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1. EINLEITUNG

1.1 Entwicklung und Inhalte der OPD-KJ

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD; Arbeitskreis OPD, 1996) wurde
nach langjdhriger Entwicklung im Jahre 1996 publiziert. Seither flieft diese psycho-
dynamische Betrachtungsweise in unsere tdgliche 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
Kultursensibilitdt zu iiberpriifen. Im zweiten Schritt erfolgte die klinische Anwendung bei
psychiatrischen Patienten” zur Diagnostik und zur Verinderungsmessung 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 erdftnet die Operationali-
sierung der psychodynamischen Diagnostik mit der Maoglichkeit der differenziellen
Indikationsstellung zur Psychotherapie sowie der darauf basierenden Therapieplanung und
Therapieevaluation. Demgegeniiber stehen die gingigen Diagnostikinventare, wie z. B. die
Internationale Klassifikation psychischer Krankheiten der WHO (ICD-10; Dilling, Mombour
& Schmidt, 2010), die eine phdnomenologische Diagnostik ermdglichen, dabei allerdings eine
Reihe von Kriterien vermissen lassen, die fiir die Einschéitzung der Behandlungsmotivation,
der Bezichungsmuster, 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 fiinf Achsen — Krankheitserleben und Behandlungsvoraus-
setzungen (I), Beziehung (II), Konflikt (IIT), Struktur (IV), Psychische und Psychosomatische
Storungen (V) — unterscheidet und dadurch eine gut operationalisierbare Einschitzung dieser
fiir die Diagnose und Indikation wichtigen Dimensionen moglich 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
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einer schuleniibergreifenden, einheitlichen und prédzisen, moglichst nah an der klinischen
Phidnomenologie orientierten Sprach- und Begriffskultur, die so weit wie moglich auf eine
spezifische schulenabhidngige Terminologie verzichtet (Arbeitskreis OPD, 1996). Die Achse
V stellt die Verbindung zur ICD-10 dar, so dass die psychodynamischen und die phéno-
menologischen Aspekte gleichzeitig erhoben werden konnen. Inzwischen wird die OPD in
zahlreichen Praxisfeldern wie der Psychosomatik, der Psychotherapie und der Psychiatrie zur
Status- und Prozessdiagnostik sowie zur Therapieevaluation verwendet. Thre klinische
Relevanz, Reliabilitdt und Validitit 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 {iberarbeitete Version des Manuals fiir die diagnostische
psychodynamische Einschitzung bei Erwachsenen. In diesem Zusammenhang ist zu
erwéhnen, dass seit der Publikation der OPD-2 das urspriingliche Manual als OPD-1 (Cierpka
et al., 1995) bezeichnet wird.

1996 hat sich eine interdisziplindre Arbeitsgruppe zur Entwicklung der OPD-KJ, also zur
Operationalisierung psychodynamischer auf der OPD beruhenden Konzepte fiir das Kindes-
und Jugendalter zusammengefunden (Arbeitskreis OPD-KJ). Schnell wurde deutlich, dass die
psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen einer eigenen Herangehensweise
beziiglich psychodynamischer Diagnostik bedarf, die entwicklungspsychologische Gesichts-
punkte beriicksichtigt (Seiffge-Krenke, 1999). Das Ergebnis der Bemiihungen des Arbeits-
kreises OPD-KJ fiihrte 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 Storungen) und damit
dem Bezug zur ICD-10. Das OPD-KJ-Manual versteht sich als fakultativ, modular aufgebaute
psychodynamische Diagnostik in Ergdnzung 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
Storungen 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 fiir die psycho-
dynamischen Aspekte der Diagnostik und der Therapieevaluation zu etablieren. Zur Beriick-
sichtigung der Entwicklungsaspekte wurden drei Altersstufen fiir die Achsen ,,Konflikt®,

Hatruktur® und ,,Behandlungsvoraussetzungen® definiert (Altersstufe 1: 1,5-5 Jahre; Alters-



stufe 2: 6-12 Jahre; Altersstufe 3: ab dem 13. Lebensjahr). Das urspriinglich etwas
umfangreichere Manual der ersten Auflage (Arbeitskreis OPD-KJ, 2003) wurde in der
zweiten Auflage praktikabler fiir die klinische Arbeit gestaltet (Arbeitskreis OPD-KJ, 2007).

Ein wesentliches Ziel der OPD-KJ ist die komplexe Erfassung psychodynamischer Befunde
gemil den vier Achsen, also Befunde zur Beziehungsgestaltung, intrapsychischen Konflikten,
psychischer Struktur und den Behandlungsvoraussetzungen von Kindern und Jugendlichen.
Diese konnen analog zur OPD zu Beginn der Behandlung zwecks psycho-dynamischer
Diagnostik mit Indikationsstellung und Therapieplanung sowie 1m Weiteren zur
Therapieevaluation herangezogen werden. Es ist zu beachten, dass die Achsen ,,Beziehung®,
,Konflikt* und ,,Struktur ,.keine voneinander unabhingigen Konstrukte* (Arbeitskreis OPD-
KlJ, 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 fiir
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 Qualititen interpersonellen
Verhaltens sind Mischungsverhiltnisse von zwei Polen: Dem vertikalen Pol mit vier Items
zur Kontrolle (dominant/kontrollierend vs. submissiv/unterwiirfig) 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 fiinfstufigen Skala
zwischen nicht vorhanden (1) und stark vorhanden (5) eingeschitzt werden (Arbeitskreis

OPD-KJ, 2003).

Die Achse ,Konflikt* erfasst zeitlich iiberdauernde 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 dhnlichen Verhaltensmustern fithren, ohne



dass diese bewusst werden. Sie sind dysfunktional und behindern die psychische Ent-
wicklung. In Bezug auf die Verarbeitung der Konflikte werden zwei Modalitdten beschrieben:
Ein aktiver Modus liegt vor, wenn kontraphobische Abwehr und Reaktionsbildung iiber-
wiegen; beim passiven Modus dominieren regressive Abwehrhaltungen. In der klinischen
Realitit finden sich hdufig Mischtypen. Insgesamt finden sich sieben Konfliktthemen:
Abhdngigkeit vs. Autonomie (K1), Unterwerfung vs. Kontrolle (K2), Versorgung vs. Autarkie
(K3), Selbstwertkonflikt (K4), Loyalititskonflikt (K5), Odipaler Konflikt (K6),
Identitdtskonflikt (K7). Beim Konflikt Abhdngigkeit vs. Autonomie (K1) geht es zum einen um
die existenzielle Bedeutung von Bindung und Beziehung und zum anderen um den Grund-
bestand emotionaler Selbstindigkeit. 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 Nédhe mit {iibersteigerter
emotionaler Unabhingigkeit, im passiven Modus die Angst vor Trennung mit der Suche nach
engen Beziehungen. Fiir den Konflikt Unterwerfung vs. Kontrolle (K2) spielen die Selbst- und
Fremdkontrolle bei zunehmender motorischer und kognitiver Reifung des Kindes im
Wechselspiel mit den gewéhrenden und bestimmenden Interaktionen der Erziechungspersonen
eine bedeutende Rolle. Der Grundkonflikt kreist um die Auseinandersetzungen Gehorsam/
Unterwerfung vs. Kontrolle (Machtausiibung)/Sich-Auflehnen. Fiir 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 Versorgungsanspriiche nach materieller und/oder affektiver
Versorgung bzw. im aktiven Modus durch Abwehr dieser Bediirfnisse, 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 Mafe ihr positives
Selbstwertgefiihl zeitlich {iberdauernd und weniger abhdngig von anderen zu regulieren.
Treten Konflikte auf, kommt es im aktiven Modus zu einer grandiosen Selbstiiberschidtzung
und im passiven Modus zu einem Einbruch des Selbstwertes. Beim Loyalitditskonflikt (K5) ist
auf Subjektebene die Verpflichtung gegeniiber den eigenen internalisierten Normen und auf
Objektebene das Bediirfnis nach Anerkennung durch die inneren und &ufleren Objekte
entscheidend. Im Konfliktfall stehen prosoziale den egoistischen Tendenzen gegeniiber und
die Kinder erscheinen in auBlerfamilidiren Beziehungen im passiven Modus unscheinbar,
zuriickhaltend und #ngstlich-opferbereit mit unangemessener Ubernahme von Schuld,
wiéhrend sie im aktiven Modus egoistisch, grenzverletzend und riicksichtslos wirken und

Schuld von sich weisen. Bei Konflikten zwischen prosozialen und familidren Strebungen



steht bei Kindern und Jugendlichen die existenzielle Sicherung der Beziehung zu den Eltern
an erster Stelle, auch wenn sie dabei ihre Glaubwiirdigkeit und ihren Realititssinn preisgeben.
Der Odipale Konflikt (K6) kreist um die Befriedigung erotischer und sexueller Wiinsche zum
einen und diesen entgegenstehenden Strebungen und Hemmungen zum anderen. Im aktiven
Modus kommt es zur Betonung der Sexualitidt, im passiven Modus zur Vermeidung der
Geschlechtsrolle. Zum Verstindnis des Identitdtskonflikts (K7) ist von Bedeutung, dass die
Identititsbildung einen lebenslangen Prozess darstellt, in dem immer wieder neue Selbstbilder
und Selbstbildaspekte entstehen, die im konfliktfreien Falle als eine umfassende Selbst-
identitdt mit einem subjektiven Gefiihl von Kontinuitit und Kohérenz integriert werden. Im
konflikthaften Falle jedoch kann dies zu widerspriichlichen, verwirrenden Selbstbildern
fiihren. Im aktiven Modus kann es dann zu einer unkritischen Ubernahme wechselnder
Identifizierungen kommen, im passiven Modus zu Orientierungslosigkeit und Ratlosigkeit.

An dieser Stelle sind auch interkulturelle Konflikte beriicksichtigt.

Uber die beschriebenen Konfliktthemen hinaus werden in der OPD-KJ auch konflikthafte
Lebensbelastungen berilicksichtigt. Unter Lebensbelastungen verstehen wir ausgeprigte
Belastungen, deren Ausmal} zum einen das Strukturniveau herabsetzen konnen, zum anderen
die zuvor geschilderten intrapsychischen Konflikte verschiarfen bzw. die Fahigkeit, diese zu
verarbeiten, beeintrdchtigen konnen. In der Bewiltigungsforschung 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 ausschlieflich 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) eingeschitzt werden. Im Manual ist vorgesehen, sich anhand der Bedeutsamkeit der
einzelnen Konflikte auf den wichtigsten und den zweitwichtigsten Konflikt festzulegen

(Arbeitskreis OPD-K1J, 2003).

Die Achse ,,Struktur® setzt sich aus insgesamt drei Dimensionen zusammen: Steuerung,
Selbst- und Objekterleben sowie kommunikative Fihigkeiten. Die Dimension Steuerung
umfasst finf Items: die Fahigkeiten, mit negativen Affekten umzugehen, einen positiven
Selbstwert zu entwickeln, Impulse zu steuern, moralisch zu urteilen sowie Konflikte zu
bewiltigen. Die Dimension Selbst- und Objekterleben umftasst vier Items: die Fahigkeiten, die
eigene Person sowie das Gegeniiber zu beschreiben, das Gegeniiber als eigenstindige Person

zu sehen und die Bedirfnisse und Gefiihle anderer differenziert wahrzunehmen. Die



Dimension kommunikative Fdhigkeiten umfasst fiinf Items: die Fidhigkeiten, Kontakt
aufzunehmen, fremde Affekte zu verstehen, eigene Gefiihle zu kommunizieren, ein ,,Wir-
Gefiihl* entstehen zu lassen und das Alleinsein zur Konfliktbewiltigung nutzen zu kdnnen.
Die drei Dimensionen und jedes Einzelitem konnen anhand einer siebenstufigen Skala von
gute Integration (1) iiber mdfige Integration (3) und geringe Integration (5) bis Desintegra-
tion (7) mit den jeweiligen Zwischenwerten eingeschitzt werden (Arbeitskreis OPD-KJ,
2003). Zudem ist vorgesehen, aus den einzelnen Bewertungen klinisch — nicht rechnerisch —

einen Gesamtwert fiir die psychische Struktur zu ermitteln.

Die Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen® beinhaltet zundchst die subjektiven Dimen-
sionen mit fiinf Items zum subjektiven Schweregrad der somatischen und psychischen
Beeintrachtigung, den subjektiven Krankheitshypothesen, dem Leidensdruck und der
Verdnderungsmotivation. 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
auBerfamilialen und sozialen Ressourcen erfasst. Beziiglich der Dimension Therapie-
voraussetzungen sind vier Items zur Einsichtsfahigkeit, zur Behandlungsmotivation, zum
Krankheitsgewinn und zur Biindnisfdahigkeit vorgesehen. Es erschien inhaltlich sinnvoll,
zwischen einer allgemeinen Verdnderungsmotivation und einer spezifischen Behandlungs-
motivation zu unterscheiden. Auf den Begriff der Compliance wurde wegen seiner Unschirfe
verzichtet und dafiir der Begriff der Biindnisfahigkeit eingefiihrt. Jedes Item kann nach der
Skala in nicht vorhanden (0), niedrig (1), mittel (2) und hoch (3) eingeschitzt werden
(Arbeitskreis OPD-K1J, 2003).

Gegenwirtig wird die OPD-KJ im Rahmen der Aus- und Weiterbildung an verschiedenen
Zentren und in verschiedenen Ausbildungsinstituten in einzelnen Bundesldndern in
Deutschland sowie in Osterreich und der Schweiz intensiv trainiert. Dazu nehmen die
Teilnehmer an einem zertifizierten Angebot bestehend aus einem Grundkurs und zwei
Autfbaukursen (insgesamt 45 Std.) teil. Anhand von Videomaterialien werden zunichst im
Grundkurs die elementaren Einschidtzungen der vier Achsen erarbeitet und verdeutlicht. Die

Aufbaukurse haben eine vertiefende Funktion.

Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dass die OPD-KJ eine wesentliche Hilfe fiir das
Gutachtenverfahren in der Richtlinienpsychotherapie (Finden eines Konfliktfokus, Beschrei-
ben von wesentlichen Strukturdefiziten; Seiffge-Krenke, 2007) und fiir 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 Erstgesprichen eine
wesentliche Hilfe fiir die psychodynamische Diagnostik. Fiir die Durchfithrung des
diagnostischen Interviews wurden Interviewleitfdden entwickelt (Winter, 2004; Benecke,

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

1.2 Empirische Uberpriifung der OPD-KJ

Empirische Daten zur Validitdt und Reliabilitdt wurden zundchst im Erwachsenenbereich fiir
die OPD-Achsen ,,Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen* (1), ,,Beziehung* (II)
und ,,Struktur® (IV) erhoben (Arbeitskreis OPD, 2006). Zu den OPD-Achsen ,,Konflikt* (III)

und ,,Psychische und Psychosomatische Stérungen (V) gibt es bisher kaum Daten.

Fiir die OPD-Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen* haben sich Hinweise auf eine klinische
Validitéit beim Vergleich unterschiedlicher Storungsbilder gezeigt (Schneider, Klauer & Hake,
1998). Zur Konstruktvalidierung wurden zwei Faktorenanalysen durchgefiihrt. Franz und
Mitarbeiter (2000) fanden ein dreifaktorielles Modell (Einsichtsfahigkeit, Ressourcen,
korperbezogene Items) mit einer Varianzaufklarung von 54 %. Eine andere Faktorenanalyse
(von Wietersheim, 2000) ergab fiinf Faktoren (somatisches Erleben, psychisches Erleben,
Einsichtsfdhigkeit, Ressourcen, Compliance), die insgesamt 68 % der Varianz aufklirten.
Diese Ergebnisse stellen sich als ausgesprochen plausibel dar und bestéitigen die bei der

Konzeption der Achse zugrunde gelegten Hypothesen.

Fiir die OPD-Achse ,,Beziehung“ liegen zwei Validititsstudien vor. Stasch et al. (2004)
verglichen die Ergebnisse zur Achse ,,Beziehung“ mit den Angaben im Inventar zur
Erfassung interpersoneller Probleme (IIP; Horowitz, Straul & 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-
Reliabilitdt (Freyberger, Schneider, Heuft, Schauenburg & Seidler, 1998; Rudolf, 1996;
Rudolf, Cierpka, Freyberger, Heuft & Schneider, 1997; Rudolf, Grande & Oberbracht, 2000).
Eine zur Priifung der Konstruktvaliditdt durchgefiihrte Faktorenanalyse ergab eine Ein-
Faktor-Losung mit einer hohen internen Konsistenz (Cronbachs a = .87). Validitdtshinweise
ergaben sich in Studien, die Zusammenhinge 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 Personlichkeits-
storungen. Allerdings konnte Rudolf (1996) keine signifikanten Zusammenhinge zwischen
Strukturniveau und ICD-Diagnosen darstellen. Insgesamt scheint sich die OPD-Achse
nwStruktur  zur Beschreibung einer psychodynamisch konzeptionalisierten Personlich-

keitsstruktur gut zu eignen.

Im Vergleich zur OPD gibt es fiir die OPD-KJ bisher nur wenige Studien zur Validitit und
Reliabilitit. In einer Ubersicht konnten im Jahre 2012 sechs Studien erfasst werden, davon
waren vier Studien noch unverdffentlicht (Weitkamp, Wiegand-Grefe & Romer, 2012). Bevor
die Ergebnisse zu den einzelnen Achsen im Folgenden referiert werden, folgt ein Uberblick
iiber diese Studien hinsichtlich Stichprobe und Ratern. Eine der beiden verdffentlichten
Studien stammt von Benecke et al. (2011), die bei 36 Probanden (18 Jugendliche mit
psychischen Storungen, 18 Jugendliche ohne psychische Storung) 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 veroffentlichte Studie stammt von
uns und befasst sich mit der pradiktiven Validitdt (Winter, Jelen & Lehmkuhl, 2007): Re-
gressionsanalytisch wurden Einflussfaktoren der Achse Behandlungsvoraussetzungen auf den
Therapieerfolg bei 60 (teil-)stationdren Patienten (Alter: MW = 11.3, SD=3.6) von drei
zertifizierten Ratern ermittelt. Bei den vier unverdffentlichten Studien handelt es sich um
Folgende: Fliedl und Katzenschldger (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
Kronmiiller (in Druck) hat ausschlielich weibliche Patientinnen mit Bulimie (Altersrange:
14-20) mit drei geschulten Ratern eingeschlossen. Weber, v. Klitzing, Westhoff, Willemin
und Biirgin (2009) untersuchten 20 stationdre Patienten mit gemischten Stoérungsbildern
(20 % weiblich, Alter: MW= 7.9, Range 4-10) mit drei geschulten Ratern. Weitkamp,
Wiegand-Grefe und Romer (eingereicht) legten eine Studie vor, die iiber 171 ambulante
Psychotherapie-Patienten mit gemischten Storungsbildern (76 % weiblich; Alter: MW=13.1,
Range 4-21) mit 26 geschulten Ratern einschlief3t.

Fiir die OPD-KJ-Achse ,,Beziehung* liegen aus zwei der referierten Studien psychometrische
Befunde zur Interrater-Reliabilitit (Weber et al., 2009) und zur Reliabilitit (Fliedl &

Katzenschldger, 2009) vor. In Bezug auf die Interrater-Reliabilitdt lagen die Intraclass-
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Korrelationen (ICC) fiir 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 iiber .80 als nahezu perfekte Uberein-
stimmung gilt. Bis auf das Item freundlich anleitend (ICC = .32), welches eine geringe
Ubereinstimmung aufwies, zeigten alle {ibrigen Items eine moderate bis sehr gute
Ubereinstimmung. Inhaltlich war die Ubereinstimmung vor allem bei den Items mit negativen
Affekten sehr hoch. Die interne Konsistenz betrug Cronbachs o = .70 - .85 und ist demnach

als zufriedenstellend bis gut zu beurteilen.

Fiir die OPD-KJ-Achse ,,Konflikt“ liegen ebenfalls aus zwei der referierten Studien psycho-
metrische Befunde zur Kriteriumsvaliditit (Benecke et al., 2011) und zur Interrater-
Reliabilitdt (Benecke et al., 2011; Stefini et al., in Druck) vor. Die Kriteriumsvaliditidt wurde
anhand der Zusammenhdnge der Bedeutsamkeit der vier Konflikte (K1-K4) mit inter-
personellen Problemen (Inventar zur Erfassung interpersoneller Probleme, IIP; Horowitz et
al., 2000) und Personlichkeitsstilen (Personlichkeits-Stil und Stérungs-Inventar, PSSI; Kuhl &
Kazén, 1997) der Patienten tiberpriift. Es zeigten sich insgesamt mittlere Korrelationen geméf
den Skalen IIP und PSSI. Eine Reihe von hoheren Korrelationen zeigten sich fiir den Konflikt
Abhdingigkeit vs. Autonomie (K1, nur aktive Verarbeitung), gefolgt vom Selbstwertkonflikt
(K4, aktive und passive Verarbeitung). Fiir 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 fiir die Konfliktthemen KI1-K4 insgesamt und je nach aktivem oder
passivem Verarbeitungsmodus stark unterschieden. Die Interrater-Reliabilitdt zeigte in beiden
Studien gute bis sehr gute Ubereinstimmungen. Kappa-Werte zwischen .60 und .74 gelten als
gut und groBer 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).

Fiir die OPD-KJ-Achse ,,Struktur® liegen aus vier der referierten Studien psychometrische
Befunde zur konkordanten Validitat (Benecke et al., 2011), zur Konstruktvaliditit (Weitkamp
et al., eingereicht), zur Interrater-Reliabilitit (Benecke et al., 2011, Stefini et al., in Druck)
und zur internen Konsistenz (Weitkamp et al., eingereicht; Fliedl & Katzenschliger, 2009)
vor. Bei Benecke et al. (2011) zeigten sich in Bezug auf die konkordante Validitdt hoch-
signifikante Zusammenhénge (r = .59 - .76) zwischen den OPD-KJ-Strukturratings und den
SKID-Achse-1I-Diagnosen (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV, Achse II;
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Fydrich, Renneberg, Schmitz & Wittchen, 1997). Mittlere Zusammenhénge (r = -.31 - -.33)
zeigten sich beziiglich der Ubereinstimmung der OPD-KJ-Strukturratings und dem Frage-
bogen zur Erfassung von Empathie, Prosozialitdt, Aggressionsbereitschaft und aggressivem
Verhalten (FEPAA; Lukesch, 2006). Keine signifikanten Zusammenhénge zeigten sich fiir die
Selbsteinschidtzungsskalen Brief Symptom Inventory (BSI; Franke, 2000) und Inventar of
Personality Organisation (IPO; Clarkin, Foelsch & Kernberg, 2000). Eine Faktorenanalyse
ergab eine Zwei-Faktoren-Losung; jedoch war eine forcierte Drei-Faktoren-Losung ent-
sprechend den inhaltlichen Dimensionen der Strukturachse ebenfalls mdglich (Weitkamp et
al., eingereicht). Die Interrater-Reliabilitdt war gut bis sehr gut: k = .62 - .83 (Benecke et al.,
2011), ICC = .91 - .93 (Stefini et al., in Druck). Die interne Konsistenz war gut (Cronbachs a
= .80 - .83, Weitkamp et al., eingereicht) bis zufriedenstellend (Cronbachs a = .74 - .78, Fliedl
& Katzenschlédger, 2009).

Fiir die OPD-KJ-Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen® liegen aus vier der referierten
Studien psychometrische Befunde zur pradiktiven Validitit (Winter et al., 2007), zur Kon-
struktvalididat (Weitkamp et al., eingereicht) und zur internen Konsistenz vor (Weitkamp et
al., eingereicht; Fliedl & Katzenschldger, 2009). In der Studie zur priadiktiven Validitét 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, hohere Behandlungsmotivation und Biindnisfahigkeit
sowie geringere psychische und somatische Beeintrachtigung positiv beeinflusst wurde
(Winter et al., 2007). Die Uberpriifung der Konstruktvaliditit ergab eine Drei-Faktoren-
Losung (Weitkamp et al., eingereicht) nach den inhaltlichen Dimensionen der OPD-KIJ:
subjektive Dimensionen, Ressourcen und Therapievoraussetzungen. Zwei Items bildeten eine
Ausnahme: Die auBlerfamilidre Unterstiitzung wurde nicht den Ressourcen, sondern den
Therapievoraussetzungen, die Einsichtsfahigkeit wurde nicht den Therapievoraussetzungen,
sondern den subjektiven Dimensionen zugeordnet. Die internen Konsistenzen waren gering
bis zufriedenstellend (Cronbachs a = .50 - .75, Fliedl & Katzenschldger, 2009; Cronbachs a =
.55 - .75, Weitkamp et al., eingereicht). Die subjektiven Dimensionen ergaben zufrieden-
stellende Werte, die Ressourcen und Therapievoraussetzungen eher geringe Werte (Weitkamp

etal., 2012).

Fiir die OPD-KJ Achsen liegen bisher zur klinischen Validitét 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 Stérungen 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 (Volger 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 & Volger, 1999) erfasste die Verdnderungen auf der Beziehungsachse wihrend eines
stationdren 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 stationédren
Patienten mit verschiedenen psychiatrischen Krankheitsbildern (Miiller, 2007) und bei
drogenabhingigen Kindern und Jugendlichen wéhrend der stationdren Entzugsbehandlung ein
(Thoms, 2007). Zwei weitere Studien (Romer, 2011; Miiller-Knapp, 2012) wenden sie zur
Therapieevaluation wéhrend des stationdren Aufenthaltes bei verschiedenen Krankheits-

bildern an.

Im Rahmen dieser Habilitation wurde die Praktikabilitit und Anwendbarkeit der OPD-KJ
erstmals in drei neuen, unterschiedlichen Anwendungsbereichen mit spezifischen Patienten-
gruppen gepriift: zur Diagnostik bei Patienten mit Migrationshintergrund, zur Diagnostik bei
Patienten mit einer chronischen somatischen Erkrankung und zur Verdnderungsmessung bei

Patienten zwei Jahre nach stationirer 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 fiir politische Bildung, 2012).
Die OPD-KJ ist im Rahmen eines langjdhrigen Austauschprozesses aus der tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapie/Psychoanalyse im deutschsprachigen Raum hervorgegangen.
Unter den Entwicklern waren Experten mit Migrationshintergrund stark unterrepriasentiert. In
mehreren Verdffentlichungen 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 Uberpriifung der Validitit und

Reliabilitdt von diagnostischen Verfahren an Patienten mit Migrationshintergrund. Dies gilt
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auch fiir Kinder und Jugendliche, die der zweiten oder dritten Migrantengeneration
angehoren. 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 addquate Referenzpopulation eine eigene Normie-
rung fiir Kinder und Jugendliche der zweiten oder dritten Migrantengeneration, da die
Patienten einerseits im Rahmen der Familien durch die Kultur der Eltern geprigt, 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 & Ozbek, 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 Griinden kommt es bei Patienten mit Migrationshintergrund zu
Fehlern im diagnostischen Prozess und in der Folge zu Fehldiagnosen. Fragebégen (CBCL;
Achenbach, 1991) scheinen mit einer hoheren Fehlerquote behaftet zu sein (Remschmidt &
Walter, 1990), Interviews scheinen die Problematik eher systematisch zu unterschétzen
(Haasen, Yagdiran, Maas & Krausz, 2000; Schepker, Toker & Eberding, 1998/2005). Da die
OPD-KJ ebenfalls ein diagnostisches Interview darstellt, das sich ethnisch iiberwiegend am
deutschen Kulturraum orientiert, stellt sich die Frage, ob die OPD-KJ bei Patienten mit

Migrationshintergrund eine kultursensible Diagnostik gewihrleisten kann.

Als zweiter neuer Einsatzbereich wurde die klinische Anwendung der OPD-KJ erstmals bei
Patienten mit chronischer somatischer Erkrankung tiberpriift 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
korperlichen Fehlbildung miissen neben den allgemeinen Entwicklungsaufgaben zusétzliche,
krankheitsspezifische Anforderungen erfiillen (Warschburger & Petermann, 2000). Wenn die
Bewiltigung scheitert, konnen sich psychiatrische Storungen entwickeln (Sarimski, 2008).
Ein Beispiel fiir eine chronische somatische Erkrankung mit einer angeborene Fehlbildung
sind die anorektalen Malformationen (ARM), deren Inzidenz in Deutschland ca. 1:2500
betrdgt (Jenetzky, 2007). Eine Fehlbildung im Sinne einer ARM beinhaltet die inkomplette
Offnung der Analmembran, die den Analkanal verschlieBt 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 Atiopathogenese

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 Auspra-
gung weiterer assoziierter Malformationen sind operative und nichtoperative Mainahmen in
teils erheblichem Maf3e 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 Einschrinkungen der Alltagsaktivititen und
benétigen dauerhaft medizinisch-pflegerische Behandlungen. Fiir diese Patienten ist die
Definition einer chronischen Krankheit nach der WHO erfiillt. Auch Studien iiber Kinder und
Jugendliche mit ARM belegen eine deutlich eingeschrinkte Lebensqualitit und eine erhdhte
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 Lebensqualitit der
Betroffenen bis ins Erwachsenenalter hinein betont (Rintala et al., 1994). Neben der In-
kontinenz hat auch die psychosoziale Funktionsfdhigkeit einen starken Einfluss auf die
Lebensqualitit (Hartman et al., 2004). Die Priavalenz psychiatrischer Erkrankungen bei ARM
ist im Allgemeinen hoher als in der Normalbevdlkerung (Ludman & Spitz, 1995). Schneider
(1987) hielt fest, dass Eltern nach der Geburt betroffener Kinder oft ungeniigenden
emotionalen Beistand und nur unzureichende Aufklarungen iiber die Erkrankung erfahren.
Der Anpassungs- und Bewiltigungsmoglichkeit der Eltern kommt jedoch gerade in den ersten
Lebensjahren eine bedeutsame Rolle in der kindlichen Entwicklung zu. Dabei spielt
insbesondere die Art des familidren Umgangs mit der chronischen Krankheit gegeniiber der

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

Bisher liegt keine Studie vor, die Befunde der OPD-KJ hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir eine
chronische somatische Erkrankung priift. Studien an erwachsenen Krankenhauspatienten
geben Anhaltspunkte, dass neben somatischen Befunden auch psychische Befunde, z. B. die
Personlichkeitsstruktur, 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 fiir die Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung, fiir die
Akzeptanz und Integration der Erkrankung, fiir eine ggf. vorhandene spezifische anale

Konfliktproblematik und fiir die Therapievoraussetzungen geben kann.
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Als dritter neuer Bereich wurde die klinische Anwendung der OPD-KJ zur Verinderungs-
messung bei Patienten zwei Jahre nach stationirer KJP-Behandlung iiberpriift. 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; Miiller-Knapp, 2012) mit der Fragestellung, ob Verdnderungen
mithilfe der OPD-KJ dargestellt werden konnen 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 stationdren kinder- und
jugendpsychiatrischen Aufenthaltes nach ca. drei Monaten untersucht. Es konnten in beiden
Studien Verdnderungen im Integrationsniveau der psychischen Struktur festgestellt werden.
Darauf basierend stellte sich die Frage, ob die OPD-KJ auch Verdnderungen der psychischen

Struktur {iber einen ldngeren Zeitraum hinweg erfassen kann.

In der Literatur (Resch, 1999; 2002) wird beschrieben, dass psychotherapeutische Be-
handlungen im Entwicklungsverlauf eine bedeutende Verdnderung im Bereich der psy-
chischen Struktur bewirken konnen, die eine dauerhafte Verinderung 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-
ziehungsfihigkeit moglich. Die psychische Struktur ist zwar im Entwicklungsverlauf relativ
zeitstabil, jedoch nicht starr und somit verdnderbar. Um strukturelle Verdnderungen zu
messen, gibt es fiir den Erwachsenenbereich im deutschsprachigen Raum derzeit zwei Mess-
instrumente, die auf dem Konzept der strukturellen Verdnderung basieren und zufrieden-
stellende psychometrische Giitekriterien 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 dnderungssensitives Fremdeinschétzungsinstrument
entwickelt. Die Focus-Liste der OPD-2 (Arbeitskreis OPD, 2006), die zusammen mit der
Heidelberger Umstrukturierungsskala (Rudolf, Grande & Oberbracht, 2000) angewandt wird,
kann strukturelle Verdnderungen erfassen. Die Interrater-Reliabilitdt mit r = .77 ist gut
(Grande, Rudolf, Oberbracht & Jakobsen, 2001). Die Validitdt 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 zusdtzlichen Instrumente zur Verdnderungsmessung

entwickelt.



18

1.4 Fragestellungen und Hypothesen

Das Ziel der im Folgenden referierten Studien war es, die OPD-KJ als diagnostisches
Instrument hinsichtlich der psychometrischen Giitekriterien zu iiberpriifen und die klinische
Anwendung in neuen Bereichen zu erproben. Es erfolgte primir der Einsatz bei stationéren
KJP-Patienten. Dabei wurden interkulturelle Aspekte beriicksichtigt 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. SchlieSlich wurde
eine Wiederholungsmessung bei psychiatrischen Patienten zwei Jahre nach stationdrer KJP-
Behandlung durchgefiihrt.

Im Speziellen wurden folgende Fragestellungen behandelt:

1. Interrater-Reliabilitiit: Sind die psychodynamischen Befunde der OPD-KJ-Achsen
,Konflikt” und ,,Struktur® zwischen unabhingigen Ratern vergleichbar? Ist es moglich durch

Training die Konkordanz zu verbessern?
Hypothese 1a: Die Interrater-Reliabilitét der OPD-KJ ist zufriedenstellend.
Hypothese 1b: Die Interrater-Reliabilitit der OPD-KJ ldsst sich durch Training erhéhen.

2. Konstruktvaliditit: Konnen anhand von Faktorenanalysen {ibergeordnete latente
Variablen (z. B. Struktur) abgebildet werden, die die theoretischen Vorannahmen der OPD-KJ

bestétigen?
Hypothese 2: Die Konstruktvaliditidt 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. Kilinische Validitiit: Zeigen sich beim Vergleich zwischen Patienten mit internalen und
externalen Storungsbildern die Unterschiede, die aufgrund der verschiedenen Krankheits-

charakteristika erwartet werden?

Hypothese 4a: Patienten mit internalen Storungen zeigen im Vergleich in grolerem Malle

Beziehungsgestaltungen mit positiven Affekten.



19

Hypothese 4b: Patienten mit internalen Storungen zeigen im Vergleich bei intrapsychischen
Konflikten in groerem Malle einen passiven Bearbeitungsmodus, Patienten mit externalen

Storungen einen aktiven Bearbeitungsmodus.

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

tionsniveau der psychischen Struktur.

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

voraussetzungen.

5. Kultursensibilitiit: 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 stationédren

KJP-Patienten?

Hypothese 6a: Patienten mit ARM zeigen im Vergleich in groBerem Malle Beziehungs-

gestaltungen mit dem Thema Unterwerfung versus Kontrolle.

Hypothese 6b: Patienten mit ARM zeigen im Vergleich in hoherem AusmalBl 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. Anderungssensitivitit: Eignet sich die OPD-KJ-Achse ,,Struktur“ zur Erfassung von

Verdnderungen bei Patienten zwei Jahre nach stationdrer KJP-Behandlung?

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

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

KJP-Behandlung ein besseres Integrationsniveau.

Hypothese 7c: Die Dimension kommunikative Fdhigkeiten zeigt zwei Jahren nach stationdrer

KJP-Behandlung ein besseres Integrationsniveau.
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2. ERGEBNISSE

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

Seiffge-Krenke, 1., Mayer, S. & Winter, S. (2011).

Klinische Diagnostik und Evaluation, 4, 176-193.

In dieser Studie wurde die Interrater-Reliabilitdt 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
zwel Videos (Kind und Jugendlicher) gezeigt. Im zweiten Trainingsblock erfolgte die
Einschitzung der 18 Patientenvideos wdochentlich im Rahmen eines zweistiindigen Seminars
(36 Std.). Die Videos dieser Patienten stammten aus zwei Kliniken fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie in Berlin und Hamburg sowie aus einer Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
in Gottingen. Sieben Patienten zeigten internale Storungsbilder, vier Patienten ein externales
Storungsbild und sieben Patienten ein gemischtes Storungsbild. Das Geschlechterverhiltnis
war ausgeglichen. Die Rater waren 20 Psychologie-Studenten (16 Frauen, 4 Méinner) am
Ende des Studiums. Insgesamt erhielten die Studenten ein Training, das dem Zeitumfang (44
Std.) des bisherigen zertifizierten OPD-KJ-Trainings (Grundkurs und zwei Autbaukurse)

nahezu entsprach.

Als MaB der Interrater-Reliabilitdt betrug die Intraclass-Korrelation (ICC) fiir die Konflikt-
achse ICC = 0.785, fiir die Strukturachse ICC = 0.575 und fiir beide Achsen gemeinsam
ICC = 0.758. Das Storungsbild hatte einen signifikanten Einfluss auf die Rateriiberein-
stimmung. Wihrend bei den internalen Stérungsbildern die Interrater-Korrelation fiir beide
Achsen ICC = 0.688 betrug, stieg sie bei den externalen Stérungsbildern auf ICC = 0.725 an.
Bei der getrennten Betrachtung der beiden Achsen ,,Konflikt* und ,,Struktur ergaben sich
gegenldufige Effekte. Die Interrater-Korrelation war bei der Konfliktachse bei den internalen
Storungsbildern héher (ICC = 0.800) als bei den externalen Storungsbildern. Im Gegensatz
dazu fand sich bei der Strukturachse bei den externalen Stérungsbildern eine hohere Inter-
rater-Reliabilitdt (ICC = 0.424) als bei den internalen Stérungsbildern. Dartiber 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 Rateriibereinstimmung war flir
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Frauen und Ménner gleich gut. Jiingere Rater (<24 Jahre) hatten eine signifikant hohere Uber-
einstimmung (M = 0.737) mit den anderen Ratern als dltere 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 hoher (M = 0.820) als bei ménnlichen Patienten (M = 0.748). Ebenso wurden
ménnliche Patienten von maénnlichen Ratern signifikant {ibereinstimmender 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) tiberein als bei méannlichen Patienten (M = 0.300). Ebenso beurteilten mannliche
Beurteiler méannliche Patienten signifikant konsistenter (M = 0.578) als weibliche Patienten

(M = 0.509).

Vom Beginn bis zum Ende des Seminars stieg iiber 18 Wochen die Ubereinstimmung 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 fiir die Strukturachse grofle Schwankungen mit sowohl sehr hohen als auch extrem

niedrigen Ubereinstimmungen iiber 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-)stationdre Patienten auf allen Achsen der OPD-KJ beurteilt.
Die Stationstherapeuten fiihrten das Interview anhand eines Interviewleitfadens (Winter,
2004) durch. Mit den jlingeren Patienten (<12 Jahre) wurde zusitzlich der Scenotest (von
Staabs, 1964) durchgefiihrt. Alle Interviews (ca. 40 Min.) wurden auf Video aufgenommen.
Die Auswertung des videographierten Materials erfolgte unabhidngig vom Interviewer in
einem Konsensrating von jeweils zwei zuvor zertifizierten, klinisch erfahrenen Ratern nach
dem Manual (Arbeitskreis OPD-KJ, 2003). Zusétzlich zur Diagnostik mit der OPD-KJ
erfolgte ein semistrukturiertes diagnostisches Interview psychischer Stérungen (K-SADS-PL;

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

Die Studienstichprobe umfasste 28 Médchen und 32 Jungen mit einem Durchschnittsalter von
11.3 Jahren (SD = 3.6). Die Patienten hatten Diagnosen aus den Bereichen Verhaltens- und
emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F9; N = 28), affektive
Storungen (F3; N =11), neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4; N = 11),
Essstorungen (F5; N = 8) und Autismusspektrumstdrungen (F8; N = 2). Zur Uberpriifung der
klinischen Validitit konnte die Gesamtgruppe in zwei Gruppen mit internalen (N = 17) und

externalen (N = 19) Storungsbildern eingeteilt werden.

Die Achse ,,Beziehung® zeigte fiir die Gesamtgruppe der Patienten {iberwiegend positive
Affekte und Verhalten im Sinne von Unterwerfung. Zwischen internalen und externalen
Storungsbildern ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der Beziehungsgestaltung.
Eine Faktorenanalyse ergab fiir den objektbezogenen Kreis zwei Faktoren (F1: positiver
Affekt; F2: negativer Affekt/Kontrolle), die 73,9 % der Varianz aufklirten. Die interne
Konsistenz des Faktors 1 betrug Cronbachs a = .845, fiir Faktor 2 Cronbachs a = .790. In
Bezug auf den subjektbezogenen Kreis ergab sich ein Faktor mit unterschiedlichen
Ladungsvorzeichen, der 55,6 % der Varianz aufklirte. Die interne Konsistenz betrug fiir die
Gruppe 1 (positiver Affekt/Unterwerfung) Cronbachs a = .865, fiir die Gruppe 2 (negativer
Affekt/Kontrolle) Cronbachs a = .774.

Die Achse ,,Konflikt“ zeigte fiir die Gesamtgruppe der Patienten folgende Haufigkeits-
verteilungen: Uberwiegend wurden fiinf intrapsychische Konflikte in absteigender Rangfolge

benannt: konflikthafte Lebensbelastung (70,7 %), Selbstwertkonflikt (56,9 %), Autonomie vs.
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Abhingigkeit (53,4 %), Versorgung vs. Autarkie (32,8 %), Unterwerfung vs. Kontrolle
(24,3 %). Bei Patienten mit internalen Stérungen liberwog statistisch signifikant der passive
Verarbeitungsmodus, bei Patienten mit externalen Storungen der aktive Verarbeitungsmodus.
Zudem zeigten die Patienten mit internalen Storungen signifikant mehr Konflikte bei dem
Thema Versorgung vs. Autarkie, bei Patienten mit externalen Storungen wurden mehr

Konflikte bei dem Thema Unterwerfung vs. Kontrolle gefunden.

Die Achse ,Struktur® zeigte fiir die Gesamtgruppe der Patienten einen Zwischenwert
zwischen méfigem und geringem Integrationsniveau. In der Steuerungsinstanz zeigte sich ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit internalen und externalen
Storungen. Die Faktorenanalyse ergab ein zweifaktorielles Modell mit 73,7 % Varianz-
aufklarung. Der erste Faktor entsprach der Dimension Steuerung mit einer internen
Konsistenz von Cronbachs a = .895, der zweite Faktor den Dimensionen Selbst- und Objekt-

erleben sowie kommunikative Fahigkeiten mit einer internen Konsistenz von Cronbachs o =

.956.

Die Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen* zeigte fiir die Gesamtgruppe der Patienten eine
psychische Beeintrichtigung mit Leidensdruck und Biindnisfdhigkeit von mittlerer Aus-
pragung. Niedrigere Mittelwerte zeigten die familialen Ressourcen, die Behandlungs-
motivation und der Krankheitsgewinn. Bei Patienten mit internalen Stérungen fanden sich in
folgenden Bereichen signifikant hohere Werte als bei Patienten mit externalen Stérungen: bei
der psychischen Beeintridchtigung, bei der Verdnderungs- und Behandlungsmotivation, bei der
Einsichtsfiahigkeit sowie beim Krankheitsgewinn. Die Faktorenanalyse ergab ein drei-
faktorielles Modell mit einer Varianzaufklarung von 71 %. Faktor 1 (subjektive Dimensionen)
wies eine interne Konsistenz von Cronbachs a = .785 auf, Faktor 2 (Ressourcen) eine interne
Konsistenz von Cronbachs o = .767, Faktor 3 (Therapievoraussetzungen) eine interne
Konsistenz von Cronbachs o =.771. Alle Items konnten faktorenanalytisch den inhaltlichen
Dimensionen des OPD-KJ-Manuals zugeordnet werden. Nur die auBlerfamiliale Unterstiitzung
gehorte inhaltlich laut Manual zur Dimension Ressourcen, faktorenanalytisch wurde das Item

jedoch der Dimension Therapievoraussetzungen zugeordnet.
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2.3 Eine Pilotstudie zur Praktikabilitit 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-)stationdre 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 Tirkei, drei aus Polen, zwei aus Russland und zwei aus dem Iran. Jeweils
ein Patient stammte aus den Niederlanden, GroBbritannien, 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 Auslidnder in Deutschland geboren ist oder als Deutscher zumindest
einen zugezogenen Elternteil hat. Die iibrigen 18 Patienten hatten keinen Migrations-

hintergrund.

Die Beurteilung der Achsen erfolgte anhand des Interviewleitfadens (Winter, 2004) und bei
jiingeren Patienten (<12 Jahre) zusidtzlich 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 beziiglich psychischer Stérungen (K-SADS-PL;
Delmo et al., 2001) gefiihrt. Alle Patienten hatten eine Diagnose aus dem Bereich Verhaltens-
und emotionale Stérungen 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 Beeintrdchtigung und Leidens-
druck bei eher niedrigen Werten in den Dimensionen Verdnderungsmotivation, Ressourcen
und Therapievoraussetzungen. Bei der Achse ,,Beziehung® iiberwog im objekt- und subjekt-
gerichteten Kreis der positive Affekt gegeniiber dem negativen Affekt sowie die Unterwerfung

gegeniliber der Kontrolle. Bei allen Patienten zeigten sich vier zentrale Konflikte:
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Konflikthafte Lebensbelastung, Abhdngigkeit 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 méBiges bis
geringes Integrationsniveau (M = 4.4). Auf Einzelitem-Ebene fand sich fiir das Item
Selbstgefiihl ein signifikanter Unterschied (p = .010): Patienten mit Migrationshintergrund
hatten ein niedrigeres Selbstgefiihl. Im Bereich Selbst- und Objekterleben zeigten Patienten
mit Migrationshintergrund ein méfiges bis geringes Integrationsniveau (M = 4.2), Patienten
ohne Migrationshintergrund ein mafiges 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.



79

2.4 Anwendung der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik im
Kindes- und Jugendalter bei somatischer Krankheit. Eine Pilotstudie
bei Patienten mit Anorektaler Malformation.

Winter, S., Mirzheuser, 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
durchgefiihrt werden. 30 % der Eltern berichteten tliber Verhaltensauffilligkeiten der Kinder
und Jugendlichen und 70 % der Eltern wiinschten sich psychosoziale Unterstiitzung (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 behandlungsbediirf-
tige psychiatrische Diagnose (Schmidt et al., 2010).

Zusatzlich wurde ein OPD-KJ-Interview {iiber alle Achsen — ,,Beziehung®, ,,Konflikt®,
Hatruktur® und ,,Behandlungsvoraussetzungen — anhand des Interviewleitfadens (Winter,
2004) bei 14 Patienten mit ARM (M = 10.0; Range 4-17) durchgefiihrt, bei jiingeren Kindern
(<12 Jahre) fand zusétzlich 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-)stationdren 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 {iberwog das ménnliche Geschlecht.

Die Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen* zeigte signifikante Unterschiede: Patienten mit
ARM hatten im Vergleich zu KJP-Patienten einen niedrigeren Leidensdruck, groBere
familidre Ressourcen und weniger haufig altersentsprechende Krankheitshypothesen.
Subjektive Krankheitshypothesen nannten nur 35,7 % der Patienten mit ARM im Vergleich zu
60 % der KJP-Patienten. Die Achse ,,Beziechung* zeigte ebenfalls signifikante Unterschiede:
Patienten mit ARM zeigten sich im Vergleich mit KJP-Patienten im objektgerichteten Kreis
weniger gewdhren-lassend, weniger vorwurfsvoll sowie weniger aggressiv-feindselig. Im
subjektgerichteten Kreis reagierten die Patienten mit ARM im Vergleich zu den KJP-

Patienten weniger missmutig, sich-verschlieffend sowie weniger wiitend 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 Konfliktbewdltigung,
Entschliisselung fremder Affekte, kommunikative Funktion eigener Affekte und internalisierte
Kommunikation ein signifikant hoheres 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 ibrigen 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. Veranderungsmessung mit der Strukturachse bei
Kindern und Jugendlichen mit psychiatrischer Storung.

Jelen-Mauboussin, A., Klipsch, O., Pressel, C., Lenz, U., Lehmkuhl, U. &
Winter, S. (2013).

Psychotherapeut, 58, 24-30.

In dieser Studie wurden 60 (teil-)stationdre 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) fiir 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: Essstorung
(N = 6), hyperkinetische Storung (N = 6), emotionale Stérung des Kindesalters (N = 3),
Enkopresis (N = 2), depressive Storung (N = 2), Angststorung (N = 2), Zwangsstorung
(N = 1), posttraumatische Belastungsstdorung (N = 1), somatoforme Storung (N = 1), Stérung
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 Storungen aus dem externalisierenden
Bereich (hyperkinetische Stérung (N = 3), Stérung des Sozialverhaltens (N = 3)). Die
internalisierenden Storungen hatten sich liberwiegend zurilickgebildet (Essstorung (N = 3),

Angststorung (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 madfiges Strukturniveau (M = 3.3). Fiir den Gesamtwert
(p = 0.045) sowie fiir die Bereiche Steuerung (p = 0.005) und kommunikative Fihigkeiten
(p = 0.016) zeigten sich signifikante Verbesserungen des Integrationsniveaus. Der Bereich
Selbst- und Objekterleben blieb jedoch stabil. Es fanden sich keine Zusammenhinge zwischen

den Verdnderungen 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 Hyperaktivitét (p = 0.019) sowie beim Gesamt-Score (p
= 0.001). Im CBCL zeigten sich signifikante Verdnderungen auf der internalisierenden (p =
0.005) und externalisierenden (p = 0.005) Skala sowie beim Gesamtwert (p < 0.001). Die
auffilligen Werte von tl 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 Giitekriterien der OPD-KJ tiberpriift und in der klinischen
Anwendung erprobt. Ausgehend von einer Stichprobe von 60 (teil-)stationdren KJP-Patienten
wurden zur empirischen Uberpriifung die Interrater-Reliabilitit sowie die Validitdt und

Reliabilitét (interne Konsistenz) iiberpriift.
3.1 Empirische Uberpriifung

In unserer Studie zur Interrater-Reliabilitdt wurden 18 Patienten von 20 Ratern auf den OPD-
KJ-Achsen ,,Konflikt“ und ,,Struktur® beurteilt. Die Interrater-Ubereinstimmungen waren
insgesamt gut (ICC = 0.758), fielen jedoch bei der Konfliktachse (ICC = 0.785) hoher aus als
bei der Strukturachse mit nur moderater Ubereinstimmung (ICC = 0.575). Ahnliche Er-
gebnisse mit insgesamt zufriedenstellenden Ubereinstimmungen haben zwei andere Studien
zur Interrater-Reliabilitit ergeben: Die Studien von Benecke et al. (2011) und Stefini et al. (in
Druck) ergaben sehr gute Ergebnisse fiir die Strukturachse und ein eher gemischtes Bild bzw.
gute Werte flir die Konfliktachse. Die schwankenden Ergebnisse in Bezug auf Konflikt- und
Strukturachse konnten moglicherweise durch voneinander abweichende Arten der
Interviewfiihrung bedingt sein, die unterschiedlich geeignet waren, die komplexen
Informationen zur Einschitzung zu erheben. Dies legte die Entwicklung von
Interviewleitfdden (Winter, 2004; Benecke, 2009; Rathgeber, Sommer, Dietrich, Winter &
Seiffge-Krenke, 2009) nahe. Unter Berticksichtigung der verschiedenen Vorldufer-Interviews
wird von uns fiir die Neuauflage der OPD-KJ 2, die fiir das Jahr 2013 in Planung ist, ein
Interviewleitfaden in Anlehnung an die OPD-2 fiir die Praxis entwickelt. Zur spielerischen
Befunderhebung bei jiingeren Patienten ist der Scenotest (von Staabs, 1964) nur
eingeschrinkt empfehlenswert. Im Verhéltnis zum Zeitaufwand sind die gewonnenen
Informationen nur eingeschrinkt wegweisend. In der Zwischenzeit wird das Geschichten-
erganzungs-Verfahren basierend auf der Mac Arthur Story Stem Battery (MSSB; Bretherton,
Oppenheim, Buchsbaum, & Emde, 2003) empfohlen (Weber & Stadelmann, 2011).
Insbesondere fiir die Beurteilung der OPD-KJ-Achse ,,Struktur sind acht Geschichtenanfange
etabliert. Dariiber hinaus ist gerade bei jlingeren Patienten das Interview mit den

Bezugspersonen von grof3er Bedeutung.

Als Einflussfaktoren der Interrater-Reliabilitit konnten Diagnose und Geschlecht der
Patienten sowie das Alter der Rater identifiziert werden: Bei der Strukturachse waren,

bezogen auf internale Stdrungen, die Ubereinstimmungen geringer als bei externalen
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Storungsbildern. Bei der Konfliktachse dagegen war die Ubereinstimmung bei externalen
Storungen am geringsten. Es konnte sein, dass in der hier beschriebenen Untersuchungs-
situation (Videoaufzeichnung, Beurteiler ohne klinische Erfahrung, kein Einbezug fremd-
anamnestischer Angaben) sich internale und externale Storungsbilder mdglicherweise
unterschiedlich darstellen, insbesondere hinsichtlich der verbalen AuBerungen der Patienten.
Die klinische Erfahrung lehrt, dass Patienten mit externalen Storungen mehr Schwierigkeiten
haben iiber ihre Wiinsche, Bediirfnisse und Angste zu sprechen. Unter den genannten
Bedingungen halten es die Autoren flir moglich, dass das insbesondere bei externalen
Storungen weniger ausfiihrliche Beurteilungsmaterial als Grundlage fiir das Rating der
Studierenden zu weniger iibereinstimmenden Beurteilungen hinsichtlich der intrapsychischen
Konflikte gefiihrt haben konnte. Unter Beriicksichtigung der genannten Bedingungen, die
keiner realen klinischen Situation entsprechen, konnte die Operationalisierung der
intrapsychischen Konflikte nicht ausreichend prizise gewesen sein, insbesondere bei den
externalen Storungsbildern. Es bleibt in weiteren Studien zu priifen, ob sich auch in einer
realen klinischen Untersuchungssituation (direktes Interview, Beurteiler mit klinischer
Erfahrung, Einbezug fremdanamnestischer Angaben) die Interrater-Reliabilititen bei

verschiedenen Storungsbildern unterscheiden.

Entsprechend den Annahmen des Arbeitskreises OPD-KJ, dass der intrapsychische Konflikt
leichter in den hoheren Altersstufen diagnostizierbar ist, fanden wir hohere Uberein-
stimmungen bei Jugendlichen als bei jiingeren Patienten. Es ist davon auszugehen, dass
Jugendliche {tber ihre Fihigkeiten zur Emotionsregulierung, zur Selbst- und Objekt-
differenzierung etc. leichter Auskunft geben konnen, da ihnen psychologische Beschreibungs-
kategorien eher zugéinglich sind als Kindern (Oerter & Montada, 2002). Obwohl die OPD-KJ
bereits entwicklungspsychologische Gesichtspunkte beriicksichtigt (Seiffge-Krenke, 1999), ist

dies moglicherweise 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 stirker liberein als bei Patienten des anderen Geschlechts. Dies legt nahe, dass
gleichgeschlechtliche Therapeuten sich in ihre Patienten moglicherweise besser einfiihlen
konnen. Was das Alter der Beurteiler angeht, so stimmen jlingere Beurteiler generell mehr
iiberein als éltere (Median-Split bei 24 Jahren). Mdglicherweise 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 fiir das objektiv Beobachtbare und
Operationalisierbare erschweren konnen (Arbeitskreis OPD-KJ, 2007). Dies spiegelt sich
auch darin wieder, dass unsere Hypothese bestitigt werden konnte, dass Trainings die

Interrater-Reliabilitit erhohen konnen.

Uber die Konflikt- und Strukturachse hinaus liegt bisher nur eine Studie zur Interrater-
Reliabilitdt der Achse ,,Beziehung“ (Weber et al., 2009) vor, die ebenfalls moderate bis sehr
gute Ubereinstimmungen zeigte. Allerdings gab es eine Ausnahme bei dem Item fieundlich
anleitend mit geringer Ubereinstimmung. Dies konnte moglicherweise dadurch bedingt sein,
dass bei diesem Item ein positiver Affekt (freundlich) und ein affektneutrales Verhalten
(anleitend) zusammen befundet werden miissen. Fiir die Uberarbeitung des OPD-KJ-Manuals

wire eine Verbesserung der Trennschirfe bei diesem Item zu priifen.

Uber die Interrater-Reliabilitét hinaus werden in unserer zweiten Studie weitere empirische

Daten zu Validitit und Reliabilitét fiir alle OPD-KJ-Achsen diskutiert.

Das Gesamtergebnis der OPD-KJ-Achse ,,Beziehung®“ zeigte bei allen Patienten im Ver-
halten tiberwiegend positive Affekte und Unterwerfung. Die Patienten mit internalen
Storungen lieen sich tendenziell eher auf die Beziehung ein, waren freudiger im Kontakt und
fiigten sich fremden Handlungsimpulsen eher. In Bezug auf die klinische Validitéit zeigten
sich allerdings entgegen unserer Hypothese keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Storungsgruppen. Eine Replikation mit einer groBeren Stichprobe konnte
moglicherweise stirkere Unterschiede zwischen den beiden Storungsgruppen abbilden. Die
Uberpriifung der Konstruktvaliditiit 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. unterwiirfig) verortet werden (Benjamin, 1974).
Auch die internen Konsistenzen fiir die einzelnen Items der in der OPD-KJ vorgesehenen
Kreise konnten durch Fliedl und Katzenschldger (2009) mit befriedigend bis gut bestitigt

werden.

Von insgesamt sieben Konfliktthemen der OPD-KJ-Achse ,,Konflikt* spielten lediglich vier
eine bedeutsame Rolle. Ubereinstimmend mit Studien aus dem Erwachsenenbereich (Rudolf,
1996; Schneider et al., 1998) konnte ein Vorherrschen der Konflikte Abhdngigkeit vs.

Autonomie, Unterwerfung vs. Kontrolle, Versorgung vs. Autarkie und Selbstwertkonflikt



100

gezeigt werden. Dies konnte in der Studie von Benecke et al. (2011) bestétigt werden.
Dariiber 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 konnte folgende Griinde haben:
Aufgrund der hiufigen Vergabe der konflikthaften Lebensbelastungen auch bei Patienten, bei
denen eine Belastung schon lidnger als sechs Monate vorlag, wire zu iiberlegen, 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 hdufig um ldnger andauernde
Lebensbelastungen (z.B. psychisch kranke Eltern, Migration, Trennung der Eltern, somatische
Erkrankung), die unbewusste Konflikte beeinflussen bzw. diese entstehen lassen. Insofern
konnte es sinnvoll sein, das Zeitfenster iiber sechs Monate hinaus zu vergroBern. Auf der
anderen Seite konnte bei den Ratern eine Neigung bestanden haben, die konflikthafte
Lebensbelastung anstelle anderer Konflikte zu vergeben. Griinde dafiir konnten 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 Stérungen ergaben sich Hinweise
auf die klinische Validitdt fiir die Achse ,,Konflikt™. Unserer Hypothese entsprechend kam der
passive Verarbeitungsmodus bei Patienten mit internalen Storungen und der aktive Ver-
arbeitungsmodus bei Patienten mit externalen Stérungen signifikant hédufiger vor. Zudem
zeigten sich bei zwei Konflikten zwischen den beiden Gruppen statistisch signifikante
Unterschiede: Der Konflikt Versorgung vs. Autarkie war signifikant hiufiger bei Patienten
mit internalen Stérungen, der Konflikt Unterwerfung vs. Kontrolle bei Patienten mit

externalen Stérungen.

Uber die klinische Validitit hinaus iiberpriiften Benecke et al. (2011) die Kriteriumsvaliditiit.
Bedeutsame Korrelationen finden sich anhand der Selbsteinschédtzungsskalen (PSSI, Kuhl &
Kazén, 1997; IIP, Horowitz, Straul & Kordy, 2000) fiir den Konflikt Abhdngigkeit vs.
Autonomie — nur aktiver Modus — und fiir den Selbstwertkonflikt — aktiver und passiver
Modus. Ein interessantes Ergebnis war, dass die Korrelationen sich fiir jeden einzelnen
Konflikt je nach Modus der Verarbeitung unterschieden. Dem steht gegeniiber, dass nach der
OPD-KJ der Verarbeitungsmodus fiir alle Konflikte gemeinsam eingeschitzt wird. Dieses

Ergebnis legt jedoch die Beurteilung des Verarbeitungsmodus fiir jeden einzelnen dieser
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Konflikte nahe. . Dies scheint auch deshalb von Bedeutung, weil eine Studie im Rahmen der
OPD zur priadiktiven Validitdt 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 méBiges
bis geringes Integrationsniveau. Bei kleineren Schwankungen war das geringste Integrations-
niveau bei der Dimension Steuerung zu verzeichnen. Zur Uberpriifung der klinischen
Validitét fand ein Vergleich von Patienten mit internalen und externalen Storungen statt, der
nur fiir die Dimension Steuerung einen statistisch signifikanten Unterschied ergab. Unserer
Hypothese entsprechend wiesen Patienten mit externalen Storungen hinsichtlich der Steu-
erungsinstanz ein schlechteres Strukturniveau auf als Patienten mit internalen Stérungen.
Moglicherweise wiirden sich bei einer groeren Stichprobe deutlichere strukturelle
Unterschiede auch in den anderen Dimensionen ergeben. Aufgrund klinischer Erfahrung wire
sicherlich fiir Patienten mit internalen Stérungen eine psychische Struktur mit einem besseren
Integrationsniveau zu erwarten gewesen. Allerdings ist kritisch anzumerken, dass es sich
hierbei um (teil-)stationdre Patienten mit internalen Stérungen handelte, die hdufig auch ein
niedrigeres Integrationsniveau aufweisen. Eine andere Erkldarung konnte 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 eingeschriankt abgebildet werden konnten. Die
Uberpriifung der Konstruktvaliditit ergab eine Zwei-Faktoren-Ldsung mit sehr guten internen
Konsistenzen. Dies konnte durch zwei Studien bestdtigt werden (Fliedl & Katzenschliger,
2009; Weitkamp et al., eingereicht).

Die konkordante Validitdt {iberpriifte Benecke et al. (2011), der bedeutsame Korrelationen mit
den DSM-IV-Diagnosen und einer Selbsteinschétzungsskala (FEPAA; Lukesch, 2006) nach-
weisen konnte. Diese Befunde weisen auf eine gute Konstruktvaliditdt der im Manual vorge-
nommenen Differenzierung von drei voneinander unabhingigen Strukturdimensionen hin
(Weitkamp et al., 2012). Fiir die OPD ergab sich hingegen ein eindimensionales Konzept
(Cierpka et al., 2007). Dies bedeutet, dass dem Arbeitskreis OPD-KJ unter Beriicksichtigung
entwicklungspsychologischer Aspekte im Vergleich eine differenziertere Operationalisierung

gelungen ist.

Die OPD-KJ-Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen* wies fiir die Gesamtgruppe der (teil-)
stationdren Patienten eine psychische Beeintrichtigung mit Leidensdruck und Biindnis-

fahigkeit von mittlerer Auspragung auf. Niedrigere Mittelwerte fanden sich bei den familialen
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Ressourcen, der Behandlungsmotivation und dem Krankheitsgewinn. Diese Items konnten fiir
die Entscheidung einer notwendigen stationdren Behandlung eine entscheidende Rolle ge-

spielt haben.

Zur Uberpriifung der klinischen Validitit der Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen wurden
die Patienten mit internalen und externalen Stérungen verglichen. Es ergaben sich statistisch
signifikante Unterschiede. Bei den subjektiven Dimensionen fiihlten sich Patienten mit
internalen Storungen stirker psychisch beeintrdchtigt, zeigten einen hoheren Leidensdruck,
mehr Krankheitshypothesen und FEinsichtsfdhigkeit sowie hohere Verdnderungs- und
Behandlungsmotivation. Diese Ergebnisse sprechen fiir bessere Behandlungsvoraussetzungen
bei Patienten mit internalen Storungen und entsprechen unserer Hypothese. Allerdings zeigte
sich bei den Patienten mit internalen Storungen auch ein hdherer Krankheitsgewinn, was eine
ungiinstigere Behandlungsvoraussetzung darstellt. Diese Ergebnisse entsprechen unseren
klinischen Erfahrungen. In Studien mit erwachsenen Patienten wurden fiir verschiedene
Storungsbilder ebenfalls Unterschiede auf der Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen
beschrieben. Schneider, Klauer und Freyberger (2008) konnte zeigen, dass Patienten mit
affektiven Storungen oder Angststorungen signifikant hdufiger den Wunsch nach auf-
deckender Psychotherapie duflerten als Patienten mit Essstorungen oder somatoformen
Storungen. Uber die klinische Validitit hinaus bestitigt eine unserer Studien auch die

pradiktive Validitdt der Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen® (Winter et al., 2007).

Die Uberpriifung der Konstruktvaliditiit ergab eine Drei-Faktoren-Losung mit guten internen
Konsistenzen. Diese Ergebnisse stiitzen die theoretischen Vorannahmen bei der Entwicklung
der Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen®. Das Item ,,aulerfamiliale Unterstiitzung* 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 weil3, kann sie diese auch nutzen. In
einer anderen Studie (Weitkamp et al., eingereicht) ergab sich ebenfalls eine Drei-Faktoren-
Losung. Allerdings lieB sich das Item ,,Einsichtsfdahigkeit in psychosoziale Zusammenhénge*
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 Uberschneidungen zwischen dem Item ,,Einsichtsfihigkeit in

psychosoziale Zusammenhénge* und dem Item ,,Krankheitshypothesen®, welches auch zu den
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subjektiven Dimensionen gehort, beobachtet werden konnten. Auf der Basis dieser Ergebnisse
sollte fiir die Weiterentwicklung der OPD-KJ {iberlegt werden, die beiden Items ,,au3er-
familiale Unterstiitzung® und ,Einsichtsfahigkeit in psychosoziale Zusammenhinge*

inhaltlich entsprechend zuzuordnen.

Demgegeniiber stehen Studien zur OPD, die eine gute Konstruktvaliditdt fiir die Achse
,Behandlungsvoraussetzungen® nicht bestdtigen konnten (Cierpka et al., 2007). In zwei
weiteren Studien waren die internen Konsistenzen nur gering bis zufriedenstellend (Fliedl &
Katzenschlager, 2009; Weitkamp et al., eingereicht). Diese unterschiedlichen Ergebnisse
konnen moglicherweise mit der Art der Interviewfiihrung im Zusammenhang stehen, da die
Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen* zur Beurteilung durch die Rater direkt erfragt werden

muss.

Einschrankend muss erwdhnt werden, dass unsere Studien auf der Grundlage von klinischen
Stichproben gewonnen wurden. Erwartungsgemall (Remschmidt & Schmidt 2000) war die
Patientengruppe mit internalen Storungen &lter und umfasste mehr Médchen; umgekehrt war
die Patientengruppe mit externalen Stérungen jiinger und umfasste mehr Jungen, was zu einer
Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt haben konnte. Auf eine Kontrollgruppe wurde aus

ethischen Griinden verzichtet.

Zusammenfassend muss betont werden, dass unsere Studie zur Uberpriifung der Interrater-
Reliabilitdt der Achsen ,,Konflikt* und ,,Struktur* als bisher einzige verdffentlichte Studie mit
einer Anzahl von 20 Ratern befriedigende Ergebnisse zeigte. Unsere zweite Studie ist bislang
die einzige veroffentlichte Studie zur klinischen Validitit und zur Konstruktvaliditit anhand
von Faktorenanalysen sowie zur Reliabilitdit anhand von internen Konsistenzen. Diese
Analysen zeigen eine zuverldssige und valide Erfassung psychodynamischer Befunde und

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

Trotz der geringen Datenlage der OPD-KJ im Vergleich zur OPD fillt die empirische
Bestandsaufnahme zur Validitit und Reliabilitit der OPD-KJ insgesamt ermutigend aus. Die
Replizierung der Ergebnisse an groBeren und unabhdngigen Stichproben wére der nichste
wichtige Schritt. Wichtig wiren Hypothesen zu erwartenden Zusammenhingen zwischen der

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

Zur Uberpriifung 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 Verédnderungsmessung bei Patienten zwei Jahre

nach stationérer 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 fiir alle
Bereiche belegt werden. Fiir die Achsen ,,Beziehung®“ und ,,.Behandlungsvoraussetzungen
ergaben sich erwartungsgemal keine signifikanten Unterschiede in allen Bereichen. Bei der
Beziehungsgestaltung konnten Patienten mit Migrationshintergrund in den Beziehungen
positive Affekte zulassen und den Untersucher gewidhren lassen. Dies spricht flir eine
kultursensible Begegnungskultur. Die Ergebnisse der Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen
mit hoher psychischer Beeintrdchtigung bei geringer Verdnderungsmotivation und geringen
Ressourcen sind typische Voraussetzungen fiir die Indikationsstellung einer (teil-)stationédren

Behandlung (Férber, 1991).

Auch auf der Konfliktachse zeigten sich vergleichbare Ergebnisse. Diese Befunde konnten fiir
einen hohen Integrationsgrad bei den Patienten mit Migrationshintergrund sprechen. Auf der
anderen Seite konnte 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 Identititskonfliktes gibt es in der Literatur durchaus
unterschiedliche Standpunkte. Auf der einen Seite werden bei Patienten mit Migrations-
hintergrund Unsicherheiten bei der Identitidtsentwicklung und Identitatskonflikte 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 fordert (Schepker & Toker, 2009a). Bisher wird im OPD-KJ-Manual beim
Identitatskonflikt das Thema Migration nicht erwdhnt. Es scheint sinnvoll zu sein, im Manual
explizit darauf hinzuweisen, dass bei Patienten mit Migrationshintergrund die Entwicklung

der Identitit bzw. eines Identitdtskonflikts besonderen Bedingungen unterworfen ist.
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Demgegentiber zeigten sich auf der Strukturachse signifikante Unterschiede in den Dimen-
sionen Steuerung und Selbst- und Objektwahrnehmung. Nach der Beurteilung durch die Rater
verfligten die Patienten mit Migrationshintergrund im Vergleich iiber niedrigere Kompetenzen
in den Bereichen Steuerung (Selbstgefiihl) und Selbst- und Objektwahrnehmung (Selbst-
erleben). Die Griinde dafiir bleiben offen. Auf der einen Seite konnen ursichlich die Migra-
tionsgeschichte (Ozbek & Wohlfart, 2006) einschlieBlich 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 konnen. Zudem werden gerade
bei Patienten mit Migrationshintergrund im Kindes- und Jugendalter Unsicherheiten in der
Identitdt 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-
sitzlichen Schwierigkeiten bei der Operationalisierung der Items in diesem Bereich
zusammenhiingt. Nicht zuletzt konnte eine weitere Uberlegung eine Rolle spielen: Die Thera-
peuten und die Rater selbst hatten keinen Migrationshintergrund. Fiir eine kultursensible
Beurteilung ist vielfach die Integration von Mitarbeitern mit Migrationshintergrund em-
pfohlen worden. Therapeuten mit Migrationshintergrund konnen 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 Schwichen (klein Stichprobe,
verschiedene ethnische Hintergriinde) eine zuriickhaltende Anwendung der Strukturachse der
OPD-KJ bei Patienten mit Migrationshintergrund empfohlen. Dringend erforderlich ist die
Replikation an einer grofleren 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 ergédbe, 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, Identitdtskonflikt)
aufweisen. Die Achsen ,,Beziehung* und ,,.Behandlungsvoraussetzungen* wurden in dieser
Studie nicht tiberpriift.

Die Anwendung der OPD-KJ bei Patienten mit chronischer Krankheit ergab wichtige Befunde
iiber 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 Stirken im
Gesamtwert und bei den Items Konfliktbewiltigung und Kommunikation von Affekten aus.
Diese Stirken 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 groBere
Rolle. Dies entspricht den Ergebnissen bei der Beziehungsgestaltung: ARM-Patienten zeigten
im Vergleich das Thema Unterwerfung versus Kontrolle ebenfalls nicht in groBerem Mafe.
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 hohere
familiale Ressourcen), welche den Verlauf der Erkrankung bedeutend unterstiitzen.
Uberraschend war fiir uns das Ergebnis, dass die Patienten mit ARM im Vergleich weniger
Krankheitshypothesen hatten. Aus diesem Grund scheint die friihzeitige aufkldrende Beratung
in Bezug auf die Atiopathogenese sehr empfehlenswert, um die Entwicklung des
Krankheitsverstindnisses zu fordern. Sehr wichtig fiir 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 aufkldrerischer und vernetzender Informationsarbeit (Schwarzer, 2010). Aufgrund
der ausgeprigten Lebensbelastungen sind im Bedarfsfall MalBnahmen zur familidren
Unterstiitzung 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 beriicksichtigt.

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 konnen.

Ziel unserer dritten Studie war, die Frage zu beantworten, ob die OPD-KJ zur Verdnderungs-
messung bei Patienten zwei Jahre nach stationirer 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-
falligkeiten, die der Literatur zufolge eine recht hohe zeitliche Stabilitdt aufweisen (Dopfner,
2011).

In dieser Erhebung konnte eine Anderungssensitivitéit der Achse ,,psychische Struktur* der
OPD-KJ nachgewiesen werden. Positive Verdnderungen in der psychischen Struktur von
Kindern und Jugendlichen zeigten sich in der Steuerung, was eine bessere Regulierung
innerpsychischer Prozesse ermdglicht und die Féhigkeit zur Bewiltigung von inneren
Konflikten stirkt. Die Anpassungsleistung der kommunikativen Fahigkeiten war ebenfalls
verbessert, was die psychosoziale Adaptation fordert. Lediglich in der Dimension Selbst- und
Objekterleben zeigte sich die psychische Struktur unveréndert. Ahnliche Ergebnisse berichtet
auch Romer (2011), der keine signifikanten Verdnderungen im Selbst- und Objekterleben
wihrend des stationdren Aufenthaltes beobachten konnte. In einer Prd-Post-Studie mit
Erwachsenen, die im stationédren Setting psychotherapeutisch behandelt wurden, hatte Dreher
(2006) dhnliche Ergebnisse erhalten. Die Verdnderungen bilden sich auch anhand von
Fremdbeurteilungs-Fragebogen ab, so dass der Zusammenhang von Verbesserung der
strukturellen Fahigkeiten und abnehmenden Verhaltensproblemen naheliegt. Ob diese
Verdnderungen im Entwicklungsverlauf auch ohne therapeutische MaBnahmen eingetreten
wiren oder inwiefern der Entwicklungsverlauf anhand der psychotherapeutischen

Malinahmen unterstiitzt worden ist, kann nicht abschlie3end bewertet werden.
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Auf der Basis unserer Studie konnte erstmals gezeigt werden, dass sich iiber einen ldngeren
Zeitraum von ca. zwei Jahren hinweg Verdnderungen der psychischen Struktur anhand der
OPD-KJ abbilden lassen. Bisherige Studien konnten dies nur fiir 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 fiir Patienten mit psychischen sowie auch somatischen Problemen erstellt
werden, das eine differenzielle Therapieindikation und -planung sowie eine Evaluation in

Bezug auf die Behandlung ermdoglicht.

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 — zusétzlich zur routineméfBigen Diagnostik
nach ICD-10 — in Zukunft in den klinischen Alltag einbezogen werden und eine wesentliche

Grundlage fiir eine — orientiert an OPD-KJ-Befunden — differenzierte Behandlung darstellen.
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4. ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit werden fiinf Studien zur empirischen Uberpriifung und klinischen

Anwendung der OPD-KJ zusammengefasst.

Die empirische Uberpriifung der OPD-KJ ergab befriedigende Daten zur Interrater-
Reliabilitdt sowie zur klinischen Validitdt und zur Konstruktvaliditidt mit guten internen Kon-
sistenzen. Die Interrater-Reliabilitdt zeigte fiir die Achse ,,Konflikt* gute Werte und fiir die
Achse ,,Struktur* moderate Werte. Dies wurde im Zusammenhang mit einer moglicherweise
unterschiedlichen Interviewfiihrung diskutiert. Verschiedene Einflussfaktoren auf die
Ausprigung der Ubereinstimmungen konnten gefunden werden: Hohere Ubereinstimmungen
ergaben sich bei Patienten mit internalen Storungsbildern sowie bei jlingeren Ratern und bei
Ratern, bei denen das Geschlecht mit dem Geschlecht des Patienten lbereinstimmte. Die
klinische Validitidt konnte anhand eines Vergleichs zwischen Patienten mit internalen und
externalen Storungsbildern belegt werden, insbesondere fiir die Achsen ,,Behandlungsvoraus-
setzungen“ und ,,Konflikt“. Die Konstruktvaliditidt konnte fiir die Achsen ,,Behandlungs-
voraussetzungen®, ,,Beziehung* und ,,Struktur® anhand von Faktoren-Ldsungen mit guten
internen Konsistenzen belegt werden, die inhaltlich den theoretischen Uberlegungen 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
(Selbstgefiihl) und Selbst- und Objekterleben (Selbsterleben) wurde ein niedrigeres
Integrationsniveau festgestellt. Dieses Ergebnis weist auf die Notwendigkeit einer weiteren
Uberpriifung der Kultursensibilitit 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
(Konfliktbewéltigung) und kommunikative Fdhigkeiten (Umgang mit Affekten) wurden
Befunde erhoben, die fiir ein hoheres Integrationsniveau sprechen. Dies ermoglicht den
Patienten mit chronischer Erkrankung eine bessere Akzeptanz und Integration der Erkrankung
und dadurch bessere Moglichkeiten der Biindnisfdhigkeit und des Rehabilitationsverlaufs.
Schwichen zeigten die Patienten mit chronischer somatischer Krankheit hingegen bei der
Entwicklung von Krankheitshypothesen (OPD-KJ-Achse ,,Behandlungsvoraussetzungen®).
Dieses Ergebnis sollte zu einer altersentsprechenden Aufkldrung der Patienten und einer

Enttabuisierung der Erkrankung fiihren. Die Patienten mit ARM zeigten zudem hohe
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Lebensbelastungen, zu deren Bewailtigung Unterstiitzung 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 stationirer
KJP-Behandlung zur Veridnderungsmessung. Die OPD-KJ konnte Verdnderungen in der
psychischen Struktur fiir die Bereiche Steuerung und Kommunikation aufzeigen. Nur der

Bereich Selbst- und Objektwahrnehmung blieb unverandert.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die vorgelegten empirischen Ergebnisse
zur Validitdt und Reliabilitdt der OPD-KJ zufriedenstellend sind. In Bezug auf die klinische
Anwendung zeigen die Ergebnisse, dass unterschiedliche Patientengruppen insbesondere
anhand der psychischen Struktur charakterisiert werden konnen. Verdnderungen im
Entwicklungsverlauf konnen ebenfalls anhand der OPD-KJ-Achse ,,Struktur abgebildet

werden.
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