.1996; Cohen et al. 1999;
Murray et al. 2003), die die Wirksamkeit
analytischer Therapie belegen. Bei der Ro-
bert-Tissot-Studie (n=75 Mutter-Kind-Paare,
von Pidiatern iiberwiesen) erfolgte eine
randomisierte Zuweisung auf die psycho-
analytisch und die interaktionszentriert be-
handelten Vergleichsgruppen. Der psycho-
analytische Fokus bei der Behandlung der
Miitter im Beisein ihrer Sduglinge war der
Bezug zur Vergangenheit der Mutter und
ihrer Projektionen. Die andere Behandlungs-
form fokussierte auf die Interaktionsdyna-
mik. Als Ergebnis ist die Tendenz zu Werten
von einer Kklinisch nicht auffilligen Stich-
probe festzuhalten. Zwar kommen beide
Methoden zu &hnlich guten Ergebnissen,
aber die Sensitivitidt der Miitter wuchs bei
der interaktionszentrierten Fokussierung le-
diglich beim Umgang mit Spielgegenstdn-
den. Dagegen erhéhte sich beim psychoana-
lytischen Vorgehen vor allem die Selbstwert-
schitzung der Mutter; dies hatte Auswir-
kungen auf ihren Umgang mit ihrem Kind.
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Die Studie von Cohen et al. (n=67) ver-
gleicht eine psychodynamische Therapie-
form mit einer sehr affektnah am Erleben
der Mutter orientierten Vorgehensweise bei
gleichzeitig weitgehend abstinenter Thera-
peutenhaltung [“Wait-watch-and-wonder-
(WWW-)Methode“]. Beide Vergleichsgrup-
pen waren erfolgreich bei der langfristigen
Symptomreduzierung, der Verminderung
des miitterlichen Stresses und bei der Redu-
zierung intrusiven miitterlichen Verhaltens.
Die Erfolge der WWW-Methode waren un-
mittelbar nach Therapieende nachzuweisen;
die psychodynamische Methode erreichte
dhnlich stabile Werte nach 6 Monaten.

Die Studie von Murray et al. (n=193) ist
eine Vergleichsstudie, die die Wirksamkeit
von nondirektiven, kognitiv-behavioralen
und psychodynamischen Interventionen bei
Miittern mit einer postpartalen Depression
aus einer reprédsentativen Stichprobe in Be-
zug auf die frithen Beziehungsstérungen
zwischen Mutter und Sdugling untersucht.
Zwar profitierten die Miitter von allen In-
terventionsformen in der Sensitivitdt ihrer
Wahrnehmung in den ersten Lebensmona-
ten, aber signifikant sind die Ergebnisse nur
zum Teil. Es wird vermutet, dass die initialen
Stérungen zwischen Mutter und Kind sich
zu einem groflen Teil auch spontan recht
bald auflésen oder abklingen, so dass deren
Verdnderung nicht signifikant auf die einge-
setzten Interventionsformen zurtickgefiihrt
werden kann. Auch konnten mit der Ver-
gleichstudie keine Langzeiteffekte (Follow-
up mit 5 Jahren) gefunden werden. Alle
3 Studien konnen insgesamt als ein diffe-
renzierter Wirksamkeitsnachweis in einem
noch jungen Forschungsbereich angesehen
werden.

Affektive Stérungen, insbesondere de-
pressive Stérungen, sind in mehreren Stu-
dien mit einem gemischtneurotischen St6-
rungsspektrum zu einem nicht geringen Teil
Bestandteil der Diagnosen. Die Studie Win-
kelmann et al. (2003) weist 18,2% F3- und
4,2% F43-Diagnosen aus, die Studie Winkel-
mann et al. (2000) 12% neurotische (und
somatoforme) Storungen, ebenso Fahrig et
al. (1996), die auch 12% Anpassungsstorun-



gen auffiihren. Auch die prospektive Studie
von Target et al. (2002) enthdlt komplexe
emotionale Stérungen mit Depressionssym-
ptomen. Alle diese Studien betonen die hohe
Komorbiditdt mit anderen Erkrankungen.
Fonagy und Target (1995) weisen beziiglich
depressiver Stérungen daraufhin, dass,
wenn Kinder eine schwere und umfassende
Symptomatologie zeigen, sie gut auf hoch-
frequente, weniger auf niederfrequente Be-
handlung ansprechen.

Die Studie mit der grofiten Teilstichprobe
an F3-Diagnosen ist die Studie von Baruch
und Fearon (2002). Bei 52,7% an depressiven
Stérungen aus n=151 ergibt dies ca. 72
Patienten. Unter Verwendung validierter
und reliabler Messinstrumente nimmt die
Studie eine Outcome-Messung auf 3 Ebenen
vor. In allen 3 Bereichen ergeben sich signi-
fikante Verdnderungen bei internalen und
externalen Maf3en. Ein Grofdteil der klinisch
als krank bewerteten Probanden kommt bei
einem Cut-off-Wert (nach Achenbach) zu
nichtklinischen Werten. Damit belegt diese
Studie die Wirksamkeit von psychoanalyti-
scher Therapie bei affektiven Stérungen;
dies belegen die anderen erwdhnten Misch-
studien ebenfalls.

7.2.2 Angststorungen (F40-F42)

und emotionale Stérungen mit Beginn

in der Kindheit und Jugend (F93)

Diese Storungsbilder sind Gegenstand meh-
rerer Studien. Die Studie Fahrig et al. (1996)
nennt emotionale Stérung des Kindesalters
(24,8%) als am hidufigsten gestellte Diagno-
se. Unter Hinzunahme der Klassifikation
neurotische Stérung (12%) ergibt dies, dass
die Studie zu einem Drittel zu den Diagno-
sen dieses Anwendungsbereiches zéhlt. Dies
entspricht aus einer Stichprobe von n=133
etwa n=45, so dass es berechtigt ist, diese
Studie unter diesem Anwendungsbereich
aufzufithren. Die Studie berichtet von einer
grof3en Symptomreduktion (um 91,7%), Ver-
besserungen in den Manifestationen der
psychischen Konflikte und erreicht Effekt-
stirken zwischen 0,58 und 1,74. Beziiglich
des Beeintrachtigungsschwerescore- (BSS)-
K-Gesamtwertes erreichen 75,9% das Krite-

rium ,nicht mehr klinisch krank® Unter
Beriicksichtigung aller Erfolgsmafle kann in
90% aller Behandlungsfille von einer erfolg-
reichen Psychotherapie ausgegangen wer-
den; dies entspricht insgesamt einer guten
Wirksamkeit.

Die Studie Winkelmann et al. (2003) weist
einen 33,8%-Anteil an F40- bis F42- und F93-
Diagnosen (n=24) aus. Damit enthélt sie zu
einem Drittel Angst- und emotionale Sto-
rungen. Die Studie stellt ein kombiniertes
Studiendesign mit einem Wartekontroll-
gruppendesign und einem prospektiven
Mehrebenen-Mehrperspektiven-Untersu-
chungsansatz dar. Die Studie kommt zu der
Aussage, dass bei KZT (25 h) bei 23,9% der
Kinder eine Verbesserung im BSS-K-Ge-
samtwert gefunden werden konnte, aber
aufgrund der Komorbiditdt und des St6-
rungsschweregrades die {ibrigen Kinder ei-
ner LZT bedurften. Nach einem Jahr errei-
chen 45,5% der Kinder bereits vergleichbare
Werte wie gesunde Kinder. Diese Studie
zeichnet sich vor allem dadurch aus, dass
viele psychometrische Vorstudien zur Nor-
mierung der Erfassungsinstrumente durch-
gefiihrt wurden.

Ausschliellich die Diagnose ,,emotionale
Stérung des Kindesalter enthélt die Studie
Smyrnios u. Kirkby (1993). Hier wird im
Vergleich dreier Testgruppen (,randomly
assigned“; LZT, KZT und geringfiigige Be-
handlung) die Aussage gemacht, dass 4 Jahre
nach Therapieende kein Unterschied mehr
zwischen mit KZT- und LZT-behandelten
Kindern auszumachen ist, die Behandlungs-
stabilitdt aber weiterhin besteht. Diese Aus-
sage verwundert nicht, da insgesamt bei
Kinderpsychotherapie der Entwicklungsfak-
tor immer mit zu beriicksichtigen ist. Au-
Berdem ist darauf aufmerksam zu machen,
dass sich Kinder nach 4 Jahren bereits in
einer anderen Entwicklungsphase befinden.
Die Studie belegt die Wirksamkeit analyti-
scher Psychotherapie mit zahlreichen vali-
dierten und reliablen Messinstrumenten.

Die Studie Muratori et al. (2002) weist
ausschliellich bei emotionalen Stérungen
mit Experimental- und Kontrollgruppe die
Wirksamkeit einer psychoanalytischen KZT
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nach, indem signifikante Verbesserungen in
Symptomatologie und Gesamtbefinden ge-
nannt werden. Auch hier hdngen Linge und
Intensitdt der Behandlung vom Fehlen ko-
morbider Einfliisse ab.

Die Studie Szapocznik et al. (1989) enthilt
auch 30% an Angststérungen. Da die iibri-
gen Diagnosen aber Verhaltensstorungen
ausweisen, wird diese Studie dem Anwen-
dungsbereich 7 (Verhaltensstérungen) zuge-
wiesen. Hier wird sie als ein Beleg fiir die
Hiufigkeit der Behandlung von Angststo-
rungen durch analytische Therapie erwédhnt.
Schliefllich belegt die grofle retrospektive
Studie von Fonagy und Target (1995) bei
emotionalen Stdérungen (n=352), dass 58%
der Patienten in die normale Streubreite
zuriickkehrten und 72% eine reliable Ver-
besserung im allgemeinen Funktionsniveau
aufwiesen.

7.2.3 Dissoziative, Konversions-

und somatoforme Storungen (F44-F45)
und andere neurotische Stérungen (F48)
Die Heidelberger Studien von Winkelmann
et al. (2003), Fahrig et al. (1996) und Win-
kelmann et al. (2000) weisen zu einem
geringen Prozentsatz (unter 10%) dieses
Stérungsbild aus. Auch die Studie von Ba-
ruch und Fearon (2002) enthilt somatofor-
me Storungsdiagnosen. Es liegt keine sto-
rungsspezifische Studie zu diesem Anwen-
dungsbereich vor.

7.2.4 Essstorungen (F50) und andere
Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Storungen (F5)
Auch bei diesem Anwendungsbereich ent-
halten die Heidelberger Studien Angaben zu
kleineren Diagnosegruppen: Winkelmann et
al. (2003) fitheren Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa mit ingesamt 70% auf,
Fahrig et al. (1996) Essstérungen mit 9%
und ebenso Winkelmann et al. (2000). Es
liegen keine Studien zu Essstorungen vor.
Die kontrollierte Studie von Moran et al.
(1991) bei Diabetes mellitus ist diesem An-
wendungsbereich zuzuordnen, auch wenn
Diabetes mellitus im ICD-10 nicht erwdhnt
ist. Da im Kommentar unter Beispiele auch
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andere psychosomatische Erkrankungen ge-
nannt werden und es sich in F54 um psy-
chologische Faktoren und Verhaltensfakto-
ren bei andernorts klassifizierierten Krank-
heiten (unter Kapitel E) handelt, ist die
Einordnung dieser Studie hier vorzuneh-
men.

Die Studie belegt, dass der HbA1c-Diabe-
teswert durch hochfrequente psychoanalyti-
sche Therapie (3-4 Sitzungen/Woche) im
KZT-Verfahren im Vergleich zu einer unbe-
handelten Kontrollgruppe signifikant gebes-
sert werden konnte. Die Studie ldsst offen,
ob es sich hier um ein verbessertes Coping-
verhalten handelt oder um tiefergehende
Verdnderungen, die Einfluss auf die Krank-
heitsédtiologie haben.

Die Studie von Zimprich (1980) unter-
suchte an einer groflen Zahl von stationdr
behandelten Kindern (n=170) die Wirksam-
keit von tiefenpsychologischer Psychothera-
pie bei in einem breiten Stérungsspektrum
psychosomatisch erkrankter Kinder. Die
Kontrollgruppe bestand aus Patienten
(n=100), die pharmakologisch behandelt
wurden. Diese Studie ist besonders als
Wirksamkeitsnachweis fiir stationdre analy-
tische Therapie bei Kindern anzusehen, Die
Therapie bestand in einer Kombination von
tiefenpsychologischer Einzel- und Familien-
bzw. Elterntherapie, wie sie in der Psycho-
therapie des Kindes als Einbeziehung der
Berzugspersonen {iblich ist. Die positive
Wirkung der Therapie auf die klinischen
Symptome und Verhaltensauffilligkeiten ist
statistisch gesichert. Die pharmakologisch
behandelte Gruppe erzielte namlich nur 30%
der Wirkung der psychotherapeutisch be-
handelten Gruppe. Die Studie belegt auch,
dass der Medikamentenverbrauch in der
Behandlungsgruppe im Vergleich zur Kon-
trollgruppe gesunken ist. Schlieflich ent-
stammt die Studie der Routineversorgung
und Normalpopulation in einem Kinderhos-
pital, so dass sie eine Studie ist, die eine
Ubertragung der Wirksamkeitsnachweise
auf die stationdre Versorgungspraxis zuldsst.



7.2.5 Verhaltensstorungen

(F90-F92, F94, F98) mit Beginn in der
Kindheit und Jugend und Ticstorungen (F95)
Die Studien Szapocznik et al. (1989) und
Lush et al. (1991) sind 2 kontrollierte Stu-
dien, die die Wirksamkeit von analytischer
Therapie bei diesen Stérungsbildern bele-
gen. Die Szapocznik-Studie (von n=69 un-
gefdhr 35 mit Verhaltensstérungen) stellt im
Vergleich einer nichttherapeutischen Spiel-
gruppe mit einer Familientherapiegruppe
und einer psychodynamischen Kinderpsy-
chotherapiegruppe fest, dass sich bei einer
mittleren Behandlungsdauer von 18 Mona-
ten der Gesamtscore von Personlichkeits-
merkmalen bei der psychodynamisch be-
handelten Gruppe als iiberlegen zeigt. Der
unbehandelten Kontrollgruppe gegeniiber
wies die analytische Therapiegruppe signi-
fikante Verbesserungen auf. Dies ist umso
erwdhnenswerter, als es sich hier um signi-
fikante Verbesserungen bei einer Minoritéts-
und Auflenseiterpopulation handelt (,,hispa-
nic boys“ in Florida).

Die Studie Lush et al. stellt die Wirksam-
keit von psychoanalytischer Therapie bei
Kindern mit starker emotionaler Deprivati-
on heraus. Es wurden fremdplatzierte Pfle-
ge- und Adoptionskinder mit den Diagnosen
reaktive Bindungsstorungen des Kindesal-
ters (F94.1) und Bindungsstorungen des
Kindesalters mit Enthemmung (F94.2) be-
handelt. Die Auswertung resiimiert, dass
neben Verbesserungen in der Beziehungsfi-
higkeit, beim Lernen und bei der Selbstein-
schidtzung auch Verdnderungen in der Per-
sonlichkeitsstruktur erreicht werden konn-
ten. Dies hebt die Wirksamkeit psychoana-
lytischer Therapie bei dieser frith und basal
gestorten Patientengruppe besonders her-
vor.

Fonagy und Target (1995) weisen in ihrer
Stichprobe 135 Kinder mit expansiven Sto-
rungen aus. Zwar werden auch hier Verbes-
serungen erreicht, aber gegeniiber den Ver-
besserungen bei emotionalen Stérungen
bleiben expansive Stérungen (Kodierung
nach DSM-III-R) im Ausmaf’ der Verbesse-
rung zuriick; dies wird insgesamt auf die

Stérungsschwere dieses Krankheitsbildes
zuriickgefiihrt.

Die Heidelberger Studien umfassen eben-
falls Verhaltensstérungen: Winkelmann et al.
(2003): 22,5%, n=16, Enuresis und Bindungs-
storungen 7%; Winkelmann et al. (2000)
und Fahrig et al. (1996) jeweils 23,3%. Auch
die gruppentherapeutischen Studien Lehm-
kuhl und Lehmkuhl (1992) und Lehmkuhl et
al. (1982) weisen in einem geringen Mafle
expansive Verhaltensstorungen auf. Da in all
diesen Studien Gesamtverbesserungen be-
richtet werden, trifft dies prozentual auch
fiir die Verhaltensstorungen zu.

7.2.6 Autistische Storungen (F84)

Es liegen mit den Arbeiten von Alvarez
(2001), Ogden (1989) und Tustin (1972, 1986)
zahlreiche Fallbereichte iiber die psychoana-
lytische Behandlung von Autismus vor. Sie
stellen keine Wirksamkeitsnachweise dar.
Beim Autismus als einer tief gehenden Ent-
wicklungsstorung konnen aufgrund der
Schwere der Storung ohnehin nur LZT-
Konzepte Erfolg haben; deshalb konnen
aus ethischen Griinden nur verschiedene
LZT-Konzepte als Kontrollgruppen mitein-
ander verglichen werden.

7.2.7 Personlichkeitsstorungen und
Verhaltensstorungen (F60, F62, F68, F69),
Storungen der Impulskontrolle (F63),
Storungen der Geschlechtsidentitat und
Sexualstorungen (F64-F66, Abhangigkeit
und Missbrauch (F1, F55), Schizophrenie
und wahnhafte Stérungen (F20-F29)

Die noch nicht verbffentlichte Arbeit von
Fonagy et al. (Ergebnisse nach Fonagy 2002
gesichtet) enthdlt sowohl Achse-II-Diagno-
sen mit narzisstischen Stérungen und Bor-
derlinestérungen als auch 20% stationdr
psychiatrisch behandelte Patienten (Selbst-
verletzer). So ist diese Studie diesem An-
wendungsbereich zuzuordnen. Mit einem
umfangreichen Messinstrumentarium
[“symptom-check-list- (SCL-)90, ,,Beck de-
pression inventory“ (BDI) etc.] und hoch-
und niederfrequenten Vergleichsgruppen
belegt die Studie, dass die hochfrequente
Behandlungsgruppe beim Erreichen klinisch
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signifikanter Verdnderungen und bei den
Symptomverbesserungen der niederfrequen-
ten tiberlegen ist.

Ebenso enthalten die Gruppentherapie-
studien Lehmkuhl und Lehmkuhl (1992) und
Lehmkuhl et al. (1982) Hinweise auf Sym-
ptomreduktion und klinische Verbesserun-
gen bei dieser Storungsgruppe.

7.2.8 Intelligenzminderung (F7),
hirorganische Stérungen (FO0)

und Entwicklungsstorungen

(F80-F83 sowie F88 und F89)

Hier liegt eine kontrollierte Studie vor.
Heinicke und Ramsey-Klee (1986) unter-
suchten und behandelten Kinder mit Lern-
schwierigkeiten und Leseschwidchen bei hy-
peraktiver und iiberdngstlicher Komorbidi-
tdt (nach DSM-III diagnostiziert), die den
ICD-10-Diagnosen der Gruppe F81 entspre-
chen wiirde. Im Vergleich dreier Frequenz-
gruppen kommt die Studie zu dem Ergebnis,
dass die Erfolge signifikant gréfler und
dauerhafter in der hochfrequent behandel-
ten Gruppe waren. Dies gilt in einem breiten
Spektrum fiir die Erhéhung des Selbstwert-
gefiihls, der Frustrationstoleranz, der An-
passungsfahigkeit, der Arbeits- und Bezie-
hungsfahigkeit. Nach einem Katamnesein-
tervall wurden die stabilen Werte nur bei der
Gruppe der hochfrequent behandelten Pati-
enten festgestellt.

Als zum Teil dltere methodisch addquate
Wirksamkeitsstudien mit mehreren klar
definierten Storungsgruppen, die nur zum
Teil bei den einzelnen Anwendungsberei-
chen aufgefiihrt sind, sind die Studien
Diihrssen (1964), Petri und Thieme (1978),
Waldron et al. (1975), Lehmkubhl et al. (1982),
Lehmkuhl und Lehmkuhl (1992) und Fonagy
und Target (1995) zu nennen. Sie belegen vor
allem die hohe Langzeitwirkung der analy-
tischen Therapie, da die Katamnesen erst
nach sehr langen Zeitintervallen durchge-
fithrt wurden.
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7.3 Ubersicht iiber Studien und Katamnesen
im Bereich der psychoanalytischen
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

E. Windaus

Kontrollierte Studien (mit Kontrollgruppen
oder Kontrollbedingungen).

7.3.1 Moran, G.S, Fonagy, P,

Kurtz, A.M, Brook, C (1991) A controlled
study of the psychoanalytic treatment

of brittle diabetes

Stichprobe: 22 Kinder und Jugendliche; Di-
agnosen: Diabetes mellitus; Messinstrumen-
te: Kontrolle des Diabeteswerts HbAic; Kon-
trollgruppe: psychotherapeutisch unbehan-
delte Kontrollgruppe mit Diabetes; Behand-
lung: Psychoanalytische Therapie mit 3-4
Sitzungen/Woche, vorwiegend als KZT-Ver-
fahren (1991).

Ergebnisse: Im Vergleich zur unbehan-
delten Kontrollgruppe hatten sich signifi-
kante Verbesserungen in der psychoanaly-
tisch behandelten Gruppe beziiglich der
Blutzuckerwerte gezeigt.

7.3.2 Heinicke, C.M, Ramsey-Klee, D.M
(1986) Outcome of child psychotherapy as a
function of frequency of sessions
Stichproben: Kinder in der Latenz (zwischen
7 Jahren und 10 Jahren), n=12; Diagnosen:
Lernschwierigkeiten, Leseschwiéchen, teil-
weise hyperaktiv und alle iiberdngstlich
(nach DSM-III); Messinstrumente: ,diagno-
stic profile“ nach A. Freud, Reliabilitits-
iiberpriifung der Ratings ,wide range
achievment test“ (WRAT, validiert); Kon-
trollgruppe: Hochfrequente (4 Wochenstun-
den), Niederfrequente (1 Wochenstunde)
und Frequenzwechselgruppe (von 1 h zu
4 h); Behandlung: psychoanalytische Be-
handlung von ca. 2 Jahren (1986).

Ergebnis: Alle Behandlungen fiihrten zur
Erh6hung der Selbstwertschidtzung, der
Frustrationstoleranz, der Anpassungsfihig-
keit, der Arbeitsfahigkeit und zu gesteigerter
Beziehungsfihigkeit. Die Erfolge waren je-
doch signifikant grofler und dauerhafter in



den Gruppen, die iiber 1 Jahr 4-mal die
Woche behandelt wurden.

Nach dem Katamneseintervall waren die
Werte nur bei der hochfrequent behandelten
Gruppe stabil.

7.3.3 Szapocznik, J, Murray, E, Scopetta,
M, Hervis, O, Rio, A, Cohen, R,
Rivas-Vazquez, A, Posada, V, Kurtines,
W (1989) Structural family versus
psychodynamic child therapy
for problematic Hispanic boys
Stichprobe: n=69, Jungen im Alter von 6-12
Jahren; Diagnosen: klinisch relevante St6-
rungen, DSM-III-Diagnosen: 48% Verhal-
tensstdérungen, 30% Angststorungen, 12%
Anpassungsstérungen und 10% andere St6-
rungen; Messinstrumente: Es wurden 27 auf
klinische Symptomatik, Personlichkeitsei-
genschaften und Familienmerkmale bezoge-
ne Vergleiche zwischen den 3 Gruppen
durchgefiihrt, Follow-up-Studie; Kontroll-
gruppe: 1. nichttherapeutische Spielgruppe
(n=17 bzw. 14 in Follow-up-Studie), 2. Ver-
gleichsgruppe behandelt mit struktureller
Familientherapie (n=26 bzw. 23 in Follow-
up-Studie), 3. psychodynamische Behand-
lungsgruppe (n=26 bzw. 21); Behandlung:
psychodynamische Kinderpsychotherapie
mit einer Sitzung/Woche und einer mittleren
Behandlungsdauer von 18 Monaten (1989).
Ergebnis: Bei dem Gesamtscore der Test-
batterie zur Feststellung von Personlich-
keitsmerkmalen erwies sich die psychody-
namisch behandelte Gruppe als iiberlegen,
aber sie war beim Punkt ,innerfamiliire
Struktur® der Familientherapiegruppe ge-
geniiber unterlegen. Der Kontrollgruppe
der nichtbehandelten Kinder gegeniiber
wies die analytische Therapiegruppe signi-
fikante Verbesserungen auf.

7.3.4 Lush, D, Boston, M, Grainger, E (1991)
Evaluation of psychoanalytic psychotherapy
with children: therapists’ assessments

and predictions

Stichprobe: Aus 203 Pflege- und Adoptions-
kindern wurden 51 zur Psychotherapie emp-
fohlen, n=38 begannen die Psychotherapie
(im Alter von 2-18 Jahren), n=35 blieben in

der Stichprobe, fremdplatzierte Pflege- und
Adoptionskinder; Diagnosen: ,severely de-
prived children® reaktive Bindungsstorun-
gen des Kindesalters und Bindungsstérun-
gen des Kindesalters mit Enthemmung
(Fo4.1 und Fo4.2); Messinstrumente: ,rating
scales®, ,independent clinical ratings*, Uber-
prifung der Validitdt, ,semi-structured
questionnaire“; Kontrollgruppe: Kontroll-
gruppe von 13 Kindern, die keine Therapie
begonnen hatten, Vergleich behandelt/unbe-
handelt; Behandlung: psychoanalytische
Psychotherapie.

Ergebnis: Therapeuten und unabhingige
Kliniker berichten, dass sich die behandelten
Kinder verbesserten (,,to make a good use of
psychoanalytic psychotherapy®). Verbesse-
rungen in ihrer Beziehungsfihigkeit mit Er-
wachsenen, in der ,,peer group®, beim Lernen
und bei der Selbsteinschitzung (1991).

Die Auswertung belegt, dass bei diesen
besonders schwierig zu erreichenden Kinder
sogar Verdnderungen in der Personlich-
keitsstruktur erreicht werden konnten.

7.3.5 Fonagy, P, Gerber, A, Higgitt, A,
Bateman, A (2002) The comparison
of intensive (5 times weekly)
and non-intensive (once weekly) treatment
of young adults
Stichprobe: 30 junge Erwachsene (18-24 Jah-
re), 20% waren bereits in stationdrer psych-
iatrischer Behandlung gewesen; Diagnosen:
Achse-II-Diagnosen mit narzisstischen St6-
rungen und Borderlinestérungen und Ach-
se-I-Diagnosen mit affektiven Stérungen,
signifikant hohe Zahl an Selbstverletzungen;
Messinstrumente: SCL-90, BDI, ,,Spielberger
state and trait anxiety inventory®, ,social
adjustment scale®, ,national adult reading
test, ,Eysenck personality questionaire®
AAI, SADS-L und SCID II (500 item check-
list of a weekly rating scale); Kontrollgruppe:
Vergleich zwischen nieder- und hochfre-
quenten Behandlungsgruppen; Behandlung:
psychoanalytische hoch- und niederfre-
quente Psychotherapie bei einer durch-
schnittlichen Dauer von 3,5 Jahren (2002).
Ergebnis: Die Studie belegt, dass die
hochfrequente Behandlungsgruppe beim Er-

Forum der Psychoanalyse 1 - 2004 | 45



\ Psychoanalytische Therapie

reichen klinisch signifikanter Symptomver-
dnderungen tiiberlegen ist.

7.3.6 Fahrig, H, Kronmiiller, K.-H, Hartmann,
M, Rudolf, G (1996) Therapieerfolg
analytischer Psychotherapie bei Kindern
und Jugendlichen. Die Heidelberger

Studie zur analytischen Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapie

Stichprobe: n=133 Kinder im Alter von unter
5-14 Jahren aus einer Stichprobe von 519 Kin-
dern; Diagnosen: Nach ,,mania scale“ (MAS)
und ICD-10 diagnostiziert, Hauptdiagnosen
dieser naturalistischen Studie waren emo-
tionale Storung des Kindesalters (24,8%),
Stérung des Sozialverhaltens (23,8%),
Enuresis (17,3%), Anpassungsstorungen
(12,0%) und Entwicklungsstorungen (12%),
neurotische und somatoforme Stdrungen
(12%), Essstérungen (9,%) und Enkopresis
(6,8%). Bei 41% lag Komorbiditét von 2 und
bei 10,5% von 3 Stérungen vor; Messinstru-
mente: BSS-K; Kontrollgruppe: Vergleichss-
tichprobe 67 gesunde Kinder, die vorgestellt
wurden, bei denen keine Diagnose im Sinne
des ICD-10 vorlag. Aus dieser Stichprobe
wurden die Vergleichswerte fiir den BSS-K
bestimmt; Behandlung: Die durchschnittli-
che Anzahl der Behandlungsstunden betrug
66 h (1996).

Ergebnisse: Symptomreduktion um
91,7%, Verbesserungen in den Manifestati-
onsbereichen der psychischen Konflikte um
94,7%, Verbesserung der intrapsychischen
Konflikte um 89,1%, Verbesserung der in
den Elterngespréichen bearbeiteten Konflikte
um 84,8%, Effektstirken zwischen 0,58 und
1,74, fiir den BSS-K-Gesamtwert erreichten
75,9% das Kriterium der klinischen Signifi-
kanz und damit Werte von ,,Nichtfillen
Unter Beriicksichtigung aller Erfolgsmafle
kann bei 90% aller Behandlungsfille von
einer erfolgreichen Psychotherapie ausge-
gangen werden.
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7.3.7 Winkelmann, K, Geiser-Elze, A,
Hartmann, M, Horn, H, Schenkenbach, C,
Victor, A.D, Kronmiiller, K.-T (2003)
Heidelberger Studie zur analytischen
Langzeitpsychotherapie bei Kindern
und Jugendlichen
Stichprobe: n=71 Behandlungsfille; Diagno-
sen: héufigste Diagnosen sind emotionale
Storung des Kindesalters F93.0 und Stérung
des Sozialverhaltens Fg92.0 (jeweils 10,1%).
Die zweithdufigste Diagnose war die emo-
tionale Storung des Kindesalters mit Ge-
schwisterrivalitdt Fg3.3 (8,7%). Insgesamt
wurden emotionale Stérungen des Kindesal-
ters mit zusdtzlichen Problematiken als
Hauptdiagnosen gestellt (26%). Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend (F9) machten insge-
samt 60,5% der behandelten Fille aus. Af-
fektive Storungen (F3) bildeten 20,2% der
Félle, gefolgt von F4-Diagnosen (neurotische
Belastungs- und somatoforme Stdrungen
(11,3%); Messinstrumente: ,test of self con-
scious affects“ (Tosca), psychischer und
sozialkommunikativer Befund (PSKB-KJ)
fiir Kinder und Jugendliche, Fragebogen
zur therapeutischen Beziehung (FTB-KJ),
Fokusbearbeitungsskala (FBS-K]J), Skalen
zum therapeutischen Prozess (STP-KJ),
BSSK; Kontrollgruppe: kombiniertes Studi-
endesign mit einem Wartegruppenkontroll-
design und einem prospektiven Mehrebe-
nen-Mehrperspektiven-Untersuchungsan-
satz; Behandlung: psychoanalytische KZT
und LZT, 25 h bis iiber 100 h unter Verwen-
dung eines Therapieleitfadens (2003).
Ergebnisse: Durch Kurzbehandlungen ist
keine Verdnderung in den Ich-strukturellen
Merkmalen, wie Bindungsstil, Ich-Stirke
und Abwehrstruktur, zu erzielen. Die mitt-
lere Beeintrachtigungsschwere konnte nach
6 Monaten Behandlung im Mittel um 2
Punkte gesenkt werden, erreicht aber noch
nicht den Cut-off-Wert von gesunden Kin-
dern und Jugendlichen, auch fiir die Sym-
ptomreduktion ist lingere Behandlung né-
tig. Nach einem Jahr Therapie erreichen
45,5% vergleichbare Werte wie gesunde Kin-
der (reliable und valide Reduktion).



7.3.8 Target, M, March, J, Ensik, K,
Fabricius, J, Fonagy, P (2002) Prospective
study of the outcome of child
psychoanalysis and psychotherapy (AFC5)
Diese Studie befindet sich noch in der
Pilotphase. Mit ihrem Abschluss ist in 5 Jah-
ren zu rechnen.

Stichprobe: 160 Kinder im Alter von 6-12
Jahren; Diagnosen: starke und komplexe
emotionale Stérungen mit Angst- und De-
pressionssymptomen; Messinstrumente: An-
wendung der iiblichen Messinstrumente je
Therapiemethode und Neuentwicklung spe-
zifischer Instrumente zur Messung des Ent-
wicklungserfolges bei Kindern. Messung auf
5 Ebenen (Symptom/Diagnose, psychosozia-
le Anpassung, kognitive und emotionale
Féhigkeiten, Beziehungsfahigkeit und Nut-
zungsmoglichkeiten der Therapie); Kontroll-
gruppe: prospektive randomisierte Studie
mit den 3 Vergleichsgruppen Psychoanalyse
(hoch/niederfrequent), kognitive Verhal-
tenstherapie und iibliche kinderpsychiatri-
sche Behandlungsweisen (TAU); Behand-
lung: Psychoanalyse im Vergleich mit wo-
chentlicher Psychotherapie, kognitive Ver-
haltenstherapie, manualisierte Behandlun-
gen (2002).

Ergebnisse: noch in Pilotphase.

7.3.9 Smyrnios, K.S, Kirkby, R.-J (1993)
Long-term comparison of brief versus
unlimited psychodynamic treatments
with children and their parents
Stichprobe: n=30 Kinder; Diagnosen: emo-
tionale Stérungen des Kindesalters; Messin-
strumente: ,goal attainment scale“ (validiert
und reliabel), ,target complaints scales“
(recommended by Kazdin, reliabel), ,van
der Veen family concept inventory“ (vali-
diert und reliabel), ,Bristol social adjust-
ment guides® (validiert und reliabel); Kon-
trollgruppe: Vergleich von LZT und KZT und
mit einer Kontrollgruppe geringfiigig behan-
delter. ,Randomly assigned“ zu den 3 Grup-
pen; Behandlung: psychodynamisch orien-
tierte Psychotherapie (1993).

Ergebnisse: 4 Jahre nach Therapieende
bestand kein Unterschied mehr zwischen
KZT- und LZT-behandelten Kindern; LZT

verspricht nicht notwendig effektiver zu
sein.

7.3.10 Lehmkuhl, G, Schieber, P.M, Schmidt,
G (1982) Stationdre Gruppenpsychotherapie
bei Jugendlichen im Spiegel von Selbst- und
Fremdbeurteilung und Behandlungserfolg
Stichprobe: n=10, Jugendliche; Diagnosen:
neurotische und expansive Stérungen, post-
psychotischer Status; Messinstrumente:
PSKB nach Rudolf; Kontrollbedingung: Pré-
Post-Messung nach PSKB; Behandlung: ana-
lytische Gruppenpsychotherapie im wo-
chentlichen Frequenzsetting iiber einen Zeit-
raum von 12 Wochen (1982).

Ergebnisse: In 9 klinischen Auffilligkeits-
bereichen reduzieren sich die Auffilligkeiten
etwa um die Hilfte (z. B. Symptom-, Bin-
dungs- und Kontaktebenen).

7.3.11 Lehmkuhl, G, Lehmkuhl, U (1992)
Gibt es spezifische Effekte der
stationdren Gruppentherapie mit
Jugendlichen?
Stichprobe: Jugendliche, n=30; Diagnosen:
neurotische Erkrankungen (n=18), Psycho-
sen (n=5) und expansive Stérungen (n=y);
Messinstrumente: der psychische und sozi-
alkommunikative Befund (PSKB nach Ru-
dolf) als Instrument zur standardisierten
Erfassung neurotischer Befunde, durchge-
fithrt von 2 unabhéngigen Ratern, 13-Item-
Fragebogen nach Speierer, Einschdtzung des
Behandlungserfolges durch modifizierte
Fassung von Malan-Werten durch unabhin-
gige Rater; Kontrollgruppe: Vergleichsgrup-
pen: Videogruppe, ein- und zweistiindige
Gespréchsgruppen (pro Woche); Behand-
lung: analytische Gruppenpsychotherapie
in 3 unterschiedlichen Gruppensettings iiber
einen Zeitraum von 9 Wochen (1992).
Ergebnisse: rasche initiale Verbesserung
der Symptomatik. Die Gruppe mit den
hiufigerenTerminen wird als hilfreicher er-
lebt.
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7.3.12 Robert-Tissot, C, Cramer, B,
Stern, D, Rusconi Serpa, S, Bachmann, J.P,
Palacio-Espasa, F, Knauer, D, De Muralt, M,
Berney, C, Meniguren G (1996) Outcome
evaluation in brief mother-infant
psychotherapies: report on 75 cases
Stichprobe: 75 Mutter-Kind-Paare (ca.60%
vom Pédiater iiberwiesen), Kinder hochs-
tens 30 Monate alt; Diagnosen: Regulations-
storungen (Schlaf-, Verhaltens- und Essst6-
rungen), Probleme in der Eltern-Kind-Inter-
aktion; Messinstrumente: BDI fiir Miitter,
SCL (Korperfunktionen, Verhaltensstérun-
gen, Angst und Trennungsprobleme), R-In-
terview flir miitterliche Reprisentationen,
videographierte Mutter-Baby-Interaktionen,
KIA/KIDIES Profile; Kontrollgruppe: rando-
misierte Zuweisung auf 2 behandelte Grup-
pen mit psychodynamischer Mutter-Kind-
Psychotherapie (PD), von Psychoanalytikern
durchgefiihrt und eine interaktionszentrier-
te Psychotherapie von Psychologen und
Gesprachstherapeuten (IG), durchgefiihrt
ohne Bezug zur Vergangenheit der Mutter
und ihren Projektionen. Evaluation vor der
Therapie, eine Woche nach Ende der The-
rapie und 6 Monate danach (Katamnese);
Behandlung: Bis zu 10 Sitzungen psycho-
analytisch orientierte Mutter-Kind-PT und
interaktionszentrierte PT (1996).
Ergebnisse: Tendenz zu den Werten einer
nichtklinisch auffilligen Stichprobe. Die
Sensibilitdt der Miitter fiir die Signale ihres
Kindes wuchs noch nach der Beendigung
der Therapie. Die Sensitivitdt der Mutter
wuchs bei der IG-Methode lediglich beim
Umgang mit Spielgegenstinden, ansonsten
war die Selbstwertschitzung der Mutter
nach der PD erhoht verbessert.

7.3.13 Cohen, N.J, Muir, E, Parker, C.J,
Brown, M, Lojkasek, M, Muir, R, Barwick, M
(1999) Watch, wait and wonder. Testing
the effectiveness of an new approach to
mother-infant-psychotherapy

Stichprobe: 10-30 Monate alte Sduglinge und
Kleinkinder, n=67; Diagnosen: frithkindliche
Regulationsstorungen (Bindungsstorungen,
Verhaltensstorungen, Schlaf- und Fiittersts-
rungen, emotionale Storungen des Eltern-
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verhaltens und Entwicklungsstérungen);
Messinstrumente: ,strange situation“ nach
Ainsworth, ,,Chatoor play scale, ,mental
scales of the Bayley scales of infant develop-
mentS, ,parenting stress index®, ,,BDI, ,wor-
king alliance inventory*; Kontrollgruppen:
Therapievergleich von ,Watch-wait-and-
Wonder-Therapieform“ mit psychodynami-
schen Psychotherapieverfahren; Behand-
lung: s. Kontrollgruppen (1999).
Ergebnisse: Beide Therapieverfahren wa-
ren gleich erfolgreich bei der langfristigen
Symptomreduzierung, der Verminderung
des miitterlichen Stresses und der Reduzie-
rung des intrusiven miitterlichen Verhaltens.
Die Erfolge der ,WWW-Methode“ waren
unmittelbar nach Therapieende nachzuwei-
sen; die PD-Methode erreichte #hnliche
Werte erst 6 Monate nach Therapieende.

7.3.14 Murray, L, Cooper, P.J, Wilson, A,
Romaniuk, H (2003) Controlled trial of the
short- and long-term effect of psychological
treatment of post-partum depression
Stichprobe: reprdsentative Stichprobe mit
n=193 einer klinischen Gemeindepopulation.
Diagnosen: DSM-III-R ,major depressive
disorder®. Messinstrumente: Messungen
wurden zu 3 Messzeitpunkten vorgenommen
(4-5 Monate, 18 Monate und 60 Monate),
Videotapes von ,face-to-face-sessions“ 8-18
Woche, ,global rating scales, ,,behavioural
screening questionnaire®, ,,strange situation
nach Ainsworth, ,Rutter A scale, ,pre-
school-behaviour checklist®. Kontrollgruppe:
Routinemiflige Erstversorgung wird mit
nondirektiver stiitzender Beratung, CBT
und psychodynamischer KZT verglichen.
Behandlung: Die zuvor genannten Methoden
stellten die Behandlungs- und Interventi-
onsformen dar. Auf ihre Beschreibung wird
im Text auf Cooper 2003 verwiesen (2003).
Ergebnisse: Alle 3 Verfahren verbessern
im Vergleich zur Routineversorgung die
Fahigkeit der Mutter mit frithen Beziehungs-
storungen in der Mutter-Kind-Interaktion
umgehen zu konnen. Es lassen sich bei den
Parametern Bindung, Intelligenz und Bezie-
hungsdynamik langfristig aber keine Unter-
schiede zwischen der Kontrollgruppe und



den angewendeten Behandlungsformen er-
kennen. Die wesentlichen Wirkungen wer-
den als ,short-term-benefits“ im ersten Le-
bensjahr beschrieben. Statistisch signifikan-
te Unterschiede konnten weder im Vergleich
zur Kontrollgruppe noch im Vergleich der
angewendeten Behandlungsformen unter-
einander gefunden werden. Dies kénnte
auch damit zusammen hingen, dass das
Sample als ,relativley low-risk population®
beschrieben wird.

7.3.15 Baruch, G, Fearon, P (2002) The
evaluation of mental health outcome

at a community-based psychodynamic
psychotherapy service for young people:

a 12-month follow up based on self

report data

Stichprobe: n=151 aus 720 Adoleszenten (12—
18 Jahre alt) und jungen Erwachsenen; Di-
agnosen: depressive Storungen (F3; 52,7%),
neurotische, Anpassungs- und somatoforme
Storungen (F4, F9.3; 20%), Personlichlkeits-
stérungen (F6; 8%), hyperkinetische und
Verhaltensstorungen (F9.0, F9.2; 5,3%);
Messinstrumente: ,global assessment of
functioning scale“ (GAF), ,severity of psy-
chosocial stressors scale of children and
adolescents* (SPS); Kontrollbedingung: Out-
come wird auf 3 Ebenen gemessen: 1. Ver-
anderung in ,,mean scores®, 2. Wechsel von
klinisch zu nichtklinisch, 3. statistisch relia-
ble Verdnderung des ,level of adaption®
Behandlung: psychodynamische Psychothe-
rapie, durchgefithrt von Kinder-, Jugendli-
chen- und Erwachsenenpsychoanalytikern
(2002).

Ergebnisse: In den Outcome-Bereichen
internaler und externaler Messungen wie in
den Gesamtwerten ergeben sich signifikante
Veranderungen zu allen 3 Messzeitpunkten.
Effektstirken zwischen 0,27 bis zu o,50
werden erreicht; ein Grofdteil der klinisch
Kranken kommt bei einem Cut-off-Wert von
60 (nach Achenbach) zu nichtklinischen
Werten.

7.3.16 Muratori, F, Picchi, L, Casella, C,
Tancredi, R, Milone, A, Patarnello, M.G
(2002) Efficacy of brief dynamic
psychotherapy for children with emotional
disorders

Stichprobe: n=30 (zwischen 6 Jahren und
10 Jahren); Diagnosen: ,emotional disor-
ders“ nach Fg93 und Fog2, gestellt von Kin-
derpsychiatern; Messinstrumente: ,,childrens
global assessment scale and child behavior
checklist“; Kontrollgruppen: Experimental-
und Kontrollgruppe (keine oder andere Be-
handlung) von je 155 Behandlung: ,brief
psychodynamic psychotherapy“ (BPP), in
Anlehnung an Fraiberg, Luborsky und Ma-
lan (2002).

Ergebnisse: stirkere Verbesserung der
Experimentalgruppe in 2 Outcome-Varia-
blen; nur der Mittelwert der Experimental-
gruppe verdnderte sich in den Normalbe-
reich hin. Es kam zu signifikanten Verbes-
serungen in der Symptomatologie und im
Gesamtbefinden. Der Erfolg hing eher vom
Fehlen komorbider Elemente als von der
Linge und Intensitdt der Behandlung ab.

7.3.17 Zimprich, H (1980)
Behandlungskonzepte und -resultate

bei psychosomatischen Erkrankungen

im Kindesalter

Stichprobe: n=270 Patienten beiderlei Ge-
schlechts zwischen 3 Jahren und 14 Jahren;
Diagnosen: gemischte psychosomatische Di-
agnosen, vorwiegend (etwa 60%) mit den
Leitsymptomen Asthma bronchiale, Adipo-
sitas, Anorexie, rezidivierendes Erbrechen,
Ekzem, Dermatitis und (etwa 30%) Enuresis,
Enkopresis, Obstipation; Messinstrumente:
psychosomatische Statuserhebung, Inter-
viewmodell mit 29 Variablen, psychologi-
sche Testverfahren, lineares logistisches Mo-
dell LLRA, Likelihood-Quotienten-Test; Kon-
trollgruppe: 100 Patienten einer nichtpsy-
chotherapeutisch behandelten Kontrollgrup-
pe mit psychosomatischen Symptomen; Be-
handlung: stationdre tiefenpsychologisch
ausgerichtete, deutungsarme Spieltherapie
fiir den Patienten (mehrfach in der Woche)
ergdnzt um analytisch orientierte familien-
therapeutische Interventionen.
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Ergebnisse: Das Gleichsetzen der beob-
achtbaren Verdnderung im Auftreten der
Symptome mit der Effektivitdt der Therapie
wird problematisiert, da in der Symptomatik
schwach ausgebildete Verhaltensauffilligkei-
ten bei der Symptommessung ungiinstig
abschneiden. Statistisch gesicherte positive
Wirkung der Psychotherapie auf die klini-
schen Symptome und Verhaltensauffalligkei-
ten im Vergleich zur Kontrollgruppe. Sen-
kung des Medikamantenverbrauches in der
psychotherapeutisch behandelten Gruppe.

Katamnesen

7.3.18 Diihrssen, A (1964) Katamnestische
Untersuchung bei 150 Kindern

und Jugendlichen nach analytischer
Psychotherapie

Stichprobe: Kleinkinder (14), Schulkinder
(80) und Jugendliche (35), n=129; Diagnosen:
sind tiber die Leitsymptomatik erfasst; Leis-
tungsstérungen, Stottern, Enuresis und
Angstsymptomatiken sind die héufigsten
Diagnosen; Messinstrumente: Katamnese-
zeitraum 5 Jahre nach Abschluss, Fragebo-
generhebung und Nachuntersuchungsge-
sprach mit Eltern, Kind oder Jugendlichem;
Behandlung: analytische Psychotherapie
(1964).

Ergebnisse: ,...bei den vorliegenden Be-
funden handelt es sich nicht um das Resultat
einer wissenschaftlichen Studie“ (S. 241). Es
erhielten 53% das Resultat sehr gut bis
befriedigend gebessert und 26% das Ergeb-
nis geniigend gebessert.

7.3.19 Petri, H, Thieme, E (1978)
Katamnese zur analytischen Psychotherapie
im Kindes -und Jugendalter

Stichprobe: Kinder und Jugendliche der Kin-
der- und Jugendpsychiatrischen Poliklinik
der FU Berlin, n=78; Diagnosen: 43 werden
als beginnende und 35 als ausgeprigte neu-
rotische Fehlentwicklungen gewertet. Bei 32
finden sich folgende Zusatzdiagnosen: Ver-
dacht auf frithkindliche Hirnschddigung,
Pubertdtskrise, Verkiimmerungssyndrom,
intellektuellen Riickstand, Legasthenie, Ver-
wahrlosung, Drogenabusus, Grand Mal, psy-
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chosexuelle Identitits- oder Entwicklungs-
storungen; Messinstrumente: Katamnesezeit-
raum bis zu 5 Jahren, mehrperspektivische
Erfolgseinschitzung aus der Sicht der Pati-
enten, Eltern und Therapeuten; Behandlun-
gen: analytische LZT, bei Jugendlichen unter
80 h (1978).

Ergebnisse: Die Zufriedenheitswerte la-
gen zwischen 57-66%. Die neurotischen
Stérungen zeigten mit 54% zufriedenere
Beurteilungen gegeniiber 36% bei kompli-
zierteren und komorbiden Krankheitsbil-
dern (z. B. Verwahrlosung).

7.3.20 Fonagy, P, Target, M (1995)
Kinderpsychotherapie und Kinderanalyse in
der Entwicklungsperspektive: Implikationen
fiir die therapeutische Arbeit. Pradiktoren
des Therapieerfolges in der Kinderanalyse:
eine retrospektive Studie mit 761 Fallen
am Anna Freud Center.

Stichprobe: n=763 (=90% der am Anna
Freud Center behandelten Kinder); Diagno-
sen: ICD-10- und DSM-III-Diagnosen (retro-
spektiv, aber gute Reliabilitdtsbeurteilungen
durch externe Kinderpsychiater, die unab-
héngig voneinander die Diagnosetiiberprii-
fung vornahmen; Messinstrumente: ,Hams-
tead psychoanalytic index®, ,,Hamstead child
adataption measure“ (HCAM) mit hohen
Reliabilititswerten; Behandlungen: 76% be-
kamen eine intensive Behandlung (4-5 h/
Woche); 24% wurden mit 1-2 h/Woche
behandelt (1995).

Ergebnisse: Klinisch bedeutsame Verbes-
serungen wurden bei 62% der intensiv be-
handelten Kinder (ES von 1,00) und bei 49%
der niederfrequent behandelten Kinder
(ES=0,64) festgestellt. Bei expansiven Sto-
rungen reduzierte sich das Stérungsniveau
durch LZT auf das Niveau der Verbesserung
wie bei emotionalen Storungen. Bei emotio-
nalen Stérungen (grofite Untergruppe mit
n=352) wechselten 58% in die normale
Streubreite und 72% zeigten reliable Besse-
rung im Funktionieren.

Zusammenfassung der Ergebnisse nach Fo-
nagy und Target.



1. Jingere Kinder zeigen mehr Besserung in
psychodynamischen Behandlungen und
profitieren von 4-5 Sitzungen/Woche.

2. Nichtgeneralisierte Angststérungen ge-
hen mit einer guten Prognose einher,
auch wenn die Erstdiagnose eine expan-
sive Stdorung war.

3. Kinder mit tief greifenden Entwicklungs-
stérungen schneiden nicht gut ab (nur
28% Verbesserungen), auch nicht bei
LZT.

4. Kinder mit emotionalen Stérungen spre-
chen bei vorliegender Komorbiditét gut
auf LZT gut an, aber nicht bei Nieder-
frequenzbehandlung.

»Unsere Daten legen nahe, daf} bei einer
geniigend langen und intensiven Behand-
lung die meisten (aber nicht alle) kindlichen
psychiatrischen Stérungen mit dieser etwas
erweiterten Anwendung der psychoanalyti-
schen Technik (durch Entwicklungsforde-
rung) sinnvoll behandelt werden koénnen
(S. 181).

7.3.21 Target, M, Fonagy, P (1998) The long-
term follow-up of child psychoanalysis
Es handelt sich bei der Studie, die noch
nicht abgeschlossen ist, um eine retrospek-
tive Langzeitstudie mit der Frage, ob psy-
choanalytische Interventionen in der Kind-
heit einen Schutzfaktor darstellen.
Stichprobe: 200Personen, die zur Hilfte
Storungen im Alter von 10-11 Jahren auf-
wiesen und heute zwischen 24 Jahre und
35 Jahre alt sind; Diagnosen: Storungen in
der Kindheit, auch psychiatrische Storun-
gen; Messinstrumente: 1. Tiefeninterviews,
basierend auf objektiven Messungen der
Lebensereignisse, auf dem gegenwirtigen
Personlichkeitsfunktionsniveau sowie
psychiatrischen und Personlichkeitssto-
rungsdiagnosen, 2. Symptommessskalen
(SCL-90, SE-36, IQ und EPQ), 3. psychody-
namische Messung der Bindungsfahigkeit
und der Objektbeziehungsreprédsentanzen;
Kontrollgruppe: 1. Gruppe intensiv psycho-
analytisch behandelter Personen, 2. Gruppe
niederfrequent behandelter Personen (1 h/
Woche), 3. Gruppe Geschwister der behan-

delten Personen, 4. Gruppe unbehandelter
Personen mit Storungen in der Kindheit;
Behandlung: hoch- und niederfrequente
psychoanalytische Behandlung (1998).
Ergebnis: Erfolgreich behandelte Kinder
haben einen protektiven Faktor fiir ihr
Erwachsenenleben erworben.

7.3.22 Winkelmann, K, Hartmann, M,
Neumann, K, Hennch, C, Reck, C, Victor, D,
Horn, H, Uebel, T, Kronmiiller. K.T (2000)
Stabilitdt des Therapieerfolgs nach
analytischer Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie — eine Fiinf-Jahres-
Katamnese

Stichprobe: n=131; Diagnosen: emotionale
Stérungen des Kindesalters (24,8%), Storun-
gen des Sozialverhaltens (23,3%), Enuresis
(17,3%), Anpassungsstérungen (12,0%), Ent-
wicklungsstérungen (12%), neurotische und
somatoforme Stérungen (12%), Essstorun-
gen (9%) und Enkopresis (6,8%) (nach ICD-
10 und MAS); Messinstrumente: BSS-K nach
Schepank (1995), CBCL, Gieflener Beschwer-
debogen fiir Kinder und Jugendliche; Kon-
trollbedingung: Pré-Post-Vergleiche; Be-
handlung: analytische Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapie (2000).

Ergebnisse: Fiir alle BSS-K-Skalen und
den Gesamtwert ergaben sich hochsignifi-
kante Verdnderungen zwischen Therapiebe-
ginn und -ende. Nach Therapieende (41%)
und zum Katamnesezeitpunkt (45%) in allen
BSS-K-Skalen unauffillig. Effektstidrke sowie
Besserungsraten nach dem Kriterium der
klinischen Signifikanz bleiben im Katamne-
sezeitraum mit 70-80% weitgehend stabil.

7.3.23 Waldron, S, Shrier, D.K,

Stone, B. et al. (1975) School phobia

and other neurosis. Systematic study

of the children and their families
Stichprobe: n=42 aus n=627, junge Erwach-
sene (17-22 Jahre), die damals unter 13 Jahren
waren; Diagnosen: Neurosen und Schulpho-
bie; Messinstrumente: ,health-sickness ra-
ting scale“ (HSR) nach Luborsky, ,current
and past psychopathology scales“ (CAPPS),
»semi-structured clinical interview with ra-
ting scales®, ,interrater reliability“; Kontroll-
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gruppe: 42 frithere Patienten, behandelt mit
»short-term-therapy“ werden mit in Lang-
zeitanalyse verbliebenen verglichen; Be-
handlung: unspezifische KZT verglichen
mit analytischer LZT (1975).

Ergebnisse: Kein Patient der Kontroll-
gruppe war klinisch krank, wéhrend die
fritheren KZT-Patienten in einem weiten
Spektrum als psychopathologisch einzu-
schitzen sind. Daraus folgt, dass diese Kin-
der einer effektiven Behandlung bedurften.
Kein fritherer Patient erhielt eine angemes-
sene psychoanalytische Standardbehand-
lung.

Zuordnung der Studien zu
den Anwendungsbereichen fiir
Psychotherapie bei Kindern
und Jugendlichen'

Die folgende Aufstellung versucht, die ein-
zelnen Studien den jeweiligen Anwendungs-
bereichen zuzuordnen. Gemif3 den Vorga-
ben des WBP werden kontrollierte Studien
oder Studien mit Kontrollbedingungen als
Wirksambkeitsbeleg anerkannt. Durch Ka-
tamnesen wird eine fiir das klinische Prob-
lem angemessene Stabilitit des Behand-
lungserfolges nachgewiesen. Naturalistische
Studien werden bei der Bewertung beson-
ders beriicksichtigt.

Wesentliche Anwendungsbereiche

der Psychotherapie bei Kindern

und Jugendlichen gemaR Beschluss des
Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie

1 Affektive Storungen und Belastungs-
storungen (F30-F 39 und F43)

== Die Sduglingsstudien, die sowohl mit
affektiven Stérungen bei den Miittern als
auch mit Elementen einer posttraumati-
schen Belastungs- und Anpassungssto-
rung einhergehen, sind unter diesen An-
wendungsbereich einzuordnen. Mit den
Studien von Robert-Tissot et al. (7.3.12),

! Verdffentlicht im Deutschen Arzteblatt 97, Heft 33, 13. Au-
gust 2000.
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Cohen et al. (7.3.13) und Murray et al.
(7.3.14) liegen 3 Wirksamkeitsstudien vor.

== Die Studie von Baruch und Fearon (7.3.15)
enthilt tiber 52,7% F3-Diagnosen. Sie
enthilt Outcome-Messungen nach vali-
dierten und reliablen Instrumenten in 3
wichtigen Messbereichen. Damit erfiillt
die Studie die Mindestanforderung
»Kontrollbedingung® durch die Pri-Post-
Messung.

== Die sich noch in der Pilotphase befin-
dende prospektive Studie von Target et al.
(7.3.8) kann aufgrund der Depressions-
symptomatiken hier eingeordnet werden.

Fazit: Es liegen 4 Studien fiir diesen Bereich
vor. Es ist zwar nicht giinstig, dass in diesem
Bereich vor allem Eltern-/Sduglings-Studien
vorliegen, da der WBP verlangt, dass sich
die Studien ,,iiber verschiedene Altersstufen
bis 18 Jahren erstrecken® sollen, aber diese
Anforderung gilt fiir die Gesamtbewertung,
nicht fiir einen Anwendungsbereich.

2 Angststorungen und emotionale
Storungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend (F40-F42 und F93)

== Die Studie Fahrig et al. (7.3.6) kann
aufgrund der {iberwiegenden Sympto-
matik von emotionalen Stérungen hier
eingeordnet werden. Allerdings ist die
Studie nicht durch eine Kontrollgruppe
kontrolliert, sondern durch eine Ver-
gleichsstichprobe. Dies stellt aber eine
»Kontrollbedingung® dar.

== Die Studie Winkelmann et al. (7.3.7) kann
wegen der iiberwiegenden Symptomatik
von emotionalen Storungen hier einge-
ordnet werden. Aufgrund des kombi-
nierten Designs von kontrolliertem Stu-
dienabschnitt und naturalistischem De-
sign ist die Studie von doppeltem Ge-
wicht, denn der WBP hat festgelegt:
»Studien, die eine Ubertragung der
Wirksamkeitsnachweise auf die Versor-
gungspraxis erlauben, werden bei der
Bewertung besonders gewichtet.“

== Die Studie Smyrnios und Kirkby (7.3.9)
kann aufgrund der iiberwiegenden



Symptomatik von emotionalen Stérungen
ebenfalls hier eingeordnet werden. Die
eingesetzten Messinstrumente sind vali-
diert und reliabel. Die KZT-Behandlun-
gen waren erfolgreicher als die Minimal-
contact-Behandlungen.

== Die Studie Muratori et al. (7.3.16) ist
wegen der ausschliellich Fg2- und Fg3-
ICD-Diagnosen ebenfalls hier aufzufiih-
ren. Die Experimentalgruppe weist Ver-
besserungen in allen Funktionen nach.

Fazit: Fiir diesen Anwendungsbereich liegen
4 Wirksamkeitsnachweise vor.

3 Dissoziative-, Konversions- und somato-
forme Stoérungen und andere neurotische
Storungen (F44, F45 und F48)
In den Studien von Fahrig et al. (7.3.6),
Winkelmann et al. (7.3.7) und Winkelmann
et al. (73.22) sind diese Diagnosen auch
behandelt, aber in kleinerem Ausmafl. Die
Studien sind bereits in anderen Anwen-
dungsbereichen gezihlt.

Fazit: Es liegen keine Studien fiir diesen
Anwendungsbereich vor.

4 Essstorungen und andere Verhaltens-
auffalligkeiten mit korperlichen Stérungen
(F50-F52 und F54)

== Die Studie von Moran et al. (7.3.1) ist hier
einzuordnen, denn Diabetes mellitus ist
im ICD-10 nicht erwdhnt. Da im Kom-
mentar unter Beispiele auch andere psy-
chosomatische Erkrankungen, wie Asth-
ma, Dermatitis, und Kolitis, genannt
werden und es in F54 um psychologische
Faktoren und Verhaltensfaktoren bei an-
dernorts klassifizierten Krankheiten (un-
ter Kapitel E) handelt, scheint dies die
angemessene Rubrik zu sein.

== Die Studie Zimprich (7.3.17) ist aufgrund
des breiten (ca. 60% von 170 Patienten),
vorwiegend psychosomatischen St6-
rungsspektrums (Asthma, Essstorungen,
Hautsymptomatiken) hier einzuordnen,
auch wenn die Studie Enuresis und En-
kopresis ausweist.

Fazit: Es liegen 2 Studien vor.

5 Verhaltensstérungen (F90-F92, F94, F98)
mit Beginn in der Kindheit und Jugend
und Ticstérungen (F95)

Die Studie von Szapocznik et al. (7.3.3)
lasst sich aufgrund der aggressiven St6-
rungen des Sozialverhaltens diesem An-
wendungsbereich zuordnen. Die Studie ist
mit 3 Vergleichsgruppen gut kontrolliert.
Die Studie von Lush et al (7.3.4) weist
kombinierte Stérungen des Sozialverhal-
tens und der Emotionen als Diagnosen
auf, vor allem aber reaktive Bindungs-
storungen des Kindesalters (Fg94.1) und
Bindungsstorungen des Kindesalters mit
Enthemmung (F94.2); diese Stérungen
sind bei Pflege- und Adoptionskindern
erwartbar. Die Studie ist kontrolliert.

Die Studien von Lehmkuhl und Lehmkuhl
(7.3.11) sowie Lehmkuhl et al. (7.3.10) sind
wegen der ausgeprigten Stérungen des
Sozialverhaltens hier zu zéhlen.

Die Studie von Target u. Fonagy (7.3.21)
kann hier eingeordnet werden, da mit
»childhood disturbances“ auch Verhal-
tensstorungen gemeint sind. Diese Studie
ist bisher nicht publiziert, sondern liegt
nur als ein Kongresspaper vor.

Fazit: Es liegen 4 Studien vor.

6 Autistische Storungen (F84)
Fazit: Es liegt keine Studie fiir diesen An-
wendungsbereich vor.

7 Personlichkeitsstorungen und
Verhaltensstorungen (F60, F62, F68, F69),
Storungen der Impulskontrolle (F63),
Storungen der Geschlechtsidentitat

und Sexualstorungen (F64-F66),
Abhéngigkeit und Missbrauch (F1, F55),
Schizophrenie und wahnhafte Storungen
(F20-F29)

Die Studie Fonagy et al. (73.5) kann auf-
grund der Personlichkeitsstorungen in die-
sen Anwendungsbereich eingeordnet wer-
den. Sie ist aber noch nicht abgeschlossen
und nicht publiziert.
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Fazit: Es liegt mit Vorbehalt eine Studie
vor.

8 Intelligenzminderung (F7), hirnorganische
Storungen (FO0) und Entwicklungsstorungen
(F80-F83 sowie F88 und F89)

Die Studie Heinicke und Ramsey-Klee (7.3.2)
ist aufgrund der Lern- und Lesestérungen
hier einzuordnen. Es ist eine kontrollierte
Studie.

Fazit: Es liegt eine Studie fiir diesen
Bereich vor.

Dariiber hinaus liegen mit den ilteren
und methodisch addquaten Katamnesestu-
dien Diihrssen (7.3.18), Petri und Thieme
(7.3.19) Fonagy und Target (7.3.20), Target
und Fonagy (7.3.21), Winkelmann et al
(7.3.22) und Waldron et al. (7.3.23) weitere
5 Studien mit mehreren klar definierten
Stérungsgruppen vor, die zur Auffiillung
eines Anwendungsbereiches dienen konnen.

Es liegen insgesamt 17 kontrollierte Stu-
dien bzw. Studien mit Kontrollbedingungen
und 6 umfangreiche Katamnesen mit insge-
samt ca. 1.350 Patienten vor. Besonders
hervorzuheben ist, dass viele Studien einem
klinisch naturalistischen Design entstam-
men und insofern Auskunft iiber ihre Wirk-
samkeit in der Routineversorgung geben;
dies wird enstprechend den Vorgaben des
WBP mit besonderer Beriicksichtigung be-
dacht.

7.4 Anwendungsforschung
H. Kachele

Unter 7.4 wird eine Gruppe naturalistischer
Studien zusammengefasst, die von Linden
(1987) folgenderweise charakterisiert wer-
den:

»Alle wissenschaftlichen Bemiihungen,
die darauf abzielen, die Kenntnis {iber ein
bestimmtes Therapieverfahren unter den
Bedingungen der Routineanwendung zu ver-
mehren, kénnen unter die Phase IV einge-
ordnet werden® (Linden 1987, S. 22 f.).

Phase-IV-Forschung untersucht daher Ef-
fekte psychoanalytischer und tiefenpsycho-
logisch fundierter Psychotherapie unter den

54 | Forum der Psychoanalyse 1 - 2004

Bedingungen der Routineversorgung. Unter-
sucht werden in der Regel Symptomatik,
interpersonelle Probleme, Befindlichkeit, Le-
bensqualitdt, individuelle Probleme und
Ziele bei Patienten mit unterschiedlichen
Krankheitsbildern, wie sie fiir die Routine-
praxis typisch sind. Fiir die Versorgungs-
praxis und das Gesundheitssystem insge-
samt ist es von grofler Bedeutung, wie
wirksam psychotherapeutische Verfahren
unter den Bedingungen sind, unter denen
sie routinemiflig angewendet und von den
Krankenkassen finanziert werden.

Riickblick

Nach einer frithen Studie (Coriat 1917) fand
die erste umfassende psychoanalytische Ka-
tamnestik, von O. Fenichel (1930) am Berli-
ner Psychoanalytischen Institut durchge-
fithrt, den einer Pionierleistung gebiihren-
den Widerhall. Weitere Nachuntersuchungen
von psychoanalytischen Autoren wurden
1971 von Bergin (1963) zusammengestellt,
z. B. von Alexander (1937), Jones (1936) und
Knight (1941). Im Jahr 1942 folgte ein wei-
terer Bericht aus dem gleichgeschalteten
Berliner Institut von F. Boehm iiber 419
abgeschlossene psychoanalytische Behand-
lungen, den A. Diihrssen (1972) erwihnt.

Im Laufe der Kontroversen, die durch
Eysencks (1952) Kritik an der Nachuntersu-
chungsmethodik ausgeldst wurden, schirfte
sich das Bewusstsein fiir die groflen metho-
dischen Probleme, die bei der Durchfithrung
katamnestischer Untersuchungen gelost
werden miissen, um zu abgesicherten Aus-
sagen iiber den Grad der erzielten Besserung
und seines Zusammenhangs mit der Thera-
pie zu kommen.

Die von A. Diihrssen durchgefiihrten
katamnestischen Untersuchungen iiber die
Ergebnisse analytischer Psychotherapie bei
1.004 Patienten (Diihrssen 1962, 1964) waren
hilfreich bei der Anerkennung der analyti-
schen Psychotherapie als Kassenleistung.
Diese Studie belegte mit einfachen Angaben
zur Arbeitsunfahigkeit vor und nach Psy-
chotherapie im Vergleich zu einer unbehan-
delten Kontrollgruppe die Leistungsfihigkeit
von analytischer Psychotherapie mit einer



Tabelle 1

Besserungsraten
N Rehospitalisierungen Gutes Schlechtes Suizid-
Outcome Outcome rate
Neurotische Patienten 24 3 19 5 0
Borderlinepatienten 18 12 6 12 5

mittleren Dauer von ca. 100 h (10-15%
hatten bis zu 200 h, 10-15 nur 50-60 h).

Ahnliches gilt fiir die Untersuchungen
von Cremerius (1962) und fiir die Untersu-
chungen von Strotzka (1964) an dem von
ihm eingerichteten Wiener Psychoanalyti-
schen Ambulatorium.

In den USA wurde in den 60er-Jahren die
psychoanalytische Evaluationsforschung un-
angefochten von 2 Arbeitsgruppen be-
stimmt, eine in New York und eine in
Topeka, Kansas. Um die klinisch relevante
Frage einer differenziellen Indikation zwi-
schen hochfrequenter Psychoanalyse und
hochfrequenter psychoanalytischer Psycho-
therapie beantworten zu kénnen, wurde in
den 60er-Jahren an der Columbia Psycho-
analytic Clinic in New York mit Hilfe der
systematischen Dokumentation der An-
fangs- und Endbedingungen eine sehr grofle
Zahl von Patienten in Psychoanalyse (1#=588)
und analytischer Psychotherapie (n=760)
untersucht (Weber et al. 1966); eine rando-
misierte Zuweisung der Patienten zu einer
der beiden Formen von Behandlungen wire
damals nicht vorstellbar gewesen. Bachrach
et al. (1985) und Weber et al. (1985) fanden
z. B. dass bei Patienten mit schwerer Symp-
tomatik und einer neurotischen Personlich-
keit Psychoanalysen auf der Couch zu bes-
seren Therapieergebnissen als analytische
Psychotherapien (,face-to-face®) fiihrten,
wiahrend bei Vorliegen der Diagnose einer
Borderlinepersonlichkeit die hochfrequente
Psychoanalyse deutlich schlechter abschnitt
als die mittelfrequente psychoanalytische
Therapie.

Zu Beginn der soer-Jahre wurden in
Topeka an der Menninger Foundation die
methodologischen Grundlagen fiir das wohl
bisher zeitlich und finanziell aufwéindigste

psychoanalytische Therapieforschungspro-
jekt gelegt, dessen abschlieender Bericht
1986 von Wallerstein vorgelegt wurde. Von
Anfang an wurde betont, dass die Frage nach
Verdnderung sowohl die Frage nach dem
Lwas“ als auch nach dem ,wie“ beinhaltet
(Wallerstein 1986).

Eine wichtige methodische Entscheidung
des Menninger-Projektes bestand auch da-
rin, eine naturalistische Studie durchzufiih-
ren. Das Forschungsvorhaben sollte auf die
klinische Arbeit moglichst keinen Einfluss
ausiiben. Entsprechend wurden die Zuwei-
sungen der Patienten zu den Behandlungs-
formen klinisch entschieden: 22 Patienten
wurden mit klassischer Psychoanalyse und
20 Patienten mit analytischer Psychothera-
pie behandelt. Von den 42 Patienten wurden
22 zeitweise stationdr behandelt; dies enthalt
einen deutlichen Hinweis auf die Schwere
der Stérungen. Zum Anfang, zum Ende und
zu einem katamnestischen Zeitpunkt (2-
3 Jahre nach der Behandlung) wurden fiir
jede Behandlung eine Fiille von Angaben
von einem Team wissenschaftlich qualifi-
zierter Psychoanalytiker erhoben, das sepa-
rat vom Therapeuten arbeitete (8 Tabelle 1).
Diagnostisch lieflen sich 2 Gruppen unter-
scheiden, bei denen auch recht unterschied-
liche Besserungsraten zu verzeichnen waren.

Die Patienten dieser Langzeitstudie hatte
alle vielfaltige ambulante Therapieversuche
vor der Aufnahme in das Klinikprogramm
(ambulant und stationir) hinter sich. Die 4
folgenden, wesentlichen Hauptbefunde die-
ser Langzeitstudie waren (Kernberg 1973):

1. Bessere Ich-Stirke ist mit besserem Out-
come positiv korreliert.

2. Die Patienten mit besserer Ich-Stirke und
besseren interpersonellen Beziehungen
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profitierten von supportiver Therapie
weniger als von Psychoanalyse oder psy-
choanalytischer Therapie.

3. Die Patienten mit der geringsten Ich-
Stdrke zeigten die besten Ergebnisse un-
ter psychoanalytisch orientierter Thera-
pie in Kombination mit - wenn notig —
stationdrer Aufnahme.

4. Diejenigen Borderlinepatienten, die einen
Therapeuten gehabt hatten, der intensiv
die Ubertragung fokussierte, hatten einen
besseren Verlauf, als diejenigen, deren
Therapeut diesen Bereich weniger beach-
tete.

Hieraus zog Kernberg klinische Konsequen-
zen, die inzwischen auch in der BRD umge-
setzt werden. Die von ihm iibertragungsfo-
kussierte Technik genannte Interventions-
form fiir Borderlinepatienten (Kernberg et
al. 1989), auch auf deutsch publiziert (Clar-
kin et al. 2000), basiert auf den ,gesicher-
ten® Erfahrungen aus diesem Projekt.

Nach einer 7-jéhrigen Mitarbeit an dem
Menninger-Projekt lancierte Luborsky 1968
in Philadephia das Penn Psychotherapy Pro-
ject, dessen abschlieflender Bericht 20 Jahre
danach erscheinen konnte (Luborsky et al.
1988). In der Untersuchung sollte nochmals
die Leistungsfahigkeit prognostischer Indi-
katoren fiir den Therapieausgang evaluiert
werden.

Als beste Pradiktoren fiir einen Behand-
lungserfolg stellte sich heraus:

== Psychological health (HSRS) sig, 1%;
Emotional freedom sig, 1%, overcontrol;
similarity of patient and therapist;
matching of patients and therapists
according to therapist’s preference
erkliren 5-10% der Outcome-Varianz.

Als wichtiger, immer wieder replizierter
Befund, nicht nur fiir psychodynamisch
orientierte Therapien bleibt bestehen, dass
der Grad noch bestehender seelischer Ge-
sundheit - orientiert z. B. an der Gesund-
heits-Krankheits-Skala, die ein wesentlicher
Beitrag von Luborsky zum Menninger-Pro-
jekt war (Luborsky et al. 1993) - den Be-
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handlungserfolg zwar nicht hoch, aber sta-
tistisch konsistent vorhersagen kann (in der
Penn-Studie auf dem 1%-Niveau).

Die Studie von Stevenson und Meares
Erstaunlich ist die Bilanz einer australischen
Studie von Stevenson und Meares (1992), die
die Ergebnisse von 30 Patienten vor und
nach 1-jahriger analytischer, selbstpsycholo-
gisch orientierter Psychotherapie darstellen.
Die ambulante Therapie erfolgte 2-mal wo-
chentlich durch in Ausbildung befindliche
Psychotherapeuten unter Supervision. Von
urspriinglich 67 Patienten konnten schlief3-
lich 30 Patienten fiir die vergleichende Be-
wertung herangezogen werden. Die Besse-
rungskriterien der Autoren beriicksichtigten
symptomatische Verhaltenweisen, wie
fremd- und selbstschiddigendes Verhalten,
Arzneimittelkonsum und Arztbesuche, so-
wie Arbeitsfidhigkeit, Krankschreibungen
etc. Sowohl der Cornell-Index wie auch die
DSM-III-Kriterien fanden sich hochsignifi-
kant verringert. Bei 30% der Patienten waren
sogar die Diagnosekriterien der Borderline-
personlichkeitsstorung nach DSM-III-R
nicht mehr vorhanden.

Weitere naturalistische Studien
vorwiegend aus Deutschland und
anderen europdischen Landern

Das Heidelberger Katamnesen-Projekt wur-
de von Brdutigam et al. (1980) initiiert und
war in vielfiltiger Weise fruchtbar und
typisch fiir die BRD. Innovativ war der
Ansatz, eine kombinierte stationdr-ambu-
lante Behandlung im Vergleich zu nur sta-
tiondr oder nur ambulanter Behandlung
(Rad und Werner 1981) zu evaluieren. Neben
methodischen Entwicklungen, wie Zielerrei-
chungsvorgaben, wurde auch der Frage einer
storungsspezifischen Behandlungsdauer
nachgegangen (Kordy et al. 1988). Die lange
Katamneseperiode von 3,5 Jahren trigt auch
zur klinischen Relevanz der Studie erheblich
bei (Rad et al. 1998).

Eine gesonderte textanalytische Auswer-
tung der Katamneseinterviews durch Heuft
et al. (1996) zeigte weitere qualitative Diffe-



renzierungen zwischen 33 Psychoanalyse-
und 33 Psychotherapiepatienten auf. Es hat-
ten 72% der Psychoanalysepatienten und
56% der analytischen Psychotherapiepatien-
ten ihre speziellen Behandlungsziele er-
reicht.

Die Berliner Psychotherapiestudie

Diese Studien (Rudolf 1991, 1994) wurden in
den 8oer-Jahren vom Bundesministerium
fiir Forschung und Technologie (BMEFT)
unterstiitzt. In der dritten Studie wurden in
einem naturalistischen Design Daten von
stationdren und ambulanten Behandlungen
verglichen. Es wurden 44 Psychoanalysepati-
enten mit 56 ambulant behandelten Psycho-
therapiepatienten und 164 stationdren Pati-
enten verglichen. Der Vergleich von Symp-
tomen, Diagnosen und Motivationen zeigte,
dass es sich dabei um unterschiedliche
Gruppen von Patienten handelte (eine Ran-
domisierung hatte sich als unmdoglich er-
wiesen). Die Psychoanalysepatienten zeigten
die raschesten Verdnderungen; 96% der
ambulant und 64% der stationdr behandel-
ten Patienten zeigten Besserungen. In einer
zweiten Studie wurden 44 psychoanalytisch
behandelte Patienten katamnestisch unter-
sucht. Angst und andere affektive Stérungen
zeigten die grofiten Effektstirken. In der
dritten Studie erwies sich das Arbeitsbiind-
nis als der wichtigste Pradiktor fiir den
Behandlungserfolg.

Praxisstudie Analytische Langzeittherapie

Diese Studie (PAL; Rudolf et al. 2004) wurde
durch die DGPT und weitere Drittmittelge-
ber (Bosch-Stiftung u. a.) unterstiitzt. Zwei
Stichproben von 62 Patienten mit klinisch
bedeutsamen Stérungen wurden entweder
mit Psychoanalysen (vorwiegend 3-stiindig
im Liegen) oder mit Psychotherapien (vor-
wiegend 1-stliindig im Sitzen) behandelt.
Durch die Auswahl der Fille wurde sicher-
gestellt, dass beide Gruppen hinsichtlich
wichtiger Parameter, wie Alter, Geschlecht,
sozio6konomische Merkmale und Stérungs-
schwere, vergleichbar waren. Eine Beson-
derheit dieser Studie bestand darin, dass die
Verdnderungen regelmiflig auch durch un-

abhéngige Untersucher gepriift wurden. Alle
3 Monate (im spéteren Verlauf alle 6 Monate)
wurde ein halbstrukturiertes Interview
durchgefiihrt, videographiert und anschlie-
Bend mit Hilfe der OPD und der Heidelber-
ger Umstrukturierungsskala, eine unter psy-
chodynamischen Gesichtspunkten adaptier-
te Form der ,assimilation of problematic
experiences scale“ (APES) von Stiles, ausge-
wertet. Die zentrale Annahme lautete, dass
ein differenzieller Effekt beziiglich der Ver-
dnderung personlichkeitsstruktureller Merk-
male zwischen beiden Behandlungsgruppen
gefunden werden kann.

Bei der Priifung der Verdnderungen zeig-
ten sich signifikante Behandlungseffekte auf
der Symptom- und Verhaltensebene [gemes-
sen mit dem SCL-90, dem PSKB-Se und dem
Inventar zur Erfassung interpersonaler
Probleme (IIP)], und zwar sowohl fiir die
Psychoanalysen als auch fiir die Psychothe-
rapien. Signifikante Wechselwirkungen wur-
den erwartungsgemidfl aufgrund des Um-
fangs der Strichproben nicht entdeckt. An-
hand der Heidelberger Umstrukturierungs-
skala konnten jedoch Verdnderungsprozesse
mit der Qualitét einer Umstrukturierung der
Personlichkeit bei den Psychoanalysen in
59,4% der Fille erreicht werden, bei den
Psychotherapien nur in 11,1%; diese Diffe-
renz ist hochsignifikant. Dariiber hinaus
ergaben sich sowohl in der Selbsteinschit-
zung der Patienten als auch in der Beurtei-
lung der Behandler und unabhingigen Be-
urteiler starke Hinweise dafiir, dass im Falle
von Umstrukturierungen umfassendere und
tief greifendere Verdnderungen stattfinden,
die eine besonders giinstige Prognose fiir die
Entwicklung nach Behandlungsabschluss
zulassen. Diese Erwartung wird z. Z. im
Rahmen von 1- und 3-Jahres-Katamnesen
untersucht. Jenseits der intensiven Umstruk-
turierung wurden bei weiteren 25% der
Psychoanalysen und 51,9% der Psychothera-
pien Verinderungen nachgewiesen, die die
Qualitdt der Bewiltigung haben. Ohne eine
der Umstrukturierungsverdnderungen blie-
ben 15,6% der Psychoanalysen und 37% der
Psychotherapien.
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Die DPV-Katamnese Studie

In dieser ersten reprisentativen Katamnese-
studie (Leuzinger-Bohleber et al. 2001, 2002)
von Psychoanalysen und psychoanalyti-
schen Langzeitbehandlungen (durchschnitt-
lich 6,5 Jahre nach Beendigung) waren iiber
200 PsychoanalytikerInnen und iiber 400
ehemalige PatientInnen beteiligt. In einer
multiperspektivischen Anndherung an die
Langzeitwirkungen von Therapien wurden
Patienteneinschitzungen und Beurteilungen
der behandelnden Analytiker, der Katamne-
seinterviewer, von psychoanalytischen und
nichtpsychoanalytischen Experten sowie
»objektiver Daten“ zu Einsparungen der
Gesundheitskosten etc. einander gegeniiber-
gestellt. Sowohl bei der Gewinnung als auch
bei der Auswertung der Daten kam eine
Vielzahl qualitativer und quantitativer Ver-
fahren zur Anwendung.

Von den Patienten (n=282) gaben 75%
riickblickend an, dass ihr Gesamtbefinden
vor der Therapie ,schlecht“war; 81% be-
zeichneten das Gesamtbefinden zum Zeit-
punkt der Katamnese als ,,gut“;80% berich-
teten positive Verdnderungen beziiglich ih-
res Gesamtbefndens, des inneren Wachs-
tums und der Beziehungen. Zwischen 70%
und 80% stellten positive Verdnderungen in
Bezug auf die Lebensbewiltigung, das
Selbstwertgefiihl, ihre Stimmung, ihre Le-
benszufriedenheit und ihre Leistungsfdhig-
keit fest. Beziiglich der gegenwirtigen Sym-
ptombelastung (GSI) liegt die Katamnese-
stichprobe zwar noch knapp iiber den Wer-
ten der Gesamtbevélkerung, befindet sich
aber nicht mehr im klinischen Bereich und
deutlich unter den Werten ambulant und
stationdr behandelter Patienten. Daher sind
76% der ehemaligen Patienten (und 64% der
Analytiker) mit dem Behandlungsergebnis
zufrieden.

Von einer Teilstichprobe von 129 ehema-
ligen Patienten schitzten 2 Rater aufgrund
aller verfiigbaren Informationen den Schwe-
regrad der Stérung zu Beginn und zum
Katamnesezeitpunkt ein [BSS, GAF, ,global
assessment of relational functioning®
(GARF), ,social and occupational functio-
ning scale“ (SOFAS)] sowie die Anfangs-
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symptomatik nach ICD-10 ein (bereinigter
r-Koeffizient: 0,73). Es litten 51,2% der Pa-
tienten an Personlichkeitsstorungen, 27,1%
an affektiven Storungen, 10,9% an neuroti-
schen Stérungen und 6,2% an einer Schizo-
phrenie. Zu den unerwarteten Ergebnissen
der Studie gehort die Beobachtung einer
Héufung von Patienten (62% der Interview-
stichprobe), die in ihrer frithen Kindheit
schwerste reale Traumatisierungen im Zu-
sammenhang mit dem Zweiten Weltkrieg
erlebt hatten (Verlust naher Angehdriger,
Flucht, Bombardierung, Hunger und Verlet-
zungen etc.). Fiir viele ehemalige Patienten
war die Einsicht in diese personlichen Hin-
tergriinde ihres Leidens ebenso wichtig wie
die Milderung ihrer Symptomatik (vgl. dazu
Leuzinger-Bohleber 2003).

The Stockholm outcome of psychotherapy
and psychoanalysis (STOPP) Study

Diese grofle schwedische Studie (Sandell
1998, 1999, 2001, 2001; Sandell et al. 1999,
2000, 2001, Blomberg u. Sandell 2003) ist
insofern bemerkenswert, als sie urspriing-
lich als RCT-Studie geplant war, die sich
aber nicht realisieren liel (Sandell et al.
1997). Stattdessen kam ein methodologisch
innovatives Design mit 3 Erhebungswellen
zur Anwendung. Es wurden 430 Patienten zu
verschiedenen Zeitpunkten ihrer hochfre-
quenten psychoanalytischen Therapie oder
mittelfrequenten analytischen Psychothera-
pie untersucht (vor, wihrend und danach).
Die Patienten konnten ihre Behandlungs-
form selbst wihlen. Der Zeitpunkt, an dem
sie in die Untersuchung eingeschlossen wur-
den, wurde als Randomisierungsfaktor ge-
wertet. Eine umfangreiche Batterie standar-
disierter Test wurde eingesetzt [SCL-90,
»social adjustment scale“ (SAS), ,sense of
coherence scale“ (SOCS)] sowie spezialisier-
te Fragebogen zur Familiensituation, ge-
sundheitlichen Verfassung und zur Arbeits-
situation. Die Therapeuten mussten einen
Fragebogen zur ihrer therapeutischen Ori-
entierung ausfiillen (8 Tabelle 2).

Am Beginn befanden sich die Patienten-
gruppen auf dem gleichen Niveau von Psy-
chopathologie, gemessen mit dem SCL-go.



Tabelle 2

Behandlungs- und Vergleichsgruppen

Treatment Groups
N=700 persons at various stages of treatment
(before, ongoing, or after)

Comparison Groups
N=650 persons

n;=60 Subsidised for psychoanalysis 1990-1992 n,=400 In community
or 1991-1993 random sample
n,=140 Subsidised for long-term psychotherapy ns=250 University students
1990-1992 or 1991-1993
n3;=500 On waiting-list for subsidy in 1994

Am Ende der langen Behandlungen befan-
den sich beide Gruppen in einem subklini-
schen Bereich. Die Psychoanalysegruppe
verbesserte jedoch in der nachfolgenden 3-
Jahres-Periode die Werte bis auf das Niveau
der ,normalen® Bevélkerung; dagegen ver-
blieb die Psychotherapiegruppe im subkli-
nischen Bereich (8 Abb. 1).

Die Norwegische Prospektive Studie zu
Personlichkeitsstorungen bzw. Psychosen
Monsen et al. (1995, 1995) untersuchten 25
ambulante Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen oder Psychosen 5 Jahre nach Ende
der intensiven psychodynamisch orientier-
ten Therapie. 76% der Patienten hatten ein
psychosoziales Funktionsniveau erreicht,
dass sie nicht mehr linger als ,Patienten
Kklassifizieren lief3.

Studien zu Borderlinestérungen

Gunderson (1992) konnte in seiner Studie
5 Patienten identifizieren, die alle bei relativ
jingeren Analytikern (in Ausbildung) ge-
blieben waren und nach 4 Jahren therapeu-
tischer Arbeit die in B Tabelle 3 zusammen-
gefassten Ergebnisse aufwiesen.

Empirische Befunde zur
~ubertragungsfokussierten Therapie”
Kernberg und Clarkin (1993) berichten von
34 Patientinnen einer Pilotstudie, die die
DSM-III-R-Kriterien fiir eine Boderlineper-
sonlichkeitsstorung erfiillten. Patienten mit
hirnorganischen Psychosyndromen, bipola-
rer oder schizophrener Psychose wurden
ebenso wie substanzabhingige und antiso-

ziale Personlichkeitsstorungen ausgeschlos-
sen. Die Patienten wurden aufgrund der
DSM-Kriterien in 3 Gruppen (,cluster)
aufgeteilt (Hurt et al. 1990) die als ein
Identitdts-, impulsives und ein affektives
Cluster definiert werden konnen. Manche
Patienten erfiillen mehrer Cluster. Die Au-
toren vertreten die Hypothese, dass Border-
linepatienten je nach Cluster eine z. T. ad-
aptierte Therapie bendtigen bzw. sich im
Lauf der Therapie unterschiedliche Schwie-
rigkeiten zeigen werden. Besonders be-
forscht wurde dieser Aspekt in der Studie
von Hull et al. (1993), die iiber 6 Monate
Borderlinepatienten mit unterschiedlicher
Clusterauspragung untersuchten. Diejenigen
mit schwerer Kernsymptomatik (besonders
im Bereich der Identitdt, etwa Leeregefiihle,
Angst vor dem Alleinsein) berichteten ins-
gesamt eher iiber ein Persistieren der Symp-
tome - trotz Behandlung - zum Teil sogar
iiber eine Verschlechterung, wiahrend gerade
die ,leichter” gestorten Patienten oft erheb-
lich von gleichen Behandlungsangeboten
profitierten. Bei der Studie handelte es sich
um eine ,one-cell nonrandomized investi-
gation®, sodass differenzierte Aussagen tiber
das Verfahren noch nicht getroffen werden
konnten.

Clarkin et al. (1992) untersuchten 31
Patientinnen zwischen 18 Jahren und 45
Jahren (DSM-III), die von 28 Therapeuten
nach der ibertragungsfokussierten Thera-
pie- (TFP-)Methode (Videos, 2 Sitzungen in
der Woche, wochentliche Supervision) be-
handelt wurden. Die Drop-out-Rate nach
12 Wochen betrug 42% (23% brachen die
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Therapie wihrend der Kontraktphase ab).
Die Abbruchrate fiir Psychotherapien ent-
sprach interessanterweise auch hier wieder
ziemlich genau der von vergleichbaren Phar-
makastudien in diesem Bereich (z. B. Gold-
berg et al. 1986: 48%). Ein weiterer wichtiger
Befund war, dass sich die Frithabbrecher
von den Spitabbrechern dadurch unter-
schieden, dass letztere Gruppe praktisch
ohne Ausnahme mit dem Therapeuten zuvor
ihren Entschluss besprachen oder ankiin-
digten, wihrend keiner der Frithabbrecher
dies tat. Eine aktive Vorgehensweise in der
Kontraktsettingphase schien in dieser Studie
ein wichtiger Prddiktor fiir den weiteren
Verlauf zu sein.

Sechs dieser Patienten wurden im Rah-
men einer Pilotphase iiber einen lingeren
Zeitraum der Therapie (6 Monate bis zu 5
Jahren) beziiglich Symptomverdnderung,
sozialer Situation und spezifischer Borderli-
nepathologie weiter untersucht. Auch in
dieser Studie erfiillten 5 der 6 Patienten
nicht mehr die DSM-III-R-Kriterien; hierbei
gingen die Kriterien in unterschiedlichem
Ausmafl zuriick (affektive Instabilitit und
Suizidgedanken in allen Fillen, in denen sie
zuvor vorhanden waren, die Identititsdiffu-
sion jedoch nur in 33%). Allerdings kam es
(im Gegensatz zur sozialen Situation, in der
4 der 6 Patientinnen sich verbesserten)
beziiglich der Symptomatologie (BDI, SCL-
90 und ,Buss-Durkee hostility inventory®)
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Waéhrend der Behandlung

1 I 1
Behandlungsende

nur in einem Fall zu einer signifikanten
Verbesserung.

Gottinger Praxis-Studie

Die laufende Gottinger Praxis-Studie (Leich-
senring et al. 2004) untersucht die Wirk-
samkeit psychoanalytischer und tiefenpsy-
chologisch fundierter Psychotherapie in der
Routineversorgung.

Design: naturalistische prospektive Studie
mit 6 bzw. 5 Messzeitpunkten: vor der The-
rapie, nach 50 h, nach 160 h, unmittelbar
nach Abschluss der Therapie, 1 Jahr und
2 Jahre nach Abschluss der Therapie (Ka-
tamnese). Bei tiefenpsychologisch fundierten
Psychotherapien entfillt die dritte Erhebung.
Als Outcome-Mafle werden iiberwiegend
standardisierte und international anerkannte
Selbstbeurteilungsinstrumente verwendet
[SCL-90-R, IIP, Fragebogen zur Lebenszu-
friedenheit, Veranderungsfragebogen fiir Er-
leben und Verhalten (VEV), ,,goal attainment
scaling“]; auflerdem Therapeutenfragebogen
zur Globaleinschdtzung des Therapieerfolges
sowie zum psychotherapeutischen Prozess
und zu den eingesetzten Interventionen.

Stichprobe: bisher 47 Patienten in analy-
tischer Therapie, davon 36 mit abgeschlos-
sener Therapie, davon n=23 mit 1-Jahres-
Katamnese. Bisher 24 Patienten in tiefen-
psychologisch fundierter Therapie, davon 8
mit abgeschlossenen tiefenpsychologisch
fundierten Therapien und 6 mit 1-Jahres-



Tabelle 3

DSM-llI-Kriterien

DSM-llI-Kriterien

. Unangemessener Arger

. ldentitétsstorung

. Affektive Instabilitat

. Unfahigkeit allein zu sein

. Physische Selbstschadigung

. Chronische Leere oder Langeweile

O NV A WN =

. Impulsivitdt oder Unvorhersagbarkeit des Verhaltens
. Instabile und intensive zwischenmenschliche Beziehungen

Beginn

L R T
—_

@ Das Persistieren des Kriteriums war hier fraglich, so dass es sich um falsch-positive Werte handeln konnte

Follow-up. Angestrebt werden 50 Patienten/
Gruppe. Es handelt sich um eine heterogene
Stichprobe von Patienten mit hiufigen ko-
morbiden Storungen.

Hauptinstrument ist das PATH (,pro-
blems and aims in therapy“; Staats et al.
1999), das fiir die Erfassung von Verdnde-
rungen in LZT entwickelt wurde.

Einzelfallstudien

Bekanntlich wurde in den letzten Jahrzehn-
ten von internationalen Psychotherapiefor-
schern der Ruf nach empirisch kontrollierten
Einzelfallstudien laut. Sorgfiltige qualitative
Beschreibungen, wie sie von Wallerstein
(1986) fiir die 42 Patienten des Menninger-
Projektes vorgelegt wurden, bilden dabei
eine Moglichkeit. Die Kriterien fiir solche
Studien - wenn sie als Ergebnisstudie her-
angezogen werden sollen, wurden von Leich-
senring (1987) erortert. Unumstritten sind
als Musterbeispiel der Fall der Mrs. C, dessen
prozessuale Verdnderung mit dem Q-Set von
Jones u. Windholz (1990) belegt wurde.

Im deutschen Sprachraum hat die Ulmer
Arbeitsgruppe die Verdnderungen des Um-
gangs mit Traumen als prozessuales Verdn-
derungskriterium an 5 Einzelfillen aufge-
zeigt (Leuzinger-Bohleber 1987, 1989; Leu-
zinger-Bohleber u. Kichele 1988).

An einem dieser Fille - dem Fall der
Patientin Amalie X - wurde dariiber hinaus
eine gréflere Zahl von Prozessstudien durch-
gefithrt, deren Befunde mit psychometri-

schen Anfangs- und Endkriterien verglichen
wurden: Verdnderungen des Selbstwertge-
fithls (Neudert 1987); Verdnderungen des
Leidens (Neudert 1987); Verdnderungen der
emotionalen Einsicht (Hohage u. Kiibler 1987,
1988); Verdnderungen der Reaktion auf Un-
terbrechungen (Jimenez u. Kéchele 2002) und
Verdnderungen des zentralen Beziehungskon-
fliktes im Prozess (Albani et al. 2003).

Konsumentenbefragung —
ein neuer Ansatz

In den USA loste ein Bericht der ,,consumer
reports® zur Psychotherapie eine interessan-
te Debatte aus. Seligman, der noch 1994 eine
Zusammenstellung von RCT-Befunden ver-
offentlicht hatte (1994), wendet sich - aus
vielen Griinden - ein Jahr spéter einem
neuen Kredo zu und preist die Notwendig-
keit von praxisnahen Effektivitdtstudien, die
mit den Consumer reports einen ,new look®
inaugurierten (Seligman 1995). Diese dort
publizierten Daten sind schwer fiir eine
spezielle Therapieform zu reklamieren; des-
halb verweisen wir hier auf die folgenden
Studien, die eindeutig psychoanalytische
Datensdtze vertreten

IPTAR-Studie zur Effektivitat
psychoanalytischer Psychotherapie

Diese Studie (Freedman et al. 1999) sollte
Belege fiir die Frequenzdebatte beisteuern;
eine unbefriedigende Riicklaufquote (41%
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von 240) geben der Studie nur heuristischen
Wert.

Immerhin zeigt die Studie, unter Verwen-
dung des gleichen Consumer-reports-In-
strumentes, dass eine Erhéhung der Fre-
quenz von 1 auf 2 Sitzungen eine deutliche
Verbesserung der Zufriedenheit mit dem
Therapieerfolg erbrachte.

Beeinflusst vom groflen Anklang der
Consumer-reports-Studie wurden auch in
der BRD 2 dhnliche Studien durchgefiihrt.

Die Konstanzer Studie:

Eine deutsche Consumer-reports-Studie

Mit Hilfe der Mitgliederverzeichnisse zweier
deutscher Therapiegesellschaften [Deutsche
Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie
(DGPT) und Deutsche Gesellschaft fiir Indi-
vidualpsychologie (DGIP)] wurde eine Zu-
fallsstichprobe von 20% der Mitglieder ge-
zogen, die an einer Befragung zu ihren
Patienten teilnehmen sollten (Heinzel et al.
1997). Es antworteten 50%. Wiederum 50%
davon, und zwar sowohl Therapeuten als
Patienten, erklirten sich zu einer Mitarbeit
bereit (5% der Mitglieder, daher kaum eine
reprisentative Stichprobe). Die Ergebnisse
der Fragebogen zeigten, dass die wichtigsten
Verdnderungen wihrend der Therapie statt-
fanden, sich aber nach der Beendigung
fortsetzten. Nach Einschdtzung der Patien-
ten betrafen die zentralsten Verdnderungen
das allgemeine Wohlbefinden und die Be-
ziehungsfahigkeit (2-jdhrige Katamnese).

Die Saarbriicker Consumer-reports-Studie
Fiir die Studie (Hartmann u. Zepf 2002) wird
die Ubersetzung des Originalfragebogens
der Consumer-reports-Studie ins Deutsche
benutzt:

a) Wie haben sich die psychischen 0-100
Beschwerden gebessert, wegen denen
Sie eine Behandlung gesucht haben?

b) Wie zufrieden sind Sie mit der 0-100
Behandlung?

¢) Wie hat sich lhr Allgemeinbefinden 0-100

durch die Behandlung gebessert?
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Sie generiert einen Gesamtscore o-300. Die
Rekrutierung erfolgte durch Psychothera-
peuten (68%), die Stiftung Warentest (11%),
via Internet (11%) und Freunde/Bekannte
(10%). Vom 1. Juni 2000 bis 28. Februar 2001
kamen 1.896 Fragebogen zuriick, 1.426 wa-
ren brauchbar, 468 wurden ausgeschlossen.
Die soziodemographischen Charakteristika
der Stichprobe entsprechen angeblich denen
der psychotherapeutischen Patienten in der
BRD: 58% Abitur:

a) Tiefenpsychologische N=469 (33%)
Psychotherapie

b) Psychoanalyse N=284 (20%)

¢) Verhaltenstherapie N=238 (17%)

d) Klientenzentrierte N=119 (09%)
Psychotherapie

e) Sonstige N=290 (21%)

Problematisch erscheint besonders, dass 67%
sich noch in laufender Behandlung befanden.
Zur Dauer gehen die Angaben von 49%
>2 Jahre, 29% 1-2 Jahre, 22% <1 Jahr aus.
Zu den Ergebnissen beziiglich der Effek-
tivitat werden folgende Angaben gemacht:

1. leichte Uberlegenheit von Psychoanalyse
vs. tiefenpsychologische Psychotherapie,

2. kein Unterschied von Psychoanalyse und
Verhaltenstherapie,

3. kein Unterschied von tiefenpsychologi-
scher Psychotherapie und Verhaltensthe-
rapie,

4. Psychoanalyse deutlich besser als GT und
andere Verfahren,

5. Tiefenpsychologische Psychotherapie
deutlich besser als GT.

Die Angaben zur Dauer sind ebenfalls sehr
interessant:
Mehr als 2 Jahre Dauer:

Psychoanalyse 74%
Tiefenpsychologische 50%
Psychotherapie

Gesprachstherapie 42%
Verhaltenstherapie 29%



Fazit: Klarer Einfluss der Behandlungsdauer.

1. Die erste signifikante Verbesserung der
Wirksamkeit zeigt sich nach 7 Monaten,
die zweite nach 1 Jahr und eine dritte
hoch signifikante nach 2 Jahren.

2. Die vorldufigen Auswertungen korres-
pondieren zu denen der US-Consumer-
reports-Studie.

3. Methodische Probleme liegen insbeson-
dere in der fraglichen Reprisentativitdt
der Stichprobe.

Die Katamnesestudie

der Psychotherapeutischen Klinik
Stuttgart-Sonnenberg

Die Psychotherapeutische Klinik Stuttgart-
Sonneberg (Teufel u. Volk 1988) ist eine
ausschliefSlich psychoanalytische Instituti-
on, die seit 1967 iiber 102 Betten verfiigt
und ca. 300 Patienten/Jahr behandelt. In
einer Katamnesestudie wurden 248 Patien-
ten identifiziert, von denen 147 durch-
schnittlich 3,9 Jahre nach Therapieende in-
terviewt werden konnten. Vier Dimensionen
wurden untersucht: (a) Erreichen von The-
rapiezielen, (b) Symptomreduktion, (c) all-
gemeines Wohlbefinden und (d) Arbeitsfa-
higkeit. Die Ergebnisse zeigen, dass die
Arbeitsfihigkeit und das Erreichen der The-
rapieziele, die zu Beginn der Behandlung
definiert wurden, die groiten Verdnderun-
gen zeigten. Beziiglich des allgemeinen
Wohlbefindens und der Symptomreduktion
wurden nur bescheidene Resultate erzielt.
Wichtig ist festzuhalten, dass die Studie zu
einer Zeit durchgefiihrt wurde, als die phar-
makologische Behandlung noch nicht zu
raschen Erfolgen fiihrte.

7.5 Klinische Fallstudien

U. Stuhr

Die ,Natur des Gegenstandes“ und nicht
seine Vorliebe als naturwissenschaftlich aus-
gebildeter Neuropathologe sei es gewesen,
die Freud (1895, S. 227) zur narrativen
Methode als Darstellungsform seiner Er-
kenntnisse hat greifen lassen. Dieser Metho-

de aus den Anfingen der Psychoanalyse
folgten bisher zahlreiche Kollegen, wie in
O Tabelle 4 aufgelistet.

Dieser spannungsreiche Widerspruch zwi-
schen dem Narrativen und naturwissen-
schaftlichen Erklarungen setzte sich bis
zum Ende von Freuds Schaffen fort (Freud
1940) und ldsst auch heute noch die Psy-
choanalytiker unter sich nicht los (z. B. A.
Green 1996 oder im ,Open-door-review®:
die ,angelsdchsische“ gegentiber der ,fran-
zOsischen Position, Fonagy 2002). Freud
selbst deutete immer wieder das Besondere
seines psychologischen Gegenstandes an:
»Ein dem Gegenstand anhaftendes besonde-
res Moment, dass es sich in der Psychologie
nicht immer wie in der Physik um Dinge
handelt, die nur ein kiihles wissenschaftli-
ches Interesse wecken kéonnen“ (Freud 1938/
40, S. 127) oder: ,,Der Fall der Analyse liegt
anders als bei der Rontgenologie: Die Phy-
siker brauchen den kranken Menschen
nicht, um die Gesetze der Rontgenstrahlen
zu studieren. Die Analyse aber hat kein
anderes Material als die seelischen Vorgidnge
des Menschen, kann nur am Menschen
studiert werden (Freud 1927, S. 291).“ Die
Vereinnahmung der Analyse (vgl. Kerz-Riih-
ling 1993) durch hermeneutisch arbeitende
Wissenschaftler und Philosophen ndhrt sich
oft aus dem Hinweis, es gehe um Textaus-
legungen in der therapeutischen Dyade, wie
in der Hermeneutik gefordert; aber der Text
in der Analyse sei ja ein Mensch. In dem
Mafle, wie die Eine-Person-Psychologie zu
einer intersubjektiven Zwei-Personen-Psy-
chologie ausgearbeitet wird, kann man Gill
(1997, S. 87) zustimmen, dass ,,der mensch-
liche Text antwortet Dies ist allerdings eher
in einem konstruktivistischen Analysever-
standnis und nicht mehr in der Eine-Person-
Psychologie verstehbar.

Wenn man sich wie Freud auf die thera-
peutische Dyade bezieht, also jenes Feld, fiir
das und von dem die angewandte Psycho-
analyse als Therapieverfahren lebt, dann ist
das Verstehen dieser Interaktion und ihrer
seelischen Prozesse das entscheidende The-
rapie- und Forschungsobjekt der Tiefenpsy-
chologie, und genau fiir diese therapeutische
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Tabelle 4

Ubersicht iiber klinische Fallstudien. (Vgl. Kachele 1981)

Autor Fall Datum Dauer Datum Material Umfang
der Be- der Pub- Seiten-
handlung likation zahl

Adler ,Frdulein R.” 1928 Nachschrift 146

Taft 7-jahriger Junge 31h 1933 Mitschrift 161

Wolberg 42-jahriger Mann 1940 4 Monate 1945 Nachschrift 169

»Johan R.”

Berg Junger Mann ca. 1940 1946 Mitschrift ca. 240

Sechehaye 18-jahrige Frau 1930 10 Jahre 1947 Nachschrift 107

~Renée”

Deutsch 28-jahriger Mann ca. 1948 14 h 1949 Verbatim 140

McDougall/  9-jahriger Junge 1955 166 1960 Mitschrift 270

Lebovici ,Sammy”

Klein M 10-jahriger Junge 1944 93 h 1961/1975  Nachschrift 490

»Richard”
Thomad 26-jahrige Frau 1958 304 h 1961 Nachschrift 70
»Sabine”

Parker 16-jahriger Junge 1955 200 h 1962 Nachschrift 355

Bolland/ 2-jahriger Junge ca. 1960 221 h 1965 Nachschrift 88

Sandler LAndy”

De Boor 22-jahriger Mann ca. 1960 580 h 1965 Nachschrift 30

4Frank A”

Pearson 12-jéhriger Junge 6 Jahre 1968 Nachschrift 140

+Adoleszent”

Milner 23 jahrige Frau 1943-1958 15 Jahre 1969 Nachschrift 410

»Susan”
Dolto 14-jahriger Junge 1968/1973 12 h 1971 Nachschrift 160
»Dominique”

Balint 43-jahriger Mann 1961/1962 29h 1972 Nachschrift 130

+Mr. Baker”
Dewald 26-jahrige Frau ca. 1966 304 h 1972 Mitschrift 620
Winnicott 30-jéhriger Mann ca. 1954 1972 Nachschrift
Argelander 35-jahriger Mann ca. 600 1972 Nachschrift 75
Stoller 30-jahrige Frau 1973 Mitschrift 400
Winnicott 2-jahrige Madchen 1964 14 h 1978 Nachschrift 200
,Piggle”

Firestein 25-jahrige Frau 1978 Nachschrift 30

Goldberg 25-jahriger Mann 1978 Nachschrift 108
»Mister I

Goldberg 31-jahrige Frau ca. 1966 ca. 600 h 1978 Nachschrift 98

Goldberg 22-jahriger Mann ca. 1972 2 Jahre 1978 Nachschrift 134
»Mister E”

Ude 6-jahrige ca. 1975 2 Jahre 1978 Nachschrift 160
Médchen
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Interaktion gilt es, Aussagen zu treffen, die
Bestand haben. Wenn man, wie hier im
vorliegenden Rahmen, die wissenschaftli-
chen Wirksamkeiten des Therapieverfahrens
nachvollziehbar demonstrieren will, geht
kein Weg - auch in diesem Kapitel der
»klinischen Studien“ - daran vorbei, diese
Interaktion in Relation zum Therapieerfolg
zu setzen. Auch im beriihmten ,Junktim
zwischen Heilen und Forschen® (Freud 1927,
S. 299) geht es nicht nur um die dialektische
Verbindung zwischen Heilen und Forschen,
sondern auch um die Verbindung zur ,wohl-
tatigen Wirkung also zum Therapieerfolg
des analytischen Vorgehens.

Auch der Beginn der modernen Psycho-
therapieforschung, der mit Eysencks (1952)
Arbeit gesehen wird (Kéchele 1986, S. 309)
scheint auf Auflerungen Freuds aus seinen
wVorlesungen zur Einfithrung in die Psycho-
analyse“ (1916/17) zuriickzugehen (vgl.
Rachman u. Wilson 1980, S. 21). Dort spricht
er sich gegen eine Statistik der Erfolge aus,
niamlich dass eine Statistik wertlos sei, wenn
die aneinandergereihten Einheiten derselben
zu wenig gleichartig seien, und die Fille von
neurotischen Erkrankungen, die man in
Behandlungen gewonnen hatte, waren wirk-
lich nach den verschiedensten Richtungen
nicht gleichwertig (ebenda, S. 443). Freud
wiederholt dieses Argument in ,Die neuen
Folgen der Vorlesungen“ (Freud 1933): ,,Heu-
te wollen wir uns fragen, wieviel die psy-
choanalytische Psychotherapie leistet...“ ,,Zu
einer gewissen Zeit lautet eine Anklage
gegen die Analyse, sie sei als Therapie nicht
ernst zu nehmen, denn sie traue sich nicht,
eine Statistik ihres Erfolges bekanntzuge-
ben... Aber solche Statistiken sind iiberhaupt
nicht lehrreich, das bearbeitete Material ist
so heterogen, dafl nur sehr grofle Zahlen
etwas besagen wiirden. Man tut besser, seine
Einzelerfahrung zu befragen“ (ebenda,
S. 581). Eysenck hat nun die Diskussion auf
eben diese von Freud erwihnte Ebene ,,sehr
grof3e Zahlen“ gebracht, was in viel grofle-
rem Mafle auch Grawe (1994, S. 309) fort-
schrieb und die Psychotherapieforschung
beherrscht, was sicherlich nicht ohne Wir-
kung auf die analytische Bewegung geblie-

ben ist, was sich auch in den anderen
Kapiteln dieser Zusammenstellung der
DGPT widerspiegelt: Die so wichtige Einze-
lerfahrung der Kklinisch tdtigen Kollegen
mufd wissenschaftlich ergénzt werden.

Die historisch so fruchtbare narrative
Vorgehensweise Freuds ist heute allein nicht
mehr in der Lage, die Existenz der Analyse
zu rechtfertigen, auch wenn sie fiir die
Mitglieder der ,analytischen Community“
hinsichtlich didaktischer und identitétsbil-
dender Zwecke von zentraler Bedeutung ist,
denn die Fallberichte konnen ein lehrreiches
Kommunikationsmittel sein. Dartiber hinaus
gilt es, die Fallnovelle als wissenschaftliche
Darstellungsform wenn nicht abzuschaffen
(»Nieder mit der Fallnovelle als Psychoana-
lysedarstellung®, Meyer 1993), so doch in
eine fundierte therapeutische Interaktions-
analyse bzw. Einzelfallstudie zu verwandeln
(vgl. Stuhr u. Deneke 1993).

Neben internationalen Bemiithungen
(»Analysen der Ubertragungsintensitit®,
Graff u. Luborsky 1977; das ,Menninger-
Projekt, Wallerstein 1986; ,,Analytische Pro-
zesse bei jugendlichem Diabetes, Moran u.
Fonagy 1987; ,Langzeit-Psychoanalyse des
Falles Mrs. C.“, Jones u. Windholz, 1990,
oder ,Die Verinderung der Ubertragungs-
konstellation, Dahl 1988; Dahl u. Teller
1994) wird in diesem Zusammenhang auf 2
deutsche Initiativen verwiesen: die Ulmer
und die Hamburger Arbeitsgruppe.

Aus der Ulmer Arbeitsgruppe gilt der Fall
»Amelie X“ als Musterbeispiel fiir die Vor-
ziige einer einzelfallanalytischen Studie, in
der allerdings auch eine klare ICD-Diagnos-
tik und unabhingige Eingangs- und Ergeb-
nismessungen standardisiert stattfanden.
Die Aufzeichnung der Therapieprozesse,
per Tonband konserviert und in Transkrip-
ten dokumentiert, erméglichte dann eine
Vielzahl weiterer Studien:

== Verdnderung des Umgangs mit Traumen
(Leuzinger-Bohleber 1987, Leuzinger-
Bohleber u. Kichele 1990),

== Verdnderung des Selbstwertgefiihls und
des Leidens (Neudert 1987, 1987),
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== Verdnderung der emotionalen Einsicht
(Hohage u. Kiibler 1987),

== Verdnderung der Reaktion auf Unterbre-
chung (Jimenez u. Kéchele 2002),

= Verdnderung der Ubertragungsbeziehung
im Prozess (Albani et al. 2002),

== Verdnderung der verbalen Aktivitit im
Prozess (Kichele 1983),

== Traumerzdhlungen (Mathis 2002),

== das Erwachsenen-Bindungs-Interview als
Retrospektive (Buchheim u. Kdchele
2003).

Dieses fruchtbare Beispiel der Verbindung
von qualitativen und quantitativen Ansétzen
im Fall ,Amalie X“ geht schon friith auf die
Betonung von Thomi zuriick, dass die Be-
forschung der Interaktion eine der Psycho-
analyse angemessene Fragestellung ist (Tho-
mi 1974, S. 383) und dass es fiir ihn ,keine
geringe Genugtuung® sei, dass ,Einzelfall-
studien die in unserem Fall besonders an-
gemessene wissenschaftliche Untersuchung
darstellen (ebenda, S. 382). Dies forderte
Strupp (1986, S. 86) auch als eine Schluss-
folgerung seiner wissenschaftlichen Lebens-
bilanz: sich ,wieder vermehrt Einzelfallstu-
dien“ zuzuwenden. In dieser Verbindung
von Exaktheit und methodischem Raffine-
ment konnte eine erkenntnisférdernde Ver-
bindung liegen, so dass Einzelfallstudien
einen hohen Stellenwert in der Therapiefor-
schung (Elliott 1999) in ihrer zentralen
heuristischen Funktion haben.

Wie sinnvoll es ist, klinische Fallstudien
trotz ihrer primédren narrativen Struktur,
durch Kombination mit quantitativen Date-
nerhebungen sich gegenseitig komplementér
stiitzend, zu einer integrierten Aussage zu
fithren, wurde auch in der Suche der Ham-
burger Arbeitsgruppe nach einer angemes-
senen Forschungsstrategie in der Psycho-
analyse deutlich, die klinisch nah und auf
Verstehensprozessen basierend arbeitet,
aber iiber den Einzelfall hinausgehende Er-
kenntnisse anstrebt.

Aus der Rhetorik kennen wir Sprachfigu-
ren (das Paradoxon oder das Oxymoron),
die in den Ambivalenzen unserer Patienten-
berichte auftauchen und die sich zumeist
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einer logischen Formalisierung bzw. Opera-
tionalisierung entziehen. Es ist also nicht
zwangsldufig die Komplexitit des Gegen-
standes, sondern es ist die zwingende Not-
wendigkeit zur Aussagen-Eineindeutigkeit
im Operationalismus mit seinen formal-lo-
gischen Strukturen in den empirischen Stra-
tegien der Psychotherapieforschung, die
Grenzen auferlegt und den Naturwissen-
schaftler Freud ,,widerwillig“ gezwungen ha-
ben konnte, zur Novelle als Darstellung zu
greifen. Es ist zu vermuten, dass er eine
physikalische bzw. exaktere, algorithmische
Darstellungsform, wie im ,Entwurf einer
Psychologie“ (1895) angedeutet, gewdhlt ha-
ben konnte.

Der Wissenschaftsphilosoph Toulman
(1991) beméngelt deshalb auch die Verdréin-
gung der humanistischen Anerkennung der
Ungewissheit und Vieldeutigkeit in wissen-
schaftlichen Darstellungen durch logische
Strenge. Das Subjekt darf nichts in seiner
Wahrnehmung dulden, was nicht im Be-
wusstsein ist (oder mit ihm integrierbar
wire), so dass eine in sich logische wider-
spruchslose Welt mit kausalen Verkniipfun-
gen entstehen kann, die dann auch der
Mathematisierung zuginglich wird. Nach
Adorno (1973) hat sich diese Methode je-
doch ihrem Gegenstand gegeniiber ver-
selbststindigt und das vorher anschaulich
erfahrene Objekt wird jetzt durch eine ab-
gehobene Begrifflichkeit ersetzt. Adorno
pladiert deshalb dafiir, sich von Begriffen
wieder zuriickzuziehen, die abstrakt alles
verdinglichen. Fiir die Hamburger Arbeits-
gruppe war es deshalb entscheidend, die
Konkretheit und Anschaulichkeit auch in
einer Forschungsstrategie, die dennoch ge-
nerellere Aussagen anstrebt (Stuhr 1995), zu
bewahren. Im Hamburger Ansatz geht es
darum, auf der Basis eines taxonomischen
Wissenschaftsverstindnisses (Stuhr 1997)
ein Bindeglied zwischen dem nomotheti-
schen und dem ideographischen Ansatz zu
finden, der fiir Kichele (1981) und Gerhardt
(1986) im Typenbegriff einer ,qualitativen
Forschung“ zu finden ist. Das Konzept des
Idealtypenansatzes von Max Weber (1904)
wurde in eine empirische Forschungsmetho-



de ,Der verstehenden Typenbildung“ (Ger-
hardt 1986) in der Hamburger Arbeitsgrup-
pe weiterentwickelt (Stuhr 1995; Stuhr et al.
2001). Wachholz und Stuhr (1999) konnten
im Rahmen eines Katamneseprojektes (Mey-
er et al. 1988) die Bedeutung des Behandlers
als Introjekt anhand dieser qualitativen Me-
thode der ,verstehenden Typenbildung zei-
gen und einer quantitativen Validierung
aussetzen. Diese Forschungsstrategie wurde
dann in der Hamburger Arbeitsgruppe wei-
ter elaboriert und auch validisiert (Stuhr et
al. 2001; Deneke et al. 2003) und nun auf
Langzeitpsychotherapien angewandt (Stuhr
et al. 2002).

Am fiir Freud vorbildhaften Beispiel
“Charcot“ entstand moglicherweise Freuds
eigener epistemologischer Widerspruch, der
fiir die Entstehung und Begriindung, also fiir
die Heuristik seiner Disziplin, so fruchtbar
wirkte, ndmlich wie er iiber Charcot Folgen-
des berichtete (Freud, S. 24): ,,Fiir die Neu-
ropathologie war es aber ein Gliick, daf3
derselbe Mann die Leistung zweier Instan-
zen [“pathologische Anatomie“ und ,Neu-
ropathologie’, Anm. des Autors] auf sich
nehmen konnte, einerseits durch klinische
Beobachtungen, die Krankheitsbilder schu-
fen, andererseits beim Typus wie bei der
forme fruste die gleiche anatomische Verén-
derung als Grundlage des Leidens nach-
wies.“ Aber genau an diesem fruchtbaren
dialektischen, also integrativen komplemen-
tiren Vorgehen haben die Nachfolger und
Anhidnger der Analyse bislang schwer zu
tragen. Die wissenschaftliche Chance inner-
halb dieses Vorgehens ist: ,Wenn das Uner-
wartete nicht erwartet wird, wird man es
nicht entdecken...“ (Satz des Heraklit). Die-
ser Bestandteil der Wissenschaft, nimlich
neben der Uberpriifung von Hypothesen
iiberhaupt erst kreativ ,,Neues zu sehen® in
der ,Nosographie, wie Freud (1895) Char-
cots Vorgehen als ,,Seher” in der Salpétriere
beschrieb, also die Heuristik und Taxonomie
(Stuhr 1995) sollte ein unverzichtbarer Teil
unserer Forschungsstrategie bleiben.

7.6 Studien zur Validierung
von Einzelaspekten der psychoanalytischen
Therapie

H. Kachele

Verlaufsforschung — Prozessforschung

Dieses Thema hat in der Psychoanalyse bei
einem der letzten bedeutenden deutschspra-
chigen Kongresse vor dem Krieg in Marien-
bad 1936 im Mittelpunkt gestanden und
besitzt seither in der Psychoanalyse klinisch
Prioritdt. Klinische Prozessforschung kreist
um die Kernfrage des psychotherapeuti-
schen Handelns: ,Wie ldf}t sich dieses the-
rapeutische Handeln rechtfertigen bzw. be-
griinden?* (Westmeyer 1978). Die Beantwor-
tung dieser Frage kann besonders durch
Einzelfallstudien erfolgen, die in der psy-
choanalytischen Therapiewelt zwar ein ho-
hes Ansehen genieflen, aber nicht so zahl-
reich sind, wie dies wiinschenswert wire.
Eine Ubersicht iiber ausfiihrlich systemati-
sche klinisch-empirische Studien dieser Art
findet sich bei Kéchele (1981; vgl. Kap. 7.3).
Eine aktuelle Stellungnahme findet sich bei
Leuzinger-Bohleber (1995). Weit hiufiger
wurden Gruppenstudien durchgefiihrt, de-
ren reichhaltige Ergebnisse in den einschli-
gigen Kapiteln des Handbook of Psychothe-
rapy and Behavior Change in den bislang
5 Ausgaben dokumentiert sind (Bergin u.
Garfield 1971, 1994; Garfield u. Bergin 1978,
1986; Lambert 2003). Vollstindige Verlaufs-
beschreibungen miissten idealiter sowohl
die Verdnderungen des Patienten - die Er-
gebnisse der Behandlung - objektivieren als
auch ihr schrittweises Zustandekommen
durch die jeweiligen therapeutischen Inter-
ventionen erkldren. Um diesem Ziel ndher-
zukommen, sind vielfdltige methodische
Vorarbeiten geleistet worden. Die Einzelhei-
ten, die von Tausenden von Einzeluntersu-
chungen stammen, wurden von Orlinsky
und Howard iiber viele Jahre wiederholt
zusammengefasst und so aufbereitet (1972,
1978, 1986), dass am Ende ein ,generisches
Modell der Psychotherapie“ stehen konnte
(Orlinsky u. Howard 1987). In der vorletz-
ten Ausgabe des Handbooks wurde mit
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K. Grawe ein deutschsprachiger Therapie-
forscher miteinbezogen, so dass auch
deutschsprachige Ergebnisse berticksichtigt
werden konnten (Orlinsky et al. 1994). Na-
tiirlich stammen nicht alle Befunde aus
psychoanalytisch orientierten Therapiestu-
dien, aber - das darf man sagen - ein
erheblicher Anteil dieser Literatur wurden
von psychoanalytisch orientierten Therapie-
forschern, wie L. Luborsky u. Crits-Chri-
stoph (1988), M. Horowitz (1991), H. H.
Strupp et al. (1997), C. Perry (1993), W. Piper
et al. (1998), R. Wallerstein (1989), beige-
steuert. Als deutsche Autoren, die das Feld
der prozessualen Therapieforschung berei-
chert haben, sind vor allem A. E. Meyer
(1962, 1981); F. Heigl u. Triebel (1977); G.
Rudolf (1991, 1997); H. Kordy et al. (1990);
Kordy u. Kichele (1995); B. Straufy (2000);
Straufl u. Burgmeier-Lohse (1995, V.
Tschuschke (1993, 1996), H. Faller u. Gofiler
(1998) und H. Kichele (1981, 1988) zu nen-
nen.

In der psychoanalytischen Therapiefor-
schung werden seit Jahren vielfiltige de-
skriptive Auswertungsmethoden erprobt,
die weiterentwickelt werden miissen. Da
die Psychoanalyse aufler den unspezifischen
Faktoren, wie sie in jeder hilfreichen zwi-
schenmenschlichen Beziehung realisiert
werden miissen (Kichele 1988), einen hohen
Anspruch an die Wirkung von speziellen
technischen Interventionen (Klarifikation,
Konfrontation, Interpretation; Koenigsberg
et al. 1985) stellt, geht es besonders um deren
reliable inhaltliche relevante Erfassung.

Der Zugang zum psychoanalytischen Dia-
log konfrontiert die Forschung mit einer
grof3en Menge neuer Daten. Es war geboten,
vor der Hypothesenpriifung der phdnome-
nologischen Deskription (Grawe 1988) und
dem induktiven Vorgehen einen breiten
Raum zu lassen. Hier liegen auch die Chan-
cen fiir die qualitativen Forschungsansitze
der Psychoanalyse (Streeck 1994; Buchholz
u. Streeck 1994; Stuhr 1997, 2001), indem sie
ihre Interpretationen am tatsdchlichen Text
des Dialogs, d. h. am Verbatimprotokoll,
orientieren (Faller u. Frommer 1994).
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Die vorwiegend sprachliche Ausgestal-
tung des therapeutischen Prozesses ermdg-
licht Forschungsansdtze, die von linguis-
tisch-konversationsanalytischen Textanaly-
sen (Flader et al. 1982) bis zu computerge-
stiitzten Studien (Dahl 1974; Kichele 1976/
88; Spence et al. 1993; Mergenthaler 2002)
reichen und eine differenzierte Betrachtung
therapeutischer Prozesse erlauben. Diese
neuen methodischen Ansdtze wurden so-
wohl an KZT (Mergenthaler u. Kéchele 1996)
als auch an psychoanalytischen Einzelbe-
handlungen (Leuzinger-Bohleber u. Kéchele
1990; Leuzinger-Bohleber 1987, 1989) er-
probt.

Im Rahmen eines von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) geférderten
Sonderforschungsbereiches ist zuerst in
Deutschland eine systematische Sammlung
therapeutischer Dialoge als Ton- und Vi-
deoaufzeichnung und, insbesondere in ver-
schrifteter Form, als Textkorpus etabliert
worden (Mergenthaler u. Kéchele 1994).
Inzwischen sind international weitere Da-
tenbanken gebildet worden. Durch tiberre-
gionale Kooperation und den Einsatz mo-
derner Computertechnologie wurde damit
eine neue Dimension in der Psychothera-
pieforschung eroffnet (Luborsky et al. 2001).

Im Einzelnen kénnen die im Folgenden
beschriebenen intensiv bearbeiteten For-
schungsfelder hervorgehoben werden (Hen-
ry et al. 1994).

a) Die therapeutische Allianz. Sie ist mit
Abstand das am besten bearbeitete Gebiet
(Horvath u. Greenberg 1994). Sie diirfte das
wichtigste technische Prinzip nicht nur der
psychodynamischen Therapieformen sein,
sondern wie heute allgemein anerkannt
wird, in allen Behandlungsmodalititen.
Was ist damit gemeint?

Die hilfreiche Beziehung bezeichnet eine
Reihe verwandter Phinomene, die wider-
spiegeln, in welchem Mafle der Patient die
Beziehung zum Therapeuten als hilfreich fiir
das Erreichen der Behandlungsziele erlebt.
Sie entspricht Freuds (1912) Auffassung der
milden positiven Ubertragung als , Trigerin
des Erfolges“ (a.a.0, S. 371). Bereits die



Anwesenheit des Psychotherapeuten ldsst
eine hilfreiche Beziehung entstehen; sie wird
aber durch ,férdernde Interventionen“ ge-
starkt (vgl. unten).

Die solchermaflen zu férdernde thera-
peutische Beziehung ist das am besten un-
tersuchte Phdmonen des Faches. Gemein-
samkeiten mit den in der Gespréachspsycho-
therapie zum Eckpfeiler erkldrten Einstel-
lungen sind nicht nur zuféllig. Es besteht
Ubereinstimmung darin, dass das Konzept
ein multidimensionales Konstrukt ist, an
dem 4 Aspekte differenziert werden kénnen:

a) die Fahigkeit des Patienten zielgerichtet
in der Therapie arbeiten zu kdnnen,

b) die affektive Verbundenheit des Patienten
mit dem Therapeuten,

¢) das empathische Verstehen und die
Involviertheit des Therapeuten,

d) die Ubereinstimung von Patient und
Therapeut hinsichtlich der Behandlungs-
aufgaben und -ziele.

Hinsichtlich der Wirkungsweise werden von
Horvath und Greenberg (1994) eine a) di-
rekte Wirkung, b) eine Vermittlerwirkung
und c) eine interaktive Wirkung diskutiert.

Die einschligigen Ubersichtsarbeiten ge-
hen davon aus, dass die Beziehung, die der
Therapeut anbietet, entscheidender fiir die
therapeutische Veranderung ist als die Tech-
nik, die eingesetzt wird. Mit den Elementen
»bonds®, ,tasks“ und ,goals“ wird die the-
rapeutische Allianz zur ,forderlichen Um-
gebung®, die es ermoglicht, therapeutische
Aufgaben effektiv zu losen, aber auch selbst
zum heilenden Agens.

Die Ergebnisse einer Metaanalyse aus 15
Jahren Forschung zur therapeutischen Alli-
anz fasst Horvath folgendermaflen zusam-
men:

1. Allianz (bereits aus frithen Therapie-
stunden) ist ein Priadiktor fiir den The-
rapieerfolg, unabhingig vom psychothe-
rapeutischen Verfahren, der Diagnose
und von Patientenmerkmalen.

2. Therapeut und Patient stimmen in der
Einschétzung der Allianz meist nicht
iiberein.

Eine ausfiihrliche Studie zur Bedeutung der
therapeutischen Allianz in nieder- und
hochfrequenten psychoanalytischen Be-
handlungen hat Rudolf (1991) vorgelegt.
Weitere Untersuchungen stammen u. a. von
Bassler an verschiedenen klinischen Kollek-
tiven (Bassler 1995).

b) Die Ubertragung oder das zentrale Bezie-
hungsmuster. Psychodynamische Therapeu-
ten erkennen und nutzen auf der interper-
sonalen Ebene Beziehungsmuster zwischen
sich und den Patienten, die sich laut be-
wihrter klinischer Auffassung aus den viele
Male ablaufenden Interaktionsmustern zwi-
schen den Familienmitgliedern in der frii-
hen Erfahrungswelt des Kindes ergeben
haben. Diese Analyse der Beziehung zwi-
schen Patient und Therapeut ist das ent-
scheidende psychoanalytisch-psychodiagno-
stische Instrument (Strupp u. Binder 1984;
Luborsky 1984; Thomd u. Kichele 1985; vgl.
Kap. 5 und 6). Sich wiederholende dysfunk-
tionale Beziehungsmuster gelten als Behand-
lungs- und entsprechend als Forschungsge-
genstand. Der expliziten Ausformulierung
von Beziehungsmustern kommt sowohl in
der psychodynamischen und kognitiv ori-
entierten Einzel- und Gruppentherapie als
auch in den Familientherapien zentrale Be-
deutung zu.

Unter psychodynamischen Gesichtspunk-
ten konnen diese Beziehungsmuster als kon-
flikthafte Resultate zwischen den personli-
chen Bediirfnissen bzw. Wiinschen, den
Angsten und Abwehrvorgingen einerseits
und den Reaktionen der Interaktionspartner
andererseits verstanden werden. Die psychi-
sche Symptomatik des Patienten ist in cha-
rakteristische dysfunktionale Beziehungs-
muster eingebettet - der Wunsch, die Angst
bei der Wunscherfiillung und die entspre-
chende Abwehr des Wunsches bzw. der
Angst konfigurieren auch die interpersona-
len Beziehungen. Konflikte sind psychody-
namisch zu verstehen als sich widerspre-
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chende oder sich gar ausschlieende Wiin-
sche und andere Motive, die Angste vor den
Konsequenzen bei der Wunscherfiillung und
entsprechende Abwehrreaktionen sowohl
auf der intrapsychischen als auch auf der
interpersonalen Ebene hervorrufen.

Die Ubertragung, das zentrale Konstrukt
der psychoanalytischen Theorie der Entste-
hung (Atiologie) und der Behandlungstheo-
rie, meint solche repetitiven Beziehungs-
muster.

Methoden zur Erfassung
von Beziehungsmustern

Die direkte Erfassung von konfliktiven in-
terpersonellen und/oder intrapsychischen
Beziehungsmustern aus dem Material thera-
peutischer Dialoge hat sich in den letzten
20 Jahren als erfolgreiche Forschungsstrate-
gie durchgesetzt. Es wurden mehrere Mess-
instrumente hierfir entwickelt. Zu den be-
kannteren Instrumenten zdhlen:

1. Luborsky, L (1977) Core conflictual rela-
tionship theme method (CCRT), dt.:
zentrales Beziehungs-Konflikt-Thema
(ZBKT; Luborsky et al. 1992; Luborsky u.
Crits-Christoph 1998).

2. Horowitz, M (1979) Configurational ana-
lysis, dt.: Fischer (1989).

3. Dahl, H (1988: Frames method,
dt.: Frames-Methode (Hélzer et al. 1998).

4. Gill, M.M, Hoffman, I.Z (1988) Patient’s
experience of the relationship with the-
rapist (PERT), dt.: Beziehungserleben in
Psychoanalysen (BIP; Herold 1995).

5. Strupp, H.H, Binder, J (1984) Dynamic
focus, dt.: (Strupp u. Binder 1991)
Dynamischer Fokus.

6. Weiss, J, Sampson, H (1986) Plan Dia-
gnosis/Plan Formulation Methode,
dt.: Methode der Plan-Formulierung
(Albani 2000).

7. Arbeitskreis OPD (2001) Operationali-
sierte Psychodynamische Diagnostik.
Achse II: Beziehung (Grande et al. 1997).

Alle diese Messinstrumente arbeiten moti-
vational hoch besetzte, d. h. als relativ
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wichtig eingeschitzte Beziehungsmuster he-
raus und lassen sich sowohl auf kognitive als
auch auf expressive Psychotherapieformen
anwenden (Albani 2003). Der Zusammen-
hang der therapeutischen Bearbeitung die-
ser repetitiven Beziehungsmuster mit dem
therapeutischen Ergebnis ist besonders fiir
die Methode des ZBKT nachgewiesen (Al-
bani 2003). Anhand der Penn Collection of
Psychoanalytic Cases (Luborsky et al. 2001)
wurde das CCRT auch fiir eine gréflere Zahl
von Psychoanalysen eingesetzt.

Die von Weiss und Sampson (1986) kon-
zipierte ,plan diagnosis/plan formulation“
ist ebenfalls ein inzwischen vielfiltig bear-
beitetes Instrument zur Messung von Uber-
tragungstendenzen; sie wurde an einem
Langzeitfall (Weiss et al. 1986) und an
psychoanalytischen KZT (Silberschatz et al.
1986, 1986, 1989, 1991; Curtis et al. 1988;
Silberschatz 1997) getestet. Eine deutsche
Fassung der Plan Diagnose wurde ebenfalls
vorgelegt (Albani 2000).

Den Zusammenhang von Ubertragung
und Widerstand hat Herold an Verbatim-
protokollen anhand der deutschen Uberar-
beitung der Methode von Gill und Hoffman
detailliert aufgeschliisselt (Herold 1995).
Eine weitere Einzelfallstudie analysiert eben-
falls den Zusammenhang von Beziehung,
Widerstand und Einsicht anhand von for-
malen und inhaltlichen Textmerkmalen
(Michal et al. 2001).

Die Methode der FRAME-Analyse wurde
von Dahl an dem US-amerikanischen psy-
choanalytischen Musterfall Mrs. C demons-
triert (Dahl 1988); eine deutsche Fassung
dieser Methode wurde ebenfalls erprobt
(Holzer et al. 1998).

c) Gegeniibertragung. Messmethoden fiir das
klinische Konzept der Gegeniibertragung
sind bisher noch selten (Singer u. Luborsky
1977). Moglichweise fithren linguistische In-
dikatoren auf die richtige Spur, um diese
subtilen Phénomene klinischer Praxis em-
pirisch verldsslich zu identifizieren (Dahl et
al. 1978).

Das therapeutisch hoch bewertete Kon-
zept der emotionalen Einsicht ist empirisch



noch wenig untersucht (Roback 1974). Aller-
dings hat Hohage hierzu eine empirische
Erfassungsmethode vorgelegt, deren Wert
als prozessuales Ergebniskriterium an einer
Einzelfallstudie einer psychoanalytischen
Langzeitbehandlung demonstriert wurde
(Hohage u. Kiibler 1987, 1988).

d) Meisterung. Das erst relativ neu einge-
fithrte empirische Konzept der Meisterung
operationalisiert das therapeutische Konzept
des Durcharbeitens (Grenyer u. Luborsky
1996); Untersuchungen zu hochfrequenten
Behandlungen mit diesem Konzept sind
derzeit im Gange (Grenyer, miindl. Mittei-
lung 2003).

e) Freie Assoziation. Zur klinisch hochge-
schitzten Methode der freien Assoziation
liegen wenig naturalistische Studien vor; das
Konzept wurde jedoch experimentell von
mehreren Autoren untersucht (Bordin 1966;
Colby 1960; Kris 1982; Kroth u. Forrest 1969;
Kroth 1970; Teller u. Dahl 1986; Holzer et al.
1988; Heckmann et al. 1987; Bucci 1995). Eine
neuere Studie an dem Verbatimmaterial
einer Psychoanalyse belegt den Zusammen-
hang von interpretativer Aktivitdt des Ana-
lytikers und Produktivitit des assoziativen
Materials der Patientin (Spence et al. 1993).

f) Deutungsarbeit und Patientenreaktion.
Der prozessuale Zusammenhang von Deu-
tungsaktivitit und Reaktion des Patienten ist
ein wiederholt untersuchtes Thema der psy-
choanalytischen Prozessforschung. Einen
aktuellen Stand der Forschungslage zu dem
Zusammenhang gibt (Crits-Christoph et al.
1998).

Aktuell bearbeitet eine Arbeitsgruppe des
New Psychoanalytic Institute detailliert den
Zusammenhang von Interventionen und
nachfolgender produktiver Reaktion des Pa-
tienten (Waldron et al. 2001, 2004).

g) Strukturelle Verinderungen. Zu den
schwer erfassbaren Themen der empirischen
Therapieforschung zdhlt die Annahme, die
psychoanalytische Behandlung fithre zu
strukturellen Verdnderungen, nicht nur zu

symptomatischen Besserungen. Verschiede-
ne inzwischen entwickelte Methoden stiitzen
die Annahme. So wurde die Reaktion des
Analysanden auf Unterbrechungen als Indi-
kator fiir strukturelle Anderungen unter-
sucht (Jimenez u. Kichele 2002). Den Wert
der Veridnderung kognitiver Merkmale der
Traumberichte und der dazu gehorenden
Assoziationen als Verdnderungsindikator
belegten Leuzinger-Bohleber und Kichele
anhand von 5 Einzelfdllen. Die gefundenen
strukturellen Verdnderungen liefSen sich mit
dem Kklinischen Erfolg der Behandlung par-
allelisieren (Leuzinger-Bohleber 1987, 1989;
Leuzinger-Bohleber u. Kéchele 1988, 1990).

Methodische Entwicklungen, wie sie die
Heidelberger Umstrukturierungskala (Ru-
dolf et al. 2000; Grande et al. 1997) darstellt,
erginzen das verfiigbare Arsenal. Mit Hilfe
dieses Instruments konnen Verdnderungen
in der Verarbeitung intrapsychischer Kon-
flikte und struktureller Beeintrachtigungen
erfasst werden (Grande et al. 2001, 2003).
Dariiber hinaus findet das psychoanalytisch
bedeutsame Konzept der ,,strukturellen Ver-
dnderung® in der Skala eine Operationali-
sierung, so dass die spezifischen Wirkungen
von Psychoanalysen im Unterschied zu Psy-
chotherapien messbar werden (Rudolf et al.
2002, 2004; Grande et al. 2003).

Grofles Interesse ziehen auch die ,scales
of psychological capacities“ (SPC, Waller-
stein 1991) auf sich, die in der Miinchner
Psychotherapie-Studie (Huber et al. 2001)
bei niederfrequenten und hochfrequenten
analytischen Behandlungen angewendet
werden: Diese Verfahren stellen wichtige
Schritte zur Identifizierung von Kurz- und
Langzeitverdnderungen dar, die mit dem
klinischen Konzept einer strukturellen Ver-
dnderung kompatibel sind.

Zunehmend findet das AAI als Methode
der Verdnderungsmessung Anwendung; Fo-
nagy et al. (1996) zeigen auf, inwieweit
bisherige psychiatrische Diagnosen mit
dem Bindungsstatus kovariieren und welche
Verdnderungen durch lingerfristige Behand-
lungen zu erwarten sind (Bateman u. Fonagy
2001). Eine Einzelfallstudie hierzu berichten
Buchheim und Kichele (2003).
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7.7 Experimentelle, grundlagenwissen-
schaftliche Studien im Bereich der
Psychoanalyse

S. Han (SFI-S.Han@t-online.de)

Das umfangreiche klinische Wissen, das im
Laufe der Jahre von der Psychoanalyse erar-
beitet wurde, und der daraus abgeleitete
Hypothesenfundus sowie der reiche Korpus
von theoretischen Konzepten und Modellen
motivierte zahlreiche Psychoanalytiker seit
jeher, spezifische Phdnomene und deren
theoretische Erkldrungen auch in experi-
mentellen Studien genauer zu untersuchen.
Empirische und experimentelle Forschungen
in der Psychoanalyse haben eine lange, wenn
auch meist wenig bekannte Tradition.

Der von Moser (1991) gepragte Begriff der
»Offline-Forschung“ beschreibt allgemein
dieses weite Forschungsfeld auflerhalb der
klinischen Behandlungssituation, in dem
unterschiedliche Fragestellungen, Modelle
und spezifische Phdnomene mit nichtpsy-
choanalytischen Methoden, z. B. unter ex-
perimentell-kontrollierten Laborbedingun-
gen, untersucht werden. Leuzinger-Bohleber
(1995, 2002) hat diesen Forschungszusam-
menhang wissenschaftstheoretisch disku-
tiert und begriindet.

Fir die experimentelle Laborforschung
gilt z. B, dass sich ihre Ergebnisse zwar nicht
unmittelbar auf die analytische Therapiesi-
tuation riickbeziehen lassen (,,Instantiie-
rung“), dass sie jedoch einen Beitrag zu
allgemeinem Grundlagenwissen leisten, so-
wie psychoanalytische Modelle mit jenen
anderer Disziplinen, wie z. B. der Kogniti-
ons- oder Neurowissenschaften, detailliert
in Beziehung setzen. Zudem bietet der in-
terdisziplindre Dialog mit anderen Wissen-
schaftlern sowie eigene empirische oder
experimentelle Tétigkeit dem Kliniker einen
Fundus an kritischer Selbstreflexion, der
sich durchaus auch als persénliche Form
der Qualitdtssicherung der eigenen Kklini-
schen Titigkeit auswirken kann.

In diesem Rahmen konnen nur einige
grundlagenwissenschaftliche Gebiete ge-
nannt werden, in denen intensive experi-
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mentell-empirische Forschungen zu psycho-
analytischen Konzepten durchgefithrt wur-
den:

1. experimentelle Studien zur Traumfor-
schung und zu vorbewusstem ,,proces-
sing“ von Informationen (Fisher, Klein,
Fiss, Strauch, Leuschner und Hau; Uber-
blick in Hau 1999);

2. entwicklungspsychologische Untersu-
chungen bzw. Kleinkindforschung (Spitz,
Mabhler, Stern, Emde, Papousek u. a.);

3. Forschungen zur Affektentwicklung
(Krause, Banninger-Huber u. a.);

4. Studien zur Entwicklung des Bindungs-
verhaltens (Bowlby, Ainsworth, Main,
Crittenden, Grossmann, Fonagy und
Target, v. Klitzing, Biirgin u. a.),

5. Psychoanalyse und ,,cognitive science®
(Moser, v. Zeppelin u. Schneider, Colby,
Wegmann, Stoller, Bucchi, Leuzinger-
Bohleber u. Pfeifer u. a; Uberblick in
Moser und v. Zeppelin 1991).

6. neurophysiologische Forschungen (vgl.
u. a. internationale Gesellschaft und
Zeitschrift Neuro-Psychoanalysis etc).

Um den Beitrag experimenteller und empi-
rischer Grundlagenforschung zur Qualitéts-
sicherung in der Psychoanalyse und zur
externen Validierung psychoanalytischer
Konzepte zu illustrieren, werden an dieser
Stelle lediglich die zwei folgenden Bereiche
exemplarisch herausgegriffen.

Experimentelle Traumforschung

Seit der Entdeckung des Rapid-eye-move-
ment- (REM-)Schlafes (Aserinsky u. Kleit-
man 1953) wurden in zahllosen experimen-
tellen Laborstudien Schlaf- und Traumpro-
zesse prazise untersucht (vgl. dazu u. a. Hau
2003, S. 32ff). Dabei hat die empirisch-
experimentelle Traumforschung Befunde der
Psychoanalyse bestdtigt und modifiziert, wie
z. B. die Auffassung, dass Trdumen in
umfassendem Sinn seelische und koérperli-
che Gesundheit sicherstellt. Deutlich wird
dabei eine quasi-therapeutische Funktion
der Traume. Sie regulieren Gefiihle, 16sen
Probleme und Stress, assimilieren und ,,kon-



textualisieren“ Affekte (Hartmann 1998; Fiss
1995) und schaffen neue Assoziationen, die
entlastend wirken. Trdume sind dariiber
hinaus wichtigster Bestandteil des ,signal
detecting systems® (Fiss 1993), das parallel
zu bewusster Wahrnehmung operiert
(Leuschner u. Hau 1995; Leuschner et al.
1998, Hau 1999). Trdume ,inkubieren® kor-
rektive Urteile und Erfahrungen. Tridume
dienen der Informationsverarbeitung, der
Amplifikation und Konsolidierung von Wis-
sen, sichern (homdostatisch) die psychische
Balance und tragen zur Entwicklung des
Zentralnervensystems bei. Untersuchungen
zur ,Ontogenese“ des Traumes, also von
Kindertrdumen verschiedener Altersstufen
(Foulkes 1985; Hamburger 1987) widerspre-
chen hingegen der These Freuds, dass in
Kindertrdumen Wunscherfiillungen direkt
dargestellt werden. Die Untersuchungen zei-
gen vielmehr, dass Kinder weitaus mehr
Angsttraume als Erwachsene haben. Ihre
Fahigkeit, Trdume zu bilden, entsteht erst im
Verlauf der frithen Kindheit und ,,wichst“
altersbedingt. Traummenge und narrative
Struktur korrelieren mit dem Entwicklungs-
stand der jeweiligen kognitiven Fdhigkeiten
und dem sich entfaltenden Sprachvermdgen.

Traumforschung ist aber auch Wahrneh-
mungs- und Geddchtnisforschung. Die Exis-
tenz unbewusster psychischer Prozesse kann
heute nicht mehr bestritten werden. Dabei
wurde das Konzept eines universellen Un-
bewussten heute durch viele unterschiedli-
che unbewusste Prozesse differenziert. Es
gibt kaum ein psychisches Phdnomen fiir
das inzwischen so viele experimentelle und
empirische Befunde vorliegen wie fiir die
Existenz unbewusster Prozesse. Hier von
»Prozessen“ statt von dem Unbewussten zu
sprechen, geschieht keineswegs zufillig,
denn die umfangreichen Untersuchungen
zur ,cognition without awareness, zum
impliziten Geddchtnis oder zum ,hidden
observer® haben gezeigt, dass es sich bei
diesen Vorgidngen um komplexe, unter-
schiedlichsten Zielen dienende Prozesse
handelt, die sowohl die Aufmerksambkeit
und die Wahrnehmung beeinflussen sowie
auch der Entscheidungsfindung, der Affekt-

regulation, der Motivation oder dem Trieb-
geschehen dienen. Die Betonung der Dyna-
mik steckt hier im Prozesscharakter. Damit
wird auch die Tatsache angesprochen, dass
assoziative Netzwerke, die bei unbewussten
Prozessen eine entscheidende Rolle spielen,
und der damit im Zusammenhang stehende
primdrprozesshafte Verarbeitungscharakter
sowohl in unbewussten als auch in vorbe-
wussten Prozessen auffindbar sind (vgl. die
ausfithrlichen Darstellungen in Westen 1999;
Dixon 1971, 1981; Erdelyi 1985; Schacter 1992,
1995; Shevrin et al. 1997).

Neben den Arbeiten zu unbewussten
kognitiven Prozessen existieren auch zahl-
reiche Belege fiir die Existenz von unbe-
wussten affektiven Prozessen (Gazzaniga
1985; Le Doux 1995; Erdelyi 198s5; Dixon
1971, 1981; Shevrin et al. 1997; Westen et al.
1995; Pennebaker 1997) bzw. unbewussten
Motivationsprozessen (McClelland et al.
1989; Bargh 1997; Wilson et al. 1993; Shevrin
et al. 1997; Glasman u. Andersen 1999).

Neurophysiologische Forschungen

In den letzten Jahren ist zu beobachten, wie
bei Psychoanalytikern die Hoffnung und das
Interesse wachsen, dass die Uberfithrung der
klinisch-psychologischen Erlebnisbeobach-
tungen auf ihre (neuro-)physiologische Ba-
sis, angesichts der groflen Fortschritte der
neurophysiologischen Forschungen und der
Leistungsfihigkeit neuer bildgebender Ver-
fahren, vielleicht doch in Erfiillung geht.

Mittlerweile hat sich ein intensiver inter-
disziplindrer Diskurs Psychoanalyse und
Neurophysiologie entwickelt (vgl. Gesell-
schaft und Zeitschrift ,,Neuro-Psychoanaly-
sis; fiir einen Uberblick vgl. Koukkou et al.
1998; Solms 1998, 1999, 2000; Kaplan-Solms
u. Solms 2000).

Solms (1999; Kaplan-Solms u. Solms
1999) weist nach, basierend auf syndro-
manalytischen Untersuchungen von hirnge-
schidigten Patienten, dass REM-Aktivitit
und Traumaktivitit keine kausal miteinan-
der verkniipften Prozesse darstellen, son-
dern eher als korrelative Phdnomene aufzu-
fassen sind.
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Kaplan-Solms und Solms berichten von
unterschiedlichen Auswirkungen auf die
Traumtdtigkeit ihrer Patienten, in Abhéngig-
keit von unterschiedlichen Schiddigungen
des Hirngewebes. Lagen die Verletzungen
im rechten oder linken Parietalbereich des
Kortex oder bilateral im weiflen Marklager
in der ventromesialen Region, fiihrte dies zu
einem volligen Verlust der Traumtdtigkeit.
Bei Verletzungen der ventromesialen, okzi-
pitotemporalen Region berichteten die Pati-
enten nichtvisuelle Traume, hingegen fiihrte
eine Verletzung des Hirngewebes in der
frontalen limbischen Region zu Schwierig-
keiten in der Unterscheidung zwischen
Traum und Realitdt (Verlust der Realitéts-
priifung).

Diese Befunde heutiger neurowissen-
schaftlicher Untersuchungen erscheinen
kompatibel mit verschiedenen Annahmen
Freuds tiber die Traumentstehung. Solms
sieht den Traumprozess namlich durch ei-
nen Erregungsimpuls aktiviert, der stark
genug sein bzw. lange genug anhalten miisse.
Der Erregungsimpuls koénne auch aus der
Ponsregion des Hirnstamms kommen, also
aus jener Region, deren Impulse fiir die
REM-AKktivitdt verantwortlich gemacht wer-
den. Schlief8lich wiirden motivationale Pro-
zesse im Gehirn in Gang gesetzt, die nor-
malerweise fiir die Entstehung und die
Durchfiihrung zielgerichteten Handelns not-
wendig seien. Erst nach der Aktivierung
dieser motivationalen Mechanismen begin-
ne der eigentliche Traumprozess. Nun ist
wihrend des Schlafes die Ausfithrung wil-
lentlicher Handlungen blockiert, der Mus-
keltonus gerade wihrend der REM-Phasen
extrem herabgesetzt. Dadurch sei eine Um-
setzung der Erregungsimpulse in Handlun-
gen nicht moglich. Die Erregung nehme -
laut Solms - somit einen regressiven Verlauf.
In 2 Schritten wiirden zunichst die hoher
organisierten Teile des Wahrnehmungsap-
parates aktiviert, die vor allem dem Ge-
dédchtnis und dem abstrakten Denken die-
nen, anschliefend die weniger hoch entwi-
ckelten Bereiche, die am Zustandekommen
konkreter Wahrnehmungsbilder beteiligt
sind. Da das reflexive Denken ebenfalls
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aufler Kraft gesetzt sei, konne der Triumer
diesen regressiven Prozess, in dem er zwar
ywahrnimmt®, aber nicht handelt, nicht von
der tatsdchlichen #ufleren Realitdt unter-
scheiden. Das imaginierte Geschehen werde
unkritisch akzeptiert und fiir reale Wahr-
nehmung gehalten, denn die frontale Region
des limbischen Systems sei inaktiv.

So ergeben sich interessante und viel
versprechende Konvergenzen zur psycho-
analytischen Traumtheorie. Die etwas aus-
fithrlichere Darstellung dieses Beispiels soll-
te exemplarisch auch zeigen, wie moderne
Untersuchungsmethoden wichtige psycho-
analytische Konzepte tiberpriifen helfen
und neue Fragestellungen aufgeworfen und
beantwortet werden konnen.

Der beginnende Dialog mit den Neuro-
wissenschaften wird inzwischen auch direkt
fiir die psychoanalytische Psychotherapie-
forschung nutzbar gemacht (vgl. u. a. Beutel
et al. 2004). In einer kiirzlich erschienenen
Studie untersuchte Beutel affektive und be-
haviorale Dysfunktionen bei Borderlinepati-
enten und damit zusammenhidngende spezi-
fische Erregungsmuster im Gehirn; hierbei
lieen sich unterschiedliche Interaktionsab-
liufe im Gehirn bei Behandlung mit psy-
chodynamischer Therapie auffinden (Dar-
stellung neurologischer Substrate von her-
vorstechenden Merkmalen der Borderline-
personlichkeit; Beutel et al. 2004). Dabei
wird das Zusammenwirken von im prifron-
talen Kortex ablaufenden Verhaltenssyste-
men und im limbischen System basierten
Reaktionssystemen bei umschriebenen
Gruppen von Psychotherapiepatienten un-
tersucht.

Ermuntert durch interessante und bedeu-
tende Befunde aus neurophysiologischen
Forschungen, wurden auch Patienten mit
zerebralen Schiddigungen psychoanalytisch
behandelt (Solms 1995, 1998; vgl. auch
Kaplan-Solms u. Solms 2000; Rockerath et
al. 2003). Dabei geht es darum, in Lésions-
symptomen auch unbewusste seelische
Strukturen und Prozesse sichtbar zu ma-
chen. So erwies sich, dass eine gute Objekt-
beziehung passagere Besserungen von
Symptomen nach sich zieht. Dies betraf



u. a. die Milderung von Angsten, kohirentes
Denken, Erinnerungsleistungen, sowie zeit-
lich-rdumliche Orientierungsfidhigkeiten.
Dies bedeutet, im Rahmen einer Objektbe-
ziehung zu einem stabilen anderen, kann es
dem Patienten gelingen, Funktionsausfille
infolge von umschriebenen anatomischen
GrofShirndefekten in gewissem Umfang zu
kompensieren. Dies sind Hinweise darauf,
dass psychisches Erleben nicht nur als eine
Leistung des Gehirns anzusehen ist, sondern
dass dazu auch Faktoren gehdoren, die zur
Auflenwelt, zu Beziehungen und Interaktio-
nen mit anderen Objekten gehoren.

7.8 Klinisch-kontrollierte Studien
aus der ,open door review of outcome
studies in psychoanalysis”

Y. Brandl

Die ,,open door review of outcome studies in
psychoanalysis, die mittlerweile in der
zweiten Auflage vorliegt, ist die bisher um-
fangreichste Informationsquelle zum gegen-
wirtigen Stand der Psychotherapiefor-
schung im Bereich psychoanalytischer Be-
handlungen. Da dieses Dokument sehr um-
fangreich ist, wurde vom Sigmund-Freud-
Institut eine benutzerfreundlichere tabella-
rische Kurzform entwickelt, die einen ra-
scheren Uberblick nach bestimmten Krite-
rien gewdhren hilft. Dabei wurde die Grup-
pierung der Studien beibehalten:

1 Teil A Naturalistische
Pra-post-, quasiex-
perimentelle Studien
Follow-up-Studien
Experimentelle Studien (8 Studien)
Verlaufsstudien (unvollstandig)
Verlauf-Ergebnis-Studien (12 Studien)
(,process-outcome”)

(15 Studien)

2 Teil B
3 Teil C
4 Teil D
5 Teil E

(13 Studien)

Tabellarisch werden (wenn angegeben) die
berticksichtigen Diagnosegruppen, die An-
zahl der erfassten und behandelten Patien-
ten und die verwendeten Diagnose- bzw.
Verlaufsinstrumente angegeben. Des Weite-

ren wird die Definition der Behandlungsar-
ten sowie detaillierte Angaben zur Therapie
bzw. zu den Therapeuten erfasst. Unter der
Kategorie Ziele/Ergebnisse werden, wenn
explizit formuliert, die Fragestellungen so-
wie durchgefiihrte Stichprobenvergleiche
und Ergebnisse (meist Haufigkeitsangaben)
erfasst. Unter der Kategorie Evaluation las-
sen sich iberblickartig sowohl die Kritik-
punkte als auch besondere Vorziige der
Studien, wie sie die Autoren der open-
door-review formulieren, nachschlagen
(8 Tabelle 5, 6, 7, 8, 9).

8 Versorgungsrelevanz
A. Gerlach, P. L. Janssen

Indikationsbereiche
psychoanalytischer Therapie

Hauptindikationsbereiche psychoanalyti-
scher Therapie sind Psychoneurosen (z. B.
Angstneurosen, Phobien, neurotische De-
pressionen, Konversionsneurosen), vegeta-
tiv-funktionelle und psychosomatische St6-
rungen mit gesicherter psychischer Atiolo-
gie, Personlichkeitsstorungen sowie seeli-
sche Behinderungen, wenn psychodynami-
sche Aspekte wesentlichen Anteil daran ha-
ben (z. B. Abhidngigkeiten von Alkohol,
Drogen oder Medikamenten), seelische Be-
hinderungen aufgrund frithkindlicher emo-
tionaler Mangelzustdnde, seelische Behinde-
rungen als Folge schwerer chronischer
Krankheitsverldufe, seelische Behinderun-
gen aufgrund von extremen Traumatisierun-
gen, seelische Behinderungen als Folge psy-
chotischer Erkrankungen (vgl. Faber et al.
1999).

Pravalenz von Erkrankungen
mit einer Behandlungsindikation
fiir psychoanalytische Therapie

Dilling et al. (1984) fanden bei einer Feld-
studie zur Zeitpunktprdvalenz in einem
landlichen bayerischen Gebiet eine Héufig-
keit von 40,9% psychischer Storungen ins-
gesamt. Nach Abzug leichterer Formen blie-
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Psychoanalytische Therapie

Tabelle 8

Teil D: Verlaufsstudien

D-1 FRAMES

D-2 Core confluctual relationship theme method

D-3 Ulm-Leipzig-Gottingen studies of transference patterns using the CCRT method

D-4 Control-mastery theory & the Plan Formulation method

D-5 Configurational analysis and Role-Relationship models

D-6 Multiple code theory (MCT) and the referential process: applications to process research
D-7 The Montevideo study of attachment and narratives

D-8 The Menninger treatment interventions project

D-9 The Buenos Aires study—Empirical study of a 6 year successful psychoanalytic therapy

of a patient with anorexia nervosa

D-10 The Amsterdam study of process record
D-11 Empirical studies on clinical inference: similarities and differences in the clinical work
of psychotherapists with different theoretical approaches and levels of experience
D-12 The therapeutic cycles model (TCM) in psychotherapy research: theory and measurement
D-13 Computer based text analysis of the adult attachment interview: the relationship between
attachment representation, emotion-abstraction patterns and narrative style
D-14 The research programme on private theories of pathogenesis and cure
D-15 Psychoanalysis as social interaction: a conversation analytic study
D-16 Comparing psychoanalysis and psychotherapy: statistically calculated ideal prototypes
of the psychoanalytic and psychotherapeutic process
D-17 Computerized reflective function: a psychotherapy process measure
D-18 Analytic process scales (APS) study of 3 audiotaped psychoanalyses

ben 18,6% behandlunsbediirftige Patienten,
davon 12,0% Neurosen und Persdnlichkeits-
storungen. Weitere epidemiologische Daten
lassen sich der Mannheimer Verlaufsstudie
von Schepank (1987) entnehmen, die gezielt
das Vorkommen psychoneurotischer und
psychosomatischer Syndrome untersuchten.
Dabei hielten Experten in einer ersten Quer-
schnittsuntersuchung 22,8% der Stichprobe
von 600 Probanden einer Groflstadtbevol-
kerung zwischen 25 Jahren und 45 Jahren fiir
psychotherapeutisch behandlungsbediirftig.
In einer Nachuntersuchung derselben Stich-
probe (Kohortenstudie, Schepank 1990)
zeigte sich, dass die Befunde bei nur 1%
neuen Fillen und 11% Nicht-mehr-Fillen
relativ stabil blieben. Schepank leitete da-
raus eine Bedarfsschdtzung ab, die fiir 10%
der Stichprobe eine KZT fiir notwendig halt,
fiir 15% eine intensive ambulante Psycho-
therapie sowie fiir weitere 4% eine stationére
psychotherapeutische Behandlung. Dabei ist
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zu berticksichtigen, dass psychogene Er-
krankungen {iiberwiegend chronifizierend
und ohne wesentliche Tendenz zur Spontan-
remission verlaufen (vgl. hierzu Franz 1999).

Fiir Deutschland fehlen allerdings bisher
bundesweite Studien, die eine noch verldss-
lichere Abschitzung der Prdvalenz der be-
schriebenen Indikationsgebiete zulassen
wiirden (Tress et al. 1990). Weitere Daten
zur Prdvalenz psychischer Stérungen sowie
der damit einhergehenden Komorbiditat
koénnen von einer Untersuchung des Max-
Planck-Instituts fiir Psychiatrie in Miinchen
erwartet werden (Wittchen et al. 1998). Als
erstes Ergebnis konnte 1999 festgehalten
werden, dass in allen Altersgruppen zwi-
schen 18 Jahren und 65 Jahren affektive
(6,3%), Angst- (9%) und somatoforme Sto-
rungen (7,5%) weit verbreitet sind (Wittchen
et al. 1999).

Aus diesen epidemiologischen Befunden
allein ldsst sich allerdings noch nicht ein
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direkter Behandlungsbedarf eruieren. Es
gibt Hinweise, dass im Bereich der Psycho-
therapie komplexere Indikationsmodelle n6-
tig sind als sie iiblicherweise in der Medizin
verwendet werden: ,Indikationsentschei-
dungen in der Psychotherapie sind in der
Regel das Resultat komplexer Aushand-
lungsprozesse, bei denen Zielvereinbarun-
gen, die Beriicksichtigung vorhandener Res-
sourcen und die ,Passung‘ zwischen thera-
peutischem Angebot und den Vorstellungen
der Patient(inn)en besonders bedeutend
sind“ (Straufl 2000). Hier sind weitere me-
dizinsoziologische Untersuchungen, z. B.
zum Krankheitsverhalten bei psychischen
Stérungen, erforderlich.

Ambulante Versorgung
mit psychoanalytischer Therapie

Die Frage der Prdvalenz spielt auch in der
Studie zur Ermittlung des ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorgungsbedarfes
eine Rolle, die das Zentralinstitut fiir die
kassendrztliche Versorgung im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung durch-
fithrte (Locherbach 2000). Nach den dorti-
gen Erhebungen schwankte die Erkran-
kungshdufigkeit an Psychoneurosen und
Personlichkeitsstrungen je nach Untersu-
chung in der Bundesrepublik zwischen ca.
7% und 15%. Bei altersmédfliger Differenzie-
rung zeigten sich bei Kindern und Jugend-
lichen Storungsraten von 16,2-18,4%, im
Erwachsenenbereich zwischen 11,3% und
26,4%, bei Senioren ca. 23%. Allerdings sind
diese Prdvalenzdaten aus epidemiologischen
Felduntersuchungen nach Ansicht der Auto-
ren nicht unmittelbar in versorgungsbe-
zogene Bedarfskategorien konvertierbar. Sie
gehen von Anteilen der Behandlungsindika-
tion aus, die sie mit 15% analytische Thera-
pie, 50% tiefenpsychologisch fundierte The-
rapie und 35% Verhaltenstherapie beziffern.

Anwendungen der psychoanalytischen
Therapie sind im ambulanten Bereich unter
dem Namen ,analytische Psychotherapie®
und ,tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie® seit 1967 in das System der gesetz-

lichen Krankenversicherung integriert. Seit
damals konnten Arzte und Psychologen mit
einer spezifischen Weiterbildung zunéchst
begrenzte Formen der Psychotherapie, wenn
es um die Auswirkungen aktueller, unbe-
wusster Konflikte ging, seit 1976 auch die auf
Strukturverdnderung zielende analytische
Psychotherapie bei geeigneten Patienten zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erbringen. Auch die von Ausbildungs-
kandidaten durchgefiihrten Behandlungen
unter Supervision wurden in dieses System
integriert, das zugleich in den Psychothera-
pierichtlinien und -vereinbarungen hohe
qualitative Anforderungen an die Weiterbil-
dung normierte. Dadurch wurde die psy-
choanalytische Krankenbehandlung im Be-
reich der Psychotherapie zu einem wichtigen
Bestandteil im Gesundheitssystem, sowohl
im ambulanten wie auch im stationdren
Bereich. Zur Zeit werden jahrlich rund
150.000 Antrdge auf Psychotherapie in den
analytisch begriindeten Verfahren gestellt;
rund ein Drittel entfdllt auf ,analytische
Psychotherapie®

Stationdre Behandlung
mit psychoanalytischer Therapie

Nach den Berechnungen aufgrund der epi-
demiologischen Studien von Franz (1999)
bediirfen etwa 14,1 der neurotischen, psy-
chosomatisch erkrankten und personlich-
keitsgestorten Patienten zeitweise einer sta-
tiondr-psychotherapeutischen Behandlung.

Die Entwicklung der stationdren Psycho-
therapie im Krankenhaus und in der psy-
chosomatischen Rehabilitation ist insbeson-
dere in Deutschland vorangetrieben worden.
Zur Zeit gibt es folgende Abteilungen und
Kliniken, an denen psychoanalytische The-
rapie neben der Verhaltenstherapie prakti-
ziert wird:

1. Groflere Fachkliniken fiir psychothera-
peutische Medizin (psychosomatische
Medizin, Psychosomatik und Psychothe-
rapie) zur Behandlung der neurotischen
Erkrankungen, Personlichkeitsstérungen
und auch psychosomatischer oder so-
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matopsychischer Erkrankungen, insbe-
sondere aber der Gruppe der Personlich-
keitsstorungen. Diese Fachkliniken haben
meist einen iiberregionalen und speziali-
sierten Versorgungsauftrag und gliedern
sich zum Teil in Abteilungen.

2. Abteilungen fiir psychotherapeutische
Medizin (Psychosomatik, Psychothera-
pie) an Allgemeinkrankenhdusern z. B.
der Schwerpunktversorgung mit meist
geringem Bettenangebot, Konsiliar- und
Liaisondiensten und ambulanten Ange-
boten. Aus diagnostischer Sicht stehen
bei diesen Abteilungen die psychosoma-
tischen und somatopsychischen Erkran-
kungen meist im Vordergrund.

3. Reine Konsiliar- und Liaisonabteilungen
an Allgemeinkrankenhdusern ohne
Betten.

4. Abteilungen fiir Psychotherapie an
psychiatrischen Fachkliniken mit dem
Versorgungsauftrag der psychotherapeu-
tischen Behandlung von psychiatrischen
Erkrankungen.

5. Fachkliniken fiir psychosomatische Re-
habilitation, die wiederum untergliedert
sind und unterschiedliche Schwerpunkt-
setzungen haben (internistische Psycho-
somatik, neurologische Psychosomatik,
orthopédische Psychosomatik etc.).

Laut neuerer Untersuchung (Vortrag H.
Schulz, Hamburg 2003) gibt es in der Bun-
desrepublik ca. 75 Abteilungen fiir psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie an
den Krankenhdusern mit 3.196 Betten und
158 Kliniken fiir psychosomatische Rehabi-
litation mit 13.930 Betten. Zwei Drittel dieser
Einrichtungen verfolgt ein tiefenpsycholo-
gisch-analytisches Konzept. Insgesamt zeigt
sich nach den Erhebungen der Bundesirz-
tekammer (2003) ein Trend zur Umwidmung
von internistischen oder psychiatrischen
Betten in Betten fiir psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie. Die Anzahl der
psychiatrischen Kliniken, die getrennte psy-
chotherapeutische Stationen vorhalten, ist
nicht bekannt, auch nicht die Zahl der dort
zur Verfligung stehenden Betten.
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Bei einem erheblichen Teil von Patienten
mit Diagnosen, die einer Psychotherapie
bediirfen, werden offensichtlich in Abteilun-
gen ohne fachpsychotherapeutische Ange-
bote behandelt (Fehlbelegung). Weiterhin
wird ein grofler Teil der stationdr behandel-
ten Patienten mit einer Indikation zur am-
bulanten Psychotherapie entlassen. Es be-
steht nachgewiesenermaflen ein Bedarf an
Integration psychotherapeutisch-psychoso-
matischer Versorgung sowie psychosoma-
tisch-psychotherapeutischer Konsiliar- und
Liaisondienste in stationdren Abteilungen,
die fachpsychotherapeutisch ausgerichtet
sind.

9 Ausbildung
G. Bruns, P. L. Janssen

Die Ausbildung in psychoanalytischer The-
rapie erfolgt an psychoanalytischen Institu-
ten, z. T. im Verbund mit psychoanalytisch-
psychotherapeutischen Abteilungen an Kli-
niken und Universitdten. Zur Zeit gehoren
der (DGPT, dem Dachverband der psycho-
analytischen Fachgesellschaften und Institu-
te, 52 Institute an, in denen etwa 2.200
Kandidaten die Aus- bzw. Weiterbildung
absolvieren. Die Institute gehéren zum gro-
Beren Teil zusdtzlich einer der 4 psychoana-
lytischen Fachgesellschaften [Deutsche Ge-
sellschaft fiir Analytische Psychologie
(DGAP), Deutsche Gesellschaft fiir Indivi-
dualpsychologie (DGIP), Deutsche Psycho-
analytische Gesellschaft (DPG), Deutsche
Psychoanalytische Vereinigung (DPV)] an,
von denen sie gegriindet und weiterentwi-
ckelt worden sind.

Die Ausbildung an den psychoanalyti-
schen Instituten erfolgt auf der Grundlage
mehrerer Regelwerke. Diese sind: Fiir Arzte
die Weiterbildungsordnung der jeweils zu-
stindigen Landesdrztekammer, fiir Psycho-
logen sowie zukiinftige Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten das Gesetz iiber
die Berufe des psychologischen Psychothe-
rapeuten und des Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten [Psychotherapeutenge-
setz (PsychThG)] zusammen mit der Aus-



bildungs- und Priifungsverordnung fiir psy-
chologische Psychotherapeuten (PsychTh-
APrV), fiir alle Kandidaten an DGPT-Insti-
tuten die Aus- und Weiterbildungsordnung
der DGPT, fiir die Kandidaten an fachgesell-
schaftsgebundenen Instituten zusidtzlich die
Aus- und Weiterbildungsordnungen der je-
weiligen Fachgesellschaft. Zur Strukturqua-
litdt der Ausbildung gehort die umfassende
Information tiiber Inhalte, Umfang und
Struktur der Ausbildung fiir die zukiinftigen
Ausbildungskandidaten und die interessierte
Offentlichkeit (Sasse 2000, 2003).

An der Ausbildung zum Psychoanalytiker
konnen approbierte Arzte und Diplompsy-
chologen teilnehmen. Fiir Arzte handelt es
sich im formalrechtlichen Sinne um eine
Weiterbildung, da sie mit dem Erwerb der
Approbation das Recht zur Berufsausiibung
bereits erworben haben, fiir Psychologen
und fiir zukiinftige Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten handelt es sich um
eine Ausbildung, die zum Erwerb der Ap-
probation als psychologischer Psychothera-
peut bzw. als Kinder- und Jugendlichpsy-
chotherapeut und damit zum Berufszugang
fithrt. Die psychoanalytische Weiterbildung
fiir Arzte erfolgt unter der Zustindigkeit von
durch die Landesdrztekammern weiterbil-
dungsbefugten Arzten, die den Instituten
angehoren, durch anerkannte Lehranalyti-
ker, Supervisoren und Dozenten, die psy-
choanalytische Ausbildung fiir Psychologen
und zukiinftige Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten erfolgt durch Lehranaly-
tiker, Supervisoren und Dozenten, die als
Selbsterfahrungsleiter und Supervisoren ge-
méfl PsychTh-APrV von der zustindigen
Landesbehdrde anerkannt sind. Planung
und Organisation der Aus- und Weiterbil-
dung an den Instituten werden in der Regel
durch einen Ausbildungsleiter und einen
Ausbildungsausschuss koordiniert.

Die Ausbildung enthilt 4 Hauptelemente:
eine praktische klinische Tétigkeit in einer
psychiatrischen und psychotherapeutischen
Einrichtung, wie in den &drztlichen Weiter-
bildungsordnungen fiir die Bereichsbezeich-
nung ,Psychoanalyse“ sowie im PsychThG
(§ 8) und in PsychTh-APrV (§ 2) verlangt,

die theoretische Ausbildung, die Selbster-
fahrung (Lehranalyse) und die praktische
Ausbildung in Form von Behandlungen un-
ter Anleitung bzw. Supervision.

Die Aus- bzw. Weiterbildung zum &rztli-
chen und psychologischen Psychoanalytiker
erfolgt grundsitzlich als Ausbildung in den
psychoanalytisch begriindeten Verfahren,
wie sie in den Psychotherapierichtlinien
definiert werden (Abschnitt B I.1.1.), d. h.
sie beinhaltet die tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie (B L1.1.1.) und die
analytische Psychotherapie (B I.1.1.2.). Ein
Teil der Institute bildet auch in der tiefen-
psychologisch fundierten und der analyti-
schen Gruppenpsychotherapie aus.

Eine Weiterbildung in psychodynami-
scher/tiefenpsychologisch fundierter Psy-
chotherapie erfolgt auch im Rahmen der
Weiterbildung zum Facharzt fiir psychothe-
rapeutische Medizin (zukiinftig Facharzt fiir
psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie). Neben der Theorieweiterbildung, der
Selbsterfahrung und der Vermittlung von
Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten
in psychodynamischer Psychotherapie und
kognitiv-behavioraler Psychotherapie, in an-
deren Psychotherapieverfahren, wie Psy-
choedukation und Psychotraumatherapie,
sowie Kenntnissen und Erfahrungen in der
Inneren Medizin sowie der Psychiatrie und
Psychotherapie wird die Weiterbildung zur
Richtlinienpsychotherapie durchgefiihrt.
Dabei besteht die Weiterbildung sowohl aus
der Vermittlung von Kenntnissen, Erfahrun-
gen und Fertigkeiten in LZT wie in KZT,
Paartherapien, Familientherapien und Grup-
penpsychotherapien. Umfang und Art der
praktischen Weiterbildung (insgesamt 1.500
Behandlungsstunden bei 40 Fillen unter
Supervision) werden in der drztlichen Wei-
terbildungsordnung geregelt. Teilweise wer-
den die Langzeitfille im Rahmen der Zu-
satzweiterbildung zur Bezeichnung ,,Psycho-
analyse“ absolviert, teilweise in den Praxen
niedergelassener befugter Fachirzte, teilwei-
se in Institutsambulanzen und Polikliniken
der Weiterbildungsstitten und teilweise an
den psychoanalytischen Instituten.
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Es gibt nach den vorliegenden Daten
(Stand 2003) in der Bundesrepublik 75 Ab-
teilungen fiir psychosomatische Medizin
und Psychotherapie mit 3.196 Betten und
158 Kliniken fiir psychosomatische Rehabi-
litation mit 13.130 Betten. Nach einer Erhe-
bung der Deutschen Gesellschaft fiir Psy-
chotherapeutische Medizin (DGPM) vom
Juni 2002 haben ca. 80% der Weiterbil-
dungsbefugten eine psychodynamisch-tie-
fenpsychologische Orientierung. Die weiter-
bildungsbefugten Fachdrzte sind im statio-
niren Bereich, in Praxen sowie in Poliklini-
ken, Ambulanzen und Konsiliar- und Liai-
sonsdiensten tdtig. Die genehmigten Weiter-
bildungszeiten sind im stationdren Bereich
linger und betragen dort mindestens 3 Jahre;
im ambulanten Bereich liegen sie meistens
bei einem Jahr.

Zum Erhebungszeitpunkt befanden sich
ca. 600 Assistenzérzte in Weiterbildung.

Von den befugten Arzte gaben 70% an,
dass sie im Verbund weiterbilden, z. B. mit
Kliniken, mit niedergelassenen Arzten, mit
psychoanalytischen Instituten. Zwei Drittel
dieser Arzte konnten gleichzeitig zur Zu-
satzbezeichnung ,,Psychotherapie® weiterbil-
den, und ein Drittel hatte die Befugnis fiir
die Weiterbildung zur Zusatzbezeichnung
»Psychoanalyse®. Die Daten zeigen die ei-
genstindige Weiterbildung des Gebietes Psy-
chotherapeutische Medizin und ihre ausge-
prigte Vernetzung mit anderen Aus- und
Weiterbildungsstrukturen.

10 Qualitatssicherung
A. Springer, A.-M. Schldsser

Fiir die Qualitdtssicherung in der psycho-
analytischen Therapie tibernahmen in den
vergangenen Jahren die DGPT und die mit
und in ihr kooperierenden Fachgesellschaf-
ten DPG, DPV, DGIP und DGAP wesentliche
und koordinierende Aufgaben in Bezug auf
die Praxis und Ausbildung im Bereich der
analytischen Behandlungsverfahren fiir Er-
wachsene. Im Bereich der analytischen Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie iiber-
nahm die Vereinigung Analytischer Kin-
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der- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
(VAK]JP) als Fach- und Berufsverband die
Planung, Entwicklung und Koordination.

Die DGPT beschiftigt sich seit 1994 aktiv
mit Fragen der Qualitdtssicherung unter
Einrichtung entsprechender - bis heute ar-
beitender - Gremien und in fortlaufender
Diskussion mit der Mitgliedschaft.

Seit 1996 koordinierte die DGPT unter
Einbeziehung der 4 Fachgesellschaften die
bis dahin getrennt durchgefiihrten Quali-
titssicherungsmafinahmen. Mit der Griin-
dung der Konsensus-Konferenz mit je 2
wissenschaftlich ausgewiesenen Vertretern
der 4 Fachgesellschaften wurde die Arbeit
konzentriert und koordiniert. In dieser
Gruppierung wurden unter der Leitung von
Prof. Dr. Bruns wesentliche Aspekte der
Qualitdtssicherung fiir die psychoanalyti-
sche Therapie theoretisch und praxisbezo-
gen erarbeitet und sowohl in die DGPT als
auch in die Fachgesellschaften zur Anwen-
dung und Weiterentwicklung eingebracht.
Eine weitere grundsitzlichere Reflexion zu
Fragen zur Qualitdtssicherung (QS) in der
Psychotherapie wurde von Sasse (2003) vor-
gelegt.

== 2000: Griindung des Arbeitskreises
»Qualitdtssicherung fiir Niedergelassene®

== 2001: Etablierung der Konferenz der
Gutachter (DGPT/KBV) mit einer AG der
Gutachter zur Konzeptentwicklung

== 2002: 1. QS-Konferenz der DGPT und
Einrichtung einer koordinierenden AG
fiir Qualitédtssicherung und Qualitdtsma-
nagement.

In allen Gremien hat die QS-Beauftragte der
DGPT Sitz und Stimme. Diese Funktion wird
regelmdflig von einem Mitglied des Ge-
schiftsfithrenden Vorstands wahrgenom-
men.

Mitglieder der DGPT arbeiten aulerdem
in hoher Anzahl und an entscheidender
Stelle mit an regionalen Modellprojekten
fiir niedergelassene Psychoanalytiker und
Psychoanalytikerinnen [z. B. ,Modellprojekt
Qualitdtssicherung fiir niedergelassene ana-
lytische Psychotherapeuten in NRW



(QNAP)“], an Modellprojekten zur Quali-
tdtssicherung in den Ambulanzen der Aus-
bildungsinstitute [z. B. am Berliner Institut
fiir Psychotherapie (BP) und am Berliner
Institut fiir Psychoanalyse und Psychothera-
pie (BIPP)] und an Modellprojekten zur
Qualitdtssicherung im stationdren Bereich
(z. B. in der Psychosomatischen Klinik der
Ruprecht-Karls-Universitdt, Heidelberg).

Als Mitgliedsgesellschaft der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMEF) ist die
DGPT mit den Fachgesellschaften Allgemei-
ne Arztliche Gesellschaft fiir Psychotherapie
(AAGP), Deutsche Gesellschaft fiir Psycho-
therapeutische Medizin (DGPM), Deutsches
Kollegium fiir Psychosomatische Medizin
(DKPM) und den leitenden Fachvertretern
fiir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie beteiligt an den Prozessen der
Zertifizierung und Rezertifizierung fachspe-
zifisch relevanter krankheits-und settingbe-
zogener wissenschaftlicher Leitlinien. Unter
Mitarbeit der DGPT wurden bisher folgende
Leitlinien zertifiziert:

== Posttraumatische Belastungsstorungen

== Personlichkeitsstorungen

== Somatoforme Stérungen

== Depression (rezertifiziert 2002)

== Paar- und Familientherapie

== Psychosomatik in der Reproduktionsme-
dizin

== Begutachtung Psychosomatischer
Stérungen

== Artifizielle Storungen

Im Anfangsstadium befindet sich die Mitar-
beit an einer Leitlinie

== Psychosoziale Betreuung von Mamm-
akarzinompatientinnen.

Die 2002 gegriindete Arbeitsgruppe fiir Qua-
litatssicherung und -management (s. oben)
erarbeitete eine Zusammenfassung aller bis-
herigen Aktivititen und Uberlegungen mit
dem Ziel einer Rahmenplanung fiir die Qua-
litatssicherung der DGPT.

Die Arbeitsergebnisse wurden im Auftrag
des Geschiftsfithrenden Vorstands in einem
Papier ,Qualititsmanagement der DGPT“
systematisiert (Piechotta 2002, unverdff.
Manuskript).

Dieses Arbeitskonzept bilanziert Vorhan-
denes und benennt weiter zu Entwickelndes.
Es orientiert sich an den Ebenen 1. Mitglie-
der, 2. Institute, 3. kooperierende Fachge-
sellschaften unter den Aspekten 1. Struktur-
qualitét, 2. Prozessqualitét, 3. Ergebnisqua-
litat.

Zur Titigkeit der Mitglieder in der Kran-
kenversorgung wurde - ebenfalls im Auftrag
des Geschiftsfithrenden Vorstands - ein
Papier erarbeitet zur ,Zertifizierung von
Praxen analytischer Psychotherapeuten®
(Piechotta 2001, unversff. Manuskript), das
u. a. eine 2000/2001 im Arbeitskreis Quali-
titssicherung fiir Niedergelassene (s. oben)
entwickelte ,,Basisdokumentation fiir ambu-
lante Psychotherapie“ verwendet.

Alle Mafinahmen und Planungen zu Qua-
litdtssicherung und -management im Be-
reich der psychoanalytischen Therapie ha-
ben folgende ,essentials“ handlungsleitend
zum Hintergrund:

== Akzeptanzfahigkeit durch Mitglieder, In-
stitute und kooperiende Fachgesellschaf-
ten durch Sanktionsfreiheit; so ist die
Datensicherheit in diesem Zusammen-
hang fiir Patienten, Mitglieder, Institute
und kooperierende Fachgesellschaften
unabdingbar zu gewéhrleisten.

== Orientierung an den methodenspezifi-
schen Arbeitsbedingungen in Bezug auf
alle Anwendungsformen der psychoana-
lytischen Therapie.

== Kompatibilitdt mit in Entwicklung be-
findlichen - beziiglich der Psychotherapie
methodeniibergreifenden - Qualitétssi-
cherungs- und Managementkonzepten
durch die Bundesirztekammer (BAK)
und Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) und die Kassenirztliche Bundes-
vereinigung (KBV).

Die konkrete Qualititssicherung der Ausbil-
dungsstdtten, der Ausbildungsinhalte und
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der Ausbilder findet unter der Aufsicht der
zustidndigen Landesbehérden vorrangig in-
nerhalb der Ausbildungsstitten statt. Dazu
gibt es regelmiflige Arbeitstreffen der Aus-
bildungsstdtten sowohl im Rahmen der
DGPT als auch in den Fachgesellschaften.
Hier werden die gemeinsamen Standards
der Ausbildung weiterentwickelt und abge-
stimmt.

Ausbildung, Priiffung und Ernennung der
Dozenten, Supervisoren, der Lehr- und Kon-
trollanalytiker werden in den Ausbildungs-
stitten gemdfl der verbindlichen Standards
durchgefiihrt. Die Ausbilder stehen zusdtz-
lich den Landespriifungsdmtern als Priifer
fiir die staatlichen Priifungen der Psycholo-
gischen Psychotherapeuten zur Verfiigung.

Im Rahmen des Sozialrechts stellen die
Ausbilder der staatlich anerkannten Ausbil-
dungsstitten (VT und PA) den grofiten Teil
der Gutachter im Gutachterverfahren gemifd
der Psychotherapierichtlinien.

Das Gutachterverfahren als Instrument
der Qualitatssicherung

Psychotherapie in Deutschland, sofern sie
der Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenkassen unterliegt, findet statt unter den
Voraussetzungen der Psychotherapieverein-
barungen. Diese sehen als Bedingung fiir
Kosteniibernahme durch die Krankenkassen
die Einschaltung des sog. Gutachterverfah-
rens vor.

In diesem klért ein Gutachter vor Beginn
der Behandlung anhand eines anonymisier-
ten Berichtes des Therapeuten,

== 0b eine seelische Krankheit vorliegt,

== die mit Hilfe einer &tiologisch orientier-
ten Diagnostik als ursdchlich bestimmter
Prozess verstehbar ist,

== 0b im Rahmen der geplanten Behandlung
eine ausreichende Besserung zu erwarten
ist, sowie

== 0b der geplante Einsatz eines bestimmten
Verfahrens in einem bestimmten Umfang
wirtschaftlich ist.
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Aufgrund seiner Erkenntnisse gibt der Gut-
achter dann der beauftragenden Kranken-
kasse eine Empfehlung hinsichtlich der Kos-
teniibernahme ab.

Im Jahr 2002 wurden laut Informationen
der KBV im Bereich der analytisch begriin-
deten Verfahren fast 137.000 Gutachten er-
stellt (Dahm 2003; schriftl. Mitteilung). Die
durchschnittliche Ablehnungsquote lag mit
4% etwas niedriger als im Vorjahr; dagegen
stiegt die Quote der abgelehnten Antrage auf
Kosteniibernahme im Bereich des Obergut-
achterverfahrens leicht an und lag bei 25%.

Die Kritik am Gutachterverfahren, die in
den letzten Jahren laut wurde, argumentiert
einerseits denn auch iiberwiegend mit der
als zu gering eingeschétzten Ablehnungs-
quote. Das Verfahren sei nicht geeignet,
Antrige, bei denen die Voraussetzungen
gegeben seien, von solchen zu differenzie-
ren, bei denen dies nicht der Fall sei. Je nach
Verfasser der Kritik richtete sich diese aber
auch auf zu hohe Ablehnungsempfehlungen.
Der zentrale Vorwurf lautete, das angewand-
te Verfahren (Urteilsbildung anhand schrift-
licher Berichte) sei aufgrund seiner unzu-
reichenden Reliabilitdt und Validitdt als In-
strument einer Qualitdtssicherung vollig un-
geeignet (exemplarisch: Kohlke 1998).

Inzwischen liegen Untersuchungen vor,
die das Gegenteil belegen (Rudolf et al. 2002;
Rudolf u. Jakobsen 2002; Rudolf u. Schmut-
terer 2003). In der ersten Studie wurde eine
Liste mit 10 Kriterien in 3facher Abstufung
entwickelt, die - so die Einschitzung der
beteiligten Gutachter - im Falle einer posi-
tiven Einschitzung die Ubereinstimmung
mit den PT-Richtlinien bestétigen und damit
Empfehlung der Kosteniibernahme nach
sich ziehen wiirden.

Bei einer Untersuchung der Interraterre-
liabilitdit beim Entscheidungsverhalten der
Gutachter, die diese Liste zugrunde legte,
zeigte sich dann, dass die Gutachter in der
Beurteilung der positiven Textvorgaben
hoch iibereinstimmten. Bei den negativen
Textvorgaben lag die Ubereinstimmung et-
was niedriger; dafiir entschied sich neben
den Ablehnungen ein Drittel der Gutachter
in solchen Fillen fiir eine eingeschrinkte



Befiirwortung. Dies spricht fiir eine sichere
Unterscheidung der positiven und negativen
Fdlle. Auflerdem konnten einige Kriterien
der Liste isoliert werden, die in hohem Mafle
mit Befiirwortung bzw. Nichtbefiirwortung
verkniipft waren. Es spricht also einiges
dafiir, dass die Kriterienliste die fiir die
Gutachterentscheidung relevanten Entschei-
dungskriterien enthalt.

In einer weiteren Untersuchung (Rudolf
u. Jakobsen 2002) wurden die an wenigen
Berichten gewonnenen Befunde zur Trenn-
schirfe der Kriterien an einer gréfleren
Stichprobe (40 Gutachter, 452 Fille) iiber-
priift und deren Bedeutung als Grundlage
der gutachterlichen Einschidtzung unter-
sucht. Hier das Ergebnis:

»Die Ubereinstimmung der Gutachter in
der Beurteilung vorgegebener Berichte und
ihre Handhabung der von der Gutachter-
kommission entwickelten Kriterienliste zeigt
unerwartet hohe Ubereinstimmungen. In
ihrem Urteilsverhalten stiitzen sich die Gut-
achter auf die Kriterien, welche aus den
Psychotherapierichtlinien abgeleitet sind. Im
Falle der Befiirwortung sind die Kriterien
durchschnittlich zu 80% erfiillt, bei einge-
schriankter Beflirwortung nur noch zu
durchschnittlich 30% und bei Nichtbefiir-
wortung unter 10%. Wenn aus 9 Kriterien
eine Summe gebildet wird, bildet das Maf3 6
von 9 die kritische Grenze fiir Befiirwortung
und Nichtbefiirwortung. Bei befiirworteten
Fillen sind 7, 8 oder 9 von 9 Kriterien
zweifelsfrei erfiillt, bei nichtbefiirworteten
Fillen sind es 6 und weniger Kriterien.“

Es hat den Anschein, dass einige Kriteri-
en, wie Krankheitswertigkeit oder Psycho-
dynamik, eher die Voraussetzungen fiir das
Urteil bilden, wihrend andere, wie Stimmig-
keit des Behandlungsverfahrens, prognosti-
sche Chancen der Behandlungskonzeption,
prognostische Einschédtzung beziiglich des
Verlaufs, die notwendige Voraussetzung fiir
eine Befiirwortung darstellen. Diese Einzel-
merkmale korrelieren hoch mit der Gesam-
tentscheidung der Gutachter. Am hochsten
korreliert das Merkmal Wirtschaftlichkeit,
das wahrscheinlich weniger ein Einzelmerk-
mal als eine schlussfolgernde Zusammen-

fassung widerspiegelt. Die entwickelte Kri-
terienliste erscheint also in hohem Mafle
geeignet, den Begutachtungsvorgang inhalt-
lich widerzuspiegeln. Viele der an der Studie
beteiligten Gutachter haben sich positiv
dariiber geduflert, dass es ihnen leichter
gefallen ist, ihr Urteil anhand der Liste zu
begriinden. Sie sprechen sich dafiir aus,
diese Transparenz auch zu nutzen, um dem
Therapeuten ihre Stellungnahme anhand der
Gutachtenkriterienliste plausibel zu machen.

Insgesamt kann die Verwendung der Kri-
terienliste im Routinevorgang der Begutach-
tung fiir das gut funktionierende Verfahren
zusitzliche qualitdtssichernde Wirkung ent-
falten (Rudolf u. Jakobsen 2002).

Fazit

Der gutachterliche Entscheidungsprozess
wird durch die Verwendung der Gutachten-
kriterienliste, die als reliables und valides
Instrument gesichert werden konnte, stan-
dardisiert und operationalisiert. Transpa-
renz und Qualitdtssicherung des Gutachter-
verfahrens konnen auf diese Weise entschei-
dend optimiert werden. Zudem kann die
Riickmeldung an die Therapeuten durch die
Ubersendung der vom Gutachter ausgefiill-
ten Gutachtenkriterienliste den Begutach-
tungsvorgang fiir die Therapeuten transpa-
renter machen.

Anschrift
Dr. med. Dipl.-Soz. Alf Gerlach

St. Avolder Strale 2-4, 66117 Saarbriicken
E-Mail: alf.gerlach@t-online.de
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