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Beziehungsdiagnostik mit der OPD
fiir Kinder und Jugendliche

Zusammenfassung Traditionelle psychodynamische
Diagnostik basiert auf dem szenischen Verstehen in-
nerhalb des Erstkontaktes mit einem Patienten. Bezie-
hungsdiagnostik ist sie insoweit, als Ubertragungs-
und Gegenitibertragungsphdnomene fiir die Einschdit-
zung eine zentrale Rolle spielen. Solche Diagnosen
schliefSen Hypothesen iiber Krankheitsursachen mit
ein, sind tendenziell eher ungenau und kaum ver-
gleichbar. Phidnomenologische psychiatrische Diagno-
sekonzepte wie die ICD-10 zielen durch , Theorie-
freiheit“ auf methodentibergreifende Anwendbarkeit,
bleiben fiir eine psychodynamische Denkweise und
Therapieplanung aber eher unbefriedigend. Mit der
Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik
fiir Erwachsene (OPD-E) ist als Alternative und Ergdn-
zung ein Diagnosesystem entwickelt worden, in dem
psychodynamische Theoriekonzepte deskriptiv opera-
tionalisiert worden sind. Im Kindes- und Jugendalter
ist ein eigenes psychodynamisches Instrument erfor-
derlich. Die vor der Erprobung stehende Operationali-
sierte Psychodynamische Diagnostik fiir Kinder und
Jugendliche (OPD-KJ) wird in ihren Grundziigen und
den Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen
skizziert. Die eingehender beschriebene Achse II (Be-
ziehungsachse) erfasst sowohl dyadische als auch tria-
dische Beziehungsmuster und Beziehungsqualitiiten in
standardisierter Weise. Ihre besondere Bedeutung er-
gibt sich nicht zuletzt aus Befunden der Psychothera-
pieforschung und der Notwendigkeit qualitdtssichern-
—der MuafSnahmen-in-derPsychotherapie— —— -

Schliisselwérter: Psychodynamische Diagnostik, Psy-
choanalyse, Operationalisierung, Kinder und Jugend-
liche, Beziehungsachse.

Diagnosis of human relationships
with the Operationalized Psychodynamic
Diagnostics for Children and Adolescents

Abstract Traditional psychodynamic diagnostics is
based on scenic understanding in the course of the first
session with a patient. With transference and counter-
transference phenomena playing a key role in the as-
sessment process, it is a diagnosis of human relation-
ships. These diagnoses are characterized by including
hypotheses on etiology, being rather rough and lacking
a standardized form. Diagnostic systems used in psy-
chiatry such as the ICD-10, which are based on phe-
nomenology to ensure wide applicability regardless of
theoretical backgrounds, have remained unsatisfacto-
ry for the purposes of psychodynamic thinking and
therapy planning. Developed as an alternative and
supplementary diagnostic system, the Operationalized
Psychodynamic Diagnostics for Adults (OPD-E) opera-
tionalizes psychodynamic concepts in a descriptive
manner. For use with children and adolescents an
additional version had to be developed and is about to
be evaluated. The Operationalized Psychodynamic
Diagnostics for Children and Adolescents (OPD-K]) is
briefly described in general terms and with reference to
particular features of the KJ-version. Axis II (relation-
ship axis), which assesses dyadic and triadic relational
patterns and qualities in a standardized manner, is
described in more detail. Its particular relevance may

be concluded from psychot}zg;px research findings__

and the necessity of quality assurance.
Keywords: Psychodynamic diagnostics, psychoanaly-

sis, operationalization, children and adolescents, rela-
tionship axis.

Diagnostic relationnel établi sur la base du DPO pour enfants et adolescents

Résumé En psychanalyse et en psychologie des pro-
fondeurs le diagnostic se fonde traditionnellement sur
la premiére interview, a savoir sur une perception
scénique dans le cadre d’un premier contact avec le
patient, y compris certaines hypothéses concernant
I'origine de ses troubles. Il est ‘relationnel’ dans le
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sens ou transfert et contre-transfert jouent un réle
central par rapport a I'évaluation. Le manque de pré-
cision des concepts psychanalytiques impliqués et le
fait que les diagnostics fondés sur ces derniers sont
mal comparables ont provoqué la critique des scien-
tifiques et des assureurs. En psychiatrie des instru-
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ments ont été créés — I'ICD-10 par exemple —, qui
correspondent a des concepts descriptifs basés sur une
approche phénoménologique ; ils sont considérés
comme applicables par rapport a toutes les méthodes
puisqu’ils visent a exclure les présupposés étiologi-
ques ou théoriques. Il reste que les psychothérapeutes
utilisant une approche psychodynamique n’y retrou-
vent pas leur démarche spécifique. Le ’diagnostic psy-
chodynamique opérationnalisé pour adultes’ (OPD-E
en allemand) est un instrument qui a été développé et
testé en tant qu’alternative et que complément, in-
cluant une opérationnalisation descriptive des con-
cepts théoriques relevant d'une approche psychodyna-
mique. Or, il n’est pas applicable tel quel aux enfants
et adolescents, leur cas requérant un instrument spé-
cifique. Un DPO (OPD-K]) a utiliser pour des patients
enfants ou adolescents est actuellement en phase de
test; il est présenté ici, avec ses quatre axes psycho-
dynamiques (maniére dont les troubles sont vécus,
relation, conflit et structure) ainsi que les particulari-
tés trouvées dans le cas d’enfants et d’adolescents.
Les points faibles méthodiques du diagnostic psycha-
nalytique traditionnel sont mis en évidence, ainsi que
I'importance particuliére de I’aspect relationnel dans
le cadre d’'une psychothérapie utilisant une approche
psychodynamique. L’axe II (relation) est présenté en
détail. Il comprend des schémas relationnels standar-
disés de types dyade et triade, aussi bien qu’'une
caractérisation des qualités de la relation.

Die Kunst des Anfangs: Beziehungsdiagnostik
im psychoanalytischen Prozess

Psychoanalytiker tiben sich seit je in der ,Kunst des
Anfangs” (Eckstaedt, 1991). Im Erstgesprich oder , Erst-
interview”, in der ersten Begegnung zwischen Patient
und Analytiker stellen sich verdichtet die Besonder-
heiten der Person und ihrer Krankheitsgeschichte dar.
Wesentliches Mittel der Erkenntnis sind die Empfin-
dungen und Gedanken des Psychoanalytikers. Diese
Gefiithle und Gedanken werden als Reaktion auf die
Ubertragungsangebote des Patienten betrachtet, in de-
nensich dessen spezifische seelische Erkrankung abbil-
det. Wenn es sich um Patienten im Kindes- oder Jugend-

Un modeéle circulaire en rapport avec les schémas
relationnels dyadiques décrit les aspects qualité émo-
tionnelle (entre les péles hostile vs. affectueux) et
champ, soit structure de la relation (péles: contréle vs.
autonomie) liant I'enfant a des personnes définies. Est
également incluse une évaluation de la résonance de
lI'explorateur sur le patient, ainsi que celle d’inter-
locuteurs spécifiques ou de sa famille. Ceci permet de
saisir les phénoménes de contre-transfert perceptibles
et de les prendre en compte au moment de formuler le
diagnostic.

Le modeéle concernant les schémas relationnels tria-
diques décrit les échanges réciproques au niveau de
leur tonalité émotionnelle (ici encore I’axe horizontal
comporte en ses extrémités les poles hostile/affec-
tueux) et de la qualité des interactions (flexibilité ou
rigidité d’une triade donnée sur I'axe vertical). Ce Sys-
téme permet de distinguer une triade flexible, mais non
arbitraire, d’une triade rigide ou d’un systéme triadi-
que envoie de désagrégation, dans lequel une personne
s’exclut elle-méme ou est exclue par les autres. Il tient
compte de la structure familiale, qui joue un réle im-
portant dans Ile contexte du diagnostic des enfants et
adolescents.

L’attention particuliére portée a I'axe relationnel se
justifie en particulier sur la base de résultats acquis par
la recherche en psychothérapie et de la nécessité
d’établir des mesures visant d garantir la qualité de ses
traitements.

viewer, Eltern und Interviewer sowie aus der geschilder-
ten Lebensgeschichte und den aktuellen Beziehungs-
verhiltnissen. Die Ergebnisse aus der Spielbeobachtung
und ggf. von projektiven Testverfahren werden hinzu-
gezogen.

Psychoanalyse beinhaltet immer schon Beziehungs-
diagnostik als Ubertragungs- und Gegentibertragungs-
analyse. Wegner (1992) spricht daher von der , diagnos-
tizierenden Position des Analytikers”. Implizit war
das bereits in Freuds Ubertragungsmodell angelegt.
Vielfiltige Konzeptionen von Ubertragung und Gegen-
iibertragung, vor allem in der Nachfolge Paula Hei-
manns (1950), riickten die diagnostische Bedeutung der
Gegeniibertragung des Analytikers, in Abgrenzung von

alter handelt, wird imder Regel mit Eltern und Kind
gesprochen, um Entwicklungsstorungen und seelische
Erkrankungen der Kinder auf dem Hintergrund ihrer
familidren Beziehungen zu verstehen. Auch hier erfolgt

der Verstehensprozess, das Aufdecken der verborgenen. .

Bedeutung hinter dem beobachtbaren Geschehen, we-
sentlich in der Beziehung des Therapeuten zum Patien-
ten und dessen Eltern. Das Erstgesprich mit sehrjungen
Patienten findet in der Regel im Rahmen einer Spiel-
und Verhaltensbeobachtung statt. Auch hierbei geht es
um das Erkennen des psychodynamischen Sinnzusam-
menhangs zwischen den berichteten Problemen, der
Symptomatik und dem dahinterliegenden unbewus-
sten Konflikt. Dieser Sinnzusammenhang ergibt sich
aus der Beziehungsszene zwischen Patient und Inter-

—seimer Figenlbertragung, stirker in den Vordergrund. ~
Explizit gemacht als ,Beziehungsanalyse” hat diese
Sichtweise Th. Bauriedl (1996). Kliwer (1983) pliddiert
fir einen Begriff vom , Handlungsdialog” zwischen Pa-

__tient und Analytiker, der das_Agieren und Mitagieren
als , Durchgangsstufe zur Gewinnung von Einsicht”
(S. 839) auffasst. Speziell in der Arbeit mit schweren
seelischen Erkrankungen und in der psychoanalyti-
schen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen musste
seit jeher das eigene Involviertsein als Mittel der Ana-
lyse eingesetzt und bearbeitet werden. Inzwischen lie-
gen Fallbeispiele vor, wie ein beziehungsanalytisches
Vorgehen in der Einzel, Paar-, Gruppen- und Familien-
therapie aussehen kann (vgl. z.B. Zeller-Steinbrich,

1997).
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Die Bedeutung psychoanalytischer Diagnostik fiir
Kostenerstattung, Forschung und Qualititssicherung

Kostenerstattung

Eine kritische Uberpriifung soll vor Beginn und im
Verlauf von Behandlungen in den Antrigen auf Kosten-
tiibernahme fiir tiefenpsychologisch fundierte und ana-
lytische Psychotherapie geschehen, die in der Bundes-
republik von den Kassengutachtern beurteilt werden.
Fiir die Indikationsstellung und die prognostische Ein-
schitzung ist die diagnostische Einordnung der geschil-
derten Probleme, unter denen der Patient und seine
Umgebung leiden, und ihres strukturellen und psycho-
dynamischen Hintergrundes in eine der klassischen
Kategorien seelischer Stérungen wesentlich. Insbeson-
dere die Personlichkeitsstruktur, in die die jeweilige
Symptomatik eingebettet ist, erlaubt eine Einschit-
zung dariiber, ob die gewéihlte Behandlungsmethode
adiquat ist und welche strukturspezifischen Schwierig-
keiten oder Widerstinde zu erwarten sind. Aber auch
die Fihigkeiten und das Entwicklungspotential des Pa-
tienten sind zu berticksichtigen.

Symptomdiagnosen beschreibender Art vermitteln
kaum Informationen tiiber die itiologischen Hinter-
grinde, die psychodynamischen Wirkfaktoren, den
Schweregrad der Erkrankungoderihre Behandelbarkeit.

Dadiebestehenden psychiatrischen Klassifizierungs-
systeme rein phinomenologisch ausgerichtet sind und
eine psychodynamische Denkweise nicht gut widerspie-
geln bzw. ihr widersprechen, hat sich — insbesondere in
Hinblick auf die Einftihrung der ICD 10 - seitens der
psychoanalytischen Praktiker Kritik an den von den Ko-
stentrigern verlangten Diagnosen gehiuft. Gleichzeitig
steht kein eigenes Diagnosesysten zur Verfiigung, das
psychodynamische Befunde vergleichbar und mitteilbar
machen konnte. Nicht selten mag die Grenze der Kom-
munizierbarkeit schon beim Fachkollegen erreicht sein.
Nachweisevon Wirksamkeit und Kosten-Nutzen-Effizi-
enz werden sich aber durch die Sparzwinge im Gesund-
heitswesen in Zukunft auf dem hart umkimpften ,Psy-
chomarkt” immer weniger umgehen lassen. Von ent-
scheidender Bedeutung wird dann sein, wie weit die ge-
wihlten diagnostischen Systeme, Kriterien und Uber-
pritfungsverfahren der Psychoanalyse angemessen sind.

Forschung

Imverantwortumgsvollen Umgangmiit der Beziehung liegt

u.E. ein methodischer Vorsprung der psychoanalytischen
Therapieformen. Die qualitative Stirke des psychoanaly-
tischen Verfahrens liegt im Prozess. Einzelfalldarstellun-
gen erschienen deshalb lange als die einzig angemessene
Form, psychische Dynamik und ihre therapeutische
Verinderung nachzuweisen. Sie konnen die Verschie-
denheit der ,Schulen” und des individuellen therapeu-
tischen Vorgehens auf psychodynamischer Grundlage
deutlich machen (vgl. im Bereich Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie Schulte-Markwort et al., 1998b).
Bei der kasuistischen Darstellung koénnen allerdings
Dynamik, bewusste und unbewusste Beziehungskon-
flikte und ihre Deutungallenfalls in den Grenzen dieses
einen Falles nachvollzogen und kritisch betrachtet wer-
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den. Die als Einzelfall dargestellte Behandlung ist im
Wortsinne ,unvergleichlich”. Zur Argumentation fiir
Wirksamkeit und Notwendigkeit langer Behandlungen
sind Kasuistiken deshalb nur bedingt geeignet.
Forschungstechnisch haben die Hypothesen, die sich
aus Einzelfallstudien ergeben, heuristischen Charakter.
Ob und in welchem Rahmen sie allgemeine Gultigkeit
haben, kann nur an gréfleren Gruppen und mit systema-
tisierter und somit vergleichbarer Untersuchungund Aus-
wertung festgestellt werden. Ein reliables und valides
diagnostisches Instrumentarium, wie es mit der OPD
(Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik, Ar-
beitskreis OPD, 1996) angestrebt ist, ist dafiirunerlisslich.
Zugleich wird das Risiko verringert, sich an ein psycho-
analysefremdes objektivistisches Wissenschaftsverstind-
nis anzupassen bzw. sich vorgegebenen Gesundheits- und
Krankheitsdefinitionen unterzuordnen mit negativen
Folgen fiir Theorie und Technik (vgl. Kichele, 1992).
Generalisierende Schlussfolgerungen sollten nach
Moglichkeit nicht nur im rekonstruktiven Riickschluss
erfolgen und dann womdglich durch Kritik ,, von auflen”
in Frage gestellt werden. Bekanntlich haben erst die
Befunde der Siuglingsforschung die Revision einer gan-
zen Reihe von psychoanalytischen Grundannahmen
tiber die frithkindliche Entwicklung bewirkt. Der empiri-
sche Nachweis von Bindungsmotivation und interperso-
neller Bezogenheit des Siuglings von Geburt an (vgl.
auch Biirgin, 1997) hat beispielsweise dazu gefiihrt, dass
die Vorstellung von einer ,,normalen autistischen Phase”
(M. Mahler) aufgegeben wurde, u.a. weil zuvor die ent-
sprechenden Hinweise in den Arbeiten von Spitz und
Bowlby zu wenig rezipiert wurden. Dass Psychoanalyti-
ker von vielen Vertretern der klinischen Psychologie und
daraus abgeleiteten Psychotherapieformen manchmal
wie Dinosaurier, wenn nicht gar wie Fossilien der Psy-
chotherapie betrachtet werden, ist auf dem Hintergrund
solcher Versiumnisse vielleicht gar nicht so erstaunlich.
Psychotherapieforschung als Verlaufs- und Ergebnis-
forschung wird im wesentlichen erst seit den 70er Jah-
ren betrieben. Grinde fiir diese Forschung liegen auch
hier, wie erwidhnt, im Legitimationsdruck gegen auflen,
in der Forderung nach Effizienz seitens der Kostentriger
und in massiver wissenschaftstheoretischer Kritik an
psychoanalytischen Grundannahmen, wie sie z B.
Griinbaum (1991) formuliert hat.
Die eingangs erwihnte Abbildung des Problems des Pa-
tienten in der Ubertragungs- Gegeniibertragungsbezie-

—hung ertzieht sich leicht-dem Nachvollzug eines mit der

Methode Unvertrauten und skeptisch Eingestellten. Das
hat mit dazu beigetragen, dass sich die , Psychodyna-
miker” mit ihren Therapieformen in einem Elfenbein-

_turm der Selbstgewissheit dem hiufigen Vorwurf der Un-

wissenschaftlichkeit entzogen. Wichtige Fragen konnen
dann aber nicht mehr gestellt werden, beispielsweise die,
wie eigentlich Ubertragung , funktioniert” und wie genau
eine psychoanalytische Therapiebeziehung zu Veridnde-
rungen in der seelischen Struktur eines Patienten fiihrt.

Qualitdtssicherung

Qualititssicherung, Qualititsmanagement — die Begrif-
fe haben vor allem fiir viele psychoanalytisch titige
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Psychotherapeuten den Haut-Gout einer Unterwerfung
unter Forderungen und Kriterien, die aus der industriel-
len Fertigung stammen und die einem Volk von idealis-
tisch praktizierenden Psychotherapeuten aus letztlich
uneinsichtigen Griinden und in unzumutbarer Weise
von Krankenkassenvertretern aufgezwungen werden
konnten. Bei niichterner Betrachtung kénnte man aber
doch fragen, weshalb es nicht moglich sein sollte, unse-
re impliziten Qualititsmafitibe, die wir alle im Laufe
einer psychotherapeutischen Ausbildung kennenler-
nen und in Identifikation mit unseren psychoanalyti-
schen Lehrern internalisieren, zu explizieren und einer
Uberpriifung zuginglich zu machen? Die Frage, was ein
guter Psychotherapeut und was eine gute Psychothera-
pieist, also welche Qualititskriterien in der Psychothe-
rapie gelten konnten, sollte kein Tabu sein. Ebenso-
wenig brauchen wir vor einer Uberpriifung oder
Selbstpriifung, ob diese Kriterien erfiillt sind, zurtick-
zuschrecken. Dass die zur Priiffung angewandten Me-
thoden prozessvertriglich sein miissten und die thera-
peutische Arbeit méglichst wenig storen sollten, ist
selbstverstindlich ein wichtiges Anliegen. Solche Vor-
behalte werden allerdings tibertrieben, wenn bereits das
Erstellen von Stundenprotokollen nach der Sitzung
oder von Zwischenberichten tiber die Behandlung als
schidigend erlebt werden. Die Erfahrung aus Kontroll-
analysen zeigt, dass dies nicht der Fall ist, sondern dass
umgekehrt die Behandlungen davon profitieren. Eine
gute psychotherapeutische Beziehung kann sogar weit
tiefgreifendere Einfliisse tiberstehen, z. B. wenn sie im
Verlauf des therapeutischen Prozesses zum Gegenstand
eines Examens wird.

Ein operationalisiertes Untersuchungsverfahren, das
die eigene Einschitzung fiir einen selbst und fiir Dritte
nachvollziehbar macht, ist also nicht nur bei der An-
wendung im Rahmen eines wissenschaftlichen For-
schungsprojektes sinnvoll, sondern es kénnte bei der
Uberpriifung und Weiterentwicklung der praktischen
therapeutischen Titigkeit hilfreich sein und damit der
Steigerung der eigenen Kompetenzen dienen.

Der persoénliche Gewinn aus einem solchen quali-
tatssteigernden Aufwand koénnte in grofierer Arbeitszu-
friedenheit liegen, die mit der Anwendung praxisnaher
qualititssichernder Mafinahmen wie bei jeder aktiven
Gestaltung und Verbesserung eigener Titigkeiten stei-
gen diirfte. Eine Arbeit, die mit Anspruch, Aufmerk-
samkeit und Liebe verrichtet wird, befriedigt. Diese

schlige fiir den Arzt” gegeben. Gleichschwebende Auf-
merksamkeit, erginzt durch gleichschwebende Ant-
wortbereitschaft (Sandler, 1976) haben als Erkenntnis-
instrumente ihre Ttcken. Sie beginnen schon da, wo die
gleichschwebende Aufmerksamkeit nicht als ,evenly
hovering attention” sondern als ,free floating atten-
tion” iibersetzt und mit ,freischwebende Aufmerksam-
keit” riickiibersetzt wird. Dieser nicht seltene Lapsus
suggeriert in durchaus selbstherrlicher Weise, was
schon Bernfeld (1922) fir den idealtypischen und sozu-
sagen ,durchanalysierten” Psychoanalytiker annahm:
er kénne |, frei” sein von Vorannahmen und Beeintrich-
tigungen seiner Wahrnehmung. Tatsichlich erscheint
es fiir Psychoanalytiker wichtig, eine Haltung bestindi-
ger Selbstbefragung einzutiben, um das Einflieflen von
subjektiven Bewertungen und Stereotypien auf ihre
Wahrnehmung so gering wie moglich zu halten. In der
Weiterbildung zum Psychoanalytiker und Kinderanaly-
tiker dienen hierzu die Sduglingsbeobachtungsseminare
(Zeller-Steinbrich, 1998). Aber was geschieht mit den
bereits ausgebildeten Psychoanalytikern im Laufe ihrer
Berufstitigkeit? Sind Supervision und kollegiale Fall-
besprechungen, wenn sie denn regelmifiig in Anspruch
genommen werden, ausreichende Mittel, um das ,In-
strument Psychoanalytiker” immer wieder zu ,,eichen”,
oder dienen sie nicht auch oft der Bestatigung des immer
schon Gewussten? Die methodenfremde und etwas me-
chanisch klingende Metapher aus der Messtechnik soll
eine Schwierigkeit verdeutlichen, die nach der langen,
energie- und kostenintensiven psychoanalytischen Wei-
terbildung und einer nicht nur intensiven, sondern hiu-
fig auch tiberaus extensiven Lehranalyse unbequem ist.

Ubertragung und Gegeniibertragung als Mittel der
Erkenntnisgewinnung haben ihre Grenzen. Wenn von
Ausbildungskandidaten (und Ausgebildeten) hiufig zu
héren und in Fallberichten zu lesen ist: ,In meiner
Gegentibertragung spiirte ich, dass ...”, dann dient das
nicht selten zur Begriindung eines ,Wissens”, das die
Therapeutin nicht weiter begriinden kann. Wenn aber
eigene Reaktionen nicht analysiert werden, kognitive
Erkenntnisschritte und Wahrnehmungen in Feinein-
stellung unterbleiben zugunsten einer nicht niher be-
griindeten und verstandenen eher emotionalen Reak-
tion, dann liegt die Gefahr eines mystifizierenden Um-
gangs mit der Gegeniibertragung nahe. Die mithsamen
Teilschritte eines tiefenhermeneutischen Erkenntnis-
prozesses werden umgangen. Auch die Frage, ob eigene

~Aufmerksamkeitsbesetzung nimmt “aber langfristig
tendenziell ab, wenn es nicht moéglich ist, sich die
Arbeit immer wieder auch interessant zu machen und
sich in der Ausfiihrung selbst zu steigern.

Schwierigkeiten herkommlicher
psychoanalytischer Diagnostik

Die Therapeutin als diagnostisches , Instrument “

Psychoanalyse und psychoanalytische Psychotherapie
sind nicht nach dem Lehrbuch zu vermitteln. Es geht
mehr um eine Haltung als um eine ausdifferenzierte
,Technik” im Sinne eines Systems von Handlungs-
anweisungen. Freud (1912) hat nur einige wenige ,Rat-

“neurotische Ubertragungen bei der Empfindung eine

Rolle gespielt haben kénnten, unterbleibt oft.
Solche Mystifizierungstendenzen finden sich tbri-
gens auch bei der immer noch geldufigen Auffassung

| vom ,Horen mit dem dritten Ohr” [Reik, 1948, 1966),

bei dem komplexe empathische Einstellungs- und
Wahrnehmungsprozesse verkiirzt werden auf ein Ver-
stehen ,, von unbewusst zu unbewusst”, das sich dann
auch keine weitere Begriindung schuldet.

Die diagnostische Urteilsbildung

Mertens (1990) weist in seiner , Einfithrung in die psy-
choanalytische Therapie” immerhin aufdie Stérbarkeit
der diagnostischen Urteilsbildung hin:
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,,Ein durchgingiges Forschungsergebnis zur interper-
sonalen Wahrnehmung besteht z.B. darin, dass (dia-
gnostische) Urteile tiber andere Menschen auch sehr
viel tiber die diagnostizierende Person selbst aussagen.
Diese Auffassung, dass wir bei der Einschitzung anderer
Menschen hiufig an diesen eigene unterdriickte, un-
gern wahrgenommene, nicht mit dem eigenen Selbst-
verstindnis kompatible Verhaltensweisen und Eigen-
schaften wahrnehmen, spiegelt im Grunde genommen
eine alte psychoanalytische Auffassung tiber die Aus-
wirkungen von Abwehrmechanismen (wie Verdrin-
gung, Projektion, projektive Identifikation) auf die
Wahrnehmung wider. Es hat jedoch den Anschein, dass
Psychoanalytiker diese fundamentale Erkenntnis zwar
fiir den psychoanalytischen Prozess mit dem Konzept
der Gegeniibertragung bzw. der Reflexion von Gegen-
iibertragung beriicksichtigen, aber in der Vergangenheit
die Treffsicherheit ihrer diagnostischen Urteile im Erst-
interview tiiberschitzt haben. Uber den Vorgang der
Urteilsbildung ist auf jeden Fall erst in den letzten
Jahren publiziert worden. So konnte Beckmann (1974,
S. 72) in einer varianz- und faktorenanalytischen Unter-
suchung den Nachweis erbringen, dass bei der Indika-
tionsstellung und Auswahl von Patienten konkordante
und komplementire Ubertragungen des Analytikers
eine nicht unerhebliche Rolle spielen (...)” (Mertens,
1990, S. 179)

Die psychoanalytische Einstellung und Wahrneh-
mung, das Verstehenwollen unbewusster, lebensge-
schichtlich erworbener Sinnzusammenhinge, ist also
auch bei erfahrenen Psychotherapeuten durchaus sub-
jektiven Verzerrungen unterworfen. Beispielsweise bie-
tet die psychoanalytische Diagnostik bei Patienten mit
strukturellen Ich-Stérungen bzw. schwereren Patholo-
gienbesondere Schwierigkeiten. Psychodynamische Zu-
sammenhinge kénnen dann eventuell gar nicht mehr
gesehen werden. Stattdessen wird der Schwerpunkt auf
die Defizite des Patienten gelegt: ,Besonders deshalb,
weil es in der therapeutischen Beziehung zu Patienten
mit strukturellen Ich-Stérungen zu schwer tiberschau-
baren und oft nur mithsam zu kontrollierenden Uber-
tragungen des Therapeuten auf diese Patienten kommt,
bietet sichfiirden Therapeuten als Entlastungan, alleine
Ich-Funktionsstérungen zuzurechnen, was zumindest
auch Ausdruck seiner eigenen Verstrickung in dngsti-
genden Gegeniibertragungsreaktionen und unaufgels-

ten Gegeniibertragungshaltungen ist.” (Streeck, 1983,

S.177)
Psychoanalytisch ausgedriickt: Diagnostische Ein-
schitzungen kénnen wie alle Klassifizierungsversuche
immer auch der Angstabwehr dienen; sie sollten des-
halb iiberpriifbar und nachvollziehbar sein.. Hierfiir
reicht die ,teilnehmende indirekte Beobachtung” der
Kollegen in Intervisionsgruppen hiufig nicht aus, weil
gerade bei schwierigen Behandlungsverliufen die ,, Teil-
nahme” am Gegenitibertragungsleiden des Therapeuten
die Beobachtung einschrinkt und gemeinsame Voran-
nahmen in der Gruppe gerne bestitigt werden.

Es gibt also genuin psychoanalytische Griinde fiirein
psychoanalysevertrigliches operationalisiertes Unter-
suchungsinstrument. Es kénnte der Verbesserung der
eigenen psychotherapeutischen Praxis dienen und zur
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Uberwindung der beschriebenen Schwierigkeiten bei
der herkémmlichen Diagnostik wertvolle Hilfe leisten
— nicht gerade im Sinne einer , Selbsteichung” des Psy-
chotherapeuten, aber doch in der Art einer Selbstiiber-
prifung der eigenen Einschitzung und der intuitiv ge-
wonnenen Hypothesen tiber den Patienten und den
therapeutischen Prozess.

Problemstellung

Die Widerstinde gegen psychoanalysefremde Diagno-
sesysteme sind unter Praktikern verbreitet. Solche
Diagnosen werden in erster Linie fiir die Kostentriger
erstellt. Mit der Behandlung werden sie kaum in Ver-
bindung gebracht. Was bedeutet beispielsweise die
Diagnose einer ,,Emotionalen Stérung bei bestehender
Bindungsfihigkeit” fur die psychotherapeutische Be-
handlung? Kénnen aus dieser Diagnose Riickschliisse
auf die angemessene Behandlungsmethode (Setting,
Frequenz, regressionsférderndes oder eher stiitzendes
Vorgehen), die Dauer, die vorhersehbaren Schwierigkei-
ten gezogen werden? Kann die Therapeutin eine anfing-
liche mit einer am Ende gestellten Diagnose sinnvoll
vergleichen? Ergeben sich daraus detaillierte Rick-
schlusse auf die Wirksamkeit der Behandlung? Die Kri-
terien fiir eine entsprechende Diagnose nach ICD-10
mogen klar und die Diagnose auch fiir Dritte nachvoll-
ziehbar sein, eine grofie Relevanz fiir die psychoanalyti-
sche Arbeit haben sie wohl weniger.

Sind jedoch psychoanalytische Erkenntnisse iiber-
haupt operationalisierbar? Hiufig wird dies bezweifelt
aus der Furcht heraus, der Gewinn an Nachvollziehbar-
keit und Legitimierung mache den Verlust an komple-
xer Information und Tiefe vielleicht nicht wett. Sicher-
lich wird Operationalisierung immer auch Reduktion
von Komplexitit bedeuten, ,insbesondere Gesichts-
punkte der biographischen Prigung der Personlichkeit,
der psychodynamischen Entwicklung, der wesentli-
chen Konfliktkonstellationen und der Bewiltigungs-
moglichkeiten oder der gesunden Ressourcen drohen
aus dem Blickfeld zu geraten.” (Saf§ et al., 1998, S. 52

Damit stellen sich zwei zentrale Fragen: Wie kann
einerseits der Komplexitit des klinischen Geschehens
Rechnung getragen werden und wie ist andererseits die
Erfassung einer solchen Komplexitit ,, anwenderfreund-
lich” moglich? , Die Operationalisierung psychodyna-
mischer Diagnostik ist ein Versuch, Konstrukte zur

" ‘Erfassung intrapsychischer Vorginge von Patienten zu

erarbeiten, die ebenso empirisch tiberpriifbar wie kli-
nisch anwendbar sind.” (Resch et al., 1998, S. 377
Dass die Forderung nach empirischer Uberpriifbar-
keit nicht lediglich ein von der empiriebesessenen aka-
demischen Psychologie aufgezwungene und der Recht-
fertigung dienende Pflichtiibung zu sein hat, sondern
fir die psychoanalytischen Theoriebildung selbst anre-
gend und befruchtend sein kann, darauf wurde bereits
oben hingewiesen. Der Riickzug auf die klinische Rele-
vanz psychoanalytischer Konstrukte diirfte beim gegen-
wirtigen Stand der Konkurrenz psychotherapeutischer
Methoden und unter dem Druck der weitverbreiteten
psychiatrischen Diagnosesysteme nach Symptom-
Checklisten mit ihren ,theoriefreien”, rein beschrei-
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benden Items und ihrer hohen Reliabilitit (vgl. Resch et
al., 1998; Schulte-Markwort et al., 1998a) nicht mehr
ausreichen.

Dass eine empirische Grundlegung mit einem psy-
chodynamischen Verstindnis nicht unvereinbar sein
muss, war bereits in den Pionierzeiten der Psychoanaly-
se durchaus denkbar. So war Bernfeld (1922) der Auffas-
sung, , dass die Analyse Empirie, strenge Beobachtung
und vorsichtigste Setzung von Beziechungen” (S. 10) zu
sein habe.

Operationalisierte psychodynamische
Diagnostik

Mit der OPD-E fiur Erwachsene (Arbeitskreis OPD,
1996, vgl. auch Schauenburg und Heuft in diesem Heft)
liegt ein bereits erprobtes diagnostisches Instrumenta-
rium vor, das — in gewissen methodologischen Grenzen
— die Operationalisierung psychodynamischer Konzep-
terealisiert miteiner Reliabilitit, dieetwaden klinisch-
diagnostischen Leitlinien der ICD-10 entspricht (Frey-
berger et al., 1998). Das Instrumentarium ist allerdings
— dem hohen Anspruch entsprechend, wesentliche psy-
chodynamische Konzepte in vier psychodynamischen
und einer deskriptiven Achse zu erfassen — von einer
Komplexitit, die die regelmiflige Anwendung aufler-
halb eines institutionellen Rahmens fiir niedergelasse-
ne Psychotherapeuten nicht leicht moglich macht. Die
Entwicklung anwenderfreundlicher Hilfsmittel, wie
z.B. fiir die Strukturdiagnostik bereits geschehen (Ru-
dolf et al., 1998), durften daher in der Praxis eine grofle
Erleichterung sein und langfristig zu einer breiteren
Akzeptanz fithren.

Die Arbeitsgruppe OPD-KJ (Kinder und Jugendliche)
hat sich zum Ziel gesetzt, die OPD fiir Kinder und
Jugendliche anwendbar zu machen und unter dieser
Zielsetzung weiterzuentwickeln. Weshalb war das no-
tig?

Die OPD-E basiert auf einem oder mehreren Inter-
views mit dem Patienten, aus dem heraus die erfor-
derlichen Informationen bezogen werden. Fiir jiingere
Jugendliche, aber besonders fir Kinder ist also bereits
dieses Setting ungeeignet, um umfassende Informatio-
nen zu erhalten. Nicht zufillig beziehen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten die FErgebnisse aus
Spielbeobachtung und Erhebung der Anamnese mit den
Eltern (Fremdanamnese) in ihre Befunde mit ein. Zu-

dem sind die diagnostischen Kriterien und Ttemsnatiir-
lich far Erwachsene formuliert und auf Kinder und
Jugendliche nicht ohne weiteres tibertragbar:

,Ein psychodynamisch orientiertes Instrument, das
nach den_Normen eines Anpassungsniveaus fir Er-
wachsene erstellt ist, misste Kinder immer als zu un-
strukturiert, wenig differenziert, situationsunangemes-
sen und dysfunktional einschitzen lassen. Dies wire
aber ein fataler Fehlschluss. Kinder sind in jedem Le-
bensalter bezogen auf die unmittelbare Entwicklungs-
stufe hoch angepasst und psychisch gut strukturiert.
Eine adultomorphe Betrachtung miisste Kinder immer
abwerten und somit normalen Entwicklungsphinome-
nen den Charakter potentieller Dysfunktionalitit zu-
messen.” (F. Resch et al., 1998, S. 379).

Die OPD fiir Kinder und Jugendliche

Die Grundkonstruktion mit den fiinf Achsen — Krank-
heitserleben und Behandlungsvoraussetzungen, Bezie-
hung, Konflikt, Struktur, psychische und psychosoma-
tische Stérungen — wurde von der OPD-E nur partiell,
nimlich ohne die psychischen und psychosomatischen
Stérungen tibernommen.

Die Achse I (Krankheitserleben) erfasst u. a. Voraus-
setzungen fur die Behandlung, wie Schwere und Darbie-
tung der Symptomatik, Einsichtsfihigkeit, Motivation,
Therapiefihigkeit und -moglichkeit sowie sekundiren
Krankheitsgewinn, aber auch Ressourcen wie soziale
Unterstiitzung und Integration.

Die Achse II (Beziehung) erfasst Beziehungsmuster
des Patienten (genaue Beschreibung s.u.).

Die AchseIll (Konflikt) erfasstim Vorschulalter inter-
personelle Vorlauferkonflikte. Uberdauernde, weitge-
hend unbewusste Konflikte sind erst im Schulalter mit
groferer Sicherheit zu diagnostizieren. Im Jugendalterab
12. Lebensjahr finden sich internalisierte und weitge-
hend unbewusste Konfliktmuster nach dem Vorbild der
OPD-E, wobeidie Konfliktbereiche (z.B. in Hinblick auf
Korper und Sexualitit) erweitert werden mussten.

Die Achse IV (Struktur) umfasst drei Gruppen von
Strukturmerkmalen:

1. Selbst- und Objektwahrnehmung,
2. Handlungssteuerung (und Abwehz),
3. Kommunikation und Bindung.

In der Einschiatzung werden vier Integrationsniveaus
unterschieden: gut integriert, miflig integriert, gering
integriertes Strukturniveau und Desintegrationsniveau
mit Fragmentierung.

Mit Achse V wird ein psychiatrisches Klassifika-
tionsschema fiir Kinder und Jugendliche integriert.

Bei der Bearbeitung der einzelnen Achsen traten einige
weitere grundlegende Schwierigkeiten auf (vgl. ausfiithr-
licher Schulte-Markwort et al.,, 1998a; Resch et al,
1998):

Psychische/Psychosomatische Stérungen

Psychosomatische Erkrankungen koénnen im Kindes-
und Jugendalter nicht von den psychischen Stérungen
abgetrennt betrachtet werden, sondern bilden einen
integralen Bestandteil der Diagnostik, da sich die An-
zeichen seelischer Erkrankungen bei Kindern sowohl

im Verhalten als auch sehr haufig mit einer Korper-
symptomatik zeigen (Schulte-Markwort et al., 1998a).

Lebensalter/Entwicklungsalter

Die Art, wie sich Erlebnisse duflern, ist, ebenso wie die
Fihigkeit, Krankheitssymptome zu erleben (Leidens-
druck), altersabhingig. Das Entwicklungsalter hat
einen wesentlichen Einfluss auf die psychodynami-
schen Prozesse; je nach Lebensalter sind ja bei gesunden
Kindern die kognitiven, emotionalen und sozialen
Fihigkeiten zur Bewiltigung von Schwierigkeiten un-
terschiedlich weit entwickelt. An einen Dreijihrigen
miissen wir andere Maf3stibe anlegen als an eine Zwolf-
jahrige oder als an Erwachsene. ,Das Anliegen der OPD-
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K] ist es, zu versuchen, altersgerechte entwicklungs-
bezogene Normen zu erstellen und somit in jedem
Entwicklungsalter dysfunktionale psychodynamische
Prozesse aufzudecken und beschreibbar zu machen.”
(Resch et al., 1998, S. 379, Hervorheb. im Orig.)

Es mussten also Zeitfenster gebildet werden, inner-
halb derer von vergleichbaren Fihigkeiten auszugehen
ist, die also relativ homogen sind. Andererseits sollten
sie grof genug sein, um die Uberschaubarkeit zu erhal-
ten. Zu viele Zeitfenster mit jeweils altersentsprechen-
den Normierungen und Einschitzungen wiirden in der
Anwendung zu Uniibersichtlichkeit und Verwirrung
fithren. Die festgelegten vier Zeitfenster, 0 (0-1'/5 Jahre),
1 (ca. 1!/,—6 Jahre), 2 (ca. 6-12 Jahre) und 3 (etwa ab 12
Jahren), sollen eine entwicklungsbezogene Einordnung
der Einzelbefunde ermdoglichen.

Aktuelle Anpassung oder psychische Struktur

Schwer zu trennen ist auch, ob bestimmte Verhaltens-
und Erlebensweisen des Kindes als tiberdauernde Ver-
innerlichung von Beziehungserfahrungen Teil seiner
psychischen Struktur geworden sind oder eine aktuelle
Anpassungsleistung an seine Umgebung darstellen. Ein
bestimmtes beobachtbares Verhalten kann zwar an sich
hochproblematisch, aber in Bezug auf die adaptiven
Fihigkeiten des Kindes durchaus eine positive Leistung
sein. Zudem sehen wir oft Kinder, die in unterschiedli-
chen sozialen Situationen ein sehr unterschiedliches
Funktionsniveau aufweisen. Mit einem interessierten,
empathischen und unterstiitzenden Untersucher wer-
den sich bestimmte Schwierigkeiten, die das Kind in
sozialen Belastungssituationen, beispielsweise in der
Schule, hat, vielleicht gar nicht zeigen. Oder es gibt
stark abweichende Eindriicke im Vergleich von schuli-
schem und familidrem Verhalten oder Erleben. Bezieht
man sich dann in der Untersuchung auf den Grad der
grofiten gezeigten Beeintrichtigung oder auf die besten
Fihigkeiten des Kindes?

In der Beziehungsachse halten wir es fiir angebracht,
nach Moglichkeit einen mittleren Wert aus den ver-
schiedenen beurteilbaren Beziehungssituationen zu er-
fassen. Bei der Beurteilung der psychischen Struktur
(Achse IV) dagegen kénnte es sinnvoll sein, sich bei der
Beurteilung nicht auf das niederste, sondern das héchs-
te Niveau an Fihigkeiten und Ressourcen zu beziehen
(Resch et al., 1998).

Die verschiedenen Methoden, die bisher entwickelt
wurden, um die therapeutische Beziehung zu erfassen
oder zu beschreiben, z.B. Luborskys ,zentraler Bezie-
hungskonflikt” (Core Conflictual Relationship Theme,
Luborsky et al., 1990), das Konzept der Role-Rela-
tionship Models Configuration (Horowitz et al., 1988)
und das Test-Modell von Weiss und Sampson (1986)
sind wie wie die meisten Instrumente zur Psychothera-
pieforschung fiir Erwachsene entwickelt und wie die
OPD-E wenig geeignet, um die Bezichungsmuster von
Kindern zu erfassen. Im Zentrum steht zumeist das
konflikthafte oder dysfunktionale Beziehungsmuster
des Patienten. Im OPD-Interview fiir Erwachsene zei-
gen sich konflikthafte interpersonelle Beziehungs-
muster des Patienten szenisch abgebildet oder als Be-
richt. Im Beziehungs-Selbsterleben (Der Patient erlebt
sich selbst immer wieder so, dass er ...) und im Bezie-
hungs-Fremderleben (Der Patient erlebt andere immer
wieder so, dass er ...) zeigen sich diese Muster, die als
habituelle Beziehungsverhaltensmuster aufgefasst wer-
den (Grande et al., 1997).

Beziehungen bei Kindern

Bei Kindern spielt die Einschitzung der Beziehungs-
fihigkeiten insofern eine besondere Rolle, als sie in
erhéhter Abhingigkeit von ihrer personalen Umgebung
leben und die wichtigen sozialen Beziehungen die Ent-
wicklungsmoglichkeiten des Kindes stark determinie-
ren. Aus der Affektforschung (vgl. u.a. Krause, 1990) ist
beispielsweise bekannt, wie sich Kinder von Beginn an
ihrer personalen Umgebung anpassen und wie dieser
Anpassungsprozess zum Hypertrophieren oder Ver-
kiimmern bestimmter Emotionen und damit zu
schwerwiegenden seelischen und psychosomatischen
Storungen fiihren kann.

In der Psychoanalyse gehen wir davon aus, dass sich
das Selbst aus den Erfahrungen mit dem Objekt, aus den
Handlungen des Objekts und den Antworthandlungen
herausbildet und dass die innere Reprisentanzenwelt
als unbewusste interaktionale Organisationsstruktur
(Zelnick et al., 1991) verstanden werden kann. Auch
Stern beschreibt generalisierte Interaktionen mit ande-
ren (RIGs: Representations of Interactions that have
been Generalized), die aus vielfiltigen Erinnerungen als
,Durchschnitt” abstrahiert werden. Solche RIGs stel-
len Erwartungsstrukturen dariiber dar, wie ein Ereignis
wahrscheinlich verlaufen wird. RIGs bilden so eine

——Dieeinzelmen-Achsenwerden auf unterschiedlichen
Operationalisierungsniveaus angesiedelt sein. Die Be-
ziehungsachse kann fiir sich genommen alsein Teil des
Gesamtinstruments betrachtet werden.

Beziehungsachse OPD-K]J als eigenes
diagnostisches Fenster

Die Bedeutung des Beziehungsaspekts

Die Bedeutung des Beziehungsaspekts in der Psycho-
therapie generell steht aufler Zweifel. Ergebnisse der
Psychotherapieforschung zeigen, dass die therapeuti-
sche Beziehung methodenunabhingig ausschlaggebend
ist fiir den Therapieerfolg (Orlinsky et al., 1994).
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sind flieflend, dynamisch und damit verinderbar (Stern,
1985, 971). Je jiinger ein Kind ist, desto eher werden diese
charakteristischen Handlungs-, Wahrnehmungs- und
Affektmusterdurch neue Erfahrungenmit-eimer verdan—
derten Umgebung , korrigiert”.

Bei der Konstruktion der OPD-Beziehungsachse fir
Kinder und Jugendliche sind spezifische Schwierigkei-
ten zu bewiltigen:

— Wie sind bei Kindern, die sich in einem andauernden
Entwicklungsprozess mit phasenspezifischen, ent-
wicklungskonformen Konflikten und Schwierigkei-
ten befinden, , kranke” also die weitere Entwicklung
der Heranwachsenden beeintrichtigende Bezie-
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hungskonfigurationen von ,normalen” d.h. im
Rahmen des kindlichen Entwicklungsganges relativ
unvermeidlichen oder auch durchaus entwicklungs-
forderndernden Schwierigkeiten abzugrenzen? Kind-
liche Entwicklung ist nicht abgeschlossen (Resch et
al., 1998), daher sollen soweit moglich die positiven
Entwicklungsmoglichkeiten in die Einschitzung
einbezogen werden. Eine Ressourcenorientierung
wird also angestrebt (vgl. oben Kritik von Saf$ et al.).

— Ab welchem Alter ist eine valide Diagnostik durch-
fiihrbar? Bei den Achsen Struktur und Konflikt sind
dabei moglicherweise engere Grenzen gesetzt als im
Rahmen der Beziehungsachse. Da sich das Kind von
Anfang an in Beziehungen befindet, hat sich die Ar-
beitsgruppe zum Ziel gesetzt, moglichst auch die
diagnostische Einschitzung bereits im ersten Le-
bensjahr (Stufe 0) zu ermoglichen.

Die Beziehungsachse als deskriptives
Circumplex-Modell

Die folgende Darstellung gibt eine Zusammenfassung
des bisher Erarbeiteten. (Eine ausfiithrlichere Darstel-
lung findet sich in D. Biirgin et al., 1999.)

Beziehungsmuster sollen als systematische Bezie-
hungsformulierungen wie bei der OPD fiir Erwachsene
analog zur strukturalen Analyse sozialen Verhaltens
(SASB-Modell, vgl. Tress, 1993) in Kreismodellen deut-
lich gemacht werden. Typische altersentsprechende
Beziehungsformulierungen und Ankerbeispiele konnen
dabei das Einfinden erleichtern.

Eingeschitzt werden kann das Beziehungsverhalten auf
folgenden Ebenen:

A. Verschiedene dyadische Beziehungsmuster mit
unterschiedlichem Fokus

1. Objektgerichteter Fokus: Wie wird auf den Kommu-
nikationspartner eingewirkt, wie wird tiber ihn gespro-
chen?

Eingeschitzt werden kann hier das Verhalten des
Untersucher gegeniiber dem Patienten, der Mutter, dem
Vater, das Verhalten des Vaters oder der Mutter ihrem
Kind gegeniiber, das Verhalten des Kindes in Beziehung
zu Vater, Mutter, Untersucher.

Beurteilt wird das Beziehungsverhalten (Kommuni-
kation, Interaktion), das sich auf einen Beziehungspart-
ner richtet, das Beziehungsangebot; das eine Person
einer anderen macht, z B. verhilt sich der Vater dem
Kind gegentiber interessiert und freundlich, oder eine
Jugendliche verhilt sich der Mutter gegentiber abwei-
send und aggressiv. - -

2. Subjektgerichteter Fokus: Wie wird auf ein Bezie-
hungsangebot reagiert oder wie zeigt sich die eigene
Befindlichkeit? Wirkt das Kind freudig erregt, oder ver-
schlossen?

3. Selbstbeziiglicher Fokus, an dem der Umgang
eines (dlteren) Kindes, des Untersuchers, der Mutter
oder des Vaters mit sich selbst dargestellt werden soll.
So kann z.B. ein Kind entwertende Bemerkungen tiber
sich machen oder sehr sorgsam mit sich umgehen.
Dieses von auflen beobachtbare Verhalten sich selbst

gegentiber kann Hinweise auf den intrapsychischen
Umgang mit sich selbst geben.

B. Resonanz des Untersuchers

Diese Ebene bezieht sich auf emotionales Erleben,
Handlungsimpulse und Empfindungen, die in der Un-
tersuchungssituation im Untersuchenden ausgeldst
undvonihm selbst an sich wahrgenommen werden. Ob
es sich um eine spezifische Resonanz auf das Bezie-
hungsangebot (Gegentibertragung) oder auch um eigene
Ubertragungsanteile (Eigeniibertragung) handelt, muss
vom Untersucher selbst jeweils kritisch unterschieden
werden. Gefragt ist die spezifische Resonanz auf das
Beziehungsangebot des Patienten, auf seine Bezie-
hungspersonen oder auf die Familie (Triade).

Fiir jeden Fokus wird die Beziehung innerhalb eines

Kreises um zwei senkrecht aufeinanderstehende Ach-

sen eingetragen. Auf der horizontalen Achse wird der

Grad der Affiliation

- liebevolle Freundlichkeit versus Feindseligkeit ein-
getragen, auf der vertikalen Achse der Grad der Inter-
dependenz,

— Unabhingigkeit gewihren versus Kontrolle ausiiben
bzw. unabhingig sein versus sich unterwerfen.

Auf jeder Kreiskontur markieren acht Punkte mit einer
Beschreibung (etwa ,freundlich Kontakt suchend”, wenn
das Kind die Bezugsperson streichelt, oder ,feindselig
zuriickweisend”, wenn das Kind die Bezugsperson wii-
tend schligt) und einer Zuordnungsziffer den jeweiligen
Mischgrad beider Dimensionen (vgl. Schema 1 und2). Die
detaillierte Darstellung mit der Ausformulierung aller
acht Punkte auf den Kreiskonturen und den ausformulier-
ten Items erfolgt nach Abschluss der Erprobungsphase.

C. Triadische Beziechungsmuster

Der triadische Beziehungsgesichtspunkt stellt eine fiir
Kinder und Jugendliche wichtige Erginzung zur OPD
bei Erwachsenen dar. Hier werden in einem abgewan-
delten Kreismodell fir die gesamte Familie Einschit-
zungen in bezug auf auf die Affiliation (horizontale
Achse) und in Bezug auf die Flexibilitit versus Rigiditit
der gegenseitigen Bezogenheit (vertikale Achse) vorge-
nommen. Auf diese Weise kann anhand von tatsichlich
beobachtbarem , Material” (Verhalten und affektiver
Ausdruck der Beteiligten) beurteilt werden, wie weit

oder starr ist und inwieweit die triadischen Beziehungs-
strukturen aufrechterhalten werden kénnen. So kann
eine lebendige Triade mit flexiblen aber nicht belie-
bigen Besetzungswechseln unterschieden werden von
einer starren Triade oder einem zerfallenden triadi-
schen System, bei dem eine Person sich selbst aus-
schlief3t oder ausgeschlossen wird. Das gesamte Bezie-
hungssystem des Kindes wird hier ins Blickfeld gertickt.
Auch wenn keine reale dritte Person anwesend ist, kann
die Triade evtl. anhand von Erzihlungen, von Symbol-
spiel oder verbalen Hinweisen auf Dritte eingeschitzt

werden. Die reale Abhingigkeit des Kindes von seinen

erwachsenen Beziehungspersonen wird durch diese
triadische Betrachtungsweise gewiirdigt.
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horizontal: emotionale Beziehungsqualitit, Affiliation

Unabhingigkeit

Zuapuadapiaiug :[eyniaa

EREEEEN

nB. 12345

EREEEEN

nB. 12345

O (TITT]

nB. 12345

feindliche
Abweisung

freundliche
Ermutigung

feind- liebevoll, O LT O 111
selig freundlich nB. 12345 nB. 12345
feindliche freundliche
Bemichtigung Direktive
0 LI 0O I
nB. 12345 nB. 12345
Kontrolle, Unterwerfung
DB % Einschitzungsskala:
-5 n.B.: nicht beurteilbar
1:  nicht vorhanden
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Wie wird untersucht?

Die Befunderhebung kann in dem in der Praxis tiblichen
Rahmen stattfinden:

Der Untersucher sieht den Patienten gemeinsam mit
seinen wichtigen Beziehungspersonen, beispiels-
weise den Eltern,

der Untersucher sieht die Beziehungsperson(en),

der Untersucher sieht den Patienten alleine bei
einem altersentsprechenden Spielangebot.

Neben den in der Untersuchungssituation unmittelbar
beobachtbaren Beziehungsgestaltungen werden verbale
Berichte und in jedem Fall die erhobene Fremdanamne-
se miteinbezogen. Beziehungsmuster kénnen auch aus
symbolisiertem Material, dargestellten Spielszenen
oder aus projektiven Tests kategorisiert werden. Hier
sollte die Relevanz aber aus der Anamnese bzw. aus
dem Gespriach mit dem Kind gesichert sein. Das Setting
muss also im Vergleich zur tiblichen psychotherapeuti-
schen Praxis mit Kindern und Jugendlichen nicht spe-
ziell verdndert werden.

Auf einem Ubersichtsblatt wird angegeben, welche
Dyaden oder Triaden eingeschitzt worden sind und
aufgrund welchen Materials: aus direkter Beobachtung,
aus der Anammnese,-oder-aus-symbolisiertem Material.—

Anwendung in der Praxis

Je nach Interesse und vorliegender Situation kénnen
unterschiedliche viele Beziehungen eingeschitzt wer-
den. Einzelne Muster kénnen wie Module ausgewihlt
und durch weitere (z.B. Geschwisterbeziehungen) er-
ginzt werden. Fir die klinische Untersuchung in der
Praxis gilt als Minimalstandard und , klinisches Grund-
modul” (Biirgin et al., 1999) die Untersuchung des Kin-
des und seiner Eltern. Das Kind soll in Bezug zu Vater
und Mutter beurteilt werden, die Eltern in Bezug zum
Kind, und schlielich die Triade als Beziehungsgeflecht.

dem Vater, der Mutter und die selbstreflexiven Kreise
fiir Kind, Vater und Mutter erginzen diese Beziehung
und bilden mit ihnen zusammen die grundlegende Un-
tersuchungseinheit.

Mit der Beziehungsachse OPD-K] ist es moglich, den
Beziehungswandel, den der Patient im Laufe der Be-
handlung durchliuft, zu dokumentieren, und zwar so-
wohl in Hinblick auf die therapeutische Beziehung als
auch in Bezug auf seine gegenwairtige personale Umge-
bung, die Verinderung der Beziehungen zu den Eltern
oder anderen Beziehungspersonen, zu Geschwistern, in
der Altersgruppe und in Hinblick auf innere Bezie-
hungsreprisentanzen (selbstreflexiver Kreis).

Ziele der weiteren Entwicklung des Instrumentes sind
einerseits die Reliabilitits- und Validititspriifung.
Auflerdem ist sicher eine Vereinfachung des Instrumen-
tes, das sich in der Erprobungsphase befindet, noch
moglich und wiinschenswert.

Schluss

Die Bereitschaft des Menschen, verinnerlichte Bezie-
hungserfahrungen zu wiederholen (Ubertragungsbereit-
—=schaft), Interaktionen selektiv nach-den fritheren Mus-—
tern zu erleben und sie auch selbst aktiv in der erwarte-
ten Richtung zu beeinflussen, bildet die Grundlage fiir
die psychoanalytische Arbeit an Ubertragung und Ge-

genubertragung. e

Die Frage, wie sich Ubertragung herstellt und in
welcher Weise wir uns eine Verinnerlichung von Inter-
aktions- oder Beziehungserfahrungen zwischen zwei
Menschen vorstellen sollen, welche Art der Reprisenta-
tion fir solche Verinnerlichungen existieren kénnte
und wie sie sich schlieflich in der Ubertragung reinsze-
nieren, wird in jiingerer Zeit in Verbindung gebracht
mit der Organisation von internalisierten Objektbezie-
hungen entlang von Affekten und der Fihigkeit, be-

Die Resonanz des Untersuchers gegeniiber dem Kind,
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das Objekt in affektive Zustidnde zu versetzen, die dazu
passen (Kernberg, 1988; Modell, 1992; Steimer-Krause,
1996). Solche Prozesse konnten weiter erforscht wer-
den. Aus unserer Sicht macht die zentrale Bedeutung
der therapeutischen Beziehung die Beziehungsachse
OPD-K]J zu einem wichtigen Instrument in der Erhel-
lung von Verinderungsprozessen in der analytischen
Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen - in der
alltiglichen Praxis wie auch in der Forschung.
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