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Geleitwort

Wie	Generationen	von	Kandidaten	vor	und	wohl	auch	nach	mir	habeich	in	meiner	psychoanalytischen	Ausbildung	als	selbstverständlicheund	unumstößliche	Wahrheit	gelernt,	das	Ziel	der	Psychoanalyse	sei„die	strukturelle	Veränderung“	des	Patienten.	Eben	darin	unterscheidesie	sich	von	anderen	Psychotherapieverfahren,	die	oft	Veränderungen„nur“	an	den	Symptomen	bewirkten.	Struktur,	so	konnte	manassoziieren,	müsse	etwas	Dauerhaftes	aber	irgendwie	doch	auchlangsam	Veränderbares	und	in	der	Tiefe	der	Person	Verankertes	sein,das	zumindest	jenseits	der	Symptome	anzusiedeln	sei.	Erst	imZusammenhang	mit	frühen	Versuchen,	durch	wissenschaftlichePsychotherapieforschung	die	Wirksamkeit	von	Psychotherapien	zuerfassen,	wurde	uns	klar,	wie	unklar,	unscharf	und	für	die	Forschungwenig	praktikabel	der	Begriff	der	„psychischen	Struktur“	bislanggehandhabt	wurde.	(Bei	seinem	Vergleich	der	analytischen	Arbeit	mitder	des	Archäologen,	den	man	durchaus	auch	auf	die	Arbeit	desPsychotherapieforschers	anwenden	kann,	hatte	der	hellsichtige	Freudja	schon	gewarnt,	„...daß	das	psychische	Objekt	unvergleichlichkomplizierter	ist	als	das	materielle	des	Ausgräbers	und	daß	unsereKenntnis	nicht	genügend	vorbereitet	ist	auf	das,	was	wir	�inden	sollen,da	dessen	intime	Struktur	noch	so	viel	Geheimnisvolles	birgt“	(FreudGW	XVI,46).	Wir	jedenfalls	sind	damals	an	der	Aufgabe	einer	nichtsimpli�izierenden	und	doch	wissenschaftlich	praktikablenOperationalisierung	gescheitert.	(Zur	Geschichte	und	Inhalt	diesesBegriffes	siehe	Seite	15	ff.)Es	hat	dann	noch	einmal	Jahrzehnte	gedauert,	bis	in	den	1990erJahren	die	psychotherapieforschungserfahrene	Arbeitsgruppe	umRobert	Wallerstein	das	erste	Instrument	erarbeitete,	das	sich	diesemAnspruch	stellt	und	das	hier	nun	–	in	die	deutsche	Sprache	übersetztund	adaptiert	–	vorliegt.	Denn	das	ist	die	große	Leistung	vonWallerstein	und	Mitarbeitern,	dass	hier	endlich	ein	Instrumententwickelt	wurde,	mit	dem	man	–	jenseits	von	Symptomen	–	psychischeStruktur	differenziert	erfassen	kann.	Und	es	ist	die	große	Leistung	vonHuber	und	Klug,	dieses	Instrument	hinsichtlich	seiner	Reliabilität,Validität	und	vor	allem	auch	hinsichtlich	seiner	Änderungssensibilität



geprüft	und	der	Psychotherapieforschung	zur	Verfügung	gestellt	zuhaben.Mit	Recht	hat	diese	Arbeit	den	Forschungspreis	der	InternationalenPsychoanalytischen	Vereinigung	IPA,	erhalten,	und	mit	Recht	wird	die„Psychische	Kompetenzen-Skala“	bereits	erfolgreich	in	mehrerenPsychotherapie-Studien	eingesetzt:	denn	sie	macht	–	übrigensschulenunabhängig	–	dem	Psychotherapieforscher	erstmals	zentraleBereiche	des	Geheimnisvollen,	das	wir	psychische	Struktur	nennen,zugängig.	Sie	wird	der	Psychotherapieforschung	ganz	neue	Impulsegeben.München,	im	Sommer	2006 Michael	von	Rad



1 Einleitung

Die	prinzipielle	Wirksamkeit	von	Psychotherapie	ist	mittlerweile	gutbelegt	(Grawe	et	al.,	1994;	McNeilly	&	Howard,	1991;	Strauß	&Wittmann,	2000).	Auch	ihr	essentieller	Beitrag	für	unsereGesundheitsversorgung	wird	aufgrund	der	Prävalenz	von	psychischenErkrankungen	(etwa	25	%	einer	Stadtbevölkerung)	anerkannt(Schepank,	1987).	Noch	nicht	geklärt	und	damit	Gegenstand	derForschung	ist	die	Frage	nach	den	differentiellen	Effekten	verschiedenerTherapiemethoden	(Luborsky	et	al.,	1975;	Strauß	&	Wittmann,	2000).Die	vergleichende	Psychotherapieforschung	musste	sich	also	die	Fragenach	den	für	eine	bestimmte	Therapiemethode	spezi�ischen	Effektenstellen;	der	Bereich	„jenseits	von	Symptomen“	erwies	sich	dabei	alsbesonders	wichtig.	Die	Ziele	solcher	Veränderungen	„jenseits	vonSymptomen“	beziehen	sich	auf	seelische	Gesundheit	mit	weitgehenderRezidivfreiheit,	Arbeits-	und	Beziehungsfähigkeit	undgesundheitsbezogene	Lebensqualität.Dem	Konsens	über	die	Notwendigkeit	einer	Erfolgsmessung	„jenseitsvon	Symptomen“	steht	aber	ein	Mangel	an	reliablen	und	validenMessmethoden	gegenüber,	die	solche	Veränderungen	erfassen	können.In	besonderem	Maße	hat	sich	die	psychoanalytisch	orientiertePsychotherapieforschung	mit	solchen	Veränderungen	befasst.	Einwesentliches	psychoanalytisches	Konstrukt	ist	die	strukturelleVeränderung.	Hierbei	geht	es	um	eine	Veränderung,	die	nicht	auf	derEbene	der	Symptome	und	des	Verhaltens,	sondern	an	der	„Matrix“beider	ansetzt	und	so	eine	besonders	tiefgreifende	und	zeitstabileVeränderung	von	Symptom,	Erleben	und	Verhalten	bewirkt.Basierend	auf	den	Erfahrungen	des	Psychotherapy	Research	Project(PRP)	der	Menninger	Foundation	haben	Wallerstein	und	die	PRP-IIGruppe	(DeWitt,	Hartley,	Rosenberg,	Zilberg)	die	„Scales	ofPsychological	Capacities“	(SPC)	entwickelt	(Wallerstein,	1991),	die	wirim	Deutschen	„Skalen	Psychischer	Kompetenzen“	(SPK)	genannt	haben.Die	SPK	erheben	den	Anspruch,	die	Forderungen	der	modernenPsychotherapieforschung	an	eine	solche	Erfolgsmessung	zu	erfüllenund	strukturelle	Veränderungen	zu	erfassen.	Sie	sind	auf	der	Basis	vonlangjähriger	klinischer	Forschung	von	Wallerstein	und	seiner	Gruppe



entwickelt	worden.	Es	handelt	sich	um	ein	theorie-	undtherapieschulenübergreifendes	Messinstrument,	das	in	Form	einesExpertenurteils	auf	einem	erfahrungsnahen	Niveau	die	strukturellbedingten	„Psychischen	Kompetenzen“	einer	Person	erfasst.	Damit	solldas	Konzept	der	strukturellen	Veränderung	einer	empirischenÜberprüfung	zugänglich	gemacht	werden.Es	ist	das	Ziel	der	dargestellten	Untersuchung,	die	von	den	deutschenAutoren	ins	Deutsche	übertragene	und	von	Wallerstein	autorisierteForm	der	SPK	psychometrisch	zu	überprüfen,	um	damit	für	diePsychotherapieforschung	ein	auf	psychoanalytischer	Theoriebasierendes	Messinstrument	zur	Verfügung	zu	stellen,	das	klinischbedeutsame	Veränderungen	jenseits	von	Symptomen	reliabel,	stabil,valide	und	änderungssensitiv	zu	erfassen	vermag.Im	Folgenden	werden	nach	einer	Einführung	in	die	Fragestellung	vordem	derzeitigen	Stand	der	Psychotherapieforschung	(s.	Kap.	2),	dieeinzelnen	psychometrischen	Untersuchungen	dargestellt	(s.	Kap.	3),	diedort	auch	jeweils	getrennt	diskutiert	werden.	Es	folgt	einezusammenfassende	kritische	Diskussion	mit	einer	Würdigung	der	SPKfür	Forschung	und	Praxis	(s.	Kap.	4),	eine	Zusammenfassung	(s.	Kap.	5)und	ein	ausführliches	Literaturverzeichnis	(s.	Kap.	6).	Im	Anhang	istdas	autorisierte	deutsche	Manual	abgedruckt.	Der	von	der	PRP	II-Gruppe	entwickelte	und	von	uns	ins	Deutsche	übersetzteumgearbeitete	und	ergänzte	Interviewleitfaden	sowie	ein	Formblatt	zurDokumentation	des	Ratings	be�inden	sich	ebenfalls	im	Anhang.Das	vorliegende	Buch	basiert	auf	der	Habilitationsschrift	von	D.Huber	(2002).Die	deutschsprachige	Version	der	SPC	ist	das	Resultat	der	intensivenKooperation	mit	R.	Wallerstein,	K.	DeWitt,	und	C.	Milbrath.	EineRückübersetzung	ins	Amerikanische	durch	eine	staatlich	anerkannteFachübersetzerin	und	Kontrolle	durch	die	Autoren	des	Originals	führtezur	vorliegenden	autorisierten	deutschen	Version.	Damit	können	wirerstmals	für	deutschsprachige	Forschergruppen	ein	Messinstrumentzur	Verfügung	stellen,	das	den	in	der	neueren	Literatur	formuliertenAnsprüchen	weitgehend	entspricht	und	internationaleKooperationsstudien	und	Vergleiche	zwischen	verschiedenenForschergruppen	und	verschiedenen	Therapiemethoden	ermöglicht.



Die	Arbeit	der	Münchner	Gruppe	wäre	nicht	zustande	gekommenohne	die	intensiven	inhaltlichen	Diskussionen	und	die	wohlwollendeFörderung	durch	Prof.	M.	von	Rad.	Methodische	Beratung	erhielten	wirdurch	Prof.	J.	Clarkin,	Prof.	P.	Fonagy,	Prof.	H.	Kaechele	und	Prof.	L.Schindler,	denen	wir	an	dieser	Stelle	unseren	besonderen	Dankaussprechen	wollen.	Das	Research	Advisory	Board	der	InternationalPsychoanalytic	Association,	IPA,	förderte	wiederholt	diepsychometrischen	Studien	zur	deutschen	Version.	Von	der	DeutschenForschungsgemeinschaft,	DFG,	wurde	eine	Forschungs-	undKooperationsreise	der	beiden	deutschen	Autoren	zur	PRP	II	Gruppenach	San	Francisco	unterstützt.	Der	Druck	des	Buches	schließlichwurde	von	der	Deutschen	Psychoanalytischen	Gesellschaft,	DPG,	undder	Heigl	Stiftung	gefördert.Wenn	wir	von	der	„Münchner	Gruppe“	sprechen,	so	sind	dies	nichtnur	die	beiden	Erstautoren,	sondern	eine	Reihe	von	sehr	engagiertenMitarbeitern,	Diplomanden	und	Doktoranden,	ohne	derendankenswerten	Einsatz	die	Arbeit	nicht	zustande	gekommen	wäre.Daher	gilt	im	Einzelnen	hier	unser	Dank	den	Methodikern	G.	Henrichund	B.	Marten-Mittag,	den	Interviewern	und	Ratern	T.	Brandl,	C.	Denz,	J.Dollhofer,	G.	Fenzel,	J.	Gastner,	M.	Kawka	und	A.	von	Thüngen;außerdem	C.	Denscherz,	die	mit	viel	Geduld	die	oft	mühsameDateneingabe	und	Überarbeitung	des	Literaturverzeichnisses	erledigte.Besonderen	Einsatz	bei	der	Organisation	des	Projektes	und	desumfangreichen	„Datenbergs“	zeigten	J.	Gastner	und	T.	Brandl.	Sie	habensich	als	unersetzbar	erwiesen;	es	soll	ihnen	an	dieser	Stelle	ganzherzlich	gedankt	werden.	Bedanken	möchten	wir	uns	auch	bei	den	14Münchner	Analytikern,	die	sich	als	Therapeuten	an	der	MünchnerPsychotherapiestudie	beteiligten	und	dadurch	eine	Menge	Arbeit	aufsich	nahmen.Unser	besonderer	Dank	gilt	auch	Prof.	M.	Leuzinger-Bohleber,	die	imRahmen	der	multiperspektivischen,	repräsentativen	Katamnesestudievon	Psychoanalysen	und	psychoanalytischen	Langzeittherapien	dieScales	of	Psychological	Capacities	eingesetzt	hat.	Sie	hat	mit	ihrerÜbersetzung	der	Skalen	eine	wichtige	Vorarbeit	für	die	nun	vorliegendeVersion	geleistet.Last	but	not	least	danken	wir	Herrn	Dr.	Poensgen	vom	KohlhammerVerlag,	der	sich	für	die	Realisation	dieses	Buches	sehr	eingesetzt	hat.



The	very	last	möchten	wir	unserer	Tochter	Thea	für	erstaunlich	vielVerständnis	und	Autonomie	danken;	sie	ermöglichte	uns,	auf	an	sich	ihrgehörende	Wochenenden	zu	verzichten.



2 Einführung in die Fragestellung

2.1 Entwicklung der Psychotherapieforschung

Die	knapper	werdenden	Ressourcen	im	Gesundheitswesen	zwingen	dieVertreter	der	verschiedenen	psychotherapeutischenTherapierichtungen,	die	von	ihnen	behauptete	Wirksamkeit	ihrerMethoden	so	nachzuweisen,	dass	sie	auch	eine	kritische	Öffentlichkeitüberzeugen	kann.	Psychoanalytische	Psychotherapeuten	sind	durch	dielange	Dauer	ihrer	Behandlungsformen	und	die	damit	verbundenenhohen	Kosten	seit	langem	unter	besonderen	Legitimationsdruckgeraten.	Der	enorme	therapeutische	Aufwand	wurde	unter	anderemdamit	begründet,	dass	die	spezi�ischen	Effekte	von	psychoanalytischerPsychotherapie	jenseits	von	Symptomen	lägen,	also	über	die	bloßeBeseitigung	von	Symptomen	hinausgingen.	Diese	spezi�ischen	Effektebeziehen	sich	nicht	nur	auf	stabile	seelische	Gesundheit,	sondern	auchauf	Arbeits-	und	Beziehungsfähigkeit	und	gesundheitsbezogeneLebensqualität.	Psychoanalytische	Psychotherapien	haben	also	denAnspruch,	besonders	tiefgreifende	Veränderungen	herbeizuführen	unddadurch	auch	auf	der	Symptomebene	stabile	Besserung	zu	erzielen,	diedann	längerfristig	Kosten	im	Gesundheitswesen	einsparen.	Diewissenschaftliche	Evidenz,	auf	die	man	sich	bisher	in	Deutschlandberief,	beruhte	auf	zahlreichen	Kasuistiken	und	auf	wenigenempirischen	Untersuchungen	(z.	B.	Dührssen,	1972;	Dührssen	&Jorswieck,	1965;	Rudolf,	1991).Kasuistiken	sind	eine	anerkannte	Methode	in	der	Hypothesengenerierenden	Phase	einer	Wissenschaft.	Sie	eignen	sich	jedoch	nichtdazu,	die	Effektivität	einer	Therapiemethode	zu	überprüfen.	Die	obenangeführten	deutschen	psychoanalytischen	Katamnesestudien	genügenaber	nicht	mehr	neueren	wissenschaftlichen	Standards	(Grawe	et	al.,1994),	und	dies	nicht	zuletzt	deshalb,	weil	noch	keine	geeignetenMessmethoden	zur	Verfügung	stehen,	um	die	spezi�ischenVeränderungen	für	eine	bestimmte	Therapiemethode	zu	erfassen.



In	der	Literatur	ist	es	beliebt,	die	Entwicklung	derPsychotherapieforschung	in	Phasen	einzuteilen	(z.	B.	Meyer,	1990;Grawe,	1992):In	einer	ersten	„klassischen	Phase“	–	beginnend	mit	derVeröffentlichung	der	„Studien	über	Hysterie“	(Freud	&	Breuer,	1895)	–stand	der	intraindividuelle	Vorher-Nachher-Vergleich	als	zentraleMethode	im	Mittelpunkt	der	Psychotherapieforschung.	Diese	Phaseendete,	als	Eysenck	(1952)	mit	seiner	provokanten	Publikation	derherkömmlichen	(psychoanalytischen)	Psychotherapie	jeglicheWirksamkeit	jenseits	der	Rate	von	Spontanremissionen	absprach.Die	zweite	Phase	wird	als	„Rechtfertigungsphase“	bezeichnet,	dazunächst	der	Versuch,	die	Wirksamkeit	von	Psychotherapie	generellnachzuweisen,	im	Vordergrund	stand.	Bei	dem	zunehmend	in	denMittelpunkt	rückenden	Vergleich	der	verschiedenenPsychotherapieschulen	wurde	nach	einem	einfachen„Pferderennmodell“	vorgegangen.	So	gelangte	man	zunächst	zu	einem„Äquivalenz-Paradox“	(Meyer,	1990);	d.	h.	es	gab	keine	klaren	Gewinnerund	keine	klaren	Verlierer.	Dies	wurde	von	Luborsky	et	al.	(1975)	mitdem	inzwischen	ge�lügelten	Wort	aus	Alice	im	Wunderlandumschrieben:	„Everybody	has	won	and	all	must	have	prizes.“In	den	50er	Jahren	starteten	einige	ambitionierte	Projekte;	zwei	derKlassiker,	die	das	Spektrum	der	Studien	dieser	Phase	repräsentieren,seien	hier	erwähnt:Zum	einen	ist	dies	die	in	Deutschland	durchgeführte	großeKatamnesestudie,	die	Dührssen	und	Mitarbeiter	in	Zusammenarbeitmit	der	AOK	Berlin	durchführten	(Dührssen,	1972;	Dührssen	&Jorswieck,	1965)	–	eine	sehr	verdienstvolle	Studie,	die	dieKostenübernahme	von	psychoanalytischer	Psychotherapie	in	derBundesrepublik	Deutschland	sicherte.Zum	zweiten	ist	dies	die	in	Amerika	durchgeführte	sog.	„Menninger-Studie“	(in	welcher	der	Psychoanalytiker	Wallerstein	mehr	als	30	Jahremitarbeitete),	eine	„monumentale	Psychotherapiestudie	auf	hohemNiveau	(...),	deren	einzigartige	Qualitäten	sie	zu	einer	derbedeutendsten	bisher	je	durchgeführten	Therapiestudien	machen“(Grawe	et	al.,	1994,	S.	187).	Sie	wurde	ab	1954	und	über	dreiJahrzehnte	an	der	Menninger-Klinik	in	Topeka	von	„renommierten“psychoanalytischen	Psychotherapieforschern	durchgeführt.	Eine



zusammenfassende	Schlussfolgerung	von	Wallerstein	(1989)	klingt	wieeine	Überleitung	in	die	nächste	Psychotherapieforschungsphase:	„(...)unsere	Ergebnisse	zeigen	klar,	dass	man,	um	maximale	Wirksamkeit	zuerzielen,	jeden	therapeutischen	Ansatz	genau	für	diejenigen	Patientenanwenden	muss,	für	die	er	am	besten	geeignet	ist“	(zitiert	nach	Kordy	&Kaechele,	1995,	S.	492).Die	jetzige	(dritte)	Phase	der	Psychotherapieforschung	wird	nachMeyer	(1990)	als	„Differentielle	Psychotherapie-Ef�izienz-Forschung“bezeichnet.	Sie	wird	geleitet	von	der	differenzierteren	Fragestellung,die	bereits	Paul	(1967,	S.	111)	formulierte:	„Welches	ist	für	diesesIndividuum	mit	diesem	spezi�ischen	Problem	die	effektivsteBehandlung,	durch	wen	und	unter	welchen	Umständen?“	(zitiert	nachMargraf,	2000)	–	eine	Frage,	die	sich	auf	die	differentiellePsychotherapieindikationsstellung	bezieht.	Beispiele	für	solcheDifferenzierungen	sind	(nach	Kordy	&	Kaechele,	1995)	die	Temple-Study	(Sloane	et	al.,	1975),	das	Hamburger	Kurztherapie-Experiment(Meyer,	1981),	die	Penn-Study	(Luborsky	et	al.,	1988),	das	HeidelbergerKatamneseprojekt	(z.	B.	von	Rad	et	al.,	1998),	die	Berner-Studie	(Graweet	al.,	1990).	Ein	solcher	differenzierter	Forschungsansatz	resultiertnatürlich	in	wesentlich	komplexeren	Forschungsdesigns.	Entsprechendschwierig	wird	es,	experimentelle	Standards	einerseits	und	Praxisnäheandererseits	so	miteinander	zu	kombinieren,	dass	ein	verlässlichesAbbild	der	Realität	aktuell	praktizierter	Psychotherapie	entsteht.Deshalb	liegen	auch	in	diesem	Bereich	erst	wenige	reliable	und	valideDaten	vor	(Roth	&	Fonagy,	1996).Es	sei	an	dieser	Stelle	bereits	erwähnt,	dass	wir	selbst	eine	breitangelegte	experimentell	orientierte	Praxis-Therapiestudie	durchführen,die	nach	diesen	aktuellen	Anforderungen	an	eine	differentiellePsychotherapieforschung	konzipiert	ist	(Huber	et	al.,	1997;	2001;2002;	Huber	&	Klug,	2002).	Auf	diese	„MünchnerPsychotherapiestudie“	(MPS)	wird	im	weiteren	theoretischen	wieempirischen	Teil	immer	wieder	Bezug	genommen	werden.
2.2 Ergebnismessung in der
Psychotherapieforschung



In	den	Übersichtsarbeiten	zur	Ergebnismessung	vonpsychoanalytischer	Psychotherapie	stimmen	alle	Autoren	(z.	B.	Roth	&Fonagy,	1996;	Vaughan	et	al.,	2000)	darin	überein,	dass	es	nur	wenigeStudien	gibt,	die	den	Ansprüchen	einer	modernen	empirischenForschung	genügen.	Grundlegend	wird	kritisiert,	dass	es	an	geeignetenMaßen	fehlt,	mit	denen	die	postulierten	spezi�ischen	Effekte	vonpsychoanalytischer	Psychotherapie	gemessen	werden	können.	Sobasieren	die	Ergebnisstudien	der	70er	und	80er	Jahre	noch	gänzlich	aufGlobaleinschätzungen	des	Therapieerfolges,	die	die	spezi�ischenTherapieeffekte	psychoanalytischer	Psychotherapien	nicht	erfassenkonnten	(Bachrach	et	al.,	1991).In	den	letzten	zehn	Jahren	sind	in	der	Psychotherapieforschungallgemein	anerkannte	Standards	für	die	Ergebnismessung	entwickeltworden.	Au�bauend	auf	den	Vorarbeiten	des	„Outcome	MeasureProjects“,	stellen	Strupp	et	al.	(1997)	für	ihre	projektierte	„core	battery“zur	Erfolgsmessung	bei	verschiedenen	klinischen	Störungsbildern	diefolgenden	Kriterien	auf:a.	klare	und	standardisierte	Anweisungen	für	die	Anwendung	undAuswertung;b.	Normwerte	für	Patienten-	und	Nicht-Patienten-Populationen;c.	nachgewiesene	Reliabilität;d.	nachgewiesene	Validität;e.	nachgewiesene	Änderungssensitivität;f.	ökonomische	Anwendbarkeit;g.	gute	Einsetzbarkeit	im	klinischen	Bereich;h.	formalisiertes	Ratertraining;i.	Theoriefreiheit;j.	Einschätzung	durch	unabhängige	Rater;k.	Instrumente	mit	kategorialer	und	dimensionaler	Einschätzung;l.	Messzeitpunkte	vor,	während	und	nach	der	Behandlung.Dabei	steht	man	vor	dem	Dilemma,	einerseits	die	Spezi�ität	dereinzelnen	Therapieformen	zu	berücksichtigen,	andererseits	durchmöglichst	theoriefreie,	pragmatische	Messinstrumente	einenschulenübergreifenden	Vergleich	der	verschiedenen	Therapienermöglichen	zu	wollen.	Schulte	(1995)	verweist	zur	Lösung	diesesDilemmas	auf	verschiedene	Ebenen,	auf	denen	seiner	Meinung	nachentweder	allgemeine,	theorieübergreifende	oder	aber	spezi�ische,



theoriegebundene	Messinstrumente	angewandt	werden	müssen.	Dabeiunterscheidet	er	am	allgemeinen	Krankheitsbegriff	vier	Ebenen:a.	Ursachen	(biologische,	psychologische,	soziologische);b.	Krankheit	(als	pathologische	Veränderungen	innerhalb	der	Person);c.	Beschwerden	(Symptome,	Klagen,	Befunde);d.	Konsequenzen	(Krankenrolle	und	Einschränkungen	des	normalenRollenverhaltens).Er	stellt	fest,	dass	die	Ebenen	a)	Ursachen	und	b)	Krankheit	beimgegenwärtigen	Stand	der	Theoriebildung	nur	mit	schulenspezi�ischenMaßen	erfasst	werden	können,	während	die	Ebenen	c)	Beschwerdenund	d)	Konsequenzen	mit	allgemeinen,	schulenübergreifenden	Maßenabgebildet	werden	können.	Schulte	nimmt	dabei	eine	wichtigeUnterscheidung	vor,	die	für	Diagnostik	und	Untersuchung	vonVeränderungsprozessen	in	psychodynamischen	Therapien	wichtig	ist:die	zwischen	einer	symptomatischen	Ebene	und	einer	Ebene	derzugrunde	liegenden	Störung	(das	bedeutet	in	psychodynamischerTerminologie:	der	unbewussten	Kon�likte	und	strukturellen	Merkmale,die	die	Symptome	hervorbringen).Wie	bereits	oben	dargestellt,	beanspruchen	die	verschiedenentherapeutischen	Richtungen	(z.	B.	psychoanalytische	Psychotherapie,Verhaltenstherapie)	für	sich,	auch	auf	der	Ebene	b)	Krankheit,	also„jenseits“	der	Symptome	und	innerhalb	der	Person,	Veränderungen	zubewirken.	Eine	differentielle	Psychotherapieforschung	benötigt	alsoMessinstrumente,	die	möglichst	theorieübergreifend	diese	Ebeneerfassen	können.
2.3 Die psychoanaly�schen Konzepte der
psychischen Struktur und strukturellen
Veränderung

In	der	Psychoanalyse	ist	die	beschriebene	Ebene	der	Veränderung„jenseits	von	Symptomen“,	die	Schulte	(1995)	als	„innerhalb	derPerson“	bezeichnet,	eng	mit	dem	Begriff	der	psychischen	Strukturverknüpft.



Historisch	gesehen,	geht	der	Begriff	auf	das	von	Freud	(1923)entwickelte	Strukturmodell	zurück,	wobei	Freud	selbst	psychischeStruktur	nicht	de�iniert	hat.	Im	Strukturmodell	werden	die	dreiintrapsychischen	Makrostrukturen	„Es“,	„Ich“	und	„Über-Ich“unterschieden.	Der	„strukturelle	Kon�likt“	zwischen	den	drei	Instanzenist	der	intrapsychische	Kon�likt,	der	nach	der	Freudschen	Theorie	dieGrundlage	für	neurotische	Symptome	und	maladaptives	Verhaltenbildet.Pulver	(1991)	de�iniert	psychische	Struktur	als	„(...)	ein	organisiertesGanzes	oder	als	eine	Kombination	von	miteinander	verbundenen	undabhängigen	Teilen	oder	Elementen,	die	eine	spezi�ische	Funktionausführen“.	Er	betont	also	die	enge	Beziehung	zwischen	Struktur	undAufgabe	–	ihre	Funktion	–	und	nennt	sie	eine	„dynamische“	Struktur.Rapaport	(1960)	betont	den	zeitstabilen	Aspekt	von	psychischerStruktur	„(...)	als	Organisationen,	die	andauernd	sind	oder	sich	relativlangsam	verändern“.Struktur	begründet	den	zeitüberdauernden,	persönlichen	Stil(Shapiro,	1965),	in	dem	der	Einzelne	immer	wieder	seinintrapsychisches	und	interpersonelles	Gleichgewicht	herstellt.Psychische	Strukturen	sind	dynamisch,	da	sie	sich	lebensgeschichtlichbilden	und	entwickeln.	Sie	gründen	zwar	auf	angeborenenPersönlichkeitsdispositionen,	werden	aber	erst	während	der	Kindheitgeformt	und	unterliegen	im	Laufe	des	Lebens	Veränderungen	(„Slow-change-Modell“).	Die	psychische	Struktur	eines	Erwachsenen	ist	alsodas	Ergebnis	eines	Reifungs-	und	Entwicklungsprozesses	mitzunehmender	Differenzierung	und	Integration.In	Deutschland	wurde	1996	die	OperationalisiertePsychodynamische	Diagnostik	(OPD)	eingeführt	(Arbeitskreis	OPD,1996;	2001),	in	der	Struktur	als	Achse	IV	erfasst	wird.	Die	Autorende�inieren	psychische	Struktur	als	eine	für	den	einzelnen	typischeDisposition	des	Erlebens	und	Verhaltens.	Sie	betonen,	dass	dasErkennen	von	psychischer	Struktur	notwendigerweise	anKommunikation	und	Interaktion	gebunden	ist.	Als	Voraussetzung	fürdie	Einschätzung	struktureller	Aspekte	einer	Person	sehen	sie	eindiagnostisches	Interview	an,	welches	eine	Beziehungsdiagnostikermöglicht.



In	neueren	Veröffentlichungen	wird	der	Begriff	der	psychischenStruktur	auf	neurophysiologischer	Grundlage	zu	erklären	versucht.Deneke	(2001)	nennt	die	seelisch-geistige	Struktur	eine	systematisierteOrdnung,	die	das	Gehirn	auf	der	Grundlage	aller	vorangegangenenLebenserfahrungen	eines	Menschen	aus	sich	selbst	heraus	entwickelthat.	Sie	ist	in	bestimmten	funktionell-morphologischen,individualspezi�ischen	Veränderungen	der	neuronalen	Hirnstrukturniedergelegt.	Er	bezeichnet	Struktur	als	„unser	persönlich	organisiertesWeltmodell“,	das	in	zeitlich	überdauernden	funktionellenVeränderungen	der	Synapsenstärken	und	morphologischenVeränderungen	der	Hirnstruktur	niedergelegt	ist.	Die	Veränderbarkeitvon	Struktur	erklärt	er	entsprechend	durch	die	neuronale	Plastizitätdes	Gehirns.Auch	Schore	(1994)	geht	davon	aus,	dass	durch	die	Interaktionen	desKindes	mit	seiner	Umgebung	psychische	Strukturneuroanatomisch/neurophysiologisch	gebildet	wird	und	dasspsychotherapeutisch	herbeigeführte	strukturelle	Veränderungneurobiologische	Korrelate	aufweist.Auf	der	Grundlage	der	De�initionen	in	der	dargestellten	Literaturwollen	wir	psychische	Struktur	verstehen	als	ein	Organisationsprinzip,das	das	Erleben	und	Verhalten	eines	Menschen	in	einer	für	ihntypischen	Weise	ordnet.	Dieses	Organisationsprinzip	ist	relativzeitstabil,	aber	nicht	starr	und	steht	in	Interaktion	mit	der	Umwelt.Psychische	Struktur	ist	also	veränderbar,	wenn	auch	so	langsam,	dasszunächst	der	Eindruck	von	Konstanz	überwiegt.	Für	psychischeStruktur	muss	es	neurophysiologische	Korrelate	geben.Eine	Veränderung	auf	der	Ebene	dieses	Organisationsprinzips	wirdals	strukturelle Veränderung1	bezeichnet.	Es	besteht	Konsens	darüber,dass	sie	den	Typus	von	Veränderung	umreißt,	der	nicht	auf	der	Ebeneder	Symptome	und	des	manifesten	Verhaltens,	sondern	vielmehr	an	der„Matrix“	beider	ansetzt	und	deshalb	eine	besonders	tiefgreifende	unddauerhafte	Veränderung	von	Symptom	und	Verhalten	bewirkt	(siehe	z.B.	Dewald,	1972;	Boesky,	1988;	Kernberg,	1991).	Weniger	dauerhaftsind	dagegen	Veränderungen,	die	nicht	auf	der	Modi�ikationpsychischer	Struktur	beruhen,	sondern	beispielsweise	auf	einemWiderstand	gegen	die	Behandlung	(„Flucht	in	die	Gesundheit“),	aufeinem	Wohlverhalten	gegenüber	dem	Therapeuten



(„Übertragungsheilung“)	oder	einer	äußerlichen	Veränderung	wie	einerBeförderung	oder	einer	Verliebtheit	etc.Strukturelle	Veränderung	als	„das	allgemein	anerkannte	Ziel	derPsychoanalyse“	(Moore	&	Fine,	1990)	und	in	einem	gewissen	Umfangder	psychoanalytischen	Psychotherapie	(z.	B.	Kernberg,	1991;Wallerstein,	1986)	ist	ein	Konstrukt,	das	die	spezi�ischenTherapieeffekte	zu	erfassen	versucht.Kernberg	(1991)	de�iniert	strukturelle	Veränderung	auf	ich-psychologischer	Grundlage	als	eine	„signi�ikante	Veränderung	in	denunbewussten	Kon�likten,	die	der	Symptombildung	zugrunde	liegen.Veränderung	in	den	zugrunde	liegenden	unbewussten	intrapsychischenStrukturen	zeigt	sich	gewöhnlich	in	Verschiebungen	desGleichgewichtes	von	‚Ich‘,	‚Über-Ich‘	und	‚Es‘,	mit	einer	signi�ikantenErweiterung	des	Systems	‚Ich‘	und	einer	entsprechenden	Reduktion	desDruckes	des	unbewussten	‚Über-Ich‘	und	‚Es‘.“Eine	strukturelle	Veränderung	sollte	sich	etwa	so	auswirken:	DiePatienten	sind	in	ihren	Verhaltensweisen	weniger	von	ihren	Triebengeleitet,	und	maladaptive	Verhaltensweisen	werden	nicht	mehr	starrbeibehalten.	Die	Wahrnehmung	von	sich	selbst	und	anderen	istrealistischer	und	ermöglicht	sowohl	angepassteres	Verhalten	als	aucheine	zufriedenstellende	Beziehungsfähigkeit.	Die	Normen	sind	wenigerstreng	und	starr,	die	Ideale	sind	weniger	illusionär	und	angemessenerbezüglich	der	Fähigkeiten	der	Person.
2.4 Erfassung struktureller Veränderung

Die	unbefriedigende	Anwendung	globaler,	psychoanalytischerKonzepte	in	Katamnesestudien	zeigte,	dass	sie	klarer	unddifferenzierter	operationalisiert	und	deshalb	durch	Experten	erhobenwerden	müssen.	Nur	so	kann	der	Komplexität	der	Effekte	angemessenRechnung	getragen	werden	(Wallerstein	1986;	1994)	und	der	Ein�lussder	Symptomatik	auf	intrapsychische	Stukturen	durch	kompetenteExploration	weitgehend	ausgeschlossen	werden.	Kernberg	weist	inseinem	„�inal	report“	der	Menninger-Studie	darauf	hin,	dass	derEin�luss	der	Symptomatik	auf	die	zu	erfassenden	Variablen	immer	mit


