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M. Schulte-Markwort

Operationalisierte Diagnostik und
tiefenpsychologische Psychotherapie -
ICD-10, DSM-IV, OPD und die Bedeutung

fiir die Psychotherapie

Zusammenfassung Der Konflikt zwischen Deskrip-
tion und Psychodynamik hat sich mit der Verdffentli-
chung von ICD-10und DSM-IV fiir tiefenpsychologisch
orientierte Psychotherapeuten verschdrft. Um der Ab-
kehr von diesen operationalisierten Klassifikations-
schemata vorzubeugen, wird in diesem Artikel nach
einem historischen Abriss und einer Darstellung opera-
tionalisierender Konzepte der Versuch unternommen,
eine sinnvolle Verbindung von Deskription, Phinome-
nologie und Psychodynamik herzustellen.

Schliisselworter: ICD-10, DSM-IV, OPD, Operationa-
lisierung, Qualitdtssicherung.

Operationalized Diagnostic and Psychoanalytic
Psychotherapy — The significance of ICD-10, DSM-IV
and OPD for psychotherapy

Abstract Since publication of ICD-10 and DSM-IV for
psychoanalytic oriented therapists the conflict be-
tween desription and psychodynamic has been intensi-
fied. To prevent a break with these operationalized
systems of classification this paper — after outlining the
history and the concepts of operationalizing — tries to
connect description, phenomenology and psychody-
namic in a meaningful way.

Keywords: ICD-10, DSM-IV, Operationalized classifi-
cation, Quality management.

Diagnose opérationnelle - 'ICD-10, le DSM IV, ’OPD et leur signification en psychothérapie

Résumé Des leurs débuts la psychiatrie et la psycho-
thérapie ont eu a résoudre la tension entre deux
perspectives, I'une descriptive et I'autre psychodyna-
mique. Au cours des vingt dernigres années on a
progressivement adopté des schémas et classifications
diagnostiques tels 'ICD-10 et le DSM-IV, qui permet-
tent de décrire les troubles psychiques a4 un niveau

- “opérationiiel, “affranchi de toute considération étiolo-
gique”. Les psychanalystes ont souvent considéré cet-
te évolution comme désavantageuse, ce qui dans la
pratique, les a incités a ne pas utiliser ces instruments

Einleitung

Insbesondere die tiefenpsychologisch orientierte Psy-
chotherapie und Psychoanalyse steht spitestens seit der
Veroffentlichung von ICD-10 (Dilling et al., 1992) und
DSM-IV (Safi et al., 1996) in dem Spannungsfeld zwi-
schen Deskription und Psychodynamik. Schon mit der
Veroffentlichung des DSM-III (Kohler und Safy, 1984)
entstand besonders in den USA eine intensive Diskus-

de classification. D’autres approches, telle celle ayant
servi de base a I'élaboration de I’OPD (Operationa-
lisierte Psychodynamische Diagnostik / “diagnostic
psychodynamique opérationnalisé”), ont tenté d’in-
troduire une dimension opérationnelle correspondant
aux théories et concepts psychanalytiques, tout en
visant a améliorer la maniére dont ces diagnostics
sont conimunicables;-ainsi que leur fiabilité. Dans le
présent article nous cherchons d mettre en évidence
I'utilité et le sens de diagnostics associant description
et perspective psychodynamique.

sion z.B. um den damaligen Wegfall des Begriffes der
Neurose und die Eliminierung psychodynamischer
itiologischer Modelle (Blustone, 1985).

Insgesamt fillt bei der Durchsicht der Literatur auf,
dass es seit der Zeit wenig Publikationen gibt, die sich
mit dem Thema der ICD-10 und Psychotherapie be-
schiftigen. Etwas anders verhilt es sich mit der Verhal-
tenstherapie und Verhaltensmedizin, fiir die der Prozess
der Diagnosenstellung im Sinne einer Identifizierung
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pathologischer Verhaltensmuster schon immer eine
notwendige Voraussetzung der Therapie war (z.B.
Schulte, 1974; Schulte und Wittchen, 1988). Hier hat
der ,Blick von aufien” eine Akzeptanz deskriptiver
Diagnostik erleichtert. Sowohl die Bedeutung interak-
tioneller als auch intrapsychischer psychodynamischer
Bedingungsgefiige erschwert dagegen in der tiefenpsy-
chologisch orientierten Psychotherapie und Psychoana-
lyse (nachfolgend immer nur als Psychotherapie be-
zeichnet) die Auseinandersetzung mit deskriptiver und
operationalisierter Klassifikation und Diagnostik. Das
Freudsche Junktim vom , Forschen und Heilen” (Freud,
1927) bezieht sich in der deutschsprachigen Psychothe-
rapie zumindest im ambulanten Bereich wesentlich auf
das Heilen und auch tber 70 Jahre danach ist die von
Freud geforderte Selbstverstindlichkeit von Wissen-
schaft und Therapie kaum gegeben.

Historischer Abriss zu ICD-10 und DSM-IV

Schon Kraepelin (1883) stellte die Forderung auf, , das
psychiatrische Forschungsgebiet von zwei verschiede-
nen Seiten herin Angriff zu nehmen, indem man einmal
die korperlichen Grundlagen des krankhaften Seelen-
lebens, dann aber die Erscheinungen dieses letzteren
selbst mit den Hiilfsmitteln und Methoden der Erfah-
rungswissenschaften zu studiren sucht”. Und auch
Bleuler (1943) verweist auf das Spannungsfeld zwischen
,deskriptiver und statischer” und ,dynamischer”
Psychiatrie. Schon damals wird auf die von der Gesetz-
gebung geforderte ,Statik” im Sinne klarer Abgren-
zungsmoglichkeiten zwischen psychisch krank und ge-
sund einerseits und die Notwendigkeit eines ,mensch-
lichen Verstehens” hingewiesen. Mit dem Wiirzburger
Diagnosenschema (Wilmanns, 1930) lag fir den
deutschsprachigen Raum schlie8lich ein diagnosti-
sches Schema vor, das in seiner Bedeutung erst von der
ICD-8 (WHO, 1967) und ICD-9 (WHO, 1977) abgelost
wurde. Vorher hatte die WHO 1948 die Arbeit vom
Volkerbund tibernommen und von Stengel (1959) eine
Ubersicht iiber alle existierenden Klassifikationen er-
arbeiten lassen, nachdem die 7. Revision nur von fiinf
Mitgliedslindern der Vereinten Nationen angenom-
men worden war. Im angloamerikanischen Sprachraum
wurde die Arbeit von Feighner et al. (1972) zur Gtund-
lage fiir das DSM. Die dritte Fassung des DSM wurde
1980 (APA, 1980) eingefiithrt und nur sieben Jahre spiter

“dessen Revision (APA, 1987}. Seit 1992 bzw—1994-sind-

die beiden Systeme ICD-10 und DSM-IV in ihrer neues-
ten Version publiziert. Wihrend das DSM-IV bei wis-
senschaftlichen Publikation unumgingliche interna-

tionale Grundlage ist, hat sich die ICD-10.insbesondere__|

in der klinischen und wissenschaftlichen Diagnostik in
Europa — und hier insbesondere in den deutschsprachi-
gen Lindern — durchgesetzt.

Prinzipien einer operationalisierten Klassifikation

Operationalisierung bedeutet ,Handhabbarmachung”.
In bezug auf diagnostische Kategorien bedeutet es die
Definition derselben anhand bzw. auf der Grundlage
von beobachtbaren und empirisch tiberpriiften und
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tiberpriifbaren diagnostischen Klassen. Sie muss an
symptomatischen Kriterien und am Krankheitsverlauf
orientiert sein. Grundlegende Konzepte einer operatio-
nalen Diagnostik sind (modifiziert nach Dilling, 1998):

- ein atheoretischer Ansatz

- eine Auflistung diagnostisch relevanter Kriterien

— Angaben tiber den zeitlichen Verlauf

— Angaben iiber Verkniipfungsregeln (Algorithmen)

- Formulierung von Ein- und Ausschlusskriterien

— Uberpriifung der Reliabilitit (und Validitit) der Kate-
gorien

— das Komorbidititsprinzip

— das Prinzip der Multiaxialitit.

Bei der Einfithrung der ICD-10 war besonders das neue
Prinzip der Komorbiditit fiir Kliniker neu und unge-
wohnt. Sie waren damit sozialisiert worden, dass sich
die meisten Diagnosen ausschlieflen, d.h., dass ein Pati-
ent entweder depressiv oder hysterisch sein konnte,
aber nicht beides zusammen. Nun aber sollte es mog-
lich sein, Symptome so lange zu diagnostizieren, bisalle
relevanten Beeintrichtigungen des Patienten abgebil-
det sind.

Eine wichtige Grundlage einerKlassifikation, die den
Anspruch auf internationale Akzeptanz erhebt, ist de-
ren Annahme durch die einzelnen Linder, durch die
Kliniker in ihrer Arbeit mit den Patienten. Damit ent-
steht auch in der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Gemeinschaft ein Globalisierungseffekt mit allen Vor-
und Nachteilen: der Vorteil — bei hoher Akzeptanz - ist
die grofle und erleichterte Kommunizierbarkeit von
Diagnosen, was nicht nur fiir wissenschaftliche Zwecke
von unschitzbarem Wert ist. Ein Nachteil liegt unzwei-
felhaftin dernotwendigen Reduktion von Komplexitit,
in der Notwendigkeit von Kompromissen im interna-
tionalen Ringen um Eindeutigkeit. Kulturelle Beson-
derheiten konnen (und diirfen) dann nicht berticksich-
tigt werden und finden sich allenfalls im Anhang des
Kapitels V (F)der ICD-10 oder im Anhang F des DSM-IV.
Oder sie miissen durch jeweils nationale Verabredun-
gen ausgeglichen werden, wie z. B. in der Klassifikation
der Intelligenz durch das multiaxiale Klassifikations-
schema (MAS; Remschmidt und Schmidt, 1994) in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie.

Ein unbestreitbarer Vorteil operationalisierter Klas-
sifikation liegt in der Genauigkeit, die im Austausch bei
exakter Anwendung der Kriterien erreicht werden

kann. Interessanterweise schneiden berufsunerfahrene
Arzte und Psychologen bei der Anwendung der ICD-10
deutlich besser ab als die erfahrenen. Sie sind offen-
sichtlich besser in der Lage, das Manual z. B. mit seinen
eindeutigen Zeit- und Verlaufskriterien zu lesen und
auf den jeweiligen Fall anzuwenden. Der Nachteil liegt
darin, dass die ICD-10 mit einem Lehrbuch verwechselt
werden kann und die Gefahr einer Komplexititsreduk-
tion im direkten Patientenkontakt tibersehen wird,
worauf Kraepelin und Bleuler (a.a.0.) schon hingewie-
sen hatten. Im DSM-IV wird explizit auf diese Gefahr
hingewiesen (Saf3, 1996).

Eine Klassifikation nach ICD-10 oder DSM-IV bedeu-
tet nicht, dass damit Diagnosenschemata auf die nichs-
ten 30 Jahre festgeschrieben sind. Die Verpflichtung auf
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eine empirische Basis macht es notwendig, dass sie
bestindig tiberpriift wird. Dies ist ein Punkt, den man
auch allen Kritikern entgegen halten muss, weil sich
kein biologischer Psychiater einem empirischen Argu-
ment entziehen wird. Damit sind Forschergruppen jed-
weder psychiatrischen und/oder psychotherapeuti-
schen Provenienz aufgefordert, ihre Einwinde empi-
risch zu tiberpriifen und einzubringen. So ist z. B. abseh-
bar, dass angesichts von 20 Millionen Fliichtlingen auf
der Welt eine weiter ausdifferenzierte Diagnostik trau-
matischer Stérungen entwickelt werden muss (Fischer
und Riedesser, 1998; Schauenburg et al., 1998).

Kritik an ICD-10 und DSM

Hoffmann (1986) verstand die Entwicklung des DSM-III
vor dem Hintergrund einer biologisch orientierten
Psychiatrie, die insbesondere fiir ihre pharmakologi-
sche Forschung eine Vereinheitlichung der Klassifika-
tion brauchte. Innerhalb der Psychotherapie gab und
gibt es die neurosenpsychologische Klassifikation, die
insbesondere fiir die Psychoanalyse schon immer not-
wendige Grundlage ihrer Behandlungen war. Allerdings
gibt es gerade innerhalb der Psychoanalyse auch eine
breite Diskussion - interessanterweise kaum in Publi-
kationen -, die sich explizit gegen jede Klassifikation
wendet. Auch das Gutachterverfahren, das in Deutsch-
land die Antragspsychotherapie regelt und vielfach als
qualititssicherndes Instrument beschrieben wird,
schiitzt davor nicht. In persénlichen Gesprichen kann
man auch immer wieder Positionen héren, die fiir sich
in Anspruch nehmen, immer dieselbe Diagnose zu ver-
wenden, um dem Verfahren gerecht zu werden, nicht
aber der symptomatischen oder syndromalen Wirklich-
keit des jeweiligen Patienten. Dahinter verbirgt sich
eine Position, die sich selbst als radikal psychodyna-
misch beschreibt und von daher aufler Stande sieht,
diese Psychodynamik eines Patienten auf eine Diagno-
se zu reduzieren. Aus psychoanalytischer Sichtist diese
Argumentation sowohl konsequent als auch verstind-
lich. Wer darum bemiiht ist, in der therapeutischen
Beziehung einen moglichst breiten und freien Raum fiir
die Arbeit am Unbewussten, an Ubertragung und Ge-
geniibertragung entstehen zu lassen, der ist u. U. durch
das ,Eingangs-Labeln” fiir bestimmte Prozesse nicht
mehr so frei (Leupold-Lowenthal, 1985). Allerdings ist
hier kritisch einzuwenden, dass eine Behandlung ohne

“Diagnose — allenfalls einederneurotischen intrapsychi-
schen Bedingungen und der Interaktion — auch ohne
eine Bezahlung durch die Krankenkassen erfolgen miis-
ste. Der Preis fiir eine Anerkennung der Psychoanalyse

~aund tiefenpsychologischen Psychotherapie als Richt-
linienverfahren durch die Krankenkassen und die regel-
miflige Teilnahme daran erzwingt die Anerkennung
der Grundlagen - oder fithrt mindestens zu massiver fiir
die Patienten u.U. ebenso schidlichen Verleugnung wie
die ,Unfreiheit durch die Diagnose”. Der Vorwurf an
die biologisch orientierten Psychiater, die legitimer-
weise fiir ihre Wissenschaft und Behandlung eine
Grundlage schaffen wollten greift ins Leere, weil es
auch den psychotherapeutisch arbeitenden Kolleginnen
und Kollegen moglich gewesen wire, sich zu Wort zu

melden und die eigene empirische Grundlage in die
diagnostischen Systeme einzubringen. Drauf hatte
Bluestone (1985) schon hingewiesen und die Angst vor
deiner Dehumanisierung von ,,Psychoanalyse und Psy-
chotherapie” als letztlich unbegriindet zurtickgewie-
sen. Bildetdie ICD-10 die Wirklichkeit der Komplexitit
unserer Patienten ab? So lautet hiufig eine rhetorische
Frage aus der Praxis und sie dient der Ablehnung des
gesamten Systems. Dariiber hinaus werden wissen-
schaftspolitische Verinderungen verantwortlich ge-
macht fiir eine mangelhafte Berticksichtigung psycho-
analytischer Positionen.

Sehr viel schwieriger und komplexer wird die kontro-
verse Diskussion jedoch, wenn erfolgreichen — pharma-
kologisch und/oder verhaltensmedizinisch — psychia-
trischen Behandlungen z.B. der neurotischen Depres-
sion (Dysthymia) das dynamische Verstindnis , von
Schuld, Wendung der Aggression gegen das Selbst, Ver-
arbeitung von Verlusten, Identifizierung mit dem ver-
lorenen Objekt...” (Hoffmann, 1985) entgegen gestellt
wird. Das Problem dabei entsteht durch die unter-
schiedlichen und nicht direkt vergleichbaren wissen-
schaftstheoretischen Theoreme. Wollte die Psychothe-
rapie das zitierte und beispielhafte Verstindnis neben
die anderen quantitativ-empirisch gepriiften Sympto-
me setzen, so miisste sie quantifizieren. Dies aberistein
Unterfangen, gegen das neben dem Widerstand vieler
niedergelassener Kolleginnen und Kollegen auch die
Problematik der Reduktion zumindest in bestimmten
Teilen spricht.

Ein anderer Kritikpunkt an ICD-10 und DSM-IV ist
allerdings nicht ohne weiteres auszuriumen. So weist
z.B. auch Hoffmann (1985) darauf hin, dass die postu-
lierte Atiologiefreiheit der genannten Systeme garnicht
besteht. Dies ist eine Kritik, auf die von ,, biologischer”
Seite bis heute trotz mehrfacher Nennung kaum einge-
gangen worden ist. Lediglich Dilling (1998) rdumt ein,
dass der atheoretische Ansatz sowohl durch die expli-
zite Aufnahme biologischer Modelle als auch die Be-
riicksichtigung von aktuellen Belastungsfaktoren nicht
aufrechterhalten wurde.

Erfahrungen aus der Praxis

Erfahrungen aus der Praxis zeigen z. B. im Rahmen von
Begutachtungsverfahren fiir Psychotherapie, dass viele
Praktiker die ICD-10 benutzen wie ein Art Checkliste,
in der sieiach dereigenen Diagnosedas suchen, was sie
fur sich schon bestimmt haben. Neben auffillig vielen
,falschen” Diagnosen, bei denen die Beschreibung der
Symptomatik im Gutachten in keiner Weise mit der
gestellten ICD-10 Diagnose iibereinstimmen und sub-
jektiven Uminterpretationen, die belegen, dass die je-
weiligen Kolleginnen und Kollegen wenig klinische
Erfahrung in bestimmten Gebieten haben (z.B. wird
immer wieder im Bereich der Kinder- und Jugendpsy-
chotherapie die Stérung des Sozialverhaltens (ICD-10
F91/F92) gleichgesetzt mit allen Auffilligkeiten die ein
Kind im Sozialverhalten hat, ohne dass es in einem
dissozialen Sinn auffilligwire), fallen immer wieder die
hiufiggestellten .8 und .9 Diagnosen auf. Damit werden
in der ICD-10 ,sonstige” und ,nicht niher bezeich-
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nete” Storungen klassifiziert. Im Manual wird in der
Einleitung ausdriicklich darauf hingewiesen, dass diese
Kategorien nur im Ausnahmefall angewendet werden
sollten. Die Hiufigkeit der Anwendung impliziert, das
im niedergelassenen Bereich viele Storungen gesehen
und behandelt werden, die von der ICD-10 nicht abge-
deckt sind, was sehr unwahrscheinlich ist. In Riickspra-
chen mit den Kollegen wird deutlich, dass sie das Ma-
nual gar nicht ganz gelesen haben und sich auch schwer
tun mit dem genauen Durcharbeiten und Anwenden
der Leitlinien.

|

Neuere Kritik und neuere Entwicklungen

In neueren Arbeiten insbesondere aus dem Bereich der
Psychosomatik wird auf die psychiatrische Orientie-
rung von ICD-10 und DSM-IV hingewiesen (Fava et al.,
1995). Daraus ergebe sich, so die Autoren, eine ungenti-
gende Abdeckung psychosomatischer Diagnosen, so
dass einige neue Operationalisierungen vorgeschlagen
werden:

Alexithymie

Typ-A-Verhalten bei koronaren Herzkrankheiten
Krankheitsphobie

Thanatophobie

Gesundheitsangst

Fehlende Krankheitseinsicht (illness denial)
funktionale somatische Symptome in Folge einer
psychiatrischen Erkrankung

Anhaltende Somatisierung

Konversion

Jahrestagsreaktion (bezogen auf die Krankheit/den
Tod eines Familienangehorigen)

Irritable Stimmung

Demoralisation

l

|
Auf die Notwendigkeit, mit bestimmten Diagnosen
z.B. aus dem Bereich der Neurosen auch itiologische
Ansitze mit abbilden zu miissen, weisen Schneider et
al. (1995) hin. In der engen Zusammenarbeit zwischen
Psychiatern und Psychosomatikern bei der Uberprii-
fung der ICD-10 (Dilling et al., 1990) und den For-
schungskriterien (Schneider et al., 1993; Freyberger et
al., 1995) sahen die psychosomatischen Wissenschaftler
eine wichtige Moglichkeit der zukiinftigen Beeinflus-
sung der weiterfiihrenden Arbeiten im Rahmen der ICD
beziiglich der Krankheitsbilder, diefiir die Psychosoma-
“tik-vorrBedeutung sind—Mezzich und Schmolke (1995)—
weisen auf die unterschiedlichen und spezifischen Kon-
sequenzen hin, die sich aus einer multiaxialen Diagnos-
tik innerhalb der Psychotherapie fiir die jeweilige Inter-
wicklungder operationalisierten Diagnostik im Bereich
der Psychotherapie, indem z. B. biographische und psy-
chodynamische Formulierungen erarbeitet werden.
Allerdings darf die breite Einigkeit iber den Nutzen
der operationalisierten Klassifikation nicht dartiber
hinweg tiuschen, dass auch dort die Interraterreliabli-
tat nicht in allen diagnostischen Bereichen zufrieden-
stellend ist. Muhs und Ori zeigen z. B., dass im Bereich
der Personlichkeitsstorungen (Kapitel F6) die Uberein-
stimmung zwischen 54% und 94% schwankt, fir die
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psychosomatischen Stérungen aus dem Kapitel F4 bei
65% (Jantschek et al., 1995 liegt.

Inzwischen haben die Uberlegungen zur Operationa-
lisierung auch vor psychodynamischen Uberlegungen
nicht halt gemacht. Mit dem Wunsch, die Vieldeutig-
keit und Beliebigkeit (Hoffmann, 1996) psychoanalyti-
scher Termini zu begrenzen, wurden einige Anstren-
gungen unternommen. So haben z. B. Ehlers et al. (1995)
ein Konzept zur Operationalisierung von Abwehr-
mechanismen vorgelegt.

Qualititssicherung und Psychotherapie

Auch wenn Qualititssicherung heute im wortlichen
Sinne zu einem ,Schlagwort” geworden ist, bei dem
nicht immer ganz klar ist, was unter Qualitit verstan-
den wird, und vielfach der Eindruck entsteht, dass allei-
ne durch die Durchfithrung einer Qualititssicherung
Qualitit entstehen sollte, so muss dennoch die Ein-
fihrung einer operationalen Diagnostik unter diesem
Gesichtspunkt diskutiert werden. So verwendet das
Manual zur Psy-Bado (Heuft und Senf, 1998) als ,,Praxis
der Qualititssicherung in der Psychotherapie” als
Grundlagen zu Therapiebeginn und -ende selbstver-
stindlich ICD-9 bzw. ICD-10 Diagnosen (ICD-9 noch,
weil die ICD-10-Gesamt zum Zeitpunkt der Druck-
legung des Manuals noch nicht offiziell eingefithrt war
und somit noch nicht Grundlage der Abrechnungen mit
den Krankenkassen war). Da es den Autoren offensicht-
lich vollig selbstverstandlich war, dass auf der Grund-
lage von IC-9 oder -10 verschliisselt wird, findet sich im
Manual auch kein besonderer Hinweis darauf. Von sei-
ten der DGPT wird allerdings darauf hingewiesen, dass
die Psy-Bado , keinesfalls geeignet” ist, ,vergleichende
Aussagen tiber Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
von analytischer Therapie in der Praxis zu machen”
(Piechotta, 1999). Damit wird unter Hinweis auf die
Komplexitit erneut z. T. die Teilnahme an — notwendi-
gerweise reduzierter - Empirie verweigert.

Operationalisierte Diagnostik und Psychotherapie

Inzwischen hat sich auch in der Psychoanalyse mehr
Offenheit gegeniiber der Notwendigkeit, Hypothesen
nach ,allgemeinwissenschaftlichen Prinzipien” (Lei-
kert und Ruff, 1994) zu tiberpriifen, durchgesetzt. Auch
wenn Kichele (1992) zu dem Schluss kommt, dass psy-
—choanalytischie=Therapieforschemg |, nach wie ver-ein
Stiefkind” der Psychoanalyse ist, so sind auch Arbeiten
zu verzeichnen, die sich um eine empirische Fundie-
rung der Psychoanalyse tiber die Falldarstellung hinaus
“bemiihen. Nach Kichele (a.a.0.) lassen sich diese Be-
mihungen aus dem Zeitraum 1930 bis 1990 in drei
Phase unterteilen: In der ersten (bis 1970) ging es we-
sentlich um Legitimationsiiberprifungen psychoanaly-
tischer Behandlungen, die zweite Phase (bis 1980) be-
schiftigte sich mit dem Zusammenhang von Verlauf
und Ergebnis und die dritte schliefllich ist durch eine
detaillierte Erforschung des psychoanalytischen Pro-
zesses gekennzeichnet. Allerdings ist die Gesamtzahl
der durchgefithrten Untersuchungen so relativ klein,
dass die Kennzeichnung eines Stiefkindes berechtigt
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ist. Fir den Zusammenhang mit operationalisierter
Diagnostik ist dies von grof3er Bedeutung, weil nur tiber
empirische Forschung Grundlagen fiir Operationalisie-
rungen gelegt werden kénnen.

Man mag von der Untersuchung von Grawe et al.
(1994) halten, was man will (z.B. Mertens, 1994; Ki-
chele, 1995): Sie hat die Diskussion tiber Wirksamkeit
und Okonomie von Psychotherapie neu belebt. So lange
Psychotherapie den Anspruch erhebt, eine Krankenbe-
handlung zu sein, die von den Krankenkassen bezahlt
wird und weiterhin werden soll, so lange muss sie
nachweisen, dass sie mehr ist als freundschaftliche
Gespriche oder esoterische Geistheilerei. Natirlich
muss jede Form von Psychotherapie im Vergleich unter-
einander die Kriterien bestimmen, nach den gemessen
werden soll. Geht es um eine reine Symptomreduktion
und wenn ja, wie lange muss sie bestehen, um von
einem Therapieerfolg sprechen zu konnen? Oder geht es
um die Bearbeitung der wesentlichen Konflikthaftig-
keit eines Menschen z. B. mit dem Ziel, die ,,depressive
Position” (Klein, 1935) zu erreichen? Ist es gerechtfer-
tigt, dass dieses letztgenannte Ziel der Solidargemein-
schaft der Beitragszahler zuzumuten ist oder handelt es
sich um ein individuelles, privates Ziel eines Men-
schen, der sein Leben verbessern mochte, so, wie sich
jemand um sportliche Fitness oder gesunde Erndhrung
kiimmert?

Natiirlich kann es im Bereich der Psychotherapie
nicht nur um blofle Symptomreduktion gehen und es
soll hier auch keinesfalls einer rein ékonomisch zu
bewertenden Behandlung das Wort geredet werden.
Auch in der Chirurgie hat man heute verstanden, dass
der somatische Heilungsprozess nicht unwesentlich
von der psychischen Verfasstheit der Patienten ab-
hingt. Wenn also psychische Prozesse der Verinderung
Zeit brauchen, dann muss es darum gehen, diese Ziele
zu benennen, sie fassbar und tberpriifbar zu machen.
Das Argument, dass sich bestimmte Prozesse oder
psychodynamische Entititen der empirischen Uber-
prifung entziehen, ist fast immer ein Argument von
Psychotherapeuten, die sich mit wissenschaftlicher
Methodik, zumal moderner z. B. quantitativer und qua-
litativer gemischter Ansitze, nicht beschiftigt haben
und auch nicht auskennen. Welche Fragestellungen
sich beantworten lassen, zeigt z.B. die Arbeit von Lei-
kert und Ruff (1994}, in der es um die Erarbeitung eines
Prozessmodells fiir die Verarbeitung psychischer Kon-

aus dem kasuistischen Seminar tiber ihrer Schulter
arbeiten miissen. Natiirlich verindert diese Konstella-
tion die therapeutische Arbeit — wobei in der Regel
davon ausgegangen wird, dass dies nicht zum Nachteil
der Patienten geschieht. Im Gegenteil, es wird auf die
besondere Sicherheit fiir die Patienten hingewiesen, die
sich sicher sein kénnen sollen, dass der therapeutische
Prozess besonders sorgfiltig und genau verstanden, be-
gleitet und u. U. korrigiert wird. Allerdings gibt es auch
Ausbildungsinstitute, an denen den Kandidaten emp-
fohlen wird, die Ausbildungssituation den Patienten
gegeniiber nicht zu thematisieren, um sie nicht zu
verunsichern. Zum Ersteren ist zu sagen, dass unter
Abwigung aller Risiken und Nebenwirkungen nicht
verstindlich ist, warum analog zur Ausbildungssitua-
tion nicht auch Untersuchungen zum Prozess und Er-
folg der Behandlung fiir den Patienten von groflem Nut-
zen sein konnen. Im zweiten Fall kénnte die Unoffen-
heit den Patienten gegeniiber auch fiir Untersuchungen
gelten (soweit nicht spezielle Informationen vom Pati-
enten eingeholt werden miissen). Jede Behandlerin und
jeder Behandler, die ernsthaft um den Therapieerfolg
seiner Patienten bemiiht sind, miissen ein Interesse an
Weitergabe und Verallgemeinerungen ihrer Erfah-
rungen haben. Diese Verallgemeinerungen diirfen sich
natlrlich aber nicht nur aus Einzelfalldarstellungen
speisen — so wertvoll diese auch immer sind. Wer bei
unterschiedlichen Supervisoren seine Ausbildungsfille
hat supervidieren lassen, weify, das auch an einem Insti-
tut die Unterschiede zwischen den Ausbildern so grof§
sein konnen, wie die Anzahl der Ausbilder. Damit ist
nicht eine blofie individuelle Unterschiedlichkeit ge-
meint, sndern so krasse Gegensitze wie die Kennzeich-
nung einer bestimmten Haltung anderer Supervisoren
als Kunstfehler. Dennoch gelingt eine psychotherapeu-
tische Ausbildung, weil es Theoreme und Behandlungs-
techniken gibt, die im common sense des jeweiligen
Ausbildungsinstitutes und der pychotherapeutic com-
munity verankert sind. In dem Spannungsfeld zwischen
Vieldeutigkeit und Beliebigkeit auf der einen Seite und
dem Verstehen und Beschreiben psychodynamischer
Prozesse auf der anderen Seite liegt ein Dilemma, das
nicht nur mit der Verweigerung operationalisierter Dia-
gnostik und Klassifikation beantwortet werden kann —
und darf.

Einen wichtigen eigenen Schritt im Rahmen des Dia-
logs zwischen Forschen und Behandeln ist der Arbeits-

“flikte geht. Leuzinger-Bohleber et al. {1998 oder auch—

Deneke (1999) zeigen auf, wie es zu sinnvollen und
konstruktiven Verkniipfungen zwischen Psychoanaly-
se und Neurobiologie kommen kann. Damit scheinen
Positionen wie_die von Kaiser (1993}, die_auch schon
innerhalb der Psychoanalyse nicht unwidersprochen
blieben (Hartkamp, 1994), zugunsten eines Dialogs
tiberwunden.

Allerdings kénnen einige Argumente aus der psycho-
therapeutischen Praxis nicht unberticksichtigt bleiben.
Natiirlich wird der therapeutische Prozess verindert,
wenn er zeitgleich zum Behandeln beforscht wird. Viel-
leicht lisst sich die Situation mit der Ausbildungssitua-
tion vergleichen, wenn Kandidaten immer mit dem
imagindren Blick des Supervisors und dem der Kollegen

kreis—;OperationalisiertePsychodynamische Diagnos-
tik” (1996) u.a. auf der Basis von Arbeiten von Blanck
und Blanck (1974, 1979), Vaillant et al. (1986), Perry und
Cooper (1989) sowie Weinryb und Rossel (1991) ge-

gangen. Mit_,sehr heterogenen Theorien” und einer

,Mehrdeutigkeit” der , psychoanalytischen Begriffsbil-
dung” als Ausgangspunkt auf dereinen Seite und Unzu-
friedenheit mit der ,phinomenalen Klassifikationen
des DSM-III und der ICD-10* auf der anderen Seite hat
ein Arbeitskreis psychoanalytisch orientierter Psycho-
therapeuten ein Manual vorgelegt, dass mit fiinf Achsen
die wichtigsten Grundlagen psychoanalytischer Theo-
rie und Behandlung einer psychodynamischen Phino-
menologie zuzufiithren versucht. Folgende Achsen sind
dabei erarbeitet worden:
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Krankheitserleben

- Beziehung

Konflikt

- Struktur

— Psychische und psychosomatische Stérungen.

Dazu wurde eine Auswahl psychodynamischer Kon-
strukte getroffen, die es erlaubt, dem Paradoxon von
Beobachtbarkeit und Uberpriifbarkeit auf der einen
Seite und unbewusster Prozesse auf der anderen Seite
konstruktiv zu begegnen: ,Es ging um die Reduzierung
psychoanalytischer Beliebigkeit in der Diagnostik und
die Festlegung akzeptierter und kommunizierbarer
Standards” (Hoffmann, 1996). Die fiinfte Achse beinhal-
tet die Diagnostik nach ICD-10 Forschungskriterien
sowie optional nach DSM-IV. Damit ist eine direkte
Verbindung zwischen OPD und ICD-10 gegeben und
deutlich, dass zu einer kompletten Diagnostik beide
Systeme sinnvoll sind.

Bei dieser Hinwendung zu Empirie und Beobachtbar-
keit bleibt allerdings die grundlegende Notwendigkeit
bestehen, dass ein Anwender die Inhalte psychoanaly-
tischer Basiskonzepte (dynamisches Unbewusstes,
Ubertragung, Gegeniibertragung, innerer unbewusster
Konflikt, Selbst- und Objektreprisentanzen) kennt und
vertritt.

Wie bei jeder psychiatrischen oder psychotherapeuti-
schen Operationalisierung stellt sich eine hohe Uberein-
stimmung, die Grundlage einer breiten Anwendung ist,
nurnachdem Studium des Manuals und entsprechenden
Interview- und Diagnose- Trainings ein, die somit Vor-
aussetzung der Anwendung der OPD sind. Das ein- bis
dreistiindige OPD-Interview, das einem zunichst offe-
nen, dann strukturierter werdenden psychodynami-
schen Erstinterview nahe kommt, bedarf anhand eines
Leitfadens (Janssen et al., 1996) der Ubung und Diszipli-
nierung, da die operationalisierten und manualisierten
Konzepte von den je individuellen Therapeutenkonzep-
tenabweichen konnen. Erste empirische Uberpriifungen
haben akzeptable Interraterreliabilititskoeffizienten fiir
die meisten Achsen ergeben (Cierpka et al., 1995; Frey-
berger et al., 1996), wobei die Werte fiir das gewichtete
Kappazwischen.59und.75lagen(Rudolfetal., 1996)und
damit nur unwesentlich unter den Ergebnissen fiir die
ICD-10 (Freyberger et al., 1992). Die Vergleichsergeb-
nisse fiir das DSM-II-R waren allerdings besser. Auch
beziiglich der Validitit der OPD liegen erste ermutigen-
~—de Frgebnisse vor{StraufS etal., 1997)—

Auf die einzelnen Achsen soll hier nicht niher einge-
gangen werden, da sie besser im Manual (Arbeitskreis
OPD, 1996) nachgelesen werden kénnen. Inzwischen
ist die OPD auch Grundlage fiir eine Adaptation dieser
Diagnostik fiir das Kindes- und Jugendalter geworden

“(Schulte-Markwort et al., 1998). Hier allerdings wird es
keine V. Achse der ICD-10 geben, weil das innerhalb der
Kinder- und Jugendpsychiatrie gelidufige, sechsachsige
multiaxiale Klassifikationsschema (Remschmidt und
Schmidt, 1994) das primire diagnostische Schema ist
und bleiben soll. Sollte es méglich sein, auch fir das
Kindes- und Jugendalter eine valide und reliable opera-
tionalisierte psychodynamische Diagnostik zu erstel-
len, so konnte sie das MAS optional erginzen.
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Auch von der Seite der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Diagnostik wird darauf hingewiesen, dass
Indikationen fiir eine Psychotherapie nur mit Hilfe
einer Erginzung der ICD-10 durch die OPD gelingen
kann (Dilling, 1998). Auch wenn ebenso darauf hinge-
wiesen wird (und werden muss), dass theoretische und
praktische Zusammenhinge zwischen den Kategorien
der ICD-10 und der OPD noch erarbeitet werden miis-
sen — wenn die OPD sich als reliables und valides
Instrument erwiesen hat -, so ist doch auch deutlich,
dass es nicht mehr um ,,Glaubenskriege” oder , Graben-
kimpfe” zwischen Psychiatrie und Psychotherapie,
zwischen biologischer Psychiatrie und psychodynami-
scher Verstehensweise, zwischen ,,Statik und Dyna-
mik” (s.0.] geht, sondern um eine notwendige und
unumgingliche Erginzung im Bestreben um eine ganz-
heitliche Sichtweise.

Zusammenfassung und Ausblick

Ein besonderes Ziel der modernen operationalisierten
diagnostischen Klassifikationsschemata liegt in dem
Erreichen einer moglichst hohen Reliabilitidt. Der Aus-
tausch von Klinikern und Forschern sollte national und
international auf moglichst hohem Niveau moglich
sein. Die beiden Systeme ICD-10 und DSM-IV leisten
dies ohne Zweifel. Natiirlich konnte dies nur um den
Preis einer erheblichen Selektion des in jedem dia-
gnostischen Prozess zu bertucksichtigenden Materials
erreicht werden (Schneider und Freyberger, 1990). Den-
noch ist es moglich geworden, nahezu alle vorkom-
menden psychischen Stérungen reliabel zu operationa-
lisieren. Auch wenn damit — nicht weniger evidente -
erlebnisnahe Aspekte einer psychodynamischen und
interaktionellen Diagnostik nicht berticksichtigt sind,
ist das unmittelbare diagnostische Geschehen davon
unbeeintrichtigt. Aufler der OPD und vereinzelt Vor-
liufern davon (s.0.) ist es bislang keinem psychodyna-
mischen Konzept gelungen, eine derart hohe Kommu-
nizierbarkeit zu erreichen. Beziiglich der Validitit gilt
sowohl fiir die deskriptiven wie die psychodynami-
schen Systeme, dass sie wesentlich auf eine Konstrukt-
validitit angewiesen sind. Diese wiederum hingt ab
vom jeweiligen theoretischen Hintergrund, was die
Stirke psychodynamischer Modelle (und inzwischen in
einigen Aspekten ihrer empirischen Uberpriifung) ist.
Zusammenfassend lisst sich festhalten:

1. Grumdlage jederBehandlung, unabhingig obsie so-
matischer oder psychotherapeutischer Natur ist, ist
eine moglichst valide und reliable Diagnostik.

2. Jede Psychotherapeutin/jeder Psychotherapeut sollte
sen interessiert sein.

3. Die ICD-10 DSM-IV und OPD haben ihr Ziel einer
guten Reliabilitit ausreichend gut erreicht.

4. Durch Systeme wie die OPD sind die ICD-10und das
DSM-1V sinnvoll und notwendig zu erginzen.

5. Der Verlust weiterer psychodynamischer Zusam-
menhinge kann in der Realitit durch ausfithrlichere
Beschreibungen erreicht werden.

6. Eine Anwendung von ICD-10 oder DSM-IV bei
gleichzeitigem Offenhalten eines psychodynamisch-
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psychotherapeutischen Prozesses schliefit sich nicht
aus, wenn die Psychotherapeutin/der Psychothera-
peut das Manual ausreichend gut beherrscht. Er wird
dann nur in Einzelfillen gezwungen sein, ,psychia-
trische” Nachfragen zu stellen, die er aber auch ohne
die Existenz solcher Leitlinien stellen miisste.
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