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EINFUHRUNG



Inge Seiffge-Krenke

Die OPD-K]-2: Entstehungsgeschichte
und Uberblick uber die Achsen

Die Frage der Symptomdiagnostik versus einer Struktur- und
Konfliktdiagnostik beschaftigt gegenwartig viele
Therapeutinnen und Therapeuten. Die OPD-K] ist als eine
Erganzung zur herkdmmlichen Diagnostik mit der ICD-11
oder dem DSM-5 zu sehen. Auf eine Symptomdiagnostik
kann keinesfalls verzichtet werden. So muss etwa bei dem
Bericht an den Gutachter eine krankheitswertige Storung
belegt werden, damit die psychotherapeutische Behandlung
von der Krankenkasse Ubernommen wird. Im Ubrigen sind
es die Symptome, unter denen die Patienten und ihre
Familie leiden wund die letztlich zur diagnostischen
Untersuchung und gegebenenfalls zu einer Beratung,
psychotherapeutischen Behandlung oder einer anderen
Indikation fuhren. Allerdings ist die alleinige Feststellung der
Symptome flr eine effiziente Behandlung nicht ausreichend,
denn oftmals kdnnen sich Symptome spontan verandern
oder es treten verschiedene Symptome gleichzeitig auf,
sodass eine rein symptomspezifische Behandlung wenig
zielfUhrend ist. Die Operationalisierte Psychodynamische
Diagnostik im Kindes- und Jugendalter (OPD-K]) strebt daher
eine komplexe Erfassung psychodynamischer Prozesse an,
die die Symptome verursacht haben, und bettet sie in den
Entwicklungskontext ein. Der Entwicklungsgedanke ist



zentral und betrifft alle Aspekte des Prozesses, von der Art
der Befunderhebung uUber die Auswahl relevanter
diagnostischer Kategorien bis hin zum Prozess der
diagnostischen Einschatzung auf verschiedenen inhaltlichen
Achsen sowie einer Behandlungsempfehlung.

Entstehungsgeschichte

Die OPD-KJ (Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2013) ist eine
psychodynamisch orientierte Diagnostik fur das Kindes- und
Jugendalter, die in einem umfangreichen Manual vorliegt.
Sie basiert auf den Ilangjahrigen Arbeiten einer
Arbeitsgruppe, an der namhafte  Vertreter der
Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter regelmalig
teilnahmen. Die Arbeit orientierte sich zwar an der OPD far
Erwachsene, mit der bereits 1996 eine psychodynamisch
orientierte Diagnostik mit verschiedenen Achsen fur den
Bereich der Erwachsenendiagnostik vorlag, stellt aber auch
ein  grundsatzlich eigenes Konzept dar, da der
Entwicklungsgedanke alle Achsen durchzieht. Die OPD-K]
verbindet somit psychodynamische,
entwicklungspsychologische und klinisch-psychiatrische
Perspektiven.

Als Orientierungshilfe werden bestimmte Altersfenster
vorgegeben, in denen entwicklungsbezogene Adaptation
bzw. Fehlanpassung sowie strukturelle Ressourcen sichtbar
werden. Die Altersstufen halten sich grob an das Piaget’'sche
Konzept der Entwicklung, namlich die Stufen 0 (etwa 0 bis
1,6 Jahre), 1 (1,7 bis 6 Jahre), 2 (6 bis 12 Jahre) und 3 (ab
dem 13. Lebensjahr), sie haben einen mittleren
Differenzierungsgrad und lassen sich an wichtigen
normativen Einschnitten wie Vorschulzeit, Schulzeit,
beginnende korperliche Reife etc. festmachen. Die Stufe 3,
ab dem 13. Lebensjahr, entspricht der formaloperatorischen
Stufe nach Piaget. Der Jugendliche hat auf dieser Stufe



selbstreflexive Fahigkeiten und metakognitive Prozesse
hoherer Ordnung erworben, Fahigkeiten, die zu extremer
Beschaftigung mit sich selbst fuhren konnen. Ganz generell
werden auf  dieser Entwicklungsstufe psychische
Perspektiven wichtig. Dies gilt fUr Beziehungen, aber auch
far Prozesse der Krankheitsentstehung. Die
Bewaltigungsfertigkeiten sind zunehmend durch eine
Vielzahl differenzierter Strategien und deren flexiblen
Einsatz gekennzeichnet.

Die Achsen im Uberblick

Auf vier psychodynamischen Achsen - zu den
Beziehungsmustern, den intrapsychischen Konflikten, der
psychischen Struktur und den Behandlungsvoraussetzungen
von Kindern und Jugendlichen - werden psychodynamische
Befunde erhoben, die dann als Entscheidung fur die
Indikation, gegebenenfalls die Therapieplanung und nach
Ende der Therapie zur Evaluation des Therapieerfolges
herangezogen werden kdonnen.

Achse Beziehung

Eine adaquate Beziehungsdiagnostik fur das Kindes- und
Jugendalter setzt voraus, dass die unterschiedlichen
Beziehungsebenen des Kindes bzw. Jugendlichen
Berucksichtigung finden. Aus diesem Grund setzt sich die
Achse  Beziehung aus unterschiedlichen Modulen
zusammen. So hat der Untersucher oder die Untersucherin
die Moglichkeit, zwischen den Ebenen Kind-Untersucher,
Kind-Vater, Kind-Mutter etc. bis hin zu Triaden die
Beziehungen zu codieren. Ebenso ist es moglich, die eigene
Gegenubertragung in einer separaten Codierung zu
vermerken. Zentral ist die Einschatzung des Verhaltens des



Kindes bzw. Jugendlichen in der Untersuchungssituation,
und zwar zum einen objektgerichtet (wie nimmt er oder sie
Einfluss auf den Therapeuten?) und zum anderen
subjektgerichtet (wie reagiert das Kind, der Jugendliche auf
den Therapeuten?). Die komplexen Geflihle werden anhand
eines Kreismodells beschrieben, wobei zwei grundsatzliche
Beziehungskonstellationen, die emotionale Qualitat der
Beziehung (Affiliation) und die Kontrolle in der Beziehung,
eingeschatzt werden konnen.

Achse Struktur

Die Achse psychische Struktur basiert auf dem
psychoanalytischen Strukturbegriff, wobei davon
ausgegangen wird, dass Struktur in jeder Altersstufe durch
eine relativ optimale Anpassungsfahigkeit gekennzeichnet
ist. Sie gliedert sich in vier Bereiche: Steuerung (z. B.
Impulssteuerung, Umgang mit negativen Affekten,
Konfliktbewaltigung), Identitat (Selbst- und
Objektdifferenzierung, Selbsterleben), Interpersonalitat (z.
B. Kontakt, @ Kommunikation eigener Affekte und
EntschlUsselung fremder Affekte) sowie Bindung (z. B.
sichere Basis, Fahigkeit, allein zu sein). Wiederum werden
auch hier anhand der Altersstufen die
entwicklungspsychologischen AuRerungsformen auf diesen
vier Strukturdimensionen beschrieben. Die Einschatzung der
Struktur bezieht sich auf die letzten sechs Monate, wobei
zwischen guter Integration (die beschriebenen
Strukturdimensionen gelingen in allen beschriebenen
sozialen Bereichen unter Alltagsbedingungen zu fast jeder
Zeit und ohne wesentliche Hilfe von aullen) uber malige
oder geringe Integration (dem Kind bzw. Jugendlichen
gelingen die Strukturleistungen nur mit zusatzlichen oder
erheblichen Hilfen von aullen in den meisten oder in
wenigen beschriebenen sozialen Situationen meistens bzw.



selten) bis Desintegration unterschieden wird. Bei Letzterer
konnen trotz intensiver Hilfen die Strukturleistungen nicht
befriedigend gelingen, in fast keiner fur das Kind oder den
Jugendlichen relevanten Situation und zu keiner Zeit.

Achse Konflikt

FUr die Diagnostik in der OPD-K]J spielen intrapsychische,
zeitlich Uberdauernde Konflikte eine herausragende Rolle.
Entscheidend ist, dass sie entwicklungshemmend sind und
das Thema des Kindes bzw. Jugendlichen darstellen. Von
den insgesamt sieben intrapsychischen Konflikten wird
jeweils der zentrale bzw. der zweitwichtigste Konflikt auf
Basis des vorliegenden Materials diagnostiziert. Dabei
richtet sich diese Einschatzung danach, wie dysfunktional
dieser Konflikt ist, das heilst, in wie vielen
Entwicklungsbereichen (Schule, Eltern, Freunde) er deutlich
wird. In jedem Konfliktbereich werden ein passiver und ein
aktiver Modus der Konfliktbearbeitung voneinander
unterschieden: Der aktive Modus liegt dann vor, wenn
kontraphobische Abwehr- und Reaktionsbildungen
uberwiegen. Beim passiven Modus Uberwiegen dagegen
regressive Abwehrhaltungen. Pro Altersstufe findet man eine
Operationalisierung des jeweiligen Konflikts im aktiven und
passiven Modus, jeweils bezogen auf die Familie, die
Gleichaltrigen, auf Kindergarten/Schule und den Korper.

Da die bei Kindern und Jugendlichen beobachtete
Symptomatik auch die Folge einer akuten schweren
Belastung sein kann, ist schlielSlich noch einzustufen, ob die
Kinder bzw. Jugendlichen im letzten halben Jahr
schwerwiegende Belastungen und Traumata erlebt haben.
Diese Belastungen konnen die Verarbeitungskapazitaten
generell einschranken und unter anderem dazu fuhren, dass
die Verarbeitung des intrapsychischen Konflikts verandert ist
im Sinne von starker Regression. Bei traumatisierten



Patientinnen und Patienten sind auch andere
Herangehensweisen ZU befolgen. Als besonders
problematisch ist einzuschatzen, wenn das erst vor einiger
Zeit vorgefallene traumatische oder schwer belastende
Ereignis ein Thema aufnimmt, das auch in dem
intrapsychischen Konflikt des Patienten von groler
Bedeutung ist.

Ein  Nahe-Distanz-Konflikt als lebensbestimmendes
Thema sollte nur dann diagnostiziert werden, wenn er alle
anderen Konflikte Uberragt und seine Zuordnung eindeutig
ist. Er liegt nicht vor, wenn Kinder bzw. Jugendliche zu
flexiblen und wechselseitigen Beziehungen in der Lage sind.
Bei Unterwerfung versus Kontrolle kreist der Grundkonflikt
um die Auseinandersetzung mit Gehorsam/Unterwerfung
versus  Kontrolle/Machtausubung, Sichauflehnen. Bei
Selbstversorgen versus Versorgtwerden erlebt das Kind, der
Jugendliche Beziehungssicherheit, sie wird aber sehr stark
durch Anspriche auf materielle oder affektive Versorgung
bzw. durch deren Abwehr bestimmt. Bei
Selbstwertkonflikten geht es um den Selbst- versus
Objektwert bzw. darum, dass das Selbsterleben bestimmt ist
durch das Gefluhl, nichts wert zu sein (passiver Modus) bzw.
durch Selbstuberschatzung (aktiver Modus). Schuldkonfiikte
verweisen auf eine Uberzogene Treuebindung an die Eltern
oder ein Elternteil, die so massiv ist, dass sie die weitere
Entwicklung behindert. Bei den dédipalen Konflikten geht es
um die Auseinandersetzung mit Sexualitat im passiven und
aktiven Modus, wahrend bei den /dentitatskonfiikten die
Suche nach ldentitat im aktiven und passiven Modus die
Lebensbereiche der oder des Jugendlichen durchzieht. Die
klinische Arbeit mit der Konfliktachse wird in Seiffge-Krenke
et al. (2014) an Langzeitbehandlungen dargestellt.

Achse Behandlungsvoraussetzungen



Hier bilden sich Bereiche ab, die zusatzlich zu rein
psychodynamischen Konstrukten fur die Behandlung von
groBer Bedeutung sind. Dazu gehoren subjektive
Dimensionen der Kinder und Jugendlichen, aber auch
Ressourcen. Gerade der Blick auf die Ressourcen sollte nicht
verloren gehen, weil sich nur allzu schnell der Blick auf das
pathologische und intrapsychisch Defizitare richtet. Hier
werden beispielsweise die subjektive Beeintrachtigung des
Kindes und Jugendlichen erhoben, seine Theorien und
Hypothesen Uber seine Erkrankung, der Leidensdruck und
die Veranderungsmotivation. Ist er oder sie unzufrieden und
aullert er oder sie das Bedurfnis nach Veranderung? Wie
steht es mit seinem oder ihrem Leidensdruck?

Bei den Ressourcen werden die gegenwartige
Lebenssituation des Kindes bzw. des Jugendlichen, seine
familiaren Beziehungen und Verhaltnisse berucksichtigt. Als
weitere Ressource wird die Beziehung zu den Gleichaltrigen
aufgenommen, die bei Kindern und Jugendlichen von grolser
Bedeutung ist. Hier wird detailliert nach dem Umfang und
der Qualitat von Freundschaftsbeziehungen gefragt, um zu
eruieren, inwieweit sie eine Ressource bei moglicherweise
defizitaren familiaren Beziehungen darstellen. Auch die
aullerfamiliare Unterstutzung, etwa durch Hilfsangebote von
Institutionen, wird erfragt. Bei den familiaren Ressourcen
werden in erster Linie die Offenheit der Familie im Interview,
die Flexibilitat der Mitglieder, die Bezogenheit aufeinander
und der Austausch in der Familie herangezogen. Dabei ist es
wichtig, wie weit Eltern oder andere Bezugspersonen
ambivalente Geflhle gegenuber dem Kind wahrnehmen und
verbalisieren konnen, wie weit transgenerationale Grenzen
bewusst sind und Ahnliches. Die Veranderungsmotivation
der Familie flielst ebenfalls in den Bereich Ressourcen ein.
Zu den intrapsychischen Ressourcen zahlen schliefSlich
KontrollUberzeugung und Selbstwirksamkeit sowie eigene
Kompetenzen, uber die das Kind, der Jugendliche verflugt,
um mit der gegenwartigen Situation und den gegenwartigen



Problemen umzugehen. Auch die Einsicht spielt eine
wichtige Rolle, was unter anderem durch die
Introspektionsfahigkeit und ein Verstehen, was die Ursachen
des Symptoms sind, operationalisiert wird. Ferner erfasst die
Kategorie der speziellen Psychotherapiemotivation das
spezifische Interesse daran, durch eine Fortsetzung oder
Vertiefung des entstandenen Dialogs mit dem Therapeuten
oder der Therapeutin auf eine Reduzierung der bestehenden
Problematik bzw. Symptomatik hinzuwirken. Der
Krankheitsgewinn wird ebenfalls erfasst, er ist zum Teil
erheblich und kann verhindern, dass Patienten in
Behandlung gehen bzw. in der Behandlung angemessen
mitarbeiten. Von grolser therapeutischer Bedeutung ist auch
die Feststellung der Arbeitsbiundnisfahigkeit. Sie bezieht sich
darauf, wie qgut der Patient oder die Patientin
Vereinbarungen, die den aulleren Rahmen betreffen
(PUnktlichkeit, Stundenfrequenz, Ferienregelung), einhalten
kann. Diese Arbeitsbundnisfahigkeit wird in der Regel erst
nach mehreren Vorgesprachen deutlich.

Zu diesem Buch

In diesem Buch schildern langjahrige Mitarbeiter der
Arbeitsgruppe OPD-K] bzw. Therapeuten und
Therapeutinnen, die nach einem Training mit der OPD-K]
arbeiten, ihre Erfahrungen im Umgang mit diesem
Instrument. Dabei werden sowohl diagnostische als auch
therapeutische Fragen beruhrt. Wir haben uns bemuht,
sowohl verschiedene Altersgruppen einzubeziehen als auch
ein moglichst breites Spektrum von Diagnosen anzubieten
und auf eine ausgeglichene Balance zwischen stationaren
und ambulanten Fallen zu achten. Es geht nicht nur um die
Diagnosestellung, sondern auch um Indikationsfragen und
um Fragen der Behandlungsplanung, und in einigen
Beitragen werden auch vollstandige Behandlungen



geschildert, die unter OPD-KJ-Gesichtspunkten durchgefihrt
wurden. Die Beitrage sind unterschiedlich gestaltet und
geben auf diese Weise auch einen Einblick in die
unterschiedlichen Arbeitsbedingungen und Tatigkeitsfelder
der Autorinnen und Autoren, die ambulant oder stationar
arbeiten, psychodynamisch-psychotherapeutisch oder
starker kinder- und jugendpsychiatrisch orientiert sind. Bei
den Ausfuhrungen ist die Geschlechtsneutralitat
hervorzuheben; die Ausfihrungen gelten immer fuar alle
Geschlechter. Wir hoffen sehr, dass die Leser und
Leserinnen durch diese LektlUre angeregt werden, mit der
OPD-KJ zu arbeiten, und dass diejenigen, die bereits schon
langer mit der OPD-K] arbeiten, sich in den
unterschiedlichen Arbeitsfeldern wiederfinden.



Helene Timmermann

Lassen sich Szenisches Verstehen
und OPD-K] miteinander vereinbaren?

Die Frage, ob sich die manualisierte psychodynamische
Diagnostik und das Konzept Szenisches Verstehen in der
klinischen Praxis miteinander vereinbaren lassen, entstand
durch meine Tatigkeit als Supervisorin an mehreren

Ausbildungsinstituten, in denen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in psychoanalytischer und
in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie

ausgebildet werden.

Wahrend einige Institute beziehungsweise deren
Dozenten und Supervisoren dies in Lehre und
therapeutischer Praxis flar selbstverstandlich halten,
vertreten andere, dass dies eine Uberforderung fur die
Kandidaten sei. Die OPD-K] verfuhre unter Umstanden dazu,
die Beachtung von Ubertragung und Gegenibertragung zu
vernachlassigen und schematisch vorzugehen, indem zum
Beispiel die Konflikte nach der Symptomatik zugeordnet
werden und die Suche nach der unbewussten inneren
Konfliktdynamik nicht mehr im Vordergrund steht.
Tatsachlich scheint dies ein Problem zu sein, wenn den
Ausbildungskandidaten nicht klar ist, dass es sich um innere
und unbewusste Konflikte handeln muss, die sich nicht ohne
Weiteres aus der Symptomatik ableiten lassen.



Andererseits gehort die manualisierte psychodynamische
Diagnostik im Kindes- und Jugendalter (OPD-K]) zwingend in
die Curricula der Institute; denn sie ist prufungsrelevant fur
den schriftlichen Teil der Approbationspriafung; auch im
mundlichen Teil ist mit Fragen zur OPD-K] zu rechnen. Es soll
also der Frage nachgegangen werden, ob und wie sich die
Arbeit mit dem Szenischen Verstehen und der OPD-K]
sowohl im Ausbildungskontext als auch in der spateren
klinischen Praxis vereinbaren lasst.

Was verstehen wir unter Szenischem
Verstehen?

Das Konzept des Szenischen Verstehens wurde Anfang der
1970er Jahre von Alfred Lorenzer und Hermann Argelander
auf dem Hintergrund der psychoanalytischen
Objektbeziehungstheorie entwickelt. Lorenzer ging eher von
sozialisationstheoretischen Uberlegungen aus, wahrend
Argelander sich mit der klinischen Anwendung - vor allem in
Erstinterviews mit erwachsenen Patienten - befasste.
Inzwischen gehort das Konzept des Szenischen Verstehens
zum Handwerkszeug psychoanalytischen Arbeitens. Die bei
der Beziehungsaufnahme und im Verlauf des diagnostischen
Prozesses vom Patienten inszenierte Szene wird verstanden,
in dem der Analytiker die Differenz zwischen der manifesten
Szene, der von ihr Uberlagerten aktuellen oder berichteten
Situation und einer vom Patienten internalisierten fruher
erlebten Szene wahrnimmt und interpretiert. Der Therapeut
nutzt dazu das Konzept von Ubertragung und
Gegenubertragung, das heilst, er achtet nicht nur auf die
aulleren Ereignisse, sondern auch auf sein subjektives
inneres Erleben. Nach Lorenzer (1970) handelt es sich um
einen intuitiven Gestaltschluss verschiedener zuvor
wahrgenommener Gestaltelemente des Unbewussten, auf



deren Grundlage Hypothesen (Uber intrapsychische
Strukturen und Konflikte gewonnen werden konnen.
Argelander (1970) nutzte das Szenische Verstehen vor allem
fur das Erstinterview. Nach seinen Beobachtungen stammen
die Informationen aus drei unterschiedlichen Quellen: der
objektiven Information, der subjektiven Information und der
szenischen oder situativen Information.

Bei den objektiven Informationen handelt es sich zum
Beispiel um biografische Daten wie  bestimmte
Verhaltensweisen, Kleidung, Aussehen etc. Die Daten sind
nachprufbar, lassen sich verknupfen, sagen aber wenig uber
die individuelle Personlichkeit aus. Da sie eher auf
intellektuellen Erkenntnissen basieren, eignen sie sich nach
Argelander gut fur wissenschaftliche Zwecke, aber weniger
fur Voraussagen in Bezug auf einen Behandlungsprozess.

Bei der subjektiven Information geht es um die
Bedeutung, die der Patient oder die Patientin den
Informationen verleiht. Diese Bedeutung ist schwer oder gar
nicht nachprufbar. »Das Kriterium fur ihre Verlasslichkeit ist
die situative Evidenz, das Gefuhl einer pragnanten
Ubereinstimmung zwischen der Information und dem
Geschehen in der Situation« (Argelander, 1970, S. 14).
Wegen der Aktualitat und der Individualitat des Geschehens
zwischen zwei bestimmten Personen sind die Erkenntnisse
zwar wertvoll, lassen sich aber nur schwer auf andere
Personen Ubertragen.

Die szenische oder situative Information geht noch einen
Schritt weiter. Dabei »dominiert das Erlebnis der Situation
mit all seinen Geflhlsregungen und Vorstellungsablaufen -
auch wenn der Patient schweigt« (Argelander, 1970, S. 14).
Solche Informationen sind nicht nachprifbar (allenfalls bei
Videoaufzeichnungen nachzuempfinden), nach Argelander
aber far den therapeutischen Prozess am
aufschlussreichsten, da sie auf das unbewusste
Beziehungsfeld zwischen Therapeut und Patient abgestimmt



sind. Dazu ein Beispiel aus dem Bericht einer Kandidatin, die
in der Institutsambulanz tatig ist:

Eine 19-jahrige Jugendliche meldet sich elektronisch in
der Ambulanz; den Anruf zur Terminvereinbarung
beantwortet sie sofort. Ihre helle Stimme klingt kraftig, sie
gibt sich zuruckhaltend und abwartend. Alle angebotenen
Termine lehnt sie ab, sie musse arbeiten. Die Tonlage ihrer
Stimme andert sich dabei nicht, es gibt keinen Ausdruck des
Bedauerns oder Nachdenkens Uber eine Losung. Die weitere
Terminvereinbarung gestaltet sich kompliziert; sie meldet
sich nicht zuriuck, ich fuhle mich aufgefordert, sie anzurufen
und ihr unbedingt einen passenden Termin anzubieten.
Letztendlich lasst sich, auf meine deutliche Initiative hin,
eine passende Zeit finden.

Vor dem ersten Termin sitzt sie im Wartebereich auf der
Stuhlkante, sie wirkt erleichtert, als ich mich ihr vorstelle. Es
begegnet mir eine dynamisch und gleichzeitig mude
wirkende junge Frau. Sie ist eher dunkel gekleidet, auf den
ersten Blick sehr schick wirkend. Spater fallt mir auf, dass
ihre Kleidung auch etwas abgetragen wirkt, wie Risse in der
Fassade ... Wahrend sie sich setzt, entschuldigt sie sich
dafur, »so fertig« auszusehen. Im Folgenden berichtet sie
wasserfallartig von ihren unendlich vielen Tatigkeiten und
Planen.

Am Ende des Termins fuhle ich mich Uberflutet von
Informationen. Sie hat viel gesprochen und keine Pausen
entstehen lassen, sodass ich nur wenig sagen oder fragen
konnte. lhren Wunsch nach Kontakt konnte ich nur erahnen,
auf der manifesten Ebene hielt sie mich draulSen.

Objektiv zeigt sich beim Aushandeln des ersten Termins
eine Ambivalenz bei der Jugendlichen. Zwar bittet sie selbst
um einen Termin, signalisiert aber gleichzeitig, keine Zeit zu
haben. Sie sendet also zwei sich widersprechende
Informationen. Subjektiv erweckt sie den Eindruck, dass sie
gebeten werden mochte, was sie selbst vermutlich
zurickweisen wurde.



Im ersten Termin setzt sich dieser Eindruck fort. Sie
kommt, sitzt aber auf der Stuhlkante, so als sei sie nur kurz
hier und bereit, wieder zu gehen bzw. weggeschickt zu
werden. Sie wirkt dynamisch und gleichzeitig mude. lhre
Kleidung sieht auf den ersten Blick schick aus, aber auf den
zweiten Blick abgetragen.

Die Therapeutin reagiert irritiert und zunehmend
argerlich. Die Fantasie, es gebe »Risse in der Fassadex,
drangt sich auf und weckt ihr Interesse. Doch die Patientin
Uberflutet sie wasserfallartig mit Informationen und halt sie
damit draullen. Es kommt nicht zu einem emotionalen
Kontakt. Ein Wunsch nach Kontakt und Beziehung lasst sich
eher erahnen. Gleichzeitig spurt die Therapeutin eine
Verfuhrung, sich mit den objektiven Daten und Themen
zufriedenzugeben, um der sich dahinter verbergenden Leere
nicht begegnen zu mussen. Nach einem weiteren Gesprach
und Erhebung der biografischen Anamnese bestatigen sich
die Eindrucke aus der ersten Szene.

Die Patientin schildert, sie habe das Gefuhl, nach dem
Abi  »in der Luft zu hangen«. Sie konne keine
Entscheidungen fur ihre weitere Zukunft treffen, sie sei
haufig krank, fuhle sich aber von den Arzten nicht ernst
genommen und von den Eltern alleingelassen. Misserfolge
wurden sie in »die tiefste Traurigkeit« stlirzen. Sie frage sich
aber, ob es einen Zusammenhang zwischen inneren
Zustanden und den Symptomen gebe. Hier deutet sich ein
Behandlungswunsch an.

Eine notwendige Voraussetzung fur die Anwendung des
Konzepts Szenisches Verstehen ist die Bereitschaft der
Analytikerin oder des Analytikers zur Rollenubernahme
(Sandler, 1976). Es eignet sich gerade fur Patienten, die
noch nicht zum Verbalisieren in der Lage sind, was vor allem
in der Arbeit mit ichstrukturell beeintrachtigten und
traumatisierten Patienten eine Rolle spielt. Dieses »in der
Psychoanalyse lediglich dem Handeln zugeordnete und als
Agieren abgewertete Feld der >niederen< Sinne wurde als ein



Reservoir fur die symbolische Darstellung von komplexen
Sachverhalten angesehen. Diese nichtverbalen
Informationen in einer differenzierten Szene geben weit
mehr Uber die bewussten und unbewussten Beziehungen,
Komplexe und die Personlichkeit der Patienten preis als nur
sprachlich vermittelte Inhalte« (Laimbock, 2013, S. 885).

Die Arbeit mit Kindern und mit Jugendlichen in der frihen
und mittleren Adoleszenz kann weder nur im sprachlichen
Austausch noch im klassischen Setting auf der Couch
stattfinden, obwohl die Essentials der Psychoanalyse fur alle
Altersgruppen gelten. Durch die Akzeptanz der
nichtverbalen Informationen und des Handelns ergibt sich
eine Offnung und Wertschatzung der psychotherapeutischen
Arbeit mit Patientinnen und Patienten, die durch das
ausschlielSlich gesprochene Wort nicht erreichbar sind.
Psychotherapie mit Kindern bis zum Beginn der Pubertat
findet vor allem im Spiel statt. Diese spielerische Interaktion
geschieht nicht nur mit Gegenstanden wie Spielsachen und
kreativem Material, sondern mit Mimik, Gestik, Gerauschen,
kurz: dem ganzen Korper. Neben der spielerischen
Verarbeitung des Alltagserlebens zeigen Kinder im Spiel ihre
Sehnsiichte, Wiinsche, Angste und inneren Konflikte in
symbolischer und szenischer Form (Lehmhaus u. Reiffen-
Zuger, 2018). »Spiel ist also neben allem, was es sonst noch
ist, auch und gerade Kommunikation, und zwar indirekte
Kommunikation im Gegensatz zu einer direkten, gezielten
Mitteilung« (Staehle, 2013, S. 37).

Was verstehen wir unter Arbeit mit der OPD-K])?

Mit der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik
wurde »ein Instrument geschaffen, das einerseits der
psychodynamischen Theoriebildung Rechnung tragt und
andererseits versucht, die Interrater-Reliabilitat in der
psychodynamischen Beurteilung seelischer Zustande zu



steigern« (Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2013, S. 12). Dieses
Instrument  soll dazu beitragen, die Unscharfe
psychoanalytischer Begriffe zu prazisieren und der Kritik
entgegenwirken, dass psychoanalytische Theorie mit
anderen Schulen nicht kommunizierbar und in der
Forschung nicht einsetzbar sei. Diese Scharfung bewirkt
aber einerseits, dass der fur psychoanalytisches Arbeiten
notwendige Einbezug von Fantasien, Gefuhlen und
Anmutungen weniger Raum bekommt, was insofern zu
Verkurzungen in Diagnostik und Behandlungspraxis fuhren
kann. Andererseits ermoglicht sie eine Verbesserung der
Kommunikation zwischen Therapeuten unterschiedlicher
psychoanalytischer Sichtweisen, Behandlungserfahrungen
werden besser operationalisierbar.

Da die OPD-K] sowohl den Entwicklungsaspekt
berucksichtigt als auch in die vier Achsen Beziehung,
Struktur, Konflikt  und Behandlungsvoraussetzungen
untergliedert ist, tragt sie zur Strukturierung in der
Vorgehensweise bei und stellt eine Unterstutzung fur die
Verschriftung der erhobenen Daten dar. Dies kann vor allem
far angehende Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in der Ausbildung hilfreich sein, sofern
sie die OPD-K] nicht schematisch anwenden.

Die Achse Struktur erfasst beispielsweise den
Schweregrad einer Storung. Durch die Unterteilung in
verschiedene Dimensionen innerhalb der Strukturachse
ergeben sich Anhaltspunkte fur die in der Regel schwierig zu
treffende Unterscheidung zwischen einer Struktur- und einer
Konfliktpathologie. Diese Unterscheidung ist ausgesprochen
wichtig fur die Behandlungsplanung und Empfehlung am
Abschluss der diagnostischen Phase.

Die Achse Konflikt konzentriert sich auf »zeitlich
uberdauernde  psychodynamische Konflikte, die in
entsprechenden Situationen immer wieder zu ahnlichen
Verhaltensmustern fihren, ohne dass dies bewusst ware«
(Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2013, S. 139; Seiffge-Krenke et al.,



2014). Diese inneren Konflikte entstehen aufgrund
widerstreitender, aber abgewehrter Emotionen, die im
Symptom oder im Verhalten ihren Ausdruck finden. Die
Unterscheidung der beiden Modi aktiv und passiv bezieht
sich auf die unterschiedliche Art der Abwehr. Die
Konfliktachse kann ausgesprochen hilfreich sein flr die
Erstellung der Berichte an den  Gutachter im
Antragsverfahren auf KostenUbernahme im ambulanten
Setting. Allerdings darf man sich nicht dazu verfihren
lassen, von der Symptomatik direkt auf bestimmte Konflikte
zu schlieBen. Dies ware ein grundlegendes Missverstandnis
bei der Arbeit mit der Konfliktachse. Im oben genannten
Beispiel lieS sich aufgrund der Interpretation der ersten
Szene eine Ambivalenz der Jugendlichen zwischen dem
Wunsch nach Versorgung und dessen Abwehr vermuten, der
sich hinter einem im Vordergrund stehenden Konflikt
Unterwerfung versus Kontrolle verbirgt.

Der diagnostische Prozess ist »im Kern von der
Beziehungsaufnahme des Patienten mit dem Untersucher
gepragt« (Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2013, S. 63). Da der
Untersucher aber ein Antwortender ist, der eigene
Vorerfahrungen und Resonanzen einbringt, das heilst, selbst
ein Teil des Geschehens wird, ist die Operationalisierung
dieses ausgesprochen komplexen Geschehens ein hochst
anspruchsvoller Prozess. Es verlangt vom Untersucher, dass
er sowohl das Verhalten und das Beziehungsangebot des
Patienten beobachtet als auch seine eigene innere Reaktion
darauf wahrnimmt. Gunstigenfalls bildet sich schon im
ersten Kontakt die Beziehungs- und Konfliktproblematik
ansatzweise in der Beziehung zum Untersucher oder zur
Untersucherin ab. In der Arbeit mit Kindern, die noch
existenziell abhangig sind von den primaren
Bezugspersonen, ist es notwendig, diese real einzubeziehen,
was die Komplexitat erhoht. Jugendliche neigen dazu, ihr
Erleben handelnd zum Ausdruck zu bringen, Kinder tun dies
im Spiel. Um das im Kontakt mit dem Patienten und seinen



Bezugspersonen Erlebte fur andere nachvollziehbar
dokumentieren zu konnen, wird in der Achse Beziehung ein
schrittweises Vorgehen zwischen den Ebenen Kind-
Untersucher, Kind-Vater, Kind-Mutter bis hin zu triadischen
und polyadischen Ebenen vorgeschlagen. Far
psychodynamisch erfahrene Psychotherapeuten wirkt diese
Achse leicht sperrig und wenig zielfuhrend. Es wird
argumentiert, dass die Beziehung mit einer Diagnostik des
Ubertragungs-Gegenibertragungserlebens und dem
Konzept des Szenischen Verstehens schneller und ebenso
grandlich zu erfassen sei. Dies mag zutreffen, wobei die
differenzierte Dokumentation mit den verschiedenen
Beziehungskreisen dieser Achse im Forschungskontext oder
im stationaren Bereich sicherlich zielfuUhrend ist.

Die Arbeit mit der Achse Behandlungsvoraussetzungen
konzentriert sich auf die Indikationsstellung und die
Behandlungsplanung. Diese Achse, die leicht unterschatzt
wird, ist fur eine sorgfaltige Indikationsfindung, gemeinsam
mit dem  Patienten und seinen Bezugspersonen,
aullerordentlich hilfreich. Die subjektiven Dimensionen wie
Leidensdruck, Veranderungsmotivation, Krankheitsgewinn
sollten gepruft und gegeneinander abgewogen werden. Dies
betrifft nicht nur den kindlichen oder jugendlichen
Patienten, sondern auch das Bezugssystem Familie bzw. bei
aullerfamilialer Betreuung die entsprechenden
Bezugspersonen in Pflegefamilien oder Wohngruppen.
Gerade bei Kindern aus prekaren Verhaltnissen, die
dringend therapiebedurftig sind, besteht die Gefahr, dass
die Ressourcen des Systems Uberschatzt werden. Eine
begonnene Therapie, die nach wenigen Stunden
abgebrochen wird, bedeutet fur alle Beteiligten eine
(erneute) Erfahrung des Scheiterns und sollte nach
Moglichkeit vermieden werden.



Arbeit mit Szenischem Verstehen und OPD-K] -
fur Ausbildungskandidaten hilfreich oder
hinderlich?

Die Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin, zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten mit den Fachkunden
tiefenpsychologisch fundiert und psychoanalytisch erfordert
eine umfangreiche Auseinandersetzung mit Theorien, mit
sich selbst innerhalb der Selbsterfahrung und dem Erlernen
von Diagnostik und Behandlung unter Supervision innerhalb
der praktischen Ausbildung. Die Kandidaten werden mit
verschiedenen psychoanalytischen Theorien konfrontiert
und sie mussen sich im Hinblick auf die
Approbationsprufung  medizinisches  Fachwissen  und
Kenntnisse Uber andere Psychotherapieverfahren aneignen.
Die Ausbildung soll auf eine spatere Tatigkeit in
unterschiedlichen Arbeitsbereichen (ambulant, stationar,
teilstationar, Jugendhilfe) vorbereiten. Insofern erubrigt sich
die Frage, ob es sinnvoll ist, sich mit unterschiedlichen
Konzepten auseinanderzusetzen, sie zu erlernen und in der
Praxis zu erproben. Inwieweit im Rahmen einer Diagnostik
im stationaren Bereich oder von probatorischen Sitzungen
im ambulanten Setting sowohl die OPD-K] herangezogen
wird als auch das Konzept des Szenischen Verstehens oder
beides kombiniert, hangt letztlich von der Arbeitsweise des
jeweiligen Psychotherapeuten, der jeweiligen
Psychotherapeutin ab. Keinesfalls schlieBen sie sich aus,
denn »dem szenischen Verstehen kommt grofses Gewicht in
der Konfliktachse zu« (Arbeitskreis OPD-KJ-2, 2013, S. 311).
Die Autoren der OPD-K] empfehlen, probatorische Sitzungen
mit einem unstrukturierten Interview zu beginnen, Kinder
und Eltern getrennt einzuladen und die biografische
Anamnese und die Krankengeschichte erst spater zu
erheben. Insofern lasst sich behaupten, dass die Arbeit mit



dem Konzept des Szenischen Verstehens und der OPD-K]
durchaus kompatibel ist und sich gegenseitig erganzt. Die
OPD-K] ist ausreichend flexibel und bietet die Moglichkeit,
im Rahmen einer Diagnostik sowohl mit allen Achsen zu
arbeiten als auch einzelne Achsen zu bestimmten Fragen
heranzuziehen. Beispielsweise eignet sich die Strukturachse
zur Bestimmung von Entwicklungsdefiziten oder die Achse
Behandlungsvoraussetzungen bei unklarer Indikation. Das
Szenische Verstehen schult den Blick fur die nonverbalen
Signale in der Beziehung, die OPD-K] unterstltzt bei der
Einordnung und Strukturierung.



