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1. Einleitung

1. 1. Problemstellung:

Jungianer stehen nicht in der Tradition empirischer Psychotherapieforschung. Sie fihlen sich
eher der Individualitat ihrer Patienten verpflichtet und sind daher gegentiber den Ergebnissen
der empirischen Psychotherapieforschung mit dem Anspruch nach Generalisierbarkeit meist
skeptisch eingestellt.

Mit dieser skeptischen Einstellung stehen die Jungianer allerdings nicht alleine. Auch andere-
re psychoanalytische Schulrichtungen sind nur zdgerlich und unter dem wachsenden Druck
der Gesundheitsadministration bereit, die Qualitat ihrer Behandlungen empirisch zu tberpri-
fen.

Obwohl die Psychoanalyse als eine Krankenbehandlung in vielen Léndern eine weite Verbrei-
tung gefunden hat, existieren kaum empirische Studien Uber ihre Effektivitdt und Langzeit-
wirkung in einem naturalistischen Design aus der Versorgungspraxis niedergelassener Psy-
choanalytiker und Psychotherapeuten. Die wenigen empirischen Studien zur Ergebnisfor-
schung und Nachuntersuchung in der Psychoanalyse sind vielfach von begrenztem Aussage-
wert aufgrund methodischer Einschrankungen (Kantrowitz et al. 1991, 1990c; Weber et al
1985, Wallerstein 1986, Bachrach et al 1991).

Die meisten Ergebnisse ber die Effektivitat von Psychotherapie wurden bei kiirzer dauernden
Psychotherapien gewonnen auf der Basis eines prae-post-Vergleiches. Nachuntersuchungen
zur Uberpriifung von Langzeiteffekten fehlen meist (Smith, Glass and Miller 1980). Nahezu
92% der Ergebnisse wurden am Ende der Behandlung erhoben (Shapiro et al. 1994). Die
Grinde fir diesen Mangel an empirischen, insbesondere prospektiven und Langzeit-follow-up
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schwer zu erhalten, Psychoanalytiker sind h&ufig nicht motiviert die Qualitat ihrer Behand-
lungen empirisch zu Uberpriifen und Verfugen in der Regel nicht tber die Zeit, Erfahrung und
Kenntnisse der empirischen Psychotherapieforschung. Die lange Dauer von Psychoanalysen
bedingt vielfache methodische Probleme: Drop-outs, missing data. Hinzu kommen Daten-
schutzprobleme so wie hohe Kosten und die Schwierigkeit, die Kriterien einer kontrollierten
Studie im naturalistischen Versorgungsfeld niedergelassener Psychoanalytiker anzuwenden.

In bezug auf die externe Validitdt bekommen naturalistische Untersuchungsdesigns in der
Psychotherapieforschung eine immer groRere Bedeutung (Seligman 1995, Wampold 1997).
Der Kostenddmpfungsdruck fiihrte in Deutschland zu einem harten Wettbewerb zwischen den
unterschiedlichen Richtungen der Psychotherapie, aber auch zur Konkurrenz zwischen Psy-
chotherapie und anderen Versorgungsangeboten im Gesundheitssystem wie Pharmakothera-
pie, Sozialarbeit und Selbsthilfegruppen.

Dies fiihrte in letzter Zeit zu Kritik an der Psychoanalyse unter Kosten-Nutzengesichtspunkten
(Grawe 1994).

Die begrenzten finanziellen Resourcen und die zunehmend restriktive Handhabung medizini-
scher Gesundheitsausgaben konzentriert die Aufmerksamkeit der Gesundheitsadministration
daher vermehrt auf Kosten-Nutzenfragen und die Langzeitstabilitat des Behandlungsefolges.
Eine 1962 von Duhrssen durchgefiihrte Studie wies anhaltende Effekte von Langzeitpsycho-
therapie durch eine Reduktion der Inanspruchnahme von Krankenkassenleistungen nach. Dies
konnte auch die Kostentrager von der Wirksamkeit der Langzeitpsychotherapie lberzeugen
und bewirkte 1967 die Kosteniibernahme analytischer Langzeittherapie durch die Kranken-
kassen. Dieser Forschungsansatz wurde flr die Langzeitpsychotherpie seitdem nicht mehr
verfolgt. Einige psychosomatische Studien verweisen auf die langfristige Kostenwirksamkeit
von Psychotherapie auch bei somatischen Erkrankungen (Deter 1986, Zielke 1993, zusam-
menfassend Sobel 1995).

Auf diesem Hintergrund entstand 1991/92 eine Uber Drittmittel finanzierte Studie zur Wirk-

samkeit von (jungianischen) Psychoanalysen und Langzeitpsychotherapie 2.

1.2. Ziele der Studie

1. Ein Wirksamkeitsnachweis von Langzeitanalysen > 100 Stunden in der Versorgungspraxis
und die Uberpriifung der Stabilitat des Behandlungsergebnisses durch eine Nachuntersuchung

6 Jahre nach Therapieende.
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2. Evaluation der Inanspruchnahme von Krankenkassenleistungen in einem prae-post-
Vergleich auf der Basis der Daten der Krankenkassen.

3. Etablierung von Forschungsstrategien in den ambulanten psychotherapeutischen Verso-
gungsbereich als eine MaRnahme zur Quaslitatssicherung.

Aus Grinden der Realisierbarkeit in einem akzeptablen zeitlichen und finanziellen Rahmen
entschieden wir uns trotz methodischer Einschrankungen fur ein retrospektives, naturalisti-
sches Mehrebenendesign mit einem prospektiven Ansatz fir Arbeitsunféhigkeitstage und

Krankenhaustage.

1.3. Finanzierung von Psychotherapie/ Psychoanalyse in Deutschland, Dokumentation von
Arbeitsunfahigkeits- und Krankenhaustagen

Zum Verstandnis der mit dem deutschen Gesundheitssystem nicht Vertrauten und der hier
angewendeten Untersuchungsmethode der Erhebung von Krankenkassendaten und der retros-
pektiven Einschatzung der Diagnosen und Krankheitsschwere anhand der schriftlichen Antra-
ge der Psychoanalytiker zur Kostenlibernahme der Behandlung seien hier zunéchst einige In-
formationen vorangestellt.

In der BRD hat jeder Patient ein Recht auf notwendige Behandlung und kann den Behandler
frei wahlen. Uber die Behandlungsnotwendigkeit entscheidet der Arzt bzw. Psychotherapeut.
Alle Personen in der BRD sind Uber eine Krankenkasse versichert sowohl gegen Krankheits-
kosten als auch zeitlich begrenzt gegen Lohnausfall, soweit sie in einem Arbeitsverhéltnis
stehen. Eine Krankschreibung oder Krankenhauseinweisung wird durch den untersuchenden
Arzt veranlalit. Die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage), der Krankenhaustage
(KH-Tage) und die entsprechenden Diagnosen werden bei der jeweiligen Krankenkasse do-
kumentiert. Aus organisatorischen und Datenschutzgriinden sind von den Krankenkassen nur
die angefallene Anzahl der beanspruchten AU- und KH-Tage zu erfahren, soweit der Patient
sein schriftliches Einverstandnis gibt. Alle weitere Daten, die zur Beurteilung des Krankheits-
verhaltens von Bedeutung sind wie beispielsweisen die Zahl der Arztbesuche, der Verbrauch
an Medikamenten und medizinischen Unersuchungsleistungen sind in der BRD auf der Basis
objektiver Daten von den Krankenkassen nicht zu erhalten. Aus dem Vergleich der AU und
KH-Tage vor und nach Therapie kann auf das Krankheitsverhalten geschlossen werden. Der
prae- post Vergleich der AU bzw. KH-Daten ist ein direktes Outcome Mal} der Psychothera-
pie (Dihrssen 1962, Mumford 1984, Richter 1994).



Psychoanalyse und Psychotherapie wird in Deutschland in der Regel von den Krankenversi-
cherungen bezahlt. Die Kostentibernahme erfolgt nach den Psychotherapierichtlinien in einem
Antrags -und Gutachterverfahren vor Beginn der Behandlung.

Die Kostenlibernahme einer Psychotherapie durch die Krankenkassen hat die schriftliche Ers-
tellung eines ausfuhrlichen Krankheitsberichtes (Symptomatik, Krankheitsverlauf, Diagnose,
Biographie, Psychodynamik, Behandlungsplan und Prognoseeinschdtzung) zur Vorausset-
zung.

Auf diese uns vorliegenden schriftlichen Berichte der Therapeuten vor Behandlungsbeginn
stutzt sich unsere retrospektive Klassifikation nach ICD-10 und die Einschatzung der Krank-
heitsschwere nach der Methode von Schepank vor Behandlungsbeginn sowie die Dauer der
Leitsymptomatik.

In einer naturalistischen follow-up Untersuchung kénnen die ehemaligen Patienten nur Uber
ihre friheren Therapeuten erreicht werden. Zur Teilnahme an der Studie missen die friiheren
Therapeuten ihre ehemaligen Patienten um eine schriftliche Erlaubnis bitten. Erst dann kon-
nen diese Patienten zur Nachuntersuchung angeschrieben werden. Dies fiihrt naturgemal zu

einer vielschichtigen Selektion der teilnehmenden Patienten.

2. Design und Untersuchungsmethode

2.1. Therapeuten:

Alle teilnehmenden Therapeuten hatten eine Ausbildung zum Psychoanalytiker entsprechend
den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fur Psychoanalyse, Tiefenpsychologie und Psy-
chosomatik (DGPT) und der Deutschen Gesellschaft fur Analytische Psychologie (DGAP)
absolviert.

Eine Psychoanalyse oder tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie lag vor, wenn der Psy-
choanalytiker im Rahmen der in Deutschland geltenden Psychotherapierichtlinien eine Psy-
choanalyse nach dem Standardverfahren oder eine Psychotherapie beantragt hat.

Alle Mitglieder der DGAP, der Fachgesellschaft der Deutschen Psychoanalytiker nach der
Fachrichtung C. G. Jung wurden 1993 angeschrieben, sich an der Studie zu beteiligen. Mehr
als Dreiviertel (78%) antworteten auf unsere Anfrage, 24.6% nahmen an der Studie teil. Die
Griinde fiir die Verweigerung der Teilnahme sind in Tab. 1 aufgelistet. Uber 40% verweiger-
ten (aktiv oder passiv) die Teilnahme, weitere 15% der Therapeuten nahmen nachfolgend
nicht mehr an der Studie teil. Die verbleibende Stichprobe (Therapeuten und Patienten) wer-

den in Tab. 2 beschrieben. Letztlich beteiligten sich etwas weniger als ein Drittel der Uber die



Basisdokumentation erfassten Patienten und knapp 16% der potentiell mdglichen Therapeuten

an der Studie.

Hier etwa einfligen Tab. 1 und 2

Die Selektion der teilnehmenden Therapeuten wurde durch eine unabhéngige Befragung aller
DGAP-Mitglieder (Westhoff et al. in Vorb.) kontrolliert hinsichtlich der Rahmenbedingun-
gen, zentraler Therapeuten- und Setting- Charakteristika. Bei einer Grundgesamtheit von 223
psychoanalytisch tatigen Verbandsmitgliedern im Marz 1994 und einem Ricklauf von 73,5%
basiert dieser survey auf 164 vollstandig ausgefiillten Fragebdgen. Zwischen den an der Ka-
tamneseuntersuchung teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Therapeuten gab es keine sig-
nifikanten Unterschiede. (s. Tab. 3 ). Dies unterstiitzt die Annahme, da3 die teilnehmenden

Therapeuten reprasentativ fur die Gesamtheit der jungianischen Psychoanalytiker sind.

Hier etwa einfuigen Tab. 3

2. 2. Patienten:

Einschluss- und Ausschlusskriterien:

Behandlung durch ausgebildete Psychoanalytiker und Mitglied der DGAP
Behandlungsabschluss 1987 oder 1988

Ausschluss von Ausbildungsfallen

Einverstandnis des Patienten

Anhand ihrer Erstantrdage fur den psychoanalytischen Gutachter zur Kassenfinanzierung und
Prozessaufzeichnungen dokumentierten die teilnehmenden Therapeuten retrospektiv alle ihre
1987/ 88 beendeten Félle (einschliel3lich der Therapieabbrecher) mit einem Basisbogen hin-
sichtlich klinischer, soziodemographischer und Settingcharakteristika fir den Zeitpunkt vor
Beginn der Behandlung und gaben eine globale Therapieerfolgsschatzung fur den Zeitpunkt
der Beendigung der Behandlung.

Basierend auf den Erstantrdgen vor Behandlungsbeginn zur Kosteniibernahme der Kranken-
kassen wurde in einem Konsensusrating von zwei geschulten Experten eine retrospektive
ICD-10 Diagnose vergeben und das Ausmal’ der Krankheitsschwere zu Behandlungsbeginn

anhand des Beeintrachtigungsschwerescores (BSS) nach der Methode von Schepank



(1987,1994) bestimmt. Bei dieser Methode wird das Ausmal} der Beeintrachtigung durch die
Symptomatik auf einer psychischen, psychosozialen und kérperlichen Ebene auf einer funfstu-
figen Skala (0-4) gerated und die Werte der drei Skalen addiert. Die Spannbreite dieses Sum-
mationswertes liegt zwischen 0-12 (keine - maximale Beeintrachtigung).

1994 konnten 111 ehemalige Patienten, die 1987 oder 1988 ihre Psychoanalyse oder Psycho-
therapie beendet hatten, den Katamnesefragebogen vollstandig ausgefullt zurticksandten und
die ihr Einverstandnis gaben, in die Studie eingeschlossen werden. Der Katamnesfragebogen
enthielt in dem ersten standardisierten Teil Fragen zu Anlal3, Verlauf der Behandlung, Bezie-
hung zum Analytiker, Selbstbeurteilungsskalen zu den soziodemographischen Charakteristika,
zum aktuellen Gesundheits -und Beschwerdestatus, zum globalen Wohlbefinden, Lebensqua-
litdt, sozialen F&higkeiten, beruflichen, familidre Beziehungen, interpersonellen Problemen,
Lebensqualitét, zur Persdnlichkeitsstruktur und Inanspruchnahme von Krankenkassenleistun-
gen sowie standardisierte Fragebdgen: SCL-90R (Derogatis 1978, Franke 1995), Verénde-
rungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens VEV (Zielke und Kopf-Mehnert 1978), GieRRen-
Test (Beckmann, Brahler & Richter 1991), Fragen zur Lebenszufriedenheit IRES (Gerdes und
Jackel 1992). Ein weiterer Teil des Fragebogens zielte speziell auf den Vergleich der 0.a. Ska-
len zu dem Status vor Behandlungsbeginn.

In 33 Féllen (die Regionalstichprobe von Berlin) wurde durch zwei unabhangige Psychoanaly-
tiker ein leitfadenorientiertes tiefenpsychologisch orientiertes Interview zum aktuellen Ge-
sundheitsstaus erhoben und dokumentiert sowie das Behandlungsergebnis eingeschétzt.
Weiterhin wurden objektive Daten zum Krankheitsverhalten (Arbeitsunfahigkeitstage (AU-
Tage) und Krankenhaustage (KH-Tage)) von den Krankenkassen fiir den Zeitraum 5 Jahre vor
Behandlungsbeginn und 5 Jahre nach Behandlungsende erhoben. Aus verschiedenen Griinden
reduzierte sich die StichprobengroRe fir den Vergleich dieser Zeitraume auf 47 (AU-Tage)
bzw. 58 (KH-Tage). Diese beiden Subgruppen unterscheiden sich jedoch nicht von der Ge-
samtstichprobe hinsichtlich soziodemographischer Daten, klinischer Chrarakteristika vor der
Behandlung oder den Erfolgskriterien zum Katamnesezeitpunkt.

Ein systematischer Selektionseffekt bei der Gewinnung der Katamnesestichprobe (n=111) laRt
sich weitgehend ausschlieRen durch den Vergleich der teilnehmenden Patienten mit den nicht-
teilnehmenden Patienten anhand der Daten der Basisdokumentation (n=351) aller 1987/ 88
abgeschlossenen Félle hinsichtlich soziodemographischer und klinischer Charakteristika. Bei-

de Gruppen unterscheiden sich nicht voneinander (Tab. 4).



Hier etwa einfugen Tab. 4

3. Ergebnisse

3. 1. Status vor Behandlungsbeginn

3. 1. 1. Dauer der Leitsymptomatik vor Behandlungsbeginn

34% der Patienten hatten bei Behandlungsbeginn eine Dauer der Leitsymptomatik von mehr

als 10 Jahren bei weiteren 11% war die Symptomdauer 5-10 Jahre.

3. 1. 2. Diagnosen nach ICD-10

In 17% wurde eine Pesonlichkeitsstérung diagnostiziert, 46% wurden als affektive Stérung
entsprechend ICD-10 bewertet. (Tab. 5)

Hier etwa einfligen Tab. 5

3. 1. 3. Einfluss von Life-events

Ein Einflul von life-events auf die verschiedenen Outcome -Kriterien war nicht nachweisbar
nach einem Fragebogen zur retrospektiven Patienteneinschatzung und Gewichtung von Life-
events (ILE, Siegrist 1983).

3. 1. 4. Experteneinschatzung der Krankheitsschwere vor Behandlungsbeginn (BSS

nach Schepank)

96% der Patienten hatten emotionale, psychosozialer Stérungen oder Stérungen in der korper-
lichen Funktionsfahigkeit oberhalb des klinischen cut-off-Wertes. Die mittlere Beeintrachti-
gungsschwere der Gesamtstichprobe lag zu Beginn der Behandlung bei BSS= 6,8. Der klini-
sche cut-off-Wert fur dieses Mal liegt bei 5.0 oder daruiber (Schepank 1987, 1994). 13% der
Stichprobe hatte zu Behandlungsbeginn einen Score von 9 oder dariiber, was als Indikation flr
eine stationare Behandlung angesehen wird. In Fig. 1 ist die Haufigkeitsverteilung des Beeint-

réchtigungsschwerescores vor Behandlungsbeginn dargestellt.

Hier etwa einfugen Fig. 1



3. 2. Ergebnisse zum Zeitpunkt der Katamnese

3. 2. 1. Soziodemographische Daten der Patienten

Die soziodemographischen Daten der Katamnesestichprobe sind in Tab 6. dargestellt. Das
Durchschnittsalter der Katamnesepatienten lag bei 44.5 Jahren.(27-69); mehr als 2/3 (69.1%)
waren Frauen. Der Anteil unverheirateter oder getrennt lebender Patienten lag bei 26%, eine
hoherer Ausbildung hatten 17%, die Anzahl der Arbeiter lag bei 4% und der Anteil von An-

gestellten bzw. Beamten lag bei 62%.

Hier etwa einfligen Tab. 6

3. 2. 2. Charakteristika der Katamnesestichprobe

Die durchschnittliche Katamnesezeit betrug knapp 6 Jahre. Berlcksichtigt man eine mittlere
Behandlungszeit von etwas weniger als 3 Jahre sind die Untersuchungsteilnehmer zum Zeit-
punkt der Katamnese im Schnitt 10 Jahre alter als zu Beginn der Behandlung. Damit hat sich
jedoch auch das Erkrankungsrisiko erhoht. 76% der Teilnehmer hatten eine Psychoanalyse
abgeschlossen mit einer durchschnittlichen Stundenzahl von 193 und einer Dauer von 3 Jah-
ren; 63% von den Psychoanalysepatienten hatten mehr als 100 Therapiesitzungen. 17.5% der
Untersuchungsteilnehmer waren Therapieabbrecher zu unterschiedlichen Zeitpunkten des
Therapieverlaufes. Dieser relativ hohe Anteil an Therapieabbrechern in der Gesamtstichprobe
haben wir als “Vertrauensvariable” bewertet. Daraus zogen wir den SchluB, daf die Therapeu-

ten nicht nur ihre erfolgreichen Patienten in die Studie eingebracht haben. (siehe Tab. 7).

Hier etwa einfligen Tab. 7 und 8

3. 2. 3. Auswahl der Ergebnisse der Selbsteinschatzung der Patienten zum Katamnese-

zeitpunkt

Verglichen zum Zeitpunkt vor der Behandlung gaben 6 Jahre nach Behandlungsende 70-94%
der fruheren Patienten in verschiedenen Kriterien hinsichtlich ihre psychische und korperliche
Befindlichkeit, ihrer globalen Befindlichkeit, Lebens- und Berufszufriedenheit, der Partner-

und Familienbeziehungen und dem allgemeinen sozialen Funktionsniveau vergleichsweise



eine gute bis sehr gute Verbesserung an. Eine Auswahl der untersuchten Variablen sind in
Tab. 8 dargestellt.

(die 5-7 fach gestuften Skalen wurden zu 3 Stufen zusammengefalt).

Hier etwa Tab. 9 einfligen

3. 2. 3. 1. Gesundheit:

51 % bezeichnen zum Untersuchungszeitpunkt ihren Gesundheitszustand als sehr gut
oder gut, weitere 37 % als zufriedenstellend, d. h. 88 % sind 6 Jahre nach Behandlungs-
ende mit ihrer Gesundheit zufrieden. Nur 9,9% sind weniger zufrieden, 1,8% beklagen

einen schlechten Gesundheitszustand.

3. 2. 3. 2. Die Leitsymptomatik
70.3% berichteten, ihre Probleme und Beschwerden, die sie in die Psychoanalyse ge-
fihrt hatten, seien behoben oder gut gebessert, weitere 22.5% schatzten ihre Beschwer-

den als etwas gebessert ein, 7.2% als unverandert oder verschlechtert.

3. 2. 3. 3. Kdrperliche Befindlichkeit

2/3 (65,7%)beurteilten ihre korperliche Gesundheit heute im Vergleich vor der Therapie
als besser oder sehr viel besser, knapp ¥ (24,2%) als unveréndert.

In der Halfte der Falle (50,5%) gehorten auch korperliche Erkrankungen zu den Grin-
den eine Therapie zu beginnen. Genannt wurden beispielsweise Colitis ulcerosa, Ruck-
enschmerzen, Magen-Darm-Symptomatik, Migréne, Herzschmerzen. Diese von korper-
lichen Beschwerden Betroffenen berichteten zum Katamnesezeitpunkt, ihre korperli-
chen Beschwerden seien jetzt zu 29% behoben und zu weiteren 54% gebessert oder sehr

gut gebessert (10% unverandert und 6,5% verschlechtert).

3. 2. 3. 4. Psychische Befindlichkeit

Die psychische Befindlichkeit war von 94% (93,7%) verbessert oder sehr verbessert
angegeben worden, von etwas mehr wie 5% (5,4%) als unveréndert.

Die Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten des Lebens wurde entsprechend des Gra-
des an Zustimmung durch die Patienten in eine Rangreihe gebracht. Die Therapie hatte
die beste Wirkung auf das Selbstwertgefiihl und das Selbstvertrauen, gefolgt von der

Grundstimmung, geistigen Verfassung, der allgemeinen Lebenszufriedenheit und Leis-



tungsféhigkeit. Mit der Sexualitdt, dem Aussehen und der Freizeitgestaltung waren die
Untersuchungsteilnehmer am wenigsten zufrieden.
68% sind mit ihrer Leistungsfahigkeit im Vergleich zu friher zufriedener oder sehr viel

zufriedener, 23% unverandert und 6,5% unzufriedener.

3. 2. 3. 5. Bedeutung der Therapie fur die Verbesserung des Lebensgefuihles und der Le-
bensweise

80,2% messen der Therapie flr die Verbesserung ihres Lebensgefiihles und der aktuellen Le-
bensgestaltung eine grol3e oder sehr grolie Bedeutung zu, weitere 13,5% eine mittlelgradige

und 5,4% eine geringe Bedeutung (0,9% missing).

3. 2. 4. Klinische Signifikanz der Veranderung der Gesundheit, Lebenszufriedenheit - im
Vergleich mit der Normalbevolkerung (Ires, Gerdes und Jackel 1992) und der Befind-
lichkeit

3.2.4. 1. Gesundheit:

Vergleicht man die Angaben zur Gesundheit mit einer représentativen Stichprobe der
Normalbevolkerung, wie sie von Gerdes und Jackel (1992 ) erhoben wurden, so liegen
88,3% unserer Stichprobe in der Einschéatzung ihrer Gesundheit zum Katamnesezeit-
punkt im Normbereich (innerhalb der 75. Perzentile), d. h. 88,3% unserer Stichprobe
beschrieben sich wie 75% der Referenzstichprobe. 11,7 % waren “auffillig” oder “sehr

auftallig” vs 25% der Referenzstichprobe.

3. 2.4. 2. Die Lebenszufriedenheit

Die Lebenszufriedenheit wurde auf insgesamt 8 Skalen erfasst (Arbeitsituation, Wohnsituation,
Finanzielle Lage, Freizeit, Familidre Situation, Beziehung zu Nachbarn, Freunden, Bekannten,

insgesamt mit dem Leben). Alle 8 Skalen zusammengefasst ergeben die nachfolgende “durch-

schnittliche” Lebenszufriedenheit im Vergleich zur Normalstichprobe:

69.2% der hier untersuchten Patienten liegen innerhalb der 75. Perzentile, dem Bereich, in dem

75% der reprasentativen Referenzstichprobe der Normalbevélkerung liegen.

3. 2. 4. 3. Klinische Signifikanz der globalen Befindlichkeit



Die allgemeine Befindlichkeit der Untersuchungsteilnehmer zu unterschiedlichen Zeitpunkten
wurde (ber eine 6-stufige Skala mit den Polen sehr schlecht bis sehr gut erfasst. 60.4% (N=67)
der Untersuchungstichprobe bewerteten ihre Befindlichkeit vor Behandlungsbeginn als sehr
schlecht, 6 Jahre nach Beendigung schatzten 86.6% (N=56) dieser Patientengruppe ihre Befind-
lichkleit als sehr gut, gut oder eher gut ein. Weitere 31,5% (N=35) beschrieben ihre Befindlich-
keit bei Behandlungsbeginn als schlecht. VVon diesen Patienten berichteten zum Katamnesezeit-
punkt 85,7% (N=30) Uber eine sehr gute, gute oder eher gute Befindlichkeit.

90% stimmen der Frage zu (stimmt genau oder stimmt), die Therapie habe ihnen gehol-

fen.

87,3% stimmen zu, dem Leben seit der Therapie besser gewachsen zu sein und 85,5%
stimmen zu, dal die Therapie ein Prozel sei, der heute noch anhalte.

8,8% geben an die Therapie habe ihnen nicht geholfen, davon 6,3% es habe an der The-
rapiemethode gelegen bzw. 5,4% an der Art oder Personlichkeit des Therapeuten, 8,1%

an der eigenen Personlichkeit, 5,4% an &ulleren Ereignissen oder Entwicklungen.

3. 2. 5. Therapieerfolg und Behandlungsdauer

In dieser Abbildung ist der Summenwert von 3 Globalurteilen (0-100) der Patienten zum The-
rapieerfolg zusammengefal3t und als Funktion der Dauer der Therapie dargestellt.

Im Einzelnen waren dies:

1. der Grad der Besserung der Beschwerden, die AnlaR fur die Therapie waren

2. das AusmalR, wie die Psychotherapie oder Psychoanalyse dem Patienten geholfen hat

3. die aktuelle psychische Befindlichkeit.

Es zeigt sich ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang mit der Behandlungsdauer (p< 0.05):
Je langer die Behandlung dauert, um so erfolgreicher beschrieben die Patienten ihre Behand-
lung auch noch 6 Jahre nach deren Ende. Langzeittherapie scheint nach diesen Kriterien er-
folgreicher als Kurzzeittherapie. Dieses Ergebnis ist mit den Befunden der Consumers Report-

Studie von Seligman (1995), sowie den Ergebnissen von Sandell (1996) vergleichbar.

Hier etwa einfugen Fig. 2



3. 2. 6. Globaler Therapieerfolg aus Patienten- und Therapeutensicht

Nachfolgende globalen Einschatzungen der Verfassung der Patienten bei Therapieende durch
die friheren Therapeuten und die Patienten bei der katamnestischen Nachuntersuchung 6 Jah-
ren nach Behandlungsende wurden erhoben:

Therapeut: 64,9% gute, 29,7% maéRige, 5,4% unveranderte oder verschlechterte Gesamtver-

fassung, Patienten: 70,3% gut gebessert, 22,5% maRig, 7,2% unveréndert oder verschlechtert.

3. 2. 7. Ergebnisse der psychometrischen Test Untersuchungen zum Follow -up Zeit-

punkt
3.2.7.1. Giellen-Test:

Die nach Geschlecht und Alter standardisierten Mittelwerte der Giellen-Test-Skalen (T-
Werte) lagen innerhalb der Eichstichprobe (zwei SD von T= 50). Eine klinisch relevante Sto-

rung kann zum follow-up Zeitpunkt nicht nachgewiesen werden. (Tab. 9)

Hier etwa Tab. 9 einfligen

3.2.7.2.VEV (Veranderung des Verhaltens und Erlebens):

Der VEV ist ein anderungssensitives, standardisiertes Selbstbeschreibungsinstrument mit 42
Items. Die Items sind negative und positive Vergleichsaussagen zur zuriickliegenden Psycho-
therapie. Die Werte addieren sich zu einem Gesamtscore, der zwischen extremer Verschlech-
terung (=42) und extremer Verbesserung (=294) liegt.

Bei Werten unter 149 handelt es sich um eine Verschlechterung, bei Werten tiber 187 um eine
Verbesserung.

Die Gesamtgruppe der Patienten lag bei 200.4. Damit ist auf dem 0,1%-Signifikanz Niveau
gesichert, daR die Gesamtgruppe positive Veranderungen im Erleben und Verhalten wahr-
nimmt.

Im Vergleich zu einer 2 -Jahreskatamnese einer stationér verhaltenstherapeutischen Ver-
gleichsgruppe (Zielke 1993) ergaben sich vergleichbare Werte hinsichtlich des Gesamtwertes

und des Anteils positiv oder negativ verénderter Patienten (Tab. 10).

Hier etwa Tab. 10 einfiigen

3.2.7.3.SCL-90 R



Zum follow-up Zeitpunkt 6 Jahre nach der Behandlung weisen der Global Severity Index
(GSI) der SCL-90R und die Subscalen-Scores keine psychopathologischen Kennwerte auf..
Die vor Behandlungsbeginn hinsichtlich des Diagnosespektrums und der Krankheitsschwere
relativ schwer gestorte Stichprobe zeigt jetzt auch im Vergleich mit anderen klinischen Stich-
proben auf allen Skalen Werte, vergleichbar mit der Normierungsstichprobe. In Fig. 3 sind die
Mittelwerte der 9 Subskalen der SCL-90R der Normstichprobe, der Katamnesestichprobe und

anderer klinischer Diagnosegruppen dargestellt (Fig. 3).

Hier etwa Fig.3 einfugen

3. 2. 8. Prae-post-Vergleich des Beeintrachtigungsscores (BSS) fur die Regionalstichpro-
be Berlin (N=33)

Die vergleichenden “prae- post” Fremdbeurteilung des aktuellen Krankheitsstatus durch klini-
sche Interviews bei der Nachuntersuchung einer Teilstichprobe von N=33 Patienten (Berliner
Regionalstichprobe) durch unabhangige Untersucher zeigte eine signifikante (P < 0.01) Ab-
nahme der Krankheitsschwere (Beeintrachtigungsschwere nach Schepank). Die errechnete
Effektstarke lag bei 2.1 (Fig. 4).

Hier etwa Fig. 4 einfugen

3. 2. 9. Inanspruchnahme von Krankenkassenleistungen nach Patientenangaben

Da seitens der Krankenkassen keine patientenbezogene, sondern nur Arzt- bzw. apothekenbe-
zogene Daten zum Medikamentenkonsum und die Zahl der Arztbesuche registriert werden,

kénnen hier nur die subjektiven Angaben der Patienten herangezogen werden.

3. 2.9. 1. Einnahme von Psychopharmaka

Die Einnahme psychotroper Medikamente hat sich in der posttherapeutischen Phase substanti-
ell reduziert (Fig. 5). Ein zunehmender Prozentsatz von Patienten nahm im Vergleich vor der
Behandlung weniger Psychopharmaka ein, der Anteil der regelméRig Medikamente einneh-
menden Patienten nahm insgesamt erheblich ab.

50% der Untersuchungsteilnehmer nahmen im Vergleich vor Therapiebeginn zum Zeitpunkt

der Nachuntersuchung weniger Medikamente ein (ca. 40% unverandert oder nicht zutref-



fend),. Knapp 70% nehmen heute weder Schlaf- noch Schmerz- oder Beruhigungsmittel, 25%

gelegentlich und 5% regelmaRig.

Hier etwa Fig. 5 einfuigen

3. 2. 9. 2. Haufigkeit von Arztbesuchen

Mehr als die Halfte der Patienten berichteten von einer substantiellen Abnahme der Haufigkeit
von Arztbesuchen im Vergleich vor der Therapie. Nur 8.1% gaben eine hohere Zahl von
Arztbesuchen an und bei knapp 40% ist die Zahl der Arztbesuche im Jahr vor der Katamnese
im Vergleich unverdndert geblieben (darin enthalten Patienten, die vor und nach der Behand-

lung keinen Arzt aufsuchten).

Hier etwa Fig. 6 einfuigen

3. 2. 9. 3. Vergleich der Haufigkeit von Arztbesuchen mit zwei reprasentativen Studien.

Die Zahl der Arztbesuche im Jahr vor der Katamnese ist im Vergleich zu zwei reprasentativen
Studien (Schacht 1989, Hoffmeister, 1988) uber die Anzahl von Arztbesuchen in der Allge-
meinpraxis nicht erhoht. Die Haufigkeit der Arztbesuche ist wegen der bekannten Ge-

schlechtsabhéngigkeit getrennt aufgefihrt.(Fig. 7).

Hier etwa Fig 7 einfligen

3. 2. 10. Prae - Post-Vergleich der Arbeitsunfahigkeitstage und Krankenhaustage auf

der Basis von objektiven Krankenkassendaten

3.2.10.1 AU-Tage 1 Jahr vor und 1 Jahr nach der Therapie:

Im Vergleich der durchschnittlich angefallenen Anzahl von AU-Tagen/ Patient im Jahr vor
der Therapie mit dem Jahr nach der Therapie zeigte sich eine Reduktion der beanspruchten
durchschnittlichen AU-Tage um 66,6% von 24 auf 8 Tage (p=.054).

3. 2. 10. 2 AU-Tage fir den Gesamtzeitraum 5 Jahre vor und 5 Jahre nach Beendigung der
Therapie.

Die zusammenfassende durchschnittliche Anzahl der AU-Tage/ Jahr fur den gesamten Préva-
lenzabschnitt 5 Jahre vor und 5 Jahre nach der Psychotherapie zeigte eine Abnahme um 50%.

Ausgehend von durchschnittlich 16 AU-Tagen/ Jahr in den 5 Jahren vor Beginn der Therapie



erfolgte in den 5 Jahren nach Beendigung der Therapie eine Halbierung der Anzahl der AU-
Tage auf durchschnittliche 8 AU-Tage/ Jahr (p=.057) (Fig. 8).

Hier etwa Fig. 8 und 9 einfligen

3. 2. 10. 3 KH-Tage 1 Jahr vor und 1 Jahr nach Therapieende

Hinsichtlich der beanspruchten Krankenhaustage finden sich vergleichbare Ergebnisse: im
Jahr vor der Therapie fallen durchschnittlich 8 KH-Tage pro Patient an, im Jahr nach Thera-
pieende hingegen durchschnittlich nur 1 KH-Tag / Patient, was einer Reduktion um 87,5%
entspricht (p=.037) (Fig. 9).

3. 2. 10. 4 KH-Tage 5 Jahre vor und 5 Jahre nach der Therapie:
Beim Vergleich der beiden 5-Jahrespravalenzzeitraume vor und nach der Therapie ist eine
Halbierung von durchschnittlich 3,7 KH-Tage/ Jahr auf 1,8 Tage/ Jahr und Patient zu ver-

zeichnen entsprechend einer Reduktion um 51,4% (p=.173).

3.2.10. 5 Vergleich der AU-Tage mit den Durchschnittswerten der Barmer Ersatzkasse
58% der Probanden waren bei Ersatzkassen versichert. Ein Vergleich mit den statistischen
Daten der von uns als reprasentativ angesehenen Barmer Ersatzkasse erscheint daher gerech-
tfertigt. Vergleicht man die administrativen Daten der Kostentrdger unserer Stichprobe mit
dem statistischen Mittel aller erwerbstatigen Mitglieder (freiwillige und pflichtversicherte) der
Barmer Ersatzkasse (BEK) 1 Jahr vor Behandlungsbeginn mit dem Jahr nach Behandlungsen-
de, so lassen sich, bezogen auf die studienrelevanten Jahre (1987/88), die nachfolgenden Zah-
len ermitteln. Hierbei mufte unsere Stichprobe auf die Referenzzahl von 100 Versicherungs-
nehmer hochgerechnet werden.

In dem Jahr vor Therapiebeginn liegt unsere Stichprobe in der Summe der angefallenen Ar-
beitsunfahigkeitstage/ 100 Falle * (1456 Tage/100 Patienten) deutlich tiber dem durschnittli-
chen Wert der BEK- Mitglieder des Jahres 1985 entsprechend “1 Jahr vor Therapiebeginn”
(BEK-Statistik: 1083 AU-Tage/100). Unsere Studienpopulation war also vor Behandlungsbe-
ginn deutlich langer krank geschrieben als der Durchschnitt der BEK- Pflichtversicherten. Im
Jahr nach Beendigung der Therapie hingegen liegen die beanspruchten AU-Tage unserer

Stichprobe erheblich unterhalb des Durchschnitts der Krankenkassen des entsprechenden Re-

3 Versicherungstechnisch wird ein Patient entsprechend der Haufigkeit seiner Krankschreibungen/ Jahr oder Krankenhausbe-
handlungen/ Jahr als mehrere Félle gerechnet, d.h. die Zahl der Falle ist in der Regel groRer als die Zahl der Patienten.



ferenzjahres (820 vs 1229 Tage). Die Reduktion der Summe der angefallenen Arbeitsunfahig-
keitstage/ 100 Falle von 1456 Tage/ 100 Félle im Jahr vor auf 820 Tage/100 im Jahr nach der
Behandlung entspricht einer Abnahme von 43,7%. Ahnlich sind die Verhaltnisse beziiglich
der durchschnittlichen Dauer der Arbeitsunfahigkeit pro Fall: Unsere Stichprobe weist im Jahr
vor Therapiebeginn eine durchschnittliche Dauer der Arbeitsunféhigkeit von 41,6 AU-Tage/
Fall auf und fallt im Jahr nach Therapieende ab auf 13,5 AU-Tage/ Fall, was einer Reduktion
um 67,5% entspricht. Der Versicherungsdurchschnitt liegt im entsprechenden Jahr “vor The-
rapiebeginn” (1984/ 1985) bei 16 Tagen und im Jahr “nach Therapieende” (1988/ 1989) bei
15 AU-Tagen (Fig. 10).

Hier etwa Fig. 10 einfugen

3. 2. 10. 6 Vergleich Krankenhaustage mit den Durchschnittswerten der BEK

Bei der Summe der Krankenhaustage/ 100 Falle findet sich ein Ausgangswert unserer Stich-
probe, der weit Uber dem Versicherungsdurchschnitt liegt (912 vs 168). mit einem Abfall im
Jahr nach Therapieende auf unterdurchschnittliche 116 Tage/ 100 Félle. Diese Reduktion um
87,3% kommt im wesentlichen durch eine Reduktion der Zahl der Krankenhausfalle im Jahr
nach Therapieende zustande (19 auf 4 entsprechend einer Abnahme von 79%) und weniger
durch die Dauer der Krankenhausaufenthalte (47 auf 34 Tage/ Fall) (Fig. 11).

Hier etwa Fig. 11 einfligen

4. Disskussion:

Bei einer naturalistischen Studie wie der vorliegenden wird die Stichprobengewinnung durch
das Filter der Therapeuten selektiert. Eine systematische Verfalschung wurde hier jedoch
weitgehend ausgeschlossen durch die Kontrolle der Therapeutencharakteristika tUber einen
unabhdangig von der vorliegenden Untersuchung durchgefiihrten survey des Gesamtverbandes
der DGAP. Bei einem Riicklauf von 73,5% kann davon ausgegangen werden, dal} die Erhe-
bung représentativ ist fur den Gesamtverband der deutschen jungianischen Psychoanalytiker.

Die Stichprobe der Katamnesepatienten unterscheidet sich hinsichtlich zentraler Variablen
nicht von allen basisdokumentierten Féllen, dartber hinaus ist die Abbrecherquote (Therapeu-
teneinschétzung) von 17% relativ hoch, eine systematische Selektion erscheint uns daher we-

nig wahrscheinlich.



Die durchschnittliche Anzahl der abgeschlossenen Félle pro Therapeut und Jahr in den Jahren
1987/ 88 stimmt in der GroRenordnung Uberein mit den Angaben der durchschnittlichen An-
zahl abgeschlossenener Falle im Jahr 1994, die Uber eine separate Erhebung der DGAP erfasst
wurden. Wir kénnen daher davon ausgehen, dal} sowohl die eingeschlossenen Patienten, als
auch die teilnehmenden Therapeuten weitgehend reprasentativ sein durften fir eine durch-
schnittliche (jungianische) psychoanalytische Praxis in Deutschland.

Anhand der retrospektiv eingeschéatzten ICD-10 Diagnosen, der Krankheitsschwere (BSS) und
der chronifizierten Leitsymptomatik weisen die Patienten zu Beginn der Behandlung erhebli-
che psychopathologische Stérungsgrade auf, die im Schnitt nach 6 Jahren nicht mehr nach-
weisbar waren. Die Reliabilitat einer retrospektive Diagnosestellung- und Einschatzung der
Krankheitsschwere auf der Basis der Therapeutenantrdge zur Kosteniibernahme ist aus me-
thodischen Griinden eingeschrénkt. Die katamnestisch erhobenen Daten und vor allen Dingen
die prospektiven Daten der Krankenkassen weisen jedoch in dieselbe Richtung. In unserem
naturalistischen Unrersuchungsansatz lasst sich eine unbehandelte Kontrollgruppe z. B. War-
tegruppe nicht realisieren. In der Literatur wird immer wieder darauf hingewiesen, daR bereits
nach 1 Jahr ca. 80% der Patienten einer Warteliste aus eigener Initiative eine Psychotherapie
begonnen haben, so dal? aus diesen Griinden eine Kontrollgruppe nicht realisierbar ist (Sandell
1996, Rudolf 1991). Ein mdglicher Einwand einer Spontanremission ist mit den Untersu-
chungen von Schmidt, Glass et al. 1980, Grawe 1994, Franz 1991 widerlegt worden.

Um trotzdem die Befunde aus der Katamnese mit anderen Stichproben vergleichen zu kénnen
haben wir u.a. standardisierte Instrumente bzw. Skalen verwendet (Normwerte fur die psy-
chometrische Tests und Ergebnisse der vergleichenden Selbstaussagen der Patienten mit den
Eichstichproben - IRES-Skalen). Im Vergleich zu diesen Populationen bzw. anderen klini-
schen Gruppen lieB sich zeigen, daB unsere Stichprobe in den Selbsteinschatzungen der Pa-
tienten und den psychometrischen Testuntersuchungen zum Katamnesezeitpunkt nicht signi-
fikant unterschieden ist.

Ein Einfluss von life-events auf das Behandlungsergebnis konnte von uns statistisch ausge-
schlossen werden.

In den unterschiedlichen Outcome- Kriterien durch die Selbstbeurteilung der Untersuchungs-
teilnehmer ergeben sich Erfolgsquoten von durchschnittlich 70 bis Gber 90%. Dies kdnnte
durch eine systematische Verfalschung des Erinnerungsvermdgens der Patienten z. B. durch
Loyalitat gegeniiber dem Therapeuten, zur Vermeidung einer kognitiven Dissonanz zustande

gekommen sein. Die Outcome- Ergebnisse auf unterschiedlichen Beurteilungsebenen weisen



jedoch in dieselbe Richtung. Das Globalurteil der Patienten zum Therapieerfolg stimmt relativ
gut Uberein mit dem Globalurteil der friheren Therapeuten. Die Therapeuten schétzten den
Therapieerfolg eher konservativer als die Patienten ein. Die Regionalstichprobe der Berliner
Patienten, die sich in den wesentlichen Charakteristika nicht von dem Rest der Stichprobe
unterscheidet wurde von unabhédngigen (psychoanalytischen) Experten untersucht und nach
vergleichbaren Kriterien beurteilt wie die Selbstbeurteilung der Patienten, ohne daf? hier eine
wesentliche Diskrepanz festzustellen war. Die Befunde der Inanspruchnahme von Kranken-
kassenleistungen weisen in dieselbe Richtung.

Aus den objektiv von den Krankenkassen erhobenen Daten lie3 sich eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes und des Krankheitsverhaltens, das auch noch nach 5 Jahren zu einer
deutlich anhaltenden Reduktion der Inanspruchnahme von Krankenkassenleistungen (AU-
Tage, Krankenhaustage, Zahl der Arztbesuche und der Medikamenteneinnahme) eines grof3en
Teils der behandelten Patienten und damit zu einer erheblichen Kostenersparnis fiihrte). Die-
sem Ergebnis kommt unter klinischen Aspekten eine grof3e Bedeutung zu, da auf diese Weise
uber einen langen Pravalenzzeitraum von 5 Jahren, der sonst in kaum einer anderen vergleich-
baren Ergebnisstudie (auBer der von Diihrssen 1962) beriicksichtigt wurde. Zusammen mit
den bereits dargestellten weiteren klinischen Ergebnissen deutet dies auf eine langanhaltende
Wirkung der Psychotherapie hin. Durch die verringerte Inanspruchnahme von Krankenkassen-
leistungen kommt diesem Befund vor allem auch eine groRe 6konomische und damit auch
berufspolitische Bedeutung zu.

Ahnliche Ergebnisse hinsichtlich der Reduktion von Arbeitsunfahigkeitstagen und Kranken-
haustagen nach Psychotherapie wurden von Diihrssen (1962) in einem 5-Jahresvergleich bei
ambulant behandelten und von Zielke (1993) bei stationér kognitiv- behavioural behandelten
Patienten bei einer zwei Jahres Katamnese gefunden. Dieser Effekt wurde auch von Deter
(1989) bei psychosomatischer Behandlung von Asthmapatienten im Vergleich zu einer Kont-
rollgruppe nachgewiesen.

Kosten-Nutzen Erwégungen spielen als Erfolgskriterien besonders fur die Gesundheitsverwal-
tung eine zunehmende Rolle. Wie wir anhand dieser retrospektiven Studie nachweisen konn-
ten hat die Psychotherapie offenbar einen langanhaltenden Effekt auch auf das Inanspruch-
nahmeverhalten der Patienten. Die lickenlose Erhebung dieser Daten erfordert jedoch eine
grofle Sorgfalt und ein methodisch abgesichertes VVorgehen flr die Interpretation der Daten
(Richter et al. 1994). Eine Reduktion der AU- und KH-Tage nach psychotherapeutischer Be-

handlung ist um so bedeutsamer einzuschétzen, wenn man in Rechnung stellt, daf die Stu-



dienteilnehmer zum Untersuchungszeitpunkt im Durchschnitt 10 Jahre alter geworden sind
und damit das Krankheitsrisiko mit erhohten AU- bzw. KH-Tagen zugenommen hat.

Mehr als 3/4 der hier untersuchten Patienten bezogen sich auf Langzeitanalysen, so dal fur
diese, bisher wenig empirisch untersuchte Therapieform ein empirischer Wirksamkeitsnach-

weis vorliegt, der auch noch nach durchschnittlich 6 Jahren nachweisbar ist.

Zusammenfassung

Ziel der katamnestischen Untersuchung an ehemaligen Psychoanalyse -und Langzeitpsycho-
therapie -Patienten aus der Versorgungspraxis niedergelassener jungianischer Psychoanalyti-
ker war der Nachweis der Wirksamkeit der Behandlung und die Reduktion der Inanspruch-
nahme von Krankenkassenleistungen.

Die Resultate basieren auf der Nachuntersuchung einer représentativen Stichprobe von 111
Probanden von insgesamt 351 ehemaligen Patienten mittels eines standardisierten Katamne-
sefragebogens und den objektiven Beanspruchungsdaten der Krankenkassen beziliglich Ar-
beitsfehltagen und Krankenhaustagen. Aus Sicht der ehemaligen Patienten und Therapeuten
sowie anhand von psychometrischen Testuntersuchungen verbesserte sich die Verfassung der
Patienten bei 70-95% der Probanden anhaltend 6 Jahre nach Abschluf3 der Behandlung hin-
sichtlich psychischer, kérperlicher und sozialer Parameter. Uber 90% berichten uiber eine hohe
subjektive Zufriedenheit mit der Behandlung.

Die Arbeitsunfahigkeitszeiten halbieren sich von durchschnittlich 16 Tage/Jahr im Zeitraum 5
Jahre vor der Psychotherapie auf 8 Tage/Jahr im Zeitraum 5 Jahre nach Beendigung der Psy-
chotherapie. Die durchschnittlichen Anzahl der Krankenhaustage reduzierte sich von 8 Tagen
im Jahr vor auf 1 Tag im Jahr nach der Psychotherapie. Im Zeitraum 5 Jahre vor Therapiebe-
ginn zu 5 Jahre nach Therapieende war die Reduktion von durchschnittlich 3,7 Tage/ Jahr auf
1,8 Tage/ Jahr.

Die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit von Langzeitpsychotherapien wurde tber einen

Zeitraum von 6 Jahren nach Beendigung der Behandlung nachgewiesen.

In 1994 the members of the ,,Deutsche Gesellschaft fiir Analytische Psychologie (DGAP)*“ (all

working with adult clients) were asked to participate in a follow-up, naturalistic multi-level



designed study to investigate the effectivity of long-term psychotherapy and psychoanalysis.
78% responded to our inquiry, 24.6 % participated in the study and contacted their former
patients. Central component of the study was a follow-up examination of former patients via a
questionnaire six years after termination of psychotherapy or analysis, and the recording of
treatment-seeking data from health insurance companies five years before and after treatment.
The objectives were 1. Proving the effectiveness of long-term analyses (more than 100 ses-
sions) and examining the stability of treatment results by a follow-up study six years after
therapy. 2. Evaluating cost-benefit data. 3. Justifying Jungian psychotherapy and analysis to
the cost carrier and the health-care administration.

111 cases could be included in the study who finished their psychoanalysis or psychotherapy
in 1987 or 1988. The selection of the participating therapists was controlled by a seperate sur-
vey of the members of the DGAP consisting personal characteristics and data of their patients
and the selection of the included patients was controlled against a total of 353 therapist docu-
mented therapies completed between 1987 and 1988.

More than three-fourths of the patients examined underwent psychoanalysis. 70-94 % of the
study participants reported good to very good improvement of the patients' physical, psycho-
logical state and social functionning 5 years after therapy. This results in a marked reduction
of health insurance claims - disability days, hospital days, number of visits to a doctor and
drug intake and, thus, in a reduction of costs.

In the psychometric test studies of the actual state of health in terms of symptoms (SCL-90R),
personality (GieRBen Test) and change in experience and behaviour (VEV), compared to a ran-
dom sample of healthy subjects our study sample did not show any difference contrasting
other clinical groups.

We conclude Jungian psychotherapy and psychoanalysis is for the most patients effective and

cost reducing.

Kurztitel: Wirksamkeit von Jungianischer Langzeit-Psychotherapie
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