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1. EINLEITUNG 
 

1.1 Entwicklung und Inhalte der OPD-KJ 

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD; Arbeitskreis OPD, 1996) wurde 

nach langjähriger Entwicklung im Jahre 1996 publiziert. Seither fließt diese psycho-

dynamische Betrachtungsweise in unsere tägliche klinische Arbeit mit Kindern und 

Jugendlichen ein und die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik im Kindes- und 

Jugendalter (OPD-KJ; Arbeitskreis OPD-KJ, 2003) wurde entwickelt. Das Anliegen dieser 

Habilitation war es, in einem ersten Schritt die OPD-KJ empirisch und hinsichtlich ihrer 

Kultursensibilität zu überprüfen. Im zweiten Schritt erfolgte die klinische Anwendung bei 

psychiatrischen Patienten* zur Diagnostik und zur Veränderungsmessung sowie zur 

Diagnostik bei Patienten mit chronischen somatischen Erkrankungen. 

Im Folgenden wird auf die wichtigsten Anliegen der OPD eingegangen, die eine wesentliche 

Erweiterung unserer klinischen Diagnostik darstellen. Die OPD eröffnet die Operationali-

sierung der psychodynamischen Diagnostik mit der Möglichkeit der differenziellen 

Indikationsstellung zur Psychotherapie sowie der darauf basierenden Therapieplanung und 

Therapieevaluation. Demgegenüber stehen die gängigen Diagnostikinventare, wie z. B. die 

Internationale Klassifikation psychischer Krankheiten der WHO (ICD-10; Dilling, Mombour 

& Schmidt, 2010), die eine phänomenologische Diagnostik ermöglichen, dabei allerdings eine 

Reihe von Kriterien vermissen lassen, die für die Einschätzung der Behandlungsmotivation, 

der Beziehungsmuster, der strukturellen Voraussetzungen und der zugrunde liegenden 

Konflikte notwendig sind (Seiffge-Krenke, 2006). Daher war die Operationalisierung dieser 

psychodynamischen Konzepte ein zentrales Anliegen der OPD. Durch die Entwicklung dieses 

diagnostischen Instruments, das fünf Achsen � Krankheitserleben und Behandlungsvoraus-

setzungen (I), Beziehung (II), Konflikt (III), Struktur (IV), Psychische und Psychosomatische 

Störungen (V) � unterscheidet und dadurch eine gut operationalisierbare Einschätzung dieser 

für die Diagnose und Indikation wichtigen Dimensionen möglich macht, wurde zudem eine 

einheitliche Nomenklatur geschaffen, die eine Kommunikation zwischen verschiedenen 

Berufsgruppen und inhaltlichen Ausrichtungen der helfenden Berufe (Psychoanalytiker, 

Verhaltenstherapeuten, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapeuten, systemische 

Familientherapeuten, Psychiater, Psychologen) erleichtert. Dies gelang durch die Erarbeitung 

                                                           
*
 Frauen sind stets als mit einbezogen zu denken, auch wenn nur die männliche Form geschrieben wird. 
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einer schulenübergreifenden, einheitlichen und präzisen, möglichst nah an der klinischen 

Phänomenologie orientierten Sprach- und Begriffskultur, die so weit wie möglich auf eine 

spezifische schulenabhängige Terminologie verzichtet (Arbeitskreis OPD, 1996). Die Achse 

V stellt die Verbindung zur ICD-10 dar, so dass die psychodynamischen und die phäno-

menologischen Aspekte gleichzeitig erhoben werden können. Inzwischen wird die OPD in 

zahlreichen Praxisfeldern wie der Psychosomatik, der Psychotherapie und der Psychiatrie zur 

Status- und Prozessdiagnostik sowie zur Therapieevaluation verwendet. Ihre klinische 

Relevanz, Reliabilität und Validität wurde in 65 Studien nachgewiesen (Cierpka, Grande, 

Rudolf, von der Tann & Stasch, 2007). Seit 2006 liegt die OPD-2 (Arbeitskreis OPD, 2006) 

vor, eine inhaltlich erweiterte und überarbeitete Version des Manuals für die diagnostische 

psychodynamische Einschätzung bei Erwachsenen. In diesem Zusammenhang ist zu 

erwähnen, dass seit der Publikation der OPD-2 das ursprüngliche Manual als OPD-1 (Cierpka 

et al., 1995) bezeichnet wird.  

1996 hat sich eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe zur Entwicklung der OPD-KJ, also zur 

Operationalisierung psychodynamischer auf der OPD beruhenden Konzepte für das Kindes- 

und Jugendalter zusammengefunden (Arbeitskreis OPD-KJ). Schnell wurde deutlich, dass die 

psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen einer eigenen Herangehensweise 

bezüglich psychodynamischer Diagnostik bedarf, die entwicklungspsychologische Gesichts-

punkte berücksichtigt (Seiffge-Krenke, 1999). Das Ergebnis der Bemühungen des Arbeits-

kreises OPD-KJ führte zur Konzeptionalisierung von nur vier Achsen: �Beziehung�, 

�Konflikt�, �Struktur� und �Behandlungsvoraussetzungen�. Die Reihenfolge der vier 

Achsen unterscheidet sich von der OPD: �Behandlungsvoraussetzungen� stellt die letzte 

Achse der OPD-KJ dar, bei der OPD hingegen die erste. Ein weiterer Unterschied zur OPD 

besteht im Wegfall der Achse V (Psychische und Psychosomatische Störungen) und damit 

dem Bezug zur ICD-10. Das OPD-KJ-Manual versteht sich als fakultativ, modular aufgebaute 

psychodynamische Diagnostik in Ergänzung zum �Multiaxialen Klassifikationsschema� 

(MAS; Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2006). Innerhalb der Kinder- und Jugendpsychiatrie 

und Psychotherapie ist das Manual des MAS, mit dem auf sechs Achsen psychische 

Störungen mit allen notwendigen Zusatzdiagnosen klassifiziert werden, seit vielen Jahren 

etabliert. Diese Basisklassifikation wird auch weiterhin die Grundlage jeder Diagnostik sein. 

Es wird angestrebt, die OPD-KJ als � unverzichtbares � Zusatzinstrument für die psycho-

dynamischen Aspekte der Diagnostik und der Therapieevaluation zu etablieren. Zur Berück-

sichtigung der Entwicklungsaspekte wurden drei Altersstufen für die Achsen �Konflikt�, 

�Struktur� und �Behandlungsvoraussetzungen� definiert (Altersstufe 1: 1,5-5 Jahre; Alters-
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stufe 2: 6-12 Jahre; Altersstufe 3: ab dem 13. Lebensjahr). Das ursprünglich etwas 

umfangreichere Manual der ersten Auflage (Arbeitskreis OPD-KJ, 2003) wurde in der 

zweiten Auflage praktikabler für die klinische Arbeit gestaltet (Arbeitskreis OPD-KJ, 2007).  

Ein wesentliches Ziel der OPD-KJ ist die komplexe Erfassung psychodynamischer Befunde 

gemäß den vier Achsen, also Befunde zur Beziehungsgestaltung, intrapsychischen Konflikten, 

psychischer Struktur und den Behandlungsvoraussetzungen von Kindern und Jugendlichen. 

Diese können analog zur OPD zu Beginn der Behandlung zwecks psycho-dynamischer 

Diagnostik mit Indikationsstellung und Therapieplanung sowie im Weiteren zur 

Therapieevaluation herangezogen werden. Es ist zu beachten, dass die Achsen �Beziehung�, 

�Konflikt� und �Struktur� �keine voneinander unabhängigen Konstrukte� (Arbeitskreis OPD-

KJ, 2007, S. 75) sind; vielmehr werden die Konflikte �durch das ihnen zugrunde liegende 

Integrationsniveau der Struktur bestimmt und bilden sich in charakteristischen Beziehungs-

episoden ab� (Arbeitskreis OPD-KJ, 2007, S. 75).  

Die Achse �Beziehung� untersucht die interpersonelle Beziehungsgestaltung. Grundlage für 

das beobachtbare und geschilderte Beziehungsverhalten sind Beziehungserfahrungen mit 

relevanten Bezugspersonen aus Kindheit und Jugend. Wesentlich dabei ist, dass das Kind 

diese Beziehungen von Anfang an selbst beeinflusst. Das zentrale Anliegen ist nicht nur die 

Beschreibung von dysfunktionalen Mustern, sondern auch die Identifikation von Ressourcen 

in den Beziehungen des Patienten. Das Beziehungsverhalten wird nach interpersonellen 

Kreismodellen erfasst (Leary, 1957; Kiesler, 1983). Die Qualitäten interpersonellen 

Verhaltens sind Mischungsverhältnisse von zwei  Polen: Dem vertikalen Pol mit vier Items 

zur Kontrolle (dominant/kontrollierend vs. submissiv/unterwürfig) und dem horizontalen Pol 

mit vier Items zur Affiliation (liebevoll/zugewandt vs. feindselig/distanziert). Das 

Beziehungsverhalten wird zwei Kreisen zugeordnet: Dem objekt- und dem subjekt-gerichteten 

Kreis. Der objektgerichtete Kreis beschreibt die Kommunikation, die auf den 

Interaktionspartner hin ausgerichtet ist. Der subjektgerichtete Kreis beschreibt die Reaktion 

auf die Botschaft des Interaktionspartners. Jedes Item kann auf einer fünfstufigen Skala 

zwischen nicht vorhanden (1) und stark vorhanden (5) eingeschätzt werden (Arbeitskreis 

OPD-KJ, 2003).  

Die Achse �Konflikt� erfasst zeitlich überdauernde psychodynamische Konflikte. Diese 

enthalten widerstreitende Erlebens- und Handlungsperspektiven, deren Integration nicht 

gelingt. Die Konflikte sind gekennzeichnet durch festgelegte Erlebnismuster eines Menschen, 

die in entsprechenden Situationen immer wieder zu ähnlichen Verhaltensmustern führen, ohne 
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dass diese bewusst werden. Sie sind dysfunktional und behindern die psychische Ent-

wicklung. In Bezug auf die Verarbeitung der Konflikte werden zwei Modalitäten beschrieben: 

Ein aktiver Modus liegt vor, wenn kontraphobische Abwehr und Reaktionsbildung über-

wiegen; beim passiven Modus dominieren regressive Abwehrhaltungen. In der klinischen 

Realität finden sich häufig Mischtypen. Insgesamt finden sich sieben Konfliktthemen: 

Abhängigkeit vs. Autonomie (K1), Unterwerfung vs. Kontrolle (K2), Versorgung vs. Autarkie 

(K3), Selbstwertkonflikt (K4), Loyalitätskonflikt (K5), Ödipaler Konflikt (K6), 

Identitätskonflikt (K7). Beim Konflikt Abhängigkeit vs. Autonomie (K1) geht es zum einen um 

die existenzielle Bedeutung von Bindung und Beziehung und zum anderen um den Grund-

bestand emotionaler Selbständigkeit. Im Konfliktfall ist die Integration der widerstrebenden 

Positionen nicht gelungen, es bestehen keine sicheren Bindungen mit den wichtigsten 

Bezugspersonen. Im aktiven Modus dominiert die Angst vor Nähe mit übersteigerter 

emotionaler Unabhängigkeit, im passiven Modus die Angst vor Trennung mit der Suche nach 

engen Beziehungen. Für den Konflikt Unterwerfung vs. Kontrolle (K2) spielen die Selbst- und 

Fremdkontrolle bei zunehmender motorischer und kognitiver Reifung des Kindes im 

Wechselspiel mit den gewährenden und bestimmenden Interaktionen der Erziehungspersonen 

eine bedeutende Rolle. Der Grundkonflikt kreist um die Auseinandersetzungen Gehorsam/ 

Unterwerfung vs. Kontrolle (Machtausübung)/Sich-Auflehnen. Für den Konflikt Versorgung vs. 

Autarkie (K3) ist charakteristisch, dass die Interaktion von Eltern und Kind getragen ist durch 

das Erleben von Beziehungssicherheit. Allerdings wird die Interaktion im passiven Modus 

vorwiegend bestimmt durch Versorgungsansprüche nach materieller und/oder affektiver 

Versorgung bzw. im aktiven Modus durch Abwehr dieser Bedürfnisse, was mit einem Streben 

nach Selbst-Versorgen verbunden ist. Der Selbstwertkonflikt (K4) beruht darauf, dass Kinder 

und Jugendliche im Laufe ihrer Entwicklung lernen, in zunehmendem Maße ihr positives 

Selbstwertgefühl zeitlich überdauernd und weniger abhängig von anderen zu regulieren. 

Treten Konflikte auf, kommt es im aktiven Modus zu einer grandiosen Selbstüberschätzung 

und im passiven Modus zu einem Einbruch des Selbstwertes. Beim Loyalitätskonflikt (K5) ist 

auf Subjektebene die Verpflichtung gegenüber den eigenen internalisierten Normen und auf 

Objektebene das Bedürfnis nach Anerkennung durch die inneren und äußeren Objekte 

entscheidend. Im Konfliktfall stehen prosoziale den egoistischen Tendenzen gegenüber  und 

die Kinder erscheinen in außerfamiliären Beziehungen im passiven Modus unscheinbar, 

zurückhaltend und ängstlich-opferbereit mit unangemessener Übernahme von Schuld, 

während sie im aktiven Modus egoistisch, grenzverletzend und rücksichtslos wirken und 

Schuld von sich weisen. Bei Konflikten zwischen prosozialen und familiären Strebungen  
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steht bei Kindern und Jugendlichen die existenzielle Sicherung der Beziehung zu den Eltern 

an erster Stelle, auch wenn sie dabei ihre Glaubwürdigkeit und ihren Realitätssinn preisgeben. 

Der Ödipale Konflikt (K6) kreist um die Befriedigung erotischer und sexueller Wünsche zum 

einen und diesen entgegenstehenden Strebungen und Hemmungen zum anderen. Im aktiven 

Modus kommt es zur Betonung der Sexualität, im passiven Modus zur Vermeidung der 

Geschlechtsrolle. Zum Verständnis des Identitätskonflikts (K7) ist von Bedeutung, dass die 

Identitätsbildung einen lebenslangen Prozess darstellt, in dem immer wieder neue Selbstbilder 

und Selbstbildaspekte entstehen, die im konfliktfreien Falle als eine umfassende Selbst-

identität mit einem subjektiven Gefühl von Kontinuität und Kohärenz integriert werden. Im 

konflikthaften Falle jedoch kann dies zu widersprüchlichen, verwirrenden Selbstbildern 

führen. Im aktiven Modus kann es dann zu einer unkritischen Übernahme wechselnder 

Identifizierungen kommen, im passiven Modus zu Orientierungslosigkeit und Ratlosigkeit. 

An dieser Stelle sind auch interkulturelle Konflikte berücksichtigt.  

Über die beschriebenen Konfliktthemen hinaus werden in der OPD-KJ auch konflikthafte 

Lebensbelastungen berücksichtigt. Unter Lebensbelastungen verstehen wir ausgeprägte 

Belastungen, deren Ausmaß zum einen das Strukturniveau herabsetzen können, zum anderen 

die zuvor geschilderten intrapsychischen Konflikte verschärfen bzw. die Fähigkeit, diese zu 

verarbeiten, beeinträchtigen können. In der Bewältigungsforschung unterscheidet man drei 

verschiedene Stressoren: aktuell auftretende kritische Lebensereignisse (wie z.B. Scheidung 

oder Arbeitslosigkeit der Eltern), chronische Stressoren (wie z.B. chronische Krankheit) und 

akute Traumata wie Vergewaltigung oder Folter. Hierbei geht es ausschließlich um Be-

lastungen, die sich in den letzten sechs Monaten ereignet haben. Jeder Konflikt kann auf einer 

Skala zwischen nicht vorhanden (0), wenig bedeutsam (1), bedeutsam (2) und sehr bedeutsam 

(3) eingeschätzt werden. Im Manual ist vorgesehen, sich anhand der Bedeutsamkeit der 

einzelnen Konflikte auf den wichtigsten und den zweitwichtigsten Konflikt festzulegen 

(Arbeitskreis OPD-KJ, 2003). 

Die Achse �Struktur� setzt sich aus insgesamt drei Dimensionen zusammen: Steuerung, 

Selbst- und Objekterleben sowie kommunikative Fähigkeiten. Die Dimension Steuerung 

umfasst fünf Items: die Fähigkeiten, mit negativen Affekten umzugehen, einen positiven 

Selbstwert zu entwickeln, Impulse zu steuern, moralisch zu urteilen sowie Konflikte zu 

bewältigen. Die Dimension Selbst- und Objekterleben umfasst vier Items: die Fähigkeiten, die 

eigene Person sowie das Gegenüber zu beschreiben, das Gegenüber als eigenständige Person 

zu sehen und die Bedürfnisse und Gefühle anderer differenziert wahrzunehmen. Die 
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Dimension kommunikative Fähigkeiten umfasst fünf Items: die Fähigkeiten, Kontakt 

aufzunehmen, fremde Affekte zu verstehen, eigene Gefühle zu kommunizieren, ein �Wir-

Gefühl� entstehen zu lassen und das Alleinsein zur Konfliktbewältigung nutzen zu können. 

Die drei Dimensionen und jedes Einzelitem können anhand einer siebenstufigen Skala von 

gute Integration (1) über mäßige Integration (3) und geringe Integration (5) bis Desintegra-

tion (7) mit den jeweiligen Zwischenwerten eingeschätzt werden (Arbeitskreis OPD-KJ, 

2003). Zudem ist vorgesehen, aus den einzelnen Bewertungen klinisch � nicht rechnerisch � 

einen Gesamtwert für die psychische Struktur zu ermitteln. 

Die Achse �Behandlungsvoraussetzungen� beinhaltet zunächst die subjektiven Dimen-

sionen mit fünf Items zum subjektiven Schweregrad der somatischen und psychischen 

Beeinträchtigung, den subjektiven Krankheitshypothesen, dem Leidensdruck und der 

Veränderungsmotivation. Mit dieser Dimension wurde besonderer Wert darauf gelegt, die 

subjektive Sichtweise der Kinder und Jugendlichen zu erfassen. In Bezug auf die Dimension 

Ressourcen mit vier Items werden neben intrapsychischen und familialen auch die 

außerfamilialen und sozialen Ressourcen erfasst. Bezüglich der Dimension Therapie-

voraussetzungen sind vier Items zur Einsichtsfähigkeit, zur Behandlungsmotivation, zum 

Krankheitsgewinn und zur Bündnisfähigkeit vorgesehen. Es erschien inhaltlich sinnvoll, 

zwischen einer allgemeinen Veränderungsmotivation und einer spezifischen Behandlungs-

motivation zu unterscheiden. Auf den Begriff der Compliance wurde wegen seiner Unschärfe 

verzichtet und dafür der Begriff der Bündnisfähigkeit eingeführt. Jedes Item kann nach der 

Skala in nicht vorhanden (0), niedrig (1), mittel (2) und hoch (3) eingeschätzt werden 

(Arbeitskreis OPD-KJ, 2003).  

Gegenwärtig wird die OPD-KJ im Rahmen der Aus- und Weiterbildung an verschiedenen 

Zentren und in verschiedenen Ausbildungsinstituten in einzelnen Bundesländern in 

Deutschland sowie in Österreich und der Schweiz intensiv trainiert. Dazu nehmen die 

Teilnehmer an einem zertifizierten Angebot bestehend aus einem Grundkurs und zwei 

Aufbaukursen (insgesamt 45 Std.) teil. Anhand von Videomaterialien werden zunächst im 

Grundkurs die elementaren Einschätzungen der vier Achsen erarbeitet und verdeutlicht. Die 

Aufbaukurse haben eine vertiefende Funktion.  

Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dass die OPD-KJ eine wesentliche Hilfe für das 

Gutachtenverfahren in der Richtlinienpsychotherapie (Finden eines Konfliktfokus, Beschrei-

ben von wesentlichen Strukturdefiziten; Seiffge-Krenke, 2007) und für die Therapieplanung 

leistet (Aufbau von Struktur, Verschieben im Konfliktfokus; Welter & Seiffge-Krenke, 2006). 
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Des Weiteren ist die OPD-KJ bei den probatorischen Sitzungen und Erstgesprächen eine 

wesentliche Hilfe für die psychodynamische Diagnostik. Für die Durchführung des 

diagnostischen Interviews wurden Interviewleitfäden entwickelt (Winter, 2004; Benecke, 

2009; Rathgeber et al., 2009; Diederichs-Paeschke et al., 2011).  

1.2 Empirische Überprüfung der OPD-KJ 

Empirische Daten zur Validität und Reliabilität wurden zunächst im Erwachsenenbereich für 

die OPD-Achsen �Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen� (I), �Beziehung� (II) 

und �Struktur� (IV) erhoben (Arbeitskreis OPD, 2006). Zu den OPD-Achsen �Konflikt� (III) 

und �Psychische und Psychosomatische Störungen (V) gibt es bisher kaum Daten.  

Für die OPD-Achse �Behandlungsvoraussetzungen� haben sich Hinweise auf eine klinische 

Validität beim Vergleich unterschiedlicher Störungsbilder gezeigt (Schneider, Klauer & Hake, 

1998). Zur Konstruktvalidierung wurden zwei Faktorenanalysen durchgeführt. Franz und 

Mitarbeiter (2000) fanden ein dreifaktorielles Modell (Einsichtsfähigkeit, Ressourcen, 

körperbezogene Items) mit einer Varianzaufklärung von 54 %. Eine andere Faktorenanalyse 

(von Wietersheim, 2000) ergab fünf Faktoren (somatisches Erleben, psychisches Erleben, 

Einsichtsfähigkeit, Ressourcen, Compliance), die insgesamt 68 % der Varianz aufklärten. 

Diese Ergebnisse stellen sich als ausgesprochen plausibel dar und bestätigen die bei der 

Konzeption der Achse zugrunde gelegten Hypothesen.  

Für die OPD-Achse �Beziehung� liegen zwei Validitätsstudien vor. Stasch et al. (2004) 

verglichen die Ergebnisse zur Achse �Beziehung� mit den Angaben im Inventar zur 

Erfassung interpersoneller Probleme (IIP; Horowitz, Strauß & Kordy, 2000). Die Korrela-

tionskoeffizienten lagen im akzeptablen Bereich (zwischen .342 und .556). In einer anderen 

Studie (Leising, 2000) wurden die Befunde zur OPD-Achse �Beziehung� mit denen einer 

Strukuturalen Analyse Sozialen Verhaltens (SASB; Benjamin, 1974) verglichen und ver-

gleichbare Korrelationen gefunden.  

Die OPD-Achse �Struktur� zeigt im Vergleich mit den anderen Achsen die beste Interrater-

Reliabilität (Freyberger, Schneider, Heuft, Schauenburg & Seidler, 1998; Rudolf, 1996; 

Rudolf, Cierpka, Freyberger, Heuft & Schneider, 1997; Rudolf, Grande & Oberbracht, 2000). 

Eine zur Prüfung der Konstruktvalidität durchgeführte Faktorenanalyse ergab eine Ein-

Faktor-Lösung mit einer hohen internen Konsistenz (Cronbachs ! = .87). Validitätshinweise 

ergaben sich in Studien, die Zusammenhänge zwischen dem Strukturniveau und Diagnose-

gruppen zeigen konnten. Nietzgen und Brunner (2000) fanden bei neurotischen Patienten ein 
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signifikant besseres strukturelles Integrationsniveau als bei Patienten mit Persönlichkeits-

störungen. Allerdings konnte Rudolf (1996) keine signifikanten Zusammenhänge zwischen 

Strukturniveau und ICD-Diagnosen darstellen. Insgesamt scheint sich die OPD-Achse 

�Struktur� zur Beschreibung einer psychodynamisch konzeptionalisierten Persönlich-

keitsstruktur gut zu eignen.  

Im Vergleich zur OPD gibt es für die OPD-KJ bisher nur wenige Studien zur Validität und 

Reliabilität. In einer Übersicht konnten im Jahre 2012 sechs Studien erfasst werden, davon 

waren vier Studien noch unveröffentlicht (Weitkamp, Wiegand-Grefe & Romer, 2012). Bevor 

die Ergebnisse zu den einzelnen Achsen im Folgenden referiert werden, folgt ein Überblick 

über diese Studien hinsichtlich Stichprobe und Ratern. Eine der beiden veröffentlichten 

Studien stammt von Benecke et al. (2011), die bei 36 Probanden (18 Jugendliche mit 

psychischen Störungen, 18 Jugendliche ohne psychische Störung) Einzelratings mit Gruppen-

Konsensratings (N=8) hinsichtlich der Achsen �Konflikt� und �Struktur� verglichen haben. 

Alle Rater waren zertifiziert. Von den Probanden waren 53 % weiblich und das Alter betrug 

im Mittel 15.7 Jahre (SD = 0,94; Range 14-17). Die andere veröffentlichte Studie stammt von 

uns und befasst sich mit der prädiktiven Validität (Winter, Jelen & Lehmkuhl, 2007): Re-

gressionsanalytisch wurden Einflussfaktoren der Achse Behandlungsvoraussetzungen auf den 

Therapieerfolg bei 60 (teil-)stationären Patienten (Alter: MW = 11.3, SD=3.6) von drei 

zertifizierten Ratern ermittelt. Bei den vier unveröffentlichten Studien handelt es sich um 

Folgende: Fliedl und Katzenschläger (2009) haben eine Stichprobe von 233 Patienten (44 % 

weiblich; Alter: MW=12.6, Range: 3-18) einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik 

hinsichtlich der Achsen �Beziehung�, �Struktur� und �Behandlungsvoraussetzungen� mit bis 

zu 50 geschulten Ratern untersucht. Die Studie von Stefini, Reich, Horn, Winkelmann und 

Kronmüller (in Druck) hat ausschließlich weibliche Patientinnen mit Bulimie (Altersrange: 

14-20) mit drei geschulten Ratern eingeschlossen. Weber, v. Klitzing, Westhoff, Willemin 

und Bürgin (2009) untersuchten 20 stationäre Patienten mit gemischten Störungsbildern 

(20 % weiblich, Alter: MW= 7.9, Range 4-10) mit drei geschulten Ratern. Weitkamp, 

Wiegand-Grefe und Romer (eingereicht) legten eine Studie vor, die über 171 ambulante 

Psychotherapie-Patienten mit gemischten Störungsbildern (76 % weiblich; Alter: MW=13.1, 

Range 4-21) mit 26 geschulten Ratern einschließt.  

Für die OPD-KJ-Achse �Beziehung� liegen aus zwei der referierten Studien psychometrische 

Befunde zur Interrater-Reliabilität (Weber et al., 2009) und zur Reliabilität (Fliedl & 

Katzenschläger, 2009) vor. In Bezug auf die Interrater-Reliabilität lagen die Intraclass-
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Korrelationen (ICC) für alle Items zwischen .32 und .91. Die Bewertung der ICC erfolgt nach 

Portney und Watkins (2000), wonach ein Wert zwischen .40 und .60 als moderate, ein Wert 

zwischen .60 und .80 als beachtliche  und ein Wert über .80 als nahezu perfekte Überein-

stimmung gilt. Bis auf das Item freundlich anleitend (ICC = .32), welches eine geringe 

Übereinstimmung aufwies, zeigten alle übrigen Items eine moderate bis sehr gute 

Übereinstimmung. Inhaltlich war die Übereinstimmung vor allem bei den Items mit negativen 

Affekten sehr hoch. Die interne Konsistenz betrug Cronbachs ! = .70 - .85 und ist demnach 

als zufriedenstellend bis gut zu beurteilen.  

Für die OPD-KJ-Achse �Konflikt� liegen ebenfalls aus zwei der referierten Studien psycho-

metrische Befunde zur Kriteriumsvalidität (Benecke et al., 2011) und zur Interrater-

Reliabilität (Benecke et al., 2011; Stefini et al., in Druck) vor. Die Kriteriumsvalidität wurde 

anhand der Zusammenhänge der Bedeutsamkeit der vier Konflikte (K1-K4) mit inter-

personellen Problemen (Inventar zur Erfassung interpersoneller Probleme, IIP; Horowitz et 

al., 2000) und Persönlichkeitsstilen (Persönlichkeits-Stil und Störungs-Inventar, PSSI; Kuhl & 

Kazén, 1997) der Patienten überprüft. Es zeigten sich insgesamt mittlere Korrelationen gemäß 

den Skalen IIP und PSSI. Eine Reihe von höheren Korrelationen zeigten sich für den Konflikt 

Abhängigkeit vs. Autonomie (K1, nur aktive Verarbeitung), gefolgt vom Selbstwertkonflikt 

(K4, aktive und passive Verarbeitung). Für die Konflikte Unterwerfung vs. Kontrolle (K2, nur 

passive Verarbeitung) und Versorgung vs. Autarkie (K3, nur passive Verarbeitung) zeigten 

sich ebenfalls mittlere Korrelationen � allerdings nur vereinzelt. Beachtenswert ist, dass die 

Korrelationen sich für die Konfliktthemen K1-K4 insgesamt und je nach aktivem oder 

passivem Verarbeitungsmodus stark unterschieden. Die Interrater-Reliabilität zeigte in beiden 

Studien gute bis sehr gute Übereinstimmungen. Kappa-Werte zwischen .60 und .74 gelten als 

gut und größer als .75 als sehr gut (Cicchetti, 1994; Fleiss, 1981). In den Studien betrug der 

Kappa-Wert " = .61 - .93 (Benecke et al., 2011) bzw. die Intraclass-Korrelation ICC = .68 - 

.97 (Stefini et al., in Druck). 

Für die OPD-KJ-Achse �Struktur� liegen aus vier der referierten Studien psychometrische 

Befunde zur konkordanten Validität (Benecke et al., 2011), zur Konstruktvalidität (Weitkamp 

et al., eingereicht), zur Interrater-Reliabilität (Benecke et al., 2011, Stefini et al., in Druck) 

und zur internen Konsistenz (Weitkamp et al., eingereicht; Fliedl & Katzenschläger, 2009) 

vor. Bei Benecke et al. (2011) zeigten sich in Bezug auf die konkordante Validität hoch-

signifikante Zusammenhänge (r = .59 - .76) zwischen den OPD-KJ-Strukturratings und den 

SKID-Achse-II-Diagnosen (Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse II; 
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Fydrich, Renneberg, Schmitz & Wittchen, 1997). Mittlere Zusammenhänge (r = -.31 -  -.33) 

zeigten sich bezüglich der Übereinstimmung der OPD-KJ-Strukturratings und dem Frage-

bogen zur Erfassung von Empathie, Prosozialität, Aggressionsbereitschaft und aggressivem 

Verhalten (FEPAA; Lukesch, 2006). Keine signifikanten Zusammenhänge zeigten sich für die 

Selbsteinschätzungsskalen Brief Symptom Inventory (BSI; Franke, 2000) und Inventar of 

Personality Organisation (IPO; Clarkin, Foelsch & Kernberg, 2000). Eine Faktorenanalyse 

ergab eine Zwei-Faktoren-Lösung; jedoch war eine forcierte Drei-Faktoren-Lösung ent-

sprechend den inhaltlichen Dimensionen der Strukturachse ebenfalls möglich (Weitkamp et 

al., eingereicht). Die Interrater-Reliabilität war gut bis sehr gut: " = .62 - .83 (Benecke et al., 

2011), ICC = .91 - .93 (Stefini et al., in Druck). Die interne Konsistenz war gut (Cronbachs ! 

= .80 - .83, Weitkamp et al., eingereicht) bis zufriedenstellend (Cronbachs ! = .74 - .78, Fliedl 

& Katzenschläger, 2009). 

Für die OPD-KJ-Achse �Behandlungsvoraussetzungen� liegen aus vier der referierten 

Studien psychometrische Befunde zur prädiktiven Validität (Winter et al., 2007), zur Kon-

struktvalididät (Weitkamp et al., eingereicht) und zur internen Konsistenz vor (Weitkamp et 

al., eingereicht; Fliedl & Katzenschläger, 2009). In der Studie zur prädiktiven Validität zeigte 

sich, dass der Therapieerfolg � dokumentiert anhand der Basisdokumentation (BaDo; Englert, 

Jungmann, Lam, Wienand, & Poustka, 1998) � durch bessere familiale Ressourcen, vorhan-

dene Beziehungen zu Gleichaltrigen, höhere Behandlungsmotivation und Bündnisfähigkeit 

sowie geringere psychische und somatische Beeinträchtigung positiv beeinflusst wurde 

(Winter et al., 2007). Die Überprüfung der Konstruktvalidität ergab eine Drei-Faktoren-

Lösung (Weitkamp et al., eingereicht) nach den inhaltlichen Dimensionen der OPD-KJ: 

subjektive Dimensionen, Ressourcen und Therapievoraussetzungen. Zwei Items bildeten eine 

Ausnahme: Die außerfamiliäre Unterstützung wurde nicht den Ressourcen, sondern den 

Therapievoraussetzungen, die Einsichtsfähigkeit wurde nicht den Therapievoraussetzungen, 

sondern den subjektiven Dimensionen zugeordnet. Die internen Konsistenzen waren gering 

bis zufriedenstellend (Cronbachs ! = .50 - .75, Fliedl & Katzenschläger, 2009; Cronbachs ! = 

.55 - .75, Weitkamp et al., eingereicht). Die subjektiven Dimensionen ergaben zufrieden-

stellende Werte, die Ressourcen und Therapievoraussetzungen eher geringe Werte (Weitkamp 

et al., 2012). 

Für die OPD-KJ Achsen liegen bisher zur klinischen Validität keine Studien vor, die anhand 

eines Vergleichs von verschiedenen Krankheitsbildern untersuchen, inwieweit  die OPD-KJ 

diese mit unterschiedlichen Befunden je nach Charakteristika abbilden kann. Wir gehen 
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davon aus, dass sich bei Prototypen wie internalen und externalen Störungen Unterschiede in 

den OPD-KJ Befunden finden. 

1.3 Klinische Anwendung der OPD-KJ 

Vor Entwicklung der OPD-KJ wurden zwei Studien zur klinischen Anwendung der OPD bei 

Kindern und Jugendlichen publiziert: Eine Studie (Völger et al., 1999) verglich ambulante 

psychotherapeutische Patienten, deren Familien aus West-Berlin bzw. aus Ost-Berlin 

stammten, und konnte keine signifikanten Unterschiede finden. Eine andere Studie (Welke, 

Winter & Völger, 1999) erfasste die Veränderungen auf der Beziehungsachse während eines 

stationären Aufenthaltes. Zur Anwendung der OPD-KJ im klinischen Alltag liegen bis dato 

nur vier Studien vor: Zwei Studien setzen die OPD-KJ zur Diagnostik bei stationären 

Patienten mit verschiedenen psychiatrischen Krankheitsbildern (Müller, 2007) und bei 

drogenabhängigen Kindern und Jugendlichen während der stationären Entzugsbehandlung ein 

(Thoms, 2007). Zwei weitere Studien (Romer, 2011; Müller-Knapp, 2012) wenden sie zur 

Therapieevaluation während des stationären Aufenthaltes bei verschiedenen Krankheits-

bildern an. 

Im Rahmen dieser Habilitation wurde die Praktikabilität und Anwendbarkeit der OPD-KJ 

erstmals in drei neuen, unterschiedlichen Anwendungsbereichen mit spezifischen Patienten-

gruppen geprüft: zur Diagnostik bei Patienten mit Migrationshintergrund, zur Diagnostik bei 

Patienten mit einer chronischen somatischen Erkrankung und zur Veränderungsmessung bei 

Patienten zwei Jahre nach stationärer KJP-Behandlung.  

Bisher war nicht untersucht worden, ob die OPD-KJ ein kultursensibles Instrument ist. In den 

bisherigen Studien wurden Patienten mit Migrationshintergrund in der Diagnostik nicht 

gesondert betrachtet. Dies ist verwunderlich, da in Deutschland jedes dritte Kind unter sechs 

Jahren einen Migrationshintergrund aufweist (Bundeszentrale für politische Bildung, 2012). 

Die OPD-KJ ist im Rahmen eines langjährigen Austauschprozesses aus der tiefenpsycholo-

gisch fundierten Psychotherapie/Psychoanalyse im deutschsprachigen Raum hervorgegangen. 

Unter den Entwicklern waren Experten mit Migrationshintergrund stark unterrepräsentiert. In 

mehreren Veröffentlichungen wird die unkritische Anwendung von diagnostischen Ver-

fahren bei Patienten mit Migrationshintergrund und das Fehlen kultursensibler Instrumente 

diskutiert (Beckmann, 2009; Gavranidou & Kahraman, 2009; Schepker & Toker, 2009a). Aus 

diesem Grunde fordern Gavranidou und Kahraman (2009) die Überprüfung der Validität und 

Reliabilität von diagnostischen Verfahren an Patienten mit Migrationshintergrund. Dies gilt 
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auch für Kinder und Jugendliche, die der zweiten oder dritten Migrantengeneration 

angehören. Hier stellt sich die Frage, ob im Rahmen der Diagnostik die Normen des 

Herkunftslandes oder des Aufnahmelandes oder eigene Normen angewandt werden sollten. 

Schepker und Toker (2009b) empfehlen als adäquate Referenzpopulation eine eigene Normie-

rung für Kinder und Jugendliche der zweiten oder dritten Migrantengeneration, da die 

Patienten einerseits im Rahmen der Familien durch die Kultur der Eltern geprägt, andererseits 

aber auch in Deutschland sozialisiert werden. Zudem wird die Diagnostik durch sprachliche 

oder auch kulturelle Kommunikationsschwierigkeiten erschwert (Erim, 2009; Gavranidou & 

Kahraman, 2009; Wohlfart, Hodzic & Özbek, 2006). Gavranidou und Kahraman (2009) 

weisen darauf hin, dass Patienten mit Migrationshintergrund zum Teil aus bildungsfernen 

Regionen kommen und weniger Erfahrung mit anamnestischen Fragen haben. 

Aus den obengenannten Gründen kommt es bei Patienten mit Migrationshintergrund zu 

Fehlern im diagnostischen Prozess und in der Folge zu Fehldiagnosen. Fragebögen (CBCL; 

Achenbach, 1991) scheinen mit einer höheren Fehlerquote behaftet zu sein (Remschmidt & 

Walter, 1990), Interviews scheinen die Problematik eher systematisch zu unterschätzen 

(Haasen, Yagdiran, Maas & Krausz, 2000; Schepker, Toker & Eberding, 1998/2005). Da die 

OPD-KJ ebenfalls ein diagnostisches Interview darstellt, das sich ethnisch überwiegend am 

deutschen Kulturraum orientiert, stellt sich die Frage, ob die OPD-KJ bei Patienten mit 

Migrationshintergrund eine kultursensible Diagnostik gewährleisten kann.  

 
Als zweiter neuer Einsatzbereich wurde die klinische Anwendung der OPD-KJ erstmals bei 

Patienten mit chronischer somatischer Erkrankung überprüft mit der Frage, ob die OPD-

KJ auch bei diesen Patienten einen wertvollen Beitrag zur Diagnostik leisten kann. Kinder 

und Jugendliche mit einer chronischen somatischen Erkrankung aufgrund einer angeborenen 

körperlichen Fehlbildung müssen neben den allgemeinen Entwicklungsaufgaben zusätzliche, 

krankheitsspezifische Anforderungen erfüllen (Warschburger & Petermann, 2000). Wenn die 

Bewältigung scheitert, können sich psychiatrische Störungen entwickeln (Sarimski, 2008). 

Ein Beispiel für eine chronische somatische Erkrankung mit einer angeborene Fehlbildung 

sind die anorektalen Malformationen (ARM), deren Inzidenz in Deutschland ca. 1:2500 

beträgt (Jenetzky, 2007). Eine Fehlbildung im Sinne einer ARM beinhaltet die inkomplette 

Öffnung der Analmembran, die den Analkanal verschließt und kann Fistelbildungen zwischen 

Darm und Damm, Vestibulum, Skrotum, Urethra oder Blase bis hin zum nicht getrennten, 

gemeinsamen Ausgang von Darm- und Urogenitalanlagen involvieren. Die Ätiopathogenese 

ist multifaktoriell (Wijers et al., 2010; Zwink, Jenetzky, Schwarzer & Reutter, 2010). Gleich 
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nach der Geburt sind oft lebenserhaltende operative Therapien erforderlich. Je nach Ausprä-

gung weiterer assoziierter Malformationen sind operative und nichtoperative Maßnahmen in 

teils erheblichem Maße erforderlich. 

Ein Erfolgskriterium im Behandlungsverlauf ist die Kontinenz. Bis zu 55 % der Patienten 

hatten drei bis zehn Jahre nach chirurgischer Intervention schwerwiegende Probleme bei der 

Darmentleerung (Holschneider, Jesch, Stragolz & Pfrommer, 2002; Rintala, Mildh & Lindahl, 

1994), d. h. die Patienten haben funktionelle Einschränkungen der Alltagsaktivitäten und 

benötigen dauerhaft medizinisch-pflegerische Behandlungen. Für diese Patienten ist die 

Definition einer chronischen Krankheit nach der WHO erfüllt. Auch Studien über Kinder und 

Jugendliche mit ARM belegen eine deutlich eingeschränkte Lebensqualität und eine erhöhte 

Rate an psychischen Problemen, die je nach Studie zwischen 18 % und 73 % variiert (Bai et 

al., 2000; Diseth, Egeland & Emblem, 1998; Ditesheim & Templeton, 1987; Ludman & Spitz, 

1995). Es wird der Einfluss der Kontinenzleistung insbesondere auf die Lebensqualität der 

Betroffenen bis ins Erwachsenenalter hinein betont (Rintala et al., 1994). Neben der In-

kontinenz hat auch die psychosoziale Funktionsfähigkeit einen starken Einfluss auf die 

Lebensqualität (Hartman et al., 2004). Die Prävalenz psychiatrischer Erkrankungen bei ARM 

ist im Allgemeinen höher als in der Normalbevölkerung (Ludman & Spitz, 1995). Schneider 

(1987) hielt fest, dass Eltern nach der Geburt betroffener Kinder oft ungenügenden 

emotionalen Beistand und nur unzureichende Aufklärungen über die Erkrankung erfahren. 

Der Anpassungs- und Bewältigungsmöglichkeit der Eltern kommt jedoch gerade in den ersten 

Lebensjahren eine bedeutsame Rolle in der kindlichen Entwicklung zu. Dabei spielt 

insbesondere die Art des familiären Umgangs mit der chronischen Krankheit gegenüber der 

Umwelt (offener Umgang vs. Verheimlichung) eine bedeutsame Rolle (Schneider, 1987).  

 Bisher liegt keine Studie vor, die Befunde der OPD-KJ  hinsichtlich ihrer Bedeutung für eine 

chronische somatische Erkrankung prüft. Studien an erwachsenen Krankenhauspatienten 

geben Anhaltspunkte, dass neben somatischen Befunden auch psychische Befunde, z. B. die 

Persönlichkeitsstruktur, Einfluss auf den Anpassungsprozess und somit auf Compliance, 

Verweildauer sowie Behandlungs- und Rehabilitationsverlauf haben (Burgmer, Fiori, 

Bunzemeier, Roeder & Heuft, 2004). Wir gehen davon aus, dass die OPD-KJ in diesem 

Zusammenhang wesentliche Hinweise für die Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung, für die 

Akzeptanz und Integration der Erkrankung, für eine ggf. vorhandene spezifische anale 

Konfliktproblematik und für die Therapievoraussetzungen geben kann. 
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Als dritter neuer Bereich wurde die klinische Anwendung der OPD-KJ zur Veränderungs-

messung bei Patienten zwei Jahre nach stationärer KJP-Behandlung überprüft. Die 

bisherigen Studien haben die OPD-KJ im Rahmen der psychodynamischen Diagnostik zu 

einem bestimmten Zeitpunkt im Sinne einer Statusdiagnostik eingesetzt. Bisher gibt es zwei 

Studien (Romer, 2011; Müller-Knapp, 2012) mit der Fragestellung, ob Veränderungen 

mithilfe der OPD-KJ dargestellt werden können und die OPD-KJ in diesem Sinne als 

Instrument zur Prozessdiagnostik und Therapieevaluation eingesetzt werden kann. In diesen 

Studien wurden die Patienten zu Beginn und am Ende des stationären kinder- und 

jugendpsychiatrischen Aufenthaltes nach ca. drei Monaten untersucht. Es konnten in beiden 

Studien Veränderungen im Integrationsniveau der psychischen Struktur festgestellt werden. 

Darauf basierend stellte sich die Frage, ob die OPD-KJ auch Veränderungen der psychischen 

Struktur über einen längeren Zeitraum hinweg erfassen kann. 

In der Literatur (Resch, 1999; 2002) wird beschrieben, dass psychotherapeutische Be-       

handlungen im Entwicklungsverlauf eine bedeutende Veränderung im Bereich der psy-

chischen Struktur bewirken können, die eine dauerhafte Veränderung der Symptome, des 

Erlebens und des Verhaltens nach sich zieht: Der Patient wird in seinen Verhaltensweisen 

weniger von seinen Affekten geleitet. Vielmehr wird die Wahrnehmung von sich selbst und 

anderen realistischer und ein angepassteres Verhalten bzw. eine zufriedenstellendere Be-

ziehungsfähigkeit möglich. Die psychische Struktur ist zwar im Entwicklungsverlauf relativ 

zeitstabil, jedoch nicht starr und somit veränderbar. Um strukturelle Veränderungen zu 

messen, gibt es für den Erwachsenenbereich im deutschsprachigen Raum derzeit zwei Mess-

instrumente, die auf dem Konzept der strukturellen Veränderung basieren und zufrieden-

stellende psychometrische Gütekriterien aufweisen. Huber, Klug und Wallerstein (2006) 

haben mit der deutschen Version der �Scales of Psychological Capacities� (DeWitt, Hartley, 

Rosenberg, Zilberg & Wallerstein, 1991) unter dem Titel �Die Skalen psychischer 

Kompetenzen� ein valides, reliables und änderungssensitives Fremdeinschätzungsinstrument 

entwickelt. Die Focus-Liste der OPD-2 (Arbeitskreis OPD, 2006), die zusammen mit der 

Heidelberger Umstrukturierungsskala (Rudolf, Grande & Oberbracht, 2000) angewandt wird, 

kann strukturelle Veränderungen erfassen. Die Interrater-Reliabilität mit r = .77 ist gut 

(Grande, Rudolf, Oberbracht & Jakobsen, 2001). Die Validität des Instruments wurde bereits 

in zahlreichen Studien nachgewiesen (Grande et al., 2001; Rudolf et al., 2001; 2006). Der 

Arbeitskreis der OPD-KJ hat bisher keine zusätzlichen Instrumente zur Veränderungsmessung 

entwickelt.  
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1.4 Fragestellungen und Hypothesen 

Das Ziel der im Folgenden referierten Studien war es, die OPD-KJ als diagnostisches 

Instrument hinsichtlich der psychometrischen Gütekriterien zu überprüfen und die klinische 

Anwendung in neuen Bereichen zu erproben. Es erfolgte primär der Einsatz bei stationären 

KJP-Patienten. Dabei wurden interkulturelle Aspekte berücksichtigt und auch der Migrations-

hintergrund erfasst. Im Weiteren wurde das Einsatzspektrum der OPD-KJ  erweitert und auch 

bei Patienten mit einer chronischen somatischen Erkrankung eingesetzt. Schließlich wurde 

eine Wiederholungsmessung bei psychiatrischen Patienten zwei Jahre nach stationärer KJP-

Behandlung durchgeführt.  

Im Speziellen wurden folgende Fragestellungen behandelt: 

 
1. Interrater-Reliabilität: Sind die psychodynamischen Befunde der OPD-KJ-Achsen     

�Konflikt� und �Struktur� zwischen unabhängigen Ratern vergleichbar? Ist es möglich durch 

Training die Konkordanz zu verbessern? 

Hypothese 1a: Die Interrater-Reliabilität der OPD-KJ ist zufriedenstellend. 

Hypothese 1b: Die Interrater-Reliabilität der OPD-KJ lässt sich durch Training erhöhen. 

2. Konstruktvalidität: Können anhand von Faktorenanalysen übergeordnete latente 

Variablen (z. B. Struktur) abgebildet werden, die die theoretischen Vorannahmen der OPD-KJ 

bestätigen? 

Hypothese 2: Die Konstruktvalidität der OPD-KJ ist zufriedenstellend. 

3.  Interne Konsistenz: Kann die OPD-KJ die Konstrukte der einzelnen Faktoren homogen 

abbilden?  

Hypothese 3: Die interne Konsistenz der OPD-KJ ist zufriedenstellend. 

4.  Klinische Validität: Zeigen sich beim Vergleich zwischen Patienten mit internalen und      

externalen Störungsbildern die Unterschiede, die aufgrund der verschiedenen Krankheits-

charakteristika erwartet werden? 

Hypothese 4a: Patienten mit internalen Störungen zeigen im Vergleich in größerem Maße 

Beziehungsgestaltungen mit positiven Affekten. 
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Hypothese 4b: Patienten mit internalen Störungen zeigen im Vergleich bei intrapsychischen 

Konflikten in größerem Maße einen passiven Bearbeitungsmodus, Patienten mit externalen 

Störungen einen aktiven Bearbeitungsmodus.  

Hypothese 4c: Patienten mit internalen Störungen zeigen im Vergleich ein besseres Integra-

tionsniveau der psychischen Struktur. 

Hypothese 4d: Patienten mit internalen Störungen zeigen im Vergleich bessere Behandlungs-

voraussetzungen.  

5. Kultursensibilität: Gibt es Unterschiede hinsichtlich  der psychodynamischen Befunde der 

OPD-KJ bei Patienten mit und ohne Migrationshintergrund? 

 
Hypothese 5: Die psychodynamischen Befunde der OPD-KJ bei Patienten mit und ohne 

Migrationshintergrund unterscheiden sich nicht. 

 
6. Anwendungsgebiet: Gibt es Unterschiede hinsichtlich der psychodynamischen Befunde 

bei Patienten mit einer chronischen somatischen Erkrankung im Vergleich zu stationären 

KJP-Patienten? 

 
Hypothese 6a: Patienten mit ARM zeigen im Vergleich in größerem Maße Beziehungs-

gestaltungen mit dem Thema Unterwerfung versus Kontrolle. 

 
Hypothese 6b: Patienten mit ARM zeigen im Vergleich in höherem Ausmaß Konflikte mit 

dem Thema Unterwerfung versus Kontrolle.  

 
Hypothese 6c: Patienten mit ARM zeigen im Vergleich ein besseres Integrationsniveau der 

psychischen Struktur. 

 
Hypothese 6d: Patienten mit ARM zeigen im Vergleich bessere Behandlungsvoraus-

setzungen. 

 
7. Änderungssensitivität: Eignet sich die OPD-KJ-Achse �Struktur� zur Erfassung von 

Veränderungen bei Patienten zwei Jahre nach stationärer KJP-Behandlung?  

 
Hypothese 7a: Die Dimension Steuerung zeigt zwei Jahren nach stationärer KJP-Behandlung 

ein besseres Integrationsniveau. 
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Hypothese 7b: Die Dimension Selbst- und Objekterleben zeigt zwei Jahren nach stationärer 

KJP-Behandlung ein besseres Integrationsniveau. 

 
Hypothese 7c: Die Dimension kommunikative Fähigkeiten zeigt zwei Jahren nach stationärer 

KJP-Behandlung ein besseres Integrationsniveau. 
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2. ERGEBNISSE 

2.1  Beurteilerübereinstimmung bei der OPD-KJ: Wovon hängt sie ab und 
welchen Erfolg bringt das Training? 

Seiffge-Krenke, I., Mayer, S. & Winter, S. (2011). 

Klinische Diagnostik und Evaluation, 4, 176-193. 

In dieser Studie wurde die Interrater-Reliabilität der Achsen �Konflikt� und �Struktur� der 

OPD-KJ (Arbeitskreis OPD-KJ, 2007) untersucht. Dazu wurden 18 Patienten (M = 12,6 

Jahre, SD = 3.7) von 20 Ratern (M = 28,5 Jahre, SD = 7.33) nach Absolvierung eines 

Trainings beurteilt. Im ersten Trainingsblock von acht Stunden wurden die Grundlagen der 

beiden Achsen vermittelt und die Beurteilung der beiden Achsen beispielhaft anhand von 

zwei Videos (Kind und Jugendlicher) gezeigt. Im zweiten Trainingsblock erfolgte die 

Einschätzung der 18 Patientenvideos wöchentlich im Rahmen eines zweistündigen Seminars 

(36 Std.). Die Videos dieser Patienten stammten aus zwei Kliniken für Kinder- und Jugend-

psychiatrie in Berlin und Hamburg sowie aus einer Praxis für Kinder- und Jugendpsychiatrie 

in Göttingen. Sieben Patienten zeigten internale Störungsbilder, vier Patienten ein externales 

Störungsbild und sieben Patienten ein gemischtes Störungsbild. Das Geschlechterverhältnis 

war ausgeglichen. Die Rater waren 20 Psychologie-Studenten (16 Frauen, 4 Männer) am 

Ende des Studiums. Insgesamt erhielten die Studenten ein Training, das dem Zeitumfang (44 

Std.) des bisherigen zertifizierten OPD-KJ-Trainings (Grundkurs und zwei Aufbaukurse) 

nahezu entsprach. 

Als Maß der Interrater-Reliabilität betrug die Intraclass-Korrelation (ICC) für die Konflikt-

achse ICC = 0.785, für die Strukturachse ICC = 0.575 und für beide Achsen gemeinsam      

ICC = 0.758. Das Störungsbild hatte einen signifikanten Einfluss auf die Raterüberein-

stimmung. Während bei den internalen Störungsbildern die Interrater-Korrelation für beide 

Achsen ICC = 0.688 betrug, stieg sie bei den externalen Störungsbildern auf ICC = 0.725 an. 

Bei der getrennten Betrachtung der beiden Achsen �Konflikt� und �Struktur� ergaben sich 

gegenläufige Effekte. Die Interrater-Korrelation war bei der Konfliktachse bei den internalen 

Störungsbildern höher (ICC = 0.800) als bei den externalen Störungsbildern. Im Gegensatz 

dazu fand sich bei der Strukturachse bei den externalen Störungsbildern eine höhere Inter-

rater-Reliabilität (ICC = 0.424) als bei den internalen Störungsbildern. Darüber hinaus scheint 

die Konsistenz der Urteile bei weiblichen Patienten signifikant besser zu sein (p = 0.005). Das 

Alter der Patienten hatte hierauf hingegen keinen Einfluss. Die Raterübereinstimmung war für 
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Frauen und Männer gleich gut. Jüngere Rater (<24 Jahre) hatten eine signifikant höhere Über-

einstimmung (M = 0.737) mit den anderen Ratern als ältere Rater (M = 0.688). Ein 

interessantes Ergebnis ist, dass sich sowohl bei der Struktur- als auch bei der Konfliktachse 

ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht des Raters und dem Geschlecht des Patienten 

findet. In Bezug auf die Konfliktachse lag die mittlere Korrelation bei weiblichen Patienten 

signifikant höher (M = 0.820) als bei männlichen Patienten (M = 0.748). Ebenso wurden 

männliche Patienten von männlichen Ratern signifikant übereinstimmender beurteilt            

(M = 0.767) als weibliche Patienten (M = 0.740). Dieses Ergebnis zeigte sich auch bei der 

Strukturachse: Weibliche Beurteiler stimmten bei weiblichen Patienten signifikant besser     

(M = 0.493) überein als bei männlichen Patienten (M = 0.300). Ebenso beurteilten männliche 

Beurteiler männliche Patienten signifikant konsistenter (M = 0.578) als weibliche Patienten 

(M = 0.509).  

Vom Beginn bis zum Ende des Seminars stieg über 18 Wochen die Übereinstimmung der 

Ratings im Mittel um 0.10 (Intraclass-Korrelation) signifikant an. In Bezug auf die 

Konfliktachse zeigte sich eine kontinuierliche Verbesserung von 0.04. Im Gegensatz dazu 

wurden für die Strukturachse große Schwankungen mit sowohl sehr hohen als auch extrem 

niedrigen Übereinstimmungen über den gesamten Verlauf des Seminars gefunden. 
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2.2  Klinische und empirische Befunde zur OPD-KJ.  

Winter, S., Jelen, A., Pressel, C., Lenz, K. & Lehmkuhl, U. (2011). 

Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 60, 41-59. 

In dieser Studie wurden 60 (teil-)stationäre Patienten auf allen Achsen der OPD-KJ beurteilt. 

Die Stationstherapeuten führten das Interview anhand eines Interviewleitfadens (Winter, 

2004) durch. Mit den jüngeren Patienten (<12 Jahre) wurde zusätzlich der Scenotest (von 

Staabs, 1964) durchgeführt. Alle Interviews (ca. 40 Min.) wurden auf Video aufgenommen. 

Die Auswertung des videographierten Materials erfolgte unabhängig vom Interviewer in 

einem Konsensrating von jeweils zwei zuvor zertifizierten, klinisch erfahrenen Ratern nach 

dem Manual (Arbeitskreis OPD-KJ, 2003). Zusätzlich zur Diagnostik mit der OPD-KJ 

erfolgte ein semistrukturiertes diagnostisches Interview  psychischer Störungen (K-SADS-PL; 

Delmo, Weiffenbach, Gabriel, Stadler & Poustka, 2001). 

Die Studienstichprobe umfasste 28 Mädchen und 32 Jungen mit einem Durchschnittsalter von 

11.3 Jahren (SD = 3.6). Die Patienten hatten Diagnosen aus den Bereichen Verhaltens- und 

emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9; N = 28), affektive 

Störungen (F3; N =11), neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen (F4; N = 11), 

Essstörungen (F5; N = 8) und Autismusspektrumstörungen (F8; N = 2). Zur Überprüfung der 

klinischen Validität konnte die Gesamtgruppe in zwei Gruppen mit internalen (N = 17) und 

externalen (N = 19) Störungsbildern eingeteilt werden. 

Die Achse �Beziehung� zeigte für die Gesamtgruppe der Patienten überwiegend positive 

Affekte und Verhalten im Sinne von Unterwerfung. Zwischen internalen und externalen 

Störungsbildern ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der Beziehungsgestaltung. 

Eine Faktorenanalyse ergab für den objektbezogenen Kreis zwei Faktoren (F1: positiver 

Affekt; F2: negativer Affekt/Kontrolle), die 73,9 % der Varianz aufklärten. Die interne 

Konsistenz des Faktors 1 betrug Cronbachs ! = .845, für Faktor 2 Cronbachs ! = .790. In 

Bezug auf den subjektbezogenen Kreis ergab sich ein Faktor mit unterschiedlichen 

Ladungsvorzeichen, der 55,6 % der Varianz aufklärte. Die interne Konsistenz betrug für die 

Gruppe 1 (positiver Affekt/Unterwerfung) Cronbachs ! = .865, für die Gruppe 2 (negativer 

Affekt/Kontrolle) Cronbachs ! = .774. 

Die Achse �Konflikt� zeigte für die Gesamtgruppe der Patienten folgende Häufigkeits-

verteilungen: Überwiegend wurden fünf intrapsychische Konflikte in absteigender Rangfolge 

benannt: konflikthafte Lebensbelastung (70,7 %), Selbstwertkonflikt (56,9 %), Autonomie vs. 

41



Abhängigkeit (53,4 %), Versorgung vs. Autarkie (32,8 %), Unterwerfung vs. Kontrolle 

(24,3 %). Bei Patienten mit internalen Störungen überwog statistisch signifikant der passive 

Verarbeitungsmodus, bei Patienten mit externalen Störungen der aktive Verarbeitungsmodus. 

Zudem zeigten die Patienten mit internalen Störungen signifikant mehr Konflikte bei dem 

Thema Versorgung vs. Autarkie, bei Patienten mit externalen Störungen wurden mehr 

Konflikte bei dem Thema Unterwerfung vs. Kontrolle gefunden.  

Die Achse �Struktur� zeigte für die Gesamtgruppe der Patienten einen Zwischenwert 

zwischen mäßigem und geringem Integrationsniveau. In der Steuerungsinstanz zeigte sich ein 

statistisch signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit internalen und externalen 

Störungen. Die Faktorenanalyse ergab ein zweifaktorielles Modell mit 73,7 % Varianz-

aufklärung. Der erste Faktor entsprach der Dimension Steuerung mit einer internen 

Konsistenz von Cronbachs ! = .895, der zweite Faktor den Dimensionen Selbst- und Objekt-

erleben sowie kommunikative Fähigkeiten mit einer internen Konsistenz von Cronbachs ! = 

.956. 

Die Achse �Behandlungsvoraussetzungen� zeigte für die Gesamtgruppe der Patienten eine 

psychische Beeinträchtigung mit Leidensdruck und Bündnisfähigkeit von mittlerer Aus-

prägung. Niedrigere Mittelwerte zeigten die familialen Ressourcen, die Behandlungs-

motivation und der Krankheitsgewinn. Bei Patienten mit internalen Störungen fanden sich in 

folgenden Bereichen signifikant höhere Werte als bei Patienten mit externalen Störungen: bei 

der psychischen Beeinträchtigung, bei der Veränderungs- und Behandlungsmotivation, bei der 

Einsichtsfähigkeit sowie beim Krankheitsgewinn. Die Faktorenanalyse ergab ein drei-

faktorielles Modell mit einer Varianzaufklärung von 71 %. Faktor 1 (subjektive Dimensionen) 

wies eine interne Konsistenz von Cronbachs ! = .785 auf, Faktor 2 (Ressourcen) eine interne 

Konsistenz von Cronbachs ! = .767, Faktor 3 (Therapievoraussetzungen) eine interne 

Konsistenz von  Cronbachs  ! = .771. Alle Items konnten faktorenanalytisch den inhaltlichen 

Dimensionen des OPD-KJ-Manuals zugeordnet werden. Nur die außerfamiliale Unterstützung 

gehörte inhaltlich laut Manual zur Dimension Ressourcen, faktorenanalytisch wurde das Item 

jedoch der Dimension Therapievoraussetzungen zugeordnet.  

 

 

 

42



2.3  Eine Pilotstudie zur Praktikabilität der OPD-KJ bei Patienten mit 

Migrationshintergrund. 

Winter, S., Jelen-Mauboussin, A., Lenz, K., Pressel, C. & Lehmkuhl, U. 

(2013). 

Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 62, 285-299. 

In dieser Studie wurden 32 (teil-)stationäre Patienten mit und ohne Migrationshintergrund auf 

allen Achsen der OPD-KJ � �Beziehung�, �Konflikt�, �Struktur�, �Behandlungsvoraus-

setzungen� � beurteilt. Von diesen hatten 14 Patienten einen Migrationshintergrund: Vier 

stammten aus der Türkei, drei aus Polen, zwei aus Russland und zwei aus dem Iran. Jeweils 

ein Patient stammte aus den Niederlanden, Großbritannien, Griechenland, dem Libanon, der 

Ukraine, Indien, den Philippinen sowie den USA. Einen Migrationshintergrund hat der 

Definition des Statistischen Bundesamtes (2010) zufolge, wer nach 1949 nach Deutschland 

eingewandert ist, als Ausländer in Deutschland geboren ist oder als Deutscher zumindest 

einen zugezogenen Elternteil hat. Die übrigen 18 Patienten hatten keinen Migrations-

hintergrund.  

Die Beurteilung der Achsen erfolgte anhand des Interviewleitfadens (Winter, 2004) und bei 

jüngeren Patienten (<12 Jahre) zusätzlich anhand des Scenotests (von Staabs, 1964). Die 

Interviews wurden videographiert und von jeweils zwei zertifizierten Ratern anhand des 

Manuals (Arbeitskreis OPD-KJ, 2003) ausgewertet. Zudem wurde mit den Patienten ein 

semistrukturiertes diagnostisches Interview bezüglich psychischer Störungen (K-SADS-PL; 

Delmo et al., 2001) geführt. Alle Patienten hatten eine Diagnose aus dem Bereich Verhaltens- 

und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (ICD 10: F9). Die Alters- 

und Geschlechterverteilung zwischen den Kindern mit und ohne Migrationshintergrund war 

vergleichbar.  

In Bezug auf die Achsen �Behandlungsvoraussetzungen�, �Beziehung� und �Konflikt� 

zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Alle Patienten zeigten 

bei den Behandlungsvoraussetzungen eine mittlere psychische Beeinträchtigung und Leidens-

druck bei eher niedrigen Werten in den Dimensionen Veränderungsmotivation, Ressourcen 

und Therapievoraussetzungen. Bei der Achse �Beziehung� überwog im objekt- und subjekt-

gerichteten Kreis der positive Affekt gegenüber dem negativen Affekt sowie die Unterwerfung 

gegenüber der Kontrolle. Bei allen Patienten zeigten sich vier zentrale Konflikte: 
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Konflikthafte Lebensbelastung, Abhängigkeit vs. Autonomie, Selbstwertkonflikt, Versorgung 

vs. Autarkie.  

Die Achse �Struktur� zeigte signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen 

in den Dimensionen Steuerung sowie Selbst- und Objektwahrnehmung. Insgesamt hatten die 

Patienten mit Migrationshintergrund ein signifikant niedrigeres Integrationsniveau in den 

genannten Bereichen. Im Bereich Steuerung zeigten Patienten mit Migrationshintergrund ein 

geringes Integrationsniveau (M = 4.9), Patienten ohne Migrationshintergrund ein mäßiges bis 

geringes Integrationsniveau (M = 4.4). Auf Einzelitem-Ebene fand sich für das Item 

Selbstgefühl ein signifikanter Unterschied (p = .010): Patienten mit Migrationshintergrund 

hatten ein niedrigeres Selbstgefühl. Im Bereich Selbst- und Objekterleben zeigten Patienten 

mit Migrationshintergrund ein mäßiges bis geringes Integrationsniveau (M = 4.2), Patienten 

ohne Migrationshintergrund ein mäßiges Integrationsniveau (M = 3.5). Der Gesamtwert        

(p = .042) und das Item Selbsterleben (p = .014) wiesen einen signifikanten Unterschied auf: 

Patienten mit Migrationshintergrund hatten im Bereich Selbsterleben ein niedrigeres Integra-

tionsniveau. Im Bereich Kommunikation ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen beiden Patientengruppen.  
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2.4  Anwendung der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik im 

Kindes- und Jugendalter bei somatischer Krankheit. Eine Pilotstudie 

bei Patienten mit Anorektaler Malformation.  

Winter, S., Märzheuser, S., Schmidt, D., Jelen-Mauboussin, A., Lenz, K. & 

Noeker, M. (2012). 

Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 62, 259-265.  

In dieser Studie wurden 44 Patienten mit anorektaler Malformation (ARM) in einer chirur-

gischen Spezialsprechstunde untersucht. Ein kinder- und jugendpsychiatrisches Screening 

(SDQ; Goodman, 1997; FABEL; Ravens-Sieberer et al., 2001) konnte bei 30 Patienten 

durchgeführt werden. 30 % der Eltern berichteten über Verhaltensauffälligkeiten der Kinder 

und Jugendlichen und 70 % der Eltern wünschten sich psychosoziale Unterstützung (Winter 

et al., 2009). Eine standardisierte kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik (K-SADS-PL; 

Delmo et al., 2001; HAWIK III; Tewes, Rossmann & Schallberger, 2005; CBCL; Achenbach, 

1991) fand bei 15 Patienten statt und ergab bei 30 % der Patienten eine behandlungsbedürf-

tige psychiatrische Diagnose (Schmidt et al., 2010).  

Zusätzlich wurde ein OPD-KJ-Interview über alle Achsen � �Beziehung�, �Konflikt�, 

�Struktur� und �Behandlungsvoraussetzungen� � anhand des Interviewleitfadens (Winter, 

2004) bei 14 Patienten mit ARM (M = 10.0; Range 4�17) durchgeführt, bei jüngeren Kindern 

(<12 Jahre) fand zusätzlich der Scenotest (von Staabs, 1964) statt. Es wurden Video-

aufzeichnungen angefertigt, die von zertifizierten Ratern ausgewertet wurden. Die Ergebnisse 

dieser Untersuchung wurden mit den Ergebnissen einer OPD-KJ-Anwendung bei 60 

(teil-)stationären kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten (KJP-Patienten; Winter, Jelen, 

Pressel, Lenz & Lehmkuhl, 2011) verglichen. Das Altersspektrum der beiden Stichproben war 

vergleichbar; bei den Patienten mit ARM überwog das männliche Geschlecht. 

Die Achse �Behandlungsvoraussetzungen� zeigte signifikante Unterschiede: Patienten mit 

ARM hatten im Vergleich zu KJP-Patienten einen niedrigeren Leidensdruck, größere 

familiäre Ressourcen und weniger häufig altersentsprechende Krankheitshypothesen. 

Subjektive Krankheitshypothesen nannten nur 35,7 % der Patienten mit ARM im Vergleich zu 

60 % der KJP-Patienten. Die Achse �Beziehung� zeigte ebenfalls signifikante Unterschiede: 

Patienten mit ARM zeigten sich im Vergleich mit KJP-Patienten im objektgerichteten Kreis 

weniger gewähren-lassend, weniger vorwurfsvoll sowie weniger aggressiv-feindselig. Im 

subjektgerichteten Kreis reagierten die Patienten mit ARM im Vergleich zu den KJP-

Patienten weniger missmutig, sich-verschließend sowie weniger wütend im Kontakt. Die 
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Achse �Struktur� zeigte signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen: 

Patienten mit ARM hatten im Vergleich zu KJP-Patienten im Gesamtwert Struktur, im 

Gesamtwert der Dimension Steuerung sowie in den Einzelitems Konfliktbewältigung, 

Entschlüsselung fremder Affekte, kommunikative Funktion eigener Affekte und internalisierte 

Kommunikation ein signifikant höheres Integrationsniveau. Die �Konflikte� wurden als 

Rangfolge dargestellt: Bei allen Patienten (100 %) mit ARM wurde eine konflikthafte 

Lebensbelastung gesehen; hingegen wiesen nur 70 % der KJP-Patienten eine konflikthafte 

Lebensbelastung auf. Dies stellte einen statistisch signifikanten Unterschied dar (p < 0.001). 

Als zweitwichtigster Konflikt wurde bei Patienten mit ARM Versorgung vs. Autarkie (64 %) 

angegeben, bei KJP-Patienten der Selbstwertkonflikt (57 %). Die übrigen Konflikte, 

insbesondere auch Unterwerfung vs. Kontrolle, waren bei beiden Patientengruppen nach-

geordnet.  
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2.5  Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik des Kindes- und 

Jugendalters. Veränderungsmessung mit der Strukturachse bei 

Kindern und Jugendlichen mit psychiatrischer Störung. 

Jelen-Mauboussin, A., Klipsch, O., Pressel, C., Lenz, U., Lehmkuhl, U. & 

Winter, S. (2013). 

Psychotherapeut, 58, 24-30. 

In dieser Studie wurden 60 (teil-)stationäre KJP-Patienten zu Behandlungsbeginn (t1) 

hinsichtlich ihrer psychischen Struktur untersucht. 27,6 Monate (SD = 3,9 Monate) nach der 

Entlassung konnten 25 Patienten ein zweites Mal (t2) für eine Untersuchung gewonnen 

werden. Die Teilnehmer unterschieden sich von den Nichtteilnehmern nicht signifikant in 

Bezug auf Alter, Geschlecht, Behandlungsmotivation, Leidensdruck, Behandlungsdauer und 

die psychische Struktur. Die Eingangs- und Nachuntersuchung umfasste: ein videographiertes 

OPD-KJ-Forschungsinterview (Winter, 2004), das K-SADS-PL (Delmo et al., 2001) und 

Fremdratingskalen (CBCL; Achenbach, 1991; SDQ; Goodman, 1997). Es folgte ein 

Konsensrating durch jeweils zwei zertifizierte Rater.  

Zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung (t1) hatten alle 25 Patienten, die an der Verlaufs-

untersuchung teilnahmen, eine kinder- und jugendpsychiatrische Diagnose: Essstörung        

(N = 6), hyperkinetische Störung (N = 6), emotionale Störung des Kindesalters (N = 3), 

Enkopresis (N = 2), depressive Störung (N = 2), Angststörung (N = 2), Zwangsstörung         

(N = 1), posttraumatische Belastungsstörung (N = 1), somatoforme Störung (N = 1), Störung 

des Sozialverhaltens (N = 1). Bei den nachuntersuchten Patienten persistierte zum Zeitpunkt 

t2 noch bei zehn Patienten eine kinder- und jugendpsychiatrische Diagnose nach dem K-

SADS-PL. Dabei handelt es sich vorwiegend um Störungen aus dem externalisierenden 

Bereich (hyperkinetische Störung (N = 3), Störung des Sozialverhaltens (N = 3)). Die 

internalisierenden Störungen hatten sich überwiegend zurückgebildet (Essstörung (N = 3), 

Angststörung (N = 1)). 

Das Integrationsniveau der psychischen Struktur (Gesamtwert) war zum Zeitpunkt t1 gering 

(M = 3.8). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (t2) verbesserte sich das Integrationsniveau 

von einem geringen auf ein mäßiges Strukturniveau (M = 3.3). Für den Gesamtwert              

(p = 0.045) sowie für die Bereiche Steuerung (p = 0.005) und kommunikative Fähigkeiten       

(p = 0.016) zeigten sich signifikante Verbesserungen des Integrationsniveaus. Der Bereich 

Selbst- und Objekterleben blieb jedoch stabil. Es fanden sich keine Zusammenhänge zwischen 

den Veränderungen und potenziellen Einflussfaktoren wie Geschlecht, Alter und Diagnosen. 
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Im SDQ ergaben sich signifikante Verbesserungen der Symptomatik in den Bereichen 

emotionale Probleme (p = 0.015) und Hyperaktivität (p = 0.019) sowie beim Gesamt-Score (p 

= 0.001). Im CBCL zeigten sich signifikante Veränderungen auf der internalisierenden (p = 

0.005) und externalisierenden (p = 0.005) Skala sowie beim Gesamtwert (p < 0.001). Die 

auffälligen Werte von t1 lagen zu t2 im Normalbereich. Zwischen den Gesamt-Scores von 

SDQ (r = .591) bzw. CBCL (r = .709) und dem Gesamtwert der psychischen Struktur ergaben 

sich positive Korrelationen. 
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3. DISKUSSION 

Die vorliegenden Studien haben die Gütekriterien der OPD-KJ überprüft und in der klinischen 

Anwendung erprobt. Ausgehend von einer Stichprobe von 60 (teil-)stationären KJP-Patienten 

wurden zur empirischen Überprüfung die Interrater-Reliabilität sowie die Validität und 

Reliabilität (interne Konsistenz) überprüft.  

3.1 Empirische Überprüfung 

In unserer Studie zur Interrater-Reliabilität wurden 18 Patienten von 20 Ratern auf den OPD-

KJ-Achsen �Konflikt� und �Struktur� beurteilt. Die Interrater-Übereinstimmungen waren 

insgesamt gut (ICC = 0.758), fielen jedoch bei der Konfliktachse (ICC = 0.785) höher aus als 

bei der Strukturachse mit nur moderater Übereinstimmung (ICC = 0.575). Ähnliche Er-

gebnisse mit insgesamt zufriedenstellenden Übereinstimmungen haben zwei andere Studien 

zur Interrater-Reliabilität ergeben: Die Studien von Benecke et al. (2011) und Stefini et al. (in 

Druck) ergaben sehr gute Ergebnisse für die Strukturachse und ein eher gemischtes Bild bzw. 

gute Werte für die Konfliktachse. Die schwankenden Ergebnisse in Bezug auf Konflikt- und 

Strukturachse könnten möglicherweise durch voneinander abweichende Arten der 

Interviewführung bedingt sein, die unterschiedlich geeignet waren, die komplexen 

Informationen zur Einschätzung zu erheben. Dies legte die Entwicklung von 

Interviewleitfäden (Winter, 2004; Benecke, 2009; Rathgeber, Sommer, Dietrich, Winter & 

Seiffge-Krenke, 2009) nahe. Unter Berücksichtigung der verschiedenen Vorläufer-Interviews 

wird von uns für die Neuauflage der OPD-KJ 2, die für das Jahr 2013 in Planung ist, ein  

Interviewleitfaden in Anlehnung an die OPD-2 für die Praxis entwickelt. Zur spielerischen 

Befunderhebung bei jüngeren Patienten ist der Scenotest (von Staabs, 1964) nur 

eingeschränkt empfehlenswert. Im Verhältnis zum Zeitaufwand sind die gewonnenen 

Informationen nur eingeschränkt wegweisend. In der Zwischenzeit wird das Geschichten-

ergänzungs-Verfahren basierend auf der Mac Arthur Story Stem Battery (MSSB; Bretherton, 

Oppenheim, Buchsbaum, & Emde, 2003) empfohlen (Weber & Stadelmann, 2011). 

Insbesondere für die Beurteilung der OPD-KJ-Achse �Struktur� sind acht Geschichtenanfänge 

etabliert. Darüber hinaus ist gerade bei jüngeren Patienten das Interview mit den 

Bezugspersonen von großer Bedeutung.  

Als Einflussfaktoren der Interrater-Reliabilität konnten Diagnose und Geschlecht der 

Patienten sowie das Alter der Rater identifiziert werden: Bei der Strukturachse waren, 

bezogen auf internale Störungen, die Übereinstimmungen geringer als bei externalen 
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Störungsbildern. Bei der Konfliktachse dagegen war die Übereinstimmung bei externalen 

Störungen am geringsten. Es könnte sein, dass in der hier beschriebenen Untersuchungs-

situation (Videoaufzeichnung, Beurteiler ohne klinische Erfahrung, kein Einbezug fremd-

anamnestischer Angaben) sich internale und externale Störungsbilder möglicherweise 

unterschiedlich darstellen, insbesondere hinsichtlich der verbalen Äußerungen der Patienten. 

Die klinische Erfahrung lehrt, dass Patienten mit externalen Störungen mehr Schwierigkeiten 

haben über ihre Wünsche, Bedürfnisse und Ängste zu sprechen. Unter den genannten 

Bedingungen halten es die Autoren für möglich, dass das insbesondere bei externalen 

Störungen weniger ausführliche Beurteilungsmaterial als Grundlage für das Rating der 

Studierenden zu weniger übereinstimmenden Beurteilungen hinsichtlich der intrapsychischen 

Konflikte geführt haben könnte. Unter Berücksichtigung der genannten Bedingungen, die 

keiner realen klinischen Situation entsprechen, könnte die Operationalisierung der 

intrapsychischen Konflikte nicht ausreichend präzise gewesen sein, insbesondere bei den 

externalen Störungsbildern. Es bleibt in weiteren Studien zu prüfen, ob sich auch in einer 

realen klinischen Untersuchungssituation (direktes Interview, Beurteiler mit klinischer 

Erfahrung, Einbezug fremdanamnestischer Angaben) die Interrater-Reliabilitäten bei 

verschiedenen Störungsbildern unterscheiden.  

Entsprechend den Annahmen des Arbeitskreises OPD-KJ, dass der intrapsychische Konflikt 

leichter in den höheren Altersstufen diagnostizierbar ist, fanden wir höhere Überein-

stimmungen bei Jugendlichen als bei jüngeren Patienten. Es ist davon auszugehen, dass 

Jugendliche über ihre Fähigkeiten zur Emotionsregulierung, zur Selbst- und Objekt-

differenzierung etc. leichter Auskunft geben können, da ihnen psychologische Beschreibungs-

kategorien eher zugänglich sind als Kindern (Oerter & Montada, 2002). Obwohl die OPD-KJ 

bereits entwicklungspsychologische Gesichtspunkte berücksichtigt (Seiffge-Krenke, 1999), ist 

dies möglicherweise noch zu optimieren. 

Zudem interagiert das Geschlecht der Rater mit dem der Patienten. Sowohl bei der Struktur- 

als auch bei der Konfliktachse stimmen die Urteile der Rater bei Patienten des gleichen 

Geschlechts stärker überein als bei Patienten des anderen Geschlechts. Dies legt nahe, dass 

gleichgeschlechtliche Therapeuten sich in ihre Patienten möglicherweise besser einfühlen 

können. Was das Alter der Beurteiler angeht, so stimmen jüngere Beurteiler generell mehr 

überein als ältere (Median-Split bei 24 Jahren). Möglicherweise ist dies der Fall, weil sie mit 

weniger Hintergrundwissen, also ohne wesentliche klinische Erfahrung oder Psychotherapie-

ausbildung, die Beurteilung vornehmen und sich daher mehr an die Vorgaben des Test-
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manuals halten. Es ist eine Erfahrung aus den Trainings mit Praktikern, dass viel klinische 

Erfahrung und theoretische Ausbildung den Blick für das objektiv Beobachtbare und 

Operationalisierbare erschweren können (Arbeitskreis OPD-KJ, 2007). Dies spiegelt sich 

auch darin wieder, dass unsere Hypothese bestätigt werden konnte, dass Trainings die 

Interrater-Reliabilität erhöhen können.  

Über die Konflikt- und Strukturachse hinaus liegt bisher nur eine Studie zur Interrater-

Reliabilität der Achse �Beziehung� (Weber et al., 2009) vor, die ebenfalls moderate bis sehr 

gute Übereinstimmungen zeigte. Allerdings gab es eine Ausnahme bei dem Item freundlich 

anleitend mit geringer Übereinstimmung. Dies könnte möglicherweise dadurch bedingt sein, 

dass bei diesem Item ein positiver Affekt (freundlich) und ein affektneutrales Verhalten 

(anleitend) zusammen befundet werden müssen. Für die Überarbeitung des OPD-KJ-Manuals 

wäre eine Verbesserung der Trennschärfe bei diesem Item zu prüfen.  

Über die Interrater-Reliabilität hinaus werden in unserer zweiten Studie weitere empirische 

Daten zu Validität und Reliabilität für alle OPD-KJ-Achsen diskutiert.  

Das Gesamtergebnis der OPD-KJ-Achse �Beziehung� zeigte bei allen Patienten im Ver-

halten überwiegend positive Affekte und Unterwerfung. Die Patienten mit internalen 

Störungen ließen sich tendenziell eher auf die Beziehung ein, waren freudiger im Kontakt und 

fügten sich fremden Handlungsimpulsen eher. In Bezug auf die klinische Validität zeigten 

sich allerdings entgegen unserer Hypothese keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Störungsgruppen. Eine Replikation mit einer größeren Stichprobe könnte 

möglicherweise stärkere Unterschiede zwischen den beiden Störungsgruppen abbilden. Die 

Überprüfung der Konstruktvalidität ergab zwei Faktoren: positiver Affekt/Unterwerfung sowie 

Kontrolle/negativer Affekt mit befriedigenden bis guten internen Konsistenzen. Inhaltlich 

entspricht dies dem Kreismodell, wonach horizontal die Affiliation (liebevoll vs. feindselig) 

und vertikal die Kontrolle (kontrollierend vs. unterwürfig) verortet werden (Benjamin, 1974). 

Auch die internen Konsistenzen für die einzelnen Items der in der OPD-KJ vorgesehenen 

Kreise konnten durch Fliedl und Katzenschläger (2009) mit befriedigend bis gut bestätigt 

werden.  

Von insgesamt sieben Konfliktthemen der OPD-KJ-Achse �Konflikt� spielten lediglich vier 

eine bedeutsame Rolle. Übereinstimmend mit Studien aus dem Erwachsenenbereich (Rudolf, 

1996; Schneider et al., 1998) konnte ein Vorherrschen der Konflikte Abhängigkeit vs. 

Autonomie, Unterwerfung vs. Kontrolle, Versorgung vs. Autarkie und Selbstwertkonflikt 
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gezeigt werden. Dies konnte in der Studie von Benecke et al. (2011) bestätigt werden. 

Darüber hinaus spielte im Kinder- und Jugendlichenbereich die konflikthafte Lebensbelastung 

eine entscheidende Rolle. Ganz im Gegensatz dazu wurde diese Zuordnung in der Studie von 

Benecke (2011) nicht ein einziges Mal vergeben. Dies könnte folgende Gründe haben: 

Aufgrund der häufigen Vergabe der konflikthaften Lebensbelastungen auch bei Patienten, bei 

denen eine Belastung schon länger als sechs Monate vorlag, wäre zu überlegen, ob das 

Zeitfenster von sechs Monaten der Situation der Kinder und Jugendlichen gerecht wird. Im 

Unterschied zu Erwachsenen, bei denen unbewusste Konflikte durch Lebensbelastungen 

aktualisiert werden, geht es bei Kindern und Jugendlichen häufig um länger andauernde 

Lebensbelastungen (z.B. psychisch kranke Eltern, Migration, Trennung der Eltern, somatische 

Erkrankung), die unbewusste Konflikte beeinflussen bzw. diese entstehen lassen. Insofern 

könnte es sinnvoll sein, das Zeitfenster über sechs Monate hinaus zu vergrößern. Auf der 

anderen Seite könnte bei den Ratern eine Neigung bestanden haben, die konflikthafte 

Lebensbelastung anstelle anderer Konflikte zu vergeben. Gründe dafür könnten sein, dass 

andere Konflikte nach den Kriterien des OPD-KJ-Manuals nicht vergeben werden konnten 

oder dass den Kindern und Jugendlichen aufgrund des Alters die anderen Konflikte noch nicht 

zugeschrieben wurden.  

Beim Vergleich der Patienten mit internalen und externalen Störungen ergaben sich Hinweise 

auf die klinische Validität für die Achse �Konflikt�. Unserer Hypothese entsprechend kam der 

passive Verarbeitungsmodus bei Patienten mit internalen Störungen und der aktive Ver-

arbeitungsmodus bei Patienten mit externalen Störungen signifikant häufiger vor. Zudem 

zeigten sich bei zwei Konflikten zwischen den beiden Gruppen statistisch signifikante 

Unterschiede: Der Konflikt Versorgung vs. Autarkie war signifikant häufiger bei Patienten  

mit internalen Störungen, der Konflikt Unterwerfung vs. Kontrolle bei Patienten mit 

externalen Störungen. 

Über die klinische Validität hinaus überprüften Benecke et al. (2011) die Kriteriumsvalidität. 

Bedeutsame Korrelationen finden sich anhand der Selbsteinschätzungsskalen (PSSI, Kuhl & 

Kazén, 1997; IIP, Horowitz, Strauß & Kordy, 2000) für den Konflikt Abhängigkeit vs. 

Autonomie � nur aktiver Modus � und für den Selbstwertkonflikt � aktiver und passiver 

Modus. Ein interessantes Ergebnis war, dass die Korrelationen sich für jeden einzelnen 

Konflikt je nach Modus der Verarbeitung unterschieden. Dem steht gegenüber, dass nach der 

OPD-KJ der Verarbeitungsmodus für alle Konflikte gemeinsam eingeschätzt wird. Dieses 

Ergebnis legt jedoch die Beurteilung des Verarbeitungsmodus für jeden einzelnen dieser 
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Konflikte nahe. . Dies scheint auch deshalb von Bedeutung, weil eine Studie im Rahmen der 

OPD zur prädiktiven Validität ergab, dass der Therapieerfolg insbesondere vom aktiven 

Verarbeitungsmodus und nicht vom Konfliktthema abhing (Cierpka et al., 2007).  

 

Das Gesamtergebnis der OPD-KJ-Achse �Struktur� zeigte bei allen Patienten ein mäßiges 

bis geringes Integrationsniveau. Bei kleineren Schwankungen war das geringste Integrations-

niveau bei der Dimension Steuerung zu verzeichnen. Zur Überprüfung der klinischen 

Validität fand ein Vergleich von Patienten mit internalen und externalen Störungen statt, der 

nur für die Dimension Steuerung einen statistisch signifikanten Unterschied ergab. Unserer 

Hypothese entsprechend wiesen Patienten mit externalen Störungen hinsichtlich der Steu-

erungsinstanz ein schlechteres Strukturniveau auf als Patienten mit internalen Störungen. 

Möglicherweise würden sich bei einer größeren Stichprobe deutlichere strukturelle 

Unterschiede auch in den anderen Dimensionen ergeben. Aufgrund klinischer Erfahrung wäre 

sicherlich für Patienten mit internalen Störungen eine psychische Struktur mit einem besseren 

Integrationsniveau zu erwarten gewesen. Allerdings ist kritisch anzumerken, dass es sich 

hierbei um (teil-)stationäre Patienten mit internalen Störungen handelte, die häufig auch ein 

niedrigeres Integrationsniveau aufweisen. Eine andere Erklärung könnte sein, dass in unserer 

Studie eine Tendenz zur Mitte gerade bei der OPD-KJ-Achse �Struktur� festzustellen war und 

insofern Unterschiede in der Strukturachse nur eingeschränkt abgebildet werden konnten. Die 

Überprüfung der Konstruktvalidität ergab eine Zwei-Faktoren-Lösung mit sehr guten internen 

Konsistenzen. Dies konnte durch zwei Studien bestätigt werden (Fliedl & Katzenschläger, 

2009; Weitkamp et al., eingereicht).  

Die konkordante Validität überprüfte Benecke et al. (2011), der bedeutsame Korrelationen mit 

den DSM-IV-Diagnosen und einer Selbsteinschätzungsskala (FEPAA; Lukesch, 2006) nach-

weisen konnte. Diese Befunde weisen auf eine gute Konstruktvalidität der im Manual vorge-

nommenen Differenzierung von drei voneinander unabhängigen Strukturdimensionen hin 

(Weitkamp et al., 2012). Für die OPD ergab sich hingegen ein eindimensionales Konzept 

(Cierpka et al., 2007). Dies bedeutet, dass dem Arbeitskreis OPD-KJ unter Berücksichtigung 

entwicklungspsychologischer Aspekte im Vergleich eine differenziertere Operationalisierung 

gelungen ist.  

 

Die OPD-KJ-Achse �Behandlungsvoraussetzungen� wies für die Gesamtgruppe der (teil-) 

stationären Patienten eine psychische Beeinträchtigung mit Leidensdruck und Bündnis-

fähigkeit von mittlerer Ausprägung auf. Niedrigere Mittelwerte fanden sich bei den familialen 
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Ressourcen, der Behandlungsmotivation und dem Krankheitsgewinn. Diese Items könnten für 

die Entscheidung einer notwendigen stationären Behandlung eine entscheidende Rolle ge-

spielt haben. 

Zur Überprüfung der klinischen Validität der Achse �Behandlungsvoraussetzungen� wurden 

die Patienten mit internalen und externalen Störungen verglichen. Es ergaben sich statistisch 

signifikante Unterschiede. Bei den subjektiven Dimensionen fühlten sich Patienten mit 

internalen Störungen stärker psychisch beeinträchtigt, zeigten einen höheren Leidensdruck, 

mehr Krankheitshypothesen und Einsichtsfähigkeit sowie höhere Veränderungs- und 

Behandlungsmotivation. Diese Ergebnisse sprechen für bessere Behandlungsvoraussetzungen 

bei Patienten mit internalen Störungen und entsprechen unserer Hypothese. Allerdings zeigte 

sich bei den Patienten mit internalen Störungen auch ein höherer Krankheitsgewinn, was eine 

ungünstigere Behandlungsvoraussetzung darstellt. Diese Ergebnisse entsprechen unseren 

klinischen Erfahrungen. In Studien mit erwachsenen Patienten wurden für verschiedene 

Störungsbilder ebenfalls Unterschiede auf der Achse �Behandlungsvoraussetzungen� 

beschrieben. Schneider, Klauer und Freyberger (2008) konnte zeigen, dass Patienten mit 

affektiven Störungen oder Angststörungen signifikant häufiger den Wunsch nach auf-

deckender Psychotherapie äußerten als Patienten mit Essstörungen oder somatoformen 

Störungen. Über die klinische Validität hinaus bestätigt eine unserer Studien auch die 

prädiktive Validität der Achse �Behandlungsvoraussetzungen� (Winter et al., 2007). 

Die Überprüfung der Konstruktvalidität ergab eine Drei-Faktoren-Lösung mit guten internen 

Konsistenzen. Diese Ergebnisse stützen die theoretischen Vorannahmen bei der Entwicklung 

der Achse �Behandlungsvoraussetzungen�. Das Item �außerfamiliale Unterstützung� machte 

eine Ausnahme. Nach der OPD-KJ inhaltlich der Dimension Ressourcen zugeordnet, 

erscheint es in der Faktorenanalyse bei der Dimension Therapievoraussetzungen. Laut 

Definition ist in dieser zu erfassen, inwieweit die Familie Kenntnisse von Hilfsangeboten hat 

und ob diese bisher genutzt wurden. Dies kann zu den Therapievoraussetzungen gerechnet 

werden, denn erst wenn die Familie von Hilfsangeboten weiß, kann sie diese auch nutzen. In 

einer anderen Studie (Weitkamp et al., eingereicht) ergab sich ebenfalls eine Drei-Faktoren-

Lösung. Allerdings ließ sich das Item �Einsichtsfähigkeit in psychosoziale Zusammenhänge� 

nicht � wie im OPD-KJ-Manual vorgegeben � den Therapievoraussetzungen zuteilen, sondern 

musste den subjektiven Dimensionen zugeordnet werden. Dies ist inhaltlich gut nachvollzieh-

bar, da im Interview zum Teil Überschneidungen zwischen dem Item �Einsichtsfähigkeit in 

psychosoziale Zusammenhänge� und dem Item �Krankheitshypothesen�, welches auch zu den 
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subjektiven Dimensionen gehört, beobachtet werden konnten. Auf der Basis dieser Ergebnisse 

sollte für die Weiterentwicklung der OPD-KJ überlegt werden, die beiden Items �außer-

familiale Unterstützung� und �Einsichtsfähigkeit in psychosoziale Zusammenhänge� 

inhaltlich entsprechend zuzuordnen. 

Demgegenüber stehen Studien zur OPD, die eine gute Konstruktvalidität für die Achse 

�Behandlungsvoraussetzungen� nicht bestätigen konnten (Cierpka et al., 2007). In zwei 

weiteren Studien waren die internen Konsistenzen nur gering bis zufriedenstellend (Fliedl & 

Katzenschläger, 2009; Weitkamp et al., eingereicht). Diese unterschiedlichen Ergebnisse 

können möglicherweise mit der Art der Interviewführung im Zusammenhang stehen, da die 

Achse �Behandlungsvoraussetzungen� zur Beurteilung durch die Rater direkt erfragt werden 

muss.  

Einschränkend muss erwähnt werden, dass unsere Studien auf der Grundlage von klinischen 

Stichproben gewonnen wurden. Erwartungsgemäß (Remschmidt & Schmidt 2000) war die 

Patientengruppe mit internalen Störungen älter und umfasste mehr Mädchen; umgekehrt war 

die Patientengruppe mit externalen Störungen jünger und umfasste mehr Jungen, was zu einer 

Verzerrung der Ergebnisse geführt haben könnte. Auf eine Kontrollgruppe wurde aus 

ethischen Gründen verzichtet. 

Zusammenfassend muss betont werden, dass unsere Studie zur Überprüfung der Interrater-

Reliabilität der Achsen �Konflikt� und �Struktur� als bisher einzige veröffentlichte Studie mit 

einer Anzahl von 20 Ratern befriedigende Ergebnisse zeigte. Unsere zweite Studie ist bislang 

die einzige veröffentlichte Studie zur klinischen Validität und zur Konstruktvalidität anhand 

von Faktorenanalysen sowie zur Reliabilität anhand von internen Konsistenzen. Diese 

Analysen zeigen eine zuverlässige und valide Erfassung psychodynamischer Befunde und 

stellen eine wichtige Voraussetzung für die klinische Anwendung der OPD-KJ dar. 

Trotz der geringen Datenlage der OPD-KJ im Vergleich zur OPD fällt die empirische 

Bestandsaufnahme zur Validität und Reliabilität der OPD-KJ insgesamt ermutigend aus. Die 

Replizierung der Ergebnisse an größeren und unabhängigen Stichproben wäre der nächste 

wichtige Schritt. Wichtig wären Hypothesen zu erwartenden Zusammenhängen zwischen der 

OPD-KJ und anderen Instrumenten sowie Befunde zur Retest-Reliabilität.  
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3.2 Klinische Anwendung 

Zur Überprüfung der klinischen Anwendung wurde die OPD-KJ in drei neuen Bereichen 

eingesetzt: zur Diagnostik bei Patienten mit Migrationshintergrund und bei Patienten mit 

chronischer somatischer Krankheit sowie zur Veränderungsmessung bei Patienten zwei Jahre 

nach stationärer Psychotherapie.  

Das Ziel unserer ersten Studie war die Beantwortung der Frage, ob die OPD-KJ bei Patienten 

mit Migrationshintergrund eine kultursensible Diagnostik leisten kann. Unsere Hypothese 

war, dass sich die Ergebnisse von Patienten mit und ohne Migrationshintergrund bei 

vergleichbaren Eingangsvoraussetzungen nicht unterscheiden. Dies konnte nicht für alle 

Bereiche belegt werden. Für die Achsen �Beziehung� und �Behandlungsvoraussetzungen� 

ergaben sich erwartungsgemäß keine signifikanten Unterschiede in allen Bereichen. Bei der 

Beziehungsgestaltung konnten Patienten mit Migrationshintergrund in den Beziehungen 

positive Affekte zulassen und den Untersucher gewähren lassen. Dies spricht für eine 

kultursensible Begegnungskultur. Die Ergebnisse der Achse �Behandlungsvoraussetzungen� 

mit hoher psychischer Beeinträchtigung bei geringer Veränderungsmotivation und geringen 

Ressourcen sind typische Voraussetzungen für die Indikationsstellung einer (teil-)stationären 

Behandlung (Färber, 1991).  

Auch auf der Konfliktachse zeigten sich vergleichbare Ergebnisse. Diese Befunde könnten für 

einen hohen Integrationsgrad bei den Patienten mit Migrationshintergrund sprechen. Auf der 

anderen Seite könnte es sein, dass die Rater aufgrund wohlmeinender Tendenzen im Sinne 

von interkultureller Toleranz bzw. bewusster politischer Korrektheit die Unterschiede bei der 

Beurteilung ausgeblendet haben (Schatz, Holtz-Bacha & Nieland, 2000). Insbesondere in 

Bezug auf die Entwicklung eines Identitätskonfliktes gibt es in der Literatur durchaus 

unterschiedliche Standpunkte. Auf der einen Seite werden bei Patienten mit Migrations-

hintergrund Unsicherheiten bei der Identitätsentwicklung und Identitätskonflikte beschrieben 

(Kohte-Meyer, 2006; 2009). Auf der anderen Seite wird beschrieben, dass die Auseinander-

setzung zwischen der �Kultur der Familie� und der �Kultur der Gesellschaft� die psychische 

Entwicklung fördert (Schepker & Toker, 2009a). Bisher wird im OPD-KJ-Manual beim 

Identitätskonflikt das Thema Migration nicht erwähnt. Es scheint sinnvoll zu sein, im Manual 

explizit darauf hinzuweisen, dass bei Patienten mit Migrationshintergrund die Entwicklung 

der Identität bzw. eines Identitätskonflikts besonderen Bedingungen unterworfen ist.  
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Demgegenüber zeigten sich auf der Strukturachse signifikante Unterschiede in den Dimen-

sionen Steuerung und Selbst- und Objektwahrnehmung. Nach der Beurteilung durch die Rater 

verfügten die Patienten mit Migrationshintergrund im Vergleich über niedrigere Kompetenzen 

in den Bereichen Steuerung (Selbstgefühl) und Selbst- und Objektwahrnehmung (Selbst-

erleben). Die Gründe dafür bleiben offen. Auf der einen Seite können ursächlich die Migra-

tionsgeschichte (Özbek & Wohlfart, 2006) einschließlich multipler Diskriminierungser-

fahrungen (Haufe, 2006), die Erziehungsmethoden (Uslucan, 2009) und Wertevorstellungen 

(Petrowski, Joraschky, Juen, Benecke & Cierpka, 2009) der Familie diskutiert werden, die 

sich in der psychischen Struktur widerspiegeln und das niedrigere Integrationsniveau im 

Bereich Steuerung und Selbst- und Objekterleben bedingen können. Zudem werden gerade 

bei Patienten mit Migrationshintergrund im Kindes- und Jugendalter Unsicherheiten in der 

Identität und damit auch Entwicklungsdefizite in der psychischen Struktur beschrieben 

(Kohte-Meyer, 2006; 2009). Auf der anderen Seite stellt sich die Frage, ob dies mit grund-

sätzlichen Schwierigkeiten bei der Operationalisierung der Items in diesem Bereich 

zusammenhängt. Nicht zuletzt könnte eine weitere Überlegung eine Rolle spielen: Die Thera-

peuten und die Rater selbst hatten keinen Migrationshintergrund. Für eine kultursensible 

Beurteilung ist vielfach die Integration von Mitarbeitern mit Migrationshintergrund em-

pfohlen worden. Therapeuten mit Migrationshintergrund können speziell auf Patienten mit 

Migrationshintergrund als positive Identifikationsfiguren wirken (Schepker, 2009) und haben 

Zugang zu den �transnationalen Lebenswelten� (Reich & Roth, 2002).  

Auf der Basis unserer Studie wird trotz methodischer Schwächen (klein Stichprobe, 

verschiedene ethnische Hintergründe) eine zurückhaltende Anwendung der Strukturachse der 

OPD-KJ bei Patienten mit Migrationshintergrund empfohlen. Dringend erforderlich ist die 

Replikation an einer größeren Stichprobe unter Einbeziehung eines multikulturellen Thera-

peuten- und Raterteams.  

Das Ziel unserer zweiten Studie war die Beantwortung der Frage, ob die OPD-KJ auch bei 

Patienten mit einer chronischen somatischen Krankheit wertvolle Hinweise zur Diagnos-

tik bieten kann. Dazu wurden OPD-KJ-Befunde von Patienten mit ARM mit Befunden von 

KJP-Patienten verglichen. Dass psychiatrische Patienten zum Vergleich herangezogen 

wurden, ist dem Fehlen von Vergleichsdaten einer Normalpopulation zum Untersuchungszeit-

punkt geschuldet. Allerdings sollte dabei bedacht werden, dass bei gesunden Probanden die 

OPD-KJ-Diagnostik keine Normalverteilung ergäbe, sondern ein individuelles Profil. Eine 

aktuelle Untersuchung von Rathgeber (2012) hat gezeigt, dass gesunde Kontrollprobanden 

eine gut integrierte psychische Struktur haben und in Bezug auf die intrapsychischen 
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Konflikte zwar niedrigere Mittelwerte haben als eine klinische Stichprobe, aber durchaus 

auch bedeutsame intrapsychische Konflikte (Versorgung vs. Autarkie, Identitätskonflikt) 

aufweisen. Die Achsen �Beziehung� und �Behandlungsvoraussetzungen� wurden in dieser 

Studie nicht überprüft. 

Die Anwendung der OPD-KJ bei Patienten mit chronischer Krankheit ergab wichtige Befunde 

über die etablierte kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik hinaus. Patienten mit ARM 

zeigten im Vergleich zu KJP-Patienten signifikante Unterschiede: Unserer Hypothese 

entsprechend zeichneten sich die Patienten mit ARM durch strukturelle Stärken im 

Gesamtwert und bei den Items Konfliktbewältigung und Kommunikation von Affekten aus. 

Diese Stärken werden in der Literatur als wesentlicher Baustein zur Akzeptanz und Integra-

tion einer Erkrankung gesehen (Burgmer et al., 2004). Entgegen unseren Erwartungen spielte 

bei ARM-Patienten im Vergleich zu KJP-Patienten der Konflikt Unterwerfung versus 

Kontrolle als spezifischer analer Konflikt im Rahmen der Grunderkrankung keine größere 

Rolle. Dies entspricht den Ergebnissen bei der Beziehungsgestaltung: ARM-Patienten zeigten 

im Vergleich das Thema Unterwerfung versus Kontrolle ebenfalls nicht in größerem Maße.  

Vielmehr zeigten die Patienten mit ARM mehr konflikthafte Lebensbelastungen, die 

vermutlich im engen Zusammenhang mit der Grunderkrankung ARM (vielfache Operationen 

und Krankenhausaufenthalte) und deren  Tabuisierung  stehen. Auf die Tabuisierung und Be-

lastungen wird in der Literatur ebenfalls hingewiesen (Noeker, 2010; Berglein, 2010). 

Unseren Hypothesen entsprechend zeigten die Patienten mit ARM in unserer Studie im 

Vergleich bessere Behandlungsvoraussetzungen (geringerer Leidensdruck und höhere 

familiale Ressourcen), welche den Verlauf der Erkrankung bedeutend unterstützen. 

Überraschend war für uns das Ergebnis, dass die Patienten mit ARM im Vergleich weniger 

Krankheitshypothesen hatten. Aus diesem Grund scheint die frühzeitige aufklärende Beratung 

in Bezug auf die Ätiopathogenese sehr empfehlenswert, um die Entwicklung des 

Krankheitsverständnisses zu fördern. Sehr wichtig für die Ausdifferenzierung von 

Krankheitshypothesen scheint auch die Haltung der Eltern (offener Umgang vs. 

Verheimlichung) im Zusammenhang mit der Erkrankung zu sein (Schmidt et al., 2010). In 

diesem Zusammenhang leistet die Selbsthilfeorganisation SoMA e. V. einen beachtlichen 

Anteil an aufklärerischer und vernetzender Informationsarbeit (Schwarzer, 2010). Aufgrund 

der ausgeprägten Lebensbelastungen sind im Bedarfsfall Maßnahmen zur familiären 

Unterstützung und psychotherapeutische Hilfen indiziert. Dem tragen die systematischen 

Untersuchungen bei kongenitalen urorektalen Malformationen im Rahmen von CURE-Net 

(Network for Congenitale Uro-REctal Mal-formations (Zwink et al., 2010)) auf 
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internationaler Ebene Rechnung. Es soll unter anderem ein Nachsorgepass entwickelt werden, 

der auch psycho-soziale Aspekte der Erkrankung berücksichtigt.  

Auf der Basis unserer Studie wird empfohlen, insbesondere die psychische Struktur, die 

Lebensbelastungen und die Krankheitshypothesen anhand von OPD-KJ auch bei Patienten 

mit chronisch somatischer Erkrankung zu erfassen, da diese Befunde einen wichtigen Beitrag 

zur Integration und Akzeptanz der Krankheit leisten können.  

 
Ziel unserer dritten Studie war, die Frage zu beantworten, ob die OPD-KJ zur Veränderungs-

messung bei Patienten zwei Jahre nach stationärer KJP-Behandlung beitragen kann. Dazu 

konnten von insgesamt 60 Patienten nach etwa 27 Monaten 25 Patienten erneut mittels OPD-

KJ untersucht werden. Im Katamnese-Zeitraum wurden fast alle Patienten psychothera-

peutisch behandelt. Im Rahmen einer Drop-Out-Analyse haben sich keine wesentlichen 

Unterschiede zwischen den Teilnehmern und Nichteilnehmern der Nachuntersuchung gezeigt. 

Zum zweiten Messzeitpunkt lag bei 40 % der Teilnehmer immer noch eine kinder- und 

jugendpsychiatrische Diagnose vor. Es handelte sich vorwiegend um Verhaltensauf-

fälligkeiten, die der Literatur zufolge eine recht hohe zeitliche Stabilität aufweisen (Döpfner, 

2011).  

In dieser Erhebung konnte eine Änderungssensitivität der Achse �psychische Struktur� der 

OPD-KJ nachgewiesen werden. Positive Veränderungen in der psychischen Struktur von 

Kindern und Jugendlichen zeigten sich in der Steuerung, was eine bessere Regulierung 

innerpsychischer Prozesse ermöglicht und die Fähigkeit zur Bewältigung von inneren 

Konflikten stärkt. Die Anpassungsleistung der kommunikativen Fähigkeiten war ebenfalls 

verbessert, was die psychosoziale Adaptation fördert. Lediglich in der Dimension Selbst- und 

Objekterleben zeigte sich die psychische Struktur unverändert. Ähnliche Ergebnisse berichtet 

auch Romer (2011), der keine signifikanten Veränderungen im Selbst- und Objekterleben 

während des stationären Aufenthaltes beobachten konnte. In einer Prä-Post-Studie mit 

Erwachsenen, die im stationären Setting psychotherapeutisch behandelt wurden, hatte Dreher 

(2006) ähnliche Ergebnisse erhalten. Die Veränderungen bilden sich auch anhand von 

Fremdbeurteilungs-Fragebögen ab, so dass der Zusammenhang von Verbesserung der 

strukturellen Fähigkeiten und abnehmenden Verhaltensproblemen naheliegt. Ob diese 

Veränderungen im Entwicklungsverlauf auch ohne therapeutische Maßnahmen eingetreten 

wären oder inwiefern der Entwicklungsverlauf anhand der psychotherapeutischen 

Maßnahmen unterstützt worden ist, kann nicht abschließend bewertet werden. 
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Auf der Basis unserer Studie konnte erstmals gezeigt werden, dass sich über einen längeren 

Zeitraum von ca. zwei Jahren hinweg Veränderungen der psychischen Struktur anhand der 

OPD-KJ abbilden lassen. Bisherige Studien konnten dies nur für einen Zeitraum von einigen 

Monaten belegen (Dreher, 2006; Romer, 2011). 

 

Zusammenfassend belegen alle drei Studien zur klinischen Anwendung eindrucksvoll, dass 

die OPD-KJ im klinischen Alltag praktikabel ist und wertvolle Befunde zu verschiedenen 

Patientengruppen erheben kann. Speziell anhand der Achse �psychische Struktur� kann ein 

individuelles Profil für Patienten mit psychischen sowie auch somatischen Problemen erstellt 

werden, das eine differenzielle Therapieindikation und -planung sowie eine Evaluation in 

Bezug auf die Behandlung ermöglicht.  

Bislang wird innerhalb der Kinder- und Jugendpsychiatrie weitgehend auf psychodynamische 

Diagnostik verzichtet. In Anbetracht unserer Forschungsergebnisse sollte die OPD-KJ zur 

Dokumentation der psychodynamischen Befunde � zusätzlich zur routinemäßigen Diagnostik 

nach ICD-10 � in Zukunft in den klinischen Alltag einbezogen werden und eine wesentliche 

Grundlage für eine � orientiert an OPD-KJ-Befunden � differenzierte Behandlung darstellen. 
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4. ZUSAMMENFASSUNG 

In der vorliegenden Arbeit werden fünf Studien zur empirischen Überprüfung und klinischen 

Anwendung der OPD-KJ zusammengefasst. 

Die empirische Überprüfung der OPD-KJ ergab befriedigende Daten zur Interrater-

Reliabilität sowie zur klinischen Validität und zur Konstruktvalidität mit guten internen Kon-

sistenzen. Die Interrater-Reliabilität zeigte für die Achse �Konflikt� gute Werte und für die 

Achse �Struktur� moderate Werte. Dies wurde im Zusammenhang mit einer möglicherweise 

unterschiedlichen Interviewführung diskutiert. Verschiedene Einflussfaktoren auf die 

Ausprägung der Übereinstimmungen konnten gefunden werden: Höhere Übereinstimmungen 

ergaben sich bei Patienten mit internalen Störungsbildern sowie bei jüngeren Ratern und bei 

Ratern, bei denen das Geschlecht mit dem Geschlecht des Patienten übereinstimmte. Die 

klinische Validität konnte anhand eines Vergleichs zwischen Patienten mit internalen und 

externalen Störungsbildern belegt werden, insbesondere für die Achsen �Behandlungsvoraus-

setzungen� und �Konflikt�. Die Konstruktvalidität konnte für die Achsen �Behandlungs-

voraussetzungen�, �Beziehung� und �Struktur� anhand von Faktoren-Lösungen mit guten 

internen Konsistenzen belegt werden, die inhaltlich den theoretischen Überlegungen des 

OPD-KJ-Manuals entsprachen.  

Die klinische Anwendung der OPD-KJ wurde in drei neuen Anwendungsbereichen erprobt. 

Bei Patienten mit Migrationshintergrund ergaben sich im Vergleich zu Patienten ohne 

Migrationshintergrund Besonderheiten auf der Achse �Struktur�: In den Bereichen Steuerung 

(Selbstgefühl) und Selbst- und Objekterleben (Selbsterleben) wurde ein niedrigeres 

Integrationsniveau festgestellt. Dieses Ergebnis weist auf die Notwendigkeit einer weiteren 

Überprüfung der Kultursensibilität der OPD-KJ-Achse �Struktur� hin. Im Weiteren zeigten 

sich bei Patienten mit chronischer somatischer Erkrankung im Vergleich zu psychia-

trischen Patienten ebenfalls Besonderheiten auf der Achse �Struktur�: Im Bereich Steuerung 

(Konfliktbewältigung) und kommunikative Fähigkeiten (Umgang mit Affekten) wurden 

Befunde erhoben, die für ein höheres Integrationsniveau sprechen. Dies ermöglicht den 

Patienten mit chronischer Erkrankung eine bessere Akzeptanz und Integration der Erkrankung 

und dadurch bessere Möglichkeiten der Bündnisfähigkeit und des Rehabilitationsverlaufs. 

Schwächen zeigten die Patienten mit chronischer somatischer Krankheit hingegen bei der 

Entwicklung von Krankheitshypothesen (OPD-KJ-Achse �Behandlungsvoraussetzungen�). 

Dieses Ergebnis sollte zu einer altersentsprechenden Aufklärung der Patienten und einer 

Enttabuisierung der Erkrankung führen. Die Patienten mit ARM zeigten zudem hohe 
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Lebensbelastungen, zu deren Bewältigung Unterstützung angeboten werden sollte. Entgegen 

unserer Hypothese konnten keine spezifischen analen Konfliktthemen gefunden werden. 

Zuletzt erfolgte die Anwendung der OPD-KJ bei Patienten zwei Jahre nach stationärer 

KJP-Behandlung zur Veränderungsmessung. Die OPD-KJ konnte Veränderungen in der 

psychischen Struktur für die Bereiche Steuerung und Kommunikation aufzeigen. Nur der 

Bereich Selbst- und Objektwahrnehmung blieb unverändert.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die vorgelegten empirischen Ergebnisse 

zur Validität und Reliabilität der OPD-KJ zufriedenstellend sind. In Bezug auf die klinische 

Anwendung zeigen die Ergebnisse, dass unterschiedliche Patientengruppen insbesondere 

anhand der psychischen Struktur charakterisiert werden können. Veränderungen im 

Entwicklungsverlauf können ebenfalls anhand der OPD-KJ-Achse �Struktur� abgebildet 

werden. 
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