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Operationalisierte Psychodynamische
Diagnostik (OPD) - ein neues
Diagnosesystem fiir die Psychotherapie’

Zusammenfassung Bei der ,, Operationalisierten Psy-
chodynamischen Diagnostik — OPD*“ handelt es sich
um ein diagnostisches System zur Anwendung in der
psychotherapeutischen Praxis, Lehre und Forschung.
Es wurde seit etwa 1992 in einer Arbeitsgruppe von
tiberwiegend psychodynamisch, teilweise auch verhal-
tenstherapeutisch orientierten Klinikern und For-
schern entwickelt und wird im deutschsprachigen
Raum breit rezipiert. Die vorliegende Arbeit beschreibt
Entstehungsgeschichte, theoretischen Hintergrund
und Struktur des Systems sowie den aktuellen Stand
der Anwendung in Klinik, Lehre und Forschung.

Schliisselworter: Psychodynamische Diagnostik, Psy-
chotherapieforschung, psychotherapeutische Ausbil-
dung.

Operationalized Psychodynamic Diagnostics (OPD) -
a new diagnostic tool for psychotherapeutic practice
and research

Abstract The system of “Operationalized Psychody-
namic Diagnostics — OPD” was developed for applica-
tion in psychotherapeutic practice, teaching and re-
search. The system was created since the beginning of
the nineties by a working group of mostly psychody-
namically, partly also cognitive-bahaviorally oriented
clinicians and researchers and is intensely discussed in
german Speaking countries. This paper desribes the
process of the development of the system, its historical
background and the actual state of its use in the clinical
field, in psychotherapeutic training, and in research.

Keywords: Psychodynamic diagnosis, psychotherapy
research, psychotherapeutic training.

Diagnostic psychodynamique opérationnalisé (OPD) — un nouveau systéme diagnostique

pour la psychothérapie

Résumé Le “diagnostic psychodynamique opéra-
tionnalis¢” (OPD) constitue un systéme pouvant étre
appliqué au niveau de la pratique psychothérapeuti-
que comme a ceux de I'enseignement et de la recher-
che. Il a été élaboré vers 1992 par un groupe de travail
réunissant des cliniciens et des chercheurs apparte-

nant au couramt—psychodynamique, avec queélques -

thérapeutes du comportement. Il s’agissait de définir
des catégories diagnostiques multiaxiales, applicables
dans le domaine de la psychothérapie, en vue de
compléter les diagnostics psychiatriques_considérés
comme insuffisants (DSM IV et ICD 10, ch. 5), et de
saisir des caractéristiques pertinentes au niveau de

* Koordinatoren der Arbeitsgruppen der OPD: Achse 1:
Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen: W.
Schneider, Rostock; H. Freyberger, Greifswald — Achse 2:
Beziehung: M. Cierpka, Heidelberg — Achse 3: Konflikt:
G. Schiifiler, Innsbruck — Achse 4: Struktur: G. Rudolf,
Heidelberg — Achse 5: Syndrome nach ICD 10: W. Schnei-
der, Rostock; H. Freyberger, Greifswald. Sprecher der Ar-
beitsgruppe: S. O. Hoffmann, Mainz.
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I'action. Le systeme doit en outre permettre de collec-
ter des données fiables au niveau de la recherche.
Finalement, il fallait pouvoir présenter des diagnos-
tics psychodynamiques sous une forme adéquate d'un
point de vue didactique et améliorer la communica-
tion sur ce plan.

 Le-sySteme se fonde sur-cing axes. Axe—1: aspects

globaux concernant la maniére dont le client vit les
troubles et les conditions du traitement (ex.: degré de
gravité, compliance, motivation, théorie subjective de
la maladie). Axe 2: permet de décrire les schémas rela-
tionnels dysfonctionnels qui se sont établis, ce qui peut
étre important pour focaliser I'approche clinique. L’ axe
3 inclut sept dimensions en rapport avec des conflits
inconscients de longue durée (ex,: autonomie-dépen-
dance). L’axe 4 regroupe les capacités et déficits enre-
gistrés au niveau de la structure de la personnalité
(perception de soi, auto-régulation, communication
etc.). Le cinquiéme axe est réservé au diagnostic d’un
syndrome selon 'ICD 10, y compris une maniére modi-
fiée de diagnostiquer les troubles psychosomatiques.
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Depuis sa publication en 1996 I’OPD a fait I'objet
de nombreuses publications dans les pays de langue
allemande. Des séminaires de formation ont lieu d
intervalles réguliers; les auteurs recevront volontiers
critiques, échos et propositions permettant de le déve-
lopper plus avant. De premiéres études ont montré
qu’il est pratique et que sa fiabilité est convenable.
Actuellement, de nombreux projets de recherche s’in-
téressant a la psychothérapie et a la psychosomatique
I'utilisent déja. Leurs résultats doivent contribuer a
son développement futur.

1. Entwicklung der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik

Im deutschsprachigen Raum wird in den letzten Jahren
zunehmend ein neues Diagnosesystem rezipiert, das
unter dem Namen ,, Operationalisierte psychodynami-
sche Diagnostik - OPD” bekannt geworden ist.

Hierbei handelt es sich um einin mehrjihriger Arbeit
von insgesamt etwa 40 psychotherapeutischen Klini-
kernund Forschern erstelltes System der Diagnostik im
Bereich der psychodynamischen und psychoanalyti-
schen Psychotherapie. Die , Arbeitsgruppe OPD* fand
sich etwa 1992/93 zusammen, um Ergidnzungen zur
inzwischen etablierten psychiatrischen Diagnostik zu
entwickeln, die eher den Bediirfnissen psychotherapeu-
tisch Titiger entsprechen sollten.

Gleich zu Beginn wurden mehrere Untergruppen ge-
bildet, die sich im Rahmen der initial entworfenen
Struktur des Systemes um Aspekte der Krankheitsver-
arbeitung, der Beziehungs- und Konfliktdiagnostik und
der Einschitzung der Personlichkeitsstruktur sowie um
die syndromale Ebene der kategorialen Diagnostik nach
ICD 10 zentrierten.

In einem mehrjihrigen Prozess erarbeiteten diese
Gruppen Vorschlige zum Inhalt der jeweiligen Achsen,
die immer wieder tiberarbeitet wurden. Zum Ende hin
fand in der Gesamtgruppe die wechselseitige Kritik der
Entwiirfe statt. Vor der Verdffentlichung des ersten
Manuals wurde eine Praktikabilititsstudie durchge-
fihrt, an der eine grofSe Zahl von Klinikern teilnahm
(Freyberger et al., 1996). Diese fithrte erneut zu einer
Uberarbeitung der Achsen die schliellich in ihre jetzige
Form gebracht wurden.

} Une version anglaise va étre publiée trés prochai-
. nement.

De plus, en Allemagne un large groupe de pédopsy-
chiatres a commencé en 1997 a préparer une version
adaptée et élargie de I’OPD, destinée au travail avec
des enfants et adolescents.

Le présent article décrit la maniere dont le systéeme
a été élaboré, son arriére-plan théorique et sa structu-
re; il fournit aussi des indications quant a I’état actuel
de son application dans les domaines clinique, ensei-
gnement et recherche.

Psychoanalyse und dem psychodynamischen Denken
immer eine gewisse Beliebigkeit, um nicht zu sagen
Idiosynkrasie in ihren diagnostischen Kategorien vorge-
worfen hat, wurden bereits in den 30er Jahren die ersten
Versuche der Systematisierung und der einheitlichen
Vermittlung diagnostischer Kategorien unternommen.
Alseinerster Ordnungsversuch ist die Beschreibung der
Abwehrmechanismen durch Anna Freud (1936) be-
kannt geworden. In den folgenden Jahrzehnten war sie
aulerdem mafigeblich an der Entwicklung des Hamp-
stead-Index (A. Freud, 1962) beteiligt, der als ein erstes
umfassendes psychoanalytisches System der Diagnos-
tik zu verstehen war. In den folgenden Jahrzehnten gab
es weitere diagnostische Modelle, wobei zuletzt Otto F.
Kernberg (1978) mit seinem strukturellen Ansatz der
Personlichkeitsorganisation zu nennen ist.

Trotz dieser Arbeiten blieb das hohe Abstraktions-
niveau der psychoanalytischen Metapsychologie mit
ihrem Bezug auf das - per definitionem nicht beobacht-
bare — Unbewusste und die damit einhergehenden Pro-
bleme bei der Erreichung eines klinischen Konsens
(,Interrater-Ubereinstimmung”) ein ungeldstes Pro-
blem.

Die Autoren der OPD verstanden unter ihrem Ver-
such der Operationalisierung deshalb zunichst einmal
den Bezug auf beobachtbare und in Texten nachweis-
bare Merkmale. Im strengen Sinn entspricht dies weni-
ger einer Operationaliserung (d.h. der Vorgabe einer
Testoperation) sondern im Sinne von Kendell (1978)
einer semantischen Definition mit der Aufstellung von
klaren Regeln bzw. Ein- und Ausschlusskriterien fiir die
Beurteilung eines Merkmales. Einen ersten Ansatz in
dieser Richtung hatte bereits Weinryb entwickelt

Der gesamte Diskussionsprozess war fiir die Beteilig-
ten duflerst anregend und machte teilweise deutlich,
wie sehr der Einzelne oft unreflektierten diagnosti-
schen Gewohnheiten anhingt und wie schwer in exem-
plarischen Einzelfillen-manchmal zu einer Einigung zu
kommen war.

Im Folgenden soll das System der OPD zusammenge-
fasst vorgestellt werden. Dies kann hier notwendig nur
sehr allgemein erfolgen, weshalb der interessierte Leser
auf entsprechende weiterfithrende und vertiefende Lek-
tiire verwiesen werden muss (Arbeitskreis OPD, 1996;
Freyberger et al., 1996; Grande et a., 1997; Rudolf et al.,
1995; Schauenburg et al., 1998).

Die historischen Wurzeln des Projektes OPD reichen
recht weit in die Vergangenheit. Auch wenn man der

—{Weinryb und Réssel, 1991; Weintryb, 1998]. —
Neben dem Wunsch, psychodynamische Diagnostik
kommunizierbar zu machen, lag ein weiteres Movens
des Projektes in der raschen und weltweiten Entwick-

|—lung kategorialer_psychiatrischer Diagnosesysteme.

Diese waren mit ihrer scheinbar dtiologiefreien Orien-
tierung von Beginn an eine Provokation fiir Psychothe-
rapeuten verschiedenster Schulen: Neben dem Verzicht
auf intrapsychische Modelle als Erklirungs- und Ord-
nungsprinzip lag ihre Begrenzung aber auch darin, dass
die syndromalen Kategorien von DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) undICD-10 (vgl. Dilling
et al., 1991) nur wenig geeignet waren, Handlungsan-
leitungen fiir die spezifischen Therapieansitze in der

Psychotherapie zu geben.
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Als sich der Arbeitskreis OPD 1992 konstituierte,
hatte er sich deshalb folgende Ziele gesetzt:

1. Es sollten klinisch-diagnostische Leitlinien geschaf-
fen werden, die sowohl psychodynamisch relevante
Merkmale abbildeten, als auch den Anwendern genii-
gend Spielraum fiir die Entwicklung individueller
und idiographischer psychodynamischer Hypothe-
sen lassen konnten.

2. Das Instrument sollte fiir die Weiterbildung in psy-
choanalytischer und psychodynamischer Psychothe-
rapie nutzbar sein und unterschiedliche Blickwinkel
auf verschiedenen Ebenen des psychischen Gesche-
hens erlauben.

3. Die OPD verstand sich als ein Beitrag zur Forschung
im Bereich der psychodynamischen Psychotherapie.
Hier sollte sie zunichst in der Stichprobenbe-
schreibung, bei der Erfassung unterschiedlicher
Behandlungsvoraussetzungen und hinsichtlich ver-
schiedener Validititsmerkmale (Vorhersage-V., Kon-
strukt-V., konvergente V.) gepriift werden, ebenso
hinsichtlich der Moglichkeit der Darstellung von
Verinderungen durch Psychotherapie.

4. Die OPD sollte ein Instrument der Kommunikation
unter Klinikern und Forschern tiber die traditionel-
len Konstrukte psychodynamischer und psychoana-
lytischer Theorie sein.

Wenn im folgenden die einzelnen Bestandteile (Achsen)
der OPD dargestellt werden, dann wird deutlich wer-
den, dass das Instrument Anleihen nicht nur bei der
erwihnten psychoanalytischen Tradition, sondern
auch bei kognitionspsychologischen, ethologischen
und interpersonellen Theorieansitzen genommen hat.

2. Aufbau der OPD

Als therapierelevante diagnostische Aspekte wurden
entsprechend der klinischen Erfahrung, aber auch der
psychoanalytisch/psychodynamischen Denktradition
zunichst das bewusste Krankheitserleben und die sub-
jektiven Behandlungsvoraussetzungen angesehen, des
weiteren typische und maladaptive Beziehungsmuster
und zentrale vorbewusste Konflikte sowie zuletzt die
Einschitzung struktureller Fihigkeiten und Merkmale
der Personlichkeit. Eine fiinfte Achse nimmt die syn-
dromale Diagnostik der ICD-10 auf, erganzt durch eini-
ge Aspekte psychosomatischer Stérungen.

— Es-ist zu-bemerken-dass derAufbau in-den Achsenl
bis IV einer inneren Logik folgt. Zunichst wird von
beobachtungs- und erlebnisnahen Informationen wie
der Erkrankungsschwere, der Motivation und der The-

rapieeignung ausgegangen. Die eigentlich psychodyna-

mischen Achsen bewegen sich von der Beobachtung
manifest geschilderten Beziehungsverhaltens iiber ba-
sale Konflikte hin zu komplexen persénlichkeitsstruk-
turellen Eigenschaften; das heift die Achsen zeigen
einen wachsenden Abstraktionsgrad und damit eine
Zunahme des Ausmafles von indirekter Schlussbildung
und Interpretation (vgl. Arbeitskreis OPD, 1996; Cierp-
ka et al., 1995).

Vorausgeschickt sei, dass die Informationen zur Be-
urteilungen der einzelnen Achsenmerkmale in ausfiihr-
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lichen klinischen Interviews gewonnen werden, deren
Durchfithrung eine gewisse Erfahrung bzw. ein eigenes
Training erfordern. Auch die Einschitzung der Kate-
gorien ist nicht ohne ausfithrliche Einfithrung in die
Materie moglich. Auf beide Aspekte wird unten noch
genauer einzugehen sein.

2.1 OPD-Achse I: Krankheitserleben und
Behandlungsvoraussetzungen

Diese Achse umfasst die Einschitzung basaler Merk-
male des Krankheitserlebens und der Krankheitsver-
arbeitung, wie sie fiir psychogene und psychiatrische
Krankheitsbilder relevant sind: Hierzu gehoéren etwa
die klinische Beurteilung des Schweregrades, der sub-
jektiven Beeintrichtigung der Patienten, des sekundi-
ren Krankheitsgewinnes, des Leidensdruckes sowie der
Motivation zur Psychotherapie und des Vorhanden-
seins sozialer Unterstiitzung und individueller Res-
sourcen. Tabelle 1 zeigt die 18 zu beurteilenden Dimen-
sionen, die jeweils auf einer 4-stufigen Skala in ihrer
Ausprigung beurteilt werden.

Diese Achse trigt der Erfahrung Rechnung, dass fiir
den Verlauf einer Erkrankung nicht nur ihre syndroma-
le Ausgestaltung und charakteristische Symptomatik
entscheidend ist, sondern auch der subjektive und so-
ziale Kontext der Betroffenen. Die Bedeutung der so-
zialen Unterstiitzung oder des personlichen Krank-
heitsverstindnisses hat einen grofien Einfluss auf den
Verlauf der zu beurteilenden Erkrankungen, vor allem
auch hinsichtlich der psychotherapeutischen Behand-
lungsmoglichkeiten.

Tabelle 1. Achse I - Krankheitserleben und Behandlungsvor-
aussetzungen

. Schweregrad des somatischen Befundes

. Schweregrad des psychischen Befundes

. Leidensdruck

. Beeintrichtigung des Selbsterlebens

. Ausmaf} der kérperlichen Behinderung

. Sekundirer Kranheitsgewinn

. Einsichtsfihigkeit fiir psychosomatische Zusammenhinge

. Einsichtsfihigkeit in somatopsychische Zusammenhinge

NO 00 N O U AN~

. Selbsteinschatzung der geeigneten Behandlungsform: Psy-

chotherapie

10. Selbsteinschitzung der geeigneten Behandlungform: kor-
perliche Behandlung

11. Motivation zur Psychotherapie
12. Motivation zur kijrperh&len Behandlung
13. Compliance

14. Psychische Symptomdarbietung

15. Somatische Symptomdarbietung

16. Psychosoziale Integration

17. Personliche Ressourcen

18. Soziale Unterstiitzung

19. Angemessenheit der subjektiven Beeintrichtigung
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2.2 OPD-Achse II: Beziehung

Psychische Erkrankungen sind ,Beziehungskrankhei-
ten”, insofern gilt traditionell interpersonelles Ver-
halten als zentraler Aspekt fiir ihre Entstehung und
Aufrechterhaltung. Die Abbildung von dysfunktiona-
len bzw. maladaptiven Beziehungsmustern ist deshalb
in den letzten Jahren in das Zentrum der psychodyna-
mischen und psychotherapeutischen Forschung ge-
riickt (Benjamin, 1974; Luborsky, 1990; Strupp und
Binder, 1984; Ubersicht bei Schauenburg und Cierpka,
1994).

Lebenslange ,,Ablagerungen” von Beziehungserfah-
rungen in Form von kognitiv-affektiven Schemata (Ho-
rowitz, 1991; Piaget, 1978) sind Grundlage dessen, was
in der Psychoanalyse mit dem Ubertragungs- und Ge-
geniibertragungsgeschehen konzeptualisiert ist.

Wenn man Beziehungsmuster diagnostisch erfassen
mochte, miissen mehrere Bedingungen erfiillt sein:

1. Es muss eine Struktur vorgegeben werden, die den
zirkuliren bzw. transaktionellen Charakter mensch-
licher Interaktion (also das Wechselspiel von subjek-
tivem Erleben und Antwort der Umwelt) abbildet.

2. BEs bedarf inhaltlicher Dimensionen, die geeignet
sind, die Vielfalt menschlicher Verhaltensméglich-
keiten einigermafien reprisentativ zu erfassen.

3. Es muss eine Einigung dariiber hergestellt werden,
wie grof§ bzw. wie klein das Ausmafd an indirekter
Schlussbildung (z. B. auf unbewusste Anteile) in der
klinischen Beurteilung von Verhaltensweisen sein

darf.

Aus diesen Vorgaben entstand die Grundstruktur der
OPD-Beziehungsachse (Tabelle 2). Es wurde ein Rah-
men entwickelt, der das subjektive Erleben von Patien-
ten sowohl in Bezug auf die eigene Person, als auch auf
relevante Bezugspersonen auf einer ersten Ebene er-
fasst. Auf einer zweiten Ebene ist es moglich, auch das
Erleben dieser anderen (Bezugspersonen, Interviewer)
abzubilden: wie wird ein Mensch vermutlich aus der
Sicht seiner Objekte bzw. aus der Sicht des Untersu-
chers erlebt und welche Impulse 16st er im Gegentiber
aus (Grande et al., 1997)?

Die zur Beurteilung von Interaktionsverhalten her-
angezogenen Kategorien (Verhaltensweisen, Tabelle 3)
entstammen der Tradition der interpersonellen Kreis-
modelle, die menschliches Verhalten auf den Dimen-
sionen Zuneigung-und Kontrolle abbilden {Benjamin,—

Tabelle 2. Achse II - Beziehung (Grundstruktur)

Perspektive A: Das Erleben des Patienten

Der Patient erlebt andere
immer wieder so, dass ...

Der Patient erlebt sich
immer wieder so, dass ...

Perspektive B: Das Erleben anderer / des Untersuchers

Der Untersucher / andere
erleben sich immer gegentiber
dem Patienten wieder so, dass ...

Der Untersucher / andere
erleben den Patienten
immer wieder so, dass ...

Bis zu drei Itemangaben moglich

aktive Ebene

Autonomie gewdhren

15. zu viel Autonomle gewéhren

£\ 7. bewundern
bestédtigen
N\ 2. anerkennen

12. zurickweisen

angreifen lieben
11. angreifen
10. manipulieren
9. beschdmen 3. helfen
herabsetzen X beschiitzen

. belehren

6. beherrschen
7. kontrollieren 5. fordern

kontrollieren

reaktive Ebene I

behaupten
17. Selbsténdigkeit 19. in Mittelpunkt
betonen stellen
16. trotzen 18. rivalisieren

30. sich abschotten f:
abschotten
29, sich absondern

28. Flucht
ergreifen

zurtickschrecken

éffnen

geliebt werden

27. sich rechtfertigen 5
26. gekrédnkt reagieren 0 anvertrauen
gekrédnkt sein > anklammern
25. beschwichtigen N 721, anklammern

24. aufgeben 22. unterwerfen
23. sich zurticknehmen

unterwerfen

Abb. 1. Die Kreismodelle der Achse II — Beziehung

1974; Kiesler, 1983, 1996; Leary, 1957). Als Beispiel
zeigt Abb. 1 das zweiteilige Kreismodell der OPD mit
den eingefiigten Items.

Mittels der erlduterten Voraussetzungen ist es mog-
lich, habituelles Beziehungsverhalten von Patienten zu
beschreiben, wobei der Schwerpunkt auf dysfunktiona-
len Mustern liegt, wie sie hdufig Thema oder Fokus in
Psychotherapien sind.

Die Vorgabe der aus den Kreismodellen gewonnenen
Items soll es erleichtern, bei der Beurteilung ein mittle-
~res Maf3 von Schlussblldung (also allenfalls Vorbewuss-
tes Erleben| einzuhalten.—  —— =

Als klinisch besonders wichtig sehen die Autoren
dieser Achse die unter Perspektive B maogliche Er-
fassung von Gegeniibertragungsreaktionen an, die in

——einem integrativen Prozess mit-den berichteten und zu

vermutenden Reaktionen von Interaktionspartnern
eines Patienten zu einem iibergreifenden Ubertragungs-
muster zusammengefasst werden sollen.

So dienen die einzelnen Bestandteile der Beziehungs-
beurteilung auch der Formulierung eines psychodyna-
mischen Fokus in dem beschrieben wird, wie sich
Selbsterleben, Verhalten, Reaktion der Umwelt (auch
in der Gegeniibertragung erfassbar) und entsprechend
folgende Modifikationen im Selbstbild miteinander zu
einem maladaptiven Muster verschrinken.
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Tabelle 3. Itemliste: Achse II - Beziehung

Itemlisten fiir das Verhalten des Patienten (links) und der Objekte bzw. des Untersuchers (rechts)

Der Patient erlebt sich immer wieder so, dass er
(andere bzw. an andere) ...

Der Untersucher/die Objekte erleben, dass der
Patient (ihn/sie) immer wieder ...

Der Patient erlebt andere immer wieder so,
dass sie ...

Der Untersucher/die Objekte erleben sich gegentiber
dem Patienten immer wieder so, dass sie ...

1. besonders bewundert und idealisiert . 1. ihn besonders bewundern und idealisieren
i (ihn besonders bewundert und idealisiert)
O [ 2. besonders akzeptiert und anerkennt " 2. ihn besonders akzeptieren und anerkennen
C .01 3. Dbesonders hilft, sie versorgt und beschiitzt { . 3. ihm besond. helfen, ihn versorgen, beschiitzen
> [0 4. belehrt und bevormundet ( 1 4. ihn belehren und bevormunden
C - [l 5. Anspriiche und Forderungen stellt ‘7 5. anihn Anspriiche und Forderungen stellen
C 11 6. bestimmt und beherrscht 71 6. ihn bestimmen und beherrschen
C [l 7. misstrauisch kontrolliert ] 7. ihn misstrauisch kontrollieren
¢ ] 8. beschuldigt und anklagt {73 8. ihn beschuldigen und anklagen
¢ L 9. entwertet und beschimt 1 9. ihn entwerten und beschimen
> . 10. ausbeutet und manipuliert )% 10. ihn ausbeuten und manipulieren
(> [ 11. angreift und bedroht O “11. 11. ihn angreifen und bedrohen
> 1 12. zuriickweist \ )~ 12. ihn zuriickweisen
O[] 13. im Stich ldsst > 1. 13. ihnim Stich lassen
O -1} 14, ignoriert > "1 14. ihnignorieren
O [J. 15. einfach machen lisst 1. 15. ihn einfach machen lassen
O I 16. trotzt und sich widersetzt < L1 16. ihm trotzen und sich widersetzen
> L) 17. seine Selbstidndigkeit besonders betont < © 0 17. ihre Selbstidndigkeit besonders betonen
> =] 18. besonders rivalisiert < k. 18. mit ihm rivalisieren
¢ 21 19. sich besonders in den Mittelpunkt stellt {1 . 19. ihn an die Seite dringen
O [ 20. sich besonders anvertraut und anlehnt " 20. ihm vertrauen und sich anlehnen
O 0. 21. sich anklammert ). 21. sich an ihn klammern
¢ 1197 22. sich anpasst und unterwirft > [+ 22. sich anpassen und unterwerfen
< -7 23. sich zuriicknimmt und selbst entwertet > =T 23. sich zuriicknehmen und selbst entwerten
4 T 24. resigniert aufgibt > [ 24. resigniert aufgeben
C L. 25. beschwichtigt und harmonisiert (> [.. 25. beschwichtigen und harmonisieren
{ 26, gekrinkt und beleidigt reagiert ¢ [ 26. gekrinkt und beleidigt reagieren
O w1 27. sichrechtfertigt > T3 27. sich vor ihm rechtfertigen
C  _- 28. die Flucht ergreift ( [_ 28. vorihm die Flucht ergreifen
> L 29. sich absondert ¢ . 29. sich von ihm absondern
(> .. 30. sich abschottet und unzuginglich macht L 30. sich abschotten und unzuginglich machen

2.3 OPD-Achse III: Konflikt

Konflikte meinen das Aufeinandertreffen von entgegen-
—gesetzten—Verhaltenstendenzen in “efmenrMenschen—
Dabei kann man zwischen dufleren Konflikten (wie
z.B. Zwangslagen aufgrund duflerer Einschrinkungen,
Wunsch nach Unversehrtheit angesichts von Natur-
katastrophen etc.) und den hier besonders interessieren-
deninnerenKonflikten unterscheiden. Letztere meinen
den Widerstreit von Motiven, Wiinschen, Werten und
Vorstellungen innerhalb einer Person oder zwischen

Menschen.

Die Psychoanalyse, die explizit als Konfliktpsycholo-
gie konzeptualisiert ist, rekurriert nun auf unbewusste
innere Konflikte, die psychodynamisch wirksam wer-
den. Unbewusste Konflikte sind ubiquitir und lediglich
das Scheitern ihrer Integration fithrt zu symptoma-
tischen Manifestationen. Dabei werden nach psychoana-
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lytischem Neuroseverstindnis die auftretenden Sympto-
me wiederum als Verarbeitungs- und Kommunikations-
versuche im Rahmen dieser zentralen inneren Konflikte

angesehen und-bestimmen im Sinfie der Charakterbil-
dung lebenslange Verhaltens- und Beziehungsmuster.
Unbewusste und zeitlich iiberdauernde ,neuroti-
sche” Konflikte sind also der Ansatzpunkt fiir die
dabei bewusst auf die Verwendung klassischer Katego-
rien der psychoanalytischen Entwicklungspsychologie
(z.B. analer oder oraler Konflikt) auch wenn es hier
sicherlich gemeinsame Schnittmengen gibt. Die aktuel-
le Diskussion um den Zusammenhang von zentralen
Konflikten und Fixierungen auf bestimmte triebtheore-
tische Entwicklungsphasen geht allerdings dahin, dass
man heute eher von einem Modell der kontinuierlichen
Entwicklung unter besonderer Beriicksichtigung zeit-
lich begrenzter Reifungsabschnitte ausgeht. Das Schei-
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Tabelle 4. Achse IIl- Grundkonflikte und zusitzliche Katego-
rien

. Abhingigkeit vs. Autonomie

. Unterwerfung vs. Kontrolle

. Versorgung vs. Autarkie

. Selbstwertkonflikte

. Uber-Ich und Schuldkonflikte

. Odipal-sexuelle Konflikt

. Identititskonflikte

. Mangelhafte Konfliktwahrnehmung

. Konflikthafte duflere Lebensbelastung

O 0 N O\ N B W~

tern der Integration zentraler Grundkonflikte kann also
prinzipiell in jeder Lebensphase seinen Anfang nehmen.

Bei der Herausarbeitung der Grundkonflikte wurde
dartiber hinaus der Erfahrung Rechnung getragen, dass
diese in verschiedener Weise abgewehrt bzw. verarbeitet
werden kénnen. Hier wird in der OPD zwischen aktivem
und passivem Verarbeitungsmodus unterschieden.

Die in Tabelle 4 angefiihrten sieben Grundkonflikte
sowie die Kategorie der ,mangelnden Konfliktwahr-
nehmung” (z. B. bei somatisierenden Patienten) werden
aufgrund von Idealtypen-Beschreibungen nach dem
Grad des Vorhandenseins beurteilt (dimensionale Wer-
tung von ,nicht vorhanden” iber ,, vorhanden und we-
nig bedeutsam” bzw. ,vorhanden und bedeutsam” bis
,vorhanden und sehr bedeutsam’). Dariiber hinaus
werden fir jeden Patienten noch die zwei Haupt-
konfliktbereiche (kategoriale Wertung) angegeben. Die
Beschreibung der Grundkonflikte und ihrer Verarbei-
tungsformen geschieht in der OPD in Bezug auf zentrale
Lebensbereiche wie Partnerbeziehung, Herkunftsfami-
lie, Berufsleben, Besitzverhalten, Gruppenverhalten
und Krankheitserleben (Diihrssen, 1988).

In Erginzung zu den zeitlich iiberdauernden Konflik-
ten konnen auf dem Hintergrund von einschneidenden
lebensverindernden Belastungen ebenfalls massive
Konflikte entstehen (z.B. posttraumatische Reaktio-
nen). Zur Beurteilung des Vorliegens solcher Belastun-
gen gibt es die entsprechende Zusatzkategorie (Nr. 9)
(Heuft et al., 1997).

2.4 OPD-Achse IV: Struktur

,,Strukturelle” Aspekte umfassen die Gesamtheit von
Persoénlichkeitsmerkmalen, die im Zuge der lebensge-
schichtlichen Entwicklung zu festgefiigten psychi-
schen Dispositionen geworden sind. Dabei meint der in
der OPD verwendete Strukturbegriff nicht das-topogra-
phische Strukturmodell von Freud (Es, Ich, Uber-Ich;
Freud, 1923)und auch nicht das traditionelle Modell der
Neurosenstruktur (schizoid, depressiv, zwanghaft, hys-
terisch). Es finden sich eher Uberschneidungen mit dem
traditionellen Konstrukt der Ich-Funktion, aber auch
mit dem Begriff der Personlichkeitsorganisation von
Kernberg (1978).

Strukturelle Personlichkeitsmerkmale stehen einer-
seits in einer Erginzungsreihe mit intrapsychischen
und neurotischen Konflikten. Andererseits haben sie zu

letzteren eine Art Figur-Hintergrund-Verhiltnis. Die
beschriebenen Grundkonflikte sind fiir alle Menschen
bedeutsam. Thre Integration hingt aber von den struktu-
rell vorgegebenen Verarbeitungsmoglichkeiten bzw.
Defiziten des Einzelnen ab. Dabei wird davon ausgegan-
gen, dass strukturelle Defizite v.a. in der Folge von
(sequentiellen) Traumatisierungen und schweren de-
struktiven Beziehungsbeeintrichtigungen in der Le-
bensgeschichte entstehen.

Tabelle 5 zeigt die Beurteilungsebenen der OPD-
Strukturachse und einige ihrer Operationalisierungen,
die im Manual anhand von Ankerbeispielen noch ge-
nauer beschrieben werden (siehe auch Rudolf et al,
1995, 1998).

Die Strukturachse beurteilt, ob ein Proband auf den
sechs Ebenen jeweils ein hoch integriertes oder ein
miflig bzw. gering integriertes Niveau aufweist. Dies
wirdzuletzt noch in einem Gesamturteil zusammenge-
fasst.

Ein Patient, der ohne wesentliche Beeintrichtigung
der Beziehungs- oder Arbeitsfihigkeit im Rahmen einer
akuten konflikthaften Belastung kurz- oder mittelfris-
tig neurotische Symptome (Angst, Zwangssymptome)
oder eine depressive Symptomatik zeigt, wiirde in den
meisten Bereichen vermutlich eine hoch integrierte
Personlichkeitsstruktur aufweisen.

Ein mittleres Integrationsniveau zeigen viele Patien-
ten mit charakterneurotischen lebenslangen Einengun-
gen und chronischer Selbstwertproblematik Das gering
integrierte Niveau umfasst Patienten mit Borderline-
oder schweren narzistischen Personlichkeitsstorungen.
Ein viertes, desintegriertes, Niveau ist der Einstufung
von pripsychotischen und psychotischen Patienten
vorbehalten.

2.5 OPD-Achse V: ICD-10-Syndrome

In dieser Achse werden die syndromal-deskriptiven
Diagnosen nach ICD-10 Kapitel V (F) abgebildet. Die
Oberkategorien der ICD 10 sind der Tabelle 6 zu ent-
nehmen.

Mit diesem Vorgehen trigt die OPD der Bedeutung
einer weltweiten Verstindigungaufeinheitliche Katego-
rien psychiatrischer und neurotischer Krankheitsbilder
Rechnung. Den besonderen Bediirfnissen der psycho-
therapeutischenundpsychosomatischen Praxis entspre-
chendwerden von der OPD Erginzungen im Bereich der
Persomnlichkeitsstdrungen [Ubernahme der narzissti-
schen Persoénlichkeitsstérungen aus dem DSM-1V)sowie
der Kategorie der psychischen Einfliisse auf andernorts
klassifizierte Erkrankungen (F 54) vorgeschlagen.

3. Datenquellen

Die unterschiedliche theoretische und inhaltliche Aus-
richtung der OPD-Achsen stellt besondere Anforderun-
gen an die Gewinnung der zu ihrer Beurteilung nétigen
Informationen.

Aus diesem Grund liegen detaillierte Empfehlungen
zur Interviewfithrung in der OPD vor (Janssen et al.,
1996; Schauenburg et al., 1998). Es handelt sich insge-
samt nicht um ein strukturiertes Interview. Die Ge-
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sprachsfithrung zur psychodynamischen Diagnostik er-
fordert sowohl eine Erfassung relevanter Basisinforma-
tionen (Achse I, Achse V) wie sie auch einen Raum zur
Verfiigung stellen sollte, in dem psychodynamische
Elemente (Beziechungsmuster, zentrale Konflikte,
strukturelle Eigenschaften) nicht nur einfach erfragt
werden, sondern sich auch szenisch darstellen. Es ist
davon auszugehen, dass die Informationen zur gesam-
ten Beurteilungnach OPD nicht in einem einzigen Erst-
oder Forschungsinterview gewonnen werden kénnen.
Manche diagnostische Einschitzung wird vielleicht
tiberhaupt erst nach einer gewissen Zeit des therapeuti-
schen Kontaktes méglich sein. Eine umfassende Beur-

teilung der syndromalen Achse V kann dartiber hinaus,
insbesondere fiir Forschungszwecke, zusitzlich ein
strukturiertes Vorgehen entsprechend SCID oder CIDI
notig machen, welches primir nicht vorgesehen ist.
Grundsitzlich gilt es sowohl eine iibermiflig struk-
turierte Exploration, wie ein sich vollig frei entwickeln-
des Interview zu vermeiden. Die erwihnten Arbeiten
gehen deshalb ausfiihrlich auf mégliche offene Frage-
strategien und typische Ankerpunkte zur Erfassung le-
bensgeschichtlich bedeutsamer Ereignisse und Muster
ein. Dariiber hinaus erfordert gerade auch die Be-
stimmung der Gegeniibertragung (Beziehungsachse)
und die Integration moglicher Reaktionen der Umwelt

Tabelle 5. Kategorien der Achse IV — Struktur. Kategorien zur Einschéitzung struktureller Fihigkeiten (nach Rudolf et al., 1998)

Selbsterleben:

Fihigkeit zur Selbstreflexion, zum Gewinnen eines integrierten, kohirenten. korrigierbaren Selbstbildes, Aufrechterhaltung einer
konstanten, sozialen und psychosexuellen Identitdit, Fihigkeit zur Wahrnehmung und zum Ausdriicken primdrer Affekte wie
Freude, Angst, Trauer, Verachtung, Scham

Selbststeuerung:

Affekttoleranz (differenzierte Wahrnehmung von angenehmen und unangenehmen Affekten, Ambivalenzfihigkeit, Impuls-
steuerung)

Selbstwertregulation (Differenzieren zwischen eigenen und fremden Wiinschen und Wertsetzungen, Reaktion auf Kritik, Krank-
barkeit, Verletzbarkeit) )

Impulssteuerung (Einstellung zu Triebwiinschen, Umgang mit Aggressionen, Urheberschaft des Handelns, Uber-Ich-Funktion)
Antizipation (Erfillung von Triebwiinschen, Antizipieren von Reaktionen der Umwelt, Verfolgen von langfristigen Zielen)

Abwehr:

Intrapsychische Abwehr (Stabilitit und Verfiigbarkeit von Abwehr, tiberschieffende und hemmende Abwehr, Versagen von
Abwehr, reife Abwehrmechanismen z.B. Verdringung, Rationalisierung, Verschiebung vs. unreife Abwehrmechanismen z.B.
Spaltung, Idealisierung, Entwertung, projektive Identifikation, Projektion)

Flexibilitit der Abwehr (konflikthafte, situativ eingeschriankte vs. instabile, unflexible oder weitgehend aufgehobene Abwehr)

Objekterleben:

Subjekt-Objekt-Differenzierung (Zuordnung von Affekten, Impulsen und Gedanken zum Selbst und zu den Objekten, Abgren-
zung vs. Konfundieren)

Empathie (Fihigkeit bzw. Unfihigkeit zum Einfithlen in die Erlebniswelt, Geschichte, Bediirfnisse des Anderen mit seinen
Stirken und Schwichen)

Ganzheitliche Objektwahrnehmung (Wahrnehmen des Gegeniibers, des Anderen, stabiles, kohirentes, lebhaftes, ,dreidimensio-
nales” Bild vs. stark kontrastierendes (schwarz-weiss), verzerrtes, bedrohliches oder flaches oder nur tupferhaftes Bild vom
Anderen)

Objektbezoge Affekte (Affektive Bezogenheit auf das Gegeniiber, Fihigkeit zu Interesse fiir und Beziehung zum Anderen, zu Sorge,
Anteilnahme, Freude, Schuld, Trauer, Dankbarkeit vs. Wut, Enttduschung, Neid, Eifersucht und Rache, affektives Beziehungs-
klima neutral und verstindlich vs. bedrohlich und zerstorerisch)

Kommunikation:

Kontakt (Fihigkeit zur Kommunikation und Verstindigung, situativ begriindete Kommmunikationsschwierigkeiten vs. Kom-
munkationsabrisse, Missverstindnisse, Distanzlosigkeit, Taktlosigkeit, Ubergriffe, misstrauisches Schweigen, autistisches Ver-
halten]- . — — e .

Verstehen fremder Affekte (Fihigkeit zum Wahrnehmen, Verstehen, Decodieren fremder Affekte fir den Erhalt des weitern
Kontaktes)

Mitteilen eigener Affekte (Fihigkeit zum Wahrnehmen, Verstehen und Zuordnen eigener Affekte wie Angst-, Scham- und
Schuldgefiihle, konflikthafte Einfirbung und Einschrinkung vs. Enttiuschung, Selbstentwertung, Rigiditit, Affektvermeidung,
Leere, Verwirrung, Fremdheit) _ _ _ . -

Reziprozitiit (Fihigkeit, in Beziehung zu treten, zum kommunikativen Austausch, ,Wir-Gefiihl”, Flexibilitit und Anpassungs-
fihigkeit)

Bindung:

Internalisierung (Fihigkeit zur emotionalen Bindung, zum Entwickeln und Entwerfen stabiler innerer Bilder von anderen,
wichtigen Personen, konfliktbedingte Objektabhingigkeit vs. symbiotische Beziehung, Vermeiden von Objektbindungen)
Loslosung (Fihigkeit, Trennungen zu tolerieren, Verluste zu betrauern vs. scheinbares reaktionsloses Hinnehmen von Trennun-
gen, scheinbare Ausléschung des Objektes ohne Abschied- und Traueraffekt)

Variabilitdt der Bindung (Fihigkeit zur differenzierten, farbigen Unterscheidung innerer Bilder von wichtigen Personen, Fihigkeit
zu triadischen Beziehungen vs. Einschrinkung auf dyadische Beziehungen, Funktionalisierung von Beziehungen, kaum nachvoll-
ziehbare Beziehungsmuster)
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Tabelle 6. Basiskategorien der ICD 10, Kapitel V

Tabelle 7. Aufbau eines OPD-Grundkurses

Storung Codierung
Organische und symptomatische psychische
Stérungen FO
Psychische Verhaltensstorungen durch

psychotrope Substanzen F1l
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte

Stoérungen F2
Affektive Stérungen F3
Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen F4
Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen
Stérungen F5
Personlichkeitsstorungen F6
Intelligenzminderung F7
Entwicklungsstorungen des Kindes- und
Jugendalters F8

im Sinne maladaptiver zyklischer Beziehungsmuster
(Strupp und Binder, 1984) Ausbildung und Erfahrung in
psychodynamischer Schlussbildung,

4. OPD-Trainings

Der , Arbeitskreis Operationalisierte Psychodynami-
sche Diagnostik” hat seit seinem Bestehen Ausbil-
dungskonzepte und Trainingsstrukturen entwickelt,
die von vielen interessierten Klinikern und Forschern in
Anspruch genommen werden. Ziel solcher Trainings-
seminare ist nicht nur die inhaltliche Vermittlung der
OPD-Achsen, sondern auch die Diskussion bisheriger
Diagnosegewohnheiten sowie die Auseinandersetzung
mit den Besonderheiten der Interviewfithrung. Gerade
letzteres macht immer wieder deutlich, dass die Gewin-
nung von diagnostischen Informationen nicht unab-
hingig von der Art der Interviewfithrung betrachtet
werden kann. Weiterhin dienen die Trainingsseminare
der Riickkopplung zwischen ,Entwicklern” und , An-
wendern” der OPD und fithren dazu, dass kritische
Einwinde aus dem klinischen Alltag in die Weiterent-
wicklung des Systems aufgenommen werden konnen
(vgl. Schneider und Schauenburg, 1998).

Die Ausbildungsginge umfassen bisher eine Gesamt-

1. Allgemeine Einfiihrung in die Besonderheiten und die Ge-
schichte der psychodynamischen Diagnostik (2 Std.)

2. Interviewseminar (2 Std.)
3. Vorstellung der Achsen in Entstehungstradition und Inhalt

4. Achsenbezogene Fallarbeit (Video, Life-Interviews); Klein-
gruppen 12-15 Teilnehmer (12 Std.)

5. Beurteilung eines Erstinterviews (2 Std.)
6. Abschlussdiskussion (1 Std.)

augenblicklichen Arbeit in der OPD dar. Im folgenden
Abschnitt werden erste Ergebnisse hierzu berichtet.

5. Forschungsaktivititen mit der OPD

Bereits im Rahmen der Entwicklung erster Entwiirfe
der OPD wurde eine Praktikabilititsstudie an insge-
samt 16 Kliniken von 134 beteiligten Diagnostikern
durchgefiihrt. Diese Untersuchung diente zunichst der
Frage der Anwendbarkeit und fithrte zur Revision meh-
rerer Achsen. Die Auswertung ergab allerdings, dass
bereits zu diesem Zeitpunkt, wo die beteiligten Unter-
sucher noch keineswegs intensiv in die Methodik ein-
gearbeitet waren, in vielen Bereichen zufriedenstellen-
de Ubereinstimmungen herstellbar waren. Die Reliabi-
lititskoeffizienten (Intraclass-Koeffizienten-ICC bzw.
Weighted-Kappa) lagen beider Achse Ibei durchschnitt-
lich .61, in der Achse II zwischen .44 und .28 (unbefrie-
digend), in der Achse III bei einem durchschnittlichen
Kappa-Wert von .47 und in der Achse IV bei einem ICC
von .72. In der Achse Va) ergab sich eine prozentuale
Einstimmung von 58,6%. Damit liegen die Reliabili-
titsmafle im befriedigenden Bereich, und es ist davon
auszugehen, dass sie sich durch Training und Einarbei-
tung weiter verbessern lassen (Freyberger et al., 1996,
1998).

Da die urspriingliche Praktikabilititsstudie noch
nicht die endgiiltige Version der OPD untersucht hat
und auch nicht als Reliabilitdtsstudie im eigentlichen
Sinne geplant war, wird augenblicklich eine multizen-
trische Studie vorbereitet, die das jetzige System erneut
mit trainierten Beurteilern untersuchen soll. Weiterhin
werden Aspekte der Test-Retest-Reliabilitit und der
Expertenvaliditit einbezogen.

" zahl von 60 Stunden, gegliedert in einen Grund- und
zwei Aufbaukurse. Tabelle 7 zeigt die typische Struktur
eines Grundkurses.

Vielfiltig genutzt werden die Ausbildungsangebote

der Arbeitsgruppe aueh—ven—ganzen Kliniken, die-im-

Rahmen von regelmifligen Seminaren, die gemeinsam
mit OPD-Trainern durchgefiihrt werden, ihre diagnos-
tische ,Kultur” entwickeln und ihre theoretischen und
Behandlungskonzepte tiberpriifen kénnen.

Eine wesentliche Aufgabe von Trainingsseminarenist
auch die Einarbeitung von Mitarbeitern aus Forschungs-
objekten, die auf eine gute Interrater-Ubereinstimmung
bei der Anwendung des Systems angewiesen sind. Die
Priifungen der Testgiitekriterien sowie der Praktikabili-
tit der Methode stellen eines der wesentlichen Ziele der

"~ Eine erste Pilotstudie an tiber 100 stationiren Psy-

chotherapie-Patienten ergab einerseits ebenfalls befrie-
digende Reliabilititen und konnte andererseits bedeut-
same Beziehungen innerhalb der OPD beschreiben. So

—wurde gefunden, dass — auch von nicht explizitpsycho—

analytisch vorgebildeten Beurteilern — bestimmte tiber-
zufillige Zusammenhinge zwischen Strukturniveau
und zentralem Konflikt, sowie zwischen bestimmten
Beziehungsmustern und Konflikten gesehen werden
(Grande et al. 1998; Rudolf et al., 1997).

6. Laufende Forschungsvorhaben mit der OPD

Die OPD wurde also bereits von Beginn an als diagnosti-
sches Instrument in Forschungsvorhaben eingesetzt, so

107



H. Schauenburg - Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik

in einer von der bundesdeutschen Dachorganisation der
psychoanalytischen Psychotherapeuten (DGPT) gefor-
derten Studie zur Priifung der Effektivitit psychoanaly-
tischer Langzeittherapie. In dieser werden alle Patien-
ten nach der OPD beurteilt und die pradiktive Validitit
bzw. die Verinderungssensitivitit des Instrumentes
geprift (Leitung: Rudolf, Heidelberg). Weitere Psycho-
therapieverlaufsstudien betreffen die stationire Psy-
chotherapie und die Konsiliarpsychotherapie (Schauen-
burg, Gottingen, bzw. Schneider, Rostock). Ein DFG-
Projekt priift die Vorhersagekraft von interpersonellen
Mustern (erhoben mit der OPD-Beziehungsachse) und
ihre hypothetische Reinszenierung im stationiren Be-
handlungssetting (Cierpka, Heidelberg). Weitere Stu-
dien befassen sich mit alkoholabhingigen Patienten
(Janssen, Dortmund), Borderline-Personlichkeitssto-
rungen (Buchheim, Miinchen), dissoziativen Stérungen
(Freyberger, Greifswald), Essstérungen (v. Wietersheim,
Ulm), funktionellen Unterbauchbeschwerden (Leibing,
Gottingen), psychotischen Erkrankungen (Krauf$, Ham-
burg, und Schneider, Rostock) und Drogenabhingigkeit
(Thomasius, Hamburg).

Daneben werden Datenbanken sowie eine Video-
Bibliothek mit Musterfillen zusammengestellt und die
Herausgabe eine Fallbuches vorbereitet.

7. Weiterentwicklung

Die Akzeptanz der OPD unter den psychotherapeuti-
schen und psychosomatischen Klinikern, aber auch in
der Psychiatrie ist grofS. Dabei spielen insbesondere
auch die didaktischen Moglichkeiten des Systems eine
Rolle. Die Weiterentwicklung, Verfeinerung und An-
passung zukinftiger Versionen des Systems (OPD II),
geschieht alsoin enger Kooperation mit den klinischen
Anwendern. Dariiber hinaus wird eine im Druck be-
findliche englische Ubersetzung zu einer Verbreitung
auch im englischen Sprachraum beitragen kénnen. In
der Folge der Verdffentlichung der ersten Version hat
sich in der Bundesrepublik eine Arbeitsgruppe aus dem
kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich gefunden,
die eine OPD fiir dieses Feld und seine Besonderheiten
entwickelt (Koordinator: Resch, Heidelberg) (Resch
et al.,, 1998). Eine Adaptation fiir den gerontopsycho-
somatischen Bereich wird ebenfalls vorbereitet (Heuft,
Miinster).

8. Schlussbemerkungﬁ

Die Entwicklung der ,Operationalisierten psychodyna-
mischen Diagnostik” ist ein Schritt zur verbesserten
Kommunikation und Didaktik im Bereich der psycho-
dynamischen Diagnostik. Die Komplexitit des Feldes
und der dynamische Charakter vieler diagnostischer
Kriterien verbietet eine Verabsolutierung der diagnosti-
schen Kategorien. Deshalb betont die Arbeitsgruppe
immer wieder, dass ein diagnostisches System im Be-
reich der Psychotherapie das Verstindnis der individu-
ellen Biographie sowie das Erleben der je individuellen
therapeutischen Beziehung nicht ersetzen kann.
Dennoch wird die OPD einen produktiven Beitrag zu
diesem spannungsreichen Feld leisten konnen.
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