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1. Fragestellung

"Fachleuten zufolge kann selbst bei einer dauerhaften Konsolidierung der
Wirtschaftslage und bei unterstelltem erneutem Wirtschaftswachstum nicht mit
einer weiteren Zunahme der Ausgaben im Sektor Gesundheit gerechnet
werden. Im Vergleich zu den Gesamtausgaben der gesetzlichen Kranken-
kassen ist der relative Anteil der Kosten für Psychotherapie zwar nach wie vor
niedrig, jedoch in den letzten Jahren unübersehbar gestiegen. Soweit auch die
Konkurrenz um die verfügbaren Mittel zunimmt, womit ebenfalls zu rechnen ist,
wird der Druck auf die psychotherapeutischen Behandlungsverfahren weiter
anwachsen, ihre Effizienz unter Beweis zu stellen. Dazu wird es nicht genügen
- wie es jetzt bereits nicht mehr genügt - auf die vorhandenen breiten klinischen
Erfahrungen vom Nutzen psychoanalytischer Langzeitbehandlungen zurückzu-
greifen. Die Psychoanalyse wird sich in dieser Konkurrenz auszuweisen, ver-
ständlich zu machen und zu behaupten haben - und dies auch unter Rückgriff
auf Mittel, Daten und Befunde, die den institutionellen Umständen Rechnung
tragen, in die psychoanalytische Tätigkeit eingebettet ist, d.h. mit dort über-
zeugenden, einer kritischen - auch ökonomischen - Prüfung standhaltenden
Befunden." (Ulrich Streeck Institutionelle Herausforderungen an die Psychoana-
lyse, Forum Psychoanal (1994) 10: 322-331.)

Die seit längerem andauernden Bemühungen des Gesetzgebers in Deutsch-

land und anderen Industrieländern um eine Dämpfung der Ausgabenentwicklung im

Gesundheitswesen haben auch zu einer verstärkten Diskussion über die richtige

Struktur der Gesundheitsleistungen geführt, d.h. der effizienten Aufteilung in einzel-

ne Leistungsbereiche (z.B. ambulant - stationär) und Therapieformen. Der Gesetz-

und Verordnungsgeber und die Spitzenverbände der Kassen und der Leistungsan-

bieter nehmen auf diese Zusammensetzung in vielfältiger Weise Einfluß. Diese reicht

von der (Nicht-)Zulassung von Medikamenten und Therapien über die Errichtung

selektiver Hürden vor ihrer Anwendung (wie Gutachterverfahren) und die Erhebung

eines spezifischen Selbstbehalts bis zur Festlegung der relativen Vergütungshöhe im

Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM). Der EBM, das vielleicht wichtigste Steue-

rungsinstrument in der GKV, wird auf Vorschlag durch einen Bewertungsausschuß

von den Bundesverbänden der Krankenkassen mit der Kassenärztlichen Bundes-

vereinigung in einem Bundesmantelvertrag vereinbart (ALBER/BERNARDI-

SCHENKLUHN 1992, S.107). Zuletzt war dies 1987 geschehen.

Ein rationaler Einsatz dieser Steuerungsinstrumente1 setzt voraus, daß die

Nützlichkeit, Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit der in Frage stehenden Thera-

pieformen systematisch untersucht worden ist. Die Bedeutung der Evaluation medi-

zinischer Maßnahmen auch unter Kosten-Nutzen-Aspekten wird in den letzten Jah-

1 Ein rationales Steuerungsprinzip ist im geltenden EBM nach Ansicht des Sachverständi-
genrates für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen allerdings nicht zu erkennen (vgl.
SVR1988.S.51).
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ren in immer größerem Maße anerkannt.2 Der Begriff der "Evaluation" ist dabei je-

doch mehrdeutig, denn eine Bewertung kann unterschiedliche Ziele verfolgen und

sich dazu unterschiedlicher Strategien bedienen. Die den Medizinern geläufigste

Form ist die klinische Evaluation, bei der zwei oder mehrere verschiedene Therapie-

formen unter genau spezifizierten klinischen Versuchsbedingungen (z.B. randomi-

sierte Zuordnung zu Versuchs- und Kontrollgruppen) in ihren Wirkungen verglichen

werden. Vergleichsmaßstab sind dabei medizinisch aussagekräftige Erfolgsindikato-

ren (wie die Höhe des Blutdrucks). Mit diesem Typus klinischer Evaluation sind im

Hinblick auf die oben angesprochene Zielsetzung einer gesundheitspolitischen

Steuerung einige Probleme verbunden:

1. Weder die Auswahl der Probanden noch die Rahmenbedingungen der Versuche

sind i.a. repräsentativ für den späteren großflächigen Einsatz der Therapie, vor

allem dann, wenn dieser ambulant erfolgen soll, die Evaluation dagegen in einer

Klinik stattfindet.

2. "Objektive" medizinische Erfolgsindikatoren messen häufig nicht das, was der Pa-

tient nachfragt, nämlich Verbesserungen im subjektiven Befinden, gegebenenfalls

weit über den Zeitpunkt des Abschlusses der Therapie hinaus.

3. Der Therapeut weiß in der Regel (und der Patient bisweilen ebenfalls), daß er an

einer Evaluationsstudie teilnimmt, wodurch Ablauf und Ergebnis der Therapie be-

einflußt werden können.

Die vorliegende Studie geht einen anderen Weg: Die Vorgehensweise ist ka-

tamnestisch, d.h. Patient und Therapeut erfahren erst lange (bis zu 5 Jahre) nach

Abschluß der Therapie, daß sie an einer Erfolgsmessung teilnehmen. Die Erfolgsin-

dikatoren werden nicht von den behandelnden Medizinern definiert, sondern von den

neutralen Forschern vorgegeben; sie orientieren sich am subjektiven Befinden der

Patienten. Schließlich ist das Umfeld der Studie nicht durch eine artifizielle Ver-

suchsanordnung charakterisiert, sondern es handelt sich um eine repräsentative

Stichprobe aller ambulanten Behandlungen, die bundesweit in einem bestimmten

Zeitraum durchgeführt wurden.

Die untersuchte Therapieform ist die analytische Psychotherapie, einer der

umstrittenen und noch wenig etablierten Zweige der Medizin. Diesem Status ent-

sprechend wird die Psychotherapie im SGB V gegenüber anderen Behandlungsfor-

men strenger kontrolliert, denn ihre Anwendung an Versicherten der GKV setzt eine

vorherige Genehmigung durch die Kasse auf der Grundlage eines ausführlichen

Gutachtens voraus, und auch die Dauer der Therapie ist limitiert.

Vgl. etwa den Sammelband von GÄFGEN/OBERENDER (1991).



Ziel der Untersuchung war es, die Wirkungen der analytischen Psychothera-

pie in einer Weise zu ermitteln, die ihre Kosten und ihren Nutzen aus der Sicht der

Versichertengerneinschaft transparent macht. Der Nutzen besteht dabei aus zwei

Komponenten, nämlich

- dem direkten Nutzen in Form einer Verbesserung des Gesundheitszustands der

Patienten und

- dem indirekten Nutzen in Form von Einsparungen an anderer Stelle des Gesund-

heitswesens (verminderte Inanspruchnahme anderer Behandlungen) sowie in

Form einer Zunahme des Sozialprodukts durch Vermeidung von Arbeitsunfähig-

keit.

Die Erhebungsmethode bei beiden Nutzenkomponenten ist die Befragung des

Patienten.3 Bezüglich des direkten Nutzens sind wir überzeugt, daß die subjektive

Beurteilung des Befindens durch den Patienten selbst der mit Abstand wichtigste

Erfolgsmaßstab ist.4 Dies entspricht der Verwendung der Patientenbefragung als

Instrument der Sicherung der Qualität therapeutischen Handelns (im Sinne der Er-

gebnisqualität). Der indirekte Nutzen könnte im Prinzip genauer gemessen werden,

wenn Leistungsdaten der Krankenkassen sowie der Arbeitgeber personenbezogen

erfaßt und mit den hier erhobenen Befragungsdaten kombiniert werden könnten. Da

ein solches Verfahren an der mangelnden Verfügbarkeit der relevanten Daten sowie

an datenschutzrechtlichen Hürden scheitert, ist die Befragung trotz ihrer Mängel die

beste verfügbare Alternative.

Zugleich ist zu betonen, welche Fragen mit dem hier verwendeten Ansatz

nicht beantwortet werden sollen. So geht es uns nicht darum, zu untersuchen, wie

oder warum bzw. durch welche Wirkfaktoren die Wirkungen der Psychotherapie er-

zielt werden und bei welchen Symptomen und Diagnosen der größte Erfolg erzielbar

ist (auch DÜHRSSEN und JORSWIECK (1965) betonen ja, daß zur Verifikation von

Therapieeffekten eine Differenzierung nach Krankheitssymptomen u.dgl. nicht sinn-

voll ist). Dementsprechend können auch keine vergleichenden Schlüsse über die

Wirkung alternativer Methoden innerhalb der analytischen Psychotherapie gezogen

werden.5 Vielmehr geht es uns um den globalen Erfolg der Psychotherapie in der

Zusammensetzung der Methoden, wie sie gegenwärtig in Deutschland praktiziert

3 Grundlage der Patientenbefragung ist eine Zufallsstichprobe von 20 Prozent aus den Mit-
gliederlisten der Berufsverbände DGPT und der DGIP.

4 Das gilt zumindest für Krankheiten, die nicht zum Tode führen, so daß sich Wirkungen ei-
ner Therapie prinzipiell nicht in Änderungen der Mortalität niederschlagen.

5 Es wird lediglich die analytische Grundorientierung des Therapeuten (Freud - Jung - Adler)
erfragt.



wird. Die Ergebnisse können also nicht dazu dienen, Therapeuten eine Hilfestellung

bei der Wahl ihrer zukünftigen Therapiemethoden für einzelne Diagnosen zu geben.

Schlußfolgerungen ergeben sich statt dessen für die Ebene der Gesundheitspolitik,

die die relative Bewertung der Psychotherapie im GKV-Vergütungssystem festzule-

gen hat.

Gegenüber der klinischen Psychotherapieforschung in den deutschsprachigen

Ländern (vgl. etwa GRAWE et al 1994, TSCHUSCHKE und CZOGALIK 1990) und

weltweit handelt es sich also in keinerlei Hinsicht um eine Alternative, sondern um

eine Ergänzung, da sich die Fragestellungen grundlegend unterscheiden.

Dieser Aufsatz ist wie folgt gegliedert. Im 1. Abschnitt erläutern wir den ge-

sundheitspolitischen Hintergrund und die Fragestellungen unserer Studie. Im 2. Ab-

schnitt geben wir einen Überblick über den Stand der derzeitigen Psychotherapiefor-

schung, der für die Einordnung und den Stellenwert unserer eigenen Befunde wich-

tig ist. Im 3. Abschnitt beschreiben wir das Design und die Durchführung unserer

Studie und im 4. Abschnitt deren Ergebnisse. Nach einem Vergleich mit einigen an-

deren Untersuchungen im 5. folgt im 6. Abschnitt eine kurze Zusammenfassung.



2. Zur Lage der Psychotherapieforschung

2.1 Eine tiefe Spaltung

2.1.1. Zwei Weltbilder

Einem unvoreingenommenen Betrachter der bisherigen Psychotherapiefor-

schung im deutschsprachigen und angloamerikanischen Raum dürfte bald auffallen,

wie uneinheitlich, um nicht zu sagen unvereinbar deren Ergebnisse sind. Der Ein-

druck, daß hier viele Forscher einer bislang unbekannten "Wirklichkeit" (falls es sie

gibt) mit verschiedenen Methoden und auf dem Boden unterschiedlicher Weltan-

schauungen zu Leibe rücken wollen, erinnert an die berühmte Sufi-Geschichte von

dem Elefanten im Dunkeln, die Idries SHAH (1976) berichtet. Er schließt seine Er-

zählung so:

"... Das Ergebnis der Expedition war Verwirrung. Jeder der vier war sicher, daß er
recht hatte, und keiner der andern Bürger der Stadt konnte verstehen, was wirklich
geschehen war, was die vier tatsächlich erfahren hatten." (SHAH 1976, S.41)

I

Von den vielen Blickwinkeln und subjektiven Wirklichkeiten im Hinblick auf die

Bedeutung und Wirkung des „Elefanten" Psychotherapie möchte ich auf zwei gene-

relle „Lager" hinweisen, bzw. auf eine fundamentale Spaltung, welche die gesamte

Psychologie in zwei Paradigmen trennt. In Anlehnung an DILTHEY's Gegenüberstel-

lung des nomothetischen und idiosynkratischen Ansatzes (bzw. an G.H.v.WRIGHT's

(1974) "Erklären und Verstehen") schreibt Arno L. GOUDSMIT (1989):

"There is a basic split between two traditions in Psychology. We may call them the
'outside tradition' and the 'inside tradition'. The following terms connote these
traditions:

'outside tradition': positivistic, reductionistic, explaining, experimental, nomothetic,
quantitative, objective, 'hard1. 'inside tradition': phenomenological, holistic, under-
standing, descriptive, idiographic, qualitative, subjective, 'soft'." (GOUDSMIT S.3)

Die daraus resultierende Spaltung, die an die Polarisierung zwischen "Realos"

und "Fundis" bei den Grünen erinnert, korreliert nur zum Teil mit der bekannten Po-

larität von „Theoretikern" und „Praktikern", da es diese in beiden Traditionen gibt.

Wolfgang MERTENS (1994a) stellt die hier gemeinten "zwei Welten" unter den Be-

griffen "Empirischer Objektivismus" und "Tiefenhermeneutik" einander gegenüber.

KAISER (1993) spricht vom "nomologischen" Methoden- und Wertekanon im Ge-

gensatz zum „idiosynkratischen" der Psychoanalyse (s.u.)

Es ist wohl angemessen, die wissenschaftstheoretischen Wurzeln für das

erstgenannte Paradigma im Positivismus, wenn nicht gar im naiven oder logischen



Empirismus (HOLZKAMP 1971) zu suchen, die des zweiten eher in den hermeneuti-

schen (und evtl. existenzphilosophischen) Philosophierichtungen. Und wenn man

aus dieser Sicht die Auseinandersetzungen um Wirksamkeitsnachweise, spezifische

Faktoren in einzelnen Therapieschulen usw. verfolgt, ist es eher verständlich, warum

vor allem die dezidierteren Vertreter dieser Paradigmen mit ihren verschiedenen

Wertsystemen, Sprachen, Welt- und Menschenbildern, bislang zu keiner Einigung

kommen. Dies alles wäre nun ja akzeptabel oder sogar als lebendige Spannung be-

grüßenswert, wenn nicht der ganze Problembereich in den letzten Jahren eine ge-

fährliche Brisanz bekommen hätte:

2.1.2 Die gesundheits- und berufspolitische Situation

Der äußere Anstoß zu vermehrten Forschungsbemühungen und Effektivitäts-

nachweisen kam von den Gesundheitspolitikern und Kostenträgern und wurde be-

kanntlich in Deutschland besonders seit Beginn des zähen Ringens um ein Psycho-

therapeutengesetz spürbar. Die Therapieverfahren, welche als Kassenleistung aner-

kannt sind, fühlen sich dadurch unter einem vermehrten Rechtfertigungsdruck. Bei

der Lektüre von Veröffentlichungen wie dem jüngsten Buch von GRAWE et al.

(1994) kann man sich allerdings des Eindrucks nicht erwehren, daß dabei offenbar

auch alte Rivalitäten wiederbelebt werden, die in den 80er Jahren schon großenteils

überwunden waren.

Es ist gleichwohl nicht zu umgehen: Wenn man sich gegenüber den gesell-

schaftlichen Institutionen wie Krankenkassen und Gesundheitspolitikern legitimieren

will, muß man "objektive", quantitative und generalisierbare Ergebnisse vorweisen,

d.h., die Sprache der "outside tradition" sprechen und sich ihren Erfolgskriterien an-

passen. Die Psychoanalyse hat nun aber in ihrem Wesen einen qualitativen, auf das

Individuum bezogenen Anspruch, der einem einzelnen Menschen in seiner persönli-

chen Situation und mit seinen unvergleichbaren psychischen Gegebenheiten gerecht

werden will - und das noch dazu über die Arbeit mit unbewußten Faktoren. Um eine

solche Tätigkeit und deren Auswirkungen quantitativ zu erfassen, müßte man "Äpfel

und Birnen addieren" - und wie weit man allgemeingültige Kategorien finden kann,

um dies zu vermeiden, ist noch offen. Denn wie wollen wir jemals sicher sein, ob

das, was z.B. nur zwei Patienten unter "Angst" verstehen, das gleiche ist, bzw. ähn-

lich genug, um aus Zahlenangaben darüber Mittelwerte etc. berechnen zu können?

(S. hierzu u.a. MERTENS, 1994a und b, und LEUZINGER-BOHLEBER, 1994; PER-

REZ1994)

An dieser Stelle wird eine fundamentale Asymmetrie zwischen den therapeu-

tischen "Weltanschauungen" deutlich, wenn man sich vor Augen führt, daß die von

außen an die Psychotherapie herangetragenen Forderungen nach Objektivität,



Transparenz, Effektivität usw., nahtlos in das Paradigma der o.g. "outside tradition"

bzw. des Empirischen Objektivismus passen. Und der stellt wiederum exakt den Be-

zugsrahmen de/ kognitiv-behavioralen Therapieformen dar, deren erklärtes Ziel ja

eher in sichtbaren Symptomreduktionen und Verhaltensänderungen besteht, erfaß-

bar mit quantifizierbaren Variablen und möglichst objektiven Meßmethoden in kon-

trollierten Studien mit prüfstatistisch verwertbaren Daten. Deshalb wird es den Ver-

tretern dieser Verfahren auch leichter fallen, sich den "Forderungen des Zeitgeistes"

anzupassen, indem sie sog. "wissenschaftlich fundierte" Forschung betreiben, wäh-

rend die Psychoanalyse und andere psychodynamische Methoden mit ihrer Verwur-

zelung in der "inside tradition" sich den Vorwurf der Unwissenschaftlichkeit gefallen

lassen müssen. Doch wer legt fest, was "wissenschaftlich" ist?

Bei GRAWE et al. (1994) ist jedenfalls immer wieder herauszuspüren, daß sie

im Grunde die - nach ihren selbsternannten Gütekriterien - "exakte" Beforschung

eines Verfahrens mit dessen Wirksamkeit in einen Topf werfen. Doch was bei For-

schern wie Grawe et al. "exakt" heißt, haben wir ja mittlerweile durch die Beschrei-

bung des Empirischen Objektivismus kennengelernt. Mehr noch: Es scheint vor al-

lem davon abzuhängen, ob man für eine bestimmte Zahl von behandelten Patienten,

eine passende Kontrollgruppe bilden kann. Auch wenn man diese Forderung grund-

sätzlich für sinnvoll hält (wie auch DUHRSSEN und JORSWIECK (1965) hervorhe-

ben), hieße das im Falle der ambulanten Langzeit-Psychoanalyse, daß man für n

Patienten, die sich einer, sagen wir, 4jährigen Behandlung unterziehen, weitere n

Patienten findet, die die gleichen vier Jahre lang nicht (oder von einem "Placebo-

Therapeuten"?) behandelt werden wollen oder dürfen - und natürlich: Verum- und

Placebo-Gruppe müssen randomisiert werden! So zu handeln, hieße wohl doch

letztendlich, "die Psychoanalyse zu Grawe zu tragen"!

Immerhin scheint die gesundheits- und berufspolitische Situation im Umfeld

des geplanten Psychotherapeutengesetzes (einschließlich GRAWE's Buch) einen

ähnlichen Effekt zu haben wie EYSENCKs (1952) Kritik an der Psychoanalyse, als^er

ihr aufgrund eines (schwer nachvollziehbaren) Vergleichs bescheinigte, sie hätte

keine besseren Ergebnisse zu bieten als die Spontanheilungsrate. Danach war es zu

einer Fülle von meist gut fundierten Untersuchungen gekommen, die für die Psycho-

analytischen Therapien eine - auch im nomologischen Sinne - durchaus meßbare

Effektstärke nachwiesen (s.v.a. DUHRSSEN 1965, BERGIN 1971, und das Sammel-

referat von MELTZOFF und KORNREICH 1970). Aber kritische Fragen und Zweifel

an der Wirksamkeit der Psychotherapie, vor allem der analytischen, sind weiterhin in

der Öffentlichkeit (siehe Medien) und vor allem bei den Verantwortlichen in Gesund-

heitswesen und Politik unübersehbar.



2.13 Unterschiedliche Grundhaltungen der Psychoanalytiker

Aber während es für die Veröffentlichung von GRAWE inzwischen vielfache

fundierte Gegendarstellungen gibt (z.B. TSCHUSCHKE 1994, MERTENS 1994au.b,

BARKHAUSEN 1995 u.v.a.), geht es inzwischen nicht mehr nur um Gegensätzlich-

keiten zwischen positivistischen und hermeneutischen Weltbildern, sondern auch

innerhalb der psychoanalytischen Gemeinschaft selbst.

Von Anfang an hatten die Psychoanyalytiker eine intrinsische Motivation zur

Forschung, d.h., sie möchten zur Festigung der eigenen Berufsidentität (auch ge-

genüber anderen Schulen) und zur Verbesserung der Ausbildung verstehen lernen,

welche Faktoren in ihrer Therapiemethode zu positiven Veränderungen beim Patien-

ten führen. In der Psychoanalyse überwiegt nun die Überzeugung, daß dies am

ehesten in einer Weiterentwicklung der von FREUD begonnenen "Junktim-" bzw.

(nach U. MOSER, 1991) "on-line-Forschung" möglich ist, bei der der Therapeut

gleichzeitig Forscher ist: Er reflektiert selbstkritisch den Therapieprozeß, einschließ-

lich seiner eigenen Rolle darin. Daraus zieht er dann allgemeingültige Schlußfolge-

rungen über die wirksamen Faktoren usw., die er dann Zug um Zug in weiteren Ein-

zelbeobachtungen überprüft.

Dieses Vorgehen ist nun sicher für ihn und seine Kollegen plausibel, aber für

Außenstehende oft schwer nachvollziehbar. So kam es zum Vorwurf der "Sekte"

oder "Elite", die sich nicht in die Karten schauen läßt (siehe das Bonmot von Karl

Kraus, die Psychoanalyse sei die Krankheit, als deren Heilung sie sich ausgebe).

Und nicht nur dank EYSENCK ergab sich die grundsätzliche Frage, ob oder wie weit

man durch das Junktim-Verfahren und durch Einzelfallanalysen überhaupt zu allge-

meingültigen Schlußfolgerungen gelangen könne - und an ihr scheiden sich bis

heute die Geister:

Während KAISER (1993) Kompromisse zwischen einer (teilweise extrinsisch

motivierten) quantitativen Psychotherapieforschung und einer - aus seiner Sicht -

rein psychoanalytischen (also Junktim-) Forschung für "Etikettenschwindel" hält,

plädieren KACHELE u. KORDY (1992, S. 518-519) für ein Aushalten der Spannung:

"Psychotherapie ist - vielleicht - angewandte Wissenschaft. Als Wissenschaft ist sie
an Theorie orientiert.... Als Anwendung ist sie auf die klinische Tätigkeit gerichtet
und insbesondere zur Rechtfertigung verpflichtet; hier kommen andere z.B.
juristische, ethische oder ökonomische Prinzipien mit ins Spiel.
Psychotherapieforschung lebt in oder zwischen diesen beiden Welten...."

Neben dem anfangs zitierten ehemaligen Vorsitzenden der DGPT halten auch

MEYER 1990-91, KACHELE 1992, TSCHUSCHKE et al 1994, KACHELE und

KORDY 1992, und viele andere Wirksamkeitsnachweise für unumgänglich, die auch
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für Außenstehende nachvollziehbar sind, Etliche Autoren sind auch der Auffassung,

durch eine Kumulierung von Mikroprozeßanalysen könne man durchaus zu Ergeb-

nissen gelangen, die auch einer nomologischen oder nomothetischen Wissen-

schaftsauffassung genügen, Dagegen übt wiederum KAISER (1993b) unter Hinweis

auf den heutigen Stand der Wissenschaftstheorie, bes. auf DAVIDSON (1980,

1982), HOPKINS (1992) und HOLZKAMP (1986, 1989), und auf die ersten Ergeb-

nisse der Chaosforschung (s.u.) fundierte Kritik gerade an diesem nomologischen

Paradigma der Psychologie und damit an der quantitativen Psychotherapieforschung

überhaupt, als Prozeß- und Effizienzforschung.

2.2 Schwierigkeiten bei Therapiestudien

2.2.1 Spezifische und unspezifische Wirkfaktoren

Im Gegensatz zu der inzwischen unbestrittenen generellen Wirksamkeit von

Psychotherapie scheint es aber bis heute kaum gelungen zu sein, den Effekt be-

stimmter methodenspezifischer Komponenten überzeugend nachzuweisen. Auch der

(vor allem in der amerikanischen Outcome-Forschung ausgetragene) Kampf zwi-

schen den psychodynamischen und den behavioralen Therapieformen ergab nach

umfangreichen Untersuchungen, daß diese beiden großen Richtungen ungefähr

gleich wirksam sind (LUBORSKY 1975, SMITH, GLASS & MILLER 1980).

Dieser Tatbestand war ja schon 1936 von ROSENZWEIG mit dem salomoni-

schen Urteil des Dodo bird aus "Alice in Wonderland" vorweggenommen worden:

"Everybody has won and all must have prizes". Zwar ist diese Einschätzung oft und

fundiert in Frage gestellt worden (s. LUBORSKY, 1975, oder ECKERT, 1993), aber

ein allseits anerkannter Gegenbeweis steht noch aus. Nach dieser Betrachtungswei-

se wären für fast alle Therapieerfolge im wesentlichen unspezifische bzw. (nach

MEYER (1990b) "kommunale") Faktoren verantwortlich, wie z.B. Verständnis,^Re-

spekt, Interesse, Ermutigung, Anerkennung, Vergebung, Mobilisierung von Hoffnung

usw. (S. dazu v.a. STRUPP et al, 1978)

Auch Donald F. KLEIN (KLEIN & GODWIN RABKIN, 1993) kommt nach einer

gründlichen Revision der bisherigen Effektivitätsforschung zu dem Resümee, daß

gesicherte Erkenntnisse über spezifische Wirkungen einzelner Therapieformen ein-

schließlich Kosten-Nutzen-Analysen zwar sehr wichtig wären für individuelle und so-

ziale Entscheidungen, daß aber bislang alle Versuche, von verschiedenen Therapie-

verfahren, Therapeutenvariablen, ja sogar Erfahrungsgraden der Therapeuten auf

signifikante Unterschiede in Grad oder Dauer von Therapieeffekten zu schließen,

praktisch gescheitert sind.
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Die Suche nach spezifischen Faktoren muß allerdings (worauf u.a.

TSCHUSCHKE (1994) hinweist) "vor allem vor dem Hintergrund der therapeutisch-

konzeptuellen Identitätsfindung gesehen werden". Auch ENKE und CZOGALIK

(1990) vermuten: "Eine Therapeutenkarriere kann wohl nicht anders in Gang gesetzt

werden, als vor dem Hintergrund eines Anspruchs nach spezifischer Wirkung". Dies

würde zu der Beobachtung von T.S. KUHN (1962) passen, die dieser so zusammen-

faßte:

"Die prä-paradigmatische Phase (in der Entwicklung einer Wissenschaft) ist
regelmäßig gekennzeichnet von häufigen und intensiven Auseinandersetzungen
über legitime Methoden, Probleme und Maßstäbe für deren Lösung, wenngleich
diese eher dem Zweck dienen, Schulrichtungen zu definieren als Übereinstimmung
herzustellen" (zit. nach TSCHUSCHKE & CZOGALIK, 1990)

Andererseits darf die Tatsache, daß bislang kaum signifikante Unterschiede in

den Wirkungen verschiedener Therapierichtungen gefunden werden konnten, nicht

zu dem Schluß verleiten, daß es gar keine spezifischen Wirkfaktoren gäbe. Und an-

gesichts des florierenden "Psycho-Booms" mit hunderten aus dem Hut gezauberten

Therapieverfahren besteht - wie KLEIN (1993) und andere unterstreichen - auch

weiterhin die dringende Notwendigkeit, über die immer wirksamen "menschlichen"

Komponenten hinaus spezifische therapeutische Faktoren zu eruieren und damit für

alle, vor allem neue, Therapieformen Beurteilungskriterien zu finden, die der Belie-

bigkeit und Scharlatanerie Grenzen setzen. Es scheint nur sehr schwer zu sein, die-

se spezifischen Einflußgrößen systematisch von den unspezifischen zu trennen -

sicher auch eine Folge des engverflochtenen Wechselwirkungsfeldes zwischen ih-

nen, welches generell eine Isolierung einzelner Variablen erschwert oder gar verun-

möglicht. Aber genau am Umgang mit dieser Komplexität scheiden sich wiederum

die Geister - und der o.g. Graben wird wieder sichtbar, der sich durch die Psycholo-

gie und die anderen Humanwissenschaften zieht. KARASU (1986) sowie BUTLER

und STRUPP (1986) kommen zu dem Schluß, daß die Dichotomisierung zwischen^

spezifischen und unspezifischen Faktoren unberechtigt und unproduktiv sei, weil die

eigentliche therapeutische Situation der interpersonelle Kontext sei (s.u.) Und BO-

ZOK und BÜHLER (1988) vermuten, ".....unspezifische Faktoren seien das Mate-

rial", die spezifischen Faktoren die "Form". So wie Form und Material nicht trennbar

sind..., so muß jede unspezifische Wirkung in einer bestimmten Gestalt erscheinen."

Wenn man dann noch berücksichtigt, daß ein Großteil der bisherigen Effektivi-

tätsforschung der Psychotherapie im Rahmen eines stationären oder anderweitigen

institutionellen Settings erfolgt ist, so muß man noch nachdrücklicher die Frage stel-

len, wie in diesen Fällen die Forscher sicher gehen wollen, daß nicht andere Einflüs-

se für die in den Studien festgestellten Veränderungen verantwortlich sind - evtl.
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auch in Wechselwirkung mit den gesuchten methodenspezifischen Einflüssen des

jeweiligen Therapieverfahrens. Auch wenn die Patienten selbst angeben, das unter-

suchte Verfahren hätte bei ihnen die Veränderung bewirkt, so müssen solche vom

bewußten Erleben und Denken her gegebene Antworten dennoch in Zweifel gezo-

gen werden - denn auch der Patient kann letztlich nicht wissen, wie die gleiche Me-

thode außerhalb der Rahmenbedingungen gewirkt hätte, in denen sie angewendet

wurde. Mit anderen Worten: Jeder Schluß von Ergebnissen, die unter „Laborbe-

dingungen" oder im stationären Rahmen erzielt wurden, auf die Wirksamkeit der

gleichen Therapieform im ambulanten Bereich ist deshalb u.E. unzulässig.

2.2.2 Objektive Messungen und subjektive Einschätzungen

"Ich bin jetzt richtig traurig - und ich freue mich, daß ich endlich traurig sein kann"
(Patientin am Ende der Gruppenherapie)

In welcher Variable und wie würde man eine solche persönliche Therapieer-

fahrung "codieren"? In kaum einer Polarität zeigen sich die gegensätzlichen Traditio-

nen deutlicher als in der Frage der "Objektivität" und "Subjektivität" der Effektmes-

sung. Ob und wie es einem Patienten durch bzw. nach einer Therapie "besser" geht,

ist eine so zutiefst subjektive Frage, daß jede "Objektivierung" einer solchen inneren

Wirklichkeit (um ein Bild C.G.JUNGs zu verwenden) dem Versuch gleichkommt, die

Bedeutung des Kölner Doms mit mineralogischen Mitteln zu erfassen. Aber der

subjektive Faktor ist wohl für die einen die Quintessenz ihrer therapeutischen Welt-

anschauung, für die andern ein Hinweis auf Unwissenschaftlichkeit. Dennoch treten

gerade Autoren mit einem breiteren Blickwinkel dafür ein, daß subjektive und indivi-

duelle Erkenntnisse einerseits und Objektivität bzw. Intersubjektivität andererseits

sich unbedingt ergänzen müssen (s. PERREZ 1994).

Auch ohne sich in dieser Kontroverse ganz auf eine Seite zu schlagen, kann

man wohl dennoch als generellen Trend eine Rehabilitierung der subjektiven Ein-

schätzungen gegenüber den sogenannten objektiven Messungen feststellen. Und

die ersteren sind auch in den Augen von Vertretern der Ökonomie und Gesundheits-

politik durchaus relevant (s. 1. Abschnitt). Auch KACHELE & KORDY (1992) empfeh-

len eine "verstärkte Mitwirkung der Konsumenten" als Ergänzung der Qualitätssiche-

rung.

2.2.3 Meßinstrumente und Designs

Alle Meßmethoden haben ihre Vor- und Nachteile. LAMBERT und HILL

(1994) gelangen nach einer ausführlichen Revision der verschiedensten Meßinstru-
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mente für Therapieeffekte zu einigen Schlußfolgerungen, die zu Bescheidenheit und

Vorsicht Anlaß geben. So weisen sie u.a. darauf hin,

- daß es schwer sei, die Ziele von Therapie adäquat zu gewichten,

- daß die Einschätzung von Verhaltensänderungen durch Therapie unausweichlich

vermischt sei mit Erwartungen,

- daß Maßeinheiten zur Veränderungsmessung, die von individuell zugeschnittenen

Therapiezielen stammen, kaum vergleichbar seien,

- daß sich die Ziele oft schon in einem frühen Stadium der Therapie ändern und

dann revidiert werden müssen,

- daß die Qualität der Einschätzungen seitens der Therapeuten, Forscher und Pati-

enten von deren Motivation abhängt,

- daß die Anwesenheit des "Evaluators" den Patienten beeinflußt ("...the dient may

want to please the evaluator and the therapist and acts in his or her behalf1),

- oder daß (v.a. bei Persönlichkeitsstörungen) das Gegenteil geschieht, nämlich die

Verleugnung einer Besserung),

- daß die Art desl Meßinstruments, Fragebogens usw., einen Einfluß auf die Ein-

schätzungen hat ("reactivity" - s. v.a. SMITH, GLASS und MILLER 1980),

- daß die am wenigsten "reaktiven" (also beeinflußbaren) Indikatoren physiologische

Werte und biographische Daten sind,

- daß die gemessenen Therapieeffekte unterschiedlich ausfallen, je nachdem, aus

welcher Quelle sie stammen.

Gerade dieser letzte Aspekt wiegt in den Augen der Autoren sehr schwer, denn es

habe sich gezeigt, daß die Ergebnisse aus den fünf von ihnen untersuchten Quellen

(Selbsteinschätzung, trainierter Beobachter, wichtige andere Person, Therapeut, in-

strumentelle Messung) nicht übereinstimmen (vgl. KAZDIN & BASS 1989, KAZDJM

1994). Weiterhin haben RUDOLF, MANZ und ÖRI (1994) im Rahmen ihrer Berliner

Psychotherapiestudie darauf hingewiesen, daß es zwischen den Patienten, die ver-

schiedene Therapieverfahren wählen, signifikante Unterschiede gibt. MERTENS

(1994a, S.15) zieht daraus den Schluß:

"Sofern eine vergleichende Psychotherapieforschung zukünftig überhaupt noch
sinnvoll ist, müßte sie nicht nur die "Schwere" der Krankheitssymptome, die
diagnostische Klassifikation, sondern auch entsprechende Persönlichkeitsvariablen
berücksichtigen."

Diese und viele andere gravierende Unterschiede in Effektstudien lassen die

inzwischen sehr verbreitete Methode der Meta-Analyse u.E.sehr fragwürdig erschei-
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nen6. Wir möchten uns indes noch etwas weiter mit der "systemimmanenten" Kritik

am Großteil der bisherigen Therapiestudien befassen. Vieles weist nämlich darauf

hin, daß die Ergebnisse der meisten von ihnen wegen vieler der genannten Mängel -

auch für sich betrachtet - vermutlich nur begrenzt aussagekräftig sind. In einem

Übersichtsreferat über zahlreiche Sammelstudien und Meta-Analysen zählen BO-

ZOK und BÜHLER (1988) die 11 wichtigsten dieser Kritikpunkte auf, von denen wir

einige beispielhaft erwähnen wollen:

- Uniformitätsmythos (KIESLER 1966)

Hierbei handelt es sich um die irrige Annahme, daß es sich bei den untersuchten
Patienten- und Therapeuten-Gruppen um uniforme Personen handele, die man ohne
Einschränkung miteinander vergleichen könne. (BOZOK und BÜHLER gehen noch
nicht so weit, zu vermuten, daß es sich hierbei möglicherweise nicht um eine Schwä-
che in den Designs dieser Untersuchungen, sondern um ein grundsätzliches Pro-
blem der "wissen-schaftlichen" Forschung handelt, das mit der oben skizzierten Kluft
zwischen der Idiosynkrasie des Individuums und der statistischen Bearbeitung von
Meßdaten innerhalb von Gruppen zusammenhängt)

- Zu kleine Stichprobe.

Viele Studien beruhen auf zu geringen Patientenzahlen, so daß statistische Aussa-
gen und Generalisierungen problematisch sind. (Nach BERGIN und GARFIELD
(1994) ist die durchschnittliche Stichprobengröße bei aller ihnen verfügbaren Unter-
suchungen zwölf!)

- Patientenauswahl entspricht nicht den praktischen Gegebenheiten (freiwillige Ver-

suchspersonen, "Patienten" mit überwiegend leichten Störungen) 6

- Die Therapeuten sind nicht erfahren genug.

(Nach PARLOFF (1982) waren die meisten Therapeuten Doktoranden mit einer
mittleren therapeutischen Erfahrung von 3 Jahren!)

- Die Erfolgskriterien sind nicht adäquat bzw. uneinheitlich.

- Uneinheitliche Länge der Therapien

(Nach HENRY et al. (1994) ist die durchschnittliche Gesamtzahl der Sitzungen der
untersuchten Therapien zwischen 20 und 150, die Mehrheit unter 50).

- Nachfolgeuntersuchungen fehlen (was u.a. auch KLEIN (1993) bemängelt).

6 LAMBERT & HILL weisen darauf hin, „...that metanalysis, as it is typically used to combine
different measures, cannot overcome the differences between measures" (a.a.O.,S.84)
7 (Nach einer Zusammenfassung von PARLOFF (1982) waren 62 % aller "Patienten" freiwil-
lige oder angeworbene Versuchspersonen, im Durchschnitt 23 Jahre alt, 56 % der Untersu-
chungen wurden an Oberschulen und Colleges durchgeführt und nicht in ambulanten Pra-
xen). Siehe hierzu auch die Übersicht von BACHRACH et al. (1991) sowie den Hinweis von
LAMPRECHT UND SCHMIDT (1991), daß sogar 98 % der Untersuchungen im stationären
Bereich an den 360 Uniklinik-Patienten gemacht werden
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2.2.4 Prinzipielle Schwierigkeiten der Psychotherapieforschung

Aber neben dieser differentiellen Kriitk sollte man sich auch Gedanken ma-

chen über die grundsätzliche Wissenschafts- und erkenntnistheoretische Basis der

gängigen Forschung in der Psychotherapie. Hierzu wäre u.a. folgendes zu beden-

ken: Schon seit HEISENBERG wissen wir alle, daß die Beobachtung eines Vor-

gangs diesen grundsätzlich beeinflußt. Deshalb ergibt sich ein weiteres Dilemma:

Entweder man untersucht eine Therapie "von außen" ("off-line-Forschung"), also mit

Einwegscheibe oder Video-Band, oder im Rückblick (katamnestisch) und verfehlt

damit möglicherweise wesentliche Aspekte der inneren Dynamik dieser Therapie,

oder man forscht als "teilnehmender Beobachter" ("on-line-Forschung"), als Thera-

peut und Forscher in Personalunion - mit der Gefahr einer Rollen-Diffusion, d.h., es

ist nicht auszuschließen, daß die Forschung den Therapieprozeß beeinflußt. Die

Therapie selbst ist ja schon eine „Auseinandersetzung zwischen zwei Personen,

zwei psychsichen Systemen, die in Wechselwirkung treten" (JUNG 1935a, zit nach

KELLER 1995). Und so, wie man aus einem solchen dialektischen interaktiven Pro-

zeß (KELLER 1995) rfur schwer die intrapsychische Situation des Patienten allein

herausfiltern kann, so wird es auf der anderen Seite schwer werden, eine „Methode"

isoliert von denen izu untersuchen, die sie anwenden. LAMPRECHT und SCHMIDT

(1991) zitieren in diesem Zusammenhang Victor von WEIZSÄCKER: „Ärztliches

Handeln beteiligt sich am Krankheitsvorgang, begleitet ihn, vermischt sich mit ihm,

wirkt mit am Verlauf. Das hat die Konsequenz, daß der Forscher sein Involviertsein

von Anfang an zu einem Teil des Forschungsgegenstandes machen muß. (Zu dieser

interaktionellen und systemischen Sichtweise s. v.a. ABRAHAM 1989, BETTIGHO-

FER 1994, KELLER 1995, SIMON 1994.)

LAMBERT und HILL (1994) gelangen bei ihrer kritischen Betrachtung der Stö-

reinflüsse auf die unterschiedlichen Effektmessungen zu der Erkenntnis:

"Unlike the physical sciences, measurement in psychotherapy is highly affected by
the politics, values, and biases of those providing the data. Seidom are we able tö
merely observephenomena ofinterest to us."(a.a.O., S.80)

Allerdings: Warum spezifische Wirksamkeitsnachweise bisher so schwer zu

erbringen sind, liegt u.E. im wesentlichen nicht so sehr an der mangelnden Differen-

ziertheit oder anderen Unzulänglichkeiten der Designs, oder an zu wenig eindeutigen

Fragestellungen oder Kategorien. Wir glauben, daß die Ursache im fundamentalen

Verständnis von Wissenschaft liegt, welches in unseren Breiten noch immer haupt-

sächlich an den Naturwissenschaften orientiert und damit vorwiegend positivistisch

ist, oder - mit Klaus HOLZKAMPs (1970, 1989) Worten formuliert - einem "naiven

Empirismus" unterliegt. Ein großer Teil der in den letzten Jahren veröffentlichten
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Untersuchungen ist offenbar noch von diesem positivistischen Paradigma und dem

auf ihm basierenden Falsifikationstheorem von POPPER getragen. Die positivisti-

sche Forschung geht immer noch von der Vorstellung (oder Illusion?) einer einzigen

"Realität" aus, die man durch seine wissenschaftlichen Bemühungen nur auffinden

und dann in geeigneter Form, also in Sprache und Zahlen, Symbolen usw. abbilden

müßte. Aber man kann in den Sozialwissenschaften nicht von einer solchen eindeu-

tigen Situation ausgehen. Deshalb stellte auch HABERMAS (1968) dieses "Empirie-

Paradigma" in Frage. Ganz im Sinne von Karl KRAUS („man findet immer die Oste-

reier, die man zuvor versteckt hat") drückt der Psychoanalytiker LEVENSON (1994),

der (wie immer mehr Forscher) in der System- und Chaosforschung den einzigen

Ausweg sieht, das Problem nach einer bewußt widersprüchlich interpretierten

Falldarstellung pointiert so aus:

"As you can see, once the field is delineated, virtually all metapsychological
formulations apply perfectly even if they are contradictory or exclusive....but there
are certain aspects of Chaos theory which provide a paradigmatic basis for
understanding sotne of the odd phenomena I have been attempting to describe"
(LEVENSON 1994, S.18)

Auch MERJTENS (1994a und 1994b) warnt vor einer "Variablen-Psychologie",

die "via pragmatische Operationalisierung ... eine nahezu völlige Dekontextualisie-

rung anstrebt". Er bezweifelt, daß man einzelne Erfahrungen, Gefühle und deren

Veränderungen durch Checklisten abfragen und damit einen Therapieerfolg nach-

weisen könne.

2.3 Anforderungen an die Outcome-Forschung

2.3.1 Komplexität

Da sich nun aber die Vertreter der inside tradition auch nicht im Elfenbeinturm

einmauern können, sondern auch das "Realitätsprinzip" der sie tragenden gesell-

schaftlichen Institutionen und der scientific Community anerkennen müssen, steht bei

den tiefenpsychologischen und psychodynamischen Therapierichtungen der idiosyn-

kratische und der nomothetische Ansatz in einem letztlich unauflösbaren Wider-

spruch: Diese interne Gegensatzspannung ist aber ein Charakteristikum der Psy-

choanalyse seit Anbeginn, weshalb sie auch oft als "Wissenschaft zwischen den

Wissenschaften, zwischen Erklären und Verstehen, zwischen Hermeneutik und

Hardcore Science" bezeichnet wird (LEUZINGER-BOHLEBER 1994).
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TSCHUSCHKE (1994) empfiehlt zwar zu Recht, nun die gründliche Prozeß-

forschung zum spezifischen Wirksamkeitsnachweis voranzutreiben, aber auch er

konzediert, daß dies ein aufwendiges Unterfangen sei.

Es sind wohl vor allem drei Charakteristika des Psychischen, die einen spezi-

fischen, von den empirischen Naturwissenschaften abweichenden Ansatz nötig ma-

chen:

1. Die unüberschaubare Zahl von interdependenten Variablen,

2. Die typische Subjektivität und Rekursivität des Psychischen,

3. Die fast ubiquitäre Involviertheit des "Untersuchers"

Die Schwierigkeiten, denen man sich hier gegenübersieht, sind schier un-

überwindbar: So geht aus der Übersicht von LAMBERT und HILL (1994) u.a. klar

hervor, daß schon die Wahl der Meßmethoden einer Fahrt zwischen Skylla und

Charybdis gleicht: Je mehr Variablen in einem Fragebogen erfaßt werden (z.B. in

multitrait-scales wie dem MMPI), desto umständlicher und aufwendiger ist die Unter-

suchung (was sich z.B. bei einer Beschränkung auf Freiwillige in der Rücklaufquote

niederschlägt), aber je weniger Variablen untersucht werden (bis hin zu single-trait

scales), desto schlechter ist die externe Validität der Untersuchung, d.h., ihre Gene-

ralisierbarkeit. Die Autoren kommen denn auch nach einer Revision der vielfältigen

Bemühungen um objektive Erkenntnisse in der Psychologie zu der denkwürdigen

Schlußfolgerung:

"The complexity of human behavior and the complexity oftheories and conceptions
of human behavior invite incredible difficulty in operationalizing the changes that
occur as a result of psychotherapy." (a. a. O., S. 77)

Alles scheint also letztlich auf die Frage hinauszulaufen: Wollen wir in der

Psychotherapieforschung lieber relevantere und "naturnähere", aber schwerer faß-

bare, oder exaktere, aber naturfernere und banalere Erkenntnisse gewinnen? —

2.3.2 Konsequenzen

Aus dieser Sicht ergeben sich u.E. für die Outcome-Forschung zwei grund-

sätzliche Alternativen:

a) den Interaktionen und Wechselwirkungen zwischen Patient und Therapeut einen

viel größeren Stellenwert einzuräumen als der Suche nach spezifischen Wirkfak-

toren "eines Verfahrens" oder nach "Therapeutenvariablen" usw (siehe KLEIN &

GODWIN RABKIN (1993), und ebenso die Interaktion zwischen Patient und For-

scher sowie zwischen Therapeut und Forscher (sogar, wenn sie in Personalunion
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vereint sind!), einschließlich der Frage der Wiederbelebung von Übertragungen)

zu einem zentralen Forschungsgegenstand zu machen. Darauf verweisen, wie

schon angedeutet, u.a. die neueren Versuche, von der Kommunikationstheorie,

der Systemtheorie, der Kybernetik 2. Ordnung (v.FOERSTER 1985, E.U.v.WEIZ-

SÄCKER 1974) und der Theorie nichtlinearer dynamischer Systeme eine Brücke

zur (Tiefen-) Psychologie zu schlagen (s. SIMON 1988,1994, BETTIGHOFER

1994, SCHIEPEK 1994, HEINZEL 1995),

b) diese Effekte so konsequent wie möglich zu umgehen, d.h. nur mit anonymen Be-

fragungen und rein katamnestisch zu arbeiten.

Wie schon angedeutet, haben wir uns bei der vorliegenden Untersuchung für

die zweite Möglichkeit entschieden. Auch diese steht im Einklang mit einer wesentli-

chen Konsequenz aus den neuen System- und chaostheoretischen Ansätzen: Von

einem bestimmten Komplexitätsgrad des Gesamtsystems an kann es sinnvoller wer-

den, die Messungen im Sinne einer Makroanalyse auf die Erfassung globaler Para-

meter zu beschränken, ohne Vorannahmen über Einzelfaktoren oder lokale Kausali-

täten. (Zum "macro-scopic model" besonders im Hinblick auf rekursive Phänomene

bei schwer abgrejizbaren Untersuchungsgegenständen bzw. Populationen ("fuzzy

sets") verweisen wir auf die Darstellungen von SCHIEPEK und TSCHACHER (1992)

im Rahmen ihrer Empfehlungen zur Anwendung der Synergetik in der Klinischen

Psychologie.)

Auch in unserer Studie haben wir uns für eine "globalere" Messung entschie-

den: wir fragen nur nach dem Gesamtbefinden, dem körperiichen, psychischen und

sozialen Gesamtzustand und überlassen es dem Patienten, was er sich im einzelnen

darunter vorstellt.

Aus gesundheitsökonomischer Sicht sind nun auch bei medizinischen und

psychohygienischen Maßnahmen eher globale Werte von Interesse. So wurde z.B.

vielfach die Verminderung medizinischer Kosten nach Psychotherapie als Erfolgskfh

terium untersucht (s. dazu - neben der berühmten Empfehlung von SIMMEL 1930 -

v.a. SCHLESINGER, MUMFORD und GLASS (1980). Solchen Untersuchungen darf

sich u.E. auch die Psychoanalyse nicht verschließen, wenn sie weiterhin als eine von

den Versichertengemeinschaft getragene Krankenbehandlung anerkannt werden will

- v.a. angesichts der derzeitigen gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Ge-

samtsituation (s. STREECK 1994). Beispielhaft steht hier immer noch die Studie von

DUHRSSEN und JORSWIECK 1965, aufgrund derer die psychoanalytische Thera-

pie als Kassenleistung anerkannt wurde. Auf diese Studie werden wir im letzten

Kapitel noch näher eingehen.
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U.a. im Hinblick auf das Forschungsgutachten (MEYER et al. 1991), das zu

dem Schluß kommt, zu viele Patienten kämen statt früh in (billigere) ambulante spät

in (teurere) stationäre Psychotherapie, empfehlen auch KACHELE & KORDY (1992),

daß sich prozeß- und versorgungsorientierte Forschung ergänzen sollten.

Das Resümee der meisten politisch und sozial engagierten Fachleute, dem

wir uns in diesem Projekt anschließen, lautet insgesamt ziemlich einhellig: Die Psy-

choanalyse wird sich als Therapieform wohl langfristig nur halten lassen, wenn sie

1. im Bewußtsein der komplexen Dynamik des Psychischen in ihren Erwartungen an

Forschung und "Wahrheitsfindung" geduldiger und bescheidener ist,

2. sich bei der Erkundung der psychodynamischen Wirkkräfte, in Prozeßverlauf und

Übertragung, auch bei Einzelfallstudien und Mikroanalysen, mehr als bisher sy-

stemtheoretisch und interaktionell orientierten Ansätzen öffnet (was auch

STREECK, 1994, im anfangs zitierten Aufsatz empfiehlt), und

3. diese Grundsatzforschung durch eine greifbare, z.T. möglicherweise vereinfa-

chende, dafür aber durch eine um bio- und demographische Daten erweiterte und

an Praxis und Versorgungssituation orientierte makroanalytische Outcome-For-

schung ergänzt.? Solche Nachweise, die auch für Gesundheits- und Sozialpolitiker,

Wirtschafts- und Kassenvertreter nachvollziehbar sein sollten, zu erbringen (was

wir für unumgänglich halten), heißt u.E. auch nicht, den anfangs geschilderten

positivistischen gesellschaftlichen Trend in Richtung auf einseitiges Effizienzden-

ken als alleingültig anzuerkennen oder den individuellen und emanzipatorischen

Anspruch der Psychoanalyse zu negieren.

Aus all diesen Gründen war die Grundidee der Makro-Analyse auch eine der

Leitlinien für die vorliegende Katamnesenstudie.
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3. Design und Durchführung

3.1 Einleitung: Charakteristika unseres Vorgehens

Für die Darstellung unseres Designs beziehen wir uns zunächst auf die Krite-

rien für die Outcome-Evaluationsforschung, welche BACHRACH et al. (1991) in ihrer

Übersichtsarbeit aufgestellt haben:

1. Es muß nachgewiesen werden, daß die Behandlung, die man untersucht, auch

wirklich stattfindet.

Dieses Kriterium erscheint gewährleistet dadurch, daß es sich bei unserer

Studie ausschließlich um von Gutachtern genehmigte Richtlinien-Psychotherapien

handelte.

2. Die untersuchte Behandlungsmethode muß von Praktikern mit genügend Erfah-

rung durchgeführt'Werden, deren Qualitäten den anerkannten Standards entspre-

chen.

Durch die^ ausschließliche Einbeziehung von Behandlungen, die von Mitglie-

dern der DGPT durchgeführt wurden, kann man auch von der Erfüllung dieser An-

forderung ausgehen. (BACHRACH vermutet hier wie auch etliche andere (s.o.), daß

der Hauptgrund dafür, daß die überwältigende Mehrheit der Psychotherapiestudien

an wenig erfahrenen Therapeuten durchgeführt wurde (v.a. mit Ausbildungskandida-

ten), z.T. darin liegt, daß diese "readily available subjects" seien. Daß es sich bei uns

leider nicht um leicht verfügbare Personen handelt, sieht man deutlich an der Thera-

peuten-Rücklaufquote von ca. 30 % - aber Freiwilligkeit und guter Rücklauf sind wohl

(was auch andere feststellen mußten) nicht gleichzeitig zu haben !

3. Behandlungen können nur sinnvoll evaluiert werden, wenn sie den klinischen

Bedingungen entsprechen, unter denen sie auch normalerweise durchgeführt

werden..

Auch in dieser Hinsicht haben wir in unserem Projekt eine weitgehende Annäherung

an reale Bedingungen, da es sich ausschließlich um reale, im Rahmen der Richtlini-

en-Psychotherapie durchgeführte Behandlungen handelt.

4. Die untersuchten Behandlungen müssen an dafür geeigneten Patienten durchge-

führt worden sein.

Hierfür ist wiederum unser Garant das Gutachterverfahren der Richtlinienpsychothe-

rapie, das auf die beste verfügbare Art die Indikationsstellung sichert.
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5. Die untersuchten Variablen müssen konzeptuell, operational und reliabel ange-

messen spezifiziert sowie systematisch untersucht werden.

Was dieses Kriterium betrifft, so haben wir oben ausführlich unser Konzept der Ma-

kroanalyse begründet, welche bewußt auf eine Erfassung (oder Isolierung) von Ein-

zelvariablen verzichtet, dafür aber zusätzlich auch äußerliche Erfolgskriterien auf-

stellt.

Auch die meisten der 11 von BOZOK und BÜHLER (1988) angegebenen Kri-

terien (s.o.) sind bei unserer Studie erfüllt.

3.2 Entstehungsgeschichte und Entscheidungen

3.2.1 Pilotstudie an ehemaligen Gruppenpatienten

Im Laufe des Jahres 1994 haben wir zunächst eine Pilotstudie mit den ehe-

maligen Gruppenpatienten von R. Heinzel durchgeführt. Wir schrieben alle an, die

nicht unbekannt verzogen waren, und sandten ihnen einen damals dreiseitigen Fra-

gebogen. Die ersten beiden Seiten entsprachen im wesentlichen dem späteren Fra-

gebogen (s.u.), während wir auf der dritten um Einschätzungen der Wirkfaktoren

baten. Die Patienten bekamen insgesamt 14 Vorschläge, die sie in eine Rangreihe

bringen sollten (Hinzufügungen waren möglich).7

Die Ergebnisse dieser Untersuchung waren zwar zum großen Teil hochsignifi-

kant, sie können aber wegen einiger (z.T. systemimmanenter) Mängel und Be-

schränkungen kaum generalisiert werden. So läßt z.B. die Rücklaufquote von ca. 44

% nur sehr begrenzt eine Verallgemeinerung zu. Einen Grund für diese niedrige

Quote sahen wir in der Länge des Fragebogens.

Wir ließen deshalb bei der bundesweiten Untersuchung den Teil mit den

Wirkfaktoren weg und brachten die anderen Fragen auf einer DIN A4-Seite unter.

Diese Straffung und Verdichtung trug dann zu einer Patienten-Rücklaufquote von ca.

65 % bei (s.u.).8

3.2.2 Grundkonzeption der bundesweiten Untersuchung

Bei der Ausweitung unseres Vorgehens auf eine bundesweite Stichprobe und

auf analytische Gruppen- und Einzeltherapien haben wir uns zum folgenden Vorge-

hen entschlossen:

7 vgl. HEINZEL & BREYER (1995).
8 Einen positiven Zusammenhang zwischen Einfachheit des Fragebogens und Rücklaufquo-
te berichten auch LAMPRECHT & SCHMIDT (1991), S.99.
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a) Katamnese

Die Vor- und Nachteile von Prozeß- und Outcome-Forschung haben wir bereits oben

diskutiert. Um jede Beeinflussung des Therapieverlaufs zu vermeiden und mögliche

Übertragungseffekte so gering wie möglich zu halten, war dieses Projekt von Anfang

an als Katamnesen-Studie geplant, die einerseits einfacher und schneller durchzu-

führen, andererseits doch flächendeckend ist. Eine weitere Rolle spielte die Überle-

gung, daß die Ergebnisse leichter auf gesundheits- und berufspolitischer Ebene, wo

ja kaum Analytiker zu finden sind, verständlich gemacht werden können. Aus diesen

Gründen bemühten wir uns auch um Kürze bei der Befragung, die - wie sich gezeigt

hat - tatsächlich die Bereitschaft der ehemaligen Patienten zur Mitarbeit erhöht hat.

Zur Bedeutung der katamnestischen Befragung schreiben SBANDI et al. (1993,

S.14) mit Hinweisen auf zahlreiche Autoren:

„...Symptombeseitigung, Leidensverringerung und Verhaltensänderung können als
positives Ergebnis nur unter dem Aspekt ihrer Dauerhaftigkeit nach Abschluß der
Therapie gewertet werden."

b) Anonymität

Als weitere Möglichkeit, Reaktanz und mögliche Verzerrungen durch Interviewer-

Effekte, nicht aufgelöste Übertragungen usw zu reduzieren, entschieden wir uns für

eine anonyme Befragung. Sowohl die Patienten als auch die Analytiker sollten außer

allgemeinen Daten (Alter, Geschlecht, Therapiedauer bzw. Schulrichtung bei den

Therapeuten) keinerlei persönliche Angaben machen. Wir legten auch Wert darauf,

daß den ehemaligen Patienten deutlich wurde, daß ihre Einschätzungen nicht zum

ehemaligen Therapeuten gelangen können. Deshalb mußten wir auch auf jegliche

diagnostische Einschätzungen verzichten, weil diese eine Zuordnung der Fragebo-

gen zu den Patienten impliziert hätten.

c) Subjektive Einschätzungen

Auch hier verweisen wir auf die obigen Ausführungen zu den Quellen der Effektmes-

sung. Die Anonymität erforderte hier, nur nach subjektiven Einschätzungen zu fragen

(was nach LAMBERT & HILL (1994) bei 68 % der Outcome-Studien eine wesentli-

che und bei 25 % die einzige Datenquelle ist).

d) Zwei Fragengruppen

Der Fragebogen besteht aus zwei Gruppen von Fragen, die den im ersten Kapitel

skizzierten beiden Komponenten des untersuchten "Nutzens" entsprechen, nämlich



22

der subjektiven Befindlichkeit und den Inanspruchnahmen des Gesundheitswesens

an anderer Stelle.

3.3 Durchführung

3.3.1 Ausgangspunkt und Stichprobenauswahl

Als Grundgesamtheit wählten wir die Mitglieder der beiden Berufsverbände

DGPT (Deutsche Gesellschaft für Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik

und Tiefenpsychologie) und DGIP (Deutsche Gesellschaft für Individualpsychologie).

Mit der Beschränkung auf Analytiker, die an Instituten ausgebildet sind, wurde der im

Hinblick auf Kompetenz der Therapeuten höchstmögliche und am besten gewährlei-

stete Standard gewählt. Im Gegensatz zu einem Großteil der Therapieeffekt-

Studien, die mit zu kurz ausgebildeten Therapeuten durchgeführt werden (s.o.), hal-

ten wir dieses Kriterium für ausschlaggebend, wenn man zu Aussagen über die

Wirksamkeit eines Verfahrens gelangen will.

Aus den insgesamt 1704 bzw. 275 Mitgliedern der beiden Verbände wurde -

bedingt durch finanzielle Beschränkungen - eine Zufallsstichprobe im Umfang von

20% (= 395 Namen) gezogen. Da aus der insgesamt sehr kleinen Schnittmenge bei-

der Verbände ein Therapeut zweimal gezogen wurde, verringerte sich die Anzahl der

angeschriebenen Therapeuten auf 394. Diese Therapeuten erhielten insgesamt drei

Anschreiben (im Dezember 1994, Januar 1995 und Februar 1995) mit der Bitte um

Mitarbeit und einer Beschreibung des Vorgehens, dazu ein Exemplar des Fragebo-

gens und ein Muster-Anschreiben an die ehemaligen Patienten (s.u.). Schließlich

erhielten sie ein „Therapeuten-Stammblatt" zur Rücksendung, auf dem sie einen

selbst zu wählenden achtstelligen „Therapeuten-Code", ihren Grundberuf (Arzt, Psy-

chologe etc.), ihre analytische Grundorientierung (Freud, Jung, Adler) sowie die Zahl

der an ehemalige Einzel- oder Gruppenpatienten verschickten Fragebögen eintragen

sollten.

Die Therapeuten wurden gebeten, eine Kopie des Fragebogens an alle dieje-

nigen ehemaligen Patienten zu verschicken, die in den zurückliegenden fünf Jahren

(1990 bis 1994) eine Einzel- oder Gruppentherapie bei ihnen abgeschlossen hatten.

3.3.2 Beteiligung der Therapeuten

Von den angeschriebenen 394 Therapeuten erhielten wir insgesamt 183

Rückmeldungen (46,4%), darunter 91 Teilnahmen mit Therapeuten-Stammblatt
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(23,1%) und 92 Absagen (23,4%). Unterteilt man die zuletzt genannte Gruppe nach

Begründungen für die Nicht-Teilnahme, so ergibt sich folgendes Bild (Tabelle 3.1):

Tabelle 3.1: Gründe für die Nicht-Teilnahme

Keine abgeschlossenen Therapien im Untersuchungszeitraum
Krankheit, Alter
Zeitmangel
Teilnahme an anderer Evaluation
Patienten nicht mehr erreichbar
grundsätzliche Ablehnung des Patientenkontaktes
Ablehnung des Forschungsdesigns
keine Angabe von Gründen

ingesamt

48
8

12
5
5
1

11
2

92

52,2%
8,7%

13,0%
5,4%
5,4%
1,1%

12,0%
2,2%

100%

In etwas mehr als der Hälfte der Fälle (48 von 92 oder 52,2%) konnte die

Nicht-Teilnahme darauf zurückgeführt werden, daß das angeschriebene Mitglied des

Berufsverbandes nicht zur eigentlichen Zielgruppe der Studie gehörte, die sich auf

aktive Therapeuten mit abgeschlossenen Therapien in den vorangegangenen fünf

Jahren bezieht. Dafür waren im wesentlichen drei Gründe maßgeblich: Die ange-

schriebene Person befand sich entweder bereits seit mehreren Jahren im Ruhe-

stand, oder sie war noch in der Ausbildung bzw. erst seit so kurzer Zeit aktiv, daß sie

noch keine Therapien abgeschlossen hatte, oder sie war im Untersuchungszeitraum

anderweitig berufstätig, z.B. als Gutachter oder in einer Klinik. Sonstige „objektive"

Gründe für die Nicht-Beteiligung wie Krankheit oder Zeitmangel wurden in 30 Fällen

(= 32,6%) angegeben. Lediglich 11 Therapeuten (= 12%) weigerten sich aus Ableh-

nung des Fragebogen-Designs, an der Studie teilzunehmen, und in einem Fall er-

folgte die Absage aufgrund der Überzeugung, daß jeglicher Kontakt zwischen dem

Therapeuten und seinem ehemaligen Patienten schädlich sei.

Bei der Berechnung einer Teilnahmequote ist zunächst nach der relevanten

Bezugsgröße zu fragen. Nach unserer Auffassung ist dies nicht die Gesamtzahl der

angeschriebenen Verbandsmitglieder, sondern die Teilmenge, die die Zielgruppe

bildet. Um deren Größe zu ermitteln, müssen Annahmen über die Zusammenset-

zung derjenigen 211 Personen getroffen werden, die überhaupt nicht geantwortet

haben. Eine plausible Annahme dabei ist, daß der Anteil der „Inaktiven" in dieser

Gruppe ebenso groß ist wie unter den 183 Therapeuten, die geantwortet haben,

nämlich (48/183 =) 26,2%. Die eigentliche Zielgruppe beläuft sich damit auf 73,8%

von 394 oder 291 Personen. Auf dieser Basis läßt sich eine Teilnahmequote von
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(91:291=) 31,3% errechnen. Wie RUDOLF et al (1994) können auch wir keine Anga-

ben über die „Selbst-Selektion" der Therapeuten machen.

Von diesen 91 Therapeuten mußten wir einen aus der Studie eliminieren, da

er sich nicht an die im Anschreiben verlangte Vorgehensweise gehalten hatte: Sei-

nem Therapeuten-Stammblatt lagen bereits zwei ausgefüllte Fragebögen bei, so daß

von uns nicht nachgeprüft werden konnte, ob sie tatsächlich von den ehemaligen

Patienten selbst ausgefüllt worden waren, und zumindest die geforderte Anonymität

verletzt war.

Die 90 verbliebenen Therapeuten setzen sich nach den Kriterien „Grundberuf

und „Analytische Grundorientierung" wie folgt zusammen: Als Grundberuf gaben 42

Therapeuten „Diplom-Psychologe" an, 37 bezeichneten sich als „Arzt", „Psychiater"

oder „Neurologe", 5 als „Psychoanalytiker", 2 gaben sonstige Berufe an und 4

machten keine Angabe. Nach der analytischen Grundorientierung lautet die Auftei-

lung: Freud: 61, Jung: 10, Freud und Jung: 4, Adler:15.

3.3.3 Rücklauf der Fragebögen

Die 90 Therapeuten haben insgesamt 979 Fragebögen verschickt, und zwar

789 an ehemalige Einzel- und 190 an ehemalige Gruppenpatienten. Insgesamt gin-

gen 666 ausgefüllte Bögen bei uns ein, von denen allerdings 20 aufgrund des ange-

gebenen Therapeuten-Codes keinem der 90 genannten Therapeuten zuordenbar

waren. Sie verteilen sich auf 5 verschiedenen Codes, zu denen uns kein Therapeu-

ten-Stammblatt einging. Da wir nicht wissen, wie viele Fragebögen diese fünf unbe-

kannten Therapeuten insgesamt verschickt haben, können wir die Rücklaufquote nur

anhand der 90 Therapeuten mit Stammblatt berechnen. Für die Studie verwertbar

waren jedoch lediglich 633 Bögen, da in den restlichen 33 Fällen laut Angabe des

Patienten das Ende der Therapie mehr als 6 Jahre zurücklag und damit der Fall nicht

zu unserer (oben definierten) Grundgesamtheit zählte.9 Die Rücklaufquote beträgt

nach dieser strengeren Berechnung 633/946 = 64,8 %.

Zu der Frage eines möglichen Selektionsbias (d.h., daß sich die Unzufirede-

nen evtl. eher zurückhalten) verweisen wir auf LAMPRECHT und SCHMIDT (1991),

die bei ihrem sog. Zauberberg-Projekt zwischen Antwortern und (vormaligen) Nicht-

antwortern keine signifikanten Unterschiede fanden.

9 Die Ausweitung des Zeitraums auf 6 Jahre schien gerechtfertigt, da sich der Patient über
den genauen Zeitpunkt des Endes der Therapie in gewissem Umfang (20%) geirrt haben
konnte.
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4. Ergebnisse und Diskussion

4.1 Datenqualität und Charakterisierung der Stichprobe

Insgesamt konnten 633 Patientenfragebögen ausgewertet werden, wobei ein-

zelne Auswertungen wegen fehlender Werte eine geringere Fallzahl aufweisen. Die

folgenden Auszählungen vermitteln zum einen einige Grundstrukturen des Datensat-

zes. Zum anderen informiert deren Vergleich mit anderen Studien (Kap.5) auch über

die Qualität der von uns erhobenen Daten. Zum Vergleich wird auf eine von Schmid

(1988) in Zusammenarbeit mit PROGNOS im Auftrag der DGPT durchgeführte Un-

tersuchung Bezug genommen.

Tabelle 4.1: Die Struktur der Grundberufe im Vergleich

Arzt

Psychologe

andere Berufe

keine Angabe

insgesamt

t

weiblich

144

148

29

-

321 (40,6 %)

Schmid 1988

männlich

263

156

51

-

470 (59,4%)

insgesamt

407(51,5%)

304 (38,4%)

80(10,1%)

-

791(100%)

Heinzel / Breyer / Klein

insgesamt

37(41,1%)

42 (46,7 %)

7 (7,8 %)

4 (4,4 %)

90(100%)

Tabelle 4.1 gibt zunächst ein Bild von den Grundberufen der Therapeuten, bei

denen die Patienten der 633 Fragebögen in Therapie waren. In der Mehrzahl waren

es mit über 46% Psychologen, dicht gefolgt von Ärzten mit etwa 41%. Andere

Grundberufe sind hingegen stark in der Minderheit. Dieses Bild entspricht in etwa

den Ergebnissen von Schmid (1988, S. 8) - die ebenfalls in Tabelle 4.1 wieder-

gegeben sind -, wobei allerdings Ärzte mit über 50% über Psychologen dominieren.

Bedenkt man jedoch, daß in der DGPT-Studie auch angestellte und beamtete The-

rapeuten befragt wurden, unter denen die Ärzte ein starkes Übergewicht über Psy-

chologen haben (vgl. Schmid 1988, S. 32), so steht die Struktur der Grundberufe der

vorliegenden (unter frei praktizierenden Therapeuten durchgeführten) Studie gut in

Einklang mit bisherigen Befunden.
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Tabelle 4.2: Die Verteilung der Patienten über die Grundberufe (in %)

Arzt

Psychologe

andere Berufe

Schmid 1988

63,6

33,5

2,9

Heinzel / Breyer / Klein

gewichtet

44,7

44,9

10,5

Heinzel / Breyer / Klein

ungewichtet

46,4

44,6

9,0

Tabelle 4.2 informiert (ebenfalls vergleichend) darüber, wie sich die Patienten

auf die Grundberufe ihrer Therapeuten verteilen. Die Auszählung bezieht sich nun-

mehr nicht auf Therapeuten, sondern auf Patienten. Da die DGPT-Studie im Quer-

schnitt angelegt war und sich auf die damals aktuell behandelten Patienten bezieht,

während die vorliegende Untersuchung die Abgangskohorte der letzten 5 Jahre er-

faßt, wurde zudem eine Umgewichtung vorgenommen: Die DGPT-Studie birgt näm-

lich - bedingt durch das Querschnitt-Erhebungskonzept - das Problem, daß Patien-

ten mit einer längeren Therapiedauer eine höhere Erfassungswahrscheinlichkeit

hatten, als solche mit kürzerer Dauer (Dauergewichtung). Die vorliegende Studie

räumt hingegen allen dieselbe Erfassungswahrscheinlichkeit ein. Zu Vergleichs-

zwecken wurde deshalb neben der ungewichteten Basisauszählung auch bei den

von uns erhobenen Daten eine Gewichtung mit der Therapiedauer vorgenommen.

Tabelle 4.2 zeigt, daß sich das Übergewicht der Ärzte in der DGPT-Studie auch auf

die Patientenzahl niederschlägt. In der vorliegenden Studie ist - trotz des Überge-

wichts von Psychologen - die Zahl der von Psychologen und der von Ärzten behan-

delten Patienten etwa gleich.

Tabelle 4.

Alter

bis 17 Jahre

18 bis 29 Jahre

30 bis 39 Jahre

40 bis 49 Jahre

50 bis 59 Jahre

60 Jahre und älter

3: Patienten nach Alter und Grundberuf des Therapeuten

Berufsgruppen

Arzt

Schmid
1988

2,6

26,1

43,5

21,7

5,3

0,9

H/B/K

17,7

46,2

32,2

3,8

0,1

Psychologe

Schmid
1988

0,5

26,8

43,8

23,8

4,3

0,8

H/B/K

24,5

47,2

22,8

5,0

0,5

sonstige

Schmid
1988

/

/

/

/

/

/

H/B/K

/

/

/

• /

/

/

insgesamt

Schmid
1988

1,5

26,3

43,8

22,7

4,8

0,9

H/B/K

19,5

46,4

28,7

5,2

0,3
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Tabelle 4.3 gliedert die Patienten zweidimensional nach dem Grundberuf ih-

res Therapeuten und dem eigenen Alter. Nach der zum Vergleich durchgeführten

Gewichtung minder Therapiedauer haben in der vorliegenden Studie ältere Patienten

ein etwas höheres Gewicht, insbesondere bei Ärzten, die Verteilungen sind sich je-

doch sehr ähnlich (vgl. Tabelle 4.3). Insgesamt sind mithin die Grundstrukturen un-

serer Studie durchaus mit vorliegenden Befunden vergleichbar.

Tabelle 4.4: Mittelwerte (Standardabweichungen) der Sitzungszahl, Dauer und
Frequenz

Alle

Dipl.Psychologen

Arzt/Psychiater

Psychoanalytiker

Freud

Jungr

Adler

Freud und Jung

Einzeltherapie

Gruppentherapie

Zahl d. Sitzungen

238,65 (7,55)

276,66 (13,70)

213,77 (9,66)

191,15 (23,37)

255,92 (10,05)

232,79 (15,19)

171,90 (11,35)

197,03,(14,86)

261,28 (8,41)

119,79 (9,07)

Dauer

41,04 (1,02)

42,60 (1,38)

39,28 (1,72)

31,10 (2,65)

40,85 (1,29)

39,11 (2,28)

39,80 (2,72)

44,97 (3,45)

42,42 (1,05)

32,67 (2,98)

Frequenz

5,92 (0,13)

6,45 (0,22)

5,71 (0,19)

5,95 (0,47)

6,26 (0,16)

6,40 (0,49)

4,65 (0,28)

4,50 (0,27)

6,30 (0,15)

4,10 (0,17)

Aus Tabelle 4.4 ist schließlich für die Gesamtzahl der Sitzungen, für die The-

rapiedauer und für die Häufigkeit pro Monat der Mittelwert und die Standardabwei-

chung ersichtlich, bezogen wiederum auf Patienten. Die Angaben sind aufgegliedert

nach dem Grundberuf des Therapeuten, seiner therapeutischen Orientierung und

danach, ob der Patient in Gruppen- oder in Einzeltherapie ist (war). Daraus geht her-

vor, daß die Patienten offenbar bei Psychologen überdurchschnittlich viele Sitzungen

haben bei gleichzeitig überdurchschnittlicher Therapiedauer und überdurchschnittli-

cher Frequenz. Dasselbe gilt für Einzeltherapie im Vergleich zu Gruppentherapie.

Die Gesamtdauer der Therapien ist offenbar bei allen analytischen Schulrich-

tungen ungefähr gleich. Bei der Gruppentherapie, bei der ja maximal 150 Sitzungen

genehmigt werden, ist sie natürlich kürzer - ebenso bei den sog. „Nicht/Nicht", die

hier „Psychoanalytiker" genannt werden. Die Gesamtzahl der Therapiestunden liegt

erwartungsgemäß bei den Freudianern am höchsten.

Weiterhin gingen wir der Frage nach, ob sich die Patienten der einzelnen Be-

rufsgruppen, der einzelnen psychoanalytischen Orientierungen und der beiden Set-
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tings Einzel- und Gruppentherapie bezüglich des Schweregrades ihrer Störung bei

Therapiebeginn voneinander unterschieden. Der Grund für diese Überprüfung liegt in

der von einigen.Autoren (u.a. RUDOLF et al 1994) geäußerten Beobachtung, daß

die Patienten, die sich zu einem bestimmten Setting, einer bestimmten Berufsgruppe

oder einer bestimmten „Schule" melden, sich in der Art ihrer Symptome oder Krank-

heitsbilder unterscheiden. Tabelle 4.5 zeigt ausgewählte Ergebnisse. (Bezüglich der

hier nicht aufgeführten Variablen sind die Resultate ähnlich.)

Tabelle 4.5: Anfangsschweregrade der Patienten: Mittelwerte

GRUNDBERUF

ANALYTISCHE
GRUNDORIENT.

THERAPIE-
SETTING

Dipl.-Psych.

Arzt

Freud

. Jung

Adler

t Einzel

Gruppe

SKALIERTE VARIABLEN 1}

Gesamtbefinden

4,31

4,37

4,33

4,35

4,28

4,33

4,23

psychisches
Befinden

4,42

4,49

4,47

4,40

4,44

4,47

4,35

METRISCHE VARIABLEN 2)

Facharztbesuche

3,46*

4,49*

4,02

4,67

3,31

3,73

4,80

Krankschreibungs-
Tage

16,43 *

9,64 *

14,43

11,75

13,38

13,05

16,56

!) 5 stufige Skala: 1= sehr gut, 5= sehr schlecht;2) absolute Häufigkeiten

Signifikanz des Mittelwertvergleichs bei zweiseitigem t-Test: **=0,01, *=0,05

In den beiden ersten Spalten von Tabelle 4.5 fällt auf, wie wenig sich die Mit-

telwerte der Variablen des subjektiven Befindens in den einzelnen Teilstichproben

voneinander unterscheiden. Keine einzige der festgestellten Differenzen ist nach

dem t-Test statistisch signifikant. Bei den metrischen Variablen (vgl. die beiden

rechten Spalten) sind die absoluten Differenzen zwischen den jeweiligen Mittelweg

ten erheblich ausgeprägter, jedoch weisen sie kein konsistentes Bild auf. Zudem

sind die Standardabweichungen in den Teilstichproben so groß, daß nur zwei der

gefundenen Differenzen auf dem 5%-Niveau statistisch gesichert sind: Patienten von

Ärzten wiesen zu Beginn der Therapie mehr Facharztbesuche und weniger Krank-

schreibungs-Tage auf als Patienten von Diplom-Psychologen. Insgesamt jedoch

kann man wohl das Fazit ziehen, daß keine systematischen Unterschiede in den

Anfangsschweregraden nach Grundberuf bzw. analytischer Orientierung des Thera-

peuten oder zwischen Einzel- und Gruppenpatienten bestanden.
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4.2 Therapiewirkungen: Deskriptive Statistiken und Signifikanzprüfungen

4.2.1 Subjektives Befinden

Im folgenden sind die gesundheitlichen Veränderungen und die Veränderun-

gen der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems, die sich während und nach der

Therapie vollzogen haben, zunächst deskriptiv beschrieben.

Es zeigt sich, daß sich die Therapieerfolge der Patienten, die keine weitere

Therapie hatten, nicht signifikant von denen der Gesamtgruppe unterscheiden, bzw.,

wo sie es tun, im allgemeinen etwas größer sind. Deshalb beruhen die hier darge-

stellten Tabellen auf der Gesamtgruppe.

Da es sich um abhängige Stichproben handelt und wir feststellen konnten,

daß allen wesentlichen Verteilungen eine Normalverteilung zugrundeliegt, haben wir

sowohl bei den skalierten als auch bei den metrischen Variablen den t-Test für ab-

hängige Stichproben durchgeführt. Deshalb sind die von uns ermittelten Effektivi-

tätsmaße nicht die in'vielen Untersuchungen errechneten „Effektstärken", sondern

die (evtl. noch aussagekräftigeren) t-Werte, bei denen ja auch die Mittelwertsunter-

schiede (bzw. Mittelwerte der Unterschiede) zur Standardabweichung in Beziehung

gesetzt werden. Was das Skalenniveau betrifft, so hatten wir bei der Pilotstudie ne-

ben dem t- auch den (nonparametrischen) Wilcoxon-Test durchgeführt und in etwa

die gleichen Ergebnisse erzielt. Das weist darauf hin, daß die durch unseren Frage-

bogen erhaltenen Daten ebensogut mit dem (parametrischen) t-Test untersucht wer-

den können.

Der Gesundheitszustand wurde auf unterschiedlichen Dimensionen gemes-

sen: in Bezug auf das Gesamtbefinden, auf die körperliche Gesundheit, auf die psy-

chische Gesundheit und auf die Qualität der Beziehungen, und zwar jeweils zu Be-

ginn der Therapie, am Ende der Therapie und zum Befragungszeitpunkt. Hier gab es

zwischen 1 (sehr gut) und 5 (sehr schlecht) fünf Möglichkeiten anzukreuzen. Tabejle

4.6 informiert darüber, wie häufig diese 5 Stufen bei den einzelnen Variablen für die

drei Zeitpunkte angekreuzt wurden.
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Tabelle 4.6: Subjektives Befinden - Anteilswerte

Befindensstufen

Gesamt-
befinden

körperliche
Gesundheit

psychische
Gesundheit

Beziehungen

Zeitpunkt

Beginn d. Therapie

Ende der Therapie

Befragungszeitpunkt

Beginn d. Therapie

Ende der Therapie

Befragungszeitpunkt

Beginn d. Therapie

Ende der Therapie

Befragungszeitpunkt

Beginn d. Therapie

Ende der Therapie

Befragungszeitpunkt

1 2 3 4 5

sehr gut sehr schlecht

0,2

12,8

19,3

5,3

17,1

19,9

0,0

12,9

19,1

2,0

11,1

22,3

0,9

54,6

55,5

23,7

51,7

55,8

0,9

52,9

54,8

10,8

47,0

54,1

9,8

28,5

21,5

30,1

26,2

20,5

7,8

30,2

20,7

27,1

33,0

18,2

45,2

3,5

2,9

27,9

4,2

3,5

36,8

3,6

4,2

38,6

7,2

3,7

43,9

0,7

0,9

13,1

0,7

0,4

54,4

0,4

1,3

21,4

1,7

1,7

Zunächst wurden die Unterschiede der Einschätzungen der Fragen 1 .-4. er-

mittelt und auf Signifikanz geprüft. Dies ergab für jede Frage i ( i = 1, 4) drei Diffe-

renzen:

AXj (B-E): Unterschied der Einschätzung zwischen Beginn und Ende der Therapie

AXj (B-H): " " " " " der Therapie und Heute

ÄXi(E-H): " " " " Ende " " " "

Die folgenden Abbildungen zeigen, wie häufig die einzelnen möglichen Werte der

Veränderungen des Befindens (zwischen -4 und +4) vorgekommen sind.
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Häufigkeiten der Veränderung des
Gesamtbefindens

250 j

200 -

150 -

100

50 --

D Beginn / Ende
B Beginn / Heute

-4 -3 -2 -1

Veränderung: -4 = max. Verbesserung, 0 = keine
Veränderung, 4 = max. Verschlechterung

Häufigkeiten der Veränderung
250 körperlichen Befindens

- 4 - 3 - 2 - 1 0 1
Verändenng: -4=max. Verbesserung, 0=kdne

Veränderung, 4=max. VerscHechterung

Häufigkeiten der Veränderung
des psychischen Befindens

250 T D Beginn / Ende

% Beginn /
Heute

-4 -3 -2 -1

Veränderung: -4=max. Verbesserung, 0=keine
Veränderung, 4=max. Verschlechterung

Häufigkeiten der Veränderung im
Beziehungsbereich

D Beginn / Ende
3 Beginn / Heute

Veränderung: -4 = max. Verbesserung, 0 = keine
Veränderung, 4 = max. Verschlechterung

Abb. 4.1 a bis d: Häufigkeitsverteilung der Veränderungen in den vier Befin-

dens-Skalen

Wie aus Abb. 4.2 und Tabelle 4.7 hervorgeht, lassen sich vor allem während

der Therapie deutliche Verbesserungen feststellen, insbesondere in Bezug auf die

psychische Gesundheit und auf das Gesamtbefinden (durchschnittlich um gut 2

Punkte), aber auch in Bezug auf den körperlichen Gesundheitszustand (ca. 1 Punkt),

was für die im weiteren analysierten gesundheitsökonomischen Implikationen von

besonderer Bedeutung ist. Es bessert sich der psychische Gesundheitszustand

vielleicht auch deshalb stärker als der körperliche, weil die Ausgangswerte des erste-

ren zu Beginn der Therapie wesentlich schlechter sind als die des letzteren (4,44

gegenüber 3,21) und somit die sog. „Tendenz zur Mitte" zum Tragen kommt. Bei der
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Qualität der Beziehungen kommt zu der Verbesserung während der Therapie ein

deutlicher Langzeiteffekt hinzu (zusätzlich 1/3 Punkt durchschnittliche Verbesse-

rung).

Diese Befunde stimmen mit den meisten oben diskutierten Therapiestudien

überein, wobei die als Therapieeffekt anzusehenden Verbesserungen der Selbstein-

schätzung in der vorliegenden Studie besonders deutlich hervortreten.

Befinden (Mittelwerte)

Gesamtbef. körperl.Bef. psych.Bef.
A

Beziehungsber.

Abb. 4.2: Mittelwerte der Einschätzungen des Befindens

Tabelle 4.7: Subjektives Befinden - durchschnittliche Veränderungen

Indikator

Gesamtbefinden ^

Körperl. Gesundheit1}

Psych. Gesundh. °

Beziehungsbereich !)

Durchschnitts-
wert zu Be-
ginn der The-
rapie

4.33

3.21

4.44

3.66

Änderung bis
zum Ende der
Therapie

-2,06 "

-1.01"

-2.16"

-1.19"

Änderung bis
zum Befra-
gungszeitpunkt

-2.17"

-1.08"

-2.26"

-1.52"

Änderung vom
Therapieende
bis zum Befra-
gungszeitpunkt

-0.11*

-0.07*

-o.io** —

-0.33**

} 5 stufige Skala: 1= sehr gut, 5= sehr schlecht
Signifikanzen der Veränderungen bei einseitigem t-Test: **=0,01, *=0,05

Für alle Prae-post-Vergleiche war der t-Wert bei zweiseitiger Testung minde-

stens auf dem 2%-Niveau, bei einseitiger auf dem 1%-Niveau signifikant. Auch die

Veränderungen nach Therapieende waren noch mindestens auf dem 1%-Niveau

signifikant, mit Ausnahme der Verbesserung der körperlichen Gesundheit (5%-

Niveau). Man kann also mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 1% davon ausge-

hen, daß die Patienten ihr Gesamtbefinden,, ihre körperliche und seelische Gesund-
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heit und ihr subjektives Befinden bezüglich ihrer Beziehungen am Ende der Therapie

im Durchschnitt für besser halten als zu Beginn der Therapie, und daß sich dieser

Effekt bis zum, Befragungszeitpunkt noch fortsetzt. Wegen der geographischen

Streuung und der großen Zahl der befragten ehemaligen Patienten erscheint uns

dieses Ergebnis als eine globale Einschätzung der Wirksamkeit von psychoanalyti-

scher Therapie repräsentativ und aussagekräftig.

4.2.2 Krankschreibungen und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Ein Bild von den gesundheitsökonomisch primär relevanten Veränderungen

geben die Tabellen 4.8 und 4.9. Tabelle 4.8 und Abb. 4.3 beziehen sich auf die Ein-

nahme von Medikamenten wegen akuten Erkrankungen und chronischer Leiden

sowie von Psychopharmaka, die ebenfalls auf einer 1-5-Punkte-Skala erhoben wur-

den. Auch hier lassen sich sowohl in Bezug auf die Medikamenteneinnahme wegen

akuter Erkrankungen wie wegen chronischer Leiden wie auch bezüglich der Ein-

nahme von Psychopharmaka deutliche Rückgänge nachweisen. Am stärksten ist der

Effekt verständlicherweise im Hinblick auf Psychopharmaka. Aber auch bei der Me-

dikamenteneinna^me wegen akuter Erkrankungen zeigt sich ein fast ebenso starker

Einfluß, der zudem mit dem ausgeprägtesten Langzeiteffekt behaftet ist. Das läßt

sich dahingehend interpretieren, daß die Patienten durch die Therapie weniger

krankheitsanfällig werden, aber auch in dem Sinne, daß sie während der Therapie

soviel Verantwortungsbewußtsein und Lernfähigkeit entwickeln, daß sie akute Er-

krankungen und Befindlichkeitsstörungen weniger mit chemischen Mitteln bekämp-

fen, sondern anders mit ihnen umgehen.

Medikamenteneinnahmen

2,5-

1,5.
1 .

0,5.

0 .

TBq 1^M 1
Beginn

der
Therapie

-wm F1 • ^ M 1
Ende der
Therapie

—Uta—-HR-lm P, M i 1 •
Befragung
s zeitpun

kt

W Medikamenteneinnahmen wegen
akuter Erkrankungen

• Dauermedikation wegen chroni-
scher Leiden

D Einnahme von Psychopharmaka

Abb. 4.3: Mittelwerte der Medikamenten-Einnahmen nach Zeitpunkt
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Tabelle 4.8: Verringerung der Medikamenten-Einnahmen (Mittelwerte)

Indikator

Medikamentenein-
nahme wegen akuter
Erkrankungen^
Dauermedikation
wegen chronischer
Leiden ^
Einnahme von
Psychopharmaka !)

Durchschnitts-
wert zu Beginn
der Therapie

2.08

1.62

1.66

Änderung bis zum
Ende der Therapie

-0.40**

-0.13"

-0.47**

Änderung bis zum
Befragungszeit
punkt

-0.47**

-0.14"

-0.51"

Änderung vom
Therapieende bis
zum Befragungs-
zeitpunkt

-0.08**

-0.01

-0.04*

J) 5 stufige Skala: 1= nie, 5= häufig,

Signifikanzen der Veränderungen bei einseitigem t-Test: **=0,01, *=0,05

Tabelle 4.9 und'Abb. 4.4 enthalten die Ergebnisse bezüglich der Inanspruch-

nahme weiterer wichtiger medizinischer Leistungen (Hausarzt- und Facharztbesu-

che, Krankenhaustage) sowie bezüglich der Krankschreibungen. Bei allen hier ge-

messenen Veränderungen handelt es sich um absolute Häufigkeiten bzw. Tage pro

Jahr. Wie man aus der Tabelle ersehen kann, stellen die Patienten in allen Kategori-

en eine erhebliche (und statistisch hochsignifikante) Verringerung vom Beginn bis

zum Ende ihrer Psychotherapie fest:

Die Zahl der Hausarztbesuche sinkt im Durchschnitt um 40,1 %, die der

Facharztbesuche um 33,2 %, die der Krankschreibungstage um 41,6 % und die der

Krankenhaustage sogar um 65,5 %. In den ersten drei Kategorien ist ferner ein z.T.

bemerkenswerter Langzeiteffekt zu konstatieren, denn bis zum Befragungszeitpunkt

nimmt die durchschnittliche Zahl der Hausarztbesuche um weitere 11,6 % ab, die der

Facharztbesuche um 6,8 % und die der Krankschreibungstage sogar um weitere 18

% (jeweils bezogen auf den Ausgangswert bei Beginn der Therapie). Auch diese

Effekte sind mindestens auf dem 5 %-Niveau signifikant.

Als Erklärung für die Unterschiede in den gefundenen Therapiewirkungen

könnte man anführen, daß

- die Zahl der Krankenhaustage vor Beginn der Therapie vermutlicn dadurch deter-

miniert ist, daß einige Patienten längere stationäre Aufenthalte wegen ihrer psychi-

schen Leiden hatten, die später aufgrund der ambulanten psychotherapeutischen

Behandlung nicht mehr erforderlich waren, so daß hier der Effekt naturgemäß am

stärksten war.
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- Hausarztbesuche und Krankschreibungen stärker dem individuellen Ermessen un-

terliegen als Facharztbesuche, so daß eine Verbesserung des subjektiven Ge-

samtbefindens, sich bei den beiden ersten Kategorien stärker niederschlagen

konnte.

Ökonom, relevante Daten

Beginn der
Therapie

m Hausarztbesuche

• Facharztbesuche

O Krankschreibungen

D Krankenhaustage

Ende der
Therapie

Zeitpunkt

Befragungszeitp.

Abb. 4.4: Arztbesuche, Krankschreibungstage und Krankenhaustage (im Jahr

vor dem jeweiligen Zeitpunkt)

Tabelle 4.9: Reduzierung der Arztbesuche, Krankschreibungstage und
Krankenhaustage (Mittelwerte)

Indikator

Hausarztbesuche !)

Facharztbesuche !)

Krankschreibungstage

Krankenhaus 2)

Durchschnitts
wert zum Be-
ginn der The-
rapie

6.28

3.97

14.48

3.39

Änderung bis
zum Ende der
Therapie

-2.52"

-1.32"

-6.02**

-2.22**

Änderung bis
zum Befra-
gungszeitpunkt

-3.25**

-1.59"

-8.62**

-2.22**

Änderung vom
Therapieende
bis zum Befra-
gungszeitpunkt

-0.73**

-0.27*

-2.61*

0.00

!) Anzahl;2) Tage pro Jahr

Signifikanzen der Veränderungen bei einseitigem t-Test: **=0,01, *=0,05
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4.2.3 Persönliche Lebensumstände

Was die Fragen nach den persönlichen Lebensumständen betrifft, so sieht

man insgesamt eine Tendenz zu mehr Erwerbstätigkeit, sowohl zwischen Beginn

und Ende der Therapien, als auch vom Ende der Therapien bis zum Befragungszeit-

punkt (Langzeit-Effekt). Die Tabelle 4.8 veranschaulicht der Einfachheit halber ledig-

lich die Veränderungen im Beschäftigungsstatus der Patienten, die sich zwischen

dem Beginn der Therapie und dem Befragungszeitpunkt ergaben, und zwar in Form

von Zustandsübergängen.

Tab. 4.10: Zustandsübergänge beim Beschäftigungsstatus zwischen Beginn
der Therapie und Befragungszeitpunkt

Arbeitslos
Teilzeit
Vollzeit
nicht erwerbstätig

Arbeitslos

- 7
' -13
+ 3

Teilzeit
+ 7

- 27
+ 35

Vollzeit
+ 13
+ 27

+ 14

nicht erwerbstätig
- 3
-35
- 14

Bei den Partnerschaften registrieren wir die Zunahme von festen Partner-

schaften im Lauf der Therapie:

Zunahme vom Beginn bis zum Ende der Therapie : 34

„ Ende der Therapie bis zum Befragungszeitpunkt.: 23

„ Beginn „ 57

4.3 Determinanten der Therapiewirkungen

Die Verbesserungen wurden im weiteren mittels Regressionsrechnungen auf

individuelle Einflußfaktoren hin untersucht. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4.11 zu-

sammengestellt. Die abhängige Variable ist dabei jeweils die Veränderung zwischen

dem Beginn und dem Ende der Therapie, wobei Verbesserungen durchweg als posi-

tive Größen definiert wurden. Generell ist zu den Schätzergebnissen festzustellen,

daß ohne die Berücksichtigung des Anfangsschweregrades nur ein äußerst geringer

Anteil von etwa 6% der Varianz durch die einbezogenen Determinanten hätte erklärt

werden können. Der Anfangsschweregrad kann jedoch aus methodischen Gründen

nicht als eigenständige Determinante des Therapieerfolgs interpretiert werden

(Regression zur Mitte), es ist lediglich wichtig, den Anfangsschweregrad bei der Be-
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rechnung anderer Effekte als konstant annehmen zu können. Der Anteil erklärter

Varianz ist für Individualdaten ansonsten sehr gering, so daß die Ergebnisse insofern

mit Vorsicht interpretiert werden müssen, als die hier nicht erfaßten Einflußgrößen

mit den einbezogenen Variablen korreliert und deren Effekte daher verzerrt ge-

schätzt sein könnten.

Eine interessante Frage ist zunächst, inwieweit der oben dokumentierte The-

rapieerfolg von der Zahl der Sitzungen, von der Therapiedauer (in Monaten) oder

von der Intensität der Therapie (der Sitzungszahl pro Monat) abhängt. Dabei deter-

minieren natürlich zwei dieser Faktoren den dritten, so daß in der Regressionsanaly-

se nur höchstens zwei dieser Faktoren berücksichtigt werden konnten. In einer Rei-

he hier nicht wiedergegebener Berechnungen hat sich gezeigt, daß in Bezug auf alle

zuvor dokumentierten Therapiewirkungen die Sitzungszahl den nachhaltigsten Ein-

fluß zeitigt, wenn gleichzeitig die Intensität der Therapie statistisch kontrolliert wird.

Die betreffenden Regressionskoeffizienten sind in Tabelle 4.11 wiedergegeben. Wie

aus Tabelle 4.11 hervorgeht, hat die Sitzungszahl auch bei Kontrolle anderer Varia-

blen einen signifikanten Einfluß auf die Verbesserung der körperlichen und psychi-

schen Gesundheit sowie auf die Einnahme von Psychopharmaka.

In Tabelle 4.11 zeigt sich außerdem, daß weder ein Einfluß der analytischen

Grundorientierung noch ein Einfluß des Grundberufs des Therapeuten auf den The-

rapieerfolg statistisch nachweisbar ist. Dieser Befund darf natürlich nicht dahinge-

hend mißinterpretiert werden, daß die Wahl der Therapie im Einzelfall gleichgültig ist.

Es ist vielmehr in Betracht zu ziehen, daß die Patienten durch eigene Wahl und/oder

die Begutachtung des Therapeuten entsprechend den individuellen Problemen eine

bestimmte Therapierichtung wählen, so daß jede Therapie für die jeweilige Indikation

gleich erfolgreich ist. Denkbar ist natürlich auch, daß kein matching von Indikationen

und Therapierichtungen stattfindet, so daß jede Therapierichtung gleichermaßen

erfolgversprechende und weniger erfolgversprechende Fälle bekommt. Wenn man

berücksichtigt, daß in vielen vergleichenden Therapiestudien nicht einmal zwischen

grundlegend verschiedenen Therapierichtungen wie Verhaltenstherapie und Psy-

choanalyse eindeutig signifikante Effekt-Unterschiede gefunden werden konnten,

dann ist es nicht verwunderlich, daß uns dies auch innerhalb der psychoanalytischen

Verfahren nicht gelungen ist. Wie die meisten anderen Autoren können deshalb

auch wir hieraus nur den Schluß ziehen, daß 1. kommunale Faktoren sicher eine

entscheidende Rolle beim Therapieerfolg spielen und daß 2. zum Nachweis spezifi-

scher Wirkungen der Psychoanalyse differentielle Prozeßforschung bzw. Mikroana-

lysen nötig sind (s. Kap. 2).
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fabeile 4.11: Determinanten des Therapieerfolgs

Variable

Konstante

Anfangsschweregrad

Freud"
Adler"
Freud und Jung"

Psychologe2'
Psychoanalytiker2'
sonstige Grundberufe2'

Einzeltherapie3'

Sitzungszahl
Sitzungen / Monat

Monate seit Therapieende

Mann4'

Alter bei Beginn der Therapie

Fallzahl

r2

Gesamt-
befinden

-1,4765 **

0,9263 **

0,0640
-0,0433
-0,0999

0,0448
0,1084

-0,0318

-0,0584

0,0003
-0,0025

-0,0057 **

0,0837

-0,0115**

462

0,4383

Körperl.
Gesundheit

-1,2499 **

0,8035 **

0,1807
0,0269
0,0865

0,0243
0,0499
0,3151

-0,0574

0,0006 *
-0,0028

-0,0061 **

-0,0026

-0,0105

462

0,6019

Psychische
Gesundheit

-1,6820**

0,9204 **

0,0141
-0,0486
-0,1780

-0,0075
0,0138

-0,0166

-0,0362

0,0005 *
-0,0073

-0,0053 **

-0,0797

-0,0029

463

0,4356

Medikamente
wegen akuter
Erkrankungen

-0,4046 *

0,5258 **

0,0023
-0,0866
-0,0177

0,0801
0,0109

-0,1153

0,0142

0,0002
0,0026

-0,0028

-0,0856

-0,0080 *

460

0,5214

Medikamente
wegen chron.

Leiden

_-0,1256

0,3259 **

0,0455
0,0135
0,1334

-0,0150
-0,2220
-0,3560

-0,0674

0,0002
0,0209

-0,0025

-0,0776

-0,0082 *

459

0,2840

Einnahme von
Psycho-

pharmaka

-0,8357 **

0,7017**

0,0695
0,0259
0,1078

0,0719
-0,0659
0,1655

-0,0327

0,0003 *
-0,0024

-0,0029

-0,0440

0,0034

460

0,7855

Facharzt
besuche

-0,1371

0,4000 **

0,0031
0,3659
1,0177

-0,0136
0,4480

-0,5926

0,0440

0,0003
0,0545

-0,0123

0,2497

-0,0087

419

0,3007

Krankschrei-
bungstage

10,2109

0,8059 **

1,1432
-0,8516
0,1868

-0,9735
5,9401
5,0107

0,9160

0,0037
-0,0310

-0,0782

2,1590

-0,4438 **

427

0,5373

Krankenhaus-
tage

0;4798

0,9811 •*

0,8137
1,3471
1,1427

0,0745
1,8309
1,4191

0,8582

-0,0006
0,0918

-0,0121

1,0516

-0,1012**

435

0,8466

•*: p<0,01, •: p<0,05
" O/lkodierte Dummy-Variable, Referenzgruppe: Jung
2) O/lkodierte Dummy-Variable, Referenzgruppe: Arzt
3> 0/lkodierte Dummy-Variable, Referenzgruppe: Gruppentherapie
41 O/lkodierte Dummy-Variable, Referenzgruppe: Frau
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Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, daß kein Unterschied zwi-

schen Einzel- und Gruppentherapie im Hinblick auf den subjektiven Therapieerfolg

feststellbar ist. Auch hier gilt allerdings die obige Überlegung, daß Einzel- und Grup-

pentherapie u.U. unterschiedliche Indikationen haben und es im Einzelfall nicht not-

wendig gleichgültig ist, was der Patient bekommt. (Zum gesundheitsökonomischen

Vergleich zwischen Einzel- und Gruppentherapie s.u.)

Ferner gibt es - unter Kontrolle des Anfangsschweregrades! - auch keine si-

gnifikanten Geschlechtsunterschiede beim Therapieerfolg. In bezug auf individuelle

Faktoren im Rahmen der hier analysierten Faktoren ist lediglich das Alter für den

Therapieerfolg bedeutsam. So verringert sich der Therapieerfolg mit zunehmendem

Alter vor allem in Bezug auf das Gesamtbefinden, in Bezug auf Medikamentenein-

nahme wegen akuter Erkrankungen oder chronischer Leiden und in Bezug auf

Krankschreibungs- und Krankenhaustage.

4.4 Analyse der Wirtschaftlichkeit der Psychotherapie

Die in Abschnitt 4.2 beschriebenen Ergebnisse bezüglich der geänderten In-

anspruchnahme sonstiger Leistungen des Gesundheitswesens können dazu ver-

wendet werden, einen ersten Aufschluß über die quantitativen Relationen von Ko-

sten und Nutzen der Therapie zu gewinnen. Genauer gesagt, können wir nicht den

gesamten Nutzen der Therapie monetär bewerten - dies gilt insbesondere für die

Änderung im subjektiven Befinden, aber auch den Medikamentenkonsum haben wir

nur qualitativ auf einer 5-Punkte-Skala erfaßt. Hingegen ist es möglich, die Einspa-

rungen an Arztbesuchen, Krankschreibungstage und Krankenhaustagen anhand der

Angaben der ehemaligen Patienten zu quantifizieren und den Kosten der Therapie

selbst gegenüberzustellen. Die Differenz zwischen Kosten und Einsparungen ergibt

die Nettokosten, die dann in einem weiteren Schritt mit dem - nicht monetär erfaßten

- Nutzen verglichen werden könnte. Im folgenden wird zunächst die methodische

Vorgehensweise bei der Erfassung des Einsparungen und der Therapiekosten erläu-

tert, bevor die Ergebnisse präsentiert werden.

4.4.1 Zur Auswahl der Stichprobe

Da wir an einer möglichst genauen Zurechnung der Ergebnisse auf die hier

untersuchte Methode - ambulante analytische Langzeit-Psychotherapie, entweder

als Einzel- oder als Gruppentherapie - interessiert sind, wurde für die Wirtschaftlich-

keitsanalyse eine relativ enge Eingrenzung der Stichprobe vorgenommen. Zunächst
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wurden alle die Fragebögen eliminiert, auf denen die ehemaligen Patienten angege-

ben hatten, daß sie

- weniger als 40 Sitzungen hatten oder

- weniger als 6 Monate lang in Behandlung waren oder

- eine Sitzungsfrequenz von mehr als 25 Sitzungen pro Monat hatten10 oder

- noch eine andere Therapie gleichzeitig oder anschließend hatten.

Ferner mußte es sich - zur exakten Berechnung der Kosten - um eine reine Ein-

zeltherapie oder reine Gruppentherapie gehandelt haben. Es verblieben 475 Fälle,

von denen wiederum in 383 Fällen (nämlich 324 Einzel- und 59 Gruppenpatienten) in

allen vier abgefragten Bereichen (Allgemeinarzt- und Facharztbesuche, Krank-

schreibungen und Krankenhaustage) vollständige Angaben vorlagen. Die weitere

Analyse bezieht sich auf diese 383 Patienten.

4.4.2 Zur Methodik der Berechnung der Einsparungen

Von jedem dieser Patienten und jeder Kategorie der Gesundheitsleistungen i

(i=1,...,4) haben wir im Fragebogen Angaben zu drei Niveaus der Inanspruchnahme,

jeweils auf ein Jahr bezogen: das Niveau zu Beginn der Therapie, Xj(B), am Ende

der Therapie, X|(E), und zum Befragungszeitpunkt im Januar 1995, x,(H), woraus sich

zunächst die Niveaus der „eingesparten Inanspruchnahme" an den Zeitpunkten E

und H berechnen lassen, nämlich

A Xi(B-E) = x,(E) - Xi(B) und A Xj(B-H) = x^H) - Xj(B).

Um aus diesen „Momentaufnahmen" Gesamtmengen eingesparter Leistungen er-

rechnen zu können, mußten wir eine Reihe von Annahmen über den zeitlichen Ver-

lauf der Einsparungen (bzw. bei negativen Werten: der vermehrten Inanspruchnah-

me) treffen:

1. Ohne Therapie wäre die Inanspruchnahme im gesamten Zeitraum auf dem Niveau

vor Therapiebeginn verharrt. (Es wäre also weder eine weitere Verschlechterung

noch eine Verbesserung, etwa aufgrund von Spontanheilung eingetreten.)

2. Die Einsparung beginnt erst mit dem Abschluß der Therapie, die Therapie ist also

nur als abgeschlossene Einheit wirksam. (Diese konservative Annahme führt eher

zu einer Unterschätzung der tatsächlichen Einsparungen.)

3. Zwischen dem Therapieende und dem Befragungszeitpunkt verlief die Inan-

spruchnahme linear.

10 Eine solche Frequenzzahl könnte ein Hinweis daraufsein, daß sich der Patient in der
Dauer oder der Zahl der Sitzungen geirrt haben könnte.
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4. Über die Einsparungen in der Zukunft - nach dem Befragungszeitpunkt - wissen
wir nichts. Wir ignorieren sie daher.

Wir können ferner sämtliche genannten Zeitpunkte auf den Monat genau be-

stimmen.11 Mit Hilfe dieser Annahmen läßt sich für jeden Patienten die Gesamter-

sparnis in einer Inanspruchnahme-Kategorie als Fläche eines Trapezes berechnen,

wie es in Abbildung 4.5 illustriert wird.

A X i (B-H). _

AX i(B-E)._

H

Abbildung 4.5: Fiktiver zeitlicher Verlauf der Einsparung von Gesundheitslei-

stung i

In einem weiteren Schritt waren die Preise der Leistungen zu bestimmen, mit

denen die jeweilige mengenmäßige Einsparung bewertet werden sollte. Als Bezugs-

jahr für alle Preise wurde 1993 gewählt.

Als besonders kompliziert erwies sich dabei der Wert „Kosten eines Arztbesu-

ches", der getrennt nach den Kategorien „Hausarzt" und „Facharzt" benötigt wurde.

Die offizielle Statistik weist lediglich die Größe „Umsatz je Fall" (d.h. je Kranken-

schein) aus, und zwar DM 75,30 für Allgemeinärzte und Werte zwischen DM 53,10

und DM 132,60 für Fachärzte der einzelnen Disziplinen, aus denen wir als (mit den

Fallzahlen des gleichen Jahres) gewichtetes Mittel den Wert DM 87,31 ermittelten.12

Diese Umsätze je Fall mußten noch durch die Zahl der Arztkontakte je Fall (4,2 bei

11 Wenn ein Patient für einen der Zeitpunkte (z.B. Beginn der Therapie) lediglich das Jahr
und nicht den Monat angab, so unterstellten wir, daß er in der Jahresmitte lag.
12 In die Durchschnittsbildung gingen alle Facharztgruppen mit direktem Patientenkontakt
ein, nämlich Augenärzte, Chirurgen, Gynäkologen, HNO-Ärzte, Hautärzte, Internisten, Or-
thopäden und Urologen.
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Allgemein- und 2,6 bei Fachärzten) dividiert werden, um den Umsatz je Arztkontakt

zu ermitteln: DM 17,93 bei Allgemein- und DM 33,58 bei Fachärzten.13

Die Kosten eines Arbeitsunfähigkeittages maßen wir am damit einhergehen-

den Verlust an Sozialprodukt. Dieser ergibt sich als Produkt aus der Arbeitsproduk-

tivität je Stunde (DM 60,03) und der Anzahl der Arbeitsstunden je Tag (5,90), also

DM 354,-.14 Als Kosten eines Tages im Krankenhaus wählten wir die Größe

„bereinigte Kosten je Pflegetag", die 1993 DM 445,50 betrug.15

4.4.3 Ergebnisse der Berechnung der Einsparungen und der Therapiekosten

Die Ergebnisse der oben beschriebenen Berechnungen der Einsparungen in

den vier genannten Kategorien der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen für

die 324 Einzel- und 59 Gruppenpatienten sind in Tabelle 4.12 wiedergegeben. Die

Gesamtersparnis betrug bei den Einzelpatienten DM 2.746 793,- und bei den Grup-

penpatienten DM 845.446,-.16 Daraus errechnen sich pro Kopf-Werte von DM 8.478,-

bei den Einzel- und DM 14.330,- bei den Gruppenpatienten. Die Kosten je Patient

betrugen daher DM 33.235,- bei den Einzel- und DM 4.305,- bei den Gruppenpatien-

ten. /

Die Therapiekosteh der betreffenden Patienten lassen sich dadurch berech-

nen, daß man die angegebene Zahl der Sitzungen mit den jeweiligen Vergütungs-

sätzen multipliziert. Da diese je nach Kassenart geringfügig variiert, mußte auch hier

eine Entscheidung getroffen werden, und wir wählten die EBM-Punktsätze (1.100

bzw. 345), multipliziert mit einem unterstellten Punktwert von DM 0,10, so daß jede

Einzeltherapie-Sitzung mit Kosten von DM 110,- und jede Gruppensitzung je Teil-

nehmer mit DM 34,50 veranschlagt wurde. Bei den 324 Einzeltherapie-Patienten mit

ihren insgesamt 97.892 Sitzungen ergibt das Gesamtkosten von DM 10.768.000,-

und bei den 59 Gruppentherapie-Patienten mit 7.371 Sitzungen Gesamtkosten von

DM 254.000,-. —

13 Quelle für den Umsatz je Fall: Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland: Abrechnungs-Informations-System BMÄ, Köln 1995; für die
Anzahl der Arztkontakte je Fall: mündliche Auskunft der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung in Köln.

Quelle: Deutsches Institut für Wirtschaftsforschung (1995); Preise von 1991.
15 Quelle: M. Arnold, D. Paffrath (Hrsg.), Krankenhaus-Report '95, Stuttgart/Jena 1995,
S.247.
16 Da es sich bei allen in diese Berechnungen eingehenden Zahlen um mehr oder weniger
grobe Schätzungen handelt, sind alle Werte auf volle 1000 DM gerundet angegeben.
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Tabelle 4.12: Einsparungen durch Einzel- und Gruppentherapie

Einsparungen

Hausarztbesuche

Facharztbesuche

Krankschreibungstage

Krankenhaustage

Einsparungen ges. DM

je Patient DM

Therapiekosten DM

je Patient DM

Relation

Einsparungen/Therapiekosten

Einzelpatienten

Anzahl DM

2365 42.000,-

977 33.000,-

6321 2.238.000,-

974 434.000,-

2.747.000,-

8.478,-

10.768.000,-

33.235,-

0,255 : 1

Gruppenpatienten

Anzahl DM

443 8.000,-

416 14.000,-

1534 543.000,-

630 281.000,-

845.000,-

14.330,-

254.000,-

4.305,-

3,32 : 1

Setzt man die von uns errechneten Einsparungen zwischen dem Therapieab-

schluß und dem Befragungszeitpunkt in Relation zu den Gesamtkosten der Therapie

für diese 383 Patienten, so ergibt sich ein sehr unterschiedliches Bild für Einzel- und

für Gruppenpatienten. Bei den Einzeltherapie-Patienten betrugen die bis zur Befra-

gung realisierten Einsparungen an Arzt-, Krankenhaus- und Arbeitsunfähigkeitsko-

sten rund ein Viertel der Therapiekosten; bei den Gruppentherapie-Patienten jedoch

mehr als das Dreifache der Kosten. Die relative Kosten-Effizienz der Gruppenthera-

pie scheint daher etwa das 13-fache (3,32:0,255) derer der Einzeltherapie zu betra-

gen. Dieser Relation von 13:1 läßt sich wie folgt in Einzelkomponenten zerlegen:

Die Kosten je Sitzung je Teilnehmer betragen bei Einzeltherapie gut das

Dreifache derer bei Gruppentherapie, und die durchschnittliche Zahl der Sitzungen

ist 2,4 mal so hoch, so daß von der Kostenseite allein eine Relation von ca. 7,5:1

zustandekommt. Zusätzlich stehen die Pro-Kopf-Einsparungen von Gruppen- und

Einzelpatienten zueinander etwa im Verhältnis 1,7:1. Gemessen an den von uns be-

nutzten Kennzahlen ist die Gruppentherapie damit nicht nur erheblich billiger als die

Einzeltherapie, sondern auch noch eineinhalb- bis zweimal so wirksam im Vermei-

den sonstiger Gesundheitskosten. Dabei ist allerdings zu beachten, daß sich bei der

Regressionsänalyse (Abschnitt 4.3, Tabelle 4.11) kein signifikanter Wirkungsunter-

schied zwischen beiden Therapiesettings - bei Konstanthaltung der übrigen Einfluß-

größen - gezeigt hat. Die errechnete Differenz in den Pro-Kopf-Einsparungen kann

also nicht unbedingt kausal dem Gruppen-Setting zugeschrieben werden.
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Bei dieser gesamten Berechnung muß ferner darauf hingewiesen werden,

daß die von uns errechneten Einsparungen zu einem Zeitpunkt durchschnittlich ca.

27 Monate (= 2 % Jahre) nach Therapieende gültig sind. Hierbei kann natürlich nicht

berücksichtigt werden, daß die behandelten Patienten sehr wahrscheinlich auch

weiterhin das Gesundheitssystem weniger belasten als nicht behandelte Patienten -

von einer möglichen Aggravation der Beschwerden und Krankheiten bei den unbe-

handelten ganz zu schweigen. Aus der Sicht einer solchen „Extrapolation" dürfte der

dargestellte Nachteil in der Wirtschaftlichkeit der Einzeltherapie im Laufe der Jahre

zurückgehen. Tabelle 4.13a und Abb. 4.6 zeigen noch einmal die Einsparungen im

Direktvergleich, Tab. 4.13b die Netto-Therapiekosten (Kosten minus Einsparungen).

Tabelle 4.13 a : Einsparungen durch Psychotherapie pro Kopf

EINSPARUNGEN
EINZELTHERAPIE
GRUPPENTHERAPIE

Hausarzt-Besuche
130,90
134,70

Facharzt-Besuche
101,30
235,40

Krankschreibungstage
6906,10
9198,00

Krankenhaustage
1339,50
4759,90

Netto-Therapiekosten in DM

35000

11 Therapiekosten

• Einsparungen

D Netto-Therapiekosten

Gruppenth jrapi >

Abb. 4.6: Pro-Kopf-Einsparungen durch Psychotherapie
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Tabelle 4.13 b : Netto-Therapiekosten pro Kopf

Therapiekosten
Einsparungen
Netto- Therapiekosten
QUOTIENT

EINZELTHERAPIE
33.235.-

8.478,-
24.757,-

0,255 :1

GRUPPENTHERAPIE

4.305,-
14.330,-

-10.025,-
3,32 : 1

Diese Zahlen beziehen sich auf alle von uns untersuchten ehemaligen Therapien.

Es sollte an dieser Stelle noch einmal betont werden, daß die Einsparungen an

sonstigen Gesundheitsleistungen von uns ausschließlich aufgrund der Erinnerung

der befragten ehemaligen Patienten berechnet werden konnten und nicht aus tat-

sächlich erhobenen Prozeßdaten der Krankenversicherungen ermittelt wurden.

Letzteres trifft für die Studie von ZIELKE (1993) zu, der die Kosten-Einsparungsrela-

tion für 148 Patienten stationärer psychosomatischer Behandlung ermittelte und da-

bei auf die Prozeßdaten von Betriebskrankenkassen zurückgreifen konnte. Interes-

santerweise hat die von ihm gefundene Relation von 1:2,5 etwa die gleiche Größen-

ordnung wie der von uns für die Gruppenpatienten errechnete Wert.17

17 In einer noch unveröffentlichten Untersuchung von KELLER et al. an der Freien Universi-
tät Berlin über die Wirksamkeit von Langzeitanalysen nach CG. Jung wurden Krankschrei-
bungs- und Krankenhaustage ebenfalls aus Prozeßdaten der Krankenkassen erhoben, und
es wurden Einsparungen in ähnlicher Größenordnung ermittelt.
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5. Vergleich mit anderen Untersuchungen
#

Ein Großteil der Erforschung der Effektivität von Psychotherapie wird, wie

schon angedeutet, an stationären Patienten oder im Sinne von therapiebegleitenden

Studien durchgeführt. Da es sich im hier vorgestellten Projekt um eine reine katam-

nestische Outcome-Studie an ambulanten Patienten handelt, sollen im folgenden nur

einige Veröffentlichungen kurz betrachtet werden, die in ihrer Zielrichtung eine ge-

wisse Vergleichbarkeit ermöglichen.

5.1 MACKENZIE

Unsere Untersuchung bestätigt eine Bilanz, die vor kurzem bereits in den

USA gezogen und von K. Roy MACKENZIE, dem Vorsitzenden des US-ameri-

kanischen Gruppentherapeuten-Verbandes auf dessen Jahrestagung 1994 in Wa-

shington öffentlich vorgestellt wurde: Die ambulante und stationäre Gruppentherapie

ist danach ebenso effektiv wie die Einzeltherapie und ihre Ergebnisse sind wahr-

scheinlich sogar im Durchschnitt noch etwas stabiler. (MACKENZIE 1994). Der Autor

bezieht sich auf zahlreiche detaillierte Studien, er betont auch, daß sich fast die

Hälfte der amerikanischen Literatur über Psychotherapieforschung auf Gruppen be-

zieht. Mit Verweis auf zahlreiche Autoren (u.a. TOSELAND 1986, TILLITSK 1990,

ORLINSKI 1986, SMITH et al. 1980) konstatiert er, daß sich auch in Untersuchungen

mit strengen Kriterien (wie randomisierte Patienten) keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Ergebnissen von Gruppen- und Einzeltherapie fanden

Vor diesem Hintergrund ist es bemerkenswert, daß seit der EBM-Anpassung

von 1987, bei der die Einzeltherapie aufgewertet, das Honorar für Gruppentherapie

aber unverändert geblieben war, die Anwendung dieses Verfahrens in Deutschland

bis 1994 etwa auf die Hälfte zurückgegangen ist, während sich in dieser Zeit-die

Häufigkeit der Richtlinien-Einzeltherapie verdoppelte (s. RUDNITZKI 1994).

5.2 DUHRSSEN

Unsere Ergebnisse bezüglich der Reduzierung von Krankenhausaufenthalten

liegen tendenziell in der gleichen Richtung wie die der Untersuchung von

DUHRSSEN und JORSWIECK 1965. Auch wenn die Patienten unserer Untersu-

chung vor ihrer Therapie im Durchschnitt weit weniger Krankenhaustage hatten als

in jener Studie, so ist dennoch auch bei unserer Untersuchung die Reduzierung der
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Krankenhaustage im Laufe der Therapie signifikant. Ein Vergleich mit den Mittelwer-

ten normaler Kassenmitglieder (wie ihn A.DÜHRSSEN mit Hilfe der „Leistungskar-

teien" der AOK Berlin durchführen konnte), war uns nicht möglich, da darüber keine

statistischen Daten zur Verfügung standen; und zur Frage der Kontrollgruppen ver-

weisen wir auf unsere Darlegungen in Kap. 2. _

5.3 ROGNER

Zur Untersuchung der Wirksamkeit von psychoanalytischer Langzeittherapie

nach ADLER hat ROGNER (1994) eine Untersuchung vorgelegt, die - wie unsere

Studie - mittels t-Test u.a. signifikante Therapie-Effekte im Bereich körperlicher Be-

schwerden (mit Ausnahme der Magenbeschwerden) und des emotionalen Befindens

(mit Ausnahme von Angstsymptomen) nachweist. Die behandelten Patienten werden

mit einer Gruppe von Patienten verglichen, die zum Untersuchungszeitpunkt eine

Therapie gerade begonnen haben oder beginnen werden. Damit sind zwar stati-

stisch unabhängige Stichproben gegeben, aber die Vergleichbarkeit der Gruppen ist

u.E. dennoch insofern problematisch, als gleichsam verschiedene „Entwicklungs-

stadien" von Patienten verglichen werden: Die eine Gruppe hat eine längere Thera-

pie hinter sich, die andere eine vor sich. Es handelt sich also nicht um den Vergleich

einer Gruppe von Patienten, die eine bestimmte Zeit lang behandelt wurden, mit ei-

ner Gruppe von Patienten, die dieselbe Zeitspanne nicht behandelt wurden. Wenn

man schon verschiedene Entwicklungsstadien bei den beiden Gruppen in Kauf

nimmt, dann spricht u.E. nichts dagegen, einen prae-post-Vergleich der gleichen Pa-

tientengruppe durchzuführen, was statistisch eine Vergleichsmessung bei abhängi-

gen Stichproben bedeutet. (Was die Teilnahmequote der Therapeuten betrifft, so

zeugt auch diese Arbeit von den Schwierigkeiten, die in der Therapieforschung dies-

bezüglich offenbar zum Alltag gehören: Von allen angeschriebenen Kollegen nah-

men 16 % teil, die Daten von 15 % konnten verwendet werden.) Auch die Untersu-

cher dieser Studie können nichts über die „Selbstselektion" der Kollegen sagen.

Weiterhin besteht eine Fehlerquelle darin, daß die Therapeuten die Therapieeffekte

in einem Nachgespräch eruierten, in dem die Wirkung nicht aufgelöster Übertragun-

gen nicht auszuschließen ist (ganz zu schweigen vom „Pygmalion-Effekt" bei der

Einschätzung der Patienten durch ihre eigenen ehemaligen Therapeuten).

5.4 RUDOLF, MANZ und ÖRI

Aus der großangelegten Berliner multizentrischen Studie haben RUDOLF et

al. die ambulanten analytischen Langzeittherapien herausgegriffen und den dynami-
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sehen und stationären Therapien gegenübergestellt. Auch sie konstatieren - neben

zahlreichen qualitativen Veränderungen - mit einer Gesamtbesserungsrate von 91 %

(„gebessert" und,„gut gebessert" zusammengefaßt) einen hochsignifikanten Effekt

von Psychoanalyse, und zwar sowohl in der Beurteilung der Therapeuten als auch

der Patienten selbst, wenngleich sich die Einschätzungen dieser beiden Gruppen in

vieler Hinsicht unterscheiden). Da die Daten aber aus einer therapiebegleitenden

Studie stammen, waren bei Abschluß der Untersuchung erst 50 % der Langzeitthe-

rapien beendet, und katamnestische Daten liegen auch noch nicht vor.

5.5 KELLER et al.

Die in den letzten Jahren in Berlin von der Forschergruppe um Wolfgang

KELLER durchgeführte katamnestische Untersuchung an ehemaligen Patienten von

Jung'schen Therapeuten hat überzeugende Beweise der Wirksamkeit auch dieser

analytischen Richtung erbracht und insofern die von A.E. MEYER (1991) eingefor-

derte „Bringschuld" eingelöst. Vor allem wurden differenzierte Ergebnisse gerade in

den Bereichen gefunden, die mit den sog. kommunalen Faktoren und hier vor allem

der Therapeut-Patient-Beziehung und deren Wechselwirkungsfeld in Zusammen-

hang stehen und die gerade auch ein Spezifikum der Jung'schen Behandlungstheo-

rie sind. Diese Ergebnisse stimmen insofern mit unseren überein, als auch bei uns

zwischen der Wirksamkeit der Jung'schen Therapien und den übrigen Richtungen

kein Unterschied nachweisbar war. Gleichwohl sind wegen der vorwiegend qualitati-

ven Ausrichtung, der Begrenzung auf eine Therapieform und eine Region (Berlin)

auch mit diesem Forschungsprojekt weitere Vergleiche nicht möglich.
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6. Zusammenfassung

Die ehemaligen Patienten einer Zufallsstichprobe aus allen DGPT- und DGIP-

Mitgliedern, die im Zeitraum Anfang 1990 bis Ende 1994 ihre analytische Therapie

abgeschlossen hatten, wurden in einer anonymen katamnestischen Untersuchung

um die subjektiven Einschätzungen ihres Befindens zu Beginn und am Ende der

Therapie sowie zum Befragungszeitpunkt gebeten. Weiterhin sollten sie die Häufig-

keiten von Medikamentenverbrauch, Arztbesuchen, Krankschreibungs-Tage und

Krankenhaus-Aufenthalten angeben, jeweils auf das Jahr vor den drei genannten

Zeitpunkten bezogen. Die Rücklaufquote betrug 65 Prozent.

Aus den subjektiven Einschätzungen der ehemaligen Patienten sind deutliche

Verbesserungen des Befindens zu erkennen, die sich nach Abschluß der Therapien

nicht abschwächen, sondern z.T. noch verstärken. Darüber hinaus werden nen-

nenswerte Rückgänge bei der Inanspruchnahme sonstiger Gesundheitsleistungen

berichtet, und zwar sowohl bei den Arztbesuchen als auch bei Krankenhausaufent-

halten. Besonders bemerkenswert ist der Rückgang der Krankschreibungs-Tage um

fast zwei Drittel.'Eine ökonometrische Analyse ergibt erwartungsgemäß, daß der

Therapieerfolg umso größer ist, je schlechter der selbst-eingeschätzte Gesundheits-

zustand des Patienten zu Beginn der Therapie war. Ansonsten steigt er i.d.R. mit der

Zahl der Sitzungen und ist bei jüngeren Patienten größer als bei älteren. Signifikante

Unterschiede im Therapieerfolg zwischen den Grundberufen oder analytischen

Grundorientierungen der Therapeuten sowie zwischen Einzel- und Gruppentherapie

konnten nicht festgestellt werden.

Bewertet man die oben genannten Reduzierungen der Gesundheitsleistungen

mit ihren Preisen und die höhere Arbeitsfähigkeit mit dem zugehörigen Beitrag zum

Sozialprodukt, so ergibt sich, daß sich diese Einsparungen bereits in dem begrenz-

ten Zeitraum zwischen dem Abschluß der Therapie und dem Befragungszeitpunkt

(durchschnittlich 2 % Jahre) bei den Einzeltherapie-Patienten auf rund ein Viertel der

Therapiekosten summiert haben. Bei der für die Krankenkassen wesentlich kosten-

günstigeren Gruppentherapie betragen die Einsparungen sogar mehr als das Dreifa-

che der Therapiekosten.

Aufgrund des naturalistischen Designs und der großen Stichprobe sowie der

hohen Rücklaufquote kann man davon ausgehen, daß diese Ergebnisse und die

daraus abgeleiteten Aussagen für die derzeit in Deutschland ausgeübte psychoana-

lytische Richtlinien-Therapie repräsentativ sind.
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Breyer - Heinzel - Klein Therapeutencode:£:££

Fragebogen Psychotherapiewirkungen
Bitte füllen Sie den Fjagebogen spontan, aber vollständig aus!

Dauer der (letzten) Therapie: von / (Monat / Jahr) bis / (Monat / Jahr)
Gesamtzahl der Sitzungen: Sitzungen
Art der Therapie: - Einzeltherapie " Gruppentherapie (bitte ankreuzen)
Geburtsjahr: 19 Geschlecht: Mann H Frau (bitte ankreuzen)

1 2 3 4 5
Wie war / wie ist Ihr Gesamtbefinden?

Wie war / wie ist Ihre körperliche Gesund-
heit?

Wie war / wie ist Ihre psychische Gesund-
heit?

Wie waren / wie sind Ihre Beziehungen?

r

Gingen Sie / gehen Sie einer Berufstätigkeit

zum Beginn der Therapie:
zum Ende der Therapie:

heute:

zum Beginn der Therapie:
zum Ende der Therapie:

heute:

zum Beginn der Therapie:
zum Ende der Therapie:

heute:

zum Beginn der Therapie:
zum Ende der Therapie:

heute:

nach?

sehr gut __ J
sehr gut :
sehr gut

sehr gut -
sehr gut . -
sehr gut '_ .

sehr gut ^ _
sehr gut
sehr gut

sehr gut j m„
sehr gut _ ^
sehr gut

arbeitslos teilzeit

sehr schlecht
" : : sehr schlecht

sehr schlecht
: sehr schlecht

™ « ™™ *Swi

- " sehr schlecht
; "' sehr schlecht
- " sehr schlecht

sehr schlecht
sehr schlecht

" : sehr schlecht
sehr schlecht

" sehr schlecht

vollzeit nicht erwerbstätig
zum Beginn der Therapie:

zum Ende der Therapie:
/ heute:

Nehmen Sie / nahmen Sie Medikamente ein ...
a) wegen akuter Erkrankungen?

b) als Dauermedikation wegen chronischer
Leiden?

c) Psychopharmaka?

Hatten Sie / haben Sie eine feste Partnerschaft?

zum Beginn der Therapie:
zum Ende der Therapie:

heute:

zum Beginn der Therapie:
zum Ende der Therapie:

heute:

zum Beginn der Therapie:
zum Ende der Therapie:

heute:

zum Beginn der Therapie

Sja Inein

nie ^ ^
nie ..
nie

nie .
nie
nie '

nie . - :

nie
nie . - _ -

zum Ende der Therapie

Ija Inein

häufig
häufig
häufig

häufig
] häufig

häufig
™ häufig

häufig

heute

• ja Inein

Wie häufig waren Sie jährlich beim Arzt? (ohne Vorsorgeuntersuchungen)
(versuchen Sie grob zu schätzen, wie häufig Sie in den betreffenden Phasen zum Arzt gegangen sind, und
versuchen Sie die Angaben jeweils auf ein ganzes Jahr hochzurechnen)
a) beim Hausarzt? mal
b) beim Facharzt? mal

Wie viele Tage waren (sind) Sie pro Jahr krankge- Tage
schrieben?

Wie viele Tage waren (sind) Sie pro Jahr im Kran- Tage
kenhaus?

Hatten Sie noch eine andere Therapie?: Art: , von:

mal
mal

Tage

Tage

bis:

mal
mal

Tage

Tage

Bitte den ausgefüllten Fragebogen bis spätestens 10.3.1995 an Prof. Dr. Friedrich Breyer,
Universität Konstanz, Postfach 5560 D 135, 78434 Konstanz senden!

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit
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