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Zusammenfassung: In der Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und -psychotherapie findet die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
(OPD-KJ) in den letzten Jahren zunehmend Anwendung. Dieser Beitrag stellt die Konfliktachse der OPD-KJ vor, die eine Operationalisierung von
sieben psychodynamischen Konflikten und den jeweils zugeordneten Verarbeitungsmodi enthalt. Er beschreibt empirische Ergebnisse zum Ver-
gleich der Konfliktachsenratings und des Strukturratings in einer ambulanten und einer stationaren Gruppe von Kindern und Jugendlichen (ge-
samt N = 186, 12.7 Jahre, 54 % weiblich). Die Befunde zeigen an der Gesamtgruppe, dass die diagnosespezifischen Geschlechtsunterschiede
verschwinden und mannliche wie weibliche Patienten weitgehend ahnliche intrapsychische entwicklungsbehindernde Konflikte aufweisen. Pati-
ent_innen in stationdrer Behandlung in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie weisen allerdings haufiger einen Selbstwertkonflikt auf und haben
auch erwartungsgemas ein niedrigeres Strukturniveau als gleichalte Patient_innen in ambulanter Psychotherapie. Die Anzahl hoch belastender
Ereignisse vor Beginn der Therapie ist in dieser Gruppe auch deutlich erhoht, was moglicherweise zu den strukturellen Defiziten beigetragen hat.
Fir ambulante Patient_innen ist ein hoheres Niveau im Schuld- und Identitatskonflikt auffallend; in beiden Stichproben ist der Verarbeitungsmo-
dus der Konflikte Uberwiegend passiv. Ausgehend von diesen Befunden werden mogliche Implikationen fur die Therapie diskutiert.

Schliisselworte: Psychodynamische Diagnostik, Konfliktachse, Strukturachse, kritische Lebensereignisse, Verarbeitungsmodus

Diagnostic work with the conflict axis of the OPD-CA: Empirical results on inpatients and outpatients

Abstract: In recent years, the Operationalized Psychodynamic Diagnostics (OPD-CA) is increasingly being used in child and adolescent psychia-
try and psychotherapy. This article presents the conflict axis of the OPD-CA, which contains an operationalization of seven psychodynamic
conflicts and the processing modes assigned to them. It describes empirical comparisons of the conflict axis ratings and the structure rating in
a group of outpatient and inpatient children and adolescents (total N = 186, 12.7 years, 54 % female). The findings in the total sample show that
diagnosis-specific gender differences are disappearing, and that male and female patients have largely similar intrapsychic development-im-
pairing conflicts. Patients in inpatient treatment in a child and adolescent psychiatry institution, however, more often show a self-conflict and,
as expected, have a lower structural level than patients of the same age in outpatient psychotherapy. The number of highly stressful events
before the start of therapy is also significantly higher in this group, which may have contributed to the structural deficits. For outpatients, there
is a strikingly higher level of guilt and identity conflicts. In both samples, the mode of processing the conflicts is largely passive. Based on these
findings, possible implications for therapeutic practice are discussed.

Keywords: psychodynamic diagnostic, conflict axis, structure axis, critical life events, processing mode

Einleitu ng gerichteten Kinder- und Jugendpsychotherapeut innen

mit dem gemeinsamen Anliegen, hilfreiche psychodyna-
Vor mehr als 20 Jahren etablierte sich ein Arbeitskreis aus ~ mische Konstrukte fiir die Diagnostik im Kindes- und Ju-
einer Gruppe von Kinder- und Jugendpsychiater innen,  gendalter zu operationalisieren, um sie dadurch mit aus-

Entwicklungspsycholog_innen und psychodynamisch aus-  reichender Reliabilitat und Validitit erfassbar und klinisch
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nutzbar zu machen. Das Ergebnis der Bemiihungen des
Arbeitskreises der Operationalisierten Psychodynami-
schen Diagnostik im Kindes- und Jugendalter (OPD-K]) ist
das inzwischen bereits in der dritten Auflage vorliegende
OPD-KJ-Manual (Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2020), das sich
als fakultative, modular aufgebaute psychodynamische
Diagnostik in Erganzung des Multiaxialen Klassifikations-
schemas (MAS; vgl. Remschmidt, Schmidt & Pouska,
2001) versteht.

Die OPD-K]J wurde in Anlehnung an die OPD fiir Er-
wachsene entwickelt (Cierpka & Seiffge-Krenke, 2013)
und umfasst vier psychodynamische und deskriptive Ach-
sen. In der Achse Behandlungsvoraussetzungen werden Lei-
densdruck, Ressourcen und Motivation fiir eine psycho-
therapeutische Behandlung erfasst. Die Achse Beziehung
stellt ein Kategoriensystem beobachtungsnaher Verhal-
tensweisen zur Verfligung, in dem Néhe und Distanz bzw.
Wirme und Kontrolle in der Interaktion zwischen Thera-
peut_innen und Patient_innen eingeschaitzt werden kon-
nen. Die Achse Konflikt erfasst zeitlich iiberdauernde, le-
bensbestimmende und verinnerlichte Konflikte, die klar
von adufleren Alltagskonflikten abgegrenzt werden kon-
nen. Die Achse Struktur erfasst Defizite in der psychischen
Struktur, bezogen auf die Emotionsregulierung, die Bin-
dung sowie die Selbst- und Objektwahrnehmung.

In dem vorliegenden Beitrag steht die Konfliktachse der
OPD-KJ im Zentrum. Zielsetzung des Beitrags ist der em-
pirische Vergleich der diagnostischen Einschitzung von
Patient_innen anhand des Befundbogens der Konfliktach-
se in zwei verschiedenen Behandlungssettings, bei Kin-
dern und Jugendlichen in einem ambulanten und einem
stationdren Setting. Bei den empirischen Vergleichen der
Patient innen in den beiden Settings wird auch die Struk-
turachse mit herangezogen. Die diagnostische Einschit-
zung des Konfliktachsenratings und des Strukturratings in
der ambulanten und der stationdren Gruppe von Kindern
und Jugendlichen fand auf der Grundlage des OPD-K]J-In-
terviews vor Beginn der jeweiligen Therapie statt.

Die Diagnostik mit der OPD-K]J-Konfliktachse orien-
tiert sich am Freud’schen Konfliktmodell (Freud, 1923),
das lange Zeit das zentrale Krankheitsmodell der Psycho-
analyse war und erst in den letzten Jahrzehnten durch ein
Strukturmodell bzw. ein Traumamodell ergianzt wurde
(Seiffge-Krenke, 2020a). Im klassischen psychodynami-
schen Krankheitsmodell wird ein Konflikt zwischen trieb-
haften Bestrebungen des Es und Verboten des Uber-Ichs
so ,gelost, das Symptome entstehen; hierbei spielt die
vermittelnde Funktion des Ichs eine Rolle, die u.a. die
Abwehr in Gang setzt. Die OPD-Achse Konflikt erginzt
den klassischen 6dipalen Konflikt als Ursache von Symp-
tomen durch sechs weitere, entwicklungsbehindernde
Konflikte, die man in der Therapie bearbeiten sollte. Die-
se Themen erweitern die klassische Engfiihrung des 6di-
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palen Themas durch Konflikte um Schuld, Identitat,
Selbsterleben und Bindung, nehmen also die Komplexitét
des aktuellen psychodynamischen Theoriengebdudes auf
der Basis von Objektbeziehungstheorie und Selbstpsycho-
logie (Bohleber, 2019) auf.

Orientiert an psychodynamischen Konzepten wird in
der OPD-K]J als Ursache von Symptomen ein intrapsychi-
scher, zeitlich tiberdauernder Konflikt angenommen, bei
dem unvereinbare Bestrebungen aufeinanderprallen, die
in einem aktiven bzw. passiven Modus ,,geldst” werden.
Entscheidendes Kriterium ist, dass sich der intrapsychi-
sche Konflikt in verschiedenen Alltagsbereichen beobach-
ten lasst und die Weiterentwicklung des Kindes oder Ju-
gendlichen blockiert. In der OPD-K], wie auch in Arbeiten,
die die OPD-Diagnostik an Erwachsenen betreffen (Ru-
dolf, 2001), wird hervorgehoben, dass ein gewisses Mafd
an Struktur Voraussetzung dafiir ist, dass sich iberhaupt
intrapsychische Konflikte entwickeln konnen.

Bei der Verarbeitung des Konfliktes werden zwei ver-
schiedene Modalitdten beschrieben: Zunéchst ein aktiver
Modus, d.h. eine deutliche kontraphobische Abwehr oder
Reaktionsbildung, und ein passiver Modus mit einer iiber-
wiegend regressiven Abwehrhaltung, wobei die OPD-KJ
darauf hinweist, dass aktiver und passiver Modus Prototy-
pen sind, in der klinischen Realitét finden sich dagegen
hiufig Mischtypen. Der jeweilige Konflikt kann sich in vier
verschiedenen Entwicklungsbereichen (Familie, Gleich-
altrige/Freunde, Schule, Korper/Krankheit) zeigen. In Ab-
hingigkeit davon, wie pervasiv er ist, wird das Kind oder
der Jugendliche als umso schwerer beeintrachtigt einge-
schatzt. Andererseits ist es als eine Ressource anzusehen,
wenn sich ein zeitlich tiberdauernder Konflikt nur in ei-
nem Bereich zeigt, z.B. in der Familie, wiahrend die Berei-
che Gleichaltrige/Freunde oder Schule noch relativ kon-
fliktfrei geblieben sind.

Die Operationalisierung im Manual der OPD-K]J erlaubt
eine Einschitzung nach Altersfenstern mit entsprechen-
den Ankerbeispielen. Dabei wird in Anlehnung an Piaget
in die Altersstufen 1, 2 bis 5 Jahre, d.h. das Vorschulkind,
die Altersstufen 2, 6 bis 12 Jahre, d.h. die mittlere Kind-
heit, und die Altersstufe 3, 13 Jahre und élter, ab der Puber-
tat, unterschieden. Eingestuft wird jeweils nach dem rea-
len Alter, nicht nach dem augenscheinlichen Alter, denn
erfahrungsgemafd wirken viele Kinder und Jugendliche
mit psychischen Storungen deutlich ,,jlinger*.

Im Folgenden werden die sieben Konfliktthemen der
OPD-K]J sowie deren aktiver und passiver Modus der Ver-
arbeitung kurz erlautert. Der Ndihe-vs.-Distanz-Konflikt
sollte nur dann diagnostiziert werden, wenn Bindungen
nicht sicher sind. Im aktiven Modus wird dies operationa-
lisiert als Angst vor Nahe und {ibersteigerte emotionale
Unabhéngigkeit, im passiven Modus dagegen als Angst
vor Trennung und Suche nach engen Beziehungen. Er
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sollte nicht diagnostiziert werden, wenn flexible Bindun-
gen zu anderen Personen moglich sind, z.B. aufderhalb
des Elternhauses. Der zweite Konflikt Unterwerfung vs.
Kontrolle bedeutet, dass Selbst- und Fremdkontrolle die
Interaktionen farben. Im aktiven Modus ist dies durch
stindiges Aufbegehren gegen Pflichten deutlich, im passi-
ven Modus durch Gefiigigkeit und Unterordnung. Beim
dritten Konflikt, Selbst-Versorgen vs. Versorgtwerden, ist
Versorgung durch materielle und emotionale Giiter be-
stimmend und findet sich in verschiedenen Lebensberei-
chen als (Selbst-)Versorgung und Aufopferung fiir andere
(aktiver Modus), wihrend im passiven Modus ein an-
klammerndes, parasitires Verhalten zu beobachten ist.
Beim Selbstwertkonflikt steht die Regulierung des Selbst-
wertes in Beziehungen im Vordergrund. Im aktiven
Modus ist dies operationalisiert durch eine grandiose
Selbstiiberschitzung, im passiven Modus durch deutliche
Einbriiche des Selbstwertes. Der Schuldkonflikt zeigt an,
dass Kinder und Jugendliche versuchen, die Beziehung zu
den Eltern zu sichern, und unangemessene Schuldgefiihle
haben. Im aktiven Modus lassen sich massive Entwertun-
gen nachweisen, die Kinder und Jugendlichen erscheinen
unmoralisch und gewissenlos, im passiven Modus erwe-
cken sie den Eindruck, sie hiatten schwere Schuld auf sich
geladen und zeigen eine liberzogene Treuebindung an die
Eltern. Beim ddipalen Konflikt stehen erotisch-sexuelle
Wiinsche und deren Abwehr im Vordergrund; im aktiven
Modus wird Sexualitét tiberbetont, wihrend Kinder und
Jugendliche im passiven Modus sehr sachlich, sexuell un-
attraktiv und uneindeutig erscheinen. Beim Identitdts-
konflikt sind Identitatsfindung und -sicherung lebensbe-
stimmend. Im aktiven Modus finden wir eine unkritische
Ubernahme und rasch wechselnde Identifizierungen, im
passiven Modus Orientierungslosigkeit und Ratlosigkeit.
Eine weitere wichtige Einschitzung auf dem Befundbo-
gen der Konfliktachse im Manual (Arbeitskreis OPD-KJ-2,
2020, S. 390) betrifft den Bezug zu schweren Lebensbelas-
tungen. Dem Ablaufschema im Manual entsprechend wer-
den Alltagsbelastungen (wie schlechte Noten, Streit mit den
Eltern) nicht eingeschitzt, denn sie sind hiufig, nur mild
belastend und relativ leicht von Kindern und Jugendlichen
zu bewiltigen (Persike & Seiffge-Krenke, 2015). Demge-
geniiber sind kritische Lebensereignisse (wie Trennung der
Eltern, Armut oder Arbeitslosigkeit) seltener als Alltagsbe-
lastungen, haben aber im gegenwartigen Entwicklungskon-
text von Kindern und Jugendlichen zugenommen (Egle,
2016). Sie sind belastend, oft wenig vorhersehbar und deut-
lich schwieriger zu bewéltigen. Unter Traumata erfasst man
demgegeniiber duflerst selten auftretende, schwerwiegen-
de Belastungen wie Vergewaltigung, Folter, Kriegserlebnis-
se, bei denen davon ausgegangen werden muss, dass sie nur
schwer oder gar nicht bewiltigt werden konnen und zu typi-
schen Abwehrformationen wie etwa Dissoziation fiihren.
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Lediglich die Anzahl schwerer Belastungen (kritische Le-
bensereignisse und Traumata) vor dem diagnostischen In-
terview sind zu notieren. Dies ist notwendig, weil ein Vorlie-
gen solcher Belastungen das Strukturniveau erniedrigen
und auch den intrapsychischen Konflikt verschirfen bzw.
die Fihigkeit, diesen zu verarbeiten, beeintrichtigen kann
(Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2020).

Die Strukturachse, die haufig in Kombination mit der
Konfliktachse erhoben wird, beschreibt die moglicherwei-
se vorhandenen strukturellen Defizite in vier Bereichen
(Steuerung, Interpersonalitit, Identitdt und Bindung) auf
insgesamt 19 Subdimensionen, die nach dem Integra-
tionsniveau differenziert werden. Konzeptuell werden Zu-
sammenhinge zwischen dem Strukturniveau und der
Konfliktausprigung vermutet (Arbeitskreis OPD-KJ-2,
2020). Konflikte sind zwar bei jedem Strukturniveau mog-
lich, doch ist bei einer schlecht integrierten Struktur, d.h.
bei strukturellen Defiziten, der Konflikt in einer aktiven
oder passiven Verarbeitung schwerer erkennbar. Bisherige
Studien haben, insbesondere bezogen auf stationire kin-
der- und jugendpsychiatrische Patient_innen (Jelen-Mau-
boussin et al., 2013; Seiffge-Krenke, Fliedl & Katzenschla-
ger, 2013a; Weitkamp, Claa3en, Wiegand-Grefe & Romer,
2014), ein niedriges Strukturniveau, d. h. eine gering integ-
rierte Struktur, gefunden. Insgesamt liegen fiir ambulante
Patient_innen erst wenige Studien vor, insbesondere der
Vergleich zwischen ambulanten und stationdren Patient_
innen ist noch eine Forschungsliicke. In einer der wenigen
vergleichenden Studien wurden bei stationdren Patient_
innen ein niedrigeres Strukturniveau und hohere Werte im
Selbstwertkonflikt (Seiffge-Krenke, Mayer, Rathgeber &
Sommer, 2013), verglichen mit ambulanten Patient_innen,
gefunden. Die Bedeutung schwerer Belastungen im Kon-
text von Konflikt- und Strukturratings wurde bislang in
keiner Studie untersucht.

Fragestellungen

In der vorliegenden Arbeit wurden an zwei verschiedenen
Patientenstichproben, ambulanten und stationaren Pati-
ent_innen, die sieben OPD-K]J-Konflikte auf der Basis des
Befundbogens im Manual (Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2020,
S. 390) eingeschitzt. Die Einschéitzung fand nach dem
OPD-K]J-Interview (vgl. Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2020,
S.367-382) wihrend der diagnostischen Phase und vor Be-
ginn der jeweiligen Therapie statt. Bei der Einstufung wur-
den als Hilfe die im Manual vorgeschlagenen Operationa-
lisierungen in Abhingigkeit von der Altersstufe, dem
jeweils betroffenen Lebensbereich und dem verwendeten
Verarbeitungsmodus (aktiv vs. passiv) herangezogen. Der
Arbeit lagen vier Forschungsfragestellungen zugrunde.
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1. Die erste Fragestellung ist genereller Natur. Wir iiber-
priiften in der Gesamtgruppe, zusammengesetzt aus
ambulanten und stationéren Patient innen, alters-, ge-
schlechts- und diagnosespezifische Unterschiede in den
intrapsychischen Konflikten. Es sollte zunachst geklért
werden, ob es alters- und geschlechtsspezifische Unter-
schiede in den Diagnosen gibt. Es ging des Weiteren um
die Frage, ob sich Kinder bzw. Jugendliche in der Hau-
figkeit spezifischer intrapsychischer Konflikte unter-
scheiden und ob etwa bei Midchen, weil sie auch haufig
andere Diagnosen bekommen als Jungen, entsprechend
auch andere Konflikthemen diagnostiziert werden.

2. Eine zweite Fragestellung betriftft Unterschiede zwi-
schen ambulanten bzw. stationdren Patient innen, be-
zogen auf die Haufigkeit und Verarbeitung intrapsychi-
scher Konflikte. Bislang liegen nur wenige Studien an
stationdren Patient_innen und nur eine Studie vor, die
ambulante Patient innen einbezog. Zunichst wurde
uiberpriift, ob sich die ambulante und die stationire
Gruppe in wesentlichen Stichprobenmerkmalen, den
Diagnosen und der Hiufigkeit belastender Lebens-
ereignisse unterscheiden. Eine Uberpriifung der Hiu-
figkeiten schwerer Lebensbelastungen, die zusitzlich
zum Rating der sieben OPD-KJ-Konflikte auf dem Be-
fundbogen der OPD-K] anzugeben sind, ist notwendig,
weil sich beide Gruppen potenziell darin unterscheiden
konnen und diese Unterschiede die Fahigkeit, den int-
rapsychischen Konflikt zu verarbeiten, beeintrachtigen
konnen. Es wurde dann gepriift, ob sich bei stationdren
kinder- und jugendpsychiatrischen Patent_innen, etwa
im Vergleich zur ambulanten Gruppe, besondere Kon-
flikte haufen und ob sich beide Patientengruppen in ih-
rem Verarbeitungsmodus intrapsychischer Konflikte
unterscheiden.

3. In der dritten Fragestellung wurden Unterschiede zwi-
schen der ambulanten und stationédren Gruppe bzgl. des
Strukturniveaus gepriift. Prinzipiell ist die Ausbildung
von Konflikten auf verschiedenen Strukturniveaus mog-
lich (vgl. Arbeitskreis OPD-K]J-2, 2020), die Konflikte
sollten jedoch in ihrer entwicklungsbehindernden
Funktion am deutlichsten bei Patient_innen mit gut bis
mifig integrierter Struktur zu diagnostizieren sein. Da
der vorliegende Beitrag den Fokus auf die Konfliktachse
der OPD-K]J gelegt hat, sollen lediglich Unterschiede im
Gesamtwert der Strukturachse zwischen beiden Grup-
pen iiberpriift werden.

4. Eine letzte Fragestellung betrifft den Zusammenhang
zwischen Konflikten, Strukturniveau und belastenden
Lebensereignissen in der Gesamtgruppe. Der Zusam-
menhang zwischen intrapsychischen Konflikten und
Strukturniveau wird zwar in der OPD-KJ-2 (Arbeitskreis
OPD-KJ-2, 2020) postuliert, empirische Belege in Form
von Korrelationen dazu fehlen jedoch. Desgleichen gibt
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es noch keine Befunde zu den Zusammenhéangen zwi-
schen belastenden Lebensereignissen, intrapsychi-
schen Konflikten und Strukturniveau.

Methode
Stichprobe

Eswurden die Daten von 186 Patient_innen (M =12.74 Jah-
re, SD = 3.5, Range 7-18 Jahre) in die Auswertung einbezo-
gen. In der Gesamtgruppe (wie auch in den beiden Unter-
gruppen stationdr N = 88 und ambulant N = 98) war, wie
Tabelle 1 verdeutlicht, die Alters- und Geschlechtsvertei-
lung ausgeglichen. Die Patient_innen in der Gesamtgrup-
pe kamen zu einem erheblichen Teil aus Trennungsfamili-
en (49 %) und hatten einen Migrationshintergrund (18 %,
davon 15% der Eltern, 3% der Patient innen). 11% der
Patient_innen der Gesamtstichprobe lebten in Stieffamili-
en, Pflegefamilien oder Wohnheimen. Die durchschnittli-
che Geschwisterzahl lag insgesamt bei 1.08 (SD = 1.0). In
der Gesamtgruppe liegen zu einem erheblichen Umfang
(64 %) bedeutsame Lebensbelastungen vor der diagnosti-
schen Sitzung vor; dabei unterscheiden sich ambulante
und stationdre Patient_innen nicht im Gesamtumfang,
sondern, wie spiter ausgefiihrt wird, in einzelnen belas-
tenden Lebensereignissen erheblich. Zur Behandlungshis-
torie gab in der Gesamtgruppe rund ein Drittel an, bereits
zuvor in Behandlung gewesen zu sein.

Was die Diagnosen angeht, so waren F3: Affektive Sto-
rungen (33 %) und F9: Verhaltens- und emotionale Storun-
gen mit Beginn in Kindheit und Jugend (42 %) die haufigs-
ten Diagnosen in der Gesamtgruppe. F4: Neurotische
Belastungs- und somatoforme Stérungen wurden mit
18 %, F5: Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Sto-
rungen und Faktoren (6 %) sowie Personlichkeitsstorun-
gen (1%) deutlich seltener diagnostiziert.

Datenerhebung und Kodierung

Studiendesign

Die Erhebung der Daten erfolgte in einem mehrstufigen
Verfahren. Zunichst nahmen die vier Rater innen (SM,
MR, ISK und TB) an einem OPD-KJ-Training teil. Dann
erhoben drei der Rater innen (SM, MR und TB) im Rah-
men von Qualifikationsarbeiten und als Assistent_innen
Patient_innen in zwei verschiedenen Behandlungsset-
tings. Alle Patient_innen waren zuvor von unabhingigen
Diagnostiker innen im Rahmen von Ambulanzgespra-
chen bzgl des Vorhandenseins einer krankheitswertigen
behandlungsbediirftigen Stérung diagnostiziert und nach
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Tabelle 1. Stichprobenmerkmale der Gesamtgruppe sowie der Untergruppen stationar und ambulant behandelter Kinder und Jugendlicher.

Gesamtgruppe Ambulant Stationar x> (M/t(115) p
N 186 98 (58.1 %) 88(41.9%)
M Alter 12.74(SD = 3.573) 12.79(SD =3.797) 12.471(SD = 3.247) 0.840 403
Weiblich/méannlich 54.0%/46.0 % 54.1%/45.9% 51.1%/48.9% 0.131 717
Kinder/Jugendliche 51.4%/ 51.7%/ 50.2 %/ 0.002 .962
48.6 % 48.3% 49.8%
M Anzahl Geschwister 1.09 (SD = 1.068) 1.03 (SD = 1.007) 1.24(SD = 1.155) -0.565 573
Trennung der Eltern 49.1% 36.8% 66.7 % 10.067** .002
Migrationshintergrund 18.0% 14.2% 20.5% 0.768 .381
Pflege- oder Heimkinder 1M1.1% 8.8% 14.2% 0.860 .354
Bedeutsame Lebensbelastungen 64.4% 63.2% 66.1 % 0.032 .895
Vorherige Behandlung 33.8% 25.3% 41.5% 2.323 127

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, f % = Haufigkeiten, * p < .05.** p < .01.

der Internationalen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10; Remschmidt
et al., 2001) eingeordnet. Bei 30 % der Patient_innen la-
gen Mehrfachdiagnosen vor; hier wurde jeweils die
Hauptdiagnose verwendet. Die fiir eine stationdre Be-
handlung vorgesehenen Patient innen wurden in zwei
Kinder- und Jugendpsychiatrien, die fiir eine ambulante
Therapie vorgesehenen Patient innen in einem Ausbil-
dungsinstitut und zwei Praxen niedergelassener Thera-
peut_innen im Mainzer und Frankfurter Raum sowie in
Berlin rekrutiert. Die Patient innen nahmen beim Auf-
nahmegesprich an einem Interview im Sinne der OPD-K]J
teil, in dem nach konflikthaften Themen und deren Verar-
beitung sowie nach Strukturaspekten gefragt wurde. Das
OPD-KJ-Interview enthilt einen Leitfaden, um eine mog-
lichst hohe Standardisierung zu erreichen (Arbeitskreis
OPD-KJ-2,2020, S. 3671t). Es wurde bei einem Viertel der
Patient innen als Video aufgezeichnet, bei den {ibrigen
Patient_innen dienten die schriftlichen Ausfithrungen der
Rater innen, die auch das Interview durchfiihrten, als
Auswertungsgrundlage.

Training und Uberpriifung der
Beurteileriibereinstimmung

OPD-K]J bietet drei Trainingskurse an, einen Grundkurs
und zwei Aufbaukurse, in denen die Einstufung aller Ach-
sen mit einem Gesamtumfang von 35 Stunden eingetibt
und zertifiziert wird. Die Untersuchung der Effekte von
OPD-KJ-Trainings (Seiffge-Krenke, Mayer & Winter, 2011)
erbrachte eine recht gute Beurteileriibereinstimmung
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(ICC) fiir die Konfliktachse (.79); fiir die Strukturachse war
sie dagegen noch verbesserungsbediirftig (.58). Die Kodie-
rung auf den Bogen zur Befunderhebung der Konflikt- und
Strukturachse (vgl. Arbeitskreis OPD-K]J-2, 2020, S. 390
und S. 391) fiir die vorliegende Patientenstichprobe erfolg-
te durch vier erfahrene Kodierer innen (SM, MR, ISK und
TS; zwei weiblich und zwei ménnlich), die die drei vorge-
schriebenen OPD-K]J-Trainings erfolgreich abgeschlossen
hatten. Zunachst wurde die Beurteileriibereinstimmung
der vier Kodierer innen bei der Teilstichprobe der 32 in
Videoform vorliegenden Patient innen tiberpriift. Sie be-
trug flir die vier Rater_innen Kappa = .81 Auflerdem wur-
den 30 zufillig ausgewihlte Patient innen, fiir die die Be-
richtsform vorlag (Zufallsstichprobe aus ambulanten und
stationdren Patient_innen), von allen vier Rater_innen un-
abhiingig kodiert mit einer Ubereinstimmung von
Kappa =.76).

Verfahren

Einschétzung der Konfliktachse

Alle Patient_innen wurden auf der Konfliktachse mit dem
OPD-K]J-2-Befundbogen bzgl. der sieben intrapsychi-
schen, zeitlich iberdauernden Konflikte (Ndhe vs. Distanz,
Unterwerfung vs. Kontrolle, Selbstversorgen vs. Versorgtwer-
den, Selbstwertkonflikt, Schuldkonflikt, odipaler Konflikt,
Identitdtskonflikt) nach den im Manual vorgegebenen Ope-
rationalisierungskriterien und Ankerbeispielen eingestuft.
Dabei wurde jeweils nach dem Alter der Patient_innen (Al-
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tersstufen 1 bis 3) und dem Ausprigungsgrad des Konflik-
tes in verschiedenen Alltagsbereichen (z.B. Eltern, Freun-
de, Schule) differenziert. Fiir jeden Konfliktbereich wurde
auflerdem der aktive oder passive Verarbeitungsmodus
eingestuft. Im Manual finden sich entsprechende Operati-
onalisierungen des jeweiligen Konfliktes im aktiven und
passiven Modus, jeweils bezogen auf die Familie, die
Gleichaltrigen, die Schule und Korper/Krankheit pro Al-
tersstufe. Auf dem Auswertungsblatt des Befundbogens
war zu jedem der sieben Konflikte der Auspragungsgrad
(von O = nicht vorhanden iber 1 = wenig bedeutsam bis
3 =sehr bedeutsam) und jeweils der Modus (aktiv vs. passiv)
sowie der wichtigste Konflikt anzugeben. Des Weiteren
war das Vorliegen schwerer Belastungen vor dem Inter-
view anzugeben und die Art der schweren Lebensbelas-
tungen zu notieren.

Einschatzung der Strukturachse

Alle Patient_innen wurden auf der Strukturachse mit dem
OPD-KJ-2-Befundbogen zur Strukturachse eingestuft. Er
gliedert sich in vier Dimensionen: Steuerung (z.B. Impuls-
steuerung, Affekttoleranz), Identitdt (z.B. Selbsterleben),
Interpersonalitdt (z.B. emotionale Kontaktaufnahme,
Empathie) sowie Bindung (z.B. innere sichere Basis, Fa-
higkeit, allein zu sein). Dem Manual entsprechend wird
bei der Einschitzung der Struktur zwischen guter Integra-
tion = 1 (die beschriebenen Strukturdimensionen gelin-
gen in allen beschriebenen sozialen Bereichen unter All-
tagsbedingungen zu fast jeder Zeit und ohne wesentliche
Hilfe von auflen) tber mdfige, eingeschrinkte Integrati-
on =2 (dem Kind oder Jugendlichen gelingen die Struk-
turdimensionen mit zusatzlicher Hilfe von aufden in vie-
len Bereichen und meistens) zu geringer Integration = 3
(dem Kind oder Jugendlichen gelingen die Strukturleis-
tungen nur mit erheblichen Hilfen von aufien in wenigen
beschriebenen Bereichen sowie selten) bis Desintegrati-
on = 4 unterschieden. Auf dem Auswertungsblatt wurden
die vier Dimensionen der Strukturachse eingestuft. Die
Einstufung erfolgte wiederum bezogen auf die drei Al-
tersstufen. Wir verwendeten im vorliegenden Artikel den
Gesamtwert, d.h. den Mittelwert der Strukturachse tiber
die vier Dimensionen.

Statistische Datenanalyse

Was Fragestellung 1, Befunde an der Gesamtgruppe, und
Fragestellung 2 (bezogen auf Stichprobenunterschiede
zwischen ambulanten und stationdren Patient innen) an-
geht, wurden die Daten des OPD-KJ-2-Befundbogens zu-
ndchst mittels mehrerer Chi*-Unabhingigkeitstests auf
Unterschiede in den Stichprobenkennwerten zwischen
den Gruppen ambulant und stationir, Madchen und Jun-
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gen sowie Kinder und Jugendliche ausgewertet. Unter-
schiede in der Verteilung der Auftretenshiufigkeiten der
ICD-10-Diagnosekategorien zwischen den genannten Un-
tergruppen wurden jeweils mittels Chi*-Verteilungstest
iiberpriift; zu dem Zweck wurden die ICD-10-Diagnosen
zu grofleren Gruppen zusammengefasst (Dilling & Mom-
bour, 2015). Auch die Alters- und Geschlechtsabhéngig-
keit der Diagnosen in der ambulanten und stationidren
Stichprobe sowie Unterschiede in den bedeutsamen Le-
bensbelastungen zwischen beiden Gruppen wurden mit-
tels Chi*Test tberpriift. Alter und Geschwisteranzahl
wurden zwischen den genannten Gruppen mittels unab-
hingiger t-Tests verglichen.

Zur Beantwortung der Fragestellungen 2 und 3 wurde
mittels mehrerer dreifaktorieller ANOVAs iiberpriift, ob
sich die Untergruppen stationédr und ambulant in der Aus-
pragung der sieben Konflikte, dem Gesamtkonfliktwert,
den Verarbeitungsmodi der Konflikte und dem Gesamt-
wert der Strukturachse signifikant unterscheiden. Die drei
Faktoren waren dementsprechend Patientenstatus (ambu-
lant/stationdr), Geschlecht und Altersstufe; die Auspri-
gungen der Konflikte und Gesamtwerte von Struktur und
Konflikt sind jeweils die abhangige Variable eines Modells.
Unterschiede zwischen den ambulanten und stationdren
Patient_innen in Bezug auf die beiden Verarbeitungsmodi
der sieben Konflikte wurden mittels Chi*>-Unabhangig-
keitstest auf Signifikanz getestet.

Zur Beantwortung der Fragestellung 4 wurden Korrela-
tionen nach Pearson zwischen allen sieben Konflikten,
dem Konflikt- und Strukturgesamtwert und der Schwere
der Lebensbelastungen als Summenwert berechnet.

Wegen der Gefahr der Alpha-Fehler-Kumulierung
durch multiples Testen wurde eine Bonferroni-Korrektur
vorgenommen; es werden nur Befunde berichtet, die un-
ter Bonferroni-Korrektur statistisch bedeutsam waren.
Als Maf fiir die Effektstirken wurde Phi und Cramers V
benutzt; konventionell gilt fiir beide der Wert 0.1 als ge-
ring, 0.3 als moderat und 0.5 als hoch. Des Weiteren wur-
de als MafS fiir die Effektstirken Cohens n? benutzt; hier
ist 0.06 ein geringer Effekt, 0.06 bis 0.14 ein moderater
Effekt und > 0.14 als hoher Effekt einzuschitzen. Bei den
Korrelationen wurde die statistische Signifikanz angege-
ben; es wurden nur Korrelationen von > .20 interpretiert.
Getestet wurde auf ein Signifikanzniveau von a = 0.05.
Die Testungen erfolgten zweiseitig. Die Voraussetzungen
zur Berechnung der (parametrischen) Verfahren waren
gegeben, da die verwendeten Verfahren ausreichend ro-
bust und die Stichprobengrofle ausreichend grof3 war.
Weil die Fallzahlen insgesamt recht grof$ sind und die
meisten Auswertungen an der Gesamtgruppe stationdrer
bzw. ambulanter Patient innen durchgefiihrt wurden,
wurde keine A-priori-Fallzahlschitzung oder Post-hoc-
Sensitivitdtsanalyse vorgenommen. Alle Berechnungen
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wurden mit IBM® SPSS® Statistics 25 und CIBCO® Statisti-
ca® (V 13.3) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Befunde an der Gesamtgruppe:
Geschlechts- und Altersabhangigkeit der
Diagnosen und Konflikte?

Die Stichprobenbeschreibung in Tabelle 1 zeigt, dass in
der Gesamtgruppe ein in etwa ausgeglichenes Verhiltnis
von Jungen und Madchen bzw. von Kindern und Jugendli-
chen vorliegt. Fast die Hilfte der Patient innen wuchs in
Trennungs- und Scheidungsfamilien auf, knapp 20 % der
Patient_innen wuchsen in einer Familie mit Migrations-
hintergrund auf. Auffillig ist ferner die grofde Anzahl von
schweren Lebensbelastungen und die Tatsache, dass bei
rund einem Drittel schon andere therapeutische Vorbe-
handlungen stattgefunden hatten.

Alters- und Geschlechtsabhéngigkeit der Diagnosen
Dazu wurden die Diagnosen zu grofieren Diagnosegrup-
pen zusammengefasst; es wurden hierbei nur die haufigs-
ten Diagnosen verwendet. Ein Chi*Test nach dem Ge-
schlecht zeigte signifikante Unterschiede in der Verteilung
der Diagnosen (y?[4] = 10.744, p < .05, V = .303) auf, mit
hoheren Werten der Patientinnen bei F3 (38.7%) und F5
(11.3%) gegeniiber den ménnlichen Patienten (27.3% und
0 %). Patienten hatten hiufiger F9-Diagnosen (50.9 %) als
die Patientinnen (33.9%) und tendenziell auch hohere
Werte in F4-Diagnosen. Die Diagnosen waren also deut-
lich geschlechtsabhingig. Ein weiterer Chi*-Test nach der
Altersstufe ergab ebenfalls einen signifikanten Unter-
schied zwischen Kindern und Jugendlichen (y?[4] = 28.343,
p < .01, V =.492) mit hoheren Auftretenshiufigkeiten der
Diagnosekategorien F3, F4, F5 und F9 bei den Jugendli-
chen (45.6 %, 22.8%, 12.3% und 19.3%) als bei den Kin-
dern (21.7%, 13.3%, 0% und 63.3%). Die Geschlechts-
unterschiede sind in Abbildung 1 dargestellt.

Alters- und Geschlechtsabhéangigkeit des
Konfliktniveaus

Wihrend es geschlechtsabhiangige Unterschiede in dem
meisten Diagnosegruppen gab, ist die Verteilung der intra-
psychischen Konflikte in sechs der sieben Konflikte nicht
signifikant verschieden zwischen Midchen und Jungen.
Lediglich beim Konflikt Unterwerfung vs. Kontrolle findet
sich ein signifikanter Unterschied (F[1,182] =7.193,p < .01,
n?=0.060); Jungen haben in diesem Konflikt hohere Wer-
te als Madchen. Abbildung 2 verdeutlicht die weitgehend
dhnliche Verteilung.
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Abbildung 1.Geschlechtsabhangigkeit der Diagnosen in der Gesamt-
gruppe.
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Abbildung 2. Geschlechtsunterschiede in Bezug auf das Konflikt-
niveau in den sieben intrapsychischen Konflikten.

Kinder und Jugendliche unterschieden sich im Konflikt
Nihe vs. Distanz (F[1,182] = 4.428, p < .05, n? = 0.038), mit
hoheren Werten bei den Kindern als bei den Jugendlichen,
und im Identitdtskonflikt (F[1, 182] = 15.098, p < .01,
n? = 0.118), mit hoheren Werten bei den Jugendlichen als
bei den Kindern.
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Unterschiede zwischen ambulanten und
stationaren Patient_innen in den sieben
intrapsychischen entwicklungsbehindernden
Konflikten und in bedeutsamen
Lebensbelastungen

Bevor auf Unterschiede in den sieben intrapsychischen
entwicklungsbehindernden Konflikten eingegangen wird,
sollen zunachst einige deskriptive Merkmale, bezogen auf
die beiden Stichproben ambulant vs. stationir, beschrie-
ben werden. Dazu gehoren auch Unterschiede in den be-
deutsamen Lebensbelastungen vor Beginn des Interviews,
eine Frage, die reguldr bei dem Rating der Konfliktachse
gestellt und eingetragen wird.

Unterschiede zwischen stationdren und ambulanten
Patient_innen: Stichprobenmerkmale, Diagnosen und
bedeutsame Lebensbelastungen

Wie Tabelle 1 zu entnehmen ist, wiesen stationiare und
ambulante Patient_innen eine etwa gleiche Alters- und
Geschlechtsverteilung auf und unterschieden sich nur in
wenigen Merkmalen: Stationidre Patient innen kamen
hiufiger aus Trennungsfamilien (¥?[1] = 10.067, p < .01,
@ =.295) und hatten zwar einen ebenso hohen Gesamt-
belastungswert, jedoch hiufiger spezifische schwere Be-
lastungen erlebt. Sie hatten, verglichen mit ambulanten
Patient_innen, hdufiger den Tod bzw. Suizid von Angeho-
rigen (x?[1] = 3.852, p = 05, ¢ = .194; 19.1% gegeniiber
8 %) erlebt und waren Opfer von Missbrauch und Gewalt
(x?[1] = 2.861, p = .012, ¢ = .136, 14.3 % gegeniiber 5.8 %).
Vernachlassigung war bei stationdren Patient_innen et-
was héufiger (12.2% gegeniiber 7.4 %), sie kamen auch
etwas hiufiger aus Heimen (14.2% gegeniiber 8.8%).
Psychische Storungen der Patienteneltern kamen in bei-
den Stichproben etwa genauso hiufig vor (22.4% und
20.6%). Beide Patientengruppen unterschieden sich
auch in der Diagnosehdufigkeit. Ein Chi*-Test der Vertei-
lungen der Diagnosehiufigkeiten zwischen ambulanten
und stationdren Patient_innen ergab einen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Gruppen (y?[4] = 13.593,
p < .01, V = .341), mit héheren Werten der ambulanten
Patient_innen bei den Stérungskategorien F3 (38.2 %)
und F4 (25 %) gegeniiber der stationdren Gruppe (26.5%
und 8.2%) und hoheren Werten bei den stationdren Pati-
ent_innen bei F9 (59.2%) gegeniiber der ambulanten
Gruppe (29.4%).

Unterschiede zwischen stationédren und ambulanten
Patient_innen in der Konflikthaufigkeit

Dreifaktorielle Varianzanalysen sollten kldren, ob Kon-
flikte je nach zugewiesener Behandlungsform als unter-
schiedlich bedeutsam eingestuft wurden, dabei wurden
die Faktoren Alter und Geschlecht kontrolliert. Die ANO-
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VAs der sieben Konflikte, jeweils mit den drei Faktoren
Geschlecht, Altersstufe und Patientenstatus und den
Auspriagungen der Konflikte (0-3) als abhéngige Variable,
ergaben Folgendes: Von den sieben Konflikten wiesen
vier Konflikte signifikant verschiedene Mittelwerte zwi-
schen Patient_innen in ambulanter und stationarer Be-
handlung auf, der Konflikt Ndhe vs. Distanz (F[1,
182] = 6.091, p < .05, n? = 0.051) und der Selbstwertkonflikt
(F[1,182] =7.963, p < .01, n*=.006), mit hoheren Werten
bei stationdren als bei ambulanten Patient_innen. Ambu-
lante Patient_innen wiesen dagegen hohere Werte im
Schuldkonflikt (F[1,182] = 2.945, p =.050, n?= 0.036) und
tendenziell im Identitdtskonflikt (F[1, 182] = 2.734,
p=.091, n? = 0.054). auf. Bei den tibrigen drei Konflikten
unterschieden sich ambulante und stationire Patient in-
nen nicht signifikant. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2
dargestellt.

Unterschiede im Verarbeitungsmodus
intrapsychischer Konflikte zwischen ambulanten und
stationéren Patient_innen

Wir iiberpriiften mit Chi*Tests die Haufigkeitsverteilun-
gen der Verarbeitungsmodi der sieben Konflikte zwischen
ambulanten und stationédren Patient_innen: Der Verarbei-
tungsmodus des Konflikts Unterwerfung vs. Kontrolle un-
terschied sich signifikant zwischen den ambulanten und
stationédren Patient_innen (y?[1] =9.783, p < .01, ¢ =-.379)
mit signifikant hoheren Werten im aktiven Modus in der
stationdren Gruppe. Des Weiteren zeigte sich beim
Schuldkonflikt ein signifikanter Unterschied (y?[1] = 5.431,
p < .01, ¢ =-.267) mit ebenfalls hdheren Werten im akti-
ven Modus bei stationaren Patient_innen. Fiir die anderen
Konflikte waren die Verarbeitungsmodi zwischen den bei-
den Gruppen nicht signifikant verschieden. Insgesamt
iberwiegt in beiden Gruppen deutlich der passive Verar-
beitungsmodus. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2
dargestellt.

Unterschiede im Strukturniveau zwischen
stationdren und ambulanten Patient_innen

Es ergab sich ein Gesamtwert der Achse Struktur von
M = 2.69 (SD = 0.772), was bedeutet, dass in der Ge-
samtstichprobe eine eingeschrinkte bis geringe Integra-
tion vorlag, die Patient innen also die entsprechenden
Strukturleistungen nur mit teilweise erheblicher Hilfe in
verschiedenen Alltagsbereichen erbringen konnten. Eine
dreifaktorielle ANOVA mit den Faktoren Geschlecht, Al-
tersstufe und Patientenstatus und den Gesamtwerten der
Strukturachse (1-4) als abhéngiger Variable ergab, dass
sich die Strukturgesamtwerte signifikant zwischen den
ambulanten und stationiren Patient innen unterschie-
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Tabelle 2. Ergebnisse der ANOVAs der sieben Konflikte, des Konfliktgesamtwerts und des Strukturgesamtwerts.

Abhéngige Variable Ambulant Stationar F(1,113)2 p n?
M SD M SD
Néahe vs. Distanz 1.92 0.94 2.79 0.80 6.091* .015 0.051
Unterwerfung vs. Kontrolle 2.06 0.86 2.16 0.85 1.344 .249 0.012
Selbstversorgen vs. Versorgtwerden 1.80 0.91 1.86 0.77 0.853 .3568 0.007
Selbstwertkonflikt 1.76 0.74 2.18 0.72 7.963** .006 0.066
Schuldkonflikt 1.89 0.79 1.65 0.86 2.945 .050 0.036
Odipaler Konflikt 1.74 0.95 1.88 0.85 0.527 473 0.015
Identitatskonflikt 2.1 0.83 1.71 0.75 2.743 .091 0.054
Konflikte Gesamt 1.99 0.34 1.97 0.26 0.567 345 0.005
Struktur Gesamt 2.48 0.71 2.99 0.77 6.398* .013 .0734
Anmerkungen: df = Freiheitsgrade. * p < .05.** p < .01.2 nur bei Struktur Gesamt
den (F[1, 181], p < .05, n? = 0.073), mit hoheren Werten Diskussion

bei stationdren (M = 2.99, SD = 0.77) als bei ambulanten
(M =2.48, SD = 0.71) Patient_innen. Zwischen Kindern
und Jugendlichen sowie zwischen Madchen und Jungen
gab es keine signifikanten Unterschiede im Gesamtstruk-
turwert.

Zusammenhange zwischen Konflikt-
und Strukturniveau und bedeutsamen
Lebensbelastungen

Pearson-Korrelationen zwischen den sieben Konflikten,
dem Konfliktgesamtwert, dem Strukturgesamtwert und
der Schwere der Lebensbelastung zeigten zahlreiche sig-
nifikante Zusammenhéinge, von denen hier, wegen der
Grofde des N, nur die bedeutsamen erwahnt werden:
Schwere Lebensbelastungen korrelierten gering, aber si-
gnifikant mit dem ersten Konflikt, Ndhe vs. Distanz
(r=.217, p < .001), was darauf hinweist, dass Patient_in-
nen mit mehr Lebensbelastungen hiufiger diesen Kon-
flikt diagnostiziert bekamen. Dass der Konfliktgesamt-
wert niedrig bis moderat mit einzelnen Konflikten
korreliert war (zwischen » = .232 und .505), ergibt sich
daraus, dass dieser Gesamtwert aus den einzelnen Kon-
flikten errechnet wurde. Der Strukturgesamtwert korre-
lierte nicht mit einzelnen Konflikten und auch Konflikt-
und Strukturniveau als Gesamtwerte korrelierten nicht.
Es gab aber einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Strukturgesamtwert und schweren Lebensbelas-
tungen (r=.197, p < .001).
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Konflikte sind im Sinne von OPD-K]J definiert als intrapsy-
chisch, zeitlich iiberdauernd und durch eine spezifische
Verarbeitung in einem aktiven oder passiven Modus ge-
kennzeichnet. Im Unterschied zu Alltagskonflikten, die
hiufig insbesondere im Jugendalter auftreten und die eher
entwicklungsfordernd und normativ sind, sind solche zeit-
lich iberdauernden intrapsychischen Konflikte dysfunkti-
onal, d.h. nicht entwicklungsférdernd, und lassen sich auf
der Basis des Befundbogens (Arbeitskreis OPD-K]J-2,
2020), der in dieser Studie verwendet wurde, und auf der
Basis spezifischer altersbezogener Operationalisierungen
in verschiedenen Lebensbereichen raten.

Die OPD-K]J-Achse Konflikt ist durch einen komplexen
Aufbau - den Einbezug von vier Lebensbereichen, drei Al-
tersfenstern, sieben Themen und zwei Verarbeitungsmo-
dalititen - gekennzeichnet; es ist ein intensives Training
notwendig, um diese Achse sinnvoll anwenden zu konnen.
Wir haben in dieser Studie die Befunde von vier Diagnosti-
ker_innen vorgestellt, die unmittelbar nach Abschluss ih-
res OPD-KJ-Trainings mit der Erhebung von Daten zur
Konflikt- und Strukturachse an zwei Stichproben began-
nen. Dabei steht die Konfliktachse der OPD-K]J in ihrer
klassischen Erhebung durch den Befundbogen im Manual
im Vordergrund, aber es wurden auch Informationen zur
Strukturachse erhoben. Die Erhebungen bezogen sich auf
eine Klientel aus stationiren Patient_innen in Kinder- und
Jugendpsychiatrien und ambulanten Patient innen in ei-
ner Ausbildungsinstitution und freien Praxen. Bei der Er-
hebung wurde darauf geachtet, dass die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung in den Gruppen ambulant und
stationdr in etwa ausgeglichen war. Die Patient_innen be-
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fanden sich in der diagnostischen Phase, d.h. in den pro-
batorischen Sitzungen, die vor Beginn einer ambulanten
Behandlung durchgefiihrt werden bzw. im stationéren Be-
reich kurz nach der Aufnahme auf die Station.

Die diagnostische Einschitzung der 186 Patient_innen
erfolgte durch vier Rater innen, die an einem 35-stiindi-
gen OPD-KJ-Training teilgenommen hatten. Zunichst
wurde die Beurteileriibereinstimmung der vier Rater_in-
nen an den Patient_innen tiberpriift, fiir die Videos vorla-
gen,; sie ist mit Kappa = .81 als sehr gut einzustufen. Des
Weiteren wurden die Beureileriibereinstimmungen an
einer zufilligen Stichprobe von 30 Patient_innen (je 15
Patient_innen in ambulanter und in stationérer Therapie)
iberpriift; auch diese Interrateriibereinstimmung war
gut (Kappa =.76).

In einer ersten Fragestellung kldrten wir anhand der Da-
ten der Gesamtgruppe eine potenzielle Geschlechts- und
Altersabhingigkeit von Diagnosen und Konfliktthemen.
Tatsachlich sind in vielen Studien, auch auf internationa-
ler Ebene, internalisierende Storungen (wie z.B. F32, F40)
hiufiger bei weiblichen und ein Uberwiegen von externali-
sierenden Storungen (wie z.B. F91) hiufiger bei ménnli-
chen Patienten (z.B. Lambert et al., 2013; Ottosen, Peter-
sen, Larsen & Dalsgaard, 2016; Salk, Hyde & Abramson,
2017) gefunden worden - ein Befund, den wir auch an un-
serer Gesamtstichprobe bestitigen konnen. Demgegen-
iiber sind die entwicklungsbehindernden intrapsychischen
Konflikte, was die sieben Themen angeht, in etwa gleich
verteilt. Es fand sich nur ein geschlechtsabhingiger Unter-
schied: Mannliche Patienten wiesen hohere Werte in Un-
terwerfung vs. Kontrolle auf, was moglicherweise mit den
hoheren Werten in der Diagnose F9 bei mannlichen Pati-
enten zusammenhéngt, die ja als tibergeordnete Kategorie
auch F91-Diagnosen (Storungen des Sozialverhaltens)
enthalt. Dieser OPD-KJ-2-Konflikt ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass im aktiven Modus ein Auflehnen gegen jeg-
liche Ordnungsstrukturen diagnostizierbar ist. Ein solcher
Konflikt kann nach OPD-K] (vgl. Arbeitskreis OPD-K]J-2,
2020) auch bei Patient_innen mit anderen Diagnosen vor-
kommen. Dass verschiedene Patient_innen, die beispiels-
weise die Diagnose F93.0 bekamen, sehr verschiedene
Konfliktthemen haben konnen, wurde in Seiffge-Krenke
und Schmeck (2020) durch Fallanalysen demonstriert.
Kinder oder Jugendliche zeigen andererseits Symptome,
die sehr unterschiedlich sein konnen, obwohl sie den glei-
chen zugrunde liegenden Konflikt aufweisen.

Auf der Basis der Analysen an der Gesamtgruppe, ins-
besondere der Gegentiberstellung von geschlechtsspezifi-
schen Verteilungen der F-Diagnosen und den geringen
Geschlechtsunterschieden, die in der Gesamtgruppe in
den sieben OPD-KJ-Konflikten gefunden wurden, zeigte
sich, dass es starke geschlechtsspezifische Unterschiede
in den meisten Diagnosen gibt, aber nur einen Unter-
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schied zwischen Jungen und Midchen in der Verteilung
und Haufigkeit intrapsychischer entwicklungshemmen-
der Konflikte: Jungen weisen hohere Werte im Konflikt
Unterwerfung vs. Kontrolle auf, der im aktiven Modus ein
Aufbegehren gegen Regeln und Pflichten enthilt, was von
therapeutischer Seite typisch fiir Jungen angesehen wird
(Hopf, 2021). Eine der Grundideen der OPD-K], ein Inst-
rument zu schaffen, das iiber die Diagnose hinausgehend
einen Behandlungsfokus ermdglicht, kann damit besta-
tigt werden. Altersbezogene Unterschiede finden sich
demgegeniiber nur wenige, u.a. das zu erwartende (Erik-
son, 1966) hohere Konfliktniveau im Identitéitskonflikt bei
jugendlichen Patient_innen.

In der zweiten Fragestellung untersuchten wir Unter-
schiede in Bezug auf das Konfliktniveau, sowohl was den
Gesamtkonfliktwert als auch einzelne Konflikte und deren
Verarbeitung angeht in den beiden Untergruppen, den
ambulanten und stationdren Patient_innen. Das diagnosti-
sche Spektrum unterschied sich deutlich zwischen ambu-
lanten und stationdren Patient_innen. Wie auch in ande-
ren Studien (vgl. Seiffge-Krenke, Fliedl & Katzenschléger,
2013b; Seiffge-Krenke & Posselt, 2021; Winter, Jelen,
Pressel, Lenz & Lehmkuhl, 2011) fanden sich bei ambu-
lanten Psychotherapiepatient innen gehauft die Diagno-
sen F3 und F4, bei den stationdren Psychiatriepatient_in-
nen gehduft F9-Diagnosen. Ambulante und stationire
Patient_innen unterschieden sich des Weiteren auch in der
Anzahl spezifischer, besonders belastender Lebensereig-
nisse. So war in der stationdren Gruppe die Anzahl von
Patient innen besonders hoch, die Missbrauch und Ge-
walt (14 %), Tod und Suizid naher Angehoriger (19 %) bzw.
psychische Storungen der Eltern (22 %) erlebt haben. Be-
sonders hoch war auch die Rate der Kinder und Jugendli-
chen aus Trennungsfamilien (67 %), ein Befund, der im-
mer wieder mit psychischen Stérungen bei kinder- und
jugendpsychiatrischen Patient innen in Verbindung ge-
bracht wird (Esbjorn, Levin, Hoeyer & Dyrborg, 2008).

Die vergleichende Einschitzung der intrapsychischen
entwicklungsbehindernden Konflikte erbrachte einige Un-
terschiede in der ambulanten und stationdren Gruppe. Bei
ambulanten Patient_innen wurden relativ hdufig Themen
bedeutsam, die um Schuld und Identitat kreisen. Es han-
delt sich um eine Klientel, bei der haufig F3- und F4-Diag-
nosen, verglichen mit der stationdren Stichprobe, vorka-
men. Diese beiden Themen, die ibrigens wie die meisten
Konflikte tiberwiegend im passiven Modus verarbeitet
wurden, zeigen einerseits eine starke Orientierungslosig-
keit und Unsicherheit in Bezug auf die eigene Identitit auf
und andrerseits eine iiberzogene Treuebindung an die El-
tern sowie eine stark schuldbelastete Beziehung zu den
Eltern. Die starke Orientierungslosigkeit, die bei ambu-
lanten Patient_innen auftrat in Bezug auf die eigene Iden-
titdt unterstreicht die grofde Bedeutung des Identitétsthe-
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mas fiir Jugendliche generell, insbesondere aber fiir die
strukturell besser ausgestatteten ambulanten Patient in-
nen, mit grofder Verunsicherung bei insgesamt verdnder-
ten gesamtgesellschaftlichen Bedingungen durch (zu) vie-
le Optionen (Seiffge-Krenke, 2020b). In der ambulanten
Klientel fand sich eine recht grofde Zahl von belastenden
Lebensereignissen und eine iiberzogene Treuebindung
und Schuldgefiihle in Bezug auf (nicht verursachte) famili-
dre Belastungen (wie Trennung, Scheidung, psychische
oder korperliche Erkrankung von Eltern). Solche Ergeb-
nisse wurden haufig bei dieser Klientel gefunden (Wie-
gand-Grefe, 2017).

In Trainings kann man eine Neigung beobachten, Pati-
ent_innen aus Trennungsfamilien hiufiger den Schuldkon-
flikt und Patient_innen mit Migrationshintergrund haufi-
ger den Identititskonflikt zuzuordnen (Seiffge-Krenke,
2012). Unsere vergleichende Analyse der Stichproben-
merkmale in beiden untersuchten Gruppen zeigt, dass das
keineswegs zutrifft: Stationdre Patient innen stammen
hiufiger aus Trennungsfamilien, bei ihnen wurden aber
signifikant seltener Indikatoren fiir einen Schuldkonflikt
gefunden. Seine Verarbeitung erfolgt iberwiegend aktiv,
was auf starke Entwertungen elterlicher Bindungen hin-
weist. Auch die Tatsache, dass stationdre Patient innen
etwas haufiger einen Migrationshintergrund hatten, hat
sich nicht etwa in einer stirkeren Zuweisung von Identi-
titsthemen in dieser Gruppe bemerkbar gemacht. Fiir ei-
nen bedeutsamen Identititskonflikt liegen dagegen deut-
lich mehr Indikatoren in der ambulanten Stichprobe vor.
Da sich in beiden Stichproben gleich viele Kinder und Ju-
gendliche befanden, kann dies auch nicht auf einen grofie-
ren Prozentsatz an Jugendlichen in dieser Gruppe zuriick-
gefiihrt werden, sondern ist vermutlich mit dem besseren
Strukturniveau der ambulanten Gruppe in Verbindung zu
bringen, das ihnen erlaubt, iiber Identititsfragen zu reflek-
tieren und sich tiber ihre ungewisse zukiinftige Entwick-
lung Sorgen zu machen.

Belastende Lebensereignisse sind in der Gruppe der
stationdren Patient_innen, wie bereits erwihnt, in Bezug
auf Missbrauch, Gewalt, Suizid und Tod von Angehori-
gen sowie Vernachlissigung noch deutlich haufiger. In
der Stichprobe dieser Patient innen fanden sich gehéduft
Konflikte, die um Néhe-Distanz (passiver Modus) und um
den Selbstwert (aktiver Modus) kreisen, was darauf hin-
weist, dass Angste vor Verlust und Trennungsangst, aber
auch ein ubersteigertes Selbstbewusstsein (,,im Mittel-
punkt stehen wollen®) mit geringer Frustrationstoleranz
bei Patient_innen mit diesen Konflikten bedeutsam bzw.
sehr bedeutsam sind. Sie benutzten Beziehungen zur Na-
he-Distanz- und zur Selbstwertregulation. Ganz generell
aber ist der iiberwiegend passive Modus der Verarbeitung
der meisten Konflikte auch in dieser stationiren Stich-
probe auffallend. Lediglich der Schuldkonflikt und der
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Konflikt Unterwerfung vs Kontrolle werden, wie erwahnt,
aktiv verarbeitet, was auf massive Entwertungen familia-
rer Bindungen und ein Auflehnen gegen Pflichten und
Regeln hinweist.

In der dritten Fragestellung untersuchten wir Unter-
schiede in Bezug auf das Strukturniveau in den beiden Un-
tergruppen, den ambulanten und stationdren Patient in-
nen. Die Patient innen, die nach einem diagnostischen
Interview im Sinne der OPD-K]J (Arbeitskreis OPD-K]J-2,
2020, S. 36711) geratet wurden, befanden sich im Beginn
des diagnostischen Prozesses, zu dem eine Zuweisung zur
jeweiligen Behandlungsform erfolgen sollte (ambulante
Patient_innen) bzw. gerade erfolgt ist (stationdre Patient_
innen). Die signifikant unterschiedlichen Strukturgesamt-
werte mit ihren signifikant héheren Werten in der statio-
néren Stichprobe sprechen dafiir, dass die Indikation fiir
diese Behandlungsform sinnvoll gewdhlt und zutreffend
ist. Da hohe Werte ein niedrigeres Strukturniveau anzei-
gen, bedeutet dies, dass das Strukturniveau der stationa-
ren Patient_innen eher in Richtung geringe Integration geht
(die Strukturleistungen sind nur mit erheblicher Hilfe von
aulen in einigen Situationen moglich), wahrend das
Strukturniveau der ambulanten Patient_innen in Richtung
eingeschrinkte Integration (mit geringer Hilfe in den meis-
ten Situationen, hiufig) geht.

Unterschiede im strukturellen Gesamtniveau, aber
auch in einzelnen Strukturdimensionen, zwischen Pati-
ent_innen aus Kinder- und Jugendpsychiatrien und ambu-
lanten Psychotherapiepatient_innen wurden bereits mehr-
fach aufgezeigt. So berichten Jelen-Mauboussin et al.
(2013) bei stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen
Patient_innen in Berlin und Seiffge-Krenke et al. (2013b)
auf der Basis einer Wiener stationdren Stichprobe Struk-
turgesamtwerte, die in etwa denen unserer stationiren
Stichprobe gleichen. Auch sind unsere Strukturgesamt-
werte in der ambulanten Gruppe in etwa mit den Werten
einer anderen ambulanten Stichprobe vergleichbar (Seiff-
ge-Krenke et al., 2013a). Unsere vergleichende Studie an
ambulanten und stationdren Patient_innen belegt Unter-
schiede im Strukturgesamtwert zwischen beiden Gruppen
von moderater Effektstirke und unterstreicht, dass der
Strukturgesamtwert sich gut als Screeninginstrument fiir
Indikationsfragen eignet.

In einer letzten Fragestellung untersuchten wir Zusam-
menhinge zwischen Konflikt- und Strukturgesamtwert,
einzelnen Konflikten und der Haufigkeit belastender Le-
bensereignisse, wiederum bezogen auf die Gesamtgrup-
pe. Wir vermuten, dass die hohe Zahl hoch belastender, ja
traumatischer Ereignisse in der Gruppe der stationiren
Patient_innen mit dem vergleichsweise schlechteren
Strukturgesamtwert zusammenhéngt. In OPD-KJ-Manual
(Arbeitskreis OPD-K]J-2, 2020) werden Bezlige zwischen
dem Strukturniveau und der Ausbildung von intrapsychi-

© 2021 The Author(s) Distributed as a
Hogrefe OpenMind article under the license
CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0)



https://econtent.hogrefe.com/doi/pdf/10.1024/1422-4917/a000823 - Wednesday, May 08, 2024 3:03:04 AM - | P Address:2003:ch:af 3c:2b00:522f : 9bff:fe70:300f

S.Mayer et al., Empirische Ergebnisse zum Befundbogen der Konfliktachse der OPD-KJ 345

schen Konflikten postuliert; wir fanden hingegen zwischen
dem Gesamtkonfliktniveau und den schweren Lebensbe-
lastungen keine statistisch signifikante Korrelation. In der
Gesamtstichprobe ergab sich eine signifikante, gering po-
sitive Korrelation zwischen dem Gesamtwert der belasten-
den Lebensereignisse und dem Strukturniveau (je mehr
Belastungen desto schlechter das Integrationsniveau, d.h.
desto hoher der Strukturgesamtwert). Dies ldsst an einen
moglichen Zusammenhang zwischen frithen Belastungen
und strukturellen Defiziten denken (Rudolf, 2001).

Abschliefdend ldsst sich festhalten, dass die in dieser
Studie gefundenen Ergebnisse hilfreich fiir die Indikation
und die weitere Behandlungsplanung sind. Bei den statio-
néren Patient_innen geben sowohl die sehr grofde Zahl be-
lastender Lebensereignisse als auch das niedrige Struktur-
niveau und das Vorherrschen bestimmter intrapsychischer
entwicklungshemmender Konflikte zahlreiche Impulse
fiir die Gestaltung eines unterstiitzenden multimodalen
stationaren Angebots, aber auch fiir die Bearbeitung in
den Einzeltherapiesettings wahrend des stationdren Auf-
enthaltes. Strukturbezogene Ansitze (Rudolf, 2013) er-
scheinen besonders sinnvoll. Auch die ambulante Gruppe
war zu einem erheblichen Prozentsatz durch schwere Be-
lastungen im Laufe ihres Lebens gekennzeichnet. Es lagen
aber weniger traumatische Erfahrungen vor und der Struk-
turgesamtwert war in dieser Gruppe insgesamt recht gut,
sodass eine psychodynamische Arbeit am Konfliktfokus
empfohlen werden konnte mit nur relativ geringeren An-
teilen am Abbau von strukturellen Defiziten.

Limitationen

Die diagnostische Erhebung mit dem Interview der OPD-
KJ und die Einschitzung auf dem Befundbogen anhand
der ausfiihrlichen Operationalisierungskriterien im Manu-
al, die jeweils alters- und bezogen auf den jeweiligen be-
troffenen Lebensbereich erfolgen und den aktiven oder
passiven Modus der Verarbeitung einschliefRen, ist kom-
plex. Die Ergebnisse sind stichprobenabhéngig und sollten
an weiteren Stichproben, insbesondere im ambulanten
Setting und mit einem breiten Storungsbereich, wieder-
holt werden, um eine ausreichende empirische Basis als
Grundlage fiir die klinische Arbeit zu haben. Die Rater in-
nen in unserer Studie haben die Interviews selbst durchge-
fithrt und anschliefdend geratet; nur bei einer kleinen Sub-
stichprobe konnte auf ein Video zuriickgegriffen werden
Fiir zukiinftige Studien wire es daher wiinschenswert,
wenn flir alle Patient_innen Videoaufzeichnungen des In-
terviews wihrend der Eingangsdiagnostik vorlagen, so-
dass unabhingige Rater innen auf der Basis des gleichen
Materials und anhand der Operationalisierung im Manual
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die Konflikte der jeweiligen Patient innen und ihr Struk-
turniveau raten konnen. Alternativ konnte zwischen Inter-
viewflihrenden und Rater_innen getrennt werden, was in
unserer Stichprobe wegen des hohen Aufwandes nicht
moglich war. Was die klinische Anwendung angeht, ist da-
rauf hinzuweisen, dass in der Einschitzung im Manual
zwei Konflikte anzugeben sind, der wichtigste (fiir den
man die meisten Indikatoren hat) und der zweitwichtigste.
Das ist auch deshalb sinnvoll, weil sich im Verlauf einer
Langzeittherapie oftmals eine Verschiebung im Konflikt-
fokus zeigt. Der urspriinglich als zweitwichtig eingeschétz-
te Konflikt riickt in den Fokus, wie bei Welter und Seiffge-
Krenke (2006) beschrieben. Wegen der grofden Bedeutung
der Konfliktachse fiir den Therapieprozess wire es also
sinnvoll, in zukiinftigen Studien den wichtigsten und den
zweitwichtigsten Konflikt zu raten.
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CME-Fragen

1. Frage: Welche Achsen gehoren nicht zu den vier
Achsen der OPD-K]J-2? (Mehrfachauswahl)

a. Behandlungsvoraussetzungen

b. Therapeutische Beziehung

c. Konflikt

d. Struktur

e. Identitat

2.Frage: Welche Merkmale charakterisieren einen
intrapsychischen Konflikt im Sinne der OPD-K]J-2?
(Mehrfachauswahl)

a. Zeitlich iiberdauernd

b. Entwicklungsbehindernd

c. Aktiver bzw. passiver Verarbeitungsmodus

d. Beobachtbar in verschiedenen Alltagsbereichen

e. Auswirkungen auf die Beziehungsgestaltung

3. Frage: Welcher zeitlich iiberdauernde Konflikt ist
nicht durch die OPD-K]J-2 diagnostizierbar? (Einfach-

auswahl)

a. Nihe-Distanz-Konflikt

b. Unterwerfung vs. Kontrolle

c. Selbst versorgen vs. versorgt werden
d. Selbstwertkonflikt

e. Autonomiekonflikt

© 2021 The Author(s) Distributed as a
Hogrefe OpenMind article under the license
CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0)

4. Frage: Patient_innen in stationdrer Behandlungin

einer Kinder- und Jugendpsychiatrie ...

(Mehrfachauswahl)

a. ... weisen hiufiger einen Selbstwertkonflikt auf

b. ... weisen haufiger einen Nahe-Distanz Konflikt auf

c. ... weisen einen aktiven Verarbeitungsmodus auf

d. ... haben ein niedrigeres Strukturniveau als gleichalte
Patient_innen in ambulanter Psychotherapie

e. ... weisen viele hoch belastende Ereignisse vor Beginn
der Therapie auf

5. Frage: Fiir ambulante Psychotherapie-Patient_

innenist... (Mehrfachauswahl)

a. ... ein hoheres Niveau im Schuldkonflikt auffallend

b. ... ein hoheres Niveau im Versorgungskonflikt typisch

c. ...der Verarbeitungsmodus der Konflikte iiberwiegend
passiv

d....ein hoheres Niveau im Identitatskonflikt typisch

e. ... eine bessere Mentalisierung typisch
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Um Ihr CME-Zertifikat zu erhalten (min. drei richtige Ant- Milena Becker
worten), schicken Sie bitte den ausgefﬁllten Fragebogen LWL-Universitatsklinik Hamm der Ruhr-Universitat Bochum
.. . . . Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und
mit einem frankierten Riickumschlag bis zum 29.10.2021 :
R o X Psychosomatik
an die nebenstehende Adresse. Spiter eintreffende Ant-  Heithofer Allee 64
worten und solche ohne bzw. mit nicht frankierten Rii- 59071 Hamm, Deutschland

ckumschlagen konnen nicht mehr berticksichtigt werden.
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