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Summary

Results of psychoanalytic long-term therapy in specific diagnostic groups: Improvement in
symptoms and interpersonal relationships

Objectives: In the present paper, data from four German studies on the efficacy of outpatient
psychoanalytic long-term psychotherapy were examined for symptom reduction (SCL-90-R)
and reduction of interpersonal problems (IIP-D). Specifically, the research question addressed
the efficacy of long-term therapy in specific diagnostic groups and was was compared with
that of a parallel group who underwent shorter-term psychodynamic therapy.

Methods: Data from four German studies addressing the efficacy of outpatient psychoanalytic
long-term therapy were collected. Evaluation of these data was carried for specific diagnostic
groups allowing for comorbid diagnoses. The effects of psychoanalytic therapy were assessed
by pre-post and pre-follow-up comparisons using paired t-tests. Additionally, effect sizes were
calculated. Psychoanalytic long-term psychotherapy and shorter-term psychodynamic therapy
were compared by using a repeated measure ANOVA: Pretreatment vs. posttreatment/follow-
up (two-levels) with the between subject factor “therapy conditions” (two levels).

Results: The results showed that in terms of improvement of symptoms and interpersonal
problems, psychoanalytic long-term therapy was at least as effective as shorter term psycho-
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dynamic therapy with regard to the following ICD-10 diagnostic groups: affective disorders
(F3), anxiety disorders (F40; F41; F42), personality disorders (F60; F61; F62), and a group of
mixed neurotic disorders (F43; F50; F51; F1; F55). Effect sizes were large and remained stable
at follow-up.

Conclusions: The authors emphasize the clinical relevance of the examined diagnostic groups
and relatively large effects achieved by the psychoanalytic treatment. Furthermore, the occur-
rence of comorbid diagnoses and their consequences are discussed. The authors stress that the
specific effects of psychoanalytic therapy can only be very insufficiently tapped by the outcome
measures referring to symptoms and interpersonal problems.
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Zusammenfassung

Fragestellung: In der vorliegenden Arbeit wird die Wirksamkeit ambulanter psychodynami-
scher Langzeittherapie hinsichtlich der Symptomreduktion (im SCL-90-R) und der Reduktion
interpersoneller Probleme (im IIP-D) untersucht. Im Besonderen geht es um die Frage der
Wirksamkeit analytischer Langzeittherapie bei spezifischen Diagnosegruppen. Die Wirksam-
keit wird verglichen mit einer parallelisierten Gruppe tiefenpsychologisch fundierter Thera-
pien.

Methode: Es werden die Daten von vier deutschen Studien zur Wirksamkeit ambulanter psy-
chodynamischer Langzeittherapie aggregiert und die Behandlungen nach den Diagnosen der
behandelten Patienten unter Vernachldssigung der Doppeldiagnosen den Gruppen zugeord-
net. Der Vergleich der Symptome Anfang/Ende und Anfang/Katamnese wird mit einem t-Test
fiir abhiingige Gruppen untersucht. Der Vergleich zwischen den beiden Verfahren wird mit
einer Varianzanalyse mit Messwiederholung Anfang/Ende (zweistufig) mit dem ,,between sub-
ject factor® Therapiebedingung (zweistufig) durchgefiihrt. Zusitzlich werden Effektgroflen
berechnet.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass psychodynamische (analytische) Langzeittherapie in
der Behandlung der folgenden Diagnosegruppen zumindest ebenso wirksam im Hinblick auf
die Besserung der Symptomatik und der interpersonelle Probleme ist wie tiefenpsychologische
Therapie: ICD-10 affektive Storungen (F3), Angststorungen (F40; F41; F42), sowie Person-
lichkeitsstérungen (F60; F61; F62). Ebenso in einer Gruppe gemischter neurotischer Storun-
gen (F43; F50; F51; F1; F55). Die Effekte sind grofl und in der Katamnese stabil.

Diskussion: Die Autoren betonen die klinische Relevanz der untersuchten Gruppe und ver-
weisen auf die zum Teil relativ grofien Effekte, welche durch die Behandlung erzielt werden
konnten. Dariiber hinaus werden das Vorhandensein zahlreicher Doppeldiagnosen und die
Konsequenzen fiir die Auswertungsstrategie diskutiert. Es wird die Meinung vertreten, dass
die spezifischen Effekte einer analytischen Therapie mit den in der Arbeit verwendeten Frage-
bogen nur sehr ungentigend erfasst werden konnen.
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1. Einleitung

Wirksambkeitsstudien fiir Psychotherapien werden aus Griinden ihrer zeitlichen und
organisatorischen Durchfithrbarkeit vor allem an kurz dauernden Behandlungen
iber wenige Monate mit einer begrenzten Anzahl von durchschnittlich 15 bis 40 Sit-
zungen vorgenommen. In diesem tiberschaubaren Rahmen lassen sich randomisier-
te, kontrollierte Studien bei umschriebenen Storungsbildern leichter durchfiihren.

Langzeitpsychotherapien, die sich in der Regel tiber mehrere Jahre erstrecken und
in der analytischen Psychotherapie 100 bis 300 Sitzungen (oder mehr) umfassen und
durchschnittlich drei bis vier Jahre dauern, sind aus nahe liegenden Griinden schwer
zu beforschen. Solche Studien konnen nur sehr schlecht unter Laborbedingungen als
randomisiert-kontrollierte Studien durchgefiihrt werden. Angesichts der langen Be-
handlungszeit ist es auch kaum maoglich, Wartekontrollgruppen zu bilden.

Es bietet sich an, diese Therapien dort zu untersuchen, wo sie durchgefiihrt wer-
den, das heifit in den Praxen niedergelassener Therapeuten. Naturalistische Bedin-
gungen erschweren zwar die Selektion von homogenen symptombezogenen Stich-
proben, da in den Praxen (in Deutschland) hiufig Patienten mit chronifizierten und
komplexen Storungen behandelt werden, das heiflt Stérungen, bei denen mehrere
ICD-10-Diagnosen vorliegen. Untersuchungen unter Praxisbedingungen haben aber
den Vorteil, dass man jene Patienten untersucht, auf welche die Ergebnisse der Stu-
dien auch angewandt werden sollen. Zudem ist aus psychoanalytischer Sicht eine
vergleichbare Symptomatik nicht so relevant wie zum Beispiel unbewusste Konflikte
oder das strukturelle Funktionsniveau (siehe hierzu auch Arbeitskreis OPD 2006).
In der Praxis des Langzeittherapieverfahrens ist es tiblich, je nach Behandlungsfall
die Behandlungstechnik, Sitzungsfrequenz und Therapiedauer variabel zu handha-
ben. Therapiemanuale werden in aller Regel nicht verwendet. Fiir eine Ubersicht zur
Effektivitdt siche Leichsenring (2005) oder auch Fonagy und Roth (2004) und zur
Studienplanung Leichsenring (2004), Leichsenring und Riiger (2004) oder auch Hu-
ber et al. (2001), Huber und Klug (2004, 2005).

Die therapeutische Zielsetzung der psychodynamischen Langzeittherapie ist eine
zweifache: zum einen soll die vorherrschende, krankheitswertige Symptomatik nach-
haltig reduziert werden, zum anderen wird vor allem eine Umstrukturierung der
Personlichkeit, das heifst von zeitlich stabilen dispositionellen Merkmalen, angestrebt
(unbewusste Konflikte und strukturelle Einschrinkungen).

Waihrend fiir die Erfassung der Umstrukturierung sehr unterschiedliche, theorie-
geleitete Kriterien und entsprechende Instrumente verwendet werden (z. B. Heidel-
berger Umstrukturierungsskala, Rudolf et al. 2000, oder Skalen Psychischer Kompe-
tenzen, Huber et al. 2006), werden die Symptomreduzierung und die Verdnderung im
zwischenmenschlichen Bereich in den meisten Studien mit den derzeit international
gebriuchlichen Instrumenten erfasst, zum Beispiel SCL-90-R (Derogatis 1980) und
IIP-D (Horowitz et al. 1993), und ergidnzt durch Einschitzungen des Therapeuten.

Im Bereich der analytischen und tiefenpsychologisch fundierten Langzeittherapie
wurden in jiingerer Zeit im deutschsprachigen Raum mehrere prospektive Studien
durchgefiihrt, namentlich in Géttingen, Frankfurt/Hamburg, Miinchen und Heidel-
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berg/Berlin, von denen eine abgeschlossen ist und drei weitere sich im sehr fortge-

schrittenen Stadium der Datenerhebung befinden (Brockmann et al. 2002, 2006; Ru-

dolf et al. 2004; Grande et al. 2006; Huber et al. 2001; Huber u. Klug 2004, 2005;

Leichsenring et al. 2005).

Da die einzelnen Studien jeweils nur relativ kleine Fallzahlen untersuchen konnen,
ist es zweckmaifig, die vorliegenden Patientendaten zu aggregieren. So konnen die
Gesamtstichprobe der Patienten oder auch einzelne Diagnosegruppen untersucht
werden. Dabei wird in der vorliegenden Arbeit bewusst der Ergebnisbereich der Um-
strukturierung der Personlichkeit auer Acht gelassen, auch wenn dies eins der Haupt-
ziele von hochfrequenten analytischen Langzeitpsychotherapien darstellt. Strukturelle
Veranderungen lassen sich durchaus untersuchen und sind zum Beispiel in der PAL-
Studie (s. u. Rudolf et al. 2001b; Grande et al. 2006) nachgewiesen worden. Zur Frage
der strukturellen Verdnderungen siehe auch Huber und Klug (2005). Die vorliegende
Auswertung konzentriert sich auf die Untersuchung von Veranderungen der Sympto-
matik und der interpersonellen Probleme zum einen fiir die Gesamtstichprobe der
Patienten sowie zum anderen fiir einzelne Diagnosegruppen. In den einzelnen Studien
ist allerdings wesentlich mehr untersucht worden als hier dargestellt wird, diese Ergeb-
nisse sind den einzelnen Studien zu entnehmen (Brockmann et al. 2002, 2003, 2006;
Rudolf et al. 2004; Grande et al. 2006; Huber u. Klug 2005; Leichsenring et al. 2005).

In der vorliegenden Arbeit soll folgenden Fragen nachgegangen werden:

e Wie ist das Behandlungsergebnis analytischer Langzeittherapien (AP) in der
Symptomatik und bei interpersonellen Problemen fiir die Gesamtstichprobe von
Patienten mit heterogenen komplexen Storungsbildern? Wie ist die katamnesti-
sche Stabilitdt des Ergebnisses?

e Wie ist das Behandlungsergebnis analytischer Langzeittherapien bezogen auf un-
terschiedliche diagnostische Anwendungsbereiche?

e Wie ist das Behandlungsergebnis analytischer Langzeittherapien verglichen mit
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapien, global und in verschiedenen di-
agnostischen Anwendungsbereichen?

2. Vergleichbarkeit der vier Studien im Hinblick auf Patienten und
Therapien

Vor einer Aggregierung der Datensdtze sollen die einzelnen Studien kurz beschrieben
werden. Im nichsten Schritt wird dann gepriift, inwieweit die Daten der vier Studien
vergleichbar sind und eine Aggregierung zulissig ist.

2.1. Allgemeine Studiencharakteristiken

In der Gottinger Studie (Leichsenring et al. 2005)'° werden prospektiv vergleichend
psychoanalytische (AP) und tiefenpsychologische (TP) Therapien unter Praxisbe-
dingungen untersucht. Bei den Therapeuten handelt es sich um qualifizierte nieder-

10 Die Studie wird durch die DGPT und die DPG gefordert.
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gelassene Psychotherapeuten mit lingerer Berufserfahrung. Zur Untersuchung der
Therapieeffekte werden neben SCL-90-R und IIP-D eine Reihe weiterer Instrumente
eingesetzt (Leichsenring et al. 2005). Messungen finden vor Therapiebeginn, zu ver-
schiedenen Zeitpunkten wihrend der Therapie sowie bei Therapieende und ein Jahr
nach Therapieende statt. Gegenwirtig liegen erst die Daten zur analytischen Therapie
vor (n = 36).

In der Frankfurt-Hamburg-Studie (Brockmann et al. 2002, 2006)!! wurden in ei-
nem prospektiven naturalistischen Design unter den Bedingungen des deutsches Ge-
sundheitswesens die Effekte von psychoanalytischer Langzeittherapie (AP) und von
Verhaltenstherapie (VT) untersucht. Die Stichproben bestanden aus je 31 Patienten.
Die Diagnosen wurden vor Aufnahme in die Studie durch externe Interviewer mit
dem SKID (Wittchen et al. 1997) erhoben. In die Studie wurden ausschliefllich Pa-
tienten aufgenommen, welche die DSM-III-R-Kriterien fiir das Vorliegen einer de-
pressiven oder einer Angststorung erfiillten. Symptomatik (SCL-90-R) und interper-
sonale Probleme (ITP-D) wurden zu fiinf Zeitpunkten erhoben: bei Behandlungsauf-
nahme, nach einem Jahr, nach zweieinhalb, nach dreieinhalb und nach sieben Jahren.
Die Therapieziele, ihre Veranderungen und die Zielerreichung wurden bis zum Drei-
einhalb- Jahreszeitpunkt erhoben. Zusitzlich wurde ein katamnestisches Interview
von einem Fremdinterviewer durchgefiihrt. In die vorliegende gemeinsame Auswer-
tung gingen Patienten mit verhaltenstherapeutischer Therapie nicht ein.

In der Miinchner Psychotherapie-Studie!? (MPS; Huber u. Klug 2004, 2005; Hu-
ber et al. 1997, 2001, 2004, 2005, 2006) wurde eine homogene Gruppe depressiver
Patienten in einer vergleichenden Prozess-Outcome-Studie prospektiv und in einem
randomisierten Design untersucht. Verglichen wurden analytische Psychotherapie
(AP), niederfrequente (tiefenpsychologische) Psychotherapie (TP) und kognitive
Verhaltenstherapie (VT). Die Therapeuten waren erfahrene Psychoanalytiker in pri-
vater Praxis und hatten mindestens fiinf Jahre Berufserfahrung. Sie wurden an einem
anerkannten DGPT-Institut ausgebildet. Die VT-Behandlungen fanden keinen Ein-
gang in die vorliegende Arbeit. In der Miinchner Studie lag, anders als bei den ande-
ren Studien, die erste Erhebung zu Beginn bereits vor der Therapievermittlung. Mes-
sungen wurden zudem halbjahrlich wiahrend der Therapie sowie bei Therapieende
und ein, zwei und drei Jahre danach durchgefiihrt. Die Miinchner Studie zeichnet
sich dadurch aus, dass neben der Erhebung von Symptomen umfangreiche struktu-
relle Einschédtzungen mit den Skalen Psychischer Kompetenzen stattfanden. Die Zu-
teilung zu den beiden Behandlungsgruppen erfolgte randomisiert.

In der prospektiven Heidelberg-Berlin-Studie (PAL Praxisstudie Analytische
Langzeittherapie. Heidelberg: G. Rudolf, T. Grande, Th. Jakobsen, C. Oberbracht, M.
Langer, S. Wilke; Berlin: W. Keller, R. Dilg, S. Stehle) wurden hochfrequente analyti-
sche Langzeitbehandlungen (AP) mit niederfrequenten tiefenpsychologischen Psy-
chotherapien (TP) verglichen (Rudolf et al. 2004; Grande et al. 2006)'3. Die Thera-

1 Die Studie wurde durch die DGIP gefordert.
12 Die Studie wird durch die IPA und die Steger-Stiftung gefordert.
13 Die Studie wird durch die DGPT und die Robert Bosch Stiftung gefordert.
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peuten der Studie waren ausgebildete Analytiker mit grofitenteils langjahriger Be-
rufserfahrung, die sich bereit erkldrt hatten, sowohl eine hochfrequente als auch eine
niederfrequente Behandlung in die Studie einzubringen. Neben einer Vielzahl von
Messzeitpunkten zeichnet sich die Studie dadurch aus, dass drei Beobachtungsebe-
nen realisiert werden konnten (Patient, Therapeut und Untersucher). Dadurch war
es moglich, dass neben der Symptomveridnderung auch gezielt anderen Aspekten der
Therapie nachgegangen werden konnte. So wurden zum Beispiel der Therapiepro-
zess in qualitativen Analysen an umfangreichem Textmaterial der Therapeuten sowie
strukturelle Verdnderungen iiber ausfiihrliche OPD-Einschitzungen untersucht (Ar-
beitskreis OPD 2004, 2006) und tiber die Heidelberg Structural Change Scale (HSCS,
Rudolf et al. 2000) erfasst. Dariiber hinaus wird eine Einjahres- und eine Dreijahres-
katamnese durchgefiihrt (Rudolf et al. 2001a, b, 2004; Grande et al. 2001, 2004, 2006;
Wilke et al. 2001; Wilke u. Pauli-Magnus 2002).

Im Folgenden (2.2. bis 2.5.) werden die vier Studien in Bezug auf Einzelheiten der
Diagnostik, Therapiebedingungen, Messzeitpunkte und Stichproben im Hinblick auf
eine gemeinsame Auswertung verglichen. Bei Erhebung der Ausgangslage kurz nach
Beginn der Therapie (wie in der Gottinger Studie, Frankfurt-Hamburg-Studie und
der Heidelberg-Berlin(PAL)-Studie ist damit zu rechnen, dass der Therapieeffekt re-
duziert abgebildet wird, da die initiale Entlastung des Patienten durch Aufnahme in
die Therapie nicht mit erfasst wird (vgl. Howard et al. 1986). Dies bedeutet letztlich,
dass der ,,wirkliche* therapeutische Effekt etwas unterschitzt wird. Bei der Miinch-
ner Studie lag die Erhebung dagegen kurz vor Therapiebeginn.

2.2. Diagnosenerfassung

Die Diagnosen wurden in allen Studien nach ICD-10 gestellt. In der Gottingen-Stu-
die erfolgte die Diagnosenerfassung durch die Psychotherapeuten anhand der ICD-
10-Kriterien unter Zuhilfenahme von ICD-10-ChecKklisten (Leichsenring et al. 2005).
In der Frankfurt-Hamburg-Studie wurden die Personlichkeitsstorungsdiagnosen
von den behandelnden Therapeuten gestellt. Die Diagnosen auf der Symptomachse
wurden zunichst vom Therapeuten gestellt und durch ein unabhingiges strukturier-
tes klinisches Interview (SKID) nach DSM-III-R tiberpriift. Die gesicherten Diagno-
sen wurden anschliefend in das Schema der ICD-10 tibertragen (Brockmann et al.
2002). In der Miinchener Studie wurde die Diagnosenerfassung nach einer ICD-10-
Checkliste von zwei externen Untersuchern getrennt erstellt und von diesen beiden
in einem zweiten Schritt konsensuell tiberpriift. Aufgrund ihrer speziellen Zielset-
zung wihlte die Miinchener Studie nur solche Patienten aus, welche die Kriterien
einer F32- bzw. F33-Diagnose erfiillten (Huber et al. 1997). In der Heidelberg-Ber-
lin-Studie wurden die Nicht-Personlichkeitsdiagnosen von den Psychotherapeuten
anhand einer ICD-10-Checkliste gestellt (Rudolf et al. 2004; Grande et al. 2006). Die
Personlichkeitsdiagnosen wurden durch zwei externe Rater anhand eines videogra-
phierten Interviews nach den ICD-10-Kriterien gestellt.

Insgesamt ist die Erfassung der Diagnosen in allen Studien durch erfahrene The-
rapeuten unter zu Hilfenahme von Checklisten oder durch aufwandigere Verfahren
gesichert.
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2.3. Therapiebedingungen

In allen vier Studien wurden die Therapien durch niedergelassene Psychoanalytiker
und Psychotherapeuten durchgefiihrt. Es handelte sich bei den Therapeuten nicht
um Ausbildungsteilnehmer oder Studenten, sondern um erfahrene niedergelassene
Therapeuten, die fir die Richtlinien-Psychotherapie zugelassen waren. Mit Ausnah-
me der Gottinger Studie sind in allen tibrigen Studien derzeit Daten von Patienten
aus den zwei psychoanalytischen Richtlinienverfahren (tiefenpsychologisch fundier-
te Psychotherapie (TP) und analytische Psychotherapie (AP)) vorhanden.

Im Rahmen der vorliegenden Auswertung wurden die Behandlungsarten so klas-
sifiziert, wie dies von den Zentren angegeben ist. Des Weiteren wurde definiert, dass
eine TP-Behandlung mindestens tiber 25 Sitzungen und maximal 100 Sitzungen dau-
ern durfte. Eine AP-Behandlung musste mindestens iiber 120 Sitzungen erfolgt sein.
Die tiefenpsychologischen Behandlungen erfolgten in der Regel mit einer Wochen-
stunde, die AP-Behandlungen mit mehreren Sitzungen pro Woche. 22 Behandlun-
gen, die diesen Bedingungen nicht entsprachen, wurden von der weiteren Auswer-
tung ausgeschlossen.

2.4, Messzeitpunkte

Von den vorhandenen Messzeitpunkten wurden Therapiebeginn, Therapieende und
ein Katamnesezeitpunkt fiir die vorliegende Auswertung verwendet. Der Katamne-
sezeitpunkt musste dabei mindestens ein Jahr nach dem Behandlungsende liegen,
was in den meisten Studien auch der Standardtermin war. Lag kein Katamnesetermin
nach einem Jahr vor, so wurde der nichstspitere Termin (1% bzw. 3 Jahre) fur die

Tabelle 1: Therapiedauer und Stundenzahl in AP (Analytische Psychotherapie) und TP (Tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie) (n = 149)

Gottingen |Frankfurt Miinchen Heidelberg Alle
AP AP |TP |AP |TP |AP |TP |AP |TP
Th.- MW 36,2 47,6 | 27,6 | 340 | 194 | 43,6 | 23,1 | 40,7 | 22,1
ﬁi‘f:tﬁ SD 14,4 160 | 85 |122 | 95 | 141 | 77 | 151 | 85
Min. 12,0 21,7 [ 17,8 | 128 | 39 | 149 | 91 | 120 | 39
Median | 34 44 33 32 20 43 23 41 23
Max. 77,8 82,9 | 326 | 582 | 375 | 741 | 389 | 829 | 389
n= 36 23 3 13 16 32 26 |104 45
Th.- MW 254,7 251,0 | 68,7 |2451 | 60,6 [310,0 | 68,9 [269,7 | 659
Stunden o, 72,5 80,3 | 142 | 655 | 259 (1029 | 23,1 | 87,1 | 23,6
Min 126 120 60 [130 27 |129 31 [120 27
Median |275 265 61 [240 61 (300 73 [284 70
Max 426 433 85 333|100 [733  [100 733 [100
n= 36 23 3 13 16 32 26 [104 45
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Katamnese verwendet. In der Frankfurt-Hamburg-Studie waren die Messzeitpunkte
nicht an die Behandlung gekoppelt, sondern an die seit Behandlungsbeginn vergan-
gene Zeit. Hier wurde als Behandlungsende jener Messzeitpunkt genommen, der am
nichsten kurz vor oder nach dem Therapieende lag.

2.5. Stichprobenbeschreibung

In die Auswertung eingebracht wurden aus der Gottingen-Studie 36 AP-Behandlun-
gen, aus der Frankfurt-Hamburg-Studie 23 AP-Behandlungen und 3 TP-Behandlun-
gen, aus der Miinchener Studie 13 AP-Behandlungen und 16 TP-Behandlungen und
aus der Heidelberg-Berlin-Studie 32 AP-Behandlungen und 26 TP-Behandlungen, so-
dass insgesamt 149 Therapien in die Auswertung eingingen (AP: n = 104, TP: n = 45).
Die Anzahl auswertbarer Behandlungen reduziert sich je nach Vollstindigkeit der Fra-
gebogen zu den verschiedenen Messzeitpunkten jeweils in geringfiigigem Umfang. Die
Stichprobe umfasst zu 68,5 % Frauen und zu 31,5 % Miénner. Die Altersverteilung der
Patienten ergibt sich aus Tabelle 2. Weder im Alter noch in der Geschlechtsverteilung
bestand in der Gesamtgruppe ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen AP
und TP (Alter: t =—1.499, p = .136; Geschlecht: x2 = .481, p = .565).

Von den insgesamt 149 Patienten hatten 66 (44 %) eine Diagnose aus dem Bereich
der Personlichkeitsstorungen. Aufler einem Patienten, der ausschliefilich eine Per-
sonlichkeitsstorung hatte, hatten alle tibrigen Patienten weitere ICD-10-Diagnosen.
Dartiber hinaus waren bei 91 Patienten (61 %) Diagnosen aus mehr als einem der
definierten Bereiche (in Anlehnung an die Gliederung der Anwendungsbereiche des
Wissenschaftlichen Beirats 2006, Nr. 1 bis Nr. 12, siche Tab. 3) gestellt worden.

Tabelle 2: Alter in Jahren und Geschlecht in AP (Analytische Psychotherapie) und TP (Tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie) (n = 149)

Gottin- | Frankfurt Miinchen Heidelberg Gesamt
gen
AP AP TP AP TP AP TP AP TP Alle
Alter MW 35,3 31,6 33,7 31,2 35,4 36,6 37,8 34,3 (36,7 35,1
SD 8,6 6,9 17,7 5,5 8,1 8,2 10,9 8,0 10,3 8,8
Min 24 21 22 24 24 20 19 20 19 19
Median |36 31 25 32 33 36 38 33 35 34
Max 56 45 54 40 47 54 58 56 58 58
n= 36 23 3 13 16 32 26 104 45 149
Ge- M n=11 [n=6 |n=0 [n=4 |n=6 [n=10 |[n=10 [n=31 [n=16 |n=47
schlecht 30,6 % (26,1 % |0 % 30,8 % (37,5 % (31,3 % |38,5% (29,8 % (35,6 % |31,5 %
w n=25|n=17 In=3 [n=9 |n=10 [n=22 |[n=16 [n=73 |[n=29 |n=102
69,4 % (73,9 % |100 % (69,2 % |62,5% [68,8% |61,5% |70,2 % |64,4 % |68,5 %
n= 36 23 3 13 16 32 26 104 45 149
100 %
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Tabelle 3: Anzahl der ICD-10-Diagnosen in AP (Analytische Psychotherapie) und TP (Tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie) (n = 149)

n = Anzahl der Patienten mit einer Diagnose aus der Gruppe AP TP Alle
Nr.1 |F3 Affektive Storungen 76 36 112
Nr.2  |F40; F41; F42 |Phobien. andere Angstst. & Zwangsst. 54 12 66
Nr.3 [F43 Belastungsstérungen 9 6 15
Nr.4  |F44; F45; F48 |dissoz. somatoforme Storungen & Neurasthenie 25 14 39
Nr.5 |F50 Essstorungen 12 1 13
Nr.6 |F51; F52 nicht organische Schlaf- & sexuelle Funktionsst. 14 8 22
Nr.7  |F54 psych. & soziale Faktoren bei som. Krankheiten 0 5 5
Nr.8 |F60 bis F62  |Personlichkeitsstorungen 45 21 66
Nr.9 |F1;F55 Abhingigkeit & Missbrauch 7 6 13
Nr.10 |F2 Schizophrenie & Wahn 0 2 2
Nr.11 |(F7 psych. & soz. Faktoren bei Intelligenzminderung 0 0 0
Nr.12 |FO Hirnorganische Stérungen 1 0 1

Rest (ohne syndromale Diagnose) 1 0 1
Sammelgruppe »mixed neurotics“ (Nr. 3; Nr. 5, Nr. 6; N1. 9) 34 16 50

Die Nummern der Diagnosegruppen 1 bis 12 beziehen sich auf die Gliederung des Wissenschaftlichen
Beirats fiir Psychotherapie (2006).

3. Methodik

Es wurde im Folgenden zunichst eine Auswertung fiir die Gesamtstichprobe von
Patienten mit heterogenen komplexen Storungen vorgenommen. In einem zweiten
Schritt wurden die Auswertungen getrennt nach den diagnostischen Anwendungs-
gebieten durchgeftihrt. Ferner wurden die beiden Verfahren (AP und TP) beziiglich
ihrer Wirksamkeit verglichen. Als Outcome-Mafle wurden die Symptom Checklist
(SCL-90-R) und das Inventar zur Erfassung Interpersoneller Probleme (1IP-D) verwen-
det. Bei der Berechnung wurden einzelne fehlende Werte in einer Skala pro Patient
durch den Mittelwert des Patienten auf dieser Skala ersetzt. Der Realitit der ambu-
lanten Praxis entsprechend finden sich in der Regel pro Patient mehrere ICD-Diag-
nosen (siehe oben). Fast alle Patienten mit Personlichkeitsstorungen erfiillen auch
die Kriterien einer anderen ICD-10-Diagnose aus dem Bereich F1 bis F59; (M = 2,73
Diagnosen, SD = 1,21; Anzahl Diagnosen ohne die Zahl von Personlichkeitsstorun-
gen).

Um nicht alle Patienten mit mehreren Stérungen aus der Auswertung ausschlie-
Ben zu miissen (und damit eine kiinstliche Selektion zu bilden), wurden in der di-
agnosenspezifischen Auswertung all jene Patienten zusammen gruppiert, welche eine
entsprechende Diagnose aufwiesen, unabhingig davon, ob sie noch weitere Diagno-
sen hatten.
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Tabelle 4: Anzahl der ICD-10-Personlichkeitsstorungen in AP (Analytische Psychotherapie) und
TP (Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie) (n = 149)

n = Anzahl Patienten mit Personlichkeitsstorung AP TP Alle
n= |% n= |% n= |%

F60.0 paranoid 0 0 % 1 2,2% 1 ,7 %
F60.1 |schizoid 4 3,8 % 1 2,2% 5 3,4 %
F60.3 |emotional instabile 8 7,7 % 61| 13,3% 14 9,4 %
F60.4 |histrionisch 2 1,9 % 1 2,2 % 3 2,0 %
F60.5 |anankastisch 3 2,9 % 0 0 % 3 2,0 %
F60.6 |dngstlich 1 1,0 % 1 2,2% 2 1,3%
F60.7 |abhingig 5 4,8 % 1 2,2% 6 4,0 %
F60.8 |andere 10 9,6 % 0 0 % 10 6,7 %
F60.9 [n.n.b. 2 1,9 % 1 2,2 % 3 2,0 %
F60.x [narzisstisch 9 8,7% | 10 | 22,2% 19| 12,8 %
F61 |kombinierte und andere 1 1.0 % 0 0 % 1 .7 %
F63 |abnorme Gewohnbh, & St. d. Impulskontrolle 1 1,0 % 0 0 % 1 7%

keine Personlichkeitsstorung 59 | 56,7% | 24| 53,3% 83 | 55,7 %

Gesamt 104 {100,0 % | 45 [100,0 % |149 [100,0 %

% = Prozentsatz der spezifischen Personlichkeitsstorung an der AP, TP und Gesamtgruppe

Tabelle 5: Ergebnisse analytischer Langzeittherapien in der Gesamtstichprobe der mit in AP

(Analytische Psychotherapie) behandelten Patienten (n = 103)

Th.-Beginn Th.-Ende 1 J.-Katamnese
n= 103 103 72
SCL-90 GSI Mittelwert | 1,01 0,37 0,36
SD ,46 ,32 ,33
Signifikanz - (B-E) p =.000%* (B-K) p =.000**
Effektstirke - (B-E) 1,62 (B-K) 1,62
n= 102 102 72
IIP Gesamt Mittelwert | 14,26 9,59 8,63
SD 3,32 4,66 4,54
Signifikanz - (B-E) p =.000** (B-K) p =.000**
Effektstirke - (B-E) 1,15 (B-K) 1,42

Zur Verhinderung eines Aufkumulierens des Alpha-Fehlers wird in Tabelle 5 ein Signifikanzniveau von

0.01 festgelegt (0.05/42 Tests = 0.011).
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Der Vergleich Anfang/Ende und Anfang/Katamnese wurde mit einem t-Test fiir
abhingige Stichproben untersucht. (B-E) bezeichnet die Effekte von Beginn der The-
rapie zum Therapieende und (B-K) vom Beginn der Therapie zur Katamnese. Der
Vergleich zwischen den beiden Verfahren wurde mit einer Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung Anfang/Ende (zweistufig) mit dem ,,between subject factor Thera-
piebedingung (zweistufig) durchgefiihrt. Um einen Einfluss moglicherweise zu Be-
ginn bestehender unterschiedlicher Ausgangsniveaus in SCL-90-R und IIP-D auszu-
schlieffen, wurden die Werte zu Beginn aus den Daten zu Therapieende und zur
Katamnese regressionsanalytisch auspartialisiert. Die weitere Berechnung erfolgte
dann auf der Basis der Residualwerte, die unabhingig von den Ausgangswerten sind.
Dieses Vorgehen ist dem einer Kovarianzanalyse dquivalent (Bredenkamp 1980).

Die Effektgrofien wurden nach Cohen (1988) als Pri-Postdifferenzen errechnet,
geteilt durch die gepoolte Standardabweichung Pra.

4. Ergebnisse

4.1. Besserungen in der Symptomatik und in interpersonellen Problemen
unter AP (Gesamtgruppe und Diagnosegruppen)

Zunichst wurde gepriift, zu welchen Ergebnissen psychodynamische Langzeitthera-
pie in der Gesamtstichprobe aller Patienten fiihrt. Die Ergebnisse finden sich in Ta-
belle 5. Demnach findet sich eine hoch signifikante Reduzierung der Werte im symp-
tomatischen und interpersonellen Bereich mit ,groflen® Effekten (nach Cohen
1988), die im IIP-D zur 1-Jahres-Katamnese hin eine ansteigende Tendenz zeigen.
Im Bereich der Symptomatik ist der Effekt doppelt so grofl wie der von Cohen (1988)
als ,grof3 bezeichnete Effekt.

Die zweite Fragestellung bezieht sich auf das Behandlungsergebnis analytischer
Psychotherapien bei unterschiedlichen Storungen. Auf der Grundlage von ICD-10-
Diagnosen wurde in Anlehnung an die Gliederung der Anwendungsbereiche des
Wissenschaftlichen Beirats (2006) eine Gruppierung der ICD-10-Diagnosen vorge-
nommen. Aufgrund ihrer geringeren Fallzahl wurden die folgenden acht Anwen-
dungsbereiche als separate Gruppen in den Vergleich zwischen AP und TP nicht mit
einbezogen:

e Nr. 3: Belastungsstorungen (ICD-10: F43)

e Nr. 5: Essstorungen (ICD-10: F50)

e Nr. 6: nicht organische Schlafstorungen und sexuelle Funktionsstorungen
(ICD-10: F51)

Nr. 7: psychische und soziale Faktoren bei somatischen Krankheiten (ICD-10: F54)
Nr. 9: Abhingigkeit und Missbrauch (ICD-10: F1; F55)

Nr. 10 Schizophrenie und Wahn (ICD-10: F2)

Nr. 11: psychische und soziale Faktoren bei Intelligenzminderung (ICD-10: F7)
Nr. 12: Hirnorganische Storungen (ICD-10: F0)
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Die diagnosenbezogene Auswertung erfolgte als Vergleich fiir die Anwendungsberei-
che
e Nr. 1: Affektive Storungen (ICD-10: F3),
e Nr. 2: Phobien, andere Angststorungen und Zwang (ICD-10: F40; F41; F42),
e Nr. 4: dissoziative- und somatoforme Stérungen sowie Neurasthenie
(ICD-10: F44; F45; F48),
e Nr. 8: Personlichkeitsstorungen (ICD-10: F60 bis F62, vgl. auch Tab. 4).

Dartiber hinaus sind die Patienten der nicht einbezogenen Diagnosegruppen
e Nr. 3: Belastungsstorungen (ICD-10: F43)

e Nr. 5: Essstorungen (ICD-10: F50)

e Nr. 6: nicht organische Schlafstorungen und sexuelle Funktionsstorungen

(ICD-10: F51)

e Nr. 9: Abhingigkeit und Missbrauch (ICD-10: F1; F55)
zu einer Gruppe M als ,mixed neurotics“ zusammengefasst worden und gingen so
in den Vergleich AP versus TP mit ein.

Fir die Gruppen Nr. 5 (Essstorungen, ICD-10: F50) und Nr. 6 (nicht organische
Schlafstorungen und sexuelle Funktionsstorungen, ICD-10: F51) wurde aber separat
die Wirksamkeit in der Gruppe AP nachgewiesen. Im Folgenden werden auch die
Nummern der Diagnosegruppen verwendet, um klar zu zeigen, dass es sich in der
Auswertung um die vom Wissenschaftlichen Beirat definierten Anwendungsbereiche
handelt.

Tabelle 6 enthilt die Ergebnisdaten der analytischen Psychotherapie fiir die defi-
nierten Diagnosegruppen. Dargestellt sind jeweils die Gesamtwerte der SCL-90-R
und des IIP-D sowie die spezifisch zur Diagnosegruppe gehorenden Skalenwerte der
SCL-90-R.

4.2. Vergleich AP und TP

Der Vergleich zwischen AP und TP betrifft nicht (wie schon beschrieben) das zentrale
Zielkriterium analytischer Psychotherapie — Umstrukturierung der Personlichkeit —,
sondern die Verbesserungen in der Symptomatik und in interpersonellen Beziehun-
gen in den beiden unterschiedlich Therapieverfahren.

4.2.1.Vergleich AP und TP - Ausgangslage

Vergleich zu Therapiebeginn: Ein Vergleich zwischen AP und TP ist nur dann sinnvoll
moglich, wenn sich die beiden Gruppen in relevanten Ausgangsdaten nicht signifi-
kant unterscheiden. Sollten solche Unterschiede bestehen, werden sie durch Paralle-
lisierung ausgeglichen. Zunichst wurde deshalb gepriift, ob entsprechende signifi-
kante Unterschiede zwischen AP und TP bestehen. Die Tabellen 7 bis 10 zeigen die
Ausgangslage der zu vergleichenden Gruppen. Um ausreichend grofde Stichproben
zu gewihrleisten, wurden fiir diesen Vergleich die Gesamtgruppe und die Anwen-
dungsbereiche Affektive Storungen (F3: Nr. 1), Phobien, Angst und Zwang (F40; F41;
F42: Nr. 2), dissoziative, somatoforme Storungen und Neurasthenie (F44; F45; F48:
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Tabelle 6: Ergebnisse analytischer Psychotherapie getrennt nach Diagnosegruppen (n = 147)

Th.-Beginn | Th.-Ende 1 J.-Katamnese
Nr. 1 n= 76 76 47
gfﬁ?ﬁfggge SCL-90 GSI Mittelwert 1,05 0,38 0,35
SD 245 ,33 ,32
Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 1,70 (B-K) 1,79
n= 75 75 47
SCL-90 Depressivitit 1,69 0,54 0,50
SD 73 ,59 ,54
Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000**
Effektstirke - (B-E) 1,73 (B-K) 1,85
n= 75 75 47
IIP Gesamt Mittelwert 14,59 9,87 8,68
SD 3,02 4,62 4,41
Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 1,21 (B-K) 1,56
Nr.2 n= 53 53 42
ﬁﬁgﬁﬁéj F42 | 5c1-90 Gt Mittelwert 0,93 0,41 0,39
Angst und SD ,46 ,37 ,33
Zwang Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 1,25 (B-K) 1,35
n= 53 53 42
SCL-90 Phobie 0,52 0,14 0,12
SD ,68 ,20 21
Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 0,76 (B-K) 0,79
n= 53 53 42
SCL-90 Angstlichkeit 1,00 0,48 0,39
SD ,064 ,50 ,49
Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 0,91 (B-K) 1,07
n= 53 53 42
SCL-90 Zwang 1,12 0,53 0,51
SD ,65 ,54 ,44
Signifikanz - (B-E) p = 0,000** | (B-K) p = 0,000**
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Th.-Beginn | Th.-Ende 1 J.-Katamnese
Nr.2 Effektstirke - (B-E) 0,99 (B-K) 1,10
it SR
Angst und IIP Gesamt Mittelwert 13,75 10,22 9,15
Zwang SD 3,65 4,63 4,65
Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 0,85 (B-K) 1,10
Nr. 4 n= 25 25 17
%i;gjgti‘f SCL-90 GSI Mittelwert 1,00 0,39 0,38
somatofor-  |SD 44 ,29 44
me Storun- | gjoifikanz - (B-E) p = .000** | (B-K) p = .000**
gen und
Neurasthenie | Effektstirke - (B-E) 1,64 (B-K) 1,41
n= 25 25 17
SCL-90 Somatoform 0,89 0,51 0,40
SD ,49 ,39 ,35
Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 0,86 (B-K) 1,15
n= 24 24 17
IIP Gesamt Mittelwert 14,36 10,26 8,23
SD 2,75 4,56 4,99
Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 1,09 (B-K) 1,52
Nr.5 n= 12 12 10
Ei?smrungen SCL-90 GSI Mittelwert 1,16 041 0,32
SD ,59 ,34 ,36
Signifikanz - (B-E) p =.000** | p =.002%*
Effektstirke — (B-E) 1,56 1,72
n= 12 12 10
IIP Gesamt Mittelwert 13,31 7,50 6,57
SD 4,37 5,43 4,65
Signifikanz - (B-E) p =.001** | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 1,18 (B-K) 1,49




Ergebnisse analytischer Langzeitpsychotherapien 101
Th.-Beginn | Th.-Ende 1 J.-Katamnese
Nr. 6 n= 14 14 12
F51 [ SCL-90 GSI Mittelwert 1,19 0,41 0,34
nicht organi-
sche Schlaf- | SD 45 27 ,28
storungen Signifikanz - (B-E) p=.000** | (B-K) p =.000**
und sexuelle
Funktions- Effektstirke - (B-E) 2,10 (B-K) 2,27
storungen = 13 13 11
IIP Gesamt Mittelwert 13,83 9,97 9,16
SD 2,39 4,72 4,33
Signifikanz - (B-E) p =.006** | (B-K) p =.001%*
Effektstirke - (B-E) 1,03 (B-K) 1,34
Nr. 8 n= 44 44 33
FObis Fo2 1 51 o0 G Mittelwert 1,05 0,40 0,35
Personlich-
keitsstorun- | SD ,46 37 ,33
gen Signifikanz - (B-E) p =.000** | (B-K) p =.000**
Effektstirke - (B-E) 1,56 (B-K) 1,75
n= 44 44 34
IIP Gesamt Mittelwert 14,26 9,75 8,54
SD 3,72 4,79 4,85
Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 1,05 (B-K) 1,32
Sammelgrup- | n = 33 33 28
pesmixed ooy g0 GsT Mittelwert 1,11 0,38 0,37
neurotics
Nr.3,Nr.5, |[SD ,48 ,26 ,36
Nr. 6, Nr.9 -
> S fik - B-E) p =.000** B-K) p =.000**
F43; F1; F50, e o? (BE)p (B-K)p
F55; F51 Effektstirke - (B-E) 1,89 (B-K) 1,74
n= 32 32 27
IIP Gesamt Mittelwert 13,91 8,66 7,78
SD 3,11 5,13 4,58
Signifikanz - (B-E) p =.000%* | (B-K) p =.000%*
Effektstirke - (B-E) 1,24 (B-K) 1,36

Zur Verhinderung eines Aufkumulierens des Alpha-Fehlers wird in Tabelle 6 ein Signifikanzniveau von
0.01 festgelegt (0.05/42 Tests = 0.011).
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Tabelle 7: Geschlecht der Patienten getrennt nach Diagnosegruppen in AP (Analytische Psycho-

therapie) und TP (Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie) (n = 149)

AP TP
n= % n= %

Geschlecht m 31 298% |16 35,6 %
Gesamtgruppe

w 73 70,2 % 29 64,4 %

Summe 104 100 % 45 100 %
Geschlecht m 21 27,6% |13 36,1 %
Gruppe Nr. 1 (F3)

w 55 72,4 % 23 63,9 %

Summe 76 100 % 36 100 %
Geschlecht m 19 35,2 % 4 33,3%
Gruppe Nr. 2 (F40; F41; F42)

w 35 64,8 % 8 66,7 %

Summe 54 100 % 12 100 %
Geschlecht m 11 44,0 % 3 21,4 %
Gruppe Nr. 4 (F44; F45; F48)

w 14 56,0 % 11 78,6 %

Summe 25 100 % 14 100 %
Geschlecht m 15 341% |10 47,6 %
Gruppe Nr. 8 (F60 bis F62)

w 29 65,9 % 11 52,4 %

Summe 44 100 % 21 100 %
Geschlecht m 7 20.6 % 7 43.8 %
Gruppe M (,,mixed neurotics*)

w 27 79.4 % 9 56.3 %

Summe 34 100% 16 100%

Tabelle 8: Alter in Jahren getrennt nach Diagnosegruppen in AP (Analytische Psychotherapie) und
TP (Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie) (n = 149)

Alter |Gesamt- Nr. 1 Nr.2 Nr. 4 Nr. 8 Gruppe M
gruppe (F3) (F40;F41;F42) | (F44;F45;F48) | (F60 — F62) |,,mixed neurotics“
AP TP AP TP AP TP AP TP AP TP AP TP

MW | 34,3 |36,7 (33,2 (359 |358 |382 |36,6 (39,3 (34,3 |36,2 |37,7 39,3

SD 8,0 |10,3 7,5 10,2 9,0 (10,5 8,3 [12,1 8,1 10,0 8,0 11,9

n= 104 45 76 36 54 12 25 14 44 21 34 16
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Tabelle 9: Anteil Patienten mit Personlichkeitsstorungsdiagnose nach Diagnosegruppen in AP
(Analytische Psychotherapie) und TP (Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie) (n = 149)

Gesamtgruppe |Nr.1 Nr.2 Nr. 4 Gruppe M
(F3) (F40;F41;F42) |(F44;F45;F48) |,,mixed neurotics“
AP TP AP TP AP TP AP TP AP TP

F60-F62 (Ja  |42,3 % |46,7 % [35,5% [47,2% |44,5% |41,7 % |52,0 % [50,0 % [35,3% |56,3 %

100 % istjn= |104 45 76 36 54 12 25 14 34 16

Tabelle 10: Therapiedauer in Therapiestunden und Monaten Mittelwert nach Diagnosegruppen
in AP (Analytische Psychotherapie) und TP (Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie)
(n=149)

Gesamtgrup- |Nr. 1 Nr.2 Nr. 4 Nr.8 Gruppe M
pe (F3) (F40;F41;F42) | (F44;F45;F48) | (F60 — F62) |,,mixed neurotics“

AP TP AP TP |AP TP AP TP AP |TP AP TP

Stunden (277h |65h  |266h [63h |282h [79h [263h |72h [277h [65h  |284h 61h

Monate | 41 |22 40 21 43 26 39 24 41 22 44 21

n= 104 |45 76 36 54 12 25 14 44 21 34 16

Nr. 4), Personlichkeitsstorungen (Personlichkeitsstorungen, F60 bis F62: Nr. 8) und
die Sammelgruppe M ,,mixed neurotics“ (F43: Nr. 3 Belastungsstérungen, F50: Nr. 5
Essstorungen, F51: Nr. 6 nicht organische Schlafstérungen und sexuelle Funktions-
storungen und F1; F55: Nr. 9 Abhingigkeit und Missbrauch) ausgewihlt. Beziiglich
des Geschlechts (in der Gesamtgruppe 64 % Frauen) besteht nach ,Fisher’s exact
test“ in keiner der Diagnosegruppen ein nachweisbarer signifikanter Unterschied
zwischen AP und TP (Gesamtgruppe p = .56, Nr.1 p=.38, Nr.2p=1,Nr.4p =
.18, Nr. 8 p = .41 und Gruppe M p = .11). Es besteht zwar ein globaler Haufigkeits-
unterschied zwischen Frauen und Minnern, zwischen den Therapiegruppen ist das
Verhiltnis aber vergleichbar und nicht signifikant verschieden. Das gleiche gilt auch
fiir die Altersunterschiede (t-test: Gesamtgruppe p=.17,Nr. 1 p =.16,Nr. 2 p = .48,
Nr.4 p = .46, Nr. 8 p = .44 und Gruppe M p = .58). AP und TP kénnen daher als
parallelisiert im Hinblick auf diese Variablen angesehen werden. Eine Auspartialisie-
rung des Alters oder des Geschlechts brauchte deshalb nicht vorgenommen zu wer-
den. Der Anteil an Patienten mit Personlichkeitsstorungen war ebenfalls kaum un-
terschiedlich und betrug insgesamt 42,3 beziehungsweise 46,7 % (siehe Tab. 9). Da-
gegen war wie geplant die Therapiedauer zwischen den Behandlungsgruppen
deutlich unterschiedlich (siehe Tab. 10).

Ein Vergleich zwischen AP und TP beztiglich der Therapie-Effekte in Symptoma-
tik und interpersonellen Problemen setzt voraus, dass sich die beiden Therapiegrup-
pen vor Beginn der Behandlung nicht beziiglich der betreffenden Outcome-Mafle
signifikant unterscheiden.
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Ein multivariater GLM-Vergleich der Gruppen AP/TP in Bezug auf die verwen-
deten Tests und Skalen (anstelle mehrfacher t-Tests) zur Vermeidung der Alpha-Feh-
ler-Kumulierung, ergab fiir die Gesamtgruppe (F = 0,609; p = .446 n. s.), die Gruppe
Nr.1 (F =0,051; p = .826 n.s.), die Gruppe Nr. 2 (F = 3,989; p = .50 t), die Gruppe
Nr. 4 (F = 2,294; p = .139 n. s.), die Gruppe Nr. 8 (F = 0,692; p = .409 n. s.) und in
Gruppe M ,,mixed neurotics“ (F = 1,425; p = .239 n. s.) keine signifikanten Unter-
schiede. In Gruppe Nr. 2 zeigt sich eine nicht signifikante Tendenz. Fur die weiteren
Berechnungen wurden, wie oben beschrieben, die Pra-Werte der SCL-90-R und IIP-
D Gesamt- und -Skalenwerte aus den Werten zu Therapieende und zur Katamnese
pro Anwendungsbereich auspartialisiert und die weiteren Berechnungen auf der Ba-
sis der Residualwerte durchgefiihrt.

4.2.2.Vergleich AP und TP — Verdinderungen im SCL-90-R und IIP-D

Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse einer Varianzanalyse (berechnet nach dem general li-
near model GLM) mit dem Faktor Zeit (2-stufig, Anfang-Ende) und der Therapie-
bedingung (2-stufig, AP-TP) als Gruppenvariable in einem ersten Auswertungs-
schritt fiir die Gesamtstichprobe aller Patienten. Fiir den Vergleich zwischen den
Gruppen (AP/TP) wurden die Residuen aus einer Regressionsanalyse verwendet, um
etwaige Unterschiede zwischen den Gruppen zu Beginn zu kontrollieren. Zudem
sind in der Tabelle 11 die Effektstirken der Behandlungen angegeben. Bis auf einen
Vergleich ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden The-
rapieformen. Bei Therapieende besteht eine Tendenz zugunsten der AP, die allerdings
nicht signifikant ist. In der Katamnese ist der Effekt der AP im IIP-D signifikant gro-
Rer als in der Effekt der TP.

Ein Vergleich der Wirksambkeit zwischen AP und TP bezogen auf die diagnosti-
schen Anwendungsgebiete erbringt keine statistisch signifikanten Unterschiede
(Tab. 12 im Gegensatz zur Gesamtgruppe).

In der Gruppe Nr. 4 (ICD-10: F44; F45; F48) besteht zur Katamnese eine Tendenz
im IIP-D zugunsten der AP. Fiir die Anwendungsbereiche Nr. 5 Essstorungen (ICD-
10: F50) und Nr. 6 nicht organische Schlafstorungen und sexuelle Funktionsstorun-

Tabelle 11: AP und TP im Vergleich anhand des SCL-90-R GSI und des IIP Gesamtwertes

Gesamtgruppe AP TP AP TP
GLM Gruppenvergleich Effektstirken Effektstirken

Beginn— SCL-90-R GSI | F (1,144) = 0,034 (p=.854) n.s. | 1,62 1,24
e IIP Gesamt F(1,144) = 3,044 (p = .083) n.s. [1,15 0,95

n= (146/145) (AP besser) (103/102) (43/43)
Beginn— SCL-90-RGSI |F (1,97) =0,010 (p =.921) n.s. 1,62 1,29
Katamnese | 11p Gegamt F (1,96) = 4,591 (p = .035)* 1,42 1,35

n= (99/98) (AP besser) (72/72) (27/26)

AP = Analytische Psychotherapie TP = Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, GLM Gruppenver-
gleich = General Linear Modell Vergleich der Gruppen AP/TP iiber die Zeit
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gen (ICD-10: F51) wurden wegen der geringen Fallzahl kein varianzanalytischer
Gruppenvergleich zwischen AP und TP vorgenommen. Beide Gruppen sind in die
Gruppe M ,,mixed neurotics“ eingegangen. Auf die groflen Effekte in diesen Berei-
chen wurde oben bereits hingewiesen (siehe Tab. 6).

4.2.3.Vergleich AP- und TP-Einzelskalen in SCL-90-R und IIP-D
Im Folgenden werden zwischen AP und TP jene Subskalen der SCL-90-R untersucht,
die fiir die jeweilige Storung relevant sind (z. B. SCL-90-R: Skala Depressivitit fiir
die Diagnosegruppe Nr. 1: F3 Affektive Storungen). In der Tabelle 13 sind die fiir die
Diagnosegruppen spezifischen Symptome anhand der Einzelskalen der SCL-90-R
dargestellt.

In den Diagnosegruppen Nr. 1 (F3) affektive Storungen, Nr.2 (F40; F41; F42)
Phobien, Angst und Zwang sowie Nr. 4 (F44; F45; F48) somatoforme Storungen und
Neurasthenie zeigt sich kein Unterschied in den Therapieeffekten in den spezifischen

SCL-90-R-Skalen.

Tabelle 12: AP und TP im Vergleich: SCL-90-R und IIP-D getrennt nach Diagnosegruppen

(n=146)

AP/TP in GLM mit 2 Ztp. Anfang—Ende Anfang—Katamnese

Nr.1F3 SCL-90 GSI |(n=106) F (1,108) = (n=65) F (1,63) = 0,349
0,257 (p=.613) n.s. (p=.540) n.s.

Affektive Stérungen IIP Gesamt |(n=109) F (1,107) = (n=64) F (1,62) = 2,773
1,124 (p=.291) n.s. (p=.101) n.s.

Nr. 2 F40; F41; F42 SCL-90 GSI |(n=64)F(1,62)=1,196 |(n=54)F (1,52) = 0,047
(p=.278) n.s. (p=.829) n.s.

Phobien, Angst und Zwang IIP Gesamt | (n=63) F(1,61) =2,640 |(n=52)F(1,50)=2,520
(p=.109) n.s. (p=.119) n.s.

Nr. 4 F44; F45; F48 SCL-90 GSI | (n=37) F(1,35) = 0,002 (n=30) F(1,28) = 0,073
(p=.965) n.s. (p=.789) n.s.

Dissoziative, somatoforme IIP Gesamt |(n=37)F(1,35)=1,172 |[(n=29) F(1,27) = 3,955

Stérungen und Neurasthenie (p=.286)n.s. (p=.057) n.s. (AP besser)

Nr. 8 F60 bis F62 SCL-90 GSI |(n=63)F(1,61)=1,009 |(n=47)F (1,45)= 0,433
(p=.319)n.s. (p=.514) n.s.

Personlichkeitsstorungen IIP Gesamt |(n=64)F (1,62) =0,767 |(n=48) F (1,46) =2,350
(p=.385)n.s. (p=.132) n.s.

Gruppe M ,,mixed neurotics | SCL-90 GSI |(n=47) F(1,45) =0,300 |(n=42) F (1,40) =0,285
(p=.587)n.s. (p=.596) n.s.

IIP Gesamt | (n=46) F (1,44) =2,873 | (n=40)F (1,38) = 3,218

(p=.079) n.s. (AP besser) | (p =.081) n.s. (AP besser)

Ab einem Irrtumsniveau p < 0.1 ,Tendenz" ist die deskriptive Richtung des Unterschiedes angegeben.
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Tabelle 13: AP und TP im Vergleich: Einzelskalen getrennt nach Diagnosegruppen (n = 144)

Nr.1F3 AP TP AP TP
GLM Vergleich

SCL-Skala ,,Depressivitit® |MW | 1,69 (,73) [ 1,55 (,82) | (n=109) F (1,107) = 0,589 (p = .444)
A/E Anfang-Ende (SD) 10,54 (,59) 0,53 (,55) | n.s.

SCL-Skala ,,Depressivitit® |MW | 1,64 (,65) | 1,40 (,83) | (n=65) F(1,63) = 3,061 (p =.085) t
A/K Anfang-Katamnese (SD) 0,50 (,54) 0,58 (,59)

Nr. 2 F40; F41; F42 AP TP

SCL-Skala ,,Phobie* MW 0,52 (,68) | 0,66 (,81) | (n=64) F (1,62) = 0,105 (p =.747) n.s.
A/E Anfang-Ende (SD) 0,14 (,20) [ 0,22 (,23)

SCL-Skala ,,Angstlichkeit“ | MW [1,00 (,64) | 0,84 (,56) | (n = 64) F (1,62) = 0,243 (p =.624) n.s.
A/E Anfang-Ende (SD) 0,48 (,56) | 0,40 (,39)

SCL-Skala ,,Zwang' MW | 1,12 (,65) | 0,95 (,41) | (n=64) F (1,602) = 0,150 (p =.700) n.ss.
A/E Anfang-Ende (SD) 0,53 (,54) [ 0,39 (,32)

SCL-Skala ,,Phobie® MW | 0,55 (,74) | 0,64 (,78) | (n = 54) F (1,52) = 0,458 (p = .502) n. s.

A/K Anfang-Katamnese (SD) 0,12 (,21) [ 0,05 (,07)

SCL-Skala ,,Angstlichkeit“ |MW [0,98 (,64) | 0,87 (,54) | (n = 54) F (1,52) = 0,072 (p =.789) n.s.
A/K Anfang-Katamnese (SD) 0,39 (,49) 0,32 (,24)

SCL-Skala ,,Zwang' MW | 1,05 (,55) | 1,08 (,59) | (n=54) F (1,52) = 0,301 (p =.586) n.s.
A/K Anfang-Katamnese (SD) |0,51 (,44) | 0,43 (,47)

Nr. 4 F44; F45; F48 AP TP

SCL-Skala ,,Somatisierung® | MW [ 0,89 (,49) | 1,06 (,85) | (n=37) F (1,35) = 0,015 (p =.903) n.s.
A/E Anfang-Ende (SD) 0,51 (39) [0,81 (78)

SCL-Skala ,Somatisierung® | MW [0,93 (,53) [ 0,94 (,66) | (n =30) F (1,28) = 0,016 (p =.900) n.s.
A/K Anfang-Katamnese (SD) 0,40 (,35) | 0,45 (,36)

Insgesamt zeigt sich bei der detaillierteren Betrachtung in Bezug auf die einzelnen
Storungsgruppen, dass es keine signifikanten Wirkungsunterschiede zwischen AP
und TP im Hinblick auf die Symptomatik und interpersonellen Beziehungen gibt.
Beide Verfahren sind hier gleich wirksam.

5. Diskussion

Nach den dargestellten Ergebnissen fithrt analytische Langzeittherapie (AP) unter
Praxisbedingungen sowohl in der Gesamtstichprobe aller Patienten als auch in den
Anwendungsbereichen affektive Storungen, Angststorungen, dissoziative, somato-
forme und neurasthenische Storungen, Essstorungen, nicht organische Schlafstorun-
gen und sexuelle Funktionsstérungen und bei einer Gruppe mit verschiedenen neu-
rotischen Stérungen (,,mixed neurotics“) sowie Personlichkeitsstorungen zu groflen
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und in der Katamnese stabilen Effekten. Ein Vergleich von AP und TP kommt zu
dem Ergebnis, dass keine Unterschiede in der Wirksambkeit in folgenden Anwen-
dungsbereichen bestehen:

affektive Storungen,

Angststorungen,

dissoziative, somatoforme und neurasthenische Stérungen,

einer Gruppe mit verschiedenen neurotischen Stérungen (,,mixed neurotics)
und Personlichkeitsstorungen.

Beide Verfahren sind hier im Hinblick auf die allgemeine und storungsspezifische
Symptomatik sowie auf interpersonelle Probleme gleich wirksam.

Die grofle Anzahl von Patienten mit Doppeldiagnosen in der Untersuchung ent-
spricht den Bedingungen, wie sie in den Versorgungspraxen vorliegen. Sie erschwert
die Interpretation der Ergebnisse, ist aber zum anderen ein Beleg daftir, dass sich die
in naturalistischen Studien erfassten Patienten von denen unterscheiden, die in ex-
perimentellen Studien untersucht werden. Zudem zeigen die hiufigen Mehrfachdi-
agnosen, dass die Patienten in den untersuchten ambulanten Praxen schwer belastet
sind. Dafiir sprechen zum Beispiel auch Ergebnisse aus der PAL-Arbeitsgruppe, die
eine sehr lange Symptomdauer (im Schnitt 11 Jahre, 56 % der Pat. mit mehr als 5
Jahren) schon zu Behandlungsbeginn aufzeigen konnten. 45 % der Patienten wiesen
neben weiteren ICD-10-Diagnosen eine Personlichkeitsstorungsdiagnose auf. Die
grofle Anzahl von Patienten (59 %) mit Diagnosen aus mehr als einem der definier-
ten Bereiche spricht ebenfalls fiir die Schwere der vorliegenden Erkrankungen und
unterstreicht das gute Therapieergebnis.

Als ein methodischer Einwand konnte gelten, dass die Vielzahl an relevanten
Mehrfachdiagnosen dazu fiihrt, dass ein Patient mehreren Diagnosegruppen zuge-
ordnet und ausgewertet wurde. Dies ist richtig und es soll auch nicht der Eindruck
erweckt werden, dass mehr als die 149 angegebenen Patienten in die Auswertung
eingingen. Die Alternative wire aber, alle jene Patienten auszuschlieflen, welche re-
levante Mehrfachdiagnosen aufweisen, was neben der Fallzahlreduktion einer Symp-
tomhomogenisierung und damit kiinstlichen Erh6hung der Effektstirke gleichkdame.
In der vorliegenden Arbeit entfillt diese Moglichkeit, da 61 % der Patienten Diagno-
sen aus mindestens zwei der Anwendungsbereiche Nr. 1 bis Nr. 12 aufwiesen und
damit eine relevante Mehrfachdiagnose hatten. Der Anteil an Patienten mit Mehr-
fachdiagnosen auf Einzeldiagnoseebene (ohne Beriicksichtigung der Diagnosegrup-
pen) ist zudem noch erheblich hoher. Wesentlicher erscheint uns aber das Argument,
dass eine Untersuchung, die nur auf Patienten mit Einfachdiagnosen basiert, keiner-
lei Validitat fir die Versorgungsrealitdt in Deutschland aufweist.

Es spricht fiir die Grofle des Therapieeffektes, dass dieser sich auch in den Grup-
pen mit vergleichsweise kleinen Fallzahlen der diagnostischen Anwendungsbereiche
gut nachweisen lief3. Die dabei erzielten Effektstirken von 1.15 und 1.62 fiir die Ge-
samtgruppe konnen als sehr gut gelten, zumal es sich um eine symptomatisch hete-
rogene Gruppe handelt. Symptomheterogen zusammengesetzte Gruppen haben im
Vergleich der Effektstirken einen Nachteil gegentiber symptomhomogenen Patien-
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tengruppen (siehe hierzu Grande u. Jakobsen 1998). Typischerweise steigert sich in
der vorliegenden Untersuchung der Therapieeffekt zur Katamnese hin oder bleibt
zumindest stabil, was fiir die gute Nachhaltigkeit der Therapie spricht. In den Diag-
nosegruppen werden zum Teil noch deutlich hohere Effektstirken bei analytischer
Therapie erreicht, was die gute Wirksamkeit und Bedeutung der Therapieform in
der ambulanten Versorgung mit den oftmals multipel belasteten Patienten unter-
streicht.

Das aus analytischer Sicht wesentliche Zielkriterium analytischer Langzeitthera-
pie, die strukturelle Veranderung, ist in dieser Arbeit aus methodischen Griinden
nicht untersucht worden. Ergebnisse zu therapiebezogenen strukturellen Verinde-
rungen werden von Rudolf et al. (2001a, b) oder Grande et al. (2001) aus der PAL-
Studie berichtet. Grofie Unterschiede in der Symptomreduktion in SCL-90-R oder
im IIP-D sind zwischen AP und TP kaum zu erwarten. Dies liegt neben den Zielen
der Therapie auch an der Art des Symptomverlaufs. Wie Jakobsen et al. (2005) zeigen
konnten, reduzieren sich die Symptome in aller Regel relativ rasch und weitgehend
innerhalb des ersten Jahres.

Insgesamt sprechen die Ergebnisse fiir die Wirksambkeit sowohl analytischer Psy-
chotherapie als auch tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie in den darge-
stellten spezifischen Diagnosegruppen.
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